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INTRODUCCIÓN 

La incidencia del cáncer de la cavidad oral varía mucho según los paises. 

Su mayor frecuencia se encuentra en la Indio, constituye e/ 5% de los tumores 

malignos. Aparece sobre todo en la 6a. y 7a. década de la vida y afecta más a -

hombres que a mu¡eres. 

El carcinoma espinocetutar es una de las neoplasias en tas que aparece con más 

claridad la Intervención de los factores etiológicos extrínsecos tabaquismo en to­

das sus formas y alcoholismo. Otros factores están representados por una mala hL 

giene buco/, microtraumatismos de repetición por dientes astillados y prótesis ro­

tas y en el labio inferior también tas radiaciones solares. Todos estos factores -

pero especialmente potenciándose reclprocamente. En la India y reglones //mitr12_ 

fes, la elevada Incidencia del carcinoma oral esta en re/ac/án con el hábito de ma!_ 

ticar una mezcla de nueces de brete/, tabaco y cal muerta. 

El valor cltodiagnóstlco como un procedimiento escrutineo para individuos nor. 

males permanece en duda. No est~ indicado en pacientes con lesiones visibles que 

pueden ser biopsiados. Quizá una de las indicaciones de la citología es en el seguL 

miento de carcinoma tratados con radioterapia. 

La cavidad oral es el sitio de muchos tipos de ln{lamac/ones localizadas, /ne/!!_ 

yendo proliferaciones neop/aslcas malignas y benignas de reacción. El comporta­

miento biológico de cada una es notablemente difer~nte, pero en ocasiones pueden 

mostrar cardcterlst/cas c/lnicas similares. Cualquier Inflamación intra oral per -
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slstente es sospechosa. 

Con la finalidad de entender el comportamiento de los diferentes tumores de 

la cavidad oral, y ver el comportamiento en el tratamiento, se han dividido en las 

siguientes secciones: 

Lob/os. 

Porción Móvil de la Lengua. 

Pisa de la Baca. 

Mucosa Bucal. 

Encía. 

Paladar Dura. 

Maxilar Inferior. 

El Sistema T.N.M. recomendada par el Comité de Lucha Contra el Cáncer en 

E. U.A., sistema utilizado para el carcinoma de laringe y otros sitios, puede ser -

adaptada para usarse en la cavidad oral. 

T Denota la lesión primaria y su extensión. 

N Es el estada de las ganglios linfáticos regionales. 

M Metástasis a distancia. De aquí resulta fa siguiente c/as/f/caclón como la 

más aceptada. 

No = Corresponde a ninguna evidencia de nódulos linfáticas metastós/co. 

N f = Corresponde a un simple nódulo homo/atera/ a centro lateral c//n/camente 

po•ltlva, no mayor de Jcms. no fijada. 

N1 = Corresponde a un simple nódulo homo/atera/ o centro/ateral de más de -
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Jcms. de diámetro no fl/ado, o bien a múltiples nódulos de diferente tamg_ 

/lo no filados. 

NJ = Corresponde a nódulos bllatera/es no fiiados, o bien a nódulos unl/atera/es 

que contienen cllnlcamente enfermedad metastásica y fiiados. 

Ma = Corresponde a ninguna evidencia de metástasis a distancia. 

M 1 = Existe evidencia cllnica radiogróficamente o ambos a la vez de metástasis 

a distancia. 

La lesión primario que corresponde a la letra "T" puede dórse/e en el corcino -

ma de lo cavidad oral, la siguiente definición: 

TI = Tumor que mida 1cms. o menos de diámetro. 

T1 = Tumor que mida de 1 a 4cms. de diámetro y menos de 1cms. de espesor, -

con o sin mlnlmo de extensión a estructuras subyacentes, 

TJ = Tumor que mide más de 4cms. de diámetro y más de 1cms. de espesor f/fg_ 

do al periostio, pero con limitada invasión a los músculos sobre todo a fa -

base de la lengua. 

ESTADÍO T.N.M. SISTEMA 

TI, No, Mo 

11 T1, TJ, T4 (No, Mol 

111 TI, T1, T3 (NI, Mol 

IV TI, T1, T3, rq (N1, Mol 

TI, T1, T3, T4 (N1, MI) 

TI, T1, T3, rq (NJ, Mol 

TI, T1, TJ, T4 (NJ, MI) 
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CAPÍTULO I 

Al Anatomla. 

Los fobias cubren to pared anterior de lo cavidad oral y están formados por te -

fido muscular y eplte/iaf, La porte inferior de los labios está cubierta por una 

membrana mucosa que siempre debe estar húmeda. Los linfáticos de los labios 

drenan a la porte superior del cuello. 

81 Epldem/a/ogta. 

El carcinoma de labio Inferior ocurre en 2.3"/o de todos los tumores malignos -

con una Incidencia de 4 X 100,000. La edad promedio de presentación vo de -

los 55 a 15 orlos, es muy raro en jóvenes excepto cuando nace de un xeraderma 

plgmentoso. Y es también raro en mujeres. excepto para las que tienen el Sfn­

drome de P/ummer Vlnson. Uno de Tas serles más Importantes donde se mues -

Ira que las mu/eres casi no tienen carcinoma de labio Inferior por Jorgensen -

donde mostró que de 1869 casos de carcinoma solamente 14 ocurrieron en mu­

/eres. 

El tabaco se ha demostrado que es uno de tos factores etiológicos en este tumor 
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siendo m6s Importante cuando se fumo en pipo. 

CJ Patologla. 

Hoy uno considerable variación del aspecto c/ln/co de c6ncer de labio que de­

pende fundamenta/mente de ta duración de lo lesión y de la naturaleza de la 

proliferación. Los tumores suelen comenzar en el borde do/ bermellón del /!!_ 

b/o, a un lado de lo //nea media. 

El carcinoma de tablo crece por Invasión directo, lnf//trando los estructuras 

circundantes de la piel, me/l/los, mentón e Incluso de ta mand/bu/a. 

Excepto en raros casos la metastat/zaclón en tos gong/los regionales llnfótl -

cos es lenta, pero cuando to hace suele dar metástasis a los ganglios subman­

dlbulares y submentonlanos. 

Hay J distintos tipos de carcinoma de tablo Inferior: 

Exof(tlco 

Ulcerado 

Verrucoso 

La lesión m6s frecuente es Ja de tipo exof(tlco. El tumor más frecuente de/!!_ 

blo Inferior es de la variedad epldermolde o de células escamosos. Los 1/J de 

todos los carcinomas de tablo Inferior son bien diferenciados (totalmente pa -

rec/dos a ias el/u/os del /oblo/. 



- 13 -

DI Vlas de Disemlnoci6n. 

Las metástasis a los ganglios linfáticos regionales son poco frecuentes. Gen!! 

ro/mente Infiltran por contigu/dad. Los carcinomas del labio superior pueden 

metastotlzar a los ganglios submentonlanos. Metástasis contralatera/es son -

muy poco frecuentes. 

Metástasis a distancia se observan muy raramente. 

El EllO/ucl6n Cllnlca. 

El detalle más Importante en la historia de un carcinoma de labio, es el ant!! 

cedente de uno ampolla, que generalmente se u/cera y sangra can facl/ldad. 

La anterior evoluciona por muchos Q'los, generalmente estas pacientes no -

presentan dolor, salvo en aquel/os casos en que hay _metástasis gangllonores. 

Los carcinomas de labio son fácilmente reconocidos por la e/In/ca. Toda le -

s/6n sospechosa de carcinoma en los labios debe ser blops/ada. Esta biopsia 

debe comprender te/Ido sano y te/Ido ulcerado. 

La presencia de ganglios Jlmfátlcos palpables en el cuello en pacientes con -

carcinoma de labio es dudosa si estos miden menos de 1cms., ya que el crecL 

ta gangl/onor puede Indicar Infección del tumor. 

Por el contrario si miden de 1cms. se deben considerar metastáslcos. 



- 14 -

FI Diagnóstico DifeNmcial. 

Algunas enfermedades pueden confundirse con carcinoma. Lo hiperquerotos/s 

infectada puede ulcerarse y sangrar fácilmente, seme¡anda la apariencia ma­

croscópica del cáncer. La biopsia se debe reo/izar paro saber de que problema 

se trata, Lo mismo sucede can la leucoplaquia, quel/ltls, chancro, slfilltico y 

hemangiomas, 

CJ Tratamiento. 

El tratamiento Ideal y con fines curativos es la clrugla. Procedimiento que -

puede ser rea/Izado con anestesia local y que no requiere Internamiento. 

Siempre se debe dejar un margen de más de Smm. El resultado estético gen!!. 

ro/mente es bueno. El tratamiento de elecclán de las metástasis gangllana -

res es por medio de una disección radical. Y solo se deberá realizar de acuer. 

do a la experiencia del médico. 

Los tumores de labio también pueden ser trotados por medio de radiación lo­

cal o externa. 

La Radioterapia externa tiene sus indicaciones, cuando el tumor se ha extir­

pado completamente o es multlcéntrlco. Se obtienen muy buenos resultados 

y con buena e•tétlca, la cantidad de los ra~os debe ser de acuerdo al tamaflo 

y /ocal/zaclón. La radioterapia externa también está Indicada poro trotar -

las adenopotlas en cuello. 
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También se obtienen buenas resultadas al Implantar agujas radioactivas en el 

tumor (R. T. Laca/). 

HJ Prevención y Pran6stlca. 

Generalmente las pacientes de tez blanca na se deben exponer o los royos SQ 

lores, lo mismo se debe hacer con los personas que fuman más de 10 cigarros 

al dfa, ya que estos dos factores son predisponen tes de cáncer. También se -

pueden prevenir el cáncer de labio a/ extirpar áreas de /eucop/aqu/o o de ve­

rrugas que constantemente se están traumatizando. 

La mortalidad par carcinoma de labio es muy bofa, las series más bajas repCJ!_ 

tan de ,1 a .7 por 100,000 hob/tontes. Las muertes genero/mente ocurren por 

un tratamiento Inadecuado. El pronóstico de pacientes con lesiones recurre{!. 

tes de cualquier e/ase de trotomlento es menos favorable. 

El pronóstico de los corclnamas de loblo superior es menas favorable. Cuan­

do hay metástasis ganglionares en el examen Inicia/ tas metástasis son bllat51. 

rafes, el pronóstico bajo a 20% a 5 anos. 
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CAPÍTULO 11 

PORCIÓN MÓVIL DE LA LENGUA. 

A) Anatomla. 

La lengua es un órgano muscular que nace en la parte posterior del piso de la 

baca. Tiene una porción móvil que camprende los dos tercios anteriores. La 

porción fija está situada en la orofaringe. 

La superficie dorsal de la lengua es ligeramente convexo. Los bordes latero­

/es son redondeados y están en contacto con los arcos dentales. 

Los músculos de la lengua se Insertan en el hueso Hioides. 

Los linfáticos de los dos tercios anteriores de la lengua, drenan a la cadena 

yugular. La parte central dren9 al piso de la boca. 

8) Epldemlo/ogla. 

El carcinoma de la lengua constituye el 1.1% de todos los cáncer. Se presen­

ta de 3. 1 - 3,5 100,000 habitantes, en una edad d• 55 - 75 a~os. 
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Se asocia con el carcinoma del labio, al s/ndrome de Plummer Vlnson, pobre -

higiene oral también se asocia al cáncer de la lengua. Lo mismo se ha obser­

vado el cóncer del borde de la lengua, en pacientes con caries dentales. TOIJl 

bién hay una re/ación entre e/ tabaco y el alcohol. 

CJ Patalogfa. 

El carcinoma de /a porción móvil de la lengua, nace más frecuentemente en -

el barde lateral. 

Can más frecuencia en mu/eres. casi es rara que nazca en el dorso de la len -

gua. 

Algunas lesiones son predominantemente lnflltratlvas y raramente se ulceran. 

El 90% de las tumores de la lengua san de ce/u/as escamosas y van de moderg_ 

da a pobremente diferenciadas. Los adenacarcinamas nacen más frecuente -

mente en la base de la lengua. 

DI Vlas de DIS1!tnlnac/6n. 

Dos terceras partes en los pacientes con carcinoma de la lengua, presentan -

adenapat/as durante el cursa de la enfermedad. Metástasis bilaterales no san 

comunes. Esto ocurre cuando la lesión cruza la //nea media. 



- 18 -

Las metástasis a distancia solamente ocurren en el 2%. 

E} Evolución Clfnlca. 

Usualmente hay una higiene ora/ pobre, y frecuentemente el tumor crece cer 

ca de las dientes cariados. 

Cuando el tumor se encuentra ulcerado y secundariamente infectado, se aso­

cia a otalgia del misma lado a cierto grado de hipersal/vación y disfagia, Po§. 

teriormente ocurre pérdida de pesa y dolar Importante, 

El 40% de todos las pacientes con carcinoma de lengua son primero examina­

dos, después de que han desarrollado adenomega/ia en cuello. 

Los ganglios metastásicos de la lesión primaria de lo lengua más comúnmente 

se encuentran en la reglón cervical superior, por aba/o de la mand/bula en el 

nivel del bulbo carot/deo. 

Metástasis b//oterales son vistas solo en aquellas pacientes que la lesión está 

a los das lados de la /Tnea media, 

Cuando na se da tratamiento a estos pacientes mueren usualmente en perla­

dos cortos por hemorragia, neumonfa por aspiración, etc. 

El peligro de la hemorragia severa está siempre presente y se puede prevenir 
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llgando fa arteria carótida externa, Los metástasis o órganos distantes son rg_ 

ros. 

Generalmente el diagnóstico se hoce al observar una lesión de fa lengua de -

crecimiento progresivo,, debido a que en su Inicio na es dolorosa, se descubren 

de tamano grande. El cirujana en particular fas descubre en etapa muy tem -

prono, cuando hace una revisión oral minuciosa. Se debe hacer biopsia para -

confirmar el diagnóstico. 

Con mucha frecuencia el carcinoma de fo lengua se Infecta, fo que da un agro{! 

dam/ento de los ganglios del cuello, que a veces hace dlflclf diferenciar/o de -

ganglios metastás/cas. Casi siempre cuando son debidos a infecciones miden 

menos de lcm., y por el contrario cuando son tumores miden 3 o rñás cms. 

F) Diagn6stlco Diferencia/. 

Las lesiones tuberculosas de fa lengua son generalmente dolorosas y secunda­

rlas o una tubercufas/s pu/manar. Otro diagnóstico diferencia/ deberá ser he­

cho con un chancro slfil/tlco primario. 

También fa actinomicosis da lesiones en fa lengua, muy semejante a fas neo -

p/as/as, Los tumores metastás/cas son muy raras y pueden ser debidos a: me­

lanomas, cáncer de mama, pulmón, etc. 
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GJ Tratamiento. 

El tratamiento quirúrgico está Indicado en lesiones pequeños y que no dejen -

alteración en la movilidad. Algunos centros hospitalarios son muy radicales 

en su tratamiento y recomiendan uno g/osectomfa, sin embarga los resultados 

obtenidos no son superiores a una Incisión parcia/. Cuando se encuentra me -

tástosls cervical. se recomiendo una disección radical de cuello. Esto clrugla 

tiene mucha morbilidad. Quizá el tratamiento más efectiva en la mayor/o de 

los carcinomas de lo lengua es lo irradiación Intersticial, usando agu/o de ra­

dia y otra materia/ radioactiva. 

También el usa de perlas de coba/ta y agujas de coba/ta es muy sat/sfoctor/a, 

Lo lrrad/oclón externa se ut//lza con mucha frecuencia paro tratar Jos tumo­

res de lengua. Y en lo mayor/a de /os casas reduce el tomat'lo del tumor con 

Jo f/nal/dad de poder hacer un Implante. 

En estos tumores también se ha usado la quimioterapia en su modal/dad lntra­

orterlo/ usando: Metromexate,, 5 Fu y clc/ofosfomido con buenos resultados. 

HJ Pronóstico. 

El pronóstico depende mucha si existe o no metástasis al momento del dlagnóf!. 

tlco. Cuando no existen nódulos cervicales agrandadas, un 52% de /os pacien­

tes viven 5 a/los. por el contrario so/amente el 7.11% viven 5 ailos cuandó hay 
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metástasis. 
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CAPITULO/// 

PISO DE LA BOCA. 

Al Anatomla. 

El piso de la boca o pared Inferior de lo cavidad oral es una área semilunar cir. 

cunscrlta anteriormente por la arcada denta/ Inferior y posteriormente por la 

superficie de la lengua. En profundidad se extiende hasta e/ músculo mi/oh/aj_ 

deo. 

El piso de la boca es recubierto por epi te/lo escamoso. Los gong/los llnfát/cos 

san continuación de los de la lengua y desembocan en el área submaxilar, y los 

gong/los linfáticos dlgástr/cos. 

B} Epldemialogla. 

Los carcinomas del piso de lo boca constituyen el 15% de todos los carcinomas 

de la cavidad oro/. El 80% se presenta en hombres. Se ha pensado que el tob!!. 

ca es el factor más Importante como causa de neoplasia, as/ como también el 

alcohol y una mala higiene. 



- 23 -

CJ Patalogla. 

Muchos carcinomas se presentan como una profunda fisura, otros son exoflti­

cos y otros llegan a ser granulares. 

La mayor/a de tos tumores del piso de ta boca son carcinomas de cé/:;las esca­

mosas, pero también se han encontrado tumores adenoquisticos y mucoeplder­

moides, y muy raramente carcinoma de células transe/clona/es. 

DJ Vía de D/semlnacl6n. 

La mayar/a de las pacientes con carcinoma del piso de la boca presentan aden!!. 

mega/las submaxilar en el transcurso de la enfermedad. Las metástasis bilate­

rales nunca ocurren a menos que el tumor abarque la lfnea media. 

El El/O/uc/6n C/Tnlca. 

El slntoma más frecuente es una duración que primero es sentida por la punta 

de la lengua. Cuando el tumor se ulcera hay oto/agio hlpersal/vac/6n, dificul­

tad para hablar y sangrado. Un tercio de las pacientes al momento del d/ag -

nóstica presentan adenopat/as submaxilares. 

Los clru/anos dentistas son los primeras personas que pueden observar este ti­

po de tumor, cuando la persona ocurre por corles dental y se debe Indicar una 
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biopsia Jo más rápido posible. 

F} Diagnóstico Diferencio/. 

Pocos problemas se parecen o una neoplasia del piso de boca. Estos son: leuc~ 

ploqula, obstrucción, ln(lomaclón crónica del dueto subllnguo/ que también 11!!, 

go a producir ota/gla y disfagia. 

También se confunden con los tumores /os mucoce/es y los tumores de glándu­

las sol/vales subllngual. 

O] Tratamiento. 

La c/rugia es el tratamiento de elección, cuando la lesión es menor de 1cms. y 

casi siempre se debe acampa/lar de uno disección radica/ de cuello en forma -

prof//6ct/ca si todovlo no hay ganglios o adenomegallos. 

Otro armo terapeútlca lmport~nte es la radioterapia Intersticio/ con agu/as o 

perlas radioactivas con resultados buenos. La radioterapia externa también -

/uega un papel Importante, nada más que da mucha morb//ldad. 

H J Pronóstico. 

El pronós
0

tlco de los tumores del piso de la boca es relativamente mejor que -
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los carcinomas de la lengua. Va a depender mucho del comportamiento del t!!_ 

mano del tumor al momento del diagnóstico. El 50 al 60% vive 5 anas cuando 

se encuentra en etapa 11 y 11/, 
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CAPÍTULO IV 

MUCOSA BUCAL. 

AJ Anatomla. 

Está formada por /as paredes laterales de la cavidad oral, casi en un 100% mu! 

cu/ares. Está recubierta internamente por epitelio escamoso. Los llnfáticos -

de lo mucosa oro/ drenan o los ganglios linfáticos cervicales. En algunas oca -

slones drena o los gong/los porotfdeos bajos. 

B} Epldemlologlo. 

Lo Incidencia del carcinoma de lo mucosa bucal parece ser variable de acuerdo 

o los reglones y pofses, En genero/ ocurre solamente un tercio o un cuarto del 

cáncer de la lengua y generalmente en los 50 años de edad, 

Este tumor también se ha asociado al uso· de tabaco, también la mala higiene, 

os( como los aditamentos que usan los dentistas. 

Quizá el po(s de más alto Incidencia es lo Indio, En este pafs lo Incidencia ocy_ 

rre en hambres jóvenes, Otro pois también con e/evado frecuencia son los FllJ. 

pinos y esto se ha asociado o/ fenómeno de masticar nuez moscado o buyo. 
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C) PotologTo. 

El carcinoma de la mucosa bucal generalmente nace en lo parte adyacente a -

los molares inferiores o o lo largo de lo linea dental. 

Hoy tres tipos distintas de cáncer de lo mucosa bucal: 

Exoflllco 

Ulcerativo 

Verrugoso 

Con pocos excepciones los carcinomas de lo mucasa bucal son bien diferencia­

dos de Ja variedad de células escamosas. Raramente hay me/anomas malignas. 

D) Vfos de De.emlnacldn. 

Las v/as más frecuentes de diseminación de este tumor es de crecimientos·co!l 

tlguos y linfáticos. Raramente metastat/zan a órganos lejanos. La varledod­

que con más frecuencia producen metastasis lejanos son los verrucosos. 

EJ Evolucldn Cllnlca. 

Lo sintomatologla en un principio es usualmente incidlosa. En un principio se 

produce trlsmus sangrada ligero e infección. Posteriormente aparece dolor -

de maderada intensidad con Irradiación a cuello. 
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En casos más avanzados se detecta la prescucia de ganglios linfáticos en cue-

1/o, 

Con los datos clfnicos de exploración minuciosa se puede llegar a una certeza 

~fiagnóstica de 90%,de cualquier manera se recomienda hacer una biopsia para 

confirmar el diagnóstico. 

FJ Tratamiento. 

Cuando el tumor es detectado en etapas tempranas el tratamiento de e/ec -

ción es la c/rug/a, ayudándose con un lnierta de ple/, El tumor debe ser de -

_ los bien diferenciados. El defecto cosmético es aceptable, si el tumor se e!! 

cuentra lnf//trando grandes cantidades en cuello, se debe de realizar una ex­

c/clón amp//a, Incluyendo una parte de la mandTbula y algunas otras estructJ! 

ras orales. 

También se ha usado la radiación Intersticia/ para tumores pequeMs can lrL 

dio, 

La Irradiación externa can cobalto es un tratamiento de elección en tumo -

res grandes obteniendo buenos resultados. 

GJ Proo6st/co. 
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Los tumores ulcerados son Jos de más pobre pronóstico en relación con los ve­

rrucosos, donde e/ pronóstico es me;or. 

Cuando el tumor /1a dado gang/las a cuello, hoy una sabrevida menor de hasta 

un 30%. 
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CAPÍTULO V 

Al Anatom/a. 

La ene/a inferior está formada por tejido blonda que cubre las rafees dentales. 

Lo membrana mucosa del piso de la boca se extiende lateralmente y se une con 

Ja encio inferior. 

Los linfáticas pasan a través del músculo buccinador y drenan en los ganglios -

linfáticas submaxilares, Los linfáticas medias pasan a través de los músculos 

milohialdeos y drenan también a Jos ganglios submaxilares. 

La encfa superior está formada por tejido que recubre el hueso maxilar donde 

se implantan los dientes. Este tejido es más fibrosa que el de la encfa Inferior 

y se continúa con el pronóstico y está cubierto por epitelio escamoso. 

Los linfáticas de la encia superiarestándivididos en laterales y medias. Los de 

Ja región lotero/ pasan también por el músculo buccinador y drenan en Jos gaa. 

glios submaxilares. 

El grupo media sigue una dirección antera posterior par el paladar duro y pa -
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/adar blando, y van a desembocar o Ja cadena yugular y más raramente en los 

gong/las retrofaringeos. 

8) Epldcmlo/og/a. 

El cáncer de la encía es más especifica o definida que el de otras neoplasias 

de la cavidad ora/, La sífilis no es aquí un factor tan importante como lo es 

en el cáncer de la lengua y la relación de consumo de tabaco es incierta. 

Como debido o /a presencia de có/cu/os y la acumulaclón de microorganismos 

la ene/o es en casi todas los personas sitio de Irritación crónica e Inflamación 

durante muchos años, se puede especular sobre e/ pos/ble papel de la Irrita -

ción crónica en la formación del carcinoma glngiva/, 

A veces se origina en carcinoma glngiva/ después de la extracción de un dle!J. 

te, sin embargo, si examinamos atentamente tales casos se podrfa asegurar 

que el diente fue extra/do debido a la lesión o la afección glng/va/ o porque 

el diente presentaba movllldad. 

C) Patalog/a. 

Hay coincidencia casi general en que el carcinoma ginglval mandibular es más 

común que el de maxilar superior, aunque la distribución de Jos casos marca -

cons/derohlemente según los estudios. 
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El cáncer glnglval, se manifiesta como una zona ulcerada que puede ser uno -

zona puramente erosiva o sino una proliferación exo{1ti'ca1 granular o verruc!!_ 

sa. 

Muchas veces el cáncer glnglval no tiene el aspecto clinlco de uno neoplasia 

mallgna. Es dalaroso o na, el tumor aparece más en zonas desdentadas aun -

que también lo hace en sectores donde hay dientes, La encía adherida suele 

presentar lesiones primarias más a menudo que la encla llbre. 

D) V/as de Diseminación. 

La cercan/a del perlástio y del hueso subyacente Invita a la Invasión temprana 

de estas estructuras. 

En el maxilar superior el cáncer glnglval va hacia el seno maxilar, o se extiea 

de hacia el paladar o hacia los pilares a,;iigdallnos, En la mandlbula la ex ten -

slón hacia el olso de la baca a en sentido lateral hacia los carrillos, os/ como 

hacia el hueso es bastante común. 

Las metástasis son una secuela común del cáncer glnglval. En la mayar/a de -

las series de casos, las metóstasis en los ganglios submaxilares o los cervicales 

terminan por producirse en el 50% de los pacientes, Independientemente de si 

la lesión era de uno y otro maxilar. 
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El Evoluc/6n C/lnlco. 

Generalmente /os carcinomas de la encía Inferior son primero notados porque -

en ellas Interfiere el procesa de fa deglución, dando sangrada en la masticación. 

El clru;ano dentista es a menudo consultado acerca de estas dificultades y ge -

nerolmente el toma una responsabilidad muy alta, para un diagnóstico tempra­

no. A menuda hoy una historia de una extracción dental, una Incisión quirúrgi­

ca o por un supuesto absceso a/veo/ar antes de tener un diagnóstico correcto. 

El sangrado generalmente se asocia can turnares exaf/tlcas, también puede ha­

ber otalgia del misma lado causada par una Infección secundarla. 

También se puede observar trlsmus portlculormente cuando el tumor es de po­

sición posterior. Al examen de la enclo lo mós común es observar si es una /e­

slón exofítica au/ada, que se extiende su crecimiento al piso de la boca y a Jo 

unión giriglvabuco. Con menor frecuencia la /es/ón es ulcerada. Cuando Ja /e­

slón es avanzada existe la presencia de gangl/os submandilares que en algunos 

de los casos son dolorosos. 

El carcinoma de la encla superior son usualmente primera notados por su in ter. 

ferencla en la masticación. 

Generalmente hay un crecimiento friable en el tercio posterior o medio de Ja 

ene/a superior. Se manifiesta por sangrado y ota/g/a, el tr/smus es encontrado 

solo en casos avanzados. 
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Los odenomego//os submoxlfores solo se encuentran en cosos avanzados. Me­

tas tos Is cervicales superiores son algunas veces observadas por metástasis a 

distancia son paco común. 

F} TNJtamiento. 

El tratamiento de elección en los tumores peque~os es lo excisión local tro -

tondo siempre de conservar lo oreada mandibular. 

El tratamiento de los carcinomas que han invadido te/Idos blandos, hueso, go!!_ 

g//os //n(átlcos; el tratamiento quirúrgico debe ser a base de uno resección t9_ 

tal de lo mandlbu/a, ademas de una resección radica/ de cuello. Se ha utiliza­

do lo radioterapia interstlcal tratando de disminuir el tumor, para en un segu!!. 

do tiempo real/zar la cirugía correspondiente. También se ha utlfizado el co -

balto para cuando la cirugía ha dejado tumoración o que el tumor no ha sido r~ 

secab/e. 

Cuando el tumor se encuentro en la encía superior se debe quitar además del 

tumor, paladar duro y hueso del maxllar. Cuando existen ganglios cervicales 

esta justificada una resección radical de cuello. 

Lo radioterapia can cobalto esta Indicada solo cuando no se puede llevar a ca­

bo lo cirugía. 
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GJ f'ran6111co. 

El pronóstico es bastante bueno cuando se puede hacer una estlrpac:lón adecug 

da del tumor. Lo sobrevlda medio es de 80% o 5 anos cuando está erosionado 

el hueso, hay ganglios linfáticos solo el 50% vive 5 olios. 
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CAPÍíULO VI 

PALADAR OIJRO. 

AJ llnatomla. 

El paladar dllf'() está /Imitado anterior y lateralmente por la oreada dento/ su­

perior que forma el techo de la boca. los dos tercios anteriores están forma­

dos por Jos procesos palatinos del maxilar superior. El tercio posterior está -

formado por la porción horizontal del hueso po/otlno. 

En Ja lfnea media del parador dlJl'Q se observo uno lfneo de unión. 

Lo mucosa está recubierta por epitelio escamoso. 

Los linfáticos drenan hacia tres partes: 

1. Reglón del Cuello. 

1. Región del Submoxllor. 

3. Reglón Retroforfngeas. 

BJ EpldemtoFogla. 

El cánce; de células escamosas de paladar duro es raro en U.S.A., en la India 
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tiene una frecuencia m6s alta, y esto qu/z6s se debe a que los h6bitos de fumar 

un tipo de cigarro llamado chutta. 

También se ho pensado que el tabaco puede ser causante de este tipo de tumo­

res. 

C) Pataloglo. 

El cáncer de células escamosas del paladar dura, es el más frecuente y general 

mente se presenta en (arma ulcerada. 

DI Vlas de Dlsemlnacl/ln, 

Cenera/mente se disemina a través de las l/nfátlcos submaxilares y esta ocurre 

hasta en un 15%. 

El Evolución Clln/co. 

Los tumOt'es malignos pueden causar do/Ot' y hemorragia, asl como infección y 

necrásis. Su eva/uc/6n es muy lento. 

El c6ncer de células escamosos del paladar duro puede nacer de lo lineo media. 

Estos son generalmente superficiales y ulcerados, y raro vez metastat/zon. 
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Todas estos lesiones deben ser blops/odas. 

FI Tratamiento. 

El tratamiento adecuado y curativo es la clrugla. Algunas veces uno excisión 

subperlóstlca puede hacerse sin causar daño al hueso, pero casi siempre al mQ 

mento de la cirugía se extirpa una parte del hueso. Este defecto generalmen­

te se corrige can el uso de una prótesis. Cuando el tumor está inflltranda gran 

parte del maxilar superior y cavidad nasal, está Indicada una excisión radical. 

Se debe hacer una disección radical de cuello paro cuando hay ganglios meta! 

tás/cos. 

El cáncer de células escamosas del paladar duro es dificil tratarlo con radio­

terapia par la posición en que se encuentra, por lo que tiene más uso la braqul. 

terapia (meter agu/as, cápsulas y/o acelerador //neal}. 

G/ Pronóstico. 

El pronóstico va a depender de fa extensión del tumor, al momento del diognó! 

tico. Hay estadísticas que van desde 25 al U% de sobrev/da a 5 años. 
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CAPÍTULO VII 

MAXILAR INFERIOR. 

Al Analomla. 

La mandlbu/a es un cuerpo solo que se divide en un cuerpo y dos ramas ascen­

dentes, El borde superior del cuerpo forma el onlllo alveolar donde se Implan. 

tan tos dientes, Las romos ascendentes son rectangulares. Existe un orificio 

donde entra el nervio y la arteria dental. 

Las romas ascendentes terminan en los cóndilos. 

BI Ep/demlalogla. 

Los tumores de la mandlbulo son relativamente raros en comparación o otras 

neoplasias orales. Se encuentran can mós frecuencia en hombres jóvenes, los 

más comunes son los amelablostomos, le sigue el sarcoma de Edwlng, tumores 

de células gigantes y asteasarcoma. 

Los tumores de la mandlbula son mucho más comunes en Afrlca y correspan -

den a los /Infamas llamados de B&rlcitt. Estos linfomas suceden en ni/los por -

aba/o de 10 a/las de edad. 



Los tumores de células gigantes del hueso mandibular son extremadamente rg 

ros. 

Estas tumores conl/enen células gigantes, pero no son neoplasias verdaderas y 

se les ha llamado granuloma reparativo de células gigantes. 

Esta lesión generalmente se observa cerca de la papila lnterdentaria, puede 

nacer centralmente en la mandlbu/a, 

El ameloblastoma es una neoplasia que se presenta con alguna frecuencia ha! 

ta de 85%. Forma una masa qulst/ca can el cuerpo de la mand/bula. Se obse.c 

va que este tumor tiene proliferación epitelial, asl como tejido canecl/vo. 

El scrcama de Edwlng nace generalmente de la corl/cal del huesa y se disemi­

na por los canales havet's/anos. La apariencia celular es similar a la observa -

da en otros huesos. 

DI Vlas de Dlsemlnacl6n. 

El grcnu/oma de células gigantes no metastalf1an. 

Los ameloblastomas tienen capacidad a Invadir iocalmente pero raramente -

metmtatizan. 
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El sarcoma de Edwlng se extiende a los ganglios //nfótlcos y a pulmón por vla 

sanguínea, Igual que el osteasarcoma. 

E} Cllnica. 

El granuloma reparativo de células gigantes se comporta como tumefacciones 

no ulceradas y pueden agrondor el diámetro del anillo a/vea/ar, con lo que los 

dientes se ven separados y en desorden. Cuando es extrofdo el diente ef te/ido 

sangro fácilmente. El dolor se presenta con relativa frecuencia y mós cuando 

se Infecta. 

El ameloblastamo en un principio no produce sfntomas, con el tiempo produce 

dolor dental y puede crecer en gran tamaño por varios años llegando a causar 

fracturas del hueso. 

El sorcoma de Edwlng se carocterlta por dar dolor de progresiva intensfdad y 

un crecimiento tumoral rópldo, de esa mismo manera se comporta el osteasO!:, 

coma. 

FI Trot,.,,lento. 

El granu/oma reporotlvo de células gigantes, a menudo recurre después de -

excisión local, pero puede curarse con resecciones posteriores. El cureta/e­

ampllo debe ser real/1ado desde un principio. 
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Los ameloblostomos requieren también de un legrado amplio y en algunos co­

sos se puede apl/cor rodloteroplo poro evitar lo recurrencio. 

El trotomlento poro el sorcomo de Edwlng y el osteosorcomo debe ser boston­

te ompllo, que llego o de/or en lo mayor/a de los casos un defecto cosmético -

Importante. 

También se debe usor radioterapia y quimioterapia, 

Los /infamas de Burkitt generalmente no se trotan por medio de cirugía, yo -

que corresponden de uno manero Importante o lo qulmloteroplo. Se utilizo g!'_ 

neralmente ciclofosfomido y mctrotexote. 

G} Pronóstico. 

El pronóstico del granulomo reparativo de células gigantes es excelente cuan­

do se troto adecuodomente lo mismo que el ameloblostoma. Cuando el omel2 

blostomo solo es enucleodo hosto en un 95% se espero una recurrencio, 

El pronóstico poro el sorcomo de Edwing y osteosarcomo es de 55% de sobre­

vida a S OllOJ, 

El /Infama de Burkitt tiene una remisión de 70% a 5 a~os. 



-•1 -

CAPÍTULO VIII 

T. EFECTOS COLATERALES DE LA RADIOTERAPIA EN CÁNCER ORAL. 

El uso de agentes qulmloterap/cos en el tratamiento de los enfermedades neo­

plásicas y en combinación con la clrugia y la rod/oterop/o, puede producir efef. 

tos colaterales de manifestación bucal. 

Estos efectos colaterales pueden Incluir ulceroclones buco/es, desprendimien -

to de la mucoso y lesiones necrótlcos, mayor sucepl/bllldad a infecciones debi­

do a la supresión de los mecanismos de defensa normales del organismo y pro -

blemas hemorráglcos por supresión de los elementos sangulneos necesarios pa­

ra la coagulación. 

Los pacientes que están bajo tratamiento farmacológico deben ser tratados -

con un régimen odontológico preventivo y en estrecho consulta con el oncóto­

go. 

En pacientes con discrasias songufneas y en aquellas que requieren trasplantes 

de médula ósea, son de prlmordlal Importancia el cuidado bucal estricto y otros 

medidos odonlofóg/cas preventivas, 

Los problemas odontológicos especia/es que se presentan en pacientes que es -

tán recibiendo radioterapia por tumores de cabeza y cuello Incluyen: 



- Necrósls posradlac/ón del hueso de los maxilares. 

- Caries dentales posradlaclón. 

Las extracciones dentales selectivas. la profilaxis bucal completa antes del -

tratamiento y las aplicaciones de fluoruros después de/ tratamiento, deben re!!. 

/Izarse en estrecha consulta con el radloterapeuta. 

Se ha demostrado que tal tratamiento reduce de manera significativa la inc/ -

denc/a y la gravedad de la osteonecrósis y las corles por radiación, 

El uso de un sustituto de la saliva, puede resultar útil para el alivio de los pro­

blemas de los te/idos blandos de la boca relacionados con la reducción del flujo 

salival Inducido por la radiación, 

A} Problemas Blislcos. 

Ocurren cambios en el hues.o Irradiado y son de sumo importancia en lo pr!!, 

ducclón de complicaciones. Estos cambios incluyen: 

, Disminución de osteoblostos y osteoc/ostos. 

• Pérdida del tono y disminución del diámetro de los vasos Irradiados. 

Alteraciones del metabolismo del hueso. 
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Hoy un Incremento en los infecciones y el proceso de reparación que son e!!. 

tremodamente /Imitados o no e>elsten. 

Las Infecciones subc/inicas {que casi no se manifiestan} o crónicos, pueden 

a menudo ser controladas por el metabolismo del hueso normal. En el hue­

so lrrodlado este tipo de infecciones no se auto/imitan, sino que tiende o -

crecer una Infección aguda. 

Lo rep/telización es pobre o Imposible, debido o la poco c/rculaclón. 

Se debe tener un cuidado Importante en los piezas dentarios poro evitar -

compllcoclones en pacientes Irradiados. 

B} Ewzluaclón e lnt.,,,,.,,tacliln de los Ho/101gos Dentales. 

Un examen dental completo y evaluación Incluyen los siguientes aspectos: 

l. Examen c/lnlco de tados las estructuras dentales, que debe ser hecho 

por vlsuollzoclón y palpación. 

1. Examen radiográfico de dientes y del hueso del moxllor y la mandlbula, 

podrfa ser uno porte mandatorio del examen. 

J. Pacientes con diabetes, alcoholismos, enfermedades cordlovasculares -

ovanzodas, balance nitrogenado negativo (pacientes desnutridos} u otras 
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severas condiciones médicos que deber/an de ser cuidadosamente eva­

luadas antes de !amar fa decisión final de los procedimientos dentales 

que podrfan ser practicados. 

1. CUIDADO DENTAL PRE IRRADIACIÓN. 

Diferentes procedimientos se realizan dependiendo del avance de fo caries y­

/a pérdida del huesa o de una enfermedad periodantol crónico u otros hallazgos. 

GnflO l. 

GnflO "· 

En exámenes radiográficos cuando el paciente muestro quistes o grg_ 

nu/omas, se tiene que efectuar una remos/ón quirúrgica de cualquier 

quiste sintomático o hiperplásico a/veo/ar o se debe de quitar cual -

quier fragmento de diente, haciendo hincapié en la higiene e instruf 

clones acerca del trauma causado por lo prótesis. 

Dientes que son tratados por procedimientos dento/es ordinarios 

, Presencia de sepsis generalizada oral • 

• Presencia de problemas generalizados perlodonta/es. 
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, Pos/bles abscesos per/aplca/es C/'{m/cos o granu/omas • 

• Movilidad marcada de tos dientes. 

en.,., 111. 

PROCEDIMIENTOS: 

Remoción o extracción de los dientes previos a la Irradiación. 

cubrir con antibióticos durante este tratamiento. 

Preparación quirúrgica del reborde alveolar para uso de prótesis po! 

ter/ores. 

Instrucción de higiene completa, Indicaciones acerca del uso de p~ 

tesis y sus traumas. 

Caries dentales restauradas por procedimientos dentales ordinarias. 

Bolso per/odontal que no se produce par una naturaleza severa. 

No •epsls ora/, 

Lesiones cariados que al ocluir est6n Pf'Óxlmas a la pulpa (bruxlsmal. 

Que a /as RX muestre una mitad de hueso sano /unta al diente, 
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PROCEDIMIENTO. 

Extracción de aquellos dientes que no puedan ser conservados. 

Cubrir con antibiótico durante la extracción dental. 

Reconstrucción de corles Individua/mente con protección de flovru-

ro. 

Grupo IV. 

Los pacientes no presentan maloc/uslón. 

La h!glene oral es buena o casi bueno. 

Pocas lesiones corladas est6n presentes. 

Cualquier lesión corlada que no estó próxima o la pulpa y o la oclu­

sión, y son corregidos por procedimientos dentales convenclono/es. 

Existen restauraciones dentales de buena cal/dad en la rod/ograffa. 

E I hueso es norma/. 

PROCEDIMIENTOS. 

Restauraciones en piezas que se necesiton. 

No extracciones previas a radioterapia. 
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Reconstrucción de corles con protección de fluoruro. 

J, EXTRACCIÓN DE DIENTES PREIRRADIACIÓN. 

Se ho determinado que a un paciente se le deben extroer las dientes antes de 

fa radiación. 

Se deben administrar antibióticas, sfstemótlcos, prafl16ctlcos antes del proce­

dimiento quirúrgico, es decir 1 - J dios previo a fa extracción dental, y se de -

ben prolongar de 7 - 10 dios. 

En casos dlflclles donde se tienen que extraer varios dientes con poco a nula -

movilidad de fas piezas, o cuando tienen que extraer terceros mofares, el pa -

ciente necesita un tiempo m6s prolongado de repaso, antes de Iniciar la radio­

terapia, es decir de J - 6 semanas. Cuando no se cumple este requisito, can -

mucha frecuencia se produce asteoradionecrosls en el sitio de fa extracción. 

Se ha observado que cuando el diente que va a ser extraldo se mueve con suma 

facf/fdad, solamente se requieren de 7 - 74 dios para Iniciar el tratamiento de 

radiaciones. 

Las pacientes que se les ha realizado una cirugía dental previa a fa radfotera -

pla, deber6n ser vigilados muy de cerca, dllt'ante fas primeras sesiones para ob­

servar su buena evalucl6n. 
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4. CUIDADOS DENTALES DURANTE LA RADIOTERAPIA. 

Una vez que se ha Iniciado el tratamiento, se debe insistir en el paciente paro 

que tenga una higiene adecuada. 

El cepillado deberá hacerse con cerdas finas y flexibles, se le debe Insistir al 

paciente que use fluoruro para prevenir las caries por radiación, as{ como /a -

hipersensibilidad de los dientes. 

El {luoruro se deberá utilizar por 5 minutos coda dia. 

Cuando va a ser tratado el paciente deben de revisarse /as piezas dentarias, -

para ver que no haya Infección, ya que cuando existe ésta, la radioterapia da­

ña a las piezas. 

S. PROCEDIMIENTOS DENTALES DESPUÉS DE LA RADIOTERAPIA. 

Algunos pacientes no cooperan can el uso del fluaruro y eventualmente prese[! 

tan caries en su fase post-tratamiento. Estas deben ser restaurados y se deben 

vigilar las piezas, porque se presentan caries en el margen o borde cabo super­

ficial de las restauraciones. 

En lo fase post-tratamiento, después de que la mucositls ha desaparecido y que 

el paciente se encuentra en mejor estado general~ es el momento paro realizar 



-SI -

una revisión dental no traumática, y si es necesaria radlogra!Tos dentales se -

deberán tomar. 

No se deben realizar Intervenciones quirúrgicas después de haber completado 

la radioterapia, clrug/a glngival a extracciones dentales, están definitivamen­

te contraindicadas. 

No está por demás enfatizar a estos pacientes, que lo finalidad de prevenir se­

veros compl/cac/ones, lo lmportanclo de una higiene adecuada y la Instrucción 

en e/ cuidado Ot'OI y dental. 

6. MANEJO DE COMPl./CAC/ONES. 

Al Nea6sls del Hueso y Tejidos Bl...00.. 

Necrásis de le/ido blando cuando se presento durante o después de la l'Od/9. 

terapia, puede ser muy doloroso y o menudo disminuye el estado general -

del paciente. 

Se deben el/minar del área o de los áreas Involucrados todos los residuos -

o//mentlc/os, fármacos y se debe suspender la radioterapia hasta que cica­

tricen. Se deben utlllzar antibióticos tópicos o sistémicos, dependiendo de 

lo severidad de la necrásis, también analgésicos narcóticos o no narcóticos. 
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La M!crósls en el teiida ósea, puede tomar varios semanas o varios meses 

para sanar y generalmente de¡o un te¡ido cicotriza/, raramente la cirugía 

es necesaria para remover la necrosis del te/ido cicotrlcíoi. En estas ca­

sos donde el órea es grande, infectada y dolorosa, la extirpación quirúrgi­

ca del te/ido necrótico debe ser necesaria. 

Lo necrósls del hueso generalmente se Inicia en pequenas óreas, las cuales 

no están infectadas. Lo ínfeccíón importante es usualmente la causa ma­

yal' de dolor en la necrósis ósea. En muchos de Jos casos Ja necrósls ósea, 

cuando no estó Infectada produce sintamos debído a que se lrríta el teiido 

blondo y proyeccfán de fragmentos óseos. 

Los pacien~es con alto riesgo de tener esta complicación deben ser segui­

dos de cerca, con la Idea de detectar una necr6sis de hueso temprana, Una 

vez que se hace el diagnóstico de una necrós/s ósea debe mantenerse Jim­

pla del órea. 

La vascu/atura del órea es deficiente por causa de una endarterlt/s (lnf/, -

venal del soporte sanguíneo, llegando a producir muerte celular de te¡idos 

blandos, osteocltos, asteb/astos y osteaclastos. Se deben usar antibióticos 

tópicas o sistémicos, si el cuadro es muy agudo. Solamente se haró una -

excisión quirúrgica, cuando no ceda el cuadro con el tratamiento anterior: 

aunque la recuperación es mucho más le11ta si se hace un tratamiento qul­

rfll'gico. 

El tratamiento radical para osteorad/anecrósls, consiste en remover toda 
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el hueso leslooado. Cuando se remueve solo una parte del hue:io las áreas 

vecina• sufren necrósls. El Inconveniente de la cirugía radical para la ne­

cr6sls ósea, da como resultado una sustancial perdida de la función y de la 

estética. y requiere de 1 - 1 semanas de haspltalllaclón. La rehabllltaclón 

generalmente no es adecuada pero si casta10. 

La farmaclón de te/Ido clcatrlzal de las músculos de la masticación para -

el paciente que tiene f/brosi1 como resultado de la radioterapia, as/ como 

también para pacientes que han sido operados. 

Se ha observado que es más Importante el trlmus en pacientes operados e 

lrttHJ/ados, que en aquellas que son radiados solamente. 

Los pacientes que son operados en una semana posterior, se debe Iniciar -

un programa de rehabilitación para evitar la flbrosls al máxima. La coap!'. 

racldn del paciente es de suma Importancia. 

CJ Cuidado Dental poro el Podl!tlte PalloU"°' 

Algunos pacientes son admitidos para tratamiento de tumores muy avanza­

dos. El tumor podrfa tener prioridad sobre el tratam/enta dental, en estas 

pacientes solo se debe Intentar remover el te/Ido pufpar y controlar la /nfef. 
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clón o el/minar lo superficie de irrltocl6n. 

DI Cuidado Dental paro Paciente Pedl6trica. 

El paciente pediátrico a menudo es odmitldo con tumores altamente ogre­

slvos y retordor el tratamiento oncológlco es frecuentemente contralndic!!. 

do. Solamente se debe dar un tratamiento sintomótlco dento/ Inmediato. 

El progroma preventivo se debe Iniciar lo más pronto posible, se debe Ins­

truir a los padres y al nfflo, para que lleve un programa de f/uoruro e hlgf!!. 

ne. 

La cfru;la e.n te/Ido dental está contraindicado, durante y después del cur­

so de radioteropia. Esto debido a que el arco dento/ y el crecimiento del 

maxilar o la mandlbufa se altera. 

La poca cooperoclón del nlllo y padres puede resultar en severas a/teracl!!. 

nes estéticas, funciona/es y ps/coláglcos que podrlon persistir par muchos 

allos. 

El U• de Próta/1 Dental Antes y Despuh de la RodiattlftfJIO. 

SI el paciente utiliza una prótesis denta/ la deberá usar fo menos pasible, -

es decir, generalmente solo para comer. Es frecuente que estos pacientes 

desarrollen una mucosltls y edema dando un problema clínico severo. 
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A menudo es necesario tener una nuevo prótesis. construida desplMs de la 

radioterapia, ya que en muchos de /os cosos se modifica el clrea Irradiada 

pot' edema o te/Ido de c/catr/1ac/6n. 

Después de la Inserción de la prótesis definitiva el paciente debe ser vigi­

lado de cerca, con la Idea de que se detecten comp//cac/ones pronto, como 

podría ser: necrósls de tejidos blandos y hueso. Es recomendable que na -

duerma con la prótesis. 

Se ha observado que del 11 al 15% de los pacientes con cáncer ara/, requl!!. 

re durante o después del tratamiento uno prótesis y/o reconstrucción. 

Pera planear lo anterior, se requiere del cirujano general, del rad/olerape!!. 

la, del odontólogo, del protesisla max//ofaclal y del c/ru/ana reconstructl­

W> p/ást/ca, 

Para entender la función de la prótesis se han clasificado desde el punto de 

vista anatómico: 

l. PALADAR DURO. 

El reempla1amlento del paladar duro es probablemente el tipo más co­

mún de prótesis usadas. Estas prótesis u obturadores, previenen que la 

secreción nosal entre a la cavidad oral, y previenen que et alimento y 

la sal/va pase a la cavidad nasal para que la fonación sea más normal 

y pat'a soportar el contorna facial. Estas prótesis son Insertadas en el 

momento de la clruglo. También se puede ut//11ar con /os mismos fines, 
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una reconstrucción con ln/ertos de piel. 

1. PALADAR BLANDO Y PARED FARÍNGEA. 

Defectos post-quirúrgicos del paladar blando resultan en Insuficiencia 

velo forfngea de varios grados. 

A menudo estos defectos de pa/adllt' blando, se extienden a la pared ffi!. 

ringea lateral y causa problemas en la degluslón. La prótesis puede -

ser construida par el odontólogo, una vez colocada debe corregir en 85 

a 95% el defecto, para que puedo funcionar. 

En estas casos también el clru/ano p/óstlco puede reconstruir por me­

dio de un ln/erto. 

J, PROCEDIMIENTOS QUtRIJRG/COS DEL PISO DE LA BOCA PUEDEN 

A MENUDO DAR PROBLEMAS CON LA DEGLUS/ÓN Y FONACIÓN. 

Cuando se pone una prótesis se me/ara grandemente la degluslón y se 

evita al máxima las Infecciones de te/Ido blondo. 

4. RESECCION MANDIBULAR PARCIAL. 

El defecto que queda a( hacer este procedimiento se traduce en dif/cuL 

tad para tomar lfqu/dos o alimentos blandos. Para corregir este defec­

to se debe planear el sitio de los dientes para que pueda tener una fun­

ción casi normal. 

Poro lograr este óptimo resultado es esencial que el proteslsta maxilo­

fac/a/ este en estrecha relación con el oncó/oga y son de las prótesis o 

reconstrucciones mós difíciles que se puedan llevar a cabo en pacientes 

c¿n cáncer de la cavidad oral. 
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CAPÍTULO IX 

DIAGNÓSTICO DE TUMORES. 

Al Cf!Mrolldades. 

La cavidad oral y las tefidos que Ja rodean pueden estor sufeto• a neoplasias -

benignas y malignas, y en muchas casos se han tomado precauciones como eit~ 

menes c/fnlcos muy cuidadosos, y aún as/ no pueden ser identificadas can seg!!_ 

rldad plena si /a lesión es Inflamatoria benigna o maligna. 

Uno de los métodos con seguridad plena para poder formular un diagnóstico es 

la biopsia, seguida de un eitamen histopatalóglco. Los principios a seguir en -

esta tknica son senc/llos, aún as/ se ha dicho que la posibilidad de que aún Ja 

biopsia puede acelerar el crecimiento o la diseminación del tumor, es un plan­

teamiento dudoso y sufeto a discusión, menas en los casos de melanama malig­

na. Can este melanoma lo recomendable es evitar cualquier manipulación del 

tumor, y remitir o/ paciente can el m~d/co capacitada poro interllf!n/r este ti­

po de tumores. 

En el caso de otras lesiones el cirufano tratoró de obtener el Informe de la blOf!. 

sia a la mayor brevedad posible, y si éste resulta maligna enviar Jo mós r{Jpldo 

posible al paciente poro que sea atendida por la persono indicada a recibir de -

Inmediata un tratamiento adecuado o/ tipa de lesión que se trote. 
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Este tipo de biopsia tencrá unos principios tales cama: la excisión deberá ser -

suficientemente ancha y profunda para Incluir un barde, o márgenes de tejido 

saludable a lo largo de toda lo superficie cortada, de tal manera que ya no se 

requiera reo/Izar otra Intervención quirúrgica, esto es en caso de que el resul­

tado hlstopatológ/co trata de un tumor benigno. 

SI por el contrario se encuentra un tumor maligno, se mandará este caso a un 

clru/ono competente en la materia, ya que las posibilidades de que haya recu­

rrenc/a san muy factibles. 

BIOPSIA POR INCISIÓN. 

Esta biopsia se realiza cuando la lesión es tal que se hace Imposible la excl -

slón total, y otro caso es cuando no es muy foct/ble por determinada rozón, 

y se deberá de tomar una muestra de la lesión, que pueda representar dicho 

tumor. 

INDICACIONES IMPORTANTES PARA ESTE TIPO DE BIOPSIA. 

l. La porción de la /es/6n que muestra los cambios patológicos observados 

clfn/camente no deberá ser seleccionada, y si esto no es posible solo con 

una muestra de tejido habrá que seleccionar varias cireas. 
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1. Siempre en todos lo casos es aconse/oble extraer secciones profundas y del 

gadQs, en lugar de que seon anchas y muy paca profundos, ya que en loma­

yar/a de Jos cosos de tumores logran gran profundidad en su crecimiento, y 

o/ obtener una muestra superf/c/a/ de te/Ida puede no mostrar lo que se de-

sea conocer. 

Es lmpOl'tonte tener presente que nunca se debe real/zar una biopsia exactame!J. 

le en el centro de ta lesión, ya que el te/Ido soto nos puede mostrar necrós/s y -

cierta /nflomoción, pero no ofrecerá el resultado detalladamente, paro que de -

esta fOl'ma se pueda llegar a un buen diagnóstico, 

3. Lo sección siempre deberá Incluir te/ido en los m6rgenes lotero/es y más allá 

de ellos, al Igual que la base de fa /están, de esta forma se podrá seguir el -

cambia de te/Ida saludable a te/Ido que muestre cambios patológicos. 

BIOPSIA POR ASPIRACIÓN. 

SI el tumor es profunda como en el caso de los tumores de las glándulas sal/vales 

puede reo/Izarse la biopsia por asp/raclán, la cual no es muy eficaz y se ha modi­

ficado por la técnica de Sllvermon, en el cual se utll/za uno agu/a especial para -

permitir al c/ru/ono extraer uno porción mayar de te/ido intacto. Este m~todo no 

es f6c// para que cualquier odontólogo la pueda rea/Izar, ya que éste deber6 ser -

reservada para el clru/ono Indicada y competente en esta materia, ya que de Jo -

contrario la biopsia será un fracaso. 
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BIOPSIA POR EXPLORACtdN. 

SI la lesión es profunda especialmente en el hueso, se rea/Izo un caiga/o y se -

extrae una muestra de la lesión. En este caso, es muy Importante realizar un 

buen raspado poro ver que es to que se puede obtener de material en cavidades 

óseas y tactos slnusa/es. 

Por otra parte es Importante que la placo compacta y hueso esponjoso circun­

dante, al óreo del tumor sea sometido a una biopsia, El usa de trepanas es muy 

importante poro obtener de la biopsia de una lesión central al hueso. 

BIOPSIA POR PUNCIÓN. 

Ésta es mucho más aplicable a muestras pequeñas de tejidos en áreas inaccesi­

bles como: seno maxilar, paredes forfngeas o laterales, Ja vento/a de este tipo 

de biopsia es que ayuda a controlar la hemorragia. 

SI esta biopsia es rea/Izada en un hospital, puede obtener uno muestra congela­

da, lo que puede permitir al operador continuar con ta extracción completa de 

la lesión. Es muy frecuente que Ja sección congelada no muestre todos y cada 

uno de los detalles necesarios poro poder formular un diagnóstico único y exac­

to, si es as( Ja operación tendró que posponerse hasta que el patólogo tenga la 

oportunidad de examinar las secciones. 
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CI Tknlcos de Biopsia. 

ANESTESIA. 

En realidad la mayor/a de las biopsias se pueden real/zar baio anestesia local. 

En la preparación del campa es recomendable no usar antisépticos fuertes, ya 

que tienden a producir algunos cambios en los te/Idos y a Influir en su tinclón. 

Es bueno tener siempre presente que el anestésico no deberá Inyectarse en el 

tumor directamente, ya que si se hace esto provocará Inflamación y deformi­

dad en /as estructuras, y en caso de que la lesión sea maligna puede provocar 

diseminación. 

INC/Sl<fN. 

Si solo es necesaria extraer una parte de te/Ido, será acanseiab/e el uso de un 

escalpelo, si por la contrario la sección es suficientemente grande, la corrien­

te de alta frecuencia se podrá usar con venta/a en tumores altamente vasculp_ 

res. Pero en caso de tratarse de un tumor maligna puede resultar un buen prp_ 

cedlmlento al usar el eica/pe/a, coagular la superficie cortada después con co­

rriente coagulante de alta frecuencia, para que de esta manera que se puedan 

cerrar /os vasos sangulneos y llnfótlcos cercenados y los espacios de las te/Idos 

evitando la diseminación de las células del tumor, la e/ectracoagu/ac/ón es im­

portante que también ayude al control de la hemorragia. 
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EXTRACCIÓN DE LA MUESTRA. 

Siempre a Ja extracción de una muestra hay que tener mucho cuidado de no -

causar ningún daño que luego repercuto en el resultado fino/ de su estudio, evJ_ 

tondo no triturar ni mutilar el te/Ido. Esto puede evitarse no usando hemosta­

tos, fórceps paro te/Idos o Instrumentos slm//ares, para mantener estable el t!!_ 

/Ido, solo en casos de que lo sección a extraer seo muy grande, poro que solo -

se lesione uno peque/la sección. 

SUTURA. 

En el momento adecuado se deberá cerrar la herida con puntos de suturo. Se -

podrán encontrar ciertos dificultades al aplicar sutura a tumores malignos, y 

es probable que se tengan que tomar a través del te/Ido circundante o tejido 

periférica sano. 

DI M-/o de la Muall'o de Tejida. 

Pera el mane/o de Ja muestro se deben de tomar en cuenta tres puntos de gran 

Importancia: 

l. La muestro deberá sumergirse en la so/uclón fijadora rápidamente después 

de ser obtenida, ya que si se retrasa habrd problemas en Ja pérdida del de­

talle celular y evitará que el patólogo formule un diagnóstico correcto, 
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El volumen de la soluclón deberá ser aproximadamente 20 veces el valumen 

de lo muestra de te/Ido, Es recomendable tener esta solución siempre frei 

ca, ya que tienden o deteriorarse, La saluclón más común es formal/na al 

101100. 

En caso de que lo muestra sea demasiado espesa, solo las porciones perifé­

ricas del tejido quedarán filadas mientras que la zona central sufrirá cam­

bios degenerativos, por este motivo se recomiendo cortarlos de buen tama­

M y sumergir/os en la solución. 

2. Se deberá de colocar al {rosco una etiqueta poro Indicar si la muestra de t!!. 

/ido, es te/ido blando o si contiene hueso. 

Sin olvidar que siempre es preferible colocar en frascas separados tanto el 

te/Ido blando como el te/Ido óseo. 

SI se trota de una muestra de tumor o quiste será recomendable cortar el 

e/emplar en varias porciones, colocando las porciones en cada fra>Co dife­

rente sin olvidar ennumerarlas hacienda un diagrama de la lesión, ya que 

tanto /os tumores como los quistes tienen varias carocterlstlcas en sus di­

ferentes secciones. 

J. La muestra siempre Irá acompallada de una historia breve, Incluyendo: -

nombre, edad, sexo, locallzaclón y drescrlpclón mocrascO,,lco de la lesión, 

su duración, velocidad de crecimiento o cambio en Ja velocidad de creci -

miento, asl como el método usado para obtener la muestro. 
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Generalmente los resultados finales de le/idos blandos están listos de 2 a 4 

d/as y el resultado final de los tejidos duros están listos de 1 a 3 semanas, 

dependiendo de la gravedad de la clasificación. 
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La cavidad Of'OI es et sitio de muchos tipos diferentes de enfermedades /ocollzodas, 

Incluyendo proliferaciones neop/óslcos mallgnas y benignas de reacción. El coml'O!. 

!amiento biológico de cado uno es notablemente diferente, pero en ocasiones pue­

den mostrlJI' caracterlstlcas c//nlcas similares. 

La consideración principal en un caso de enfermedad lntraoral /oca/Izada, es ellml. 

nar la posibilidad de carcinoma. 

Cualquier lesión persistente debe ser considerado con desconfianza, ya que el car- · 

e/noma de células escamosas, el tumor maligno lntraorol más común, pueden pre -

sentarse en esta forma. 

Las cQt'acterlstlcas cllf11Cas pueden ser de gran utilidad para el Odontólogo paro -

ldent/f/CIJI' la lesión, como son: color, forma, adhesión, consistencia y su ubicación. 

El diagnóstico temprano depende del examen profundo de la cavidad oral, y de uno 

adecuada historia e/In/ca del paciente, Incluyendo factores de predisposición para 

estos padecimientos. 

El examen lntraorol se debe llevar a cabo de manera ordenada. Dado que muchas 

lesiones tempronas san asintomáticas, se deben Inspeccionar al palpar cuidadosa -

mente los labios. la mucosa buco/, g/nglval y po/atal, la lengua, el piso de la baca, 

la parte suave del paladar, la úvula y tos •encfos•. 
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Debe sospecharse de los fisuras los cambios de color o textura de lo piel o endur!!_ 

cimientos, abrasiones o lesiones de traumatismo, crecimientos y leucoplaquia. 

Cualquier onot'malidad Identificada requiere de un examen profundo. 

Lo detección temprana es obviamente importante para todos los óreas, ya que la 

tosa de supervivencia bajo dramáticamente. Una vez que hay lnvolucración den§. 

dulas llnfátlcos es considerado como Indicador de un padecimiento avanzado, es -

tos casos pueden representar situaciones en las que el diagnóstico fue retrasado, 

yo sea porque el paciente no buscó atención médico o dental temprana, o bien por, 

que el médico u odontólogo no detectó lo lesión. 

Las lmpllcac/ones son muy claras. Es de sumo Importancia realizar un profundo -

examen de la cavidad oral y obtener uno hlstoro e/In/ca completa. Los factores 

de predisposición no pueden ser Identificados si no se realiza el Interrogatorio. 

El dlagn6st/co templ'ano es la clave para un mejor Indice de supervivencia. 

Para ayudar a me/oror las estad/st¡cas, el odontólogo deberá realizar exámenes P!!. 

rládlcas, uniformes y sistematizadas de la cavidad oral en tOdas sus pacientes, pre! 

tanda especia/ atención a los mayores de 35 Ollas. 

Informar a sus pacientes sabre las factores de riesgo y alentarlos a ellmlnor riesgos 

evitallles. y a que desarrollen hdbltos saludables (como una higiene adec;uada/, 
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