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INTRODUCCION. 

Una parte de la Odontologlo es el estudio de los tumores de la cavidad oral y de las 

estructuras adyacentes. Las neoplasias de la zona descrita se reconocen como 

enfermedades que requieren olcnción experta muHldlscipllnoria, en la cual el cirujano 

dentista tiene un papel de Importancia en diagnóstico temprano. 

La epldemlologfa se enallza de los textos déslccs M ausencia de cifras nacionales de 

confianza, la frocuencia do estos tumores se obliene de revisión del Hospital de Onco1ogla 

(HO) (1). la clasificación por estadio cllnlco del cáncer de lo cavidad ornl so hace de 

acuerdo a los attertos de lo omertcan Jolnt carr.m!Ue (AJC) 

(2). 

Los redores causales mas frecuentes son: Tabaquismo, Alcohollsmo, sepsls bucal, slfllls, 

ln1tacl0n crónica por dentaduras mal ajustadas, deficiencias nutriclonales, virus, radiación 

ecUnlco en caso de los tumores do los labios (3). 

So tendré conocimiento de las lesiones premallgnas, como son la leucoplasla y la 

erttroplasla. 

En este estudio se reviso sintomatologl11, hallazgos en el oxAmen ttslco, estudios 

diagnósticos especiales y aspectos cllnicopatológlcos, manejos pretratamlonto, or1entaclón 

terapéutico para sttios ospeclficos y rehabilitación. 

1.1 OBJETIVO 

Es presentar al estudiante de Odontologla, un estudio aduallzado do las manifestación 

cifnlcas, los métodos diagnósticos, las posibllldades terapéuticas y el pronóstico da los 

pttclentes con cáncer de la cavJdad oral. 

Además como se lrato de una enfcnnedad que requiero atención de más de un experto 

en medicina, definir la participación que tiene el cirujano dentista como cofactor para lograr 



la salud del enfenno y evitar secuelas por los lnltamlenlos que reciblnl. 

Otro de los objetivos, es describir los casos de tumores de la cavidad oral enviados a 

tratamiento al servicio de racUotorapla de cabeza y cuetto del HO del centro médico slg:lo XXI 

(CMS XXI), en los úHlmos tres anos. 

1.2 Definición de los limites •natómlcos. 

La cavidad oral so oxtíf. ncfa desde los labios hasta ol paladar blando y la base do la 

lengua, estos puntos son márgenes posteriores 

no Incluidos en er érea. la cavidad oral esta subdividida en sitios especiflcos siguientes: 

1.2.1 Mucosa Bucal. 

Toda la membrana que cubre la superficie Interna de los mejillas y los le~os, desde la 

llnea de contacto de los l:iblos, hasta la llnea de unión do la mucosa del borde alveolar 

superfor o Inferior y el rnre pterlgomandlbular. 

1.2.2 Bon::le Alveolar lnf6r1or. 

El proceso do la mandibula y su mucosa que la cubro ( encla lnforfor ), la cual se 

extiende desde la llnea do unión de la mucosa en el surco bucal, a la linea de la mucosa 

libre en el piso de le boca. Postertonnente se extiende a la rama ascendente de la 

mandlbula. 

1.2.3 Borde Alveolar superior. 

El proceso alveolar del .maxilar y su cubierta de mucosa ( ancla superior), la cual se 

extiende desde la linea de la unión de la mucosa en el surco glnglvolablal superior, a la 

un!On del paladar duro, su mérgcn posterior es la terminación superior del arco 

pterigopalatlno. 



1.2 . .C Encla retromo!ar o !Ifgono retromolar. 

La mucosa que cubre la rama ascendente de la mandfOOla, desde el rúvel do la superficie 

postenor del últlmo molar, a la punta superior adyacente a la tuberosidad del maxilar. 

1.2.5 Piso de la boca. 

Un espacio de forma semilunar sobre los músculos mllohloldeo, hiogloso, extendiendo 

desde fa superficie interna del borde alveolar inferior, a fa superficie ventral do fo lengua. Su 

lfmlte posterior es la base del pllar anterior de Ja amígdala, el piso de la boca esta dividido 

en dos partes por el frenfllo de la lengua y contiene los osUums de las gh1ndules submexilar 

y lingual. 

1.2.e Paladar duro. 

El ~rea semilunar entre el bordo alveolar superfor y la mambrana mucosa que cubro la 

apófisis palatina de los huesos maxJ/er y p.a/allno. Se extiendo desde la supe11Jcie Interne del 

borde alveolar al borde pasterfor del hueso palatino. 

1.2. 7 Dos tercios anterfores de la lengua. 

La porción libre, ·móvil de ID lengua, la cual se extiende desde la linea de fas papilas 

clrcuvaladas conocida como V lingual, a la superflclo ventral de la lengua en la unión del 

piso de la boea. Esta compuesta de cualro áreas: 1) punta; 2) bordes laterales; 3) dorso; 4) 

cara ventral, conocida como superficie no vellosa de Jo lengua. 

1.2.8 Labios. 

Los labios rorman la pared anlerforsuperior do la cavidad oral, llenen una superficie 

expuesta de cpidennis modlricada. comúnmenle rererida como la superficie del bermollón, 

la cual se extiende de la comisura a comisura y de mucosa bucal a piel. El labio incluye la 

superficie del bcnnellón, es decir la porción del labio que esta en contacto con el otro labio. 



CAPITUL02 

2.1 EPIDEMIOLOGIA, FRECUEtlCIA. 

El card""""' de la boca supone un pon:ontajo mlnlmo de la prolllenul!Jea cancerosa del 

organismo humano (4). Al a1ullzar la frecuencia de cáncer da locallzadón en la cabeza y el 

cuello se ~ conocer quo las neoplaslas de la cavidad oral son el 6% de los casos (5). 

Los pacientes con estas neoptasias gonnlmento se encuentran entro fG sexta y séplJma 

d6cad'a de la rid.I. Ge Ueno concluido en nuestro pafs que ostos tumores son m4s f~es 

en hombres qLO! en mujeres en una proportitn de 4:1 (1). 

Plndbo<g (8) comprobó una Incidencia eklveda en lo India y en el sudeste -· 

hablando de edras tan aHas como el 47 % de todos los tumores. 

En le tabb uno presentamos cifras de tumores de cabeza y cueno que se presentaron en 

los anos 1990, 1991, 1992 y de ellos cuantos corresponden a cavidad oral. 

Se puede apreciar en tabla 2 la frecuencia de los tumores de la cavklad oral conduyendo 

como en la literatura que el cAncer de lengua es el mas frecuente, 72 casos . En segundo 

sitio el piso de la boca con 28 casos, encia con 24 pacientes, paladar duro con 14, labio 6 

pacientes. 



CAPITUL03 

3.1 CLASIFICACION 

lVMOR PRIMARIO• T 

TIS CARCINOMA INSllV 

T1 lVMOR DE 2 Cm. O MENOS EN SU DIAMETRO 

T2 lVMOR MAYOR DE 2 Cm. PERO MENOR oe 4 Cm. EN su OIAMETRO MAYOR 

T3 lVMOR MAYOR DE 4 Cm. EN SU DIAMETRO IAAYOR 

T4 TUMOR QUE INVADE HUESO, PIEL. ANTIIO MAXILAR, CUELLO. 

NOOULOS O GANGLIOS LINFATICOS = N 

NO: NO EXISTEN GANGLIOS CERVICALES CLINICAMENTE PALPABLES 

N1: GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES PRESENTES LIBRES HOMOLATERALES 

N2: GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES CONTRALATERALES O BILATERALES. 

N3: GANGLIOS HOMOLATERALES BILATERALES FIJOS. 

METASTASIS = M 

MO: NO EXISTEN METASTASIS 

M1: PRESENCIA DE METASTASIS CLINICO O RADIOLOGICO 



AGRUPACION POR ETAPA CLINICA oa CARCINOMA oe LA CAVIDAD ORAL 

ETAPA 1: TI NOMO 

ETAPA 11: T2 NOMO 

ETAPA 111: T3 NOMO 

T1NI 1100 

T2NI MO 

T3NI MO 

ETAPA IV: TI N2MO 

T2N2MO 

T3N2MO 

TI N3MO 

T2N3 MO 

T3N3 MO 

CUALQUIER T CON CUALOUIER N, CON M POSITIVA. 

3.2 FACTORES ETIOLOGICOS. 

La causa del carcinoma de la cavidad oral s& responsabi\lza primordialmente al tabaco 

para mascar y el hébíto de mascar nuez de betel, lo cual es muy difundido en muchos paises 

del lejano oriente. 

Es una ob!.ervación cilnk:a bastante común que el carcinoma se desarrolle en el sitio 

habitual donde la perwna masca el pedacito de tabaco durante al'IOs, mientras que el carrillo 

opuesto sea nonnel, en dar.de el paciente jamés ha tenido descansando el tabaco. 



Estudios epidemiológicos en paises occidentales Indican que el tabaco fumado en sus 

vanas formas juega un papel Importante en la ellologl• dal cincer da 11 cavidad oral y hay 

franca evidencia que Indica que en los asiduos bebedores de alcohol esto es un factor 

contribuyente, se han sugerido varias causas del cáncer de Jnngua sin llegar a ninguna 

conclusión. Sin embargo parece haber una relación definitiva entro esta enfennedod y este 

héblto. En estudios previos (7), hnn encontrado coexistencia de srmls ecUva con tumor da 

lengua o bien casos reconocidos do padecer dicha entidad y desarrollar posterionnente 

céncer de lo cavidad oral. La relación se explica cun base a la glosltls crónica producida por 

la sffiUs, una lrrttación que e.o ha reconocido durante mucho tiempo como carclnÓQeno en 

ciertas circunstandao (2). Se debe senalar que algunos estudios no confirman la teorta de 

que haya una relación entro la smus y "' cáncer de ~ngua. WyOdor (3) la verifico pero puso 

en tela de juicio si la neoplasia podle estar relaciona<Ja con ol tratamiento • base da 

arsénico, que era la terapéutica de otección antes del advenimiento de los entlbfótlcos, mas 

que a la slfills en si. 

Varios estados atróficos de la mucosa oral, como el slndrome de Plummer·Vlnson, estén 

asociados con el aumonto en frecuencia del cáncer do la cavkJod oral, en ciertas zonas 

geográficas princlpalmenlo on paises escandinavos dando la Incidencia en la mujer es 

elevada. La deficiente higiene oral, las dentaduras mal ajustadas y a los dientes cartados. 

han sido mencionados como factores contribuyentes, pero concluir categóricamente su 

participación es dificil de aseverar. 

En ocaslonos parece quo el carcinoma de encle o glnglval so origina después de la 

extracción de un diente, sin embargo, si se examina con cuidado dichos casos 

habitualmente se descubre que el diente fue extraldo debido al tumor. el cual en el momento 

de la cirugla no hable sk:lo diagnosticado. Una situación poco usual que sucede después de 

la extracción de un diente, cuando un carcinoma al parecer se desarrolla con rapidez, 

prolifera fuera del alveolo. Estos cnsos que posiblemente represenlan dicho fenómeno quizá 

se deban a que el carcinoma de cncfa esla creciendo a lo largo del ligamento parodontal y 

prolirera repentinamente después de la extracción. 



3.3 LESIONES PREMALIGNAS 

3.3.1 LEUCOPLASIA 

Se entiende con este ténnino cllnlco, sin connotación hlstológlca que se llene utlllzado 

durante anos para reconocer una zona, parche o pleca blanquecina que se presente en la 

superficie de la mucosa de 12 cavidad oral. 

La etlologla do la leucoplosla es variada, se dobB a factores loa::les oxtrfnsecos, y a 

rectores lntrlnsecos predisponentcs. So llene definido como los fadores causales: El tabaco, 

alcohol, sepsis bucal, Irritación local, slfills, denciencias vl!amfnlcas, olloracionas 

endocrinas, gafvanlsmo, radiación odlnlco en caso de la loucopfaslo de los lablos. En el 

ex.dmen dfnkx> las placas do loucopl~o puedan variar desdo dreo blanca, no palpable, 

bastante translúcida, hasta leslones lnduradas, gruesas, fisuradas, papllomatosas. Son 

comunes las áreas de afección, la diseminación puedo varfar desdo parches Irregulares, 

pequenos, bieo locallzados, has1a leslones difusas que cubren una porción considerable de 

la mucosa oral. 

Se deberé hacer un dlagnósUco dlíerencisl de olras enferrned&des que se manifiestan 

como leslones blancas en la cavidad oral. Toles como el liquen ~ano, porches mucosos 

sifiliticos, nevo esponjoso blanco, man!llasls, lupus erttematoso, quemaduras por agentes 

quimlcos y otras estomnt;tir.. Todos los criterios acerca del diagnóstico microscópico de le 

leuco~asle, estén de acuerdo n que esta lesión representa una displasla del epitelio 

superficial, que puede representar o no un cambio precánceroso, ya que los pacientes que 

evolucionan hacia cáncer os alrededor del 17% (5). 



3.3.2 ERITROPLASIA 

Es una entidad cUnica, lesión de la membrana mucosa quo da la Impresión de zona 

despullda, enrojecida, con margen dellmltado, sin pérdida de sub:ltancla, hlstológlcamente, 

en alto porcentaje muestra cambios epiteliales que varian desde una dlsplasla moderada 

hasta un carcinoma in situ e incluso un carcinoma Invasor. 

La erttroplasia bucal es una enfonnedad poco usual en contraste con la leucoplasfa, le 

erttroplasla bueal no presenta una predi!ección Importante por el sexo y es mas frecuente en 

le sexta y sóptima década de la vida, aunque afeda érea relativamente grande, por lo 

regular es una Jesiól1 bastante supcrfK;taJ. 

Se presentan tres manifestaciones dfnicas diferentes de eritroplasla en la cavidad oral: 1) 

La ronna homogénea, la cual aparece como una lesión de color rojo brillante, aterciopelada, 

suave con bordes derechos festoneados, bien delimitados, que con frecuencia es b&stante 

extensa en tamaoo y a menudo se encuentra en la mucosa oral, algunas veces en el paladar 

blando y esporédicamento on la lengua y en el ptso do la boca. 2) Er1troptasla mezclada con 

parches de JeucoplasJa en el cual las áreas erltematosas son Irregulares y a menudo no 

tienen un color rojo bf'illanle, como la rorma homogénea, se observa con més frecuencia en 

le lengua y en el piso de le boca. 3) Las lesiones rojas, suaves que están llgeramente 

elevadas, con un trazo Irregular y una superficie granular o finamente nodular moteada, con 

placas blancas muy pequen.es llamadas eritroplasia moteada. Se ha s.:il'laledo que existen 

muchos otros tipos do lcslones bucales, las cuales no so distinguen cllnlcamente del tipo 

dispiéslco, le cual subraya la importancia de tomar biopsla de dichas lesiones rojas, tales 

lesiones cf!nicamento slmllares Incluyen candidlasis, tuben:ulosls, hlstoplasmosis, asl como 

otras afecciones relativamente no especificas como Is irritación por protesls total. 

Por lo que se concluye que una lesión eritropléslca asintomática será el signo vlslble más 

temprano de un carcinoma epidermoide de cavidad oral, In sltu o invasor. 



CAPITUL04 

4.1 SINTOMATOLOGIA 

a) Leucop(951a visible y/o eriti opta~a sin ningún otro stntoma. 

b) Areas pseudopapllomatosi,s vlslblas 

e) Sensación de masa tumoral con 1) Dolor 2) Limitación del movimiento de la lengue 3) 

Deterioro del a;uste de la dentadura 

•>sangrado 

d) Masa en el ruello, quo Incluso puede ser el prtmer sfntoma de la enfermedad. 

e) Disfagia; con alimentos sólidos o Hqutdos 

4.2 HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO 

a) LeucoplaS1a o erltroplasla 

b) Areas de ulGtración, zonas mamelonad.;s. 

e) Masas tumo<ales en el cuello. 

d) Signos nelJf"Ológicos especificas; Parálisis del nervio hipogloso en el caso de lesiones 

posteriores oe la lengua. a<1onnecif!11ento del mentón, por compromiso de terminación 

nerviosa que :.asa atreves del aw-iero menloniano. 



4.3 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS ESPECIALES 

a) Radlografia del área local cuando esta cerca del hueso, do manera de corroborar o 

descartar Invasión neoplásica local. 

b) Redlografias ociusales y ortopantograna por sospecha de erosión de la mandlbula. 

e) Tlnciones especiales In vivo, ejemplo con azul de toluldina para la evaluación de lesiones 

multlcéntricas. 

d) 5erie ósea metastésica, si se encuentra Indicada para definir extensión tumoral. 

4.4 ASPECTOS CLINICOPATOLOGICOS. 

Le clesificeción hlstopatol6Qlca básica para tumores malignos de Ja cavidad oral, es: 

CARCINOMA IN SITU EPITELIAL 

CARCINOMA EPIDERMOIDE INVASOR: BIEN DIFERENCIADO 

MODERADAMENTE DIFERENCIADO 

POBREMENTE DIFERENCIADO 

INDIFERENCIADO 

VERRUCOSO 

ADENOCARCINOMA DE C. ANDULAS. 

CILINDROMA 

ADENOIDEO QUISTICO 

MUCOEPIDERMOIDE 

SARCOMAS DE ESTA LOCALIZACION 

LINFOMAS 



La gran mayoria de los tumores son carcinomas epidermokfes (90%) y las lesiones 

invasoras en este gtupo, generalmente tiende a ser bien o moderadamente diferenciadas, 

aproximadamente 5% de los tumores de la cavkfad oral se originan en las gléndulas 

salivales menores (8) aproximadamente la mitad de ellos se localizan en el paladar duro. 

El carcinoma det labio tiende a ser relativamente poco agresivo, pero cventuafmonh1 

afecta estruduras adyacentes. Una de particular Importancia os la Invasión del nervio del 

mentón, el cual presenta una via do baja resistencia para su diseminación. 

Las metAstasis linfátlcas son la mayor1a de los veces a ganglios submentonlanos y 

submandlbularus, desam>llandose tardlemente en el curso de la enfenn1Jdad. 

Los tumores infiltrantes, endoflticos de la lengua oral se diseminan rápidamente al 

Intersticio musaztar, asl como a los linfáticos, generalmente- a los ganglios yugulodlgástricos 

(subdlgéstr1cos) y de ahf hacia abajo por la cadena yugular, la toma tumoral de la cadena 

ganglionar contralateral se presenta en el 5%. 

Los carcinomas del piso de boca, ndcmas de su extensión directa a la lengua, encfa, 

eventualmente a La mandlbula, también dan metástasis relativamente tard!as a los ganglios 

submandibulares y sobdigástricos. 

Los sitios mas comunes de metástasis linfllllcos de los tumores de la mucosa oral son los 

ganglios submental, submandibular. Para' ios tumores de la ancla y paladar duro, los 

ganglios submandibular y sutxllgéstr1co. 

4.5 MANEJO PRETRATAMJENTO 

La evaluación det estado general del paciente debe ser erectuado rutinariamente antes 

de determinar la conducta lerapéutico, debe incluir ademas de los exámenes de rutina; 

Blometrla Hemálica 'Juimlca sangulnea, exámen general de orina, pruebas de coagulación, 



radlografia del tórax. Hay exámenes especiales que son menester de acuerdo a cada caso 

en particular, dependiente de la localización tumoral, los hallazgos de exploración. El estado 

pulmonar debe ser evaluado muy cuidadosamente y de ser necesario, sollcitar las pruebas 

funcionales respiratorias, ya qua la meyorfa de los pacientes con cáncer do la cavidad oral 

son fumadores crónicos y se encuentran en la sexta o s.éptlma década de la vida. 

Aqul es donde el cirujano dentista tiene un papel de vital Importancia, ya que sera el 

encargado de mantener al paciente en buena higiene dental, por lo que a todos los 

pacientes que seri\n sometidos a ciruyla, radioterapia o quimioterapia, requieren la 

valoración experta del cirujano dentista, para que deje la cavidad oral en máximas 

condiciones do snlud, para ello so requiero efectuar las terapéuticas siguientes: a) Oetartraje 

b) Profilaxis y apUcación de Oúor. e) Extracción de piezas dentarias en malas condiciones, o 

que estén deterlorad.!IS y comprometidas por la neoplasia, ya que dejar1as retrasarte el Inicio 

del tratamiento curativo a paliativo. d) Atención detallada de cualquier dlonte que 

permanezca en la boca. 

e) Impresiones prcoperatorias cuando este Indicado, para hacer los moldes indispensables 

pera prever el tipo de reconstrucción quo rcquioro el pacionto. f) Por ÚIUmo el diseno de 

dispositivos de protección de tejido sano que no requiere estar comprometido en et 

tratamiento. g) Un cirujano dentista bien capacitado puede ayudar en la clrugla, 

anestesiando local o rcglonalmente el érea a tratar. 



CAPITULO 5 

5.1 TRATAMIENTO; CONSIDERACIONES GENERALES. 

En los al\05 recientes se ha reportado una mejorfa significativa en los resultados del 

tratamiento del cáncer oral cm clrugle y radioterapia. Para algunos sitios orates, existen 

diferentes opiniones con respecto al papel do los dos métodos mientras que para otros sitios 

esta emergiendo una eS:andartzaclón de los conceptos de tratamiento. Los cánceres 

pequcnos pueOcfl ser curados por cualquier método, las lesiones avanzadas son Incurables, 

por cus~uler técnica tersJpéutlca. Entro estas descripciones están las mocloradamento 

avanzadas que pueden ser curadas por clrugla o radioterapia, dejando la tcrapóutlca 

quirúrgica para el tratamiento de las metéstasls gangllonares, que confieren mayor control 

con ta diseeción radical de cuello. La mayorla do los cirujanos tienen la Impresión que la 

extirpación quirúrgica, cuando es posible, lleno ventajas significativas sobro la radioterapia, 

sobre todo en lesiones tumorn\es de tamal'io mediano, es decir estadios 11 y 111. Otros autores 

prefieren usar radioterapia preoperatoria, cuya meta busca disminuir la posibilidad de 

lmplan1es tumorales en érca qulnlrglca, incrementar cifras de control local, y que esto 

repercuta en má.s anos de sobrevida libre de neoplasia y por ende Incremento en ctrra de 

curación. 

Muchos pacientes con cJnCP.r oral son candidatos para intervenciones compuestas, 

procedimientos ~n los cuales el cáncer oral primario es resecado en continuidad con el 

drenaje linfático afectado, frecuentemente incluyendo la mandlbula, dependiendo de la 

localización del tumor primario, con métodos modernos de reconstrucción, la deformidad y 

disfunción de tales procedimientos se puede minimizar. Una moderada disfunción es mucho 



mas aceptable que los estragos de un cáncer no conlrolado. En caso de cirugia con secuela 

estética con porcentaje Igual de control con radioterapia, siempre se opterh por este método 

de tratamiento. 

La elección de une técnica especifica do trataml'3nto o una combinación deberá tomar en 

consldereclón factores como morbllldad, compllcacloncs tempranas, tardlos, rehablllteclón 

funcional y cosmélica, así como la aceptación t.lel paciente. Los radloterapéutas consideran 

que las ventajas de este tratamiento son el Inducir disminución de volumen tumoral siempre 

Independientemente del tamano del tumor, por tanto en múttlples ocasiones tumores 

voluminosos Inoperables pueden ser resecados. Lo mejor es el Intento del manejo 

mulUdlsclpllnario orientado al caso en particular. 

En varios centros se realizan estudios para dctenninar si la cifra de supervivencia de la 

cirugla puede ser incrementada utmzando tratamientos combinados; Sin embargo múltiplos 

revisiones concluyen que un grupo grande de pacientes con lesiones extensas requieren de 

cirugle mas radioterapia y aún no se puede controlar localmente el tumor, con tasa alta de 

mortalidad aun. Por tanto dan pie a realización de estudios experimentales con tratamientos 

neoedyuvantes de citotóxlcos, més radioterapia e Inmunoterapia (9). 

5.2.1 CIRUGIA ABLATIVA 

Pare cánceres orales debe orientarse en términos de érea comprometida, profundidad, 

definición de extensión al hueso, obviamente de est~r Incluido debe resecarse junto con la 

completa extensión neoplásica, asf mismo la presencia de ganglios melastásicos presentes 

deberan ser tratados en continuidad con la disección radical da cuello (1 O). 

En anos pasados, cirujanos estaban menos dispuestos a manejar cáncer oral de la reglón 

posterior, actualmente con abordajes modernos y mejor anestesiología, el cirujano puede 

resecar tumores orales PQSleriores y orofaringeos, existiendo técnicas reconstructivas 

modernas puede oblener buenos resultados funcionales y estéticos. El tamano tumoral no es 

un factor critico para el abordaje quirúrgico. pero nonnalmente no se tratan estadios IV con 

este método, al menos de primera intensión (11). 



5.2.2 RECONSTRUCCION 

Algunos defecto~ pueden ser cerrados de plimere Intensión, los defectos de le mucosa 

oral de tamano pequeno o mediano dependiendo de la local/zaciOn curaran 

satisfactoriamente sin nccesh.!ad de suturar1os • Por ejemplo: Un defecto de mucosa y 

periostio sobre ef paladar dum curará solo, alcanzando buenos resullodos. 

Muchos defectos, sin embargo, requieren cierre con tejido de otro sitio, ye sea Injertos 

libres o pedlClJlados. 

Los cofgajos de lengua son útiles para el cierro de defectos de tamano moderado. Estos 

procedimientos reconstructivos deben ser vistos como cirugfa mayor por su propio derecho y 

no deben ser realizados por cirujanos que 500 Inexpertos en estas técnicas. 

5.3 RADIOTERAPIA 

La radioterapia del cáncer de la cavidad oral puede ser Implante Intersticial, o bfen 

utilizando la radiación externa y frecuentemente incluye el uso de las dos. 

5.3.1 BRAOUITERAPIA 

Los cánceres superficiales peql'el'los, pueden ser tratados con gran éxito con Implantes, 

usando Iridio 192, lodo 125, En nuestro pafs solo disponemos del primero, siendo su uso 

generalizado para aplicación de implantes en cáncer de lengua en Estadio 1, es decir lesión 

menor de dos cenlfmetros de diámetro mayor y sin gangl!os en el cuello. 



5.3.2 TELETERAPIA 

Lesiones tumorales englobadas entre T2 y T4 se manejan generalmente con templa 

externa que lnciuye el silla del primario y su drenaje lfnfátlco regional, aun sJ no esta 

cUnlcamente afectado. Lesiones con grandes volumenes tumorales amerttan dosis de 5000 

e 6500 rads, suplementados por Implante en el tumor de 2000 a '4000 rads. Ejemplo: Dosis 

de radiación externa de 5000 mds administrado en cinco semanas con tres a cinco 

fracciones por semana y un implanto de 2000 a .COOO rads en tres a cuatro dios. Lesiones en 

estadio IV son mas difíciles de lmplanlar y tiene casi todas metástasis ganglionares para 

ellos se tiene el uso de lelelerapie sola, para alcanzar dosis de 6500 a 8000 rads en e a 9 

semanas. 

Los campos deberan de lnciulr todos los gangllos reglonales en por lo menos 75% de la 

dar.Is radical programada. Después se hace le reducción de temanos de campos para evHer 

la médula espinal y administrar a la zona tumoral residual la dosis radical. 

5.4 QUIMIOTERAPIA 

Actualmente fa quimioterapia del cáncer de la cavidad oral puede ser de tipo sistémico y 

de tipo roglonal. La posibll!dad de que la quimioterapia ataque a la enfermedad diseminada, 

y por otra parte la capacidad de incrementar los resultados que generan la cirugfa y/o la 

radioterapia, son los puntos por los cuales este tratamiento se utiliza ya en asistencia 

terapéullca de los pacientes en la neoplasla diseminada y se llene en estudio, su uso como 

neoadyuvante con miras do disminuir volumen tumoral previo al inicio de cualquler 

terapéutica radical. 

Por lo tanto la quimioterapia puede ser utilizada en forma paliativa en casos de neoplasia 

diseminada, con miras de control tumoral en el que la cirugia y/o la radioterapia no pueden 

ofrecer mejorla, desafortunadamenle en cifras de eficiencia baja. 



5.5 INMUNOTERAPIA 

Debido a que las células neoplásicos tienen antlgeno, aunque débil, el sistema Inmune 

puede ser estimulado para reaccionar al c.Ancer. 

La Investigación cHnlca er este érea esta progresando rápktamente y se ha reportado le 

utilización de la vacune antitJberculosa (BCG) asociada e los tratamientos habituales en 

lesiones neoplásicas de lo cavidad oral, como capáz de mejorar los resultadas obtenidos en 

respuestas obJelivas con la suma de qulmloterepla y la Inmunoterapia. 

Muchos pacientes con cancer presentan deficiencias en su sistema Inmune debido o 

federes desconocidos, actualmente se esta utlllzando los linfocitos o el factor de 

transferencia para tratar do corregir esas deficiencias. Los antlgenos tumorales especlflcos 

de la membrana celular representan una poslbllldad de poder aumentar la Inmunidad 

especifica del huésped contra el tumor. Este tratamiento se recomienda sólo como 

adyuvante en cáncer subcllnlco residual. 

5.6 TRATAMIENTO COMBINADO 

Este tratamiento se basa en les fallas, que se presentan cuando se utiliza una modalidad 

terapéutica, la ci!'lJQra.:.¡ la radioterapia li~nen altas posibilidades de control local do la 

enfermedad, que disminuyen proporclonalmcntc en el aumento en el volúmen tumoral. 

Con el objeto de Incrementar el coeficiente de destrucción celular tumoral, se ha utilizado 

la asociación con quimioterapia, tanto regional como sistémica, sin que los resullados hayan 

mostrado un Incremento en la supervivencia u cinco anos. 



Cuando la perslslencla os locoreoionul, 1.1 cirugía y fa radioterapia son Jos trntamlantos de 

elección, si se utlllznn combinados, debe tomarse en cuenta, los erectos de cada 

tratamlenlo. 

Recientemente se ha renovado el uso de Implante do isótopos radioactivos (Iridio 192) en un 

esruerzo pare aumentar la dosis a zona tumoral, sin afectar tejidos adyacentes. 

La utlllzaclón de cirugfa y radioterapia pre o postoporatorta se recomienda cuando es alta 

la probabilidad de dejar tumor residual microscópico utilizando solo cirugfa. 



CAPITULO 6 

6.1 CONSIDERACIONES PARA SITIOS ORALES ESPECIFICOS 

6.1.1 CANCER DE LABIO 

Cuando es pequeno, pueje ser curodo con radiación o excisión, pero en caso de une 

lesión grande, la extirpación con reconstrucción Inmediata da buenos resultados cosméticos 

y funcionales. 

6.1.2 CANCER DE MUCOSA ORAL 

Es un stuo donde las lesiones circunscritas son curables por radiación o excisión 

adecuada, Los cánceres grandes requieren resección compuesta con reconstrucción del 

defedo con injertos pedlculados. 

6.1.3 CANCER DE ENCIA 

Los exofiticos son susceptibles de una adecuada excisión local, incluyendo porciones de 

hueso, de acuerct:> a la evidencia cllnlca y radiológica de infiltración. Las lesiones avanzadas 

requieren resección ósea seJmcntal o hemlmandlbulectomla o maxllectomle parcial, 

dependiendo de la extensión de la lesión y localización. 



6.1.4 CANCER DEL PISO DE BOCA 

Es una lesión frecuenle, puede ser manejada por clrugla o por radioterapia. 

Qulrurglcamente representa un problema especial cuando la lesión erecta la porción anterior 

de le mandlbule, ya que la resección de osta estructura produce considerable deformidad "! 

disfunción. Los tumores del plso lateral de la boca, cuando son tratados adecuadamente con 

cirugfa frecuentemente requieren de disección de cuello en continuidad. Cuando la extensión 

del tumor hace necesario la resección de una porción de mandlbula en bloque con el tumor. 

La radiación do los tumores del piso de boca puede hacerse por Implante y ocasionalmente 

se use teleterapla con conos lntraoralcs. 

6.1.5 CANCER DE LENGUA 

Aparece frecuentemente en los bordes laterales y puede ser manejado por radiación o 

cirugfe. La hemlglosectomfa produce frecuentemente pocos transtomos en el he.ble. Algunos 

pacientes con tumores linguales avanzados requieren glosectomia total. 

Este grupo de pacientes, generalmente tiene compromiso metastáslco ganglionar a 

cuello, por lo que serén mejor atendidos con radioterapia radical y en caso de residual 

ganglionar se realizare la disección radical de cuello. 

Se cuenta con mecanismos compensatorios que pueden lograr recuperación satlsfad.orta 

del habla. 



6.1.6 CANCER DE PALADAR DURO 

Generalmente requiere excisión del hueso subyacente, produciendo una abertura del 

antro maxilar. Este defecto puede ser oblHerado con una protesls dental, maniobra que 

restaura satlsfador1amente la deglución y el habla. Estas lesiones con Importante con 

Importante secuela estética p 1cden ser tratadas con radiaciones, con semejantes resuttedos 

al procedimiento qu!Nrglco, om menos secuelas. 



CAPITUL07 

7.1 REHABILITACION 

se debO tener mucha atención en la rehabllltaclón do los pacientes con cáncer de la 

cavidad oral, paro mlnimlzer los dofodos cosméticos y funcionales derivados tanto de la 

destrucción cond\clom1da por el tumor como de los producidos por efedos terapéuticos. 

Es necesaria le participación de todos los dlsclp?lnas Involucradas, como son: El cirujano 

dentista, quien tiene el papel de mantener al paciente con buena higl,me dental. El fonlotra, 

encargado do rehobllilor la voz do les pacionlos. El cirujano roolnslructiVll, para efoctuar los 

procedimientos quirúrgicos necesarios para corrección de defodos estéUCos condicionados 

por la cirugla radical o lo rodlotorapla, dicha cirugla solo dallo rontlmrse si hay control 

locoreglonal da In neoplasia. El psiquiatra, ofrece tornplo do apoyo, orientación paro seguir 

su vida con las secuelas existentes, siempre encaminado a facilitar la adaptación del 

paciente a su vida habitual, familiar y social. El proteslsta maxJlofeclel es particularmente 

Importante, para reducir las disfunciones, no resueltas qulrurglcamente durante la resección, 

do las neoplasias orales. 



CAPITULO 8 

6.1 ANALISIS DE LA FRECUENCIA TUMORAL DE LA CAVIDAD ORAL, EN 

EL SERVICIO DE RADIOTERAPIA DEL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL 

CENTRO MEDICO SIGLO XXI IMSS 

Las neoplasias de la cabeza y cuello ocupan el cuarto sitio en el servicio, previo a ellas 

estén las ginecológicas, mamo y el cáncer pulmonar. 

Se anatlzO la población portadora de neoplasias de le cabeza y el cuello, los arios 1900, 

1991, 1992 dolannlnandooe 527 casos on 1990, 539 en 1991, ~65 en 1992. 

41 de 527 pacientes evaluados en 1990, es decir el 7 ,77% se aetcrmin6 fueron casos de 

cavldod oral. 

59 de 539 pacientes tratados en 1991, es decir el 10.94% se concluyó fueron neopfasles 

de cavtdad oral. 

63 de 485 tratados en 1992, que son el 12.96% se conduyó fueron neoplasias de 

localizadas e la cavidad ora\ y en esto al\o se hace aparente la presencia de Sarcoma de 

Kaposl en este zona asociado o SIDA. 

En las tables 1,2,3 se descr\be la frecuencia del tipo de tumores presentes en la cavtdad 

oral, definlcndose el porcentaje que ocupan. 

Se presenta ademés el número de pacientes que han sido implantados con material 

radioactivo lrldlo 192 desde 19J1 A ta oclualldad en la tabla 4. 

Se Infiere que todo el resto del grupo de pacientes que se atendieron requirieron de 

leleteraplo, bien preoperetor1e, postoperalor1a o paliativa. Siendo por tanto todo este grupo 

de pacientes cnmpo para el cirujano dentista. 
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CAPITULO 9 

V.1 CONCLUSIONES 

Generar 81 grupo multldlsciplloar1o la necesidad do compartir I• terapéutica, ya que ol 

cirujano denlbla 1!51a capacilado para m=- 111 paciente con buena higiene dental ,,..., y 

pcotratamie<!lo. 

Hacer las exlnlcclones necesarlas de los dlentes que osl6n sufldentemante on mal -· 

.00 los afeclados por el tumor mismo, eslo ovalado por el cirujano on<:ólogo, qua va a 

realizar la Ol>tifllCIOn yo que do lo COlllrllrlo l'lllRlsarle lnte!or el tratamiento. 

El clNjano deolJsta esto apeo para - on lnllam~ntos y estudios .,..,eciallzadoS, 

blopsles •. lmplanl .. do Iridio 192, ciruglao men<l191, - poq..-, eMStoslendo local 

o regionalmente. 

Atención delsllada de walquler diente que penoanezca en la boca. Impresiones 

preoperatorlas cuando este Indicado para hacer los moldes que puedan cubrir los defectos 

condicionados por la cirugla. Provor el tipo de reconstrucci«i que requlen! el paciente. Por 

úttlmo el diser\o do dispositivos de proteeción de tojldo sano, que no requiere estar 

comprometido en el tratamiento. 
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CAPITULO 11 

11.1 OESCRIPCION DE CASO CLINICO. 

ISMAEL PVIHCARTE TEUJTUO 

P8Ciollle masculmo ~· e3 a., 111 aia1 se le hace histo!fll dlnlca piegunt-

•nt-PllOlóQICcs como son: 

Ha - lloo¡Xlalilado on el úlllmc ello y porque? 

se • """'"""'10 ultlmamonto7 

TOO".aec:lu&lmento1igún-? 

e. al6rgíco a la penlclllna, • la oodolna o alg!Jn ollo ITMl<llcamo~7 

Ha tenido alguna de fas slgulentes enfennedados? 

Problemas cardiacos, hlpon.en$ión al1ertal, anemia, fiebre reumática, asma bronqulal, 

diab<!tes me!lrtus, tuberc«losls, Ictericia, hopatitls, anrllis, epilepsla, sinusitis, lnllamlento 

psklulAtrico 

El paciente un~mentc refiera cuadro do gastritis crónlca, actualmente asintomático. 

Se oroenan estudios et.e laboratorio oomo son: 

Bfomerria ~lea, qu/mica sangulnea, pruebas de coagulación. 

se c:ila """' atv"°'°¡~a:;t'a un di• dospu6s. 

Se revi:sa ta cavidad ornl y So llega al diagnóstico y los cuidados que so requieren parn su 

1erapéutica. Se haran extracciones mlilüples y por 10 tamo. niquarinl que se haga 

regularizaóón de proceso o alveoloplastia. 

8 7 6 54 

54321 12345 



ES1as son las piezas que requieren ser retiradas. 

En admiSión de pacienles, se c!lecarcn signos v!Ules: 

Pntslón arterial 12Q/90 millmetm ele mercurio, pulso 112 por ml"1JID, 21 res¡ilradonel por 

minuto. una vez lnQ"'511do a la dlnica de ·-•· se pide el ~etlet 1"8 y 1x4, que 

consi:Sle en: 1 X S. 

1) Mango y hojl de bls!url, esto últimodei numero 15. 

2)~patlll>nCÍll. 

3) Logra. 

4)Uma. 

5) Alvoololomo 

11) Cure!• de l.UC8S 

7)Pof1aAQujas 

B) Sutura 

1 x4: 

1) Jeringa de Anestesia. 

2) Anestesia, cartudlo o tópica. 

3) espejo 

4) pinza de curación 

Para iniciar el maneJo, se proceda • Ja cofocaclOn de campos quinJrgicos estéñles, en 

$eCUend• "' anestesia al p&ciente, localmente o regional, tanto con el fin pnmarlo de 

controlar el dok>< como para hacer lzquemla y el sangrado sea mlnimo. 



En el ca.so del maxilar se anestesio et nervio cigométlco 

derecho, que lnerva y da sensibilidad a la regJón del arco cigom4Uco y se ontrelasa con las 

lineas tennlnalcs del nervio alveolar superoposterior, dando Inervación y sens;bUid'ad a la 

zona de conducción de este nervio. 

Técnica: Distalmente al segundo molar superior y a nivel de fondo do 58<:0, la aguja se 

dirige hacia aniba. adentro airas. 

Se al>n! en Angulo de 45 grailos, a la lnlroducci6n de la aguja con relacil>n o Ja Inyección del 

ne<vto alveotar supcropostorfor derechO. 

También se anestesio el nomo p&lafino mayor que sale del agujero palatino antorlor e 

lnerva y da sensibilidad a los dlenies mcllros, premolaras y onterioras en su pon:l6n palatina 

asl como a los elementos humomles y cekdates de la zo.18. De Igual fonna al paladar en 

toda su extenslón, a las ralees de los climlles molaros que so encuentran palatlnlzados 

ocupando un lugar óseo en el tefldo ~-

Técnlc.9: Dtstalmente al segundO molur ytmzando una línea hnaoirJDria de la lfnea media 

aJ borda libre de la cncia palatina, dirigiendonos un poco mas hacia vestibular, encontramos 

el lreyocto del nervia palelinc. Algunas weces se ve la depresión del agujero palatlno 

anterior . La aguja se dirige desde el lado contrario aJ que se desea anestesiar hacia adentro. 

En el caso do Ja mandíbula, se anestesió el nervio menlonianO del lado derecho e 

Izquierdo. 

El nervio mentooiano ino<Va y da scnsillilldad o los cliemeS cen!ral, laleral y canino. 

primer premolar, segundo pn.'ITlOlar, así como o los tejidos que los soportan, a la región del 

mentón óseo y tejido que lo recut>ro. 

Técnica: Entre los dos premolares y o rnvel del fondo de 5'lCO cnawramos el agujero 

mentonlano, dlnieaménte lo podemos observar, retrayendo el cafrillo hada afuera y viendo 

Ja depresión de tejido blando que se foona en el fondo de saco par ta presencia del aguJen> 

mentonlano. La aguja se Introduce a fondo de saco y en Angulo de 45 grados liada adentro, 

depositando el liquido anestésico en el agujero mentoniano. 



Una vez anestesiado se procede hacer les ex1racclones, primero hicimos las de la arcada 

supelior. se Inicio con limpieza de toda la cavidad, posteriormente cortamos las crestas 

interdentarias, despegamos con legra la encla margfnal, limamos las crestas óseas 

lnteralveolares y une vez que quedaron Uses, se procedía a suturar con puntos en suljete 

anclado. 

Después hicimos las extracciones de la mandlbula, cureteamos cada cavkfed, cor1amos 

les crestas lnlordenterlas de tejido blando, separamos la encía marginal do lablal como de 

lingual, limamos y una vez lisa sin dejar ninguna espícula o rebofÚO se procedió a suturar 

con puntos de surjete anclado. 

se hace oseo de toda la cavk:fad oral con suero Hsfológk:o . 

se retiran los campos quirúrgicos. Se le dan Indicaciones el paciente: EJ cual se herEi un aseo 

con una gasa después de cada al/mento, en la rngfón qua l'ue operada. 

Se le Indica que lome amplcilfna capsulas 250 miligramos. dos cada 6 homs, durante 10 

dlas. 

Ademes se le administran analgésico del tipo de la dlplrona en tabletas de 500 

mllJgramos, una cada 6 horas, durante dos dlas. 

Se cita en cuatro dlas para revisión y control del resultado terapéutico. A los siete dlas se 

retiran los puntos. 
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