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I. RESUMEN 

Introducción: Las neoplasias malignas en cavidad bucal representan del 3% 

al 5% del total de las neoplasias, la más frecuente es el carcinoma de células 

escamosas que representa el 90%. 

Objetivo: Identificar la frecuencia de neoplasias malignas diagnosticadas 

histopatológicamente en 2042 casos consecutivos en cavidad bucal en un 

servicio de patología bucal privado clasificándolas por década de vida, sexo y 

localización. 

Método: Estudio transversal de un muestreo por conveniencia durante el 

periodo de Enero 2017 a Diciembre 2018. 

Resultados: La prevalencia de neoplasias malignas fue de 124 casos (6.06%) 

en donde el carcinoma epidermoide fue el de mayor prevalencia con 68 casos 

(3.33%), el linfoma con 17 casos (0.83%) y el adenocarcinoma con 9 casos 

(0.44%); el carcinoma mucoepidermoide con 6 casos (0.29%); el carcinoma 

adenoideo quístico 2 casos (0.09%); el carcinoma verrucoso, carcinoma 

basocelular y osteosarcoma se registraron 5 casos (0.24%) respectivamente; 

el carcinoma mioepitelial con 2 casos (0.09%) y finalmente para el melanoma, 

carcinoma ameloblástico, carcinoma de glándulas salivales de patrón bifásico, 

carcinoma ductal salival y el tumor maligno de vaina de nervio periférico 

tuvieron 1 caso (0.04%) cada una. 

Conclusiones: La neoplasia maligna más frecuente es el carcinoma 

epidermoide afectando principalmente a personas mayores de 40 años; en 

este estudio el sexo masculino es el más afectado, probablemente porque las 

mujeres acuden con mayor frecuencia a realizarse valoraciones médicas y las 

lesiones se detectan en estadios más tempranos. 
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II. INTRODUCCIÓN. 

La paleopatología brinda evidencia de lesiones malignas en humanos desde 

hace más de 150 000 años y han aumentado a consecuencia de los cambios 

del medio ambiente desde el siglo XVIII. (1)  

En el papiro egipcio de Smith-Ebers del año 1600 a.C. se describen 

tratamientos paliativos en donde se han reportado al menos 39 neoplasias 

malignas en diferentes esqueletos egipcios de ese periodo. (1) 

En el siglo IV a.C., en los escritos hipocráticos se encuentran no solo las 

primeras descripciones sino también el origen etimológico de la palabra 

cáncer. En el Corpus Hippocraticum que es una colección de obras atribuidas 

a Hipócrates, se mencionan lesiones ulceradas crónicas, algunas veces 

endurecidas, que se desarrollan progresivamente y sin control, expandiéndose 

por los tejidos semejando las patas de un cangrejo, por lo que las denominó 

con la palabra griega καρκίνος. De ahí, el término pasa al latín como cancer 

(en latín sin acento) con ambos significados, el del animal y el de úlcera 

maligna o cáncer en el sentido moderno. (2) 

Hipócrates pensaba que el cuerpo estaba compuesto por cuatro humores: 

sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra; el exceso de bilis negra en el cuerpo 

podía causar cáncer y ésta fue la idea más aceptada por 1400 años. (2) 

En Roma, Galeno es el primero en usar la palabra “cáncer” y el término 

“carcinoma” para describir neoplasias de apariencia “carnosa.” (3) 

Durante la edad media, Guy de Chauliac cirujano francés da una definición 

concreta para la época, “tumor duro, redondo, oscuro, de crecimiento rápido, 

cálido y doloroso”. (3) 
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Durante los siglos XVII y XVIII René Descartes y Henry Francois le Dran, 

proponen la teoría linfática donde argumentan que algunos tipos de cáncer 

tienen un origen localizado y se propagan por vía linfática a otros tejidos. (3) 

El cirujano escocés John Hunter sugirió que el cáncer podía ser "removido" del 

organismo y planteaba que las neoplasias que se desarrollaban en el interior 

del cuerpo también tenían que ser extirpadas. (3) 

Durante la mitad del siglo XVIII Percival Pott fue el cirujano británico más 

famoso de Inglaterra, uno de los padres de la ortopedia, y el primer científico 

en demostrar que el cáncer puede ser provocado por agentes ambientales. (3) 

En 1689 a la holandesa Clara Jacobi, se le extirpó una neoplasia maligna que 

había crecido en su cabeza. Casi cien años más tarde, en 1761, John Hill 

observa que las personas que inhalaban tabaco eran propensas a padecer 

cáncer nasal. (3) 

En 1858, Virchow publica un texto llamado “Die Cellula Phatologie” en el que 

describe los detalles microscópicos del cáncer, estableciendo al análisis 

histológico como medio de diagnóstico y en 1870, Theodor Billroth operó a 45 

pacientes con cáncer de lengua reportando 10 casos de “pacientes curados”. 

Sir Henry T. Bultin en 1885 observa la aparición de metástasis en el cuello de 

los pacientes a los que anteriormente se les habían extirpado neoplasias en la 

lengua y menciona la importancia de remover los ganglios relacionados. (3) 

A lo largo de la historia, las neoplasias malignas se han estudiado con la 

finalidad de entender mejor su comportamiento, evolución y desarrollo y se ha 

intentado encontrar tratamientos eficaces para cada una de ellas; por lo 

anterior, el presente trabajo pretende identificar las neoplasias malignas que 

se presentan en 2042 casos consecutivos en cavidad bucal, agrupando los 

datos por edad y género para obtener datos actualizados sobre las neoplasias 

más frecuentes. 

https://www.ecured.cu/Ortopedia
https://www.ecured.cu/C%C3%A1ncer
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III. MARCO TEÓRICO 

 

Una neoplasia se define como la proliferación anormal de los tejidos de 

crecimiento progresivo. (4) Las tres características principales de las neoplasias 

son: 1) Forman un acumulo anormal de células 2) Poseen crecimiento 

independiente, excesivo y sin control 3) Tienen la capacidad de sobrevivir 

incluso después de desaparecer la causa que la provocó.  

Estas se diferencian en neoplasias benignas o malignas según el 

comportamiento clínico que posean (5) (Tabla 1): 

Características de neoplasias benignas y malignas 

Características Benignas Malignas 

Características celulares Bien diferenciadas; se 

asemejan a las células 

normales del tejido de origen. 

Variedad desde lo bien 

diferenciado hasta la similitud 

escasa o nula. 

Crecimiento tumoral Expansión localizada; por lo 

general lesión encapsulada o 

separada por algún otro medio. 

Infiltración a los tejidos 

circundantes con fijación en los 

mismos y dificultad para 

separarse. 

Velocidad de crecimiento Crecimiento lento; las figuras 

mitósicas son raras. 

Mientras más indiferenciadas 

son las células, mayor es su 

velocidad de crecimiento. 

Metástasis Ninguna. Formación de metástasis por 

medio de la sangre y la linfa 

hacia sitios distantes. 

Tabla 1. Características de neoplasias benignas y malignas 
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En todos los tipos de cáncer, algunas de las células del cuerpo empiezan a 

dividirse sin detenerse y se diseminan a los tejidos adyacentes, estas células 

pueden formar lesiones sólidas y extenderse a tejidos cercanos o los pueden 

invadir; al crecer se diseminan a localizaciones distantes del cuerpo por medio 

de cinco vías: hematógena, sistema linfático, transcelómica, por conductos 

preformados y hematolinfática para formar focos de la nueva estirpe. (6) 

Existe una clasificación de neoplasias malignas con tres principales subtipos: 

los sarcomas, que se originan del tejido conectivo como hueso, cartílago, 

nervios, vasos sanguíneos, músculo y tejido adiposo. Los carcinomas derivan 

de tejidos epiteliales como la piel o los epitelios que recubren las cavidades y 

órganos, y de los tejidos glandulares como son mama y próstata. El carcinoma 

es la neoplasia maligna más frecuente; los de estructura similar a la piel se 

denominan carcinomas de células escamosas, espinocelular o epidermoide; y 

los que tienen origen glandular se denominan adenocarcinomas. En el tercer 

subtipo se encuentran las leucemias y los linfomas, que incluyen las 

neoplasias de los tejidos formadores de las células sanguíneas, producen 

aumento de tamaño de los ganglios linfáticos, invasión esplenomegálica y de 

la médula ósea, y sobreproducción de linfocitos inmaduros. (7) (Tabla 2) 
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Clasificación de neoplasias malignas 

 Carcinoma Sarcoma Linfoma 

OMS (WHO) 

2017(8) 

Neoplasias epiteliales 

invasivas con diferentes 

grados de diferenciación 

que puede producir 

metástasis a través de 

los ganglios linfáticos, 

se presentan 

principalmente en 

adultos de la 5ta y 6ta 

décadas de la vida. (8) 

Neoplasias malignas del tejido 

conectivo que tienen un 

crecimiento localmente 

agresivo, con recurrencia, 

metastatizan de un 20 a un 

100% de los casos 

dependiendo del tipo y grado 

histológico. (8) 

Las neoplasias de células B 

y células T / NK son tumores 

clonales de células B, 

células T o células NK 

maduras e inmaduras en 

diversas etapas de 

diferenciación. Debido a que 

las células NK están 

estrechamente relacionadas 

y comparten algunas 

propiedades 

inmunofenotípicas y 

funcionales con las células 

T, estas dos clases de 

neoplasias se consideran 

juntas.(8) 

 

 

Neville B. 2017(9) Neoplasias malignas 

que surgen de tejidos 

epiteliales como la piel o 

los epitelios que 

recubren las cavidades 

y órganos; representan 

más del 90% de las 

neoplasias malignas de 

cavidad oral. (9) 

Los sarcomas de tejidos 

blandos son raros en la boca y 

región maxilofacial; 

representan menos del 1% de 

neoplasias malignas en 

boca.(9) 

El linfoma de Hodgkin 

representa un trastorno 

linfoproliferativo maligno 

caracterizado 

histológicamente por la 

presencia de las células de 

Reed- Sternberg. 

El linfoma no Hodgkin 

incluye un grupo complejo 

de tumores malignos de 

histogénesis linforreticular, 

en la mayoría de los casos 

surge dentro de los ganglios 

linfáticos y crece como una 

masa sólida. (9) 

Enzinger & Weiss Neoplasias malignas del 

tejido epitelial con atipia 

Neoplasias malignas 

localmente agresivas, de 

El linfoma no Hodgkin 

representa el 1.5% de 
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Soft tissue tumors 

6th ed. 2013 (10) 

nuclear y actividad 

mitótica. (10) 

crecimiento invasivo o 

destructivo, recurrentes y 

causan metástasis. La cirugía 

radical es necesaria para la 

remoción total del tumor. (10) 

casos, la mayoría son 

causados por depósitos de 

tejido linfoide en ganglios 

linfáticos adyacentes y 

hueso como una 

manifestación de una 

enfermedad sistémica. (10) 

Sapp J.P. 2005(11) Neoplasias malignas del 

epitelio plano 

estratificado que pueden 

producir proliferación 

destructiva local y 

metástasis a distancia a 

través de nódulos 

linfáticos. (11) 

Tumor maligno raro del tejido 

conjuntivo, localmente 

agresivo que puede 

metastatizar. La mayoría de 

los sarcomas tienden a 

diseminarse por vía 

hematógena lo que hace su 

extensión más rápida y 

generalizada. (11) 

Los tumores linfoides 

neoplásicos asociados con 

tumefacción ganglionar se 

conocen colectivamente 

como linfomas. Aunque las 

células T pueden sufrir 

transformación neoplásica, 

la mayoría de los linfomas 

se originan a partir de 

células B. (11) 

Tabla 2. Clasificación y definición de neoplasias malignas 

 

De acuerdo con cifras de la Organización Mundial de la Salud en 2015, el 

cáncer en menores de 70 años se encuentra entre la primera y segunda causa 

de muerte en 91 de 172 países, además se encuentra entre el tercero y cuarto 

lugar en otros 22 países. (12)  

Los motivos del aumento de la incidencia y mortalidad se reflejan en el 

envejecimiento y crecimiento de la población, así como los cambios en la 

prevalencia y distribución de los principales factores de riesgo de cáncer que 

están asociados con el desarrollo socioeconómico. (13) (14) 

De acuerdo con cifras de GLOBOCAN en 2018, se estima que para ambos 

sexos casi la mitad de los casos y más de la mitad de las muertes por cáncer 

en el mundo ocurrieron en Asia ya que el 60% de la población mundial reside 

ahí; Europa que representa solo el 9% de la población mundial tuvo un 23.4% 

del total de casos de cáncer y un 20.3% de muertes por cáncer, seguido por 

América con un 21% de incidencia y un 14.4% de mortalidad; la proporción de 
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muertes por cáncer en Asia fue de 57.3% y en África de 7.3% y la incidencia 

fue de 48.4% y 5.8% respectivamente. (15) 

Para ambos sexos, el cáncer de pulmón es el diagnosticado con mayor 

frecuencia (11.6% del total de los casos) y la principal causa de muerte 

(18.4%). En las siguientes gráficas se muestra la incidencia y mortalidad de 

los tres principales tipos de cáncer en ambos sexos (Fig. 1) (Fig. 2): 

Figura 1. Incidencia de cáncer en ambos sexos. Modificado de GLOBOCAN 2018 Graph 

production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) World Health Organization 
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Figura 2. Mortalidad por cáncer en ambos sexos. Modificado de GLOBOCAN 2018 Graph 
production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) World Health Organization 

 

En México, para los hombres, el cáncer de próstata fue el de mayor incidencia 

con un 41.6% y una mortalidad del 10% (Fig. 3); por otro lado, para las 

mujeres, el cáncer de mama fue el de mayor incidencia con un 39.5% y una 

mortalidad del 9.9% (Fig. 4) 
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Figura 3. Incidencia y mortalidad en México por cáncer en el sexo masculino. 
Modificado de GLOBOCAN 2018 Graph production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) 
World Health Organization 

 

Edad estimada estandarizada de incidencia y mortalidad en 2018, México, hombres, todas las edades. 
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Figura 4. Incidencia y mortalidad en México por cáncer en el sexo femenino. 
Modificado de GLOBOCAN 2018 Graph production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) 
World Health Organization 
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De acuerdo con cifras de GLOBOCAN en 2018 en Norte América el cáncer 

bucal y de labios representó para los hombres el 6.3% mientras que para las 

mujeres el 2.4% (Fig. 5); en cuanto a la incidencia el 4.3% y para mortalidad 

el 0.72% (Fig. 6). Por otro lado, el cáncer de glándulas salivales para hombres 

representó el 1% y el 0.73% para mujeres; en cuanto a la incidencia el 0.87% 

y para la mortalidad 0.16% respectivamente. (Fig.7)(Fig.8). 
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Figura 5. Incidencia y mortalidad mundial por cáncer bucal según género. Modificado de 
GLOBOCAN 2018 Graph production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) World Health 
Organization 
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Figura 6. Incidencia y mortalidad mundial por cáncer bucal. Modificado de GLOBOCAN 2018 
Graph production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) World Health Organization 
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Figura 7. Incidencia y mortalidad mundial por cáncer de glándulas salivales según género. 
Modificado de GLOBOCAN 2018 Graph production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) World 
Health Organization 
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Figura 8. Incidencia y mortalidad mundial por cáncer de glándulas salivales. Modificado de 

GLOBOCAN 2018 Graph production: IARC (http://gco.iarc.fr/today) World Health 

Organization. 
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El cáncer bucal en México representa entre el 2 y 5 % del total de las 

neoplasias malignas con un aumento anual de 5.000 casos nuevos, más del 

90% son carcinomas de células escamosas; otras neoplasias importantes son 

los adenocarcinomas de glándulas salivales, y neoplasias menos comunes 

como linfomas, melanomas y sarcomas, en este último grupo se encuentran 

principalmente el osteosarcoma. (16) 

La tasa de supervivencia cuando se diagnostica en la etapa inicial es 

aproximadamente del 84%, mientras que cuando se diagnostica en estadios 

avanzados se reduce a un 39%. (16) 

En México, la campaña de lucha contra el cáncer empieza en 1940 como una 

iniciativa impulsada por la Secretaría de Salubridad y Asistencia. La necesidad 

de contar con un sistema de información que permitiera conocer la frecuencia 

y distribución de las diferentes neoplasias malignas llevó a la creación, en 

1982, del Registro Nacional del Cáncer (RNC) como base para evaluar los 

diversos programas de salud relacionados con este padecimiento y enfocados 

al beneficio de la población (17) 

Durante 1982, la prueba piloto del RNC se realizó en cuatro hospitales de la 

Ciudad de México: el Hospital General de México, el Hospital General del 

IMSS, el Instituto Nacional de Cancerología de la SSA y el Hospital 20 de 

Noviembre del ISSSTE. En 1983, participaron 34 unidades de atención 

médica; en 1985, el número aumentó a 45 y llegó a 56 en 1989; actualmente 

agrupa a más de 706 unidades médicas de más de mil cien patólogos, 

dermatólogos y epidemiólogos de todo el país, que registran la información en 

el Registro Histopatológico de Neoplasias alignas, así como en el Sistema 

Nacional de Vigilancia Epidemiológica a través del Sistema Epidemiológico y 

Estadístico (SUIVE), y en cuanto a mortalidad a través del Sistema 

Epidemiológico y Estadístico de las Defunciones (SEED). (18) 
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Para 1989 en México, las neoplasias de la cavidad bucal representaron el lugar 

número 15 para hombres y el 19 para mujeres, de los cuales su incidencia 

predominó en el sexo masculino con un 63.5%, a diferencia del sexo femenino 

con un 36.5%; la edad promedio de aparición correspondió a 60 años y la 

lengua fue el sitio más frecuente (75%), seguido de la base de la lengua 

(6%)(18) 

Se realizó un análisis sobre la epidemiología descriptiva de cáncer en el 

Instituto Nacional de Cancerología de México y sobre las características de la 

creciente demanda de atención médica y la experiencia de 10 años del 

Registro Hospitalario de Cáncer en el periodo comprendido entre 1985 y 1994 

en donde se registraron 28,581 pacientes con confirmación histopatológica de 

cáncer; por un lado 8,984 (31.4%) fueron hombres y las neoplasias más 

frecuentes fueron en testículo (8.3%) pulmón (7.4%), linfoma no-Hodgkin 

(7.1%) y próstata (5.5%); por otro lado, en mujeres se presentaron 19,597 

(68.6%) casos en donde el cáncer de cérvix uterino invasor (30.6%) y el cáncer 

de mama (20.6%) representaron más de 50% del total de pacientes (19) 

Mediante la revisión en los archivos de la Sección de Anatomía Patológica del 

Hospital Central Militar en la Ciudad de México, durante el periodo 

comprendido entre 1987 y 1997 se realizó un estudio descriptivo y 

retrospectivo en donde fueron detectados 11,230 casos de neoplasias 

malignas, de las cuales, 42 casos correspondieron a carcinoma epidermoide 

en cavidad bucal, presentando una tasa de incidencia de 3.74 por 1,000 

neoplasias registradas en el periodo de 10 años en donde el grupo de 50-74 

años fue el más afectado (20) 

En 1993 el Registro Nacional de Cáncer reportó 654 casos (1.6%) de cáncer 

bucal que ocupó el lugar 22, siendo el más frecuente el carcinoma 

epidermoide. Para 1994 el programa del Registro Nacional de Cáncer, se 

transforma en Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas que integra 
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información de médicos oncólogos y patólogos de todo el sistema de salud del 

país. En el año 2002 se reportaron 820 casos de cáncer bucal (0.75%) y en el 

año 2005 obtuvieron 1,406 casos (1.25%) (19) 

En Cartagena de Indias Colombia, Martínez A. realizó un estudio retrospectivo 

de muestras de pacientes con diagnóstico presuntivo de cáncer bucal 

remitidas al laboratorio de patología entre 2007 a 2011; el total de solicitudes 

del estudio anatomopatológico fue de 215, se seleccionaron 73 muestras 

(33,9%) de pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer bucal; las 

variables estudiadas fueron edad, sexo, procedencia, hábitos, año de 

diagnóstico y diagnóstico histopatológico. El diagnóstico con mayor frecuencia 

fue el carcinoma de células escamosas sin predilección de sexo y el rango de 

edad con mayor número de diagnósticos fue la sexta década de vida; el 

consumo de cigarro es el hábito más relacionado con el cáncer bucal.(20) 

Carrillo RJ, Simon NE, Gil RG y Rodriguez FR, reportaron en 2011, que el 

cáncer bucal en México representa entre el 1 y 5 % del total de las neoplasias 

malignas en donde el carcinoma de células escamosas es el diagnóstico más 

común, este se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino y está 

asociado a factores de riesgo como el tabaquismo y el consumo de alcohol.(21) 

En Cuba, Rafael Escalona Veloz en 2015 publicó una investigación descriptiva 

y retrospectiva, realizada en el Departamento de Anatomía Patológica del 

Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" de Santiago de 

Cuba, en la que determinó la incidencia del cáncer bucal diagnosticado 

histopatológicamente, para lo cual revisaron las fichas de las biopsias 

realizadas desde año 2008 hasta 2013 y se seleccionaron 28 con ese 

diagnóstico. El grupo etario más afectado fue el de 59 a 69 años (50 %); el tipo 

histológico más diagnosticado fue el carcinoma de células escamosas (78,5%) 

y el hábito más frecuente fue el de fumar (22) 
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En la actualidad, no existen suficientes estudios sobre neoplasias malignas en 

boca, por lo que es importante realizar estos trabajos para contar con datos 

actualizados y conocer los aspectos clínicos e histopatológicos de las 

neoplasias malignas más importantes en la cavidad bucal. 
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3.1 NEOPLASIAS EPITELIALES MALIGNAS 

 

3.1.1 Carcinoma epidermoide, espinocelular o de células escamosas.                     

ICD 8070/3 

 

Es la neoplasia maligna más frecuente de la cavidad bucal del epitelio 

superficial y representa el 90% de cáncer bucal; la localización extrabucal más 

frecuente es el bermellón de los labios e intrabucal el borde lateral de la lengua 

y piso de boca y se presenta en un promedio de edad de 40 años. (23) 

En cavidad bucal los factores de riesgo que promueven el desarrollo de esta 

neoplasia son: el tabaco, alcohol e inmunosupresión, dieta, higiene y 

parafunciones; sin embargo, para otras localizaciones, la radiación UV (labio), 

virus Epstein-Barr (VEB) y virus Herpes simple (VHS) han sido descritos como 

factores de riesgo importantes. (24) 

En etapas tempranas se presenta como una leucoplasia o eritoplasia (placa 

blanca o roja con potencial de malignidad que no se desprende y que no 

corresponde a ninguna entidad nosológica), otras lesiones se presentan 

como una úlcera asintomática, exofítica, verrucosa, fija, que desplazan a los 

dientes y causa parestesia si se encuentran infiltrando el nervio dentario 

inferior y trismus (limitación de la apertura bucal). (25) 

Histopatológicamente se caracteriza por islas y cordones de células epiteliales 

con displasia severa que invade el tejido conectivo subyacente y la capacidad 

metastásica depende del grado de diferenciación en donde los que producen 

cantidades importantes de queratina se consideran bien diferenciados, 

mientras que los que producen escasa o nula queratina pero el epitelio se 

conserva como plano estratificado son moderadamente diferenciados y los 

que no producen queratina, tienen poco parecido con el epitelio plano 

estratificado y presentan anaplasia celular se denominan poco diferenciados. 
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El tratamiento quirúrgico depende del TNM (tamaño, metástasis e 

histopatología); la extirpación local y/o disección de los ganglios linfáticos 

regionales y la radioterapia son tratamientos coadyuvantes. (26)  

 

 

       

 

 

                        Figura 9. Carcinoma epidermoide, 200 aumentos. 
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3.1.2 Carcinoma basocelular                  ICD 8083/3  

 

Este es el más común en la piel y la causa principal es la radiación ionizante, 

es localmente invasivo, de crecimiento lento con predilección en adultos 

mayores, fototipos 1 y 2 en donde el 80% de las lesiones se presentan en 

cabeza y cuello. (27) 

Comienza como una pápula o úlcera cráteriforme asintomática que evoluciona 

y si no se trata a tiempo puede invadir tejidos adyacentes por extensión directa 

produciendo “Ulcus Rodens” o úlcera de roedor, pero rara vez metastatiza. (27) 

Histopatológicamente puede presentar los siguientes patrones microscópicos 

(Tab. 3) (28): 

Variantes histopatológicas del carcinoma basocelular 

Tipo Características 

Nodular (sólido) Representa el 70% de los casos y 

está compuesto por islas de células 

basales en empalizada  

Micronodular Los nidos de células son más 

pequeños y no siempre se 

encuentran las células en 

empalizada. 

Quístico Presenta uno o más espacios 

quísticos ocasionado por 

degeneración central.  
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Tabla 3. Variantes histopatológicas del carcinoma basocelular 

Las lesiones que tienen menor riesgo de recurrencia (3-5 mm) son tratadas 

por resección quirúrgica, sin embargo, las lesiones con mayor riesgo de 

recurrencia son tratadas con la cirugía de Mohs. (29) 

 

 

 

 

 

Multifocal o superficial Múltiples islas basaloides que 

permanecen en la dermis y en el 

estrato papilar  

Pigmentado Presencia de melanina y 

melanófagos en el estroma  

Infiltrativo Nidos de células basaloides, de 

cuatro a ocho células de grosor que 

infiltra el tejido conectivo 

Esclerosante Islas delgadas y alargadas en un 

estroma fibroso denso 

Adenoideo Tiene una arquitectura cribiforme o 

pseudoglandular  

Fibroepitelioma Lesión nodular que se parece a un 

fibroma o papiloma. Se compone por 

anastomosis de células basaloides 

en un estroma fibroso. 
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                               Figura 10. Carcinoma basocelular, 200 aumentos. 
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3.1.3 Carcinoma verrucoso                          ICD 8051 /3 

 

Es una variante del carcinoma de células escamosas que representa el 3% de 

cáncer bucal con predilección por hombres entre la sexta y séptima década de 

la vida, asociado al tabaco masticado (Estados Unidos) que afecta la encía, 

mucosa alveolar y mucosa bucal. (30) 

Es bien delimitado, asintomático, de crecimiento lento con un patrón exofítico 

papilar (verrucoso) en donde el color dependerá de la cantidad de queratina 

que produce y de la respuesta inflamatoria. (31) 

Histopatológicamente se observan tapones de queratina entre las 

proyecciones superficiales alargadas, la membrana basal permanece intacta y 

hay infiltrado inflamatorio crónico en el tejido conectivo subyacente. La 

interfase entre la neoplasia y el epitelio normal adyacente está bien definida 

con mínima invasión y en lesiones de larga evolución se observa compresión 

de los fascículos musculares superficiales adyacentes y saucerización del 

hueso cortical. (26) 

El tratamiento es quirúrgico por el patrón de crecimiento superficial y con 

bordes definidos y el pronóstico es bueno si se extirpa la totalidad de la lesión 

ya que produce menos del 1% de metástasis. (32) 

 

 

 

 

 

                                     Figura 11. Carcinoma verrucoso, 200 aumentos 
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3.1.4 Melanoma                     ICD 8720/3 

 

Es una neoplasia maligna de origen melanocítico que puede surgir de “novo” 

o de una lesión benigna preexistente, representa el tercer cáncer más común 

de piel y sólo el 0.26% de cáncer bucal; la mayoría de los casos se presentan 

en piel, sin embargo, la mucosa puede estar afectada. (33) 

Entre los factores etiológicos de esta neoplasia se encuentran la exposición a 

las radiaciones UV con una mayor incidencia entre las poblaciones 

anglosajonas cercanas al Ecuador, antecedentes familiares de melanoma, 

nevos abundantes y displásicos e inmunosupresión después de un trasplante 

de órganos. (34) (35) 

Un factor importante para realizar el diagnóstico clínico es el acrónimo ABDCE 

de cinco criterios a evaluar: A (asimetría) B (Bordes) C (Color) D (Diámetro) E 

(Evolución). (36) 

Histopatológicamente la mayoría de los melanomas intrabucales tienden a 

crecer en dos fases: una fase de crecimiento radial en donde las células 

neoplásicas se extienden lateralmente en todas direcciones, pero permanecen 

en el epitelio superficial (macular), seguida de una fase de crecimiento vertical 

en donde las células neoplásicas invaden el tejido conectivo (nodular). En el 

tejido conectivo y epitelial hay melanocitos atípicos que tienen el potencial de 

proliferar y se divide en cinco tipos (26) (37) (Tab. 4):  
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Histopatología del melanoma 

Tipo histológico Características 

In situ Proliferación de melanocitos atípicos variables en forma 

y tamaño en la epidermis sin la invasión de la dermis.  

Extensión superficial En la fase de crecimiento radial hay melanocitos 

atípicos que presentan un citoplasma abundante pálido 

organizados en pequeños cúmulos redondos en la 

interfase entre el epitelio y el tejido conectivo y hay 

microinvasión focal; la fase de crecimiento nodular se 

caracteriza por invasión del tejido conectivo por las 

células neoplásicas que se organizan en un patrón 

alveolar y contienen melanina en finos gránulos. 

Nodular Las células presentan diversidad morfológica, son los 
más comunes los elementos epitelioides con citoplasma 

ligeramente eosinófilo o claro; otros son fusiformes y 

análogos a linfocitos. Son frecuentes las figuras 

mitóticas normales y anormales y células pleomórficas; 

el epitelio superficial en los márgenes de la lesión está 

libre de células malignas indicando la ausencia de una 

fase de crecimiento radial. 

Lentigo maligno Hay mayor número de melanocitos atípicos con 

cantidades variables de gránulos de melanina gruesos, 

puede haber extensión intraepitelial y cuando la lesión 

avanza hay melanocitos atípicos individuales en la 

superficie del tejido conectivo superficial. 

Acral lentiginoso La organización basal de las células del melanoma en 

empalizada explica su patrón lentiginoso; los 

melanocitos tienen aspecto vacuolado y puede o no 

haber figuras mitóticas durante la fase de crecimiento 

radial. 

Tabla 4. Histopatología del melanoma 
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De acuerdo con las características de crecimiento existen dos clasificaciones 

para melanoma de piel: la clasificación de Clark (no aplicable a la cavidad 

bucal por la ausencia de dermis papilar y reticular), que mide la profundidad 

de la lesión e incluye membrana basal, dermis papilar, dermis reticular y tejido 

subcutáneo; y la clasificación de Breslow, que indica el pronóstico del paciente 

de acuerdo al grosor de la lesión. (38) (Tab. 5) 

 El tratamiento y pronóstico depende del diagnóstico precoz, cuando hay 

metástasis en ganglios linfáticos regionales o a distancia, el pronóstico es 

malo. (26) 

 Clasificación de Clark y Breslow 

                                                                                        

 

 

 

 

   

Tabla 5. Clasificación de Clark y Breslow 

 

 

 

 

 

 

Nivel Características 

1 Melanoma in situ.  

2 Invasión parcial de la dermis papilar 

3 Invasión total de la dermis papilar 

4 Invasión de la dermis reticular 

5 Invasión de la hipodermis 

Tipo Características 

T1 ≤ 0.75 mm 

T2 0.75- 1.5 mm 

T3 1.51- 4 mm 

T4 >4 mm 
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                                          Figura 12. Melanoma, 200 aumentos 
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3.2 Linfoma   

 

3.2.1 Linfoma de Hodgkin        ICD 9680/3 

 

Es una neoplasia linfoide maligna caracterizada por la presencia de células 

Reed-Sternberg con predilección por el sexo masculino entre la tercera y 

cuarta década de la vida. Inicia en un único ganglio linfático que aumenta 

progresivamente de tamaño, es firme y fijo a planos profundos; las cadenas 

ganglionares supraclavicular, axilar y mediastinal son las localizaciones más 

frecuentes. Los pacientes presentan sudoración nocturna (diaforesis), fiebre, 

pérdida de peso y prurito (signos y síntomas B). (26) 

Histopatológicamente se observan células Reed- Sternberg binucleadas (ojos 

de búho), con núcleos redondos y ovalados. El pronóstico más favorable se 

asocia con el tipo de predominio linfocitico en donde las células Reed- 

Sternberg son pocas y se encuentran ampliamente diseminadas. El tipo celular 

mixto presenta estas células dispersas y una población linfocítica polimorfa y 

la esclerosis nodular presenta grandes cúmulos multinodulares de linfocitos, 

con depósitos de colágeno entre ellos. El peor pronóstico se asocia con la 

variante de depleción linfocítica en donde hay una gran cantidad de células 

Reed- Sternberg y solo algunos linfocitos dispersos. (39) 

El estadio de la neoplasia es importante para determinar el tratamiento y el 

pronóstico de cada paciente; pacientes en estadio I y II son tratados con 

radioterapia y quimioterapia y tienen una sobrevida de 10 años en un 80-90% 

en comparación con los pacientes en estadio III y IV con solo un 55-75% de 

sobrevida de 10 años. (40) 
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3.2.2 Linfoma no-Hodgkin 

 

Neoplasia maligna linfoide que se origina con mayor frecuencia de las células 

B linfocíticas y tiene predilección en adultos, sin embargo, existen linfomas que 

afectan más a niños. 

Comienza en una sola cadena ganglionar como la axilar, cervical o inguinal 

afectando estructuras adyacentes involucrando otras cadenas ganglionares. 

En la boca, la lesión aparece como un crecimiento diseminado en tejidos 

blandos, en paladar duro o en la encía; es eritematosa que puede o no estar 

ulcerada, asintomática, ocasiona parestesia si el hueso está involucrado y en 

estadios avanzados hay expansión de corticales. (41) 

Histopatológicamente hay proliferación de células linfocíticas con diferentes 

grados de diferenciación dependiendo del tipo de linfoma (Fig. 9); las lesiones 

de bajo grado tienen linfocitos pequeños bien diferenciados y las de alto grado 

están compuestas por células menos diferenciadas. Los elementos celulares 

de los linfomas de células grandes recuerdan a grandes células 

centrofoliculares o linfoblastos, las células de tamaño intermedio con 

cromatina pálida representan inmunoblastos o linfoblastos y las células bien 

diferenciadas son pequeñas y redondas, semejantes a linfocitos maduros. (26)  

Las pruebas de clonalidad son importantes, ya que la existencia de una 

población celular monoclonal indica malignidad, mientras que las células 

policlonales son más compatibles con un infiltrado celular inflamatorio, esto 

puede determinarse con pruebas de inmunohistoquímica. (26) 

 

 



~ 36 ~ 
 

  

Fig. 13 Clasificación de neoplasias linfocíticas, histiociticas y dendríticas, WHO 
2016  
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El tratamiento depende del grado y estadio del linfoma y la salud del paciente. 

Como la mayoría de los linfomas no-Hodgkin son de células B se utilizan 

anticuerpos monoclonales en contra de las células CD20, CD3 y para el 

tratamiento de linfomas de alto grado de malignidad se utiliza quimioterapia, 

radioterapia e incluso inmunoterapia. El pronóstico es malo con un 60% de 

mortalidad después de 5 años de haber sido diagnosticado y tratado. (42) 

 

 

                                                   Figura 14. Linfoma, 200 aumentos 
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3.3 NEOPLASIAS DE GLÁNDULAS SALIVALES MALIGNAS 

 

3.3.1 Carcinoma mucoepidermoide         ICD 8430/3 

 

Es la neoplasia maligna de glándulas salivales más común (glándula parótida), 

representa del 4 al 10% de todas las neoplasias de glándulas salivales 

mayores y del 13 al 23% de glándulas salivales menores. (43) Aparece a 

cualquier edad, desde la segunda hasta la séptima década de la vida.  

Clínicamente es un aumento de volumen asintomático de color rojo o azul que 

puede ser confundido con mucocele, sin embargo, en los de alto grado puede 

haber dolor y parestesia. Las glándulas salivales menores son el segundo sitio 

con mayor frecuencia, especialmente el paladar. (44) 

Histopatológicamente está compuesto por células mucosas grandes, 

escamosas e intermedias que se disponen en nidos que no presentan cápsula 

verdadera. La invasión perineural, necrosis, aumento de mitosis o anaplasia 

celular son poco frecuentes. (45) 

El tratamiento depende de la localización, el grado histopatológico y el grado 

clínico; en los de bajo grado, se realiza la parotidectomía conservando el 

nervio facial, en la glándula submandibular se realiza la resección total de la 

glándula y en glándulas salivales menores se trata con cirugía excisional. (46) 

El pronóstico depende del grado histopatológico, los de menor grado tienen un 

90-98% de éxito en comparación con los de alto grado, con un 30-54%. (47) 
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                        Figura 15. Carcinoma mucoepidermoide, 200 aumentos. 
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3.3.2 Adenocarcinoma (NOS)         ICD 8140/3 

 

Es una neoplasia maligna de glándulas salivales con diferenciación ductal que 

no tiene ninguna característica histomorfológica de otros tipos de carcinomas 

salivales, representan un diverso grupo de neoplasias, es por esto que es difícil 

generalizar las características clínicas y microscópicas; como la mayoría de 

los tumores de glándulas salivales, el adenocarcinoma aparece con más 

frecuencia en la glándula parótida seguido de glándulas salivales menores y 

glándula submandibular. (48)  

La mayoría de los pacientes con esta neoplasia en glándulas salivales 

mayores no presentan síntomas, pero alrededor del 20% tienen dolor o 

debilidad facial asociado a la glándula submandibular. (48) 

Histopatológicamente hay evidencia de pleomorfismo celular y patrón de 

crecimiento infiltrativo, pueden tener nidos de células neoplásicas; la 

diferenciación ductal es mayor en lesiones de bajo e intermedio grado, también 

hay células cuboidales dispersas, claras y depósitos de material eosinófilo y 

mucina.  (48) 

Pacientes con la lesión localizada en glándulas salivales menores, en estadio 

temprano y con la lesión bien diferenciada tienen un mejor pronóstico. (49) 

 

 

 

 

 

 

                                 Figura 16. Adenocarcinoma, 200 aumentos. 
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3.3.3 Carcinoma adenoideo quístico       ICD 8200/3 

 

Neoplasia maligna que afecta a cualquier glándula que en un 40-45% se 

desarrolla en glándulas salivales menores en donde el paladar es la 

localización más frecuente. En la glándula parótida, el carcinoma adenoideo 

quístico representa solo el 2% de todas las neoplasias mientras que en la 

glándula submandibular representa del 11 al 17%. (50) 

Aparece en personas de cualquier edad, pero la incidencia máxima se da en 

la sexta década de la vida con predilección por el sexo femenino. (51) 

Clínicamente se presenta como una masa de crecimiento lento, de dolor sordo; 

infiltra al nervio facial cuando se localiza en la glándula parótida y hay 

saucerización cuando se localiza en el paladar. (52) 

Existen tres formas histológicas, cribiforme, tubular y sólido. 

Histopatológicamente está formado por nidos de células epiteliales cúbicas o 

poligonales con núcleos hipercromáticos, tiene un patrón cribiforme y las islas 

tienen múltiples microquistes que dividen los lobulillos en numerosos quistes y 

le confiere un aspecto de “queso suizo o panal”; estos espacios cilíndricos 

contienen productos de secreción basófila o eosinófila que reaccionan 

positivamente con tinciones para mucina e inmunohistoquímica. (53) (54) 

Presenta recidiva y causa metástasis a pulmones, huesos y cerebro; la 

resección quirúrgica es el tratamiento de elección combinado con radioterapia; 

los que tienen un patrón histopatológico sólido tienen peor pronóstico que 

aquellos con un patrón cribiforme. Respecto a la localización, en el seno 

maxilar (infiltración perineural) y en la glándula submandibular tienen el peor 

pronóstico. (55) 
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                Figura 17. Carcinoma adenoideo quístico, 200 aumentos  
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3.3.4 Carcinoma mioepitelial      ICD 8982/3 

 

Es una neoplasia maligna poco común que representa menos del 2% de las 

neoplasias malignas de glándulas salivales que afecta a la glándula parótida 

(75%) pero también a glándulas salivales menores y glándula submandibular; 

afecta por igual a hombres y mujeres con mayor prevalencia en la quinta 

década de la vida. (56) 

Clínicamente es localmente destructivo con áreas de necrosis y degeneración 

quística, de color blanco o gris de aspecto opaco y la mayoría de los pacientes 

presentan dolor. Pueden ocurrir de “novo” pero la mitad de los casos se 

desarrollan a partir de adenomas pleomorfos, mioepiteliomas benignos o de 

recidivas. (56) 

Histopatológicamente las células neoplásicas son ahusadas, estrelladas, 

epiteliales y plasmocitoides; pueden formar patrones trabeculares y 

reticulares, hay degeneración quística o pseudoquística; los nódulos 

neoplásicos tienen centros necróticos y hay áreas de diferenciación epitelial. 

Se pueden encontrar diferentes tipos de células y patrones arquitectónicos, 

tiene alta actividad mitótica, pleomorfismo celular y necrosis. (48) (57)  

Aproximadamente un tercio de los pacientes fallece, otro tercio tiene múltiples 

recidivas y el tercio restante queda libre de la lesión; el pleomorfismo celular y 

una alta actividad proliferativa están relacionados con un mal pronóstico. (48)  
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                       Figura 18. Carcinoma mioepitelial, 200 aumentos 
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3.4  NEOPLASIAS MESENQUIMATOSAS MLIGNAS 

 

3.4.1 Osteosarcoma         ICD 9180/3 

 

Es una neoplasia de células mesenquimatosas maligna que tiene la capacidad 

de producir hueso y osteoide. Excluyendo a las neoplasias hematopoyéticas, 

el osteosarcoma es la neoplasia maligna más común originada en el hueso.(58) 

El crecimiento acelerado en la adolescencia, la metáfisis de los huesos largos 

y factores hormonales tienen un papel importante en el desarrollo de esta 

neoplasia. (58) 

El osteosarcoma se clasifica como central (que surge dentro la cavidad 

medular), superficial (surge de la región yuxtacortical) y extraesqueletal 

(tejidos blandos). (58) 

La segunda década de la vida es la edad con mayor predilección porque es el 

periodo de mayor crecimiento óseo, los huesos largos (tibia y fémur) son los 

más afectados. En pacientes de mayor edad, el osteosarcoma está asociado 

a la enfermedad de Paget o a radiación previa. Alrededor del 6% de los 

osteosarcomas de mandíbula aparecen en un rango de edad de 33-39 años.(59) 

Clínicamente hay aumento de volumen y dolor, movilidad dental, parestesia y 

obstrucción nasal (en osteosarcoma maxilar). Radiográficamente se observa 

destrucción y expansión de corticales y una imagen en “rayos de sol”. (59) 

Histopatológicamente además de tejido osteoide, las células neoplásicas 

producen tejido conectivo fibroso y condroide que determinan el tipo 

histológico: fibroblástico, osteoblástico o condroide; otro tipo de 

osteosarcoma es el de células pequeñas que es una combinación del 
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osteosarcoma convencional y el sarcoma de Ewing con poca producción de 

matriz mineralizada. (48) 

El tratamiento es quirúrgico en combinación con quimioterapia y/o radioterapia 

y el pronóstico depende de la resección quirúrgica, pero en general tiene un 

mal pronóstico. (60) (61) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   

 

 

 

                                  Figura 19. Osteosarcoma, 200 aumentos 
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3.4.2 Tumor maligno de la vaina de nervio periférico       ICD 9540/3 

 

Son sarcomas raros de tejido blando que se originan en las células de 

Schwann de los nervios periféricos o de células pluripotentes de la cresta 

neural. Se presentan con igual frecuencia en hombres y mujeres sin 

predilección por grupo étnico y la séptima década de vida es la más afectada, 

sin embargo, en pacientes con neurofibromatosis tipo 1 se presenta entre la 

tercera y cuarta década de vida. (62) 

Clínicamente aparecen en el tórax y extremidades inferiores, son raros en la 

región de cabeza y cuello, constituyen del 2 al 6% de los sarcomas. La mayoría 

de los pacientes presentan alteraciones sensoriales a nivel facial, dolor 

distribuido en las ramas afectadas y debilidad en los músculos de la 

masticación. (62) 

Histopatológicamente presenta células serpentiformes monomórficas en 

empalizada, espacios vasculares, células neoplásicas perivasculares, 

necrosis y mitosis frecuentes; puede tener diferenciación glandular (positiva 

para queratina, EMA, CEA y cromogranina) y si surge de las raíces del nervio 

espinal puede tener melanina en las células neoplásicas. (62) 

El tratamiento es la resección de la neoplasia con márgenes libres, el 

pronóstico es malo con una alta recidiva y puede causar metástasis a pulmón, 

tejidos blandos, hueso, hígado y cerebro hasta en un 65%. La tasa de 

supervivencia a 5 años varía del 10 al 50% y los pacientes con 

neurofibromatosis tipo 1 tienen peor pronóstico. (62) 
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      Figura 20. Tumor maligno de la vaina de nervio periférico, (A) Corte H&E, (B) Actina, (C)           
CD34, (D) Desmina, (E) Ki67, (F)S100  
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3.5 NEOPLASIAS ODONTOGÉNICAS MALIGNAS 

 

3.5.1 Carcinoma ameloblástico       ICD 9270/3 

 

Es una lesión agresiva, con márgenes definidos y destrucción de corticales 

que fue descrita por primera vez por Robinson y en 1983 Shafer introdujo el 

término carcinoma ameloblástico para referirse a aquellos ameloblastomas 

que sufren transformación maligna histopatológicamente. (63) 

Menos del 1% de todos los ameloblastomas tiene un comportamiento maligno, 

se han encontrado más de 150 casos descritos en la literatura; no se ha visto 

predilección por ningún sexo y el rango de edad va de los 6 a los 61 años, 

causan metástasis sobre todo en los pulmones a traés de vía sanguínea o 

linfática (26) 

Clínicamente se observa un aumento de volumen de consistencia firme o dura 

con un tiempo de evolución rápido provocando dolor la mayoría de las veces. 

A la exploración intrabucal se puede presentar como un aumento de volumen 

que infiltra a tejidos blandos que ocasiona expansión de corticales, además de 

úlceras, áreas de necrosis, desplazamiento y movilidad de órganos 

dentarios(64) 

Histopatológicamente puede presentar patrones de ameloblastoma folicular y 

plexiforme, las células son cilíndricas con el núcleo en polarización inversa, 

presencia de células basales estratificadas, estrato intermedio y retículo 

estrellado. En el centro de las islas o nidos epiteliales se encuentran áreas 

basaloides, acantomatosas, células fusiformes o degeneración quística (48) 
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Las características malignas son el pleomorfismo celular, pérdida de la 

relación núcleo citoplasma, hipercromatismo nuclear, mitosis aumentadas y 

anormales, invasión vascular y perineural, necrosis y comedonecrosis (65) 

Los marcadores inmunohistoquímicos son muy importantes para hacer el 

diagnóstico del carcinoma ameloblástico: p53, Ki67, citoqueratinas CK14 y 

CK19, E-Cadherina, β-catenina y la proteína SOX2. (65) 

Los procedimientos quirúrgicos para la extirpación del carcinoma 

ameloblástico varían según la extensión de la lesión, una lesión amplia que se 

asocia a cadenas linfáticas positivas o una lesión similar en el área del pilar 

amigdalino puede requerir de cirugía radical (66)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               

 

                                 Figura 21. Carcinoma ameloblástico, 200 aumentos.  
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IV. Planteamiento del problema 

Las neoplasias malignas de cavidad bucal representan alrededor del 3-5 % de 

todas las neoplasias, sin embargo, los diagnósticos se hacen tardíamente 

modificando el pronóstico para el paciente, por esto es necesario que el 

odontólogo conozca las características como el sexo y edad con mayor 

prevalencia para cada una de las neoplasias malignas para poder ofrecer un 

diagnóstico oportuno y así mejorar la calidad de vida del paciente. 

 

V. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la prevalencia de neoplasias malignas en 2042 casos consecutivos 

de enero del 2017 a diciembre del 2018? 

 

VI. Justificación 

Los registros revisados contribuyen al mejor conocimiento de la magnitud de 

este problema, por esto es necesario tomar biopsias a lesiones sin explicación 

precisa de su origen, úlceras que no cicatrizan en dos semanas, lesiones 

persistentes pese a tratamiento conservador o recidivas, sospecha de 

malignidad y a lesiones blancas o rojas que no correspondan a un diagnóstico 

conocido.  

La recolección de datos histopatológicos identifica las neoplasias malignas 

más frecuentes en cavidad bucal, describiendo la edad y el sexo con mayor 

prevalencia, de esta forma, el odontólogo tendrá más conocimiento sobre 

estas lesiones, sabrá los grupos etarios en los que se presenta más y el sexo 

más afectado, para así estar más preparado para poder otorgar diagnósticos 

clínicos oportunos. 
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VII. Objetivo general 

 

Identificar las neoplasias malignas diagnosticadas histopatológicamente en 

2042 casos de cavidad bucal de un servicio de patología bucal privado de 

Enero del 2017 a Diciembre del 2018; clasificándolos por edad, sexo y 

localización  

 

 

 

VIII. Objetivos específicos 

 

1. Identificar los tipos de neoplasias malignas con mayor frecuencia en la 

cavidad bucal 

2. Describir la distribución de las neoplasias malignas por década de vida 

y sexo. 

3. Describir las características clínicas e histopatológicas de las 

neoplasias malignas diagnosticadas 
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IX. Hipótesis 

 

o H01: Las neoplasias malignas de cavidad bucal no representarán el 3-

5% 

o Ha1: Las neoplasias malignas de cavidad bucal representarán el 3-5 % 

o H02: El 90% de las neoplasias malignas no se diagnosticarán en 

pacientes masculinos mayores de 40 años. 

o Ha2: El 90% de las neoplasias malignas se diagnosticarán en pacientes 

masculinos mayores de 40 años. 

o H03: La localización más frecuente de las neoplasias malignas no será 

el bermellón de los labios, el borde lateral de la lengua y el piso de boca. 
o Ha3: La localización más frecuente de las neoplasias malignas será el 

bermellón de los labios, el borde lateral de la lengua y el piso de boca. 
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X. Metodología 

 

TIPO DE ESTUDIO  

Se trata de un estudio transversal a través de una muestra por conveniencia.  

 

TAMAÑO Y SELECCIÓN DE MUESTRA 

Se revisó el total de 2042 reportes histopatológicos en un servicio de patología 

bucal privado durante el periodo de Enero del 2017 a Diciembre del 2018. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Inclusión. 

• Pacientes del sexo femenino y masculino 

• Se incluyeron muestras de pacientes de todas las edades 

• Todos los reportes histopatológicos de Enero del 2017 a 

Diciembre del 2018 

Exclusión 

• Casos que correspondan a interconsultas 
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Método 

• Se revisó la base de datos en Access 2010 para obtener los reportes 

histopatológicos de Enero del 2017 a Diciembre del 2018. 

• Una vez obtenidos los datos, se realizó la captura de los mismos en 

Microsoft Excel 2010 para identificar las neoplasias malignas. 

• Se revisaron las hojas de solicitud de estudio histopatológico para 

recolectar información sobre edad, sexo y localización de cada 

neoplasia maligna y se llevó a cabo el conteo total de las mismas. 

• Con ayuda del microscopio se revisaron las laminillas de cada neoplasia 

para confirmar el diagnóstico y tomar fotos histológicas de cada una con 

asesoría de tres expertos en patología bucal. 

 

XI. Variables 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

                                        DEFINICIÓN TIPO 

EDAD Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo Cuantitativa 

ordinal 

(se medirá en 

años 

cumplidos) 

SEXO Estado biológico y funcional que distingue a los hombres de las 

mujeres. 

 

Cualitativa 

nominal 

(Hombre/Mujer) 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

 Definición Tipo 

Neoplasias malignas 

epiteliales. (67) 

Células anormales que se 

multiplican sin control y pueden 

invadir los tejidos cercanos. 

Empieza en la piel o en los 

tejidos que revisten o cubren 

los órganos internos. (67) 

Cualitativa nominal 

(se clasificarán de acuerdo al resultado 

histopatológico en: Carcinoma de células 

escamosas, carcinoma verrucoso, 

carcinoma basocelular, melanoma) 

 

Neoplasias malignas de 

estirpe linfoide. (67) 

Células anormales que se 

multiplican sin control y pueden 

invadir los tejidos cercanos. 

Empieza en las células T y NK, 

células B. (67) 

Cualitativa nominal 

(se clasificarán de acuerdo al resultado 

histopatológico en:  Linfoma, leucemia)  

Neoplasias malignas de 

glándulas salivales. (67) 

Células anormales que se 

multiplican sin control y pueden 

invadir los tejidos cercanos. 

Empieza en las glándulas 

salivales mayores (parótida, 

submaxilar, sublingual) y 

menores. (67) 

Cualitativa nominal  

(se clasificarán de acuerdo al resultado 

histopatológico en: Carcinoma adenoideo 

quístico, carcinoma mucoepidermoide, 

adenocarcinoma (NOS), adenocarcinoma 

de células basales, adenocarcinoma de 

células acinares, carcinoma mioepitelial, 

adenocarcinoma sebáceo) 

Neoplasias malignas 

mesenquimatosas. (67) 

Células anormales que se 

multiplican sin control y pueden 

invadir los tejidos cercanos. 

Empieza en el hueso, cartílago, 

grasa, músculo, vasos 

sanguíneos u otro tejido 

conjuntivo o de sostén. (67)  

Cualitativa nominal 

(se clasificarán de acuerdo al resultado 

histopatológico en:  Osteosarcoma, 

condrosarcoma, rabdomiosarcoma, 

leimoiosarcoma, liposarcoma 

fibrosarcoma) 
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XII. Análisis estadístico 

 

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de tendencia central, medias, 

porcentajes y medianas para el análisis de la edad, sexo y localización con 

ayuda del programa Microsoft Excel 2010. 

 

XIII. Materiales 

 

• Reporte de estudio histopatológico 

• Microscopio Olympus CX31 

• Cámara Panasonic LUMIX HD AVCHD Lite 12X 

• Computadora Toshiba  

• Microsoft Access 2010 

• Microsoft Excel 2010 

• Microsoft Word 2010 

• Google Chrome 

 

 

 

XIV. Consideraciones éticas 

De acuerdo a la Ley general de salud Capítulo 1, artículo 21, esta investigación 

no representa riesgos y se guardará la confidencialidad de los pacientes. (68) 
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XV. RESULTADOS 

 

En el presente estudio se registraron 2042 estudios histopatológicos 

consecutivos en donde la prevalencia de neoplasias malignas fue de 124 

casos (6.06%). Se identificaron 68 casos (3.33%) para el carcinoma 

epidermoide,1.51% (N= 31) de estos casos en el sexo femenino, 1.76% (N= 

36) casos en el sexo masculino y 1 (0.04%) caso sin datos de edad y sexo; la 

segunda neoplasia más frecuente fue el linfoma con 17 casos (0.83%), de 

estos el 0.34% (N=7) casos en mujeres y 0.48% (N=10) casos en hombres; la 

tercera neoplasia más frecuente fue el adenocarcinoma con 9 casos (0.44%), 

7 (0.34%) casos para el sexo femenino y 2 (0.09%) casos para el sexo 

masculino; seguido del carcinoma mucoepidermoide que únicamente 

representó 6 casos (0.29%) en el sexo femenino; respecto al carcinoma 

adenoideo quístico solamente se identificaron 2 casos (0.09%) todos ellos 

en mujeres; para el carcinoma verrucoso se reportaron 5 casos (0.24%), 3 

(0.14%) casos en mujeres y 2 (0.09%) casos en hombres; los casos para el 

carcinoma basocelular fueron 5 (0.24%) únicamente en el sexo femenino; en 

cuanto al osteosarcoma se registraron 5 casos (0.24%), 0.14% (N=3) casos 

en mujeres y 0.09% (N=2) casos en hombres; el melanoma y el carcinoma 

ameloblástico registraron cada una 1 caso (0.04%) en el sexo masculino; 

para el  carcinoma mioepitelial se presentaron 2 casos (0.09%), 1 (0.04%) 

caso en cada sexo; finalmente, se identificó 1 caso (0.04%) de carcinoma de 

glándulas salivales de patrón bifásico,1 caso (0.04) para el carcinoma 

ductal salival y 1 caso (0.04%) en el sarcoma miofibroblástico, todas las 

neoplasias en el sexo femenino. (Tabla.6) 

De las 124 neoplasias malignas, el carcinoma epidermoide representó el 

54.83% (N= 68) casos; seguido del linfoma con 17 casos (13.7%); para el 

adenocarcinoma se registraron 9 casos (7.25%); se identificaron 6 casos 

(4.8%) para el carcinoma mucoepidermoide; en el carcinoma adenoideo 
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quístico y carcinoma mioepitelial únicamente se encontraron 2 casos 

(1.61%) para cada una; en cuanto al carcinoma verrucoso, el carcinoma 

basocelular y el osteosarcoma se registraron 5 casos (4.03%) para cada 

una; únicamente se encontró 1 caso (0.8%) para cada neoplasia de 

melanoma, carcinoma de glándulas salivales de patrón bifásico, 

carcinoma ameloblástico, carcinoma ductal salival y sarcoma 

miofibroblástico. (Tabla 6)  
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Frecuencia de neoplasias malignas por sexo 

 Mujeres 

(N) 

% Hombres 

(N) 

% Sin edad 

y sexo 

Frecuencia 

% 

Total 

Carcinoma 

epidermoide 

31 1.51% 36 1.76% 1 54.83% 68 

Linfoma 7 0.34% 10 0.48% 0 13.7% 17 

Adenocarcinoma 7 0.34% 2 0.09% 0 7.25% 9 

Carcinoma 

mucoepidermoide 

6 0.29% 0 0% 0 4.8% 6 

Carcinoma 

adenoideo quístico 

2 0.09% 0 0% 0 4.03% 2 

Carcinoma 

verrucoso 

3 0.14% 2 0.09% 0 4.03% 5 

Carcinoma 

basocelular 

5 0.24% 0 0% 0 4.03% 5 

Osteosarcoma 3 0.14% 2 0.09% 0 1.61% 5 

Melanoma 0 0% 1 0.04% 0 1.61% 1 

Carcinoma 

ameloblástico 

0 0% 1 0.04% 0 0.8% 1 

Carcinoma de 

glándulas salivales 

de patrón bifásico 

1 0.04% 0 0% 0 0.8% 1 

Carcinoma 

mioepitelial 

1 0.04% 1 0.04% 0 0.8% 2 

Carcinoma ductal 

salival 

0 0% 1 0.04% 0 0.8% 1 

Tumor maligno de 

vaina de nervio 

periférico 

1 0.04% 0 0% 0 0.8% 1 

                                                                                                    Total                  124 

 

Tabla 6. Frecuencia de neoplasias malignas en 2042 estudios histopatológicos por sexo. 
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PREVALENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS CLASIFICADAS POR 

ESTIRPE HISTOPATOLÓGICA 

 

En este trabajo se clasificaron las 124 neoplasias malignas de acuerdo a la 

estirpe histopatológica, para las neoplasias malignas epiteliales se 

registraron 3.86% (N=79) casos; en las neoplasias de glándulas salivales se 

identificaron 21 casos (1.02%); en cuanto a las de estirpe linfoide se 

encontraron 0.88% (N=18) casos; se reportaron 6 casos (0.29%) para las 

mesenquimatosas y en las odontogénicas solo 1 caso (0.04%). (Anexo 1) 
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FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN CAVIDAD BUCAL POR 

EDAD 

En este estudio se agrupó por décadas de vida las 124 (6.06%) neoplasias 

malignas encontradas, en la primera década (0-10 años) se reportó sólo 1 caso 

(0.04%) que corresponde a linfoma; para la segunda década (11-20 años) se 

encontraron 2 casos (0.09%) de osteosarcoma y carcinoma de glándulas 

salivales de patrón bifásico; referente a la tercera década (21-30 años) se 

identificaron 0.24% (N=5) casos con diagnóstico de carcinoma epidermoide, 

linfoma y carcinoma mucoepidermoide; en cuanto a  la cuarta década (31- 40 

años) 14 casos (0.68%) en donde uno de los diagnósticos fue melanoma; los 

casos para la quinta década (41-50 años) fueron 14 (0.68%) con 3 

diagnósticos de adenocarcinoma; para la sexta década (51-60 años) se 

reportaron 20 casos (0.97%) donde uno de ellos se diagnosticó como 

carcinoma ameloblástico; la séptima década (61-70 años) tuvo 1.07% (N=21) 

casos con un reporte de carcinoma mioepitelial; se observaron 24 casos 

(1.17%) en la octava década (71-80 años) en donde la mayoría de los 

resultados fueron carcinoma epidermoide; se registraron 10 casos (0.48%) 

para la novena década (81-90 años) con un caso de carcinoma ductal salival  

y finalmente en la décima década (91-100 años) se obtuvo únicamente 1 caso 

(0.04%) que corresponde a carcinoma epidermoide; la media de edad para los 

hombres fue de Ẋ= 63 (sexta década de vida) y para las mujeres de Ẋ= 51.8 

(quinta década de vida). Por lo anterior en las décadas de vida en donde se 

presentó la mayor prevalencia de neoplasias malignas fueron la séptima 

década con 21 casos (1.07%) y la octava década con 24 casos (1.17%). Se 

encontraron 12 casos (0.58%) sin datos de edad y 1 (0.04%) sin registro de 

edad y sexo. (Tabla 7) 
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 Frecuencia de neoplasias malignas por década de vida. 

 

Tabla 7. Frecuencia de neoplasias malignas por década de vida. 

 

Años Núm. De casos % Diagnóstico 

0-10 1 0.04 Linfoma 

11-20 2 0.09 Osteosarcoma. 
Carcinoma de glándulas salivales de patrón 

bifásico. 
21-30 5 0.24 Carcinoma epidermoide (3) 

Linfoma. 
Carcinoma mucoepidermoide. 

31-40 14 0.68 Carcinoma epidermoide (5) 
Linfoma (3) 

Osteosarcoma (4) 
Melanoma. 

Carcinoma adenoideoquístico. 
Carcinoma basocelular. 

41-50 14 0.68 Carcinoma epidermoide (4) 
Linfoma (3) 

Adenocarcinoma (3) 
Carcinoma mucoepidermoide(2) 

Carcinoma verrucoso 
Tumor maligno de vaina de nervio periférico 

51-60 20 0.97 Carcinoma epidermoide (9) 
Linfoma (3) 

Carcinoma mucoepidermoide (3) 
Adenocarcinoma (2) 
Carcinoma verrucoso 

Carcinoma basocelular 
Carcinoma ameloblástico 

61-70 21 1.07 Carcinoma epidermoide (18) 
Adenocarcinoma (2) 

Carcinoma mioepitelial 
71-80 24 1.17 Carcinoma epidermoide (14) 

Linfoma (4) 
Carcinoma basocelular (3) 

Adenocarcinoma 
Carcinoma adenoideoquístico 

Carcinoma verrucoso 
81-90 10 0.48 Carcinoma epidermoide (5) 

Carcinoma verrucoso (2) 
Linfoma 

Carcinoma ductal salival 
Carcinoma mioepitelial 

91-100 1 0.04 Carcinoma epidermoide 

Sin edad 12 0.58 Carcinoma epidermoide (10) 
Linfoma 

Adenocarcinoma 
Sin sexo y edad 1 0.04 Carcinoma epidermoide 

Total 124 6.07 
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LOCALIZACIÓN DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE ACUERDO A LOS 

REPORTES HISTOPATOLÓGICOS 

En este trabajo se agruparon las neoplasias malignas de acuerdo a la localización. 

Para el carcinoma epidermoide (N=68/100%), la localización más frecuente fue el 

borde lateral de la lengua representando el 36.7% (N=25), seguido por el reborde 

alveolar con el 17.6% (N=12), el paladar y el labio representaron el 2.9% (N=2) 

respectivamente y se obtuvo el 39.7% (N=27) sin localización; en cuanto al linfoma 

(N=17/100%), se obtuvo el 29.4% (N=5) en el paladar y en el proceso alveolar 

mandibular respectivamente y el 41.1% (N=7) sin especificar la localización; en las 

neoplasias de glándulas salivales (N=21/100%), para el adenocarcinoma (N=9) se 

registró el 44.4% (N=4) en el paladar, el 33.3% (N=3)  en la mandíbula, el 11.1% (N=1) 

en la fosa infratemporal y el 11.1% (N=1) sin registro de localización; para el 

carcinoma mucoepidermoide (N=6) la mitad de los casos 50% (N=3) se encontraron 

en el paladar y la otra mitad 50% (N=3) no tuvo registro de localización; en el 

carcinoma adenoideo quístico de los 2 casos obtenidos, el 50% (N=1) se  encontró 

en paladar y el otro 50% (N=1) no tuvo localización; en cuanto al carcinoma 

mioepitelial el 50% (N=1) se encontró en el paladar y el 50% (N=1) restante no tuvo 

localización; en el carcinoma de glándulas salivales de patrón bifásico el paladar 

representó el 100% (N=1); en el caso del  carcinoma ductal salival el 50% (N=1) se 

registró en el paladar y el otro 50% (N=1) sin localización; referente al carcinoma 

verrucoso (N=5/100%), la encía representó el 40% (N=2), la lengua el 20% (N=1) y 

no hubo localización en el 40% (N=2); respecto al carcinoma basocelular 

(N=5/100%), el 20% (N=1) se encontró en el ala de la nariz y el 80% (N=4) restante 

no tuvo una localización específica; en cuanto al osteosarcoma (N=5/100%), la 

mandíbula representó el 40% (N=2) y en el 60% (N=3) no hubo registro de 

localización; el 100% (N=1) de melanoma se encontró en la región geniana; la 

localización del único caso (100%) del carcinoma ameloblástico fue la mandíbula; 

y finalmente, para el tumor maligno de vaina de nervio periférico el 100% (N=1) 

fue en el maxilar. (Tabla 8) 

 

 



~ 65 ~ 
 

De las 124 neoplasias malignas, el sitio de mayor frecuencia fue la lengua con 

25 casos (20.1%) seguido del reborde alveolar  y el paladar con 17 casos 

(13.7%) respectivamente; el labio y la encía tuvieron 2 casos (1.6%) cada una; 

en la mandíbula se obtuvieron 6 casos (4.8%); para la fosa infratemporal, el 

ala de la nariz, la región geniana y el maxilar se obtuvo 1 caso (0.8%) para 

cada localización y finalmente, re registraron 50 casos (40.3%) sin localización. 
(Tabla 9)  
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Localización de neoplasias malignas de acuerdo a los reportes 

histopatológicos  

                                                                                      Total                  124 

         Tabla 8. Localización de neoplasias malignas de acuerdo a los reportes histopatológicos 

 

 

 

Neoplasia Localización N         %  Total 

Carcinoma epidermoide Borde lateral de lengua 
Reborde alveolar  
Paladar 
Labio 
Sin localización 

     25        36.7 
     12        17.6 
       2        2.9 
       2        2.9 
      27       39.7    

 
 

68 

Linfoma Paladar 
Proceso mandibular 
Sin localización 

      5         29.4 
      5         29.4 
      7         41.1  

17 

Adenocarcinoma Paladar 
Mandíbula 
Fosa infratemporal 
Sin localización 

      4         44.4 
      3         33.3 

1     11.1    
      1         11.1 

9 

Carcinoma 
mucoepidermoide 

Paladar 
Sin localización 

      3         50 
      3         50 

6 

Carcinoma adenoideo 
quístico 

Paladar 
Sin localización 

      1         50 
      1         50 

2 

Carcinoma mioepitelial Paladar 
Sin localización 

1      50 
      1          50 

2 

Carcinoma de glándulas 
salivales de patrón 
bifásico 

Paladar       1          100             1 

Carcinoma ductal salival Paladar      1           100             1 

Carcinoma verrucoso Encía 
Lengua 
Sin localización 

      2           40 
1       20 

      2           40 

5 

Carcinoma basocelular Ala de la nariz 
Sin localización 

1      20 
      4           80 

             5 

Osteosarcoma Mandíbula 
Sin localización 

      2           40 
      3           60 

5 

Melanoma Región geniana 1 100 
 

            1 

Carcinoma ameloblástico Mandíbula 1 100 
 

            1 

Tumor maligno de vaina 
de nervio periférico 

Maxilar 1 100 
 

            1 
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Frecuencia de neoplasias malignas por localización 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            

                           Tabla 9. Frecuencia de neoplasias malignas por localización 

 

 

 

Localización Núm. 

Casos 

% 

Lengua 26 20.9% 

Reborde alveolar 17 13.7% 

Paladar 17 13.7% 

Labio 2 1.6% 

Encía 2 1.6% 

Mandíbula 6 4.8% 

Fosa infratemporal 1 0.8% 

Ala de la nariz 1 0.8% 

Región geniana 1 0.8% 

Maxilar 1 0.8% 

Sin localización 50 40.3% 

Total 124 100% 
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XVI. DISCUSIÓN 

 

En este trabajo las neoplasias malignas en cavidad oral representaron el 6% 

del total de los 2042 reportes histopatológicos, en donde la neoplasia más 

frecuente fue el carcinoma epidermoide con 68 casos (3.33%) y representó el 

54.83% de las 124 neoplasias malignas, la razón hombre:mujer fue de 1.2:1 

con 36 casos (1.76%) para el sexo masculino y 31 casos (1.51%) para el sexo 

femenino y las décadas de vida en las que se presentó la mayor frecuencia 

fueron la séptima y octava. Los datos obtenidos no coinciden con la 

investigación de Centeno y cols (69) quienes mencionan que el cáncer oral 

representa aproximadamente el 3.5-5% de todas las neoplasias malignas del 

organismo en donde la más frecuente es el carcinoma de células escamosas 

que representa el 90% de las neoplasias malignas, esto debido a que sólo 

hace una revisión bibliográfica de cada una de las neoplasias malignas de 

cavidad oral. Por otro lado, la razón hombre:mujer coincide con lo descrito por 

Silverman y cols(70), que reportan que el 90% se diagnostica en personas 

mayores de 40 años, y más del 50% en individuos de más de 65 años; la razón 

hombre:mujer es de 1.8: 1 esto por el aumento en el uso del tabaco y alcohol 

en mujeres, probablemente porque las mujeres tienen más cuidado en su 

salud y se realizan estudios con mayor frecuencia. (69) (70)  

 

Los sitios de mayor prevalencia de las neoplasias malignas en este trabajo 

fueron la lengua con 25 casos (20.1%), el reborde alveolar y el paladar con 17 

casos (13.7%) cada una, la mandíbula con 6 casos (4.8%), labios y encía con 

2 casos (1.6%) respectivamente; el maxilar, la fosa infratemporal, el ala de la 

nariz y la región geniana tuvieron 1 caso cada una (0.8%) y en 50 casos 

(40.3%) no se obtuvo registro de la localización. En el estudio de Dhanuthai y 

cols (71)  el sitio más frecuente para el cáncer oral fue la lengua, sin embargo, 

Chidzonza y cols (72) reportaron que la encía fue el sitio más común, seguido 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhanuthai%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29274153
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por la lengua. Khan y cols (73) concluyeron que la mucosa bucal era la más 

afectada seguido por la lengua. Howell y cols (74) reportaron que el sitio de 

predilección fue la mucosa labial y la lengua; estos datos apoyan que la lengua 

es uno de los sitios con mayor predilección para neoplasias malignas, sin 

embargo, no tener registro de la localización en 50 casos imposibilita realizar 

una estadística adecuada. (71) (72) (73) (74) 

 

En el presente trabajo, el carcinoma de células escamosas fue la neoplasia 

más frecuente, representó el 54.83% de las 124 neoplasias malignas y el 

3.33% del total de los 2042 reportes histopatológicos; el sitio más afectado fue 

la lengua con 24 casos, reborde alveolar con 12 casos, paladar y labio con 2 

casos respectivamente y 27 casos sin localización; tuvo predilección por el 

sexo masculino con 36 casos y 31 casos en el sexo femenino y la quinta 

década de vida fue la más afectada; estos datos coinciden con los estudios de 

Hirata y cols (75) y Oliver y cols (76)  que reportan que esta neoplasia representa 

el 90% de todas las neoplasias malignas de cavidad oral, los sitios más 

frecuentes son la lengua y el piso de boca y los hombres tienen mayor afección 

que las mujeres con un promedio de edad de Ẋ= 45 años. (75)(76) 

 

Los datos obtenidos en este trabajo indican que el linfoma fue la segunda 

neoplasia maligna más frecuente, representó el 13.7% de las 124 neoplasias 

y el 0.83% de los 2042 reportes histopatológicos, la localización más frecuente 

fue el paladar y la mandíbula con 5 casos respectivamente; tuvo predilección 

por el sexo masculino con 10 casos con un promedio de edad de Ẋ= 39 años 

(tercera década de vida) y 7 casos en el sexo femenino con un promedio de 

edad de Ẋ= 53 años (quinta década de vida). Los datos coinciden con el 

estudio de Daly y cols. (77) que indican que el linfoma no Hodgkin aparece en 

cualquier edad, pero la incidencia aumenta a partir de los 20 a 79 años y es 
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mayor en hombres que en mujeres, y con el de Epstein y cols (78) que reportan 

que el linfoma es la segunda neoplasia maligna de cabeza y cuello más común 

después del carcinoma epidermoide, representa menos del 5% de todas las 

neoplasias malignas de cavidad oral y ocurre principalmente en el anillo de 

Waldyer, amígdalas, faringe y la base de la lengua, pero no coinciden con la 

localización ya que en 7 casos no se obtuvo registro, lo que dificulta una 

estadística adecuada. (77) (78) 

 

En este trabajo, el adenocarcinoma fue la tercera neoplasia maligna más 

frecuente, representó el 7.25% de las 124 neoplasias y el 0.44% de los 2042 

reportes histopatológicos, los sitios más frecuentes fueron el paladar con 4 

casos, la mandíbula con 3 casos, la fosa infratemporal con 1 caso y hubo 1 

caso sin localización;  tuvo predilección por el sexo femenino con 7 casos con 

un promedio de edad de Ẋ=49 años y 2 casos para el sexo masculino con un 

promedio de edad de Ẋ= 75 años coincidiendo con el estudio de Colmenero y 

cols (79) que reportan que la localización más frecuente del adenocarcinoma es 

la mucosa bucal, paladar, labios y lengua con un promedio de edad de Ẋ=55 

años y no tiene predilección por ningún sexo y coincide también con Parashar 

y cols (80) que afirman que el paladar es la localización más frecuente con 

predilección por el sexo femenino con un promedio de edad de Ẋ=57 años. 
(79)(80) 

 

En el presente trabajo, para el carcinoma mucoepidermoide se reportaron 6 

casos (4.8%) de las 124 neoplasias malignas y el 0.29% de los 2042 casos 

histopatológicos, el sitio anatómico con mayor prevalencia para esta neoplasia 

fue el paladar con 3 casos, sin embargo, en los 3 casos restantes no se 

obtuvieron datos de la localización; todos se presentaron en mujeres con un 

promedio de edad de Ẋ=49 años. Estos datos coinciden con el estudio de Ávila 
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y cols (81) que reportan que la localización más frecuente es el paladar, seguido 

por la glándula parótida y el sexo femenino es el más afectado con un 

promedio de edad de Ẋ=50 años; coincide también con García y cols  (82) que 

indican que el paladar es el sitio más afectado hasta en un 35% y que es una 

neoplasia maligna frecuente en adultos de entre la quinta y sexta década de 

vida pero no concuerda en que afecta por igual a ambos sexos ya que García 

sólo hizo revisión de la literatura y el reporte de un caso. (81) (82) 

 

En cuanto al carcinoma adenoideo quístico, se presentaron únicamente dos 

casos en el sexo femenino que representa el 1.6% de las 124 neoplasias 

malignas y el 0.09% de los 2042 reportes histopatológicos; de los dos casos 

obtenidos, uno fue en el paladar y el otro no tuvo registro de localización y la 

quinta década de vida fue la más afectada. Los datos obtenidos coinciden con 

los del trabajo de Dodd y cols (83) en donde indican que esta neoplasia 

representa el 1% de todas las neoplasias malignas de cabeza y cuello y el 10% 

de neoplasias de glándulas salivales y se presenta con mayor frecuencia en 

pacientes entre la quinta y sexta década de vida; coincide también con el 

estudio de Spiro y cols (84) que indican que el paladar, la glándula parótida, la 

glándula submandibular y la lengua son los sitios con mayor afección para esta 

neoplasia, sin embargo, no coincide con la prevalencia en el sexo femenino, 

ya que afirma que ambos sexos son afectados por igual, esto probablemente 

porque en este trabajo sólo se registraron 2 casos y en el de Spiro fueron 242 

casos de pacientes con diagnóstico de carcinoma adenoideo quístico. (83) (84) 

 

En este estudio, para el carcinoma verrucoso se reportaron 5 casos que 

representó el 4.03% de las 124 neoplasias malignas y el 0.24% de los 2042 

reportes histopatológicos; en la encía se obtuvieron 2 casos, en la lengua 1 

caso y 1 caso sin localización; tuvo mayor incidencia en el sexo femenino con 
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3 casos con un promedio de edad de Ẋ=69 años y 2 casos en el sexo 

masculino con un promedio de edad de Ẋ=66 años, lo que coincide con lo 

reportado por Farias y cols (85) en donde los 20 casos revisados tuvieron 

predilección por el sexo femenino en un promedio de edad de Ẋ=70 años y la 

localización más frecuente fue la encía, lengua, mucosa yugal, labios y 

paladar. Alkan y cols (86) concluyen que la razón hombre mujer es de 1.4:1 y 

las áreas más afectadas fueron la mucosa bucal, paladar duro, piso de boca y 

los labios, datos que no coinciden con la localización en este estudio debido a 

que Alkan reportó 12 casos y en este estudio sólo hubo 5 casos y uno de ellos 

sin registro de localización. (85) (86) 

 

Para el carcinoma basocelular se registraron 5 casos (4.03%) de las 124 

neoplasias y representó el 0.24% de los 2042 reportes histopatológicos 

obtenidos en este estudio; sólo se obtuvo registro de la localización de uno de 

los casos en el ala nasal y en los 4 casos restantes no hubo datos, todos fueron 

en mujeres con un promedio de edad de Ẋ=60 años; esto no coincide con 

Roewert y cols (8) que reportan que la razón hombre:mujer es de 2:1 en 

pacientes jóvenes, en un promedio de edad de Ẋ=40 años, ya que sólo hace 

revisión de la literatura y no presenta casos; Alexander y cols (88) indican que 

los sitios con mayor predilección para esta neoplasia son las mejillas, pliegues 

nasolabiales, frente y párpados; estos datos no pueden ser comparados con 

los de este estudio ya que, de los 5 casos presentados, 4 no tienen registro de 

localización. (87) (88) 

 

El osteosarcoma en este trabajo representó el 0.24% (N= 5) de los 2042 

reportes histopatológicos y el 4.03% del total de las neoplasias malignas, 2 de 

los casos se presentaron en mandíbula y los 3 casos restantes no tuvieron 

datos de la localización; para las mujeres se registraron 3 casos con un 
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promedio de edad de Ẋ=28 años y para los hombres 2 casos con un promedio 

de edad de Ẋ=32 años, lo que coincide con Elkordy y cols (89) que indican que 

el osteosarcoma aparece en pacientes jóvenes con un promedio de edad de 

Ẋ=29 años y el sitio más afectado es la mandíbula y coincide también con 

Jasnau y cols (90) que reportan que esta neoplasia representa del 6-13% de 

todos los osteosarcomas y que la década de vida con mayor riesgo es la 

segunda y tercera década con un promedio de edad de Ẋ=19 años; sin 

embargo, no es posible comparar los sitios con mayor afección ya que en este 

trabajo, 3 de los 5 casos no tenían registro de localización. (89) (90) 

 

En cuanto al melanoma, únicamente se presentó un caso (0.8%) de las 124 

neoplasias malignas y representó el 0.04% de los 2042 reportes 

histopatológicos en la región geniana que corresponde a un hombre de 31 

años, datos que coinciden con Malinoski y cols (91) que indican que la razón 

hombre:mujer es de 4:2 con un rango de edad de 42 a 87 años y la localización 

más frecuente es en la encía y el paladar, y con lo descrito por Pingarrón y 

cols (92) que dicen que el melanoma representa del 0.26 al 0.5% de todas las 

neoplasias malignas en cavidad bucal y que los sitios con mayor predilección 

es la nariz y los senos paranasales.(91) (92) 

 

Para el carcinoma ameloblástico, únicamente se registró un caso (0.8%) de 

los 2042 reportes histopatológicos y representó el 0.04% de las 124 neoplasias 

malignas, se presentó en la mandíbula en el sexo masculino de 54 años de 

edad lo que coincide con Inclán y cols (93)  que indican que es una lesión poco 

frecuente, con características morfológicas celulares de malignidad que puede 

metastatizar y que se presenta con mayor frecuencia en la mandíbula en 

pacientes entre los 30 y 40 años de edad con predilección por el sexo 

masculino y también coincide con Dakshika y cols (94) que refieren que menos 
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del 1% de estas neoplasias tienen transformación maligna y que el sitio con 

mayor predilección es la mandíbula.(93) (94) 

 

En el carcinoma de glándulas salivales de patrón bifásico se presentó un caso 

en una mujer de 20 años en la mandíbula que representa el 0.04% de los 2042 

reportes histopatológicos y el 0.8% de las 124 neoplasias malignas. Fakuda y 

cols (95) indican que el carcinoma epitelial mioepitelial afecta con mayor 

frecuencia a la glándula parótida hasta en un 80%, en un 10% a la glándula 

submandibular y en un 1% a glándulas salivales menores y tiene predilección 

por el sexo femenino de la sexta década de vida en adelante; Morales y cols 
(96) reportan que esta neoplasia es poco frecuente, representa del 0.2% al 1% 

de las neoplasias malignas de glándulas salivales y se presenta con mayor 

frecuencia en parótida y Vásquez y cols (97) indican que el sexo femenino es el 

más afectado hasta en un 57% con un promedio de edad de Ẋ=63 años, por 

lo que existe la sospecha de una teoría hormonal. Los datos reportados en 

este estudio coinciden con los mencionados por los autores en cuanto al sexo, 

pero no en la edad y localización debido a que solo hay un caso y no es 

suficiente para hacer una comparación. (95) (96) (97) 

 

Se presentaron 2 casos de carcinoma mioepitelial que representa el 0.09% de 

los 2042 reportes histopatológicos y el 1.61% de las 124 neoplasias malignas 

en un hombre de 69 años y una mujer de 81 años sin registros de localización; 

estos datos coinciden con Encinas y cols (98) que reportan que esta neoplasia 

representa menos del 1% del total de neoplasias malignas de cabeza y cuello 

con predilección por la glándula parótida que puede originarse de novo, 

secundario a un adenoma pleomorfo o a un mieopitelioma benigno 

preexistentee y con lo descrito por Ibacache y cols (99) que indican que el rango 

de edad en el que se presenta este tipo de neoplasias va desde los 14 hasta 



~ 75 ~ 
 

los 86 años con un promedio de edad de Ẋ=55 años sin diferencia entre 

sexos.(98)(99) 

 

En el carcinoma ductal salival sólo se obtuvo un caso que representa el 0.04% 

de los 2042 reportes histopatológicos y el 0.8% del total de las neoplasias 

malignas en el sexo masculino de 84 años de edad sin datos de localización; 

este caso coincide con lo reportado por Pont y cols (100) que describen que esta 

neoplasia representa del 3-9% de las neoplasias malignas de glándulas 

salivales, surgen de novo en pacientes jóvenes y en localizaciones distintas a 

las glándulas salivales como la laringe y los senos paranasales; sin embargo, 

la presentación más común es en varones de 50 a 60 años con afectación de 

la glándula parótida. (100) 

 

En el caso del tumor maligno de vaina de nervio periférico se registró un caso 

que representa el 0.04% de los 2042 reportes histopatológicos y el 0.8% del 

total de las neoplasias malignas en el sexo femenino de 50 años de edad 

localizado en el maxilar. De acuerdo con Chaurand y cols (101) que indican que 

son neoplasias raras de las células periféricas de Schawann que constituyen 

del 2 al 6% de los sarcomas de cabeza y cuello con una incidencia de 0.001% 

en la población que involucran el tórax y las extremidades con predilección por 

el sexo masculino en un rango de edad de 8 a 71 años con un promedio de 

Ẋ=44, pueden aparecer de novo y no surgir a partir de una transformación 

maligna de un Schwannoma. Estos datos no coinciden con lo reportado en 

este estudio ya que sólo hay un caso.  

Las neoplasias malignas en cavidad bucal representan del 3-5% del total de 

las neoplasias en donde el carcinoma epidermoide es la más frecuente 

afectando principalmente a personas mayores de 40 años; algunas neoplasias 
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tienen un comportamiento más agresivo que otras, además que pueden 

causar metástasis y el pronóstico es menos favorable. 

Los hombres tienen mayor predilección que las mujeres, probablemente 

porque acuden con mayor frecuencia a realizarse valoraciones médicas; sin 

embargo, el número de casos de neoplasias malignas en mujeres ha 

aumentado por el incremento simultaneo del consumo de alcohol y tabaco en 

esta población. 

A pesar de toda la información en la literatura y medios, actualmente el cáncer 

bucal en México no ha alcanzado el impacto suficiente para generar 

consciencia en la población general, es por esto, que los cirujanos dentistas 

de práctica general y especialistas deben poder diagnosticar las lesiones que 

aparecen en la cavidad bucal a tiempo para que el paciente tenga un mejor 

pronóstico y de esta manera una mejor calidad de vida.  
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XVII. CONCLUSIÓN 

 

Al sospechar de alguna lesión benigna o maligna es necesario que el 

odontólogo tome una biopsia (siempre y cuando tenga la capacidad necesaria 

y habilidad para realizarla), o remita al cirujano maxilofacial y al patólogo bucal. 

Es necesario que todo tejido que es retirado sea enviado a realizar el estudio 

histopatológico correspondiente, siempre tomando en cuenta que los datos de 

nombre, edad, sexo y localización son indispensables para poder realizar una 

correlación clínico patológica y poder otorgar un diagnóstico más acertado 

para el paciente; esto debido a que muchos de los reportes no contaban con 

los datos adecuados, lo que imposibilita realizar estudios epidemiológicos más 

adecuados). En algunos casos es necesario realizar técnicas de 

inmunohistoquímica que ayuden a confirmar el diagnóstico; y en aquellos 

casos con diagnóstico de neoplasias malignas será fundamental remitir al 

paciente a un centro oncológico para que reciba el tratamiento adecuado. 
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