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OBJETIVO. 

Siéndo el cáncer de cavidad oral reconocido oportuna­

mente, una enfermedad con poaibilidadea curativaa, ea 

neceaario que el Odont6logo tenga una adecuada prepa­

raci6n y reconozca y dia9noatique éate tipo de lesio­

nes, remitiéndo oportunamente al paciente a un.Espe-­

cialista o a un Centro Ho•pitalario Oncol6qico. 

Del conocimiento de eatoa padecimientos y au sintoma­

tol!a depender' el que •• encuentren eato• en etapa•­

tempranaa o avanzadaa, con met'•ta•i• o a.in ella con­

lo c¡Ue •• conae9uir' emitir un pron6atico y el ele9ir 

un trataniento adecuado. 

· B• el objetivo ele ••ta Teaia el brindar al 04ont6logo 

un&••erie 4e datoa y caracterl•ticu de eataa mopla~ 

aia• con lo qwa al eatar frente a un paciente con •o.t 

pecha de c'ncer Bucal, ae adopte una poaici6n fizM - · 

•in buacar evadirla para lograr un diacJn6atico corres 

to y poder raltir al paciente en mmentoa en que la• 

enfellledad no pre1ente un grado avanaado. 
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INTRCl>UCCIOH 

Situado por la <llS (Organi•aci6n Mundial ele la Salud)­
en el 1equndo sitio, el c'ncer ea la segunda enferme-­
dad que mayor número de muerte• cauaa, a6lo despu'• de 
laa enfermedadea cardiovaacularea. 

El c'ncer abarca muy variada• y diatintaa enfermedades 
que cc:nparten un proce10 patol6gico general aemajante, 
al de la tranaformaci6n neopl,aica de laa c'lulas. 

c'ncer e• el nambre caa'1n con el cual •• designa a to­
do• lo• tumorea malignoa por lo que en eata te1is a6lo 
no• referiremoa a loa tumorea maligno• que ae preaen-­
tan en la cavidad oral. 

Una neopl,1ia e• una maaa anoz:mal de tejido cuyo crecj 
miento excede el de loa tejido• noz:m•l•• y que no e•t' 
coordinado con eatoa mi811loa y que peraiate en la miama 
unera exceaiva de•~• de ceaar el eat!mulo que deae.o 
camn6 el cambior la maaa anomal carece de finalidad­
Y pr,cticamente ea aut6nana. 

11 diagn6atico diferencial entre loa twaorea beni9no•­
Y loa malt9noa ea el juicio maa importante que •e aoJsi 
cita del Hiatopat6logo, aObre eat2 d~ciai6n ae fundan­
el tratamiento y laa perapectivaa para el paciente. 

11 crecimiento en t'minoa 9emralea, e• una de laa c.1 
ractertaticu que ·diferencian \lna neopl,•ia benigna de 
una Mllgna. La r'pide• de cnc:launto de una. neopl'­
aia parda nlaci6n con el 9raclo de diferenciaci6n ce­
lular y con el ccmport•unto cltnico de '•ta. La•­
yor parte de loa c:'ncere• crecen en foma r'pida para­
deapma propafarae. La r'pide• de c:nciaunto de lo•­
tmorea malic¡noa e• paralela a au nivel de diferencia­
c:i6n y al na.ro relativo de °'lulu en mit6a1a. 11 -
llOd.o de creciaiento y la c:apac:ida4 de propagaoi6n di~ 
renc:ian de una manera mta entre loa c'nc:ere• y la• -­
neopl&aiu ben!gnu. LOa twaor•• aaligno8 cui · nunc:a­
eatan enc•P1ula4oa y •• c:aracteriaan por c:reciliiento -
infiltante y eroatvo. Aat la W)reaividad de un t1a0r­
ae c:ornlac:iona. en foma muy ••trecha con au rapidea -
4e c:reciaiento, ea decir a diferencia de ·la• neopl'- -
ai•• benS.,nu, loa c:'ncerea crecen r'pidaMnte y a no­
aer p H controlan o extirpen cauaarb la limrte del 
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hueaped en el término de •ae• o aftoa. 

Lo• tumores maligno• preaentan una amplia gama de dif.t 
renciaci6n de célula• parenquimatoaaa, deade l•• •RCJa­
ftoaamente bien diferenciada• haata las campletamente -
indiferenciadaa, ain ell\bargo en t'rminoa generale• to­
do• 'loa tipo• de neopl,•i•• maligna• preaentan algo de 
anapl,aia: en realidad la anapl,aia •• uno de loa ca-­
racterea ma• fidedigno• de malignidad. Laa c4lulaa -­
anapliaica1 mueatran notablemente pleaaorfi .. o, ea de­
cir, gran vari&ci6n en au forma y tuafto. Al tornarae 
laa célula• maa anapliaicaa advierten cambio• maa not,1 
ble• en 101 organitoa. Bl núcleo po••• abundante DNA­
Y •• hipercrC1116tico, aclesúa •• deaproporcionadalnente -
voluminoso para la célula y el cociente núcleo-cito- -
plaama puede acercarae lal en luqar de la cifra normal 
de 1:401:6,. Exi1ten nucle6loa vol\llllinoaoa qu. mani-­
fieatan la gran actividad de a!nteai• de la c'lula. 

Hay imagenea mit6ticaa at{picaa que producen hu aoa -­
tripolarea o multipolarea, grande• capaa o maaaa volu· 
minoaaa de c•lulaa crecen de manera an'rquica y de1or-
9anizada. 

Loa cancere• crecen por infiltraci6n prQCJreaiva, inva­
a i6n, deatrucci6n y pemtraci6n de loa tejido• adyace.o 
te1. S"1 eatwU.o microac:6pico 1.t.apre revelar' l•• pra 
longacione• cli•imataa a •mra de pata• de cangrejo -­
que •travieaan el borde • infiltran loa tejidoa veci-­
noa. 11 borde infiltrante .s.· cnciml.ento oblicJa, cua.a 
do•• intenta trat1aiento.quir4rgico a extirpar un am­
plio Mrgen d9 teji4o nozmal adyacente. 

Loa cene.rea tienen la capacidacl de di••inar•e a ai-­
tioa alejadoa o por laa cav14adaa corporale1, eataa -­
al.ellbraa tumoral.ea en tejido9 y organoa lejano. •• de­
nminan "•t•ataaia" , eatu identifican iMqW.vocada-­
•nte una neopl,aia ec.o Mli9na, púa la mopl•aia bs 
nigna carece de aeta capacidad. 

Loa t1110re1 maligno• H dia•inan por uno ele eatoa C'I! 
tro •canila08 pd.ncipalear 1) 81-braa en la• cavi­
dea corporal.ea (pleural, peric,rdiaa, aubaracnoidea y­
art.icularea) 2). Trauplute direeto (tranaporte mec•­
nico de fracmentOll t.aralea) 3). Diaeainac:i6n U.nt•t.i 
ca (vla principal para la propagac:i6n de loa carcin6-'!'" 
... , y 4). Di••inaci6n por v!a aan¡ulnaa (vla caract,1 
rlatica 4e loa aarc&aaa). 
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Lo• factore• que qobiernan el potencial meta•t'•ico -
aon 6: 

1) vias naturale• de difuai6n acceaible• a la leai6n 
primaria. 

2) Volúmen, rapidez de crecimiento y anapl,•i• de la 
neopl,aia primaria. 

3) Número de émbolo• tumoral••· 

4). Riqueza del riego sanguíneo de la zona afectada. 

5) Traumat!amoa mec4nicoa y movimiento de la leai6n­
primaria. 

6) Influencia• hormon'l••· 

El c4ncer oral aupone un porcentaje nada deapreciable­
de tocla la patologla neopl'•ica del organiamo. Lo• -­
cAlculo• 1obre la frecuencia total ••ftalan que el c'n­
cer de la cavidad oral conatituye entre el 5 y el 4°""9 
de todo• loa c'ncere• en diveraaa localidad•• del mun­
do. 

Bl c'ncer oral ceno todo• lo• deúa tipo• de cCncer••- · 
•• divide en grado• dependiendo del n6nero ele c¡lulaa­
afectadaa, de eata foraa entonce• lo enc:ontr..aa divi­
dido en cuatro grado•, que aona 

GMDO 11 TWtor c:capu.ato por el 75" de c:41ul•• no,¡ 
malea o·••· 

GRADO 111 'l'WIOr c:aapueato del 50 al 75" da dlul••-
normalea. 

CIADO lll1 '!'mor c:oíapueato del 25 al 50J' da P'lul••-
normale•. 

GIW>O IVr Tmor c:aapueato del O al 2"' da c4lula• -
·noraale•· 

In el afto da lMZ, en rrancia, el Profeaor Denoix, por' 
•dio de la UtCC (Vni6n Internacional contra el cúcttzt, 
••tablece lu etapu para c'-:er de c:abeaa y cuello, -
lu cualea d9•crlbire.o. a cont1nuac16au 

Siateaa ft1M ('fllt\llOr, Ran64uloa o CJ&n¡lioa linf,tico., . ·'.' 
M._tbtaaia) • · · \~1 

~_finici6n de catqorw ·de "T" en cavidad oral a 

''1'181 Carcinou D Sl'l'U · --
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T2 Tw.or mayor de 2 ca•• pero no mayor de 4 ct11s. 

Tl Tumor mayor de 4 cms. en su diámetro. 

T4 Tumor mayor de 4 cms. de diámetro con invasión 
del antro, musculo1 '"•'"tl!Ser.lcoi , base de-
la lengua o piel del cuello. 

CIASIFICACION DE IA INVASION LINFATICA: 

NO Sin ganglio Clínicamente Positivo. 

Nl Un solo ganglio Hanolateral Positivo, de menos 
de tres cms. de di4metro. 

N2 Un ganglio Homolateral Positivo, Clinicamente­
de J a 6 cms. de di&metro, o, 

varios ganglios Hanolaterales Clínicamente Po­
sitivos. de menos de 6 cms. 

Nl Ganglios Homolaterales masivos o ganglios Bil~ 
teralea con uno de ellos de mas de 6 cma. de -
di4metro. 

CIASIFICACI<ti DE METASTASIS (M) 

MO : Sin met,•t••i•. 

Ml : Con met,•taaia. 

AGRUPAMIENTO DE ETAPAS 1 

l'l'APA I1 '1'1, HO, MO 
l'l'APA II1 T2, NO, MO 

B'l'APA rII1 '!'3, so. MO, o Tl o '1'2, Nl, MO 
l'l'APA IV1 T4, NO, MO, o cualquier T. N2, MO, o T,-

cualquier N, Ml. 

CAPITULO I 

ETIOLOGIA DIL CANCBR. 

Adn no conocida en forma canprobada y a falta de una -
claaificaci6n ya aprobada por la caaunidad Médica Mun-­
dial. la ltiolog.la &11 C'ncer en general, ae9ú la ex-­
tena• Literatura reviaada ad)re ••t• capitulo. podemo•­
catalogar la ltiolog!a de la aic¡uiente manera, ••94n -
Auton• como Wynder, o•connoray lata"ª 
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1) 

2) 

J) 

4) 

5) 

6) 

1) 

éarcinogéne•i• Qu!aica, 

Radiaci6n y c'ncer, 

Factor•• genético•, 

Factor•• ambient•l••• 

Imunidad y c•ncer, 

Virua cancerlgeno•. 

carcin09'4ne•ia oufaica. 

l•t' de110atrado qua diver•oa agente• qu!aico• pr~ 
vocan c~cerea a nivel expedMntal, pero a nivel 
hmaano •• de•conoce •u influencia real. lxiaten­
tr•• ti¡loa fund .. entale• de carcin6geno8 qulmicoa, 
que M cladfican de la liguiente maneras 

A) carcin6genoa direct ... nte activo•, 

B) · carcin6genoa q11e requieren ••r previ-nte ma 
tüolindoa, 

C) carcin6genoa ·naturale• q\Mt alteran loa alime,n 
toa. 

A) Carcin6geno. direct-nte activoa 1 Son aqué­
llo. p· efect• au acci6a •in neceaidad de­
traufomacl&a·•t.Wlica alpna, ••t• 9ru~ 
••t' aoutit1Wlo por atente• ...... utili••n- '¡ 

habituálMnte en la Iildutria llOderna, y .. -
' dividen en1 ' 

l. Alquitr&MI, 

2. ArMnicalea, 
· 3 • Allianto, 

8) carc.,._no. ca- requieren· ••r previ.Uent• • 
· tüoliucloaa •· ••t• 9rupo M divide eni 

l. BidrocarJMU.c. a~ticoa polic{clicoa, 
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C) carcin6genos naturales que alteran loa alime.n 
tos: Se trata de un grupo de sustancia& que -­
ailAdid•• a lo• alimentos ae han relacionado con 
diverso• tipos de c'ncerea. y •• dividen en: 

l. Derivado• de la• planta• (alcaloide• pirr.!! 
lizi41nico•). 

2. Aflataxina• (toxina• ~l Aapeqillwa fla-­
Y\19). 

2~ Ra4iaci6n y c6ncer. 

3) 

Las radiacionea provocan "aberracione• crC110s&li-­
caa". que •i no deteminan con H9udctad •1 de••-­
rrollo da la mopl,aia, abren el cuino a otroa • 
caniallOtl cancerlcJ•no•, cCllO pueden ••r loa vira- -
lea. IXiate tallbUn en fona ccaprobada, prueba•­
del efecto carcin6feno de loa rayo• ultravioleta,­
•obn algunoa chcerea cut,moa. 

Loa c&ncena en la ••pec.t.e humana -. frecuiantemea 
t~. influldoa por la irracU.aci6n •on loa · aig.aientea a 

A) c&ncer cutúeo, 

1) ·a.mopet.lu •li9naa1 
C) O.teonrccmu, ,. 

D) C'nc:er de pa1116n. 

ractona 9e8'tico9. 

A>.tunu Mop1'81aa •• cleaarróllan c:on4icionadu ~­
pór la c:onatitual&l te~tica del huiaape4, . avece• • 
apan~ _, acentuado •1. 9rado 'de .henncia t..,_ -
ral. La .ayoria de loe Autone qua tratan ••te 1a 
áa •utiena .- •rSa - l~ico que eate tipo demo 
factores tenlticoa creen una .ayor auceptibil~ .. 

. al' tmor, .. no el tmor itn al. Lo8 faetona. te· 

. -'tlcae W •DCl.onadoe aanc 

.A) aat..SO. hemltarloa pnMoplbico., 

1) lncldencia f.UU.ar, 

~> Incidencia racial, 

D) · Det.otoe ~nito.. 

• •••• 



4) Factores ambientales. 

Dentro de los factores ambientales con mas capaci 
dad para la prediapo•ici6n al c'ncer, es la expo­
sici6n prolongada a los rayos solare1, ésto argu­
mentado, en base a algunos estudios epidermil6gi­
cos, sobre todo para c'ncer cut,neo y carcin6ma-­
de labio. 

5) Inmunidad y c'ncer. 

Existe la tendencia para la mayoria de los Inves­
tigadores en este campo a considerar algunas inm_y 
nodeficiencias cano fuertes factores predisponen­
tes a la aparici6n a alguno de los tipos de c'n-­
cer en general. 

En un estudio actualizado, realizado en los Esta­
dos unidos se encontr6 que un alto porcentaje de­
hanosexuales que portaban el aindrame conocido -­
con las sigla• AIDS (Adquired lnmunodefic:ency Sy.n 
drcxn) presentaban una alta frecu.ncia de aarcana­
de Kaposi sobre todo en el palaclar. 

6) Virua y c'ncer. 

Dentro de loa considerado• viru. oncogénicoa en-­
contruoa dos CJNpoa, el grupo· virua "DD" y el -
grupo virua "IUla" • 

Virua oncQ1J,nicoa Das 1) virua Papova 

2) Adenovirua haano• 
3) Herpe•virua. 

Virua oncog,nicoa INA: l) oncomaviru8. 

Habiéndo cmentado a grande• ra99oa loa facton•­
etiol&Jicoa del c'ncer, podemoa concluir, que •6.D 
que eatoa ••i• factor•• etiol6gicoa no han aido -
ccmprobado• en forma tal, at •on loa factor•• aaa 
viable• en la pro4ucci6n diel cúcer en 9••ral, -
aúnque todavia falte mucho por inveatigarae en •.I 
te c•po. · 

• ••• 



1 
CAPI'l'ULO II 

LESIONES Y ESTADOS PRECANCEROSOS BUCALES. 

Sifilis. 

La sifilis ha recibido una considerable atención como-­
factor predisponente del carcinana oral. Son muchos -
los estudios que han demostrado una frecuencia notabl~ 
mente superior de pruebas serol6qicas positivas en los 
pacientes con carcinoma oral que entre la población 'l.! 
neral o en los pacientes hospitalizados sin carcinoma­
oral. 

En la Bibliografía antigua, a la sifilis se le consid,!? 
raba un importante factor predisponente en la instala­
ci6n de la leucoplasia y cáncer bucal, según estudios­
llevados a cabo desde 1942 a 1977 por diversos Investi 
gadores, obtuvieron como resultado que la sífilis en -
relaci6n con el cáncer oral (en especial relacionado -
con el carcinoma de lengua) había una incidencia entre 
el 3 y l~. 

Diafa9ia Sideropénica. 

El deficit nutritivo y la anemia son otros factores -­
con1iderados como prediaponentes en el carcinoma oral. 

Jacobaon (1948) analiz6 277 casos de carcinoma de len­
gua atendidos en laa décadas de 1930 y 1940 encontr,n­
do una proporción baatante grande de mujeres (45%) lo­
cual atribuyó a la ocurrencia baatante frecu.nte de Sj 
deropenia en Suecia. La contribuci6n m'• reciente de­
LarHon y Col (1975) del Horte de Su,cia menciona una­
relaci6n femenina-maaculina de 1 a 2 para el c4ncer bJ! 
cal, que taabi'n •• Ú• alta que en la mayoría· de los-
otro1 Paiae1. · 
Bntn laa mujer•• con c'ncer bucal, el 25% preaentaron 
aignoa o aintcmaa de aideropenia. 

Aai tenemoa que el ain4rcne da Pl'Ullllller Vinaon (diafa-­
gia aideropénica) era eapecialmente frecuente en Baca.o 
4inavia y ha •ido aaociado·a una elevacta incidencia de 
carcinoma oral entre la• aujerea Eacan4inavaa. Suele­
incidir generalmente en mujeres y ae caracteriza por -
una piel facial liaa y tensa, boca ••trecha, lengua lj 
••• una• en forma de cuchara y naturaleza quebradisa,­
anemia, disfagia y poaibilidad de "rdida de toda1 laa 
piezaa dentariaa. 

10. 



Liquen Plano Bucal. 

Todavía •• discute la 1ndole precancero•• del linquen­
plano bucal. Mientra1 que vario• Autorea (Shklar, 
19721 Krutchkoff y Col. 1978), niegan que esta enferm.!, 
dad entrafte potencial maligno, otros como warin, Alt-­
man y Perry y Andreasen, dicen que se ha observado la­
degeneraci6n maligna hacia el carcinoma de células ea­
camoaaa, pero debe ser extrema4-.nte rara, y aeqún F.!! 
llinq, eatablece que del 19% a 10)(. •• cancerizan. Se­
gún Grinapan a6lo e 1 liquen plano atlpico puede malig­
nizar. 

Fibroaia Submucoaa Bucal. 

La fibroaia submucoaa ea una enfermedad crónica insi-­
dioaa que afecta a la mucoaa de cualquier parte de la­
cavidad bucal y en ocaaionea •• propaga a la faringe y 
eaofago. Aúnque a veces la fibroaia aubnucosa •• pre­
cedida por veaiculaci6n, o ae asocia con ella y aiem-­
pre ae ac011pafta con inflamaci6n ywcta epileptial. La­
mucosa bucal •• pone rigida, provocando trino y difi­
cultad para comer. 

La enfermedad ocurre caai con exclusividad en indioa,­
Paquiatanoa y Birmanos, pero •• reg1atrar6n caaoa ••P.2 
r¡dicoa en China, Hepal, Tailandia y Vietnam del Sur. 

No •• conoce con certeza la etiologia de la fibroai• -
·au11nucoaa. 

Lupua Britematoao Diacoide cronico • 

. La tua de canceriaaciom• en el lupua erit-toao 4~ 
coide·de la pi.el ea de alrrededor delº·"' (Andreaaenl, 
•• •ncionar6n varioa c'ncena bucal.ea en pac.l.ente• -­
con le•ionea 4i•coide• bucal••• pero ea caractertatico 
que todoa loa ca•o• de tranaformaci6n Mli9na en el l.» 
pu erit ... toao diacoide ae radiquen en el borde berma 
116n, en particular del labio inferior, loa hambrea -­
aon -'• proclive• que laa 11Ujena a adquirir c'ncer en 
••t• nti6n, lo.cual ••r' atribuible a la mayor tende.a 
cia Miculina al c'nc•r . ele l labio·. 

Diaqueratoaia cong,nita. 

lata •indl'Cll'.9 •• caracteriaa por una atrofia reticular 
clll la piel con pigMntaci6n1 di.atrofia ele lu ufta• y ~ 
leucopluia bucal. 
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· Deapuéa de varioa epbodios de formaci6n ampollar, la­
mucosa bucal aa atrofia y la lengua pierde sua papilas 
y se alisa. Con el tiempo la mucosa se engruesa, se -
fisura y adquiere color blanco. 

Cannell (1971) describió alteraciones carcinanatosas -
en lesiones palatinas de un paciente con diaqueratosis 
conganita y deataco que en tales pacientes también po­
dría haber eritroplasia bucal. 

La disqueratosis congénita, ea una enfermedad probabl~ 
mente transmitida de forma recesiva y, canienza aa9ún­
ob1ervacionea publicas, desde los 5 aftas a los SO afias 
da edad. 

LESIONES PREMALIGNAS. 

Laucoplasia. 

La mayoría de la1 leucoplasiaa bucales 1e caracterizan 
al examen hiatol6gico por una Hiperqueratoais, que P\l.! 
de 1er hiperortoqueratoai1 o hiperparaqueratoaia. 

Hiperortoqueratoaia. 

Bate t'raino se adopt6 por la alteración hiat6logica -
en q\18 el Hpeaor de la capa ortoqurat61ica •• mayor -
del que •• suele ver normalmente en un determinado •i­
tio anat&aico. In la ortoqu.ratoaia las capas c:elula­
rea externas ml epitelio suelen foniar una capa ac:ic!.Q 
fila ha1094Ma, exenta de nucleoa. Siempre existe el­
eatrato granuloso. 

Biperparaqueratoaia. 

late t'nino ae •Ple• para designar la alteraci6n hi,1 
to16gic:a en que el eapeaor de la capa para qu.rat6aica 
ea mayor del que •• auel• ver normalmente en .un 'rea -
dada. In la paraqueratoai• laa c4lulaa de la capa ex­
terna del epitelio aonac.l.clofilaa y aplanad•• y c:o~ti,t 
nen nucleo• picn6ticoa en la paraqu.ratoatia •• raro --
que haya un .. ~rato granuloso. · 

Hiperpla1ia lpileptial. 

Bate t'nino •• emplea cuando el epitelio e•t' •ncJrOS,! 
do. a caua de una mayor cantidad de célulH1 eataa c:'­
lulaa pueden ,.r ••Pino••• o baaalea. 



Leucopla•ia. 

A esta lesión ae le define como una placa blanca que •' 
no se puede caracterizar clinica ni patologicamente c._2 
mo ninguna otra enfermedad. Esta definici6n no tiene­
connotaciones histol6gicas. 

La preleucoplasia. concebida cano una etapa precursora 
de la leucoplasia ea una 'rea gris o blancogrisacea de 
bordea borrosos. 

La mayoria de loa Investigadores convienen en que la -
etioloq{a de la leucoplaaia es variada. Depende de -­
factores locales extrinaecos. 

El tabaco ha sido considerado cano uno de los factores 
etiol6qicos principales, diaponiéndoae de bastantea -­
pruebas cllnicas y e1tad!aticaa, para apoyar esta opi­
nión. El informe del Advilory Connitte To The Surgen­
General Of The Public Haalth service, contiene una ex­
ten1a reviai6n de loa e•tudioa relacionados con el ta­
baco, leucoplaaia y c'ncer oral. En este informe 1e -
aeftalaba que, •i bien lo• datos diaponiblea, no pemi­
ten por •i mi1moa 1acar conclueionea, •on lo ba•tante• 
con11iatentea y •UCJieren que el c'nc:•r oral va precedi­
do a menudo de canbio• premalignoe caracterieticoe y -
que e1toa guardan relaci6n con el tabaco. 

La irritaci6n mec,nica local parece eer un &9•nt• eti.s 
logico claro en loa caaoa en que la leucopla•i• apare­
ce en sonu cronic .. nte irrltadu por· prote•i• mal -­
adaptada o por pieza• dentad.a• con bordea irntulana. 

La morde4ura ai•t--'tic ... nte habitual de laa .. jill•• 
o la l•ntJU-. tub1'n puede originar . una sona de hiper-­
queratoeia a nivel de la ird.taci6n c:r6nica, tub1'n -
•• ob•ervan aonaa loc:alisadaa de leucopluia en la au• 
c:oaa de lo• alveoloa ain diente• cuan4o exiaten loa -­
diente• correapon4ientea opue•toa en la otra arcac!a. 

Mucha• de laa leaionaa l.eucoplaaicu que ae deaarro- -
llan del mo4o daacrito puaden aer conaidera4aa •••n- -
cialllente cCllO callo•ldadee oralea. 

' 
11. papel de•empeftado por loa factore• •i•t•icoa en la 
etiologia de la laucoplaaia re•ulta dificil da ••tabla 
cer, •• ha 8ugarido la poaible influencia de la av.t.ta­
•ino•i• en eapacial vit•ina "A" y "a~ • 

13 •.. 



caracteriat!caa Clínicas. 

La enfermedad es algo m'a frecuente en los hombres que 
en.las mujeres y su incidencia máxima se situa entre -
la década 6a. y 7a. 

La leucoplasia puede encontrarse en cualquier parte de 
la cavidad oral. Clínicamente la leucoplasia de la b.Q 
ca varia desde una pequefta mancha blanca bien localiZ.! 
da hasta una zona difusa que afecta buena parte de la­
mucosa oral, algunas zonas de leucoplasia son cano -­
unas placas li1as, planas o ligeramente elevadas y de­
un color blanco translucido, otras en cambio, son gr4! 
sas fisuradas, papilomatoaas y duras a la palpaci6n. 

Ea frecuente que la superficie de la lesi6n sea fina-­
mente rugosa o de aspecto " arrugado" • 

Algunas manchas e1tan bien delimitadas, con bordes 
bien definidos, mientras otra• se ditt.minan 9radualmeJl 
ta con los tejidos circundantea. El color puede va- -
riar, aaimiamo, deade un blanco "perla" haata un blan­
co "••rillento" o "qriaaceo" • En los grande• fumado­
res de tabaco, la1 zo~a leucoplaaicaa pueden preaen-­
tar una coloraci6n blancoamarronada. 

Algunas de las mancha• blanca• aaientan aobre una b••• 
eritematoaa, mientra• otraa •• alternan con zona• de -
eritema. PindJM)r y colaborac!orea denominar6n a eataa­
leaion.a " leucoplaaia moteada". y demoatrar6n qm eata­
foma era potencialmente m&a CJrave que loa da-'• tipo• 
de leucoplaaia or~l~ 

caracteriaticaa Anatano Patol&¡icaa. 

su4ndoae en loa halla-.roa microac6picoa la•. leaionea­
leucopl•aicaa •e dividen 9enera1-nte, en doa 9rand9a­
grupoa r La• que no preaentan at!pia c:4lular (diaqmr,! 
toaia) y laa que la preaentan en CJr•do variable. 

La• leaionea queratoaicaa revelan diveraaa cCllbinacio-­
ne• de hiperqueratoaia, paraqueratoaia y acantoaia. A.! 
gunu de eataa leaionea mueatran aoluente una hiper-­
queratoaia acentuada con uña capa granulo•• prominente 
pero 8in acan~o•i• ai9nificativa, otraa vece• ae apre­
cia paraqueratoaia con engroaamiento apreciable de l•­
capa de ~lula• eapinoaaa o •in.el, al96n .. leaionea -
clinicmaente blancaa no revelan, al ex ... n microacopi-
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co un incremento apreciable de la queratina de superfi­
cie, aúnque si una acantoeie pronunciada1 tales lesio-­
nes pueden presentar una actividad mitotica considera-­
ble, limitada en gran parte a los estratos profundos -­
del epitelio, con mitosis aparentemente normales. La -
lamina propia subyacente puede parecer igualmente nor-­
ma l o revelar un infiltrado de linfocitos y células - -
plasmáticas. La significaci6n de la presencia o ausen­
cia de un infiltrado inflamatorio por debajo de una le­
si6n leucoplasica ea desconocida y al parecer, no eata­
relacionada con el qroaor de la queratina o par&quera-­
tina, grado de acantosia o con el eupu.eato agente etio­
logico. 

El segundo grupo de le•iones leucoplaaicas es el de - -
aquellas que microscopicamente exhiben grados variables 
de disqueratoaia o atipiemo, además de las caracterist.! 
caa atribuidas al grupo anterior. 

Tratamiento. 

El tratamiento de la leucoplaaia incluy6, durante aftoa, 
mOdalidadea como la adllliniatraci6n de vitamina "A'' , cqg 
ple jo "B" y eatrogeno1, · terapeutica con rayos x, fulgu­
raci6n y exciai6n qu!rurgica. En t'zminoa qeneralea, -
el tratamiento de la leucoplaaia, apunta a la elimina-­
ci6n 4e todo factor irritante identificable, adem4a, •• 
aconaeja la 1u•P.n1i6n del coumo de tabaco o alcohol­
y la correcci6n de toda poaible malocluai6n. 

carcincaa " In Si.tu" • 

11 cucinama in •itu (carcinclla intrupitelial) •e ca-­
racted.•• por la. exi•tencia de un epitelio que manifie,1 
ta una malignidad morfil09ic:a pero que no daua•tra in­
vaa16n del tejido conjuntivo •uby•cente. 

ltiol09la. 

Lo•· factora• relacionado• con la etiol09ia del carcil\2 
· .a inaitu aon de•conocido•. 

caracteri•tica1 Clinicaa. 

Bl ••pecto clinico del carciNIM. oral iuitu e1 varia-­
ble y mucha• vec:e• laa. alteracionea encontrada• •on mi­
ntmu. La sona afectada pue&t aparecer ce.o una Uqera 
ei.vaci6n, o aer · plana o · lncluo deprilllda. La •uperfj 

'.ele tiende-· bien á adoptar un ••pecto granulo•o o -- ' . . . ' ' . . 



atercipolado, otras vece•, el carcinoma in •itu adopta 
la forma de manchas brillantes atr6f icaa, de un color­
mas intenso que el de la mucosa circundante (eritopla­
sia). 

Caracteristicas Anatomopatologicas. 

Entre los criterios esenciales requeridos por los Ana­
tomopatologos para diagnosticar un carcinoma in situ -
esta la desorqanizaci6n cCBpleta de las células en to­
das las capas de la epidemia. Pueden obaervarae va-­
riacionea extremas en cuanto al tamafto y la forma de -
las células, que ha menudo aon hipercrom,ticaa con - -
grande• nucleoa, la actividad mit6tica es notable, por 
su parte la membrana ba.al esta indemne y bien delimi­
tada. El tejido conjuntivo subyacente revela, una -­
reacción inflamatoria cr6nica, aúnque también cabe que 
adopte un aspecto esencialmente normal. 

La tranaici6n del epitelio normal al carcinoma in situ 
puede hacerse de forma muy bruaca. 

Pron6stico. 

Con el adecuado tratamiento, el pron6stico del carcif\2 
ma in •itu localizado aea relativamente bueno, el pa-­
cient• puede ser considerado como de riesgo elevado y­
vigilado de cerca. 

CAPITULO III 

TUMORES MALIGNOS l>B ORIGBN EPITELIAL. 

G•neralidadea. 

Bl termino 11 carcincna" (kark:Lnoa-c:aQ1Jrejo/c:llla-tumor) ,­
incluye a loa t\111lore• de origen epitelial en forma ge­
neral. l•t• tipo de neopl4tia ea el tumor maligno con· 
ma• alta frecuencia en la boca. 

Bl carcincna preaent• diferente• dencninacionaa. depen­
cUenc!o principalm9nte de loa eatratoa de· la mucoaa que 
••te tmor haya invadido, depen4ien4o entonce• de eata 
claaificaci6n, encontramos en la Literatura oncol6gica 
••i• tlpot1 de carcincnaa, 101 cu6lea enU111eraremo• en -
el • i9uiente orden: 
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1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

1) 

carcinoma ••Pinocelular, 

carcinama verrugoao, 

carcincma fuaocelular, 

carcincma baaocelular, 

Linfoepiteliana, 

Melanocarcinana. 

Carcinama Eapinocelular. 

La CllS, en •u tipificaci6n hiatol6C)ica de tU11orea 
bucale• y bucofaringeoa, deacribe al carcinclla e.1 
pinocelular bucal cano un tUllOr conaiatente en l\i 
doa, columna• o d.endaa irre9ul•n• de c:4lul•• t.» 
morale• que •• infiltran debajo del epitelio, pua 
den aemajar cualquiera de l•• capea del epitelio­
pavimentoao eatratificado, o toda• ell••· T .. - -
b1'n •• le conoce con el temino de carc:inclaa •Pi 
demoide a6ni¡u. eate tenaino auele referir•• a la 
piel. 

Bl carcinau eapinocelular c:caienn con un foéo -
pequefto de •-nto da la queratiniaaci6n c:onc:aai­
tante, con •lto da elevacl6n del ai.tio de la le-• 
ai6n. 11 foco once pr09naivllilente en un lape!)­
de •••• a aftoe. y produce una ••t• dura algo·.;;._ 
elevada y puede alcanaar d~troil de 3 a 4 c:ma,­
auelen accapaftar•• de ulceraci6n central de la --
placa c•nceroaa. · 

La inagen aicr01copica. del c:arcinma epidemo~ 
•• muy variable, •etdn el 9rado ele difenncuai&a 
celular. un c:arcinaM ·bien diferenciado tiende a 
parecer•• al epitelio plano nona1. La• °'lulaa­
-u.gnu aon °'lulu cuboide• perif4ric:u. c41u--
1u ••Pinol•• y c4lu1u .tranuloe•• lomando lo -
que' a19unoa Hiatopat61ogoa •nc:ionan ccmo perla, 

: que todavla aon capace1 de producir queratina. Bl 
carcinau llOder~nte üférenci.aclo •••tra. --­
yor várieda4 en au CC111toaiai6n hiato16glca, o0n -
c:abloa. ele diMnaiomil de 1u · c:41a1u •U•nu• ~ . 
de •u fome y de, au .Drt0109Sa nuai.ar, pnlent.,;. 

:•nor cantidad de perla• de ca-ntiaa. In •1 e• 
cinema poco. cSifereriaiadO •u CMl1ula8 aali.9nla - -
•••tran poc:a o ninguna aapaclda4.pua·proctué:is.~ 
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queratina, y la inva•i6n del tejido •ubyacente ea 
r'pid• y extensa. 

Las met,atasis del carcinana e•pinocelular tiene­
lugar principalmente por via linf,tica, l•• metá~ 
tasia a distancia •e han •eftAlado principalmente­
ª pul.Jnonea, cerebro, higado y vértebras. 

A este tipo de twnor le corre•ponden maa del 90'A.­
de todas las neopl'•iaa malignas de la cavidad -­
oral. Se pre•enta en labioa, lengua, piao de la­
boca, muco•• alveolar, paladar y mucoaa bucal. 

2. carcinana Verrugoso. 

3. 

E 1 aapecto y e 1 canportamiento de este tumor es -
distintivo, pre•enta un bajo grado de malignidad­
•• muy exof!tico y eroaiona los tejidos, incluso­
el hueso. La myorla de loa Autores consideran -­
que ea dificil eatimar la frecuencia de este tu-­
mor pues ya que frecuentemente se canplica con -­
carc inma eapinoce lular. Se de1cubre a obre tod~ 
en el aurco bucal de la mandibula, en la muco1a -
bucal y en la mucoaa alveolar. Se preaenta maa -
frecuentemente en mujere• que en hanbre•, la pr~ 
porción ea de 2 :3. 

Su color varla de blanco a rojo dependiendo de •u 
queratinizaci6n. Crece maa frecuentemente por di 
fuai6n lateral que por inva•i6n profunda. -

Hiatol6gicamente •• obaerva una maaa papilar de -
plie9ea epitelial•• eac .. a.oa bien diferenciadoa­
Y no •uele obaervarae atlpia celular. l•ta neo-­
pl,•ia tllllb1'n recibe el nmbre de tmor de Acke.J: 
man. 

carcinama ruaocelular. 

Bata variante del carcinma bucal 11uchaa vece• •e 
confunde con un aarcC.. o un carcinoaarcma, por­
que al9unaa o toda• •ua c'lulaa tuíaorale• aon fu­
•iformea. Puede pn•entar · foco• de queratiniza-­
ci6n. late t\llorno manifieata 1ie11pre un alto -
grado de aalignidad. 
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4. Linfoepiteliana. 

Este grupo comprende carcinoma sincitial y carcin.2 
ma de células ·transicionales, la denominaci6n "lin 
foepiteliorna" es un tanto incorrecta porque ésta : 
neoplasia es una variante del carcinoma eapinocel_y 
lar. Las células son de moderado tamaflo y estan -
dispuesta• en masas ba•tante canpactaa •u• nucleoa 
son palidoe, redondos y ovales y pre•entan nucleo­
los prominentes. En alguna• de éataa neopla•iaa -
se ven focoa de diferenciaci6n pavimentoaa. 

Este tumor se origina en 'reas ricas en tejido li.n 
foide, cano el tercio poaterior de la len9ua1 y ea 
común que exhiba un estrena linfoide de modo que -
en ocasione• se le llama linfoepitelioma. 

s. carcinoma eaaocelular. 

El carcinoma ba1ocelular •• oriqina m'• frecuente­
mente en laa auperficiea expueataa de la piel, ca­
ra y cuero cabelludo de peraonaa de edad mediana o 
anciana• e• probable que eate aea el tipo m'• co-­
mún del carcincna del aer h\ll&no pero que •• pre-­
aenta fuera de la cavidad oral, ae expone en eate­
capitulo debido a que ae pre•enta con elevada fre­
cuencia, entre el labio y la piel (epitelio de - -
tranaici6n) e•te carcinoma probablemente caai nun­
ca tiene metaata1i1, probabl ... nte 1u etiologia v,1 
ya en relaci6n con la expo1ici6n prolongada a la -
luz aolar principalmente a loa rayo1 ultravioleta, 
1uele cmenaar.cC:lmo unapequefta papal• levemente -
elevada que ae<\alcera y poater1ol'll9nt• foma el t.» 
mor. 

El carcinana ba1ocelular e• 1161 frecuente en el -­
tercio medio de la cara, pero puede aparecer en -­
cualquier aector de la piel. late c:arcinau nunca 
ae origina en la mucoaa bucal y por lo tanto, no -
ae vera jaaa1 en la cavidad buc:al a •no• qua lle­
gue ahl por inva1i6n e infiltraci6n deacle la 1uper 
ficie de la piel. 

Hi1tol09icamente la1 c'lula1 4el carcinoma •on muy 
1emejante1 a 1•• de la capa c'lular cutanea. En -
el carcinCllll& baaoc:elular tipic:o la1 c'lula1 tien-­
den a dlferenciarae poco. 



El pronostico de lae leeione• ba•ocelulare• e• bu.! 
no, puea la neopla•i• crece con lentitud, la mayo­
ria de las dificultades que pueden llevar a la -­
muerte por invasi6n local se deben por descuido -­
del paciente el cual acude a consulta, cuando ya -
su lesión esta en un estado muy avanzado. 

6. Melanocarcinoma (melan6ma maligno). 

El rnelan6ma maligno es una de laa neoplasias m's -
letales para el ser humano, se presenta en dos for 
mas que son el melanána maliqno melan6tico y el m,; 
lanoma maligno nevocitico, éate último se origina­
en un nevo limitrofe, mientras que el tipo melan6-
tico se origina en lesiones melan6ticas no nevoi-­
des. 

El rnelan6ma maligno aparece como lesión primaria -
no solo en la piel y en las mucosas bucales sino -
también en los ojoe, mucosa vaqinal y orqanoa res­
piratorios superiores. El tumor es raro antes de­
la pubertad y la mayoria de loa casos ocurren des­
pués de los treinta aftos de edad. Desde el punto­
de vista clinico, e• una zona pigmentada rodeada -
de un eritema con preeencia de costras, hemorra- -
gias o ulceración de la superficie. La pigmenta-­
ci6n va del pardo claro al azul oscuro o negro. 

Las met,1taaia son canune•, primero a loa ganglios 
linfatico• reqionale8 y deepuéa en aectorea como -
h.lgado, pulmonea y piel. 

El malandma mal.lqno ee una neopl,aia rara en la m_y 
coea bucal, •• do• vece• -'• candn en el hombre -­
que en la• mujere•, a diferencia del melan6ma de -
la piel, cuya preponderanica por aexoa •• igual, -
el melandma bucal tiene predilecci6n precisa por -
el reborde alveolar y paladar, alrrededor del 8()1A.­
de loe caaoa •• producen eeta• zonaa, ea iaportan­
te deetacar, que la piqmentaci6n focal ae precede­
al deearrollo de la neoplaeia real ee produce en-­
tre vario• meae• o aftoa ante• de la aparici6n de -
la pigmentaci6n -'l•nica en la boca y au amnento -
de tamafto, aa.l cano la intenaificaci6n del color. 

Hietologicamente1 e• una leei6n inten•amente célu­
lar que •e diapone en forma ccnpacta y llegan a la 
profundidad de tejido conectivo laa célula• eon de 
forma cuboide o fueifome. El pron6atico del mel,! 
ndma bucal•• considerablemente peor,que el mela~ 
ma de piel. 
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l>RINAJE LIRFATICO DB IS'l'RUCTUMS BUCALES. 

El examen del cuello puede y debe •er reali&ado por el 
Odontologo en au conaultorio, pué• puede brindar vali~ 
sa información, no aolo a lo que a neopl,aia1 •e refi~ 
re, sino también para diagn6atico de un gran número de 
padecimiento• de tipo aiatémico o local. 

Entre loa canponente• ma• importantes de una valora- -
ci6n f!aica del cuello esta el ex4men de loa 9an9lio•­
linf,ticoa del cuello, puea au patologla reporta den-­
tro del 6mbito oncolóqico, una met6ata•i• a cualeaqui~ 
ra de loa 9anglioa palpado• y alterado• patologicamen­
te. 

Un ganglio linf6tico cervical normal no reaulta palpa­
ble al ex6men físico. Loa ganglio• palpable• son el -
primer signo de enfermedad ganglionar y pueden au9erir 
un tranatorno de tipo neopl,aico. 

Para examinar adecuadamente el cuello, de1cribiremo1 -
en forma sencilla au anatania. 

El cuello e•t' dividido en doa tria1'l9ulo• por el múac.» 
lo eat~rnocleidomaatoideo (fig. 1). El triangulo antJt 
rior eata limitado por el borde inferior deja mancUbu­
la y el borde anterior del múaculo eaternanaatoideo. 

El tri6ngulo poat~rior del cuello eata limitado por el 
múaculo trapecio, la clavicula y el múaculo eatenomaa­
toideo. 

Para llevar a cabo la exploraci6n cervical (fig. 2), -
prillero H obaerva al paciente en buac:a de aailletria1-
o a111entoa de vol'1naen en el cuello1 poaterior11ente ••­
iniciara la palpac:i6n inmediatamente por delante del • 
tr'CJU• de la oreja para buac:ar mataataaia o infl ... - -
ci6n de 101 ganglio• preauric:ularea, poaterioi:mente ae 
palpar6 la reqi6n de la ap6fiala Matoide• y la l>aae .. 
del craneo en buaca de loa ganglio• oc:cipltale• y aurj 
cularea poateriorea, acto •ecJUido •• palparan laa a1--
9uientea •ona1 en eate mlaao ordenr Debajo del Mnt6n 
donde •• locallaan loa 9ancJlioa aui.a.ntonianoa, hacia· 
atraa, a lo largo de la manctlbula eatan loa gan:¡lioa .. 
aublllaxilarea. Loa 9anqlioa cervical•• auperficialea .. 
aon auperf ic:iale• al múaculo eaterna1&atoideo y loa ... 
c:ervic:ale• profundo• H locali•an en la profundidad ... 
del miamo mdaculo~ Para exuinar adec:uad-.nte eatoa-
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TRIANGULOS DEL CUELLO 

T riángulu Anterior. 

Triángulo Posterior. 

Músculo Ester­
nocleidomastoideo .------......,t--~ 

Músculo T rapecío. 

--- Músculo Omohioideo. 

Manubrio de Esterndn. Clavícula. 

GANGLIOS LINFATICOS DE CABEZA Y CUELLO. 

Preauriculare11. 

Occipitales 

Cervicales 11uperficlales lr•o=---t~-- Amlgdalares. 
--~~~~---1.....i ... ubmentoniano• 

Submaxilares, 

Cadena Cervical Profunda. 
Supraclaviculares. 



último• ganglio• hay que girar la cabeza hacia el lado -
opuesto de lo• 9an9lioa que •e eaten examinando. Loa --
9anglioa cervicales poateriores estan localizados en el­
triángulo posterior del cuello a nivel del borde del mú~ 
culo trapecio. Los ganglios supraclaviculares, estan iE 
mediatamente por encima de la clav!cula, por fuera del -
músculo eaternomastoideo. 

Los ganglios neoplásicos no son dolorosos, y cuando tie­
nen poco volúmen, es difícil que el paciente se de cuen­
ta de su existencia. Clinicamente loa ganglio• aumenta­
dos por cáncer se describen cano fijados a loa tejidos -
aubyacentes, esto ea porque cuando la enfermedad esta -­
avanzada las células malignas rorn¡>P.n la c'psula del gan­
glio y mandan proyecciones que fijan loa ganglios al te­
jido conectivo vecino. 

Las localizaciones de·carcinomas bucales que tienden a -
dar metástasis en loa 9anqlioa linfáticos regionales se­
pueden dividir en trea grupos: 

Grupo I: Comprende carcinomas de labio, piso de la boca, 
muco•• bucal, paladar duro y encía que presen­
tan taaaa 1imilarea de met,ataaia. 

Grupo !Is Con•i•te en carcinomas de loa dos tercios ante 
riore1 de la lengua y tienden maa a dar met4a­
taaia que la• leaione• del grupo I. 

Grupo III: carcinam .. del tercio po1terior de la· lengua y 
de la bucofaringe y ion lo• que ma1 tienden •-
dar met,ataaia. · 

Lo• t\llOre• grande• tienden aa• a dar metáata•i• que loa 
t\llOre• chicoa. Loe carcincna1 bien diferenciado• y mo­
derad .. ente diferenciado• aon •imilare• en au tendencia­
• dar met,•t••i•, mientra• que lo• poco diferenciado• 
tienen mayor tendencia a met,atatiaarae. 

Bl eatado de loa ganglio• linf,tico1 regionale• e• el -­
factor que mayor importancia tiene para prever la evolu­
ci6n cUnica del c'ncer bucal. Mil'!!ntraa que loa gan- --
9lioa linf,ticoa regional•• no tengan aigno• hiatol6gi-­
coa de malignidad, la taaa de aupervivencia a loa cinco­
aftoa •• mantiene dentro del S()j(, al 68% de loa caaoa, pe­
ro ai exiaten met,ata1ia cae al 20j(,. 

carcincma de Labio. 

Por motivo• eatad!aticoa de frecuencia y por au• diferen 
cia1 en aua carac~eriaticaa hiat6logicaa y etiol6gica1,-
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dividiremoa el c•ncer de labio en tre• regione•. 

Topoqr,ficamente lo• labio• •e dividen en: 

Borde Bemell6n: Area del "lápiz labial" comprendida -
entre la mucosa labial y la piel del­
labio. 

Comisura Labial: Vértices laterale• de mucosa labial. 

Mucosa Labial: Area canprendida desde el ángulo de -
la boca hasta la• •uperficies4i' tales 
de lo• caninos maxilares o mandibula­
re•, que van de•de el borde bermell6n 
ha•ta 1 ca,. ante• de la parte maa pr.Q 
funda del •urco labial. 

c•ncer del Borde Bermellón. 

Epidemioloq!a. 

El c•ncer de labio repre•enta·un 25 a un 30'/o de todos -
c•nc:ere• bucal••• ocurre con preferencia en hombres de­
edad avanzada, nueve de cada die• paciente• con c'ncer­
de labio tienen por lo meno• 45 afto• de edad y la mitad 
tiene 65 afto• o mH. Bxi•te un pronunciado aumento de­
la incidencia a medida que avanza la edad. La relaci6n 
ma•culina-femenina varf.a de un 1011 a 2011. 

J>e la cantidad total ele cbcere• l&biale• aproxiaadame.n 
te el 89" aparecen en el labio inferior, el 3" en el l.! 
bio •uperior y el 9"' en la ccmi•ura labial, parece aer­
c¡ue el punto de iniciaci6n aa• frecuente 4e e•t• clnc:er 
•• el tercio medio del labio, entre la linea media y la 
cad•.ara. 

ltiologf.a. 

La etiologia del carcinana del labio (borde bezmell6n) , 
aww¡ue no en forma canprobada, podemo• dividirla en: 

1). ractore• ambient•le•, 

2) ..... , 

3) • Tabaquiamo 

4). Alteracione• labiale• predi•ponentea. 

1) • ractore• ambientale•s 

Dentro de lo• factorea ambientale8 predi•ponente•-
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de le•ione• labiale• cancero•••• encontramos la ex 
posición prolongada a la luz solar (radiación ul-:: 
travioleta), la cual afecta con mayor frecuencia -
el labio inferior debido a que este se encuentra -
ento•&ción mas protrusiva que el labio superior. 

Estudios epidemioloqicos d9 cáncer de labio (borde 
bermellón) realizados en diferentes Paises (Norue­
ga, Polonia y E.U.A) demuestran una frecuencia de­
este cáncer mucho mas elevada en la población ru-­
ral que, lógicamente esta mas expuesta a la radia-­
ción actínica que la población urbana. 

2) • Raza:. 

Se ha comprobado en base a la estadística que la -
raza negra (Africa, Asia y E.U.A) presenta menor -
incidencia de cáncer de borde bermellón, por lo -­
que se cree que la melanina surte un efecto prote~ 
tor, sea como barrera física que bloquea el paso -
de los rayos ultravioleta o mediante absorción qui 
mica de las toxinas o cancerígenos que estos raya; 
producen. 

3) • Tabaquismo: 

Debido a lo enormemente difundido que se encuentra 
este hábito, no no• atrevemos a con•iderar este -­
factor cano cauante real de cáncer de labio, aun­
que la mayorf.a de loa autores, conaicleran que poaj 
blemente loa producto• de la canbuati6n del tabaco 
y el traunaatiamo crónico y el axceao de calor que­
cauaa la pipa, •ean factora• etiologicos de ••te -
tipo de leaionea. 

4). Alteracionea labial.ea predisponentea: 

Muchas vece1 un c6ncer de labio e• precedida por -
una queilitia cr6nica de etiolog!a deaconocida. 

Dentro de esta• alteracionea podemoa mencionar a -
la queilitis act!nica, caracterizada por ligera -­
desc111aci6n y relacionada al clima: la queratoais 
actlnica que •• pre•enta en los anciano• (elasto-­
sis •enil) y caracterizada por un eatrechmniento -
del borde bermel16n, que adopta un color pAlido: y 
por último adnr¡u. aún •in dato• epid•il6gicoa evi 
dente•, alguno• autora• conaideran tllllbién cano -­
predi•ponentea a i.. zona• labial.ea afectada• fre­
cuente y cr6nic .. nta por hepea labial recidivante. 
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Características Clinicas. 

como ya se mencionó el labio mas frecuentemente afecta­
do ea el inferior y el punto ·inicial mas frecuente a un 
lado de la linea media. El aigno inicial o de present_! 
ci6n maa canún ea una úlcera. El tumor puede exhibir -
un cuadro clinico muy variado, desde una mas exofitica­
aobre un proceso ulcerado, hasta una tumefacción poco -
elevada del borde bermellón, o una leai6n costroaa por­
aparente traumatiamo. un rasgo muy importante que rige 
para todos los tumorea de la mucoaa de la boca, es la -
induración periférica que se palpa circundante al tumor. 

El carcincSma de lllbio suele crecer con lentitud y tarda 
en dar metútaaia que pueden ser a los ganglios aubmen­
tonianos, aubmaxilares y en los casos avanzados a los -
ganglios preauriculares y de la cadena yugularr la me­
tátaaia suele ser ipaolateral y raras veces contralate­
ral, esto sobre todo cuando la lesión se encuentra cer­
ca de la linea media. Los carcinómas de labio superior 
crecen mas rapidamente y dan metáataais en menos tiempo. 

Loa carcinánaa labiales menores de doa c::m. raras vecea­
dan met6ataaia, pero loa de mayor tamafto dan met6staais 
igual de r6pido que loa de piso de la boca y lengua. 

Hiatopatoloqia. 

Jiu del 9°" de loa carcindmaa de labio aon del tipo ea­
pinocelular. la mayor1a son bien diferenciados y por lo 
general cluificadoa ccao de grado I. 

Trat111iento y Pron6atico. 

Bn general la mayoria de 101 Autores coinciden en que -
la carcin611laa de labio son leaionea muy curllblea con -
cirugia o radioterapia, cuando eatan en etapu inicia-­
lea, en cllllbio, el cúicer avanzado 4e labio plantea un­
problema terapeútico mayor porque lu taaaa de aobnvi­
da a loa cinco aftoa son •norea cuando la leai6n •• -­
granc!e. 

son muchos loa facton1 que influyen en el ~ito o fra­
cuo en el tratmniento de carcin6ma de labio. En pri-­
mer lugar debemos de tmar en cuenta el tamafto de la l.!! 
ai6n, au duraci6n. pre1encia de ganglios linf&ticoa me­
taat'8icoa, el grado hiato16gico de la leai6n, etc, aon 
todo1 ellos factorea que llevan al terapeúta a estable­
cer un tratamiento y pron6atico correctoa. 
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Di&CJnóatico Diferencial. 

En el diagnóstico diferencial se debe de tener en cuen­
ta el queratoacant6ma, pués esta lesión puede simular -
un cáncer de labio en sus etapas iniciales. Es caract~ 
ristico que el queratoacantoma tenqa bordes elevados a1 
rededor de un cráter central ulcerado, pero cargado de­
queratina. 

Cáncer de Mucosa Labial. 

Epidemioloq ia. 

Este tipo de cáncer es característico de la India y se­
presenta con una frecuencia superior en el sexo femeni­
no que en el masculino, es raro que se presente en re-­
giones de Europa y América. 

Etioloqia. 

Se observa una gran incidencia de cáncer de la mucosa -
labial en personas que suelen depositar tabaco en el -­
•urco labial. El tabaco puede dejarse en el surco en -
combinación con una pasta que puede ser nuez de betel,­
hoja1 de betel o cal, que logicamente causan una irrit,! 
ci6n crónica al existir en ese sitio por tiempo prolon­
gado. 

Quiza el factor prediaponente m6• viable para la apari­
ción de c'ncer de la mucosa labial es la pre•encia de -
leucopla•ia cuya• caracter!1ticaa clínica• preaentare-­
moa posteriormente. 

caracterlaticaa Cllnica•: 

Probablemente la forma m'8 común de elncontrar un c::arci­
nána en la muco1a labial aea asociado a una leucoplaaia, 
por lo que, a continuación deacribiremoa los aspectos -
cllnicoa de ésta: 

La mayorla de las leucoplaaias de la mucoaa labial aon­
bien definida• y de un tipo homogeneo unifoz:me. La ma­
yoria de ella1 ocurren en la mucoaa del labio inferior­
que por lo qeneral presenta una trama de e•triaa quera­
tinizadaa muy fin••· 

Hiatopatologf.a. 

En laa leucoplaaiaa hCllOIJene&1 de la mucoaa labial, el­
epitelio •• hiperorto o hiperpara querat6aico. 
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1 
Tratamiento. 

En ca•o de presencia de carcindma de muco•a labial la­
terapeut ica ea la miama que ae lleva a cabo en el car­
cin6ma de bermell6n, la terapeutica de la leucopláaia­
de la mucoaa labial ea puruente preventiva, •• decir­
el paciente debe auprimir aua habito• de tabaqui8lll0 -­
con lo que no solo a vecea •• previaZMtn loa cmabioa -­
carc inOll\ato•o• aino que en algúnaa vecea la leucopl,-­
sia deaaparece. 

Cáncer de Canisura Labial. 

Epidemiologia. 

Loa datos estadiaticos de cárcinanaa de eata regi6n -­
aon desconocidoa, puéa la mayor!a de loa autorea cane.!) . 
tan este tipo de c6ncer en la regi6n de mucosa bucal -
pero esto es lamentable debido a que estas dos regio-­
nea plantean problema• diatintoa en cuanto a estructu­
ra• histológicas y curao de la lesión. 

Etiologia. 

Loa carcin&nas de mucosa labial por lo general •• pre­
sentan ccmo camplicaci6n de laa leucopl .. ias de la zo­
na, a eate tipo de leucoplaaiaa nodular. Loa cúcerea 
ccmiauralea propagan hacia atraa por la mucosa bucal y 
pueden también invadirja piel auprayacente. · 

La• leucoplaalaa de eata re9i6n pueden tener el upec­
to de candi4iuia por lo que algunoa autores creen qua 
la leucoplaaia es infectada por hifu del hongo canctl­
da albicana, 6re.. rojas alternante• con la• noclulare•. 

Hiatopatolog ia. 

Loa carcin6maa y 1eucopluia1 de la coaiaura labial 4e 
tipo hmlog,neo pu.den aer hiperparaqueratini1adaa o l\i 
perortoq\&eratiniaadaa con exiatencia.de °'lulu infla• 

·· aatod.aa, e 1 epitelio atr6f1co corre•ponde • 1u mu 
roja• mientras c¡ue el hiperpluico orlf.t.ná el upecto­
nodular. Bn la•· J.eu.c:opluiu apu:ent-nte infecta4u 
por candida, .. confina la pra .. ncia del hongo por • 
dio de tecnicu de tinci6n (pu) con lo Cl'llt •• deaue•-. 
tra c¡u. un alto porcentaje de ••tu leaioma eatan ao- . · 
bre infectad .. por el hongo. 

Trat•iAtnto. 

In o .. o de exi•t•noia de carcindlla de la camlaura la-• 
bial la. terape"tica p\lllde ••r c¡ulr\lrtica o radiol09i• 
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ca. 

A todos los pacientes que presentan leucoplaaia canis~ 
ral por tabaco 88 lee debe de auprimir su habito, en -
los pacientes en que la biopsia revela la presencia de 
hifas de candida, debe emprenderse la terapia antimica 
tica. 

,CARCINOMA DE IA LENGUA. 

Epidemio log f.a. 

De acuerdo con estudios realizados por diferentes Autg 
res, y en especial Pindborg, el Pa!s con la frecuencia 
mas elevada de cáncer de lengua es la India, seguida -
despues por Puerto Rico y Brasil. 

E 1 c'ncer de lenqua afecta mas a loa hanbres que a las 
mujeres, aunque poco a poco la relaci6n masculina-fem~ 
nina va en descenso. La mayor incidencia de cáncer de 
lengua se presenta de la 1exta a la octava década de -
la vida. 

Etiologia. 

En general, loa paciente• que presentan c'ncer de éste 
6rgano, reaultan aer grande• fumadore1 y bebedores, P.! 
ro la falta de b•••• mas a6lic!aa no pezmite a loa in-­
veati.c¡adorea el tomar realmente en cuenta éatoa do1 -­
factor•• cano prediaponente• del c'nc:er de lengua,. De 
la miama 11A1111ra, la alta·frecuancia en que •• encuen-­
tra relacionada la a1fiU.a en cualquiera de su••~-­
d!oa, tlllPQCO peaaite por falta de cClllprobaci6n tanar­
lo cmo un factor pred:f.apon.nte real. 

Cmo mencionan mucho• autor••• la leucoplaaia lingual, 
parece Hr uno de loa fact:orea cui ••CJUl'O• de predia­
poaic16n del carcindaa lingwal. La leucoplaaia lin- -
gual por lo general ocurre caao una placa blanca hano­
genea, bien delimitada, CJ•Mralmente en el dorao de la 
lenguar en el diagn6atico diferencial, de la leucopla­
•ia, •• importante deacartar el deaarrollo inicial del 
liquen plano. 

caracter!aticaa Cl!nicu. 

Loa a!ntcaaa de loa paciente• con carcinllaa de lengua, 
dependen de la loc:aliaaal&l del .t\llOr. cuando· el tu-­
mor ae loc:aU.aa en loa·· c!oa tercio• anted.orea de la -­
lengua, la que~a principal •• la preHncia de un bulto, 
que la mayor1a de la• wce• e• indoloro, muchu wc••-
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•1'ndo el t-.or grande no causa dolor ni t•poco di1fj 
gia. Cuando se preaanta en al tercio poaterior (de· -
tras de las papilas caliciformes), el twnor no siempre 
•• reconocido por el paciente y con frecuencia el do-­
lar causado por éste ea atribuido a "dolor de c¡arc¡anta'! 

El carc:inána d• lengua hac:a au manife•taci6n. cl.lnica -
de diveraaa aumuu. La mayorf.a da lu wcea ea exofj 
\,leo y por lo general ae uocia con ulc:araci6n o con -
una úlcera profunda de bordea indurado• y en loa alre­
dedorH •• pueden obaervar leaionH lew:opl6aica1. 

otra forma de preMntar•• e• rodeado por un caaponente 
eritropl,aic:o campletamente aaintaa,tico, apareci6ndo­
la leai6n en Wl& hea con p9rdicla ccapleta da papilas. 

La mayoda de eatoa t\BOrea aparecen en lo• borde• la• 
terale1 y en la auperficie inferior de loa doa tercioa 
anterior•• de la lengua, mientraa que 101o la cuarta -
parte •• pnHnta en el. tercio poatedor de la lengua. 

Empleando la cla1ificaci6n TNM, la mayor!a da loa tUlll,2 
rea 4e la lengua miden 2 c:su. o•• da dU..tro en el-
11Gmento en que •• lea diagno.tica. Se ¡audan propagar 
en fozma directa al piao 4e la boca, creata alveolar,­
paladar blando, pared faringe& y larin¡e. ~n cuoe de 
met6ata1ia loa ganglios taaaclo• con aayor.frecuancia -
ion loa 1ubdi9útricoa, •etGidoa por 108 aumaxUarea­
Y yugular••· Lu •t'8tui• en loa ganglioa U.nf,ti.-­
. coa aon ... ·ccadma en la bue de la lan¡ua, donde N 
cien eatar taaac!oa ganglios contrala~eralaa1 ••te tipo­
de •t'8ta•i• taü1'n •• pnHnta cuan4o el tWIOr •• • 
locaUaa en la punta del 6qano. 

Hiatopatol091a. 

Cano la mayor!• de loa c'ncerea de la len¡ua •• ori9i­
nan en el epitelio auperficial, el tipo hiatol6cJic:o -­
•• cc:116n •• el carcinau ••Pinocelular, ••te tipo hi¡a 
to16cJic:o repre1enta el 99" da loa c:brea da la Jangua, 
de loa t-.on• no eapinoc:elularea, el ma1 frecuente ea 
el linfaaa. 

Trat .. iento y Pron6atico. 

Debido a laa diferente• fol'lllaa terape4tic:a1 que .. neis 
clonan lo• Autorea, podalno1 conclu!r qu. el trataien­
to depende de la 1ocaliaaci6n del t\llOr. Loa tmor••"" 
a 101 d08 tercioa anterior.a de la lengua son trata-... 
408 quir6rc¡ic .. nte, a 4iferenc:ia de 108 tumor•• da la 
bue del 6rgano que ae tratan en foma conjunta entr1-
clrug!a y radioterapia. 
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Laa ta•a• de •obrevi4a a loa 5 aftoa de lo• c'ncerea de 
lo• do• tercio• antedore• de la lengua var!a del 24 -
al 51%. 

CARCIN<IP. DEL PISO DE IA BOCA. 

Bpideaiolog!a. 

El pi•o de la boca •• la re9i6n anatdmica limitada por 
la cre•ta alveolar mandibular (encia), el frenillo -­
lingual por detra• y la bue del pilar amigdalina por­
detra• de lo• co•tadoe. 

El c'ncer de el pi8o de la boca e• una enfermedad de -
per•ona• de edad mediana a avanzada y au incidencia -­
culmina en la •'ptima decada de vida. La incidencia -
mHculino-femenino e•ta levemente inclinada hacia el -
•exo muculino. 

Btiologb. 

La mayor!a d1 loa Autor•• mencionan al tabaco, al al-­
cohol y a la ••P•i• dental ccmo principale• factor•• -
etiol6gico• del carcin6ma de pi•o de boca, •in embargo, 
debido a falta· de un nGmero de e•tad!•ticaa convincen­
te, podemo• azguir que la etiolog!a de e•t• tipo de -­
c,ncer ea multifactorial. La leucoplHia que podda -
aer otro de lo• factorea cauaalea, •• de muy baja fre­
cuencia en el piao de la boca. 

caracter!•tica• cl!nica•. 

Bl c'nc:er de piao de boca, auele taur o invadir otra• 
regionea de la cavidad oral, por lo cual, •6lo podre-- · 
moa encontrarlo en el piao de la boca, en •u etapa• -
iniciale•. In lo• ca1oa incipientea, eate tipo de .le­
•i6n puede no dar dntCDU. A •dida qu. la leai6n -­
progre••• alguno• paciente• refieren un bulto en la b,g 
ca. E• ce11\Ín que aparezca •ialorrea, diafon!a, y Um,i 
taci6n de lOI movimiento• de la lengua. 

Bl hallaago cUnico mú frecuente, e1 una leai6n ulce­
rada y da borde• elevado• e in4urad01 a.rea del freni­
llo lingual. El tumor •uele propagarme con mayor rapJ: 
de• en direcci6n anterior y poaterior que en direcci6n 
lateral. En lo que •• refiere a •t'•tuia, ea el ca_! 
cin&la que ... 1 rapidllmente •e di•emina1 101 ganglio• -
lia1 frecuentemente afectado• aon loa de la cadena aub­
aaxilar, pero e1 frecuente ci• tambUn e•tén taudo1 -
101 9anglio• •ub4i9'•trico•· 
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Histopatología. 

El diagnóstico histolólogico del cánce~ de esta regi6n, 
siempre es de carcinóma espinocelular. 

Tratamiento y Pronóstico. 

El tratamiento de este tipo de carcinóma, es diferente­
en los Paises donde se presente, algunos Autores se in­
clinan por la cirugía radical y otros por la radiotera­
pia. La incidencia de sobrevida a los 5 aftas, depende­
del grado del tumor, ya que éste, como ya mencionarnos,­
da rnetastasis muy rapidamente. 

CARCINOMA DE IA MUCOSA BUCAL PROPIAMENTE DICHA. 

La mucosa bucal propiamente dicha, comprende la mucosa­
de la boca, y los surcos bucales superior e inferior. 

Epidemiología. 

Este tipo de twnores representa el 10'/o de todos los cál! 
cerea intrabucales en el hombre y el 20'/o en las mujeres. 

Es con preferencia una enfermedad de la senectud, pués, 
el 9()'/o de los casos ocurren después de los 40 anos. 

características Clínicas. 

Por lo general, este tipo de tumorea se presentan en 2-
variedades histológicas: 

carcin6ma espinocelular.- Este tumor de la mucoaa pro­
piamente dicha, es 9eneralmante asintom,tico en sus et_! 
paa inicia lea. Lamayor!a da ellos, tienen una localiz,! 
ci6n posterior, se presentan como una mas indurada y qJ 
cerada, la mayoría de las veces, aaociada con leucopl'­
sia, o con eritroplaaia. A medida que el tUlllor crece,­
•• traumatiza mas facilmente con la maaticaci6n, pudié.n 
dose infectar, provocando .tumefacci6n y dolor en la me­
jilla. Es m'• frecuente en el surco bucal superior que 
en el inferior. Este tipo de carcin6ma, puede invadir­
el hueao aubyacente y la piel, provocando fistulas. 

carcin6ma Verruqoso.- Aunqua eate tipo de carcin6ma •• 
puade preHntar en cualquier recJi6n de la cavidad oral, 
ea mas frecuante en la mucosa bucal propi .. nte dicha. 

La frecuencia va del 2 al 20X.. Ea mu CClllWl en la llUC.2 
•• lüial. Al principio el tmor •• blando y circuna--



crito, pero en su etapa final adquiere firmeza y se in­
dura, sobresaliendo de la superficie. su textura es r_y 
gosa, fungiforme y ulceradar cuando se origina en la m_y 
cosa bucal propiarnente dicha, puede crecer dentro de 

los tejidos blandos que cubren la mandibula y fijarse al 
perióstio, desde donde invade el hueso. Este tumor ra­
ras veces da metástasis regionales o a distancia. 

CARCINOMA DE PALADAR. 

Epidemiología. 

En Europa y en Estados Unidos el cáncer de paladar es -
la localizaci6n mas rara de todos los cánceres bucales, 
no así en algúnos Países de América Central y Regiones­
de la India donde se practica el tabaquismo invertido. 

Características Clínicas. 

El cáncer palatino suele formarse como una tumefacción­
bastante aplanada, que después tiende a ulcerarse. El­
tumor casi no crece en profundidad y sus sintomas prin­
cipales son turnefacci6n y dolor. El paciente general-­
mente tiene ya de 4 a 5 meses con el tumor, antes de -­
buscar asistencia médica u odontológica. Este tipo de­
neoplasias se presenta mas frecuentemente en paladar d_y 
ro que en blando, aunque la diferencia no es muy marca­
da. 

Histopatolog!a • 

. A diferencia de otras regiones de la boca, el paladar -
presenta con menos frecuencia el carcin6ma de tipo espJ: 
nocelular, su indice de ocurrencia es del 53 al 83%, de 
todas las neopl,sias malignas del paladar, las demás -­
son tumores de glándulas salivale~. 

De los tumores malignos de glándulas salivales mas com_y 
nes, encontramos al carcin6ma quistico adenoideo, que -
se presenta con elevada frecuencia en las glándulas sa­
livales accesorias palatinas, es común en la Sa. y 6a,­
décadas de la vida, este tumor también es conocido con­
e l nombre de "Cilindroma". otras neoplasias malignas -

de ql,ndulas salivales son: El adenocarcinoma y el car­
cinána mucoepidermoide. 

CARCIN<»tA DE ENCIA. 

Epidemioloq!a. 

Este tipo de tumor, cano la mayor!a de los carc:in6mas .. 
afectan mas frecuente .. nte al hambre y la edad pranedio 
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va de los 50 a los 80 años. 

Etiología. 

cano la mayoria de la etiologhs en los demás carcin6-
mas de las diferentes regiones de la cavidad oral, el­
tabaco cons\lllido en cualquiera de sus formas, juega un 
importante papel en la etiología del carcin6ma de la -
encía y cresta alveolar. 

Un factor predisponente también considerado por muchos 
Autores, es la leucoplasia de esta regi6n. 

Características Clínicas. 

Según porcentajes tomados de la literatura revizada, -
el 7~/o de los carcinánas de esta regi6n, tienen lugar­
en la encía mandibular, mientras que el 21% se forrnan­
en la encía maxilar. La localizaci6n en la línea me-­
dia es bastante infrecuente y mas del 6CJ'/o de los carel: 
n6mas se presentan por detras de los premolares. 

Pindborg autor de varios artículos relacionados con el 
cáncer oral, manifiesta que en este tipo de tumor es -
donde mas tana parte el Dentista, en cuanto a su diag­
nóstico, sin embargo reporta algunos caaos donde por -
falta de experiencia Odontológica en eate campo, mu--­
chos Dentiataa realisar6n laa extraccione•, pensando -
en otras patologiaa, siendo que la mayoria de loa Aut.s 
res ••tan totalmente en contra de ••t• tipo de terapia. 

El sintana principal de loa pacientes ·q• presentan •.! 
te twnor ea la ulceraci6n de la zona, con pre .. ncia de 
dolor, reportado por 11uchos pacientes como un ardor de 
la zona. Un signo clúico da esta neopl6sia es el -­
aflojamiento da laa piesu dentaris circundadas por el 
tmor. El các:er P\lllde infiltrar.. con rapidez a la -
profun41dad para tcnar el h••o aubyacente. En la mim 
dil>ula el tmor se propaga hacia el piso de la boca y­
al surco mandibular, y en el maxilar superior, tena m_y 
chaa veces el paladar y la mucoaa bucal. 

Ristopatologia. 

El tipo de tmor maligno mu frecuente en la enc!a y. -
la c:reata alveolar, el por ll\lcho el c:arc:indma e•Pinoc.I 
lúlar. Bs •••ter llllnc:ionar en este capitulo que de­
los e1cazoa carcin&IM.buoaelulana c¡u. .. pn .. ntan­
en la cav14a4 oral, la mayor.la •ePn reportes da J.J.­
P.t.alborg, •• presentaron ~n la ene.la. 
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Tratamiento y Pronóstico. 

El tratamiento consiste en cirug!a, radioterapia o una 
canbinación de ambas, y la tasa de sobrevida es de 73o/o 
para twnores de etapa I y de 17"/o para tumores en etapa 
III. 

CARCINa.iA INTRAOSEO DE LOS MAXILARES. 

La forma mas frecuente de carcinána intra6seo de los -
maxilares se debe a invasión secundaria por un carcin~ 
ma de la mucosa bucal. El sitio mas común de invasión 
en la mandíbula ocurre en los lugares donde la mucosa­
bucal esta en intimo contacto con el hueso subyacente, 
o sea, en la encía y en la cresta alveolar. 

Hay que distinguir al respecto, la diferencia entre 
una invasión y una erosión ósea. 

·La erosión es una excavación en U del hueso medular, -
ósea una lesión en socabado, que se debe a la compre-­
si6n que ejerce el twnor y no a la infiltración de cé­
lulas tumorales. Por consiguiente solo existira una -
invasión cuando haya una infiltración de células tumo­
rales, entonces la radioqraf!a mostrara radiolucideces 
moteadas mal delimitadas dentro de las cuales se dis-­
tinguen trabéculas 6aeas. Se demostró que el carcin6-
ma puede propagarse siguiéndo el trayecto del nervio -
dentario inferior o aua ramas, sin presentar ningún -­
signo c l!nico. 

'lUMORES DE ORIG!N CONJUNTIVO 

Generalidad••: 

LO• aarc6aaas son neopl6aiu malignas de origen meaOdé_!'. 
mico, pueden deaarrollar• a partir de cualquier teji­
do conjuntivo del cuerpo. 

A excepción del grupo de loa linfcxnaa malignos y de -­
las leuc:,mias, son de frecu.ncia menor si se lea comp.! 
ra con loa tumores epiteliales malignos. 

Los aarc:6mas, cano grupo difieren de las neoplaaiu -­
epitelialea maligna• por au aparici6n caracteriatic:a -
en peraonaa relativ-nte jovenea y en au mayor t•~.D 
c:ia a •taatatizar por .el torrente aanguinao y no por­
la via linf6tica · con lo qu. producen focos m'• difundj 
do• de proliferaci6n tWDOral aeaundaria. 
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Loa sarcmas en general son de dificil diagn6atico ya 
que muy pocas veces tienen caracteriaticas radioqraf.! 
cas as! como signos y sintomas clínicos patognanoni-­
cos, al contrario del carcinána, se ulceran en una f.,9 
se posterior de la evoluci6n, una vez que ya existe -
una extensa infiltraci6n local y ya hay metástasis, -
por lo que algunos Autores mencionan que en sus prim.t 
ros estod!os las lesiones pueden interpretarse cano -
benignas o inflamatorias. 

FIBROSARCCMA. 

Epidemiologia. 

El fibrosarcóma es la neoplásia mesenr¡uimatosa malig·­
na mas frecuente y rep~esenta Wl 2 9Ya de todos los s~ 
canas de tejidos blandos. Los fihrosarc6mas pueden -
presentarse a cualquier edad, pero son mas frecuentes 
a mediana edad, y mas en los varones que en las muje­
res. La mayor parte de estos tumores crecen en las -
extremidades, pero el 16% de ellos lo hacen por enci­
ma de las claviculas e incluyen localizaciones orales 
cano el periostio ele maxilaxes y mancU.bula, el labio, 
la lengua, la encia y la mucosa bucal, tamb1'n •• han 
descrito algunos caso• awv¡ue con manos frecuencia en 
seno maxilar, faringe y articulaciones temporClllandib_y 
lar. 

Etiologia. 

La etioloqia real de eat:a naoplúia no ha •ido toda-­
via delucidada, pero algunos Autor.• camentan flue·- -
ciertu, leaionea aparecen en zonaa qua eatan cicatd.-
zando de un trama f 1aico o de una expoaici6n a una -
irradiaci6n. Otroa augieren cama factor.a etio16gi-­
coa, algunas leaionea fi:broaaa prediapoa.ntea. 

Caracter1aticaa Cllnicaa. 

Cuando un f ibroaarcdma .. localiza en la boca, pre•.n 
ta un cuadro cl!nico da una mua a6U4a, no doloroaa, 
no ulcerada, mal definida y rec\IJ:>iarta por 11uco8a llo,E 
mal roaada. Mucha• vece• la leai6n prec:6z no ea muy­
caracter!atica y •• puede confundir con una 1Íeop1'áia 
benigna. Bn alg6noa cuoa •• obaervan úlcera•, infes 
ci6n aecundaria y hemorragia, pero loa hallaSCJo• maa­
t!picoa aon la t\llefacci6n y la dllfonaci6n uWtri­
ca de la re9i6n. · Puede haber dolor intenao o pueat.1 
•ia, con movilizaci6n y calda de loa. diente• cuando -
el tumor •• haya infiltrado en el hueao. 
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Loa dato• radiolóqicos del fibroaarcéma no son patoq­
nomicos, los tumores bien diferenciados pueden no pre 
sentar ningún signo de destrucción ósea, pero las le: 
siones mas invas!vas muestran zonas irrequlares de -­
destrucción de la cortical. 

Histopatología. 

El fibrosarcóma se caracteriza por la proliferaci6n -
de fibroblástos y fibras colágenas y de reticulina. 

Tratamiento y Pronóstico. 

La mayoría de los Autores mencionan que la forma ter~ 
peútica mas aceptada para el fibrosarc6rna es la exci­
ción quirúrgica radical, y por lo general los rayos X 
no surten efecto. El pronóstico del fibrosarccSma es­
sorprendantemente favorable en comparación con el de­
otros sarcómas. 

Diagnóstico Diferencial. 

Es difícil diferenciarlo del osteosarcoma fibroblástJ: 
co, pero hay que diferenciarlo pués el fibrosarcána -
presenta un mejor indice de sobrevida a los 5 aftos. 

HEMANGIOENDOTELia.!A. 

El hemQ9ioendotelioma es una neopl'8ia maligna, de -
bajo grado, de origen meaenquimatoso, de naturaleza -
angiomatoaa y derivada de c'lulaa endoteliales • 

. caracteriaticaa e linicas. 

E1ta neopl,aia puede originar•e en cualquier zona del 
organiamo, pero e• mas común encontrarla en la piel y 
en tejido• aubcutwo•. Laa lesiones primarias de •!. 
te tipo en la cavidad oral son poco canunea y cuand~ 
•• pre•entan en e•ta regi6n •e localizan en orden de­
frecuencia de la aiguiente manera: Labio•, paladar, -
encia•, lengua y en zona• 6aeaa centrale• de maxilar­
Y man41bula. 

Eate tumor •• preaenta a cualquier edad y alguno• Au­
tora• lo reportan pre•entta haata en el nacimiento. lu 
aapecto e• de una.le•i6n plana o levemente .elevada, -
de tamaftO variable y.de color rojo oacuro, a vece•~ 
cerada y con tendencia a •angrar deapu'• de cualquier 

· tramatiamo • 
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r Hiatopatoloqf.a. 

El hemangioendotelioma se canpone de masas de células 
endoteliales que se suelen disponer en colúmnas. 

Tratamiento y pronóstico. 

La mayoría de los Autores manifiesta que el tratamie.n 
to puede ser quirúrgico o base de radiación. 

Diagnóstico Diferencial. 

Por lo general la literatura manifiesta un cierto grA 
do de siJnilitud entre el hemangioendotelioma y el he­

.mangioma, algunas veces dificil de diferenciar. 

SARCOMA HEMORRAGICO IDIOPATICO DE KAPOSI. 

El sarc6rna de Kaposi es una enfermedad rara y poco C.Q 
mún de los vasos sanguineos que a veces se manifiesta 
en la cavidad oral. Puede originarse a cualquier -­
edad pero es mas común en la quinta, sexta y septima­
décadas de la vida, la recopilación literaria de es­
ta afección muestra que entre el 85 y 90)(. de los ca--
aoa se da en varones. · 

Etiologf.a. 

La etioloq!a real de eate padecimiento e• deaconocida, 
pero algunos Autora• •ugieren que de acuerdo a la ma­
yor frecuencia en varonea, podria tener alguna natur.1 
leza end6crina: otro• Autorea con1tideran ••t• padeci­
miento ccmo un granulána infeccioso o una hiperpl6aia 
reticuloendotelial. 

caracteri•tic .. clinicaa. 

La piel de laa extremidacle• auele .. r la zona primer.! 
•nte afectada, aparece c:cmo m'culu de color púrpura, 
pequeft .. , que pueden ••r ún:l.cu o mdlt:l.plea: poaterio~ 
mente crecen y •• unen para foimar muu a6U.daa, pra 
m:l.nente• y adherida. E 1 aa~cto de lu leaion.a bu­
cal•• •• idéntico al de lu le•ione• cutwaa. 

Hiatopatologia. 

Bl cuadro hi1tol6c)ico d•l aarcaaa de Kapo11i •• ama-­
•nte variable, la leai6n •• .· caapone de m6lt1ple• va­•o• •anquirwoa pequ.fto• con upecto de capilar•• q\19• 
pueden conten.r ••ngre o no. 
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Tratamiento y Pronóstico. 

La erradicación quirúrgica de la enfermedad es dificil, 
debido a lo difundida que puede estar sobre varias re-­
giones corporales, por lo que muchos Autores justifican 
una terápia a base de rayos x. El pronóstico es favor_!! 
ble, debido a la naturaleza crónica de la enfermedad, -
la cual es lentamente progresiva. 

SARC~ DE EWING. 

Este tumor de origen conjuntivo, también recibe el nom­
bre de mieloma endotelial y de sarcoma de células redo,n 
das, es una neoplásia maligna rara que se produce corno­
lesi6n ósea destructiva primaria. 

Características Clínicas. 

Esta enfermedad neoplásica se produce predominantemente 
en niftos y adultos jovenes, entre las edades de 5 y 25 -
aftas, pero algunas veces aparece en pacientes de mayor­
edad. La relación masculina-femenina va de 2:1. Los -
primeros signos cl!nicos en aparecer parecen ser el do­
lor, que generalmente es de naturaleza intermitente, y­
la tumefacci6n del hueso afectado. 

Los huesos afectados con mayor frecuencia son los hue--
1oa largos de las extremidades, aunque también se pre-­
senta en cr6neo, clav.!cula, costillas, ad. como también 
maxilares y mand!bula. En los casos de maxilar y mandj 
bula se presenta paresté•ia labial y neuralqia facial,­
la aparici6n de la t\1118facci6n en maxilar por lo qene-­
ral es r6pida, se presenta una masa intrabucal que con­
e l tiempo llega a ulcerarse. Ea ccxnún que los pacien-­
te• que presentan este sarc6na, presenten tllllbién s!nt,.2 
mas general•• cano puede ser hipertermia y cuenta leuc,.2 
citarla elevada. 

Radiograficamente la lesión ea destructiva y produce -­
una radiolucidez irregular y difúsa. un raaqo caracte­
ri•tico común es la formaci6n de.hueso subperi6stico en 
capas, que da el aspecto que la mayor!a de loa Autore•­
denominan como de piel de cebolla en la radiografia. 

Etiologia. 

No se conoce a ciencia cierta la etiologia real de la -
le•i6n, pero ea. diqno de aeftalar que muchos Autore1 me.n 
cionan un episodio traumatico previo a la aparici6n de­
esta leai6n, aunque e1te hallazgo clinico no ha •ido -­
constante. 
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Hiatopatolog ía. 

La mayoría de los autores coincide en seftalar que las -
células redondas que presenta esta neoplásia se forman 
a partir de elementos retic\,lloendoteU.ales1 está com--­
puesta por una masa sólida en capas de células redondas 
con muy poco estroma. 

Tratamiento y Pronóstico. 

Esta neoplásia es tratada actualmente con radioter6pia, 
pero sin embargo el pronóstico es malo y es común que.! 
parescan focos metastásicos rapidamente en otros h1.esos 
y organos vitales como pulmones y ganglios linf6ticos. 

Diagnóstico Diferencial. 

Por 1u aspecto histol6gico y no por sus caracter11tica1 
cllnica1 esta lesión puede 1er confundida con un 1acr6-
ma reticulocelular, y cuando au1 célula• redonda• •on -
de mayor tamafto puede •er diflcil diferenciarlo con un 
linf61111 maligno. 

CONDROSARCOMA 

E1te twnor de origen cartilagino•o, 1e produce en Clllll­
quier hueao del organiaJIO, incluyendo 1111Xilare• y Mndj 
bula. Se cl••ifica en condroHrcOllll ele tipo priaario y 
de tipo 1ecwadllrio. 11 tipo 1ecundllrio e• el que •e or,i 
gin• de un condl'Olll benitjno preexi•tente, llientr•• que 
el tipo priario •• prodw::e 1in preexutencia ele un tu­
mor carti199 inoao. 

•cho1 de lo• autore1 refieren una Myor frecuencia de 
lo• t\lllOre• cartilagino•o• •U.gno• (coadro••rcOlla) que 
de t'WIOrea cartilagino•o• benignoa (condraaa). 

Lo• varone1 ae afectan en ww proporci6n do8 vece• úa 
elev•da que l•• aujere1, l• 111yor parte de loa caaoa r.t 
9i1trado1 ae pre•entan entre la cuarta y 1• quinta 4'c,1 
da de Vida, aunque el tWIOr paede aparecer ~ eu•lquier 
edad. El primer •i9no buc•l ea una •••• dur•, no dolo­
ro1a lobulada, no ulcer•da y que •e adhiere •l hueao. 
Al crecer el t\lllOr hay deatruc:ci6n 6aea extena• y 110vi­
lidad dent•ri•. Pude exiat.ir una r'pida invaai6n •l ·~ 
no MXil•r y •l piao orbit•rio. 
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Radiográficamente el tumor aparece como una zona radio­
transparente, plana, con zonas radioopacas que corres-­
ponden al cartílago maligno ya calcificado. 

Tratamiento y Pronóstico. 

El tratamiento es la excisión quirúrgica radical, y la 
sobrevida a los 5 anos es del 30"/o de todos los casos. 
Las lesiones dan metástasis rapidamente a los pulmones 
generalmente por vía venosa. 

OSTESARCOMA 

Este tumor maligno, también denominado sarcóma osteoqé­
nico, se desarrolla a partir de tejido formador de hue­
so y representa aproximadamente un 30"/o de todos los tu­
mores óseos maliqno• primarios. Esta neoplásia suele -­
ser dividida en dos formas por la mayor{a de los auto-­
res, un tipo osteobláatico o esclerosante y un tipo os­
teolltico. 

Caracter!aticaa Cl1nicas. 

El tumor e1 frecuente en loa huesos largos, la relaci6n 
ma•culinas femenina e• de 2:1, y la mayor parte de loa 
ca•o• •e din entre lo• 10 y loa 25 aftoa de edad. Bl oa­
teoaa rc6ma que ae desarrolla en maxilares y mandlbula -
se da con mas frecuencia en personas alqo mayore•, aieJ! 
do el promedio de edad de 33 aftoa. 

La 1111ndlbul1 •• •fecta con ma• frecuencia que el maxi-­
lar. Bl cuadro cllnico ea el de una ma•a de crecimiento 
rápido, no ulcerada, que •uele 1er s6lida o de con•i•-­
tencia 6•ea. Bn loa Gltimo• e•tadlo1 de la le•i6n puede 
haber dolor y·pare•te•i• de 1• zona afectadll, lo• dien­
tes •e de•plazan JN•• el twnor e• infiltrante y muchas 
vece• •• caen. Bn un alto porcentaje de ca•o1 de o•teo­
•acr6mli hay hi•toria de trawa.ti•mo previo en el lugar 
de la le•i6n, pero de•9raciadllmente ésto no ae puede -­
coft8iderar como un factor predi•ponente real, pues la -
verdadera etilogla del padecimiento ae de•conoce. 

El ••pecto ...... ol6c)ico de la le•i6n depender' de cual -
de lo• do• tipo• de o•teo••rc6ma •e pre•enta, en el tu­
mor de tipo e•cleroso •• ob•erva una zona radiotranspa­
rente, con foco• radiopaco• y de borde• mal definidos, 
una i-'gen peculiar de ••te tipo de o•teo•arc6rna •• la 
lllmadll en 11 rayo de aol" que •e preaenta debidll a uu -
reacci6n peri6•tic• de· eleveci6n. · Bl o•teo•ltro6nla de · -
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tipo oateolltico •e observa como una zona radiotranapa­
rente m6s homoqénea sin reacci6n peri6atica. 

Histopatología. 

El osteosarcóma se caracteriza por la proliferación de 
osteoblástos atípicos, además de una activa neoforma--­
ción ósea principalmente en capas compactas y no en trA 
béculas. 

Tratamiento y Pronóstico. 

El tratamiento electivo para esta lesión es la extripa­
ción quirúrgica radical, pero el pronóstico es malo, -­
pues la lesión da metástasis en forma r¡pida a pulmón -
por vía sanguínea. El índice de sobrevida a los 5 aftos 
es de 20%. 

LINFOMA MALIGNO 

Linfóma maligno es un término que se aplica a cuatro 
subtipos histol6qicos de neolp&sias malignas que se de­
sarrollan a partir de células linfoc!ticas y reticula-­
res. Se suelen localizar en los ganglios linf&ticos pe­
ro pueden existir en cualquier órgano que contenga tej! 
do linfático. Los linf6mas se clasifican dependiendo -
de su tipo celular, y en este grupo se incluyen en or-­
den decreciente de frecuencia, la enfermedad de Hodgkin 
(40%), el linfosarc6ma (30%), el reticulosarc6ma (19%), 
y el linfoblast6ma folicular gigante (9%). 

A) Enfermedad de Hodgkin. 

Se denomina enfermedad cSe Hod!Jkin a un conjunto de 
tre• proce•o• hi•topatol6gicoa e•pec1fico• que •ona 
el granuloma de Hodgkin, el ••rc6ma de Hod!Jkin y el 
paragranuloma de HOdgkin. Bata enfermedad H tre• 
vece• maa frecuente en varona• que en nujere• y •e 
pre•enta entre 11 •egunda y tercera 4'cacla de la vi 
da. 

Caracter1•ticaa Cllnica•• 

El primer aigno auele aer la bipertrof"' ··. no dolo­
roaa de uno o maa ganglio• linf,ticoa cervical••· 
La palpaci6n mue•tra una ma•a •61ida de con•isten-­
cia dura. La enferaeclad •uele Mnifeatarae acompan,a 
da de a1ntomaa9eneralu .como •on fiebre, p6rdida -
de peao y anemia. El pron6•tico ·de la enfermedad •• 
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variable y depende de su localizaci6n regional y dJ: 
seminada. Su tratamiento en forma general es a base 
de rayox X, y por medio de quimioterapiaº 

B) Linfosarcóma. 

Es una forma común de linfóma maligno, que se origi­
na en ganglios linfáticos y se caracteriza por la -­
proliferación neoplásica de linfocitos y sus precur­
sores. La relación masculino-femenina es de 2:1¡ la 
mayoría de los casos se registra entre los 50 y 70 
aftos de edad. 

Características Clínicas. 

En la mayoría de los casos, la tumefacción indolora 
de los ganglios linfáticos es el primer signo clíni­
co, que da el limfosarcóma, la consistencia de estos 
ganglios es firme y gomosa a la palpación. En la re­
gión de la cabeza, los sitios mas frecuentemente a-­
fectados son las am1gdalas y la nasofaringe, lo que 
provoca molestias en las vías respiratorias así corno 
dolor en garganta, amigdalitis, obstrucción nasal y 
hemorragias. 

La mayor1a de los linfosarcornas siguen una evolución 
aguda que termina en una diseminación amplia al bazo, 
pulmones, hígado, huesos· y piel. · 

En los casos c1Blinfosarc6ma de la cavidad oral, la -
parte mayormente afectada es el paladar, posterior-­
mente encía, reborde alveolar, mucosa vestibular, 
piso de la boca y lengua,· afectando si el ·proceso -­
continúa, maxilares. y mandíbula. El signo inicial 
del tumor en la boca ea una hinchazón que crece dp! 
damente, sin ulcerarse por un período largo, al fi-- · 
nal, algunos de e1to1 tumores acaban siendo grandes 
masas fungosas, necróticas y de mal aspecto. 

Tratamiento y Pronóstico. 

El linfo1arcóma e1 1umamente sensible a 101 rayos x, 
y ea frecuente que 101 ganglios linf6tico1 curen a -
poco de iniciado el tratamiento: casi todos los ca--
1os recidiven en un lapso corto. 

C) Reticuloaarcóma. 

E1ta neoplHi• deriva de células reticulares idénti- · 
cH a loa hiatiocitos y a loa macrófa901 mononuclea­
dos errante1. Aunque puede presentarse en cualquier 

42. 



órgano, les localizaciones más frecuentes en su ori­
gen son los ganglios linfáticos cervicales, am{qda-­
las y el tubo gastrointestinal. 

características Clínicas. 

La relación femenina-masculina es de 2:1, y la mayo­
ría de los casos se reportan después de los 50 anos. 
Los síntomas iniciales son, dependiendo de la locali 
zación del tumor: dolor de garganta, obstrucción na:­
sal, disnea, disfagia y disfonla. El primer signo es 
la hipertrofia de los ganglios cervicales, que se -
presentan como masas dolorosas, sólidas y debajo de 
los músculos esternocleidos maatoideos. En las fases 
iniciales, los ganglios s:>n móviles, pero al avanzar 
la enfermedad las prolongaciones a tejido conjuntivo 
subyacente, los hacen fijos. 

En la boca, las estructuras m&s frecuentemente afec­
tadas son las amígdalas, que alcanzan la ulceraci6n, 
s6lo hasta las etapas finales de la enfermedad. Aun­
que raro, se han reportado casos de presencia de re­
ticulosarcoma en la lllQC01a bucal, encía y paladar. 

Tratamiento y Pron6•tico. 

El tratamiento, al igual que el de la mayorla de lo• 
linf6maa, ea a base de rayo• X; eate tipo dllinf6ma, 
•• el que tiene peor pron6atico puea •• infiltra P1'2 
greaiva y r'pidamente a el ba•o, hl9acSo y Mdula 6-­
aea. La •upervivencia de1puéa de loa 5 afto• e• del 
19". 

D) Linfobla•toma rolicula r Gigante. 

E•t• tumor, tambi'n recibe el nambre de enfermedad -
de Brill-Symer, •• caracteriaa por la proliferaci6n 
maligna de linfocito• en el interior de follculo• 9! 
9•1'&••· 
Ceracterl•ticaa Cllnic••· 

11 paciente preaenta una ••a a61.tda no adherida, de 
crecimiento lento y no doloro••• en una de la• cade­
na• linf6tica• auperficialea, generalllente cervica-­
le• o inginal••• con meror frec:uncia, •• afecttan la• 
cadena• aument:oniana• y 1ubaxi1ar••• Bate tipo 4• 
1inf&lano pre•enta nunca alntauatologla CJ•neral, la 
afectaci6n oral •• muy poco frecuente. 

Tratamiento y Pron6•tico. 
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El tumor puede pasar desapercibido por mucho tiempo, 
y el paciente puede morir por otras causas, pero se 
reportan casos frecuentes de transformación de este 
linf6ma en retículosarcoma. 



TUMORES DE ORIGEN MUSCULAR 

Generalidades. 

En general este tipo de tumores son raros en la estadís­
tica oncolÓgica, por consiguiente existen pocos casos r~ 
portados en la patología oral. Este tipo de neoplásias -
se presenta de dos formas, dependiendo del tipo de músc_y 
lo afectado7 entonces podemos encontrar el leiomiosarcó­
ma, que es un tumor de músculo liso, y por su insignifi­
cante frecuencia en la cavidad oral, no se tratará en e~ 
ta tesis. El otro tipo de tumor de origen muscular es el 
rabdomiosarcóma, que a continuación describiremos. 

RABDOMIOSARCOMA 

El rabdiomiosarcóma, tumor maligno de músculo estriado -
es relativamente raro en la cavidad oral. En base al as­
pecto hi1tológico, encontramos en la literatura cuatro -
tipo• de rabdomiosarc6l'Rll que ion: 

1) Pleomórfico, 
2) Alveolar, 
3) Embrionario y 
4) Botrioideo. 

1) R•bdomios•rc:6ma Pleom6rf icoa 

Es un twnor que •e presenta con mayor frecuencia en 1•• extrellidade•, en una edad promedio de so afio•• 
Este tipo de rabdollio•arc&aa no •e pre•enta en l• c.1 
vidlld oral. 

2) Rlbdollio••rc&.a Alveol1r1 

Se pre•enta en l•• extremidades y con menor f recuen­
ci• en cabeza y cuello, • diferencia del t\llllOr ante­
rior, '•te •• pre•enta a lll\ly tempr•na edad. 

3) Rlbdollio••rc6111 Embrionarios 

E1te e• el -'• cómún en 11 zona de cabez• y cuello, 
•• origina principalmente en la lll\laculetura de la 6¡: 
bita, facial y cervic1l. 

4) R1bdollio•1rc61111 aotrioideos 
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Se presenta con poca frecuencia en el seno maxilar, 
y el síntoma principal que se presenta es la infla­
mación de la zona, con pérdida de la simetría fa- -
cial, y si el tumor incluye al nervio, se presenta­
dolor profundo. 

La forma de tratamiento de estos tumores es la extripa-­
ción quirúrgica amplia, la cual va seguida de una exten­
sa radioterápia, el pronóstico es malo, pero el diagnós­
tico temprano de la lesión permite mayores posibilidades 
de curación. 

(Estos tumores se consideran de origen Conectivo) • 

• 
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TUMORES DE ORIGEN NERVIOSO 

Generalidades" 

Los tumores malignos de orígen nervioso son muy raros en 
la cavidad bucal y al rededor de ella, sin embargo se -
presentan algunos casoso 

SCHWANNOMA MALIGNO 

Este tumor es mejor conocido con el nombre de "sarcóma -
neur6geno" o "neurofibrosarcóma", algunos casos se origJ: 
nan de lesiones benignas de neurofibromatosis, cuando es 
ast, estos tumores se presentan en pacientes jóvenes, no 
siendo así en los neurosarc6mas que aparecen expontánea­
mente que se presentan en edades mis avanzadas. 

Características Clínicas. 

La mayoría de los caao• de este tumor en la cavidad o--­
re 1, •e preaent•n entre la tercera y la aexta d6cada de 
1• vida, ain predilecci6n de sexo. La• regionea IÚ• fre­
cuentemente •t•cad•• ion, en el aiguiente 6rden de fre-­
cuenci•: labio, encla, paladar y mucoaa veatibular. El -
nervio dentario inferior o la mandlbula •on con frecuen­
cia mi• atacado• que el maxilar. Bl •igno c'•ico, ea la 
pre•encia de \llUI ma•a en la regi6n, con pareateala y do­
lor ·leve. 

Hi•topatolog la. 

El aapecto hiatolcSgico del neuroaarc6ma e• caai i~ntico 
•l del fibroaarc&na, a6lo l• preaencia de tronco• nervia 
•o• originadora• puede diferenciarlo•. 

Tratamiento y Pron6stico. 

B• tr•tado con ciruq1a o irradiac16n, (pero ea muy ten--­
diente a recidivar y logra r'pidamente 11at,ata•i• pullno­
narea, por lo que el pron6•tico no ea liUy bueno. 

(Esto• tumor•••• con•ideran de origen Epitelial) • 
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CONCLUSIONES 

Habiendo terminado una revisión de los tumores malignos 
epiteliales y meBenquimatosos más frecuentes de la cavi­
dad oral, podemos concluir, que el carcinoma espinocelu­
lar, es con mucho, la neoplasia maligna más frecuenté -­
que se presenta en las estructuras de la cavidad oralº 
Desgraciadamente la etiología del cáncer de esta región 
anatómica, no ha sido comprobada en forma total, por lo 
que en base a lo que la mayoría de los autores sostie-­
nen y a falta de estadísticas comprobatorias, podríamos 
suponer a estas lesiones como de etiolog!a multifacto--­
rial, hasta no conocer su etiología realu 

Con respecto al diagnóstico en general, de este tipo de 
patolog!as, podemos concluir, que cualquier lesión de -
aspecto tumoral ya sea cl!nica o radiol6gicamente, de -
crecimiento rápido y persistente durante d1as o meses y 
que presente una induración circundante, debe ser sosp§. 
chosa de malignidad, hasta no demostrarse lo contrario. 

En lo que a tratamiento y pron6stico de eataa lesiones 
ae refiere, ae puede concluir que el tratamiento de tipo 
quirúrqico ea el m'• utilizado y el que mejores resulta­
dos brinda1 el pron6atico aiempre depender' del diagn6a­
tico y tratamiento tempr•no y oportuno, en loa que el -­
tiempo jueqa un papel muy importante. 

En baae a lo expueato anteriormente y con el fin de prJ! 
P9r•rnoa mea concientemente en este tipo de problemas, 
l• concluai6n final de eate trabajo ea que la responsa­
bilidad de identificar lesiones sospechosas malignas o 
pramalignas en la cavidad oral, recae principalmente en 
el odont6logo, ya sea especialista o de pr,ctica gene-­
ra l y que es necesario que aprenda a realizar ex6menes 
peri6dicoa en busca de 11 cancer", como parte de su ex'men 
ordinario de la cavidad oral. 
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