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lNTRODUCCIOH 

.El cáncer es un problema grave y polifacético que abarca al -

arnbito de la biologfa de l~ medicina y de toda la sociedad, 

• A pesar de que el cáncer, es una enfermedad tan antigua, como 

el hombre mismo nunca habia ll~gado a tener, la importancia que ha_ 

adquirido en los ultimas años. La tasa de mortalidad, por cáncer ha 

experimentado un sensible aumento aun tomando en cuenta los pro9re­

sos realizados sobre dicha enfermedad. 

Todav{a no se dispone de los conocimientos suficientes, sobre 

la bioloq{a del c&ncer en los que fundamenta una aetuaci6n medie• ¡ 

de eficacia maxima, por ello el cáncer es todav!a una amen••• para_ 

la humanidad y esta debe organizar •u defensa. 

El cSncer no tiene sitio especif ic6 de aparici6n y1 que puede 

presentarse en ·cual~uier parte del cuerpo, el tema que posteriorrn9!?, 

te se tratara es el del carcinoma epidennoide (neopl&si• 111aliqna) -

que aparP.r.e con mayor predilecci6n, en c•vidad oral y e1r1. La inc! 

dencia de esta neoplasias es del 90l, en piel, tracto, glandulas, -

boca y cara. 

El cáncer.oral es un problema de salud pÚblica ya que iiendo_ 

la cavidad oral tan importante para nuestra sobrevivencia no se to• 

- 9 -



ma conciencia de ello ni el odontologo, ni el médico de práctica -

9eneral. 

Dentro de nuestro medio el problema nutricional, tabaquismo_ 

y alcoholismo es muy acentúado y esto puede ser un factor desenca­

denante para la aparición del carcinoma epidermoide, neoplasia ma• 

ligna de mayor aparición en cavidad oral. 

El conocimiento del cáncer no solo ofrece interes para cien­

t{ficos e investigadores sino que también es de gran utilidad para 

clinicos en su práctica diaria, ya que de el depende su acertado • 

diaqnóstico y su terapeútica correcta. 

Es evidente que sin el censo y curso.de la sociedad no son P2. 

1ibles los neces.arios esfuerzos .de investigación fundamental y de. t. 
or9anizaciSn de la Asistencia Sanitaria. 

ta primera condición para lograr el apoyo de h sociedad resi 

de en el hecho de que esta posea la informaei~n adecuada. 
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T 1 M A 1 

IJOLOGIA D!L CAJICIR 

Todo ser vivo está constituido por c•lula1 y ••ta• 1 11 ve1 en 

su interior posee or9anelos que hacen que l• c61ul• re•llce su• fU! 

cionés. Una célula neoplásica igualmente c:onata de ello• la difere!?. 

cia estriba en su comportamie~to y en el c1mbio del metabOlismo de 

estaa. 

La mayor parte de las c~lulaa neoplasic11 con1ervan 1uf icien·­

te1 caracteriattca• eatructurale1 y funcionale1 par• identific1r 1u 

origen, lo que permite el diagnostico hi1tol6gico y 11 cl11ifica -

cicSn de ello1, 

Es por eso que a laa neoplasi11 •• lea hl llUldo 1 101 tran1_ 

torno• que ocurren en las c•lul11, 1 su crecimiento y diferenci1 -

ción. Cuando m&1 r&pido •• el creci•i•nto de 11 ~lul1 neoplasica -

menor e1 1u diferenciaci~n. 

Generalmente una célula neopl&sica pre1ent1 111 c1racteri1tt -

cas siguiente11 

1) Velocidad de crecimiento,· pues en los tumores se ha eon1id!, 

rado siempre como excesiva o por lo menoa mayor que 11 de loa teji­

dos normales, esto varía de un tumor a otro, pues •• han dado c1so1 
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que tumores beni9no• 1'91"111aneeen •in crecer ror lar9oa periodo1. 

2) Otre caracteri1ttc• •uy i111pOrtant• del transtorno del cree! 

miento en las neoplaaiaa que permiten distinguirlo de otra~ formas_ 

de crecimiento anormal como son (hiperplasia, hipertrofia). La dif~ 

rencia fundamental del crecimiento es que la? ctulas neoplásicas -

nunca alcanzan un equilibrio como en las hiperplasias o en las reg_! 

neraciones compensadoras 

Este crecimiento et o puede.ser proqresivo e ilimitado y cont! 

núa hasta la muerte del portador. 

3) El crecimiento ea aut~nOlllO esta es la earacterist!ca que e! 

tablece la diferencia entre neoplasia y otro, fundamentalmente el -

problema estriba en que loa mecanismos por medio del cual crezca -

una e'lula y haya diferenciaciSn se desconoce aún. 

En una cllula neopl,siea su ultra estructura no contiene nin -

qGn elemento nuevo o distinto del normal. Estas alteraciones repre­

~entan una exa9eraci6n de loa caracteres normales o una disminuci~n 

o pérdida de detalles 1110rfoló~icos. Es importante apreciar tres ca!!!. 

u•o• que •• efectúan en la· célula neopl&sica y son: nucleolo, mito 

~andrina y membrana plasm•tica. 

En lH células neoplbicas el nucleo es de mayor tamaño y for-

- 12 -



ma irregular qu13 en las normales y hay varios nucleolos en cada n~ 

cleo este c<imbio puede ser una consecuencia de una ·poliploidia de_ 

las células neoplási::as. !lay modificaciones en la estructura nor -

mal de un nucleolo como penetración de cromatina, aumento en el nú 

mero de granulaciones de ribonucleoprotfoas. 

Mitocondrias: Se han encontrado en distintos tumores mitoco!!_ 

drías tumefactas y con alteraciones en las crestas puede haber au• 

mento o disminución ya sea en número o en tamaño y otras inclusio-

nes. 

Membrana Plasmática1 Presenta disminución de uniones simples, 

aumento de mucopolisacaridos en la capa externa, exageración de ve 

llosidades. 

Las alteraciones nucleares más utiles para reconocer a las e! 

lulas malignas debido a su mayor frecuencia y a la facilidad con -

que se identifican los cambios princi~les sona 

a) Aumento de tamaño nuclear que ocurre con frecuencia. 

b) Variación en el tamaño del núcleo tanto entre las distin • 

tas células ncopl5sicas como el de estas comparadas con células 

normales. 

c) Pérdida de la relación núcleo citoplasma, 

d) Hipercromatismo que tracluce la pol iplodia frecuente en cé-
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lulas neoplásicas muy rarumente se presenta aislado y ninguno de -

estos cambios específicos no es diagnostico de neoplilsis por sí s~ 

lo. 

La anaplasi,1 es otro ext.remo de variación neopl.~sica marcada_ 

en las células, ya que pjerden todos sus caracteres distintivos y_ 

adoptan una formc1 redondeada o fusiforme cornp.letilrnente espec!fica, 

esta pérdida de diferenciación celulor se ,1compafü:i de la arqui tec­

tura histológica o sea que las célul,1s no mantienen su relución. 

MENBRANA DE L.;s CELUT.J\S NEOPLASICAS 

Numerosas observaciones han rev.elado que la célulil neoplásica 

presenta regularmente cambios en uno o mas de sus sistemas de mem­

branas, las alteraciónes en las membranas de las células neopUsi­

cas son de muy diversos. tipos ~ro las 1t1ils importantes son ta.s si-

9Uientesr 

1) Adhesividad celular; normalmente lu mayor parte de las cé­

lulas de un organismo multicelular no migran e invn~cn tejiuos sa­

nos. Las excepciones son leucocitos polimoi:fonuclcndos, macrofagos, 

linfocitos y otros elementos i:iévi les, 

La observación de que las células ncoplasic,1s rnuestran movi -
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mientos amiboides en vitro •• su inotilid•d lo que ••plica la inva• 

si6n de los tejidoa sanos. 

2) Inhibición por contacto del IOYimiento celular C\Mndo l••­

~ranas de dos células se ponen en cont•cto, la for,..ci6n de ••· 

tructuras cesa bruscamente y la• célul•• dejan de desplilHn• aun• 

que.las porciones de la membrana •lejad•• de la zona de cont•cto -

con otros elemento• del miS!IM? cultivo continuan 1u 1110vimiento. 

3) Inhibici6n por contacto de la aultiplicaci6n celularr •• -

ref ier• al mecaniSlllO normal de re9ulaci6n del crecilliento y au au­

·sencia explicarta la propiedad de crecimiento indefinido que carac 

terlaa • l•s neopla•i••· 

4) Alteracione1 int11unol&,ica1 una de la1 alteracione1 .. , •i¡ 

nificativa1 de las célula• n.Op1i11ca1 que ... expr••• principal98!!. 

te en la membnna pla..&tica ·•• au llOdificaci6n anti9'nlca, la •P! 
. -

rici6n de nuevos deter111inant•• intic¡,nlc:oil 11 la regla en 1H dl!!, 

lH tumorales, su e1pecifidad depende de 1u factor etio16c)ico. En_ 

101 twnorH inducidos por a9ente1 carcinog,nico1 qulaico1, lo• an-· 

tl9eno• son espectfic:o• del tUlllOr mientra• que en 1•• neopla1i•• -

producid•• por virus lo• •ntt9eno• tienen la capacidad d•. ••r •CJ•!!. 

te casual, independientemente del tejido o especie ani11al donde •e 

~Y• producido el tUlllOr. 

Lo• tumore• llamados expont,neos revelan diferente compo•i -
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ci6n antigénicao en su membrana plasm&tica, pero los mas conoci -

dos son: Alfaglobulina que se encuentra en personas con carcinoma 

del hígado, 

5) Otra alteración es la migración de células neoplásicas con_ 

un campo eléctrico (electroferesis), es diferente de las c~lulas -

normales lo que se atribuye a cambios en la~ cargas presentes en -

la membrana plasmática (esto se debe a un aumento en las cargas -

negativas debido a la presencia de ácido siálico aunque podría 

atribuirse a las protefnas y lípidos), 

CRECIMIEtm> IEOPLASICO 

Uno de 101 aspectos carac:terisdc:os de las neoplasias •• su •. 

crecimiento indefinido • incontrolado, El problema ae refiere a un 

transtorno en 101 111ecani111110s de regulaci6n de la proliferaci6n ce­

lular, las alteraciones crOll\OiKimica1 en la patogenia de la trans • 

formación neopl&sica e1 aún incierta. 

!s posible separar en tres periodos el complejo proceso del 

crecimiento neoplasico, denominadosr Inic:iaci6n, Promoción y Pro -

9resión. tos dos primeros se refieren a la manera como se instala_ 

el tumor y la última ae refiere· a su evoluc:i6n • 

.. ,, . 
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INIClACION._ 

J,a iniciación es el cambio de una célula normal a una neopl&s! 

ca y ocurre con mucha rapidez. La iniciación capacita a las célu -

las involucradas para mostrar progresión en su desarrollo, una vez 

que han sido promovidas a la expresión abierta de sus potencialid,! 

des neoplásicas. 

PROGRESION._ 

Es el crecimiento neoplásico y se refiere· al desarrollo del t.!!_ 

mor por cambios sucesivos, irreversibles y cualitativamente disti~ 

tos que afectan uno o más caracteres de las células neoplásicas. -

La pro9resión no es el simple aumento en tiempo y espacio de la 

misma lesión sino. una serie de cambios revolucionarios en una o • 

mas partes de la neoplásia original que_ establecen nuevas y di•ti! 

tas propiedades tumorales no manifestadas previamente. 

CARltCTERISTICAS GENERALES DE LA PROGRESION" NEOPIASICA 

1) Progresión independiente do tumores múltiples, cuando en un 

mismo animal o individuo r.oe::dsten dos o w-):; tumores, la progresión· 

de cada uno de ellos e.,; independiente de la mostrada por los d~más .. 
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2) Prqgresión independiente del crecimiento, Las modificaciones 

en las caracterist{cas de un tumor no se correlaciona ni con su ere 

cimiento ni con su estado clínico, tamaño , tiempo de duración u 

otro factor. 

3) La progresión neoplásica 11uede ser continua. O sea que puede 

llevarse a cabo en forma gradual o cambios bruscos. 

4) La progresióri no siempre alcanza una forna estable durante -

la vida del portador de la neoplasia. 

5) La progresión neoplásica se manifiesta no solo como modifica 

dores en el crecimiento y en la estructura sino también en la bio -

química de las células tumorales. 

REGRESION._ 

Una de las caracteristícas de la célula neoplásica es su creci­

miento indefinido, en ocasiones este se detiene e:qxmtáneamente por 

largos periodos con menor frecuencia y en casos muy escasos el tu­

mor puede incluso desaparecer. 

se considera que un tumor humano ha mostrado regresión cuando -

desaparece total o parcialmente en ausencia de todo tratamiento o -

de medidas terapéuticas. 

La regresión no es sinónimo de curación. 
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EXISTEN DOS MECANISMOS PE REGRESION DE IA:>S TUMORES 

a) Los debidos a cambios en el medio requerido, por las células 

neoplásicas para continuar su crecimiento que incluye tW110rea horm.2_ 

no dependientes como el carcinoma de las '91Sndulas mamarias, 'aqut -

la curación es poco frecuente pues la enfermedad acaba con la vida 

c.lel pacicnt;e. 

Otro tipo de regresión es la defensiva cuando el huéped no ace.e, 

ta las células tumorales. 

_b) El otro mecanismo general, para explicar la regresión neopl!, 

sica es intrinseco en las células tumorales y no lncluye cambios en 

el medio donde crece ni r~acciones defensivas del huésped. So ha 

postulado qua 1~ papilomatosis y el queratoacantOllla son regresivos. 

otra clase de regresión oxpont&nea podrfa deberae·• calllbios en_ 

el genoma de las células neoplSsicas durante la progresi~n, o •••­

no inclutdos en el programa genético oriqinol. 

Es interesante considerar si la regresión de un tumor significa 

que todas las células neoplásicas mueren 'y desaparecen, o si existe 

verdaderamente irreversibilidad en la transformaci6n neoplásica y -

por lo tanto las células tumorales regresan a ser normales durante_ 

la regresión. 
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NEOPIJ\Sll\S BENIGNAS Y MALIGNAS 

Las neoplásias se pueden distinguir por su etimología, histog! 

nesis por su comportamiento i.n vitro, por su distribución anatómi 

ca, por el estudio de su desarrollo, por su renpuestü y distintos 

métodos tcr<1péuticos y por su pronóstico. 

r.as mas utilizados son la histogénesis y el pronóstico. La el~ 

sificación basada en la histogenótica se utiliza ¡iara dos fines 

. principales1 La nomenclatura de las neoplasias '/ el diágnostico -

histológico, 

El nombre del tumor deriva de su origen ya sea epitelial o mc:­

soderm:l.co, el patólo90 lo que hace cuando diagnostica histológica­

mente es rcconoc~~r las estructuras distorcionad.:is por al proceso -

neoplásico y las caracteristicas normales de donde proviene el tu­

mor. 

La clasificación en cuanto al 1>ronóstico, se refiere al .compor­

tamiento cl1nico de las neoplásias y las considera en dos grandes 

qrupos benignas y malignas. 

Una neoplasia benigna es aquella en la que su capacidad rnitóti 

ca es escasa, su efecto gen.eral en el huésped no provoca ni muchos 

s!ntomas ni incapacidad, en muchos casos desaparece éxpontáneamen­

té, cuando se extirpil en su totalidad c<isi nunca reaparece, todos_ 

los tumores benignos son casi insignificantes, aunque algunos se a 

comp~ñ<in de gran morbilidild por lil localización •. 
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Las neoplasias malignas pueden ser Carcirnomas y Sarcomas y es• 

tas evolucionan sin interferencia generalmente resulta con la muer 

te del huésped, precedida por manifestacion~s clínicas generaliza-

das como son una gran debelidad denominada caquexia y la pérdida -

es ~mportante; La presencia de la sepsis aunado a la ulceración P! 

ra el paciente, Los cánceres cursan frecuentemente con necrosis, -

absorben las toxinas, por lo que hasta el tejido muscular se ve 

gravemente afectado, de aquí la manifestación sintomatológica. 

La anemia es una caracteristíca secundaria asociada a la hemo• 

rragia debido a la ulceración tumoral, el riesgo se aqrava cuando_ 

se complica la médula roja ósea. La leucocitosis es frecuente y se 

atribuye a la sepsis; 

A •1eces se presenta fiebre y esto dificulta el diagn6stico co~ 

siderablemente. La presencia de esta suele deberse a la sepsis, y_ 

al incremento en el metabolismo, adem&s un factor coadyuvante es • 

la postura psicológica del enfermo canceroso. 

Los factores que determinan el pronóstico de un turnor pueden -

considerarse en dos grupos generales con frecuencia a este pueden 

ser: Intr!secos y Extrínsecos, · 

ta importanéia relativa de estos factores es variable según el 

tipo de tumor. 
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FACTORES INTRISECOS DE MALIGNIDAD 

Son los que gcnelalmente se consideran propios del tUll'IOr y men-

cionaremos a continuación. 

a) Estructura y diferenciación. Los tumores benignos son con 

frecuencia muy semejantes a la de los tejidos que le dan origen 

mientras que en las neoplásias 'malignas se apartan de ellas, 

Esto es un factor muy importante para su buen diagnóstico his -

tolÓ<jico, el grado de diferenciación se correlaciona generalmente -

con la capacidad proliferativa de las células lo que con frecuencia 

permite cierta apreciación de la potencialidad del crecimiento del_ 

tumor. 

b) Crecimiento. Este factor pron61tico est¡ constituido por lo_ . . 

menos por tres caracterist!cas diferentes que son1 el tipo, veloc! 

dad la progrésión del crecimiento tumoral. 

Los tumores benignos crecen de manera expansiva empujando y -

comprimiendo loe tejidos vecinos pero sin infiltrarlos en gran par• 

te por la presencia de una capsula de tejidos fibroso y por lo gene. . . -
,rallas neoplasias de mal pronóstico no están encapsuladas e infil-

tran las estructuras vecinas. 

tos tumores benignos muestran como regla, J>OCas mitosis y los" -
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tuanores malignos muestran abundantes figur~s mitóticas y frecuen­

tes imágenes anormales de inhibición celular. 

e) Metastis':fa Este es un criterio alisoluto para diatinquir entre 

tumor benigno y maligno. Cualquier tumor independi.ente11ente·de su_ 

&studio histológico que presente metástasis es malic¡no por lo tan­

to W\ tumor benigno no presenta metástasis. 

FACTORES EXTRINSECOS DE.MlLIGNIDAD 

Los factores extr{naeco1 son loa que en última instancia dete!. 

minan el rHultado de la interacci6n, entre neoplHia y hufsped. -

Para cada tipo de tumor hay dif•rent• pr6no1tico. 

a) Sitio. La localiaaci6n de un• neopl,•i• ea un factor de illl­

port1ncia prono1tica y otro aspecto de la topograft11 de loa t\190 -

rea en su prono1tico es que las neopl,aia1 de la at... histo9'ne -

1ia y con id6ntico aspecto hi•tol69ico como el cucinou epidermo! 

de tiene ccxnportamiento muy diferente cuando ocurre en el cuello -

uterino, ~ucosa oral y el a~rato digestivo. finalmente •l sitio -

donde ocurre influye en el pronostico de loa t\llOres, porque de -

ello depende la precocidad de laa manifestaciones cltnicas o.la fa 

cilidad para establecer el diagnóstico. 

b) Extensi6n. La extensión que ha alcanzado una neoplasia en -
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el momento en que se descubre es quizás el factor extrínseco de -

pronostico mas importante. 

DISEMINACION DE LAS NEOPLASIAS 

La diseminación es una propiedad de todos los tumores malignos 

Existen dos fonnas de diseminación del tumor maligno que es inva -

si6n local y metástasis. 

se conoce por invaaión •l proceso por el cual las células t~ 

rales •• diseminan pero sin perder contacto con las masas neoplás.!, 

cas pr illlar ias • 

Metistasis: son las siembras secundarias a distancia cuando no 

existe continui~d entre el tmnor pri111ario y loa ncSduloa .,t,ata•! 

coa. 

Existen varios 116todoa de invaai6n t\lftOral, mencionare110s al~ 

nos de ellos como ea la inf iltraci6n de loa espacios inter1ticiale1 

por hileras de elementos twnorales constituyendo prolon9acion•• o_ 

bien c'lulas aisladas por grupos pequeftoa pero con cierta continuidad 

con la lllASa neoplásica principal, y ••ta• presentan las aiquient•• 

car•cterist(cas: 

a) Velocidad aumentada de la divisi6n celular. 

b) Pfrdida de inhibici6n por cont•cto de movillliento. ..iboide 
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de l•• c&lul•• twnoral••· 

e) Producci6n de factor•• de difuai6n ca.o l• hi•l1.1ronid1aa. 

d) LA t1dhHivid1d también dHempeña un papel ilnportante en 11 .. 

invaat6n tU1110ral. 

e) A1{ como la producción de 1uatanci11 que disminuyen la reai.! 

tencia natural de los tejidos aanoa, que rode1n a un tumor maligno. 

Depender• en primer lugar de au loc1lizaci6n y del tipo de crecinlie!!_ 

to neopllaico pero en general h1y: 

· A) Canpreai6n e interferencia que ae manifieste cC2i0: dolor,_ 

edema, denutrici6n 6aea con fracturas expont,neaa y frecuentes. 

8) lnvaai6n microscópica a.s alll de loa lltnit•• visibles de • 

lA 111aa1 neopl&aica. 

C) La consecuencia 11\la grave de la invaai6n ea que ~ite a • 

lH calulH 1111li9nH alc1nzar loa vaaoa linflticoa O N1l9Uf.neoa O "' 

producir .. taataaia. 

Met,staaia, ya •• ha menaionado que •• conoce, el dep5aito ••· 

cund1rio de un tumor 11111li9no primario alejado de él, •in continuidad 

anat&nica entre l•• 1111t1•• neoplaaicaa. ta célula t\m!Oral capa& de • 

' alejara• del tumor primario sigue creciendo lejoa de ¡1 en otro 6rg! 

no y lo hace atrave& de vario• p.aaoa: 
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A) Inva1i6n •• cuando el tumor alcanz• y penetra 101 vaso1 ••!!_ 
qu!neos. 

B) Dnbolo o tr•nsporte cu•ndo la1 c'lul•• neoplá1ica1 son 

•rra1trada1 por ••nqre, linfa, ltquido ~eroso hasta detenerse en un 

ll&qar distante. 

C) Multiplicación célular y desarrollo de su nÓdulo que invade 

101 tejidos vecino• y deriva de ellos el estrol!WI necesario para su­

. 1ubli1tencia. 

o) Las cflul•• tU111or•l•1 pueden 1equir cinco vtas de di1emina­

ci6n neoplásica y son laa 1iguientHí 

1) Linf,tic• 

2) He•t6CJena 

l) Mixta o linf~hematoqenica 

4) Tranacel&nica 

srPor conducto• perforado• (tracto q•atrotntestinal) 
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ETIOWGIA DE LAS NEOPLASIAS 

La eliolog{ü es el e5tudio de l• c•us• o c•uaes de l• enferme• 

dad, mientras que la patogenia se refiere a loa mecanismos por l••· 

que el o los agentes caus•les producen la enfermedad. 

En las neoplasias los agentes etiol6gicoa establecidos son muy 

numerosos, de hecho es dudoso que en las formas mas frecuentes de -

tumores humanos la etiologta sea única lo mas probable ea que exis­

ta una constelación multifactorial de agentes causales actuando por 

periodos mas o menos largos, hasta producir la transformación neo -

plásica y una vez inducida esta, sigue otra serie de factores que -

van a determinar que se exprese en forme de un tumor en un ser vivo. 

Los factores etiológicos que contribuyen a la apariciSn de un­

turnor, se puede considerar en dos 9rupos diferente1, según sean 

extrínsecos al organismo afectado o representen caracteristlcas bi~ 

lógicas propias. Factores extrtnsecoa estos factores se clasifican­

en físicos, qulmicos y biol6gicos. 

No es poai~le decidir todavía si un agente biolSgico actGa 

atravez de mecanismos f!sicos o qu!micos o si una sustancia·qu{mi­

ca tiene afectos puramente físicos o qulmicos sobre la células. 

Agentes físicos: Los factores físicos pueden actuar ainerqica­

rnente a otros agentes al producir ropturas en las cadenas de 

D.N.A., los fenómenos de reaparición de la cadena pueden facilitar­

la acción de carcinogenos. Además la energía radiante pueden libe -

rar o motivar virus, además por si mismas pueden producir altera 
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ciones neoplásicas. 

1) Rayos ultravioletas • en granjeros y mari.1os. 

2} Rayos infraro;os - cáncer por quemaduras con kangri, 

cáncer labial por pipa. 

3) Rayos de alta frecuencia: 

a) Rayos X • cáncer cutáneo y leucemias en el hombre, sarco 

mas ostiogénicos. 

b) Radio - sarcomas ostiogénos, tumores pulmonares. 

e) Torio •·tumores hepáticos. 

d) Bomba atómica -· leucemia. 

e) Isótopos radiactivos - tumores hipofisiarios en ratón ••. 

Agentes Qu!micos: Compuestos orgánicos naturales o como pro • 

duetos de proceso industrial o el humo del,cigar:ro, aditivos aUme!!_ 

ticios, o pesticidas, otro grupo importante lo constituyen los age!!_ 

.tes carcinogénicos de or!gen biológico como son alcaloides vegeta -

les,de los agentes carcinogénicos más importantes, encontramos el -

humo del tabaco y las alfatoxinas. 

El efecto de los agentes qu!micos carcinogénicos depende de la 



do•i• recillida, y e1te ea aditivo e irreveraible, la inic.t.ci6n -

carcinogénica .. tran .. ite en l• diviai6n celular. 

Y .. to ocurre en doa pHoa que 1on1 Jniciaci6n y Pra.oci&a, el 

reault•do ea la dilAllinuci6n o pardida de inhibici6n por contacto, -

awnento en la aint••i• de R.N.A. y D.N.A. y duplicaci6n de la dens!_ 

dad celular. 

Aqentea 8iol69ico1: En la actualidad ae conocen mi1 de 150 vi­

ru1 capaces de producir neoplásias muy diver1as, en e1pecie1 anilll•­

le• no •• ha estU>lecido de manera concluyente la etiolog!a viral -

de µn tUlllOr hwnano. 

ractore• Jntr!1eco11 entre loa múltiple• factore1 intr!1eco1 • 

que podr!an detenninar la existencia de neopl,aias conviene conaid! 

r•r doa1 que •on la herencia y las aecreaione1 internas. 

Herenci11 Ea indudable que la herencia deaeaipefia un papel en_ 

l• 1p11rici6n y·eapecialmente en la frecuencia de distinto• tipo• de 

t~rea. . 

Factor•• End6crino11 las hormona• pueden ser loa agente• carc! 

noglnicos o bien usarse p&r• 1110dificar la evoluci6n de neoplaaiaa -

inducid•• por otros lledioa. 

Loa Htr6genoa y laa 9onadotropina1, son lH GnicH homonH • 
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ducen t\JJftOre• hipofiaiarioa y ovaricos. 

Loa tlmlOrH hUl!l&n01 hormonodef*ldientH, 80n loa carcinoma• de 

PATOGENIA DE I.AS NEOPLASIAS 

La naturaleza Última del cambio celular responaable de la 

transformación neoplfaica •• desconoce. La mayor parte de laa teo-

r{as actuales sobre oncoqénesis pueden considerarse en vari•• cate-

Tear!• Hiat6ric• por Conhein dice que los neoplaS111A1 pueden • 

siirgir de los rHto1 de la capa gennina.l, aislados tn el transcurso 

del de .. rrollo embrionario. !1t~ teorta explica algunos de los twn_2 

res que •• desarollan en la infancia. La irritaci~n cr6nica •• ca • 
1 

paz de provocar neopl• ... •· 

As! como e1t1do• r99•nerativo• y proce101 infl ... torioa. 

Teorta Hereditaria, existen dotoa estad!aticos sobr• la in 

fluencia de la herencia, ocurrencia y 1oealiiaei6n de loa tumores,• 

llegando a formar dndrOllH familiarH, CClftO la tran•ili6n del re-

tihoblastoma, aden~s qlandularts. 

Deficiencia chal6nicH1 la deficiencia de chalanas que inhibe 

• lO ;. 



las mitósis mediante retroalimentación negativa se puede observar -

un reducido grupo de neoplasmas, 

Hipótesis Irununilógica; el eancer puede surgir como resultado_ 

de la pérdida de antígenos celulares o tisulares espec!ficos. El -

carcinógeno se combina con y altera a las proteínas celulares eon -

incapacidad del anticuerpo normal para inhibir al crecimiento. 

Los anticuerpos antitumor pueden inhibir la carcinog&nesis, 

destruir o dañar a los neoplasmdl o prevenir las metástasis. Exis -

ten muchos agentes inmunosupresores earcino9,nico1, sin embargo es­

ta teorta no habla del inicio ni l• evoluci6n de -la neoplasia. 



TEMA II 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 

El Carcinoma Epidermoide de células escamosas (espinocelular), 

llamado también epitelioma pavimentoso y epitelioma malpihiano, es_ 

la neoplásia más frecuente de la boca, representando por lo menos -

un 90% de cáncer bucal. 

.;_~ ,-

Puede presentarse en cualquier parte de la boca pero 'las loca 

lizaciones más frecuente• son: 

Localización Primaria 

rrecuenci• 

( 100) 

Len qua 

Piso de la Boc• 

Mucosa Alveolar 

Paladar 

Mucosa vestibular 

Tomado de R. W. Tieck and J.L. Bernier: 

Statistical and morfsholo9ic analysis of 

four hundred and one caus of intraoral • 

squamous cell carcinOl!lil L.A.M. Pá9. 107 

Dent Asso, 49685,1954. (Shaffer) 
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Sin embargo el carcinoma epidermoide puede presentarse en la 

mucosa bucal, tejidos del paladar, enc!es y en algunos casos raros 

cOlllO tumor intrageno primitivo de los 11111xileres. 

El Carcinoma Epidennoide suele originarse en el epitelio no:: 

mAl, awique probable111ente predisponga su aparici6n factores (sist! 

micos, virales, bioquímicos, genéticos y otros). Estas son las ca~ 

••• mas import.ntea de 'todos loa cánceres y aún no se conoce la na 

t\ll'aleza exacta de estas lesiones. 

Factores irritantes f1sicoa; cano pueden ser dientes mella -

dos, obturaciones mal adaptadas, 101 bordes lsperos de las próte -

sis desempeñan sin lugar a duda un papel, pero se ha exagerado su 

participaci6n.exacta en todo el cuadro etiol6qico. 

Factores irritante• qu!micoa1 COllO •• el exceso de tabaco se 

encuentran entre 101 pocos factor•• locales, que pueden relacionar 

.. de forina definida con el clncer de la boca. Se ha establecido -

que el fumar pipa y cigarro, inaaticaci6n d• tabaco y 1• degusta ·• 

ci6n de rapf, acentúan como factores desencadenante• o excitentes_ 

de la boca. 

Factor•• irritantes térmicos; como.lo son loa alimentos y l! 
quidos calientes y el excesivo calor de la boquilla de la pipa o -

del hUlllO del tabaco deben considerar también como factores irrita!!_ 

tes mayores. 
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Factores de mal nutrici6nr cOftlo son los que acompañan a la -

cirroais hepática, al alcoholismo y al síndrome de Plummer Vinson 

(es otra formA d• anemia en la cual está perturbada la formaci6n -

de hemat{es a causa de una deficiencia que en la mayor parte de -

los casos se cree que •• de hierro) • Se ha comprobado e1tadistica-

mente que desempeñan un :importante papel en el cáncer de la boca,_ 

probablemente como factores predisponentes. Existe una correlación 

entre la 1ífili1 y el cáncer de la boca (lengua y labio), pero ai_ 

igual que los Htadoa de 111.il nutrición la sífilis es probablemente 

un factor predisponente mas que un factor primario inicial. 

Factores ambientale11 101 rayos solares (radiación actínica) 

pueden desempeñar su papel en .el cincer de la boca, pero solo en • 

re1aci6n al e'ncer del labi~ y sobre todo en las personas de piel 

elua, cuya m!nima pi9!ftentación · con melanina lH proporcione una_ 

protección inadecuada contra los r1yo1 del sol. 

La correlaci6n entre loa rayos solares y el.c&ncer •• maa • 

importante sobre todo en 101 carcinomas de cllulas.ba11le1 de cara. 

Factor•• Genftico11 Se ha dicho que la auceptibilid•d 11 e~ 

cer se hereda como caracter recesivo. Adem&s de la capacidad or9I~· 

niea que determina que un órqano es afectado es considerado un fa:_ 

tor hereditario. t.o• tllll!Ores en gemelo• idénticos son similares, • 

simétricos y simultáneos. 

• 3 ... 
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El Carcino111a Epideraoide de l• boca, CCllllO l•s otra• formas -

de cáncer, inv•d• siempre loa tejidos circund1ntes direct4ftlente. -

De hecho la exten•ión de lo• tejido• vecino• se ve facilitada en_ 

.la boca por las mínimas barreras n1tur1les de eat• región. 

Por ello no es rara la extensión de una lesión, del piso de la 

boca a la base de la lengua, encía y mandíbula. Y una lesión primi. · 

tiva de los tejidos 9ingivales o palatinos invades directamente el 

hueso que hay por debajo. 

Una de las caracteristícas mas sobresalientes del carcinoma 

epidermoide bien diferenciado es la presencia de queratinización -

individual y la formación de numerosas perlas epiteliales o de qu~ 

ratina de diversos tamaños. 

En una l~sión típica se observan grupos de células malignas_ 

que invaden activamente el tejido conectivo, algunas veces de mane 

ra ripida. 

El carcinoma epidermoide menos diferenciado pierden ciertas_ 

caracteristícas, de manera que su semejanza con el epitelio esca.m.2_ 

80 es menos pronunciada. 

Puede haber alteración en la forma de la célula as! como la 

pérdida de una respecto a otra. 
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Broders popularizó un sistema de graduaci6n numéric• de los · 

car~inomas según su grado de malignidad, que ahora en dra· sigue 

siendo ampli.i.:nente utilizado, este sistema se basa en el grado de -

diferenciación del tumor y se utiliza una graduación numérica del -
'. 

I al IV. 

En el carcinoma de grado I existe un 100\ de células diferen-

ciadas. 

En el carcinoma de grado II existe del 30 al 40\ de células -

diferenciadas. 

En el carcinoma de grado III existe del 10 al 20\ de células 

diferenciadas • 

En el carcinoma de grado IV existe células 100\ e.náplasice.e. 
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TEMA IU 

ASPECTOS MICROSCOPICOS DEL CARCINOMA EPIOERMOIDE 

Microscópicamente el carcinoma epidermoide (de células esca­

mosas) se caracteriza por masas, islotes o cordones irregulares de 

células escamosas que proliferan hacia abajo invadiendo el tejido_ 

conectivo subyacente. 

El cuadro histológico es patognomonico. se aprecia el epite­

lio superficial con acantosis y proliferando profundamente, de ma­

nera irregular hacia la dennis. 

Hay hiperqueratosis y paraqueratosi1 mas o menos intesa. La 

capa basal no suele estar indeble ,Y se aprecia reacci6n inflamato 

ria relativamente intensa, con predominio de linfocitos. Las célu­

las neoplásicas epiteliales presentan grado variable de diferencia 

ción (4 d!as). van desde epitelio anaplásico con muchas imágenes -

mitóticas hasta epitelio escamoso relativamente bien diferenciado_ 

que presenta abundantes perlas epiteliales de queratina y a veces_ 

queratinización de células aisladas individuales. Por lo general -

cuando mas abundantes las imágenes mitóticas y mayor la anaplasia_ 

tanto mayor la frecuencia de metástasis. 
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El carcinoma epidermoide bien diferenciado se compone de e•• 

pas y nidos de células cuyo origen obvio es el epitelio escamoso. 

Estas células suelen ser grandes y presentan un• membran• 

célular definida, aunque con frecuencia es imposible observar los_ 

puentes intercelulares. Los núcleos de las células neoplásicas son 

grandes y tienen gran variedad en la intensidad de la reacción tin 

toreal. Los núcleos que se tiñen intesamente con hematoxilina se • 

denominan hipercromáticos. 

Los carcinomas epidermoides menos diferenciados pierden cier 

tas caracteristícas de manera que su semejanza con el epitelio 

escamoso es menos pronunciada. Puede estar alterada la forma cara.=, 

teristíca de las células, as! como la típica disposición de una 

respecto a la otra. 

El ritmo de crecimiento de las células individuales es más • 

rSpido. 

Los carcinomas mal diferenciados conservan poca semejanza 

con sus c~lulas oriqinales y suelen presentar dificultades dignoE• 

ticas debido al aspecto primitivo e inespecífico de las células m.!. 

lignas de división rápida. Estas células presentan falta de cohesi 

vidad y actúan de diferente manera. La metástasis es casi siempre_ 

por vía linfática y pueden presentar los siguientes cambios. 

al Mitósis incrementada y particularmente anormal. 
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b) Queratización celular individual. 

e) Perlas epiteliales dentro de la ca~ espinosa. 

d) Alteraciones en la relaci6n núcleo·citopla111a. 

e) P'rdida de polarid•d y desorientación de las células. 

f) HipercromatiSll\o de célulaa. 

q) Nucleolos qrandes y prOtl!inentes. 

h) Discariosis o atipia inclutdos núcleos gigantes. 

i) Poiquilocarcinosis o división del núcleo, sin división del 

citopla11111a. 

j) Hiperpla•i• vacilar. 

Hay que hacer la di1tinci6n entre diaplasia maligna a veces -

denaainada di9e1ueratosis y caracterizada por ••tos ra1901, y la 

114.llWld& disquerato1is benigna, COlllO l• de la enfer111edad de Darier. 
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TEMA IV 

CITOUlGIA EXFOLIATIVA Y SU USO EN OOONTOLOGIA 

En 101 recientes años se le ha dado gran importancia al uso_ 

de la citolo9!a exfoliativa bucal, en el diagnóstico del carcinoma 

oral, técnica parecida a la que se emplea en el diagnóstico del 

cuello uterino descrita por Papanicolau en 1943. 

La citolog!a exfoliativa bucal, es un recurso mas con el que 

cuenta el cl!nico y en ninqún momento pretende subsistir por s! -

101a, es nada mas un coadyuvante de la biopsia, ya que en estudios 

realizados se ha visto que una muestra citolóqica ha dado un diaq-

nóstico similar al de una biop1ia. 

El estudio de la citoloqt.a exf.oliativa esta basado en dos -

hechos: 

a) En la continua exfoliaci6n que sufre el epitelio escamoso 

normal en las c'lulas superficiales. 

b) Cuando el epitelio se convierte en base de alquna trans -

fo~ci6n ~aliqna o de alquna alteración benigna, las células pie!. 

den su cohesividad exfoliSndose las capas profundas junto·con las_ 

cap.as superficiales. 
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L.; citología exfolL;tiva no es otra cosa que la colección de 

células desechadas y el subsecuente examen microscópico que permi­

te la identifi~ación de ciertas alteraciones sobre las cuales es -

posible emitir un juicio de la presencia o ausencia de malignidad. 

Para hacer un estudio citológico debemos tomar en cuenta lo 

siguiente: 

1) La citología exfoliativa no es sustituto de la biopsia. 

2) Toda lesión sospechosa se debe tomar muestra citológica, 

ya que no causa dolor y no hay sangrado. 

3) Un diagnóstico citológico nos ayudará a complementar lo -

obtenido por la biopsia. 

4) Una muestra citológica no es muy valiosa cuando el cáncer 

previamente tratado vuelve a recidir. 

-5) Es valiosa ayuda en lesiones orales benfgnas que pueden -

hacer malignas. 

a) Instrumental que se Requiere: 

1) Dos porta objetos de vidrio. 

2) Una espátula metálica o un abatelenguas. 
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3) Un fijador ( el alcohol etilíco ~l 95i es un excelente 

fijador). 

4) Lápiz para marcar los portaobjetos. 

b) Técnica para la obtención de la muestra citolóqica 

La técnica es relativar.iente sencilla, pues se puede realizax 

en un consultorio dental y no necesita de mucha experiencia el 

odontólogo para realizarla. 

c) Los pasos a seguir en la técnica son los siguientes: 

1) Limpiar la superficie de la lesión. 

2) Humedecer la espátula o abatelenguas con agua y raspar 

firmemente la lesión. 

3) Colocar el material obtenido en el portaobjetos. 

4) Diluir varias gotas del fijador sobre el portaobjetos. 

5) El portaobj~tos debe permanecer con el fijador durante 

1~ minutos, luego se deja al aire libre para que se -

seque. 

Se sugiere que sea repetido el procedimiento y que se tome ~ 
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otra muestra citoló9ica para enviarse al laboratorio, y 16qicainen­

te se hará otro raspado de la lesión y el citól090 nos dar¡ un di•i 

nóstico en base a las muestras y eatas pueden pertenecer • la clasi 

ficaeión siguiente: 

Tipo I: Células normales. 

Tipo II: Ligera atipia, sin presencia de transformaci6n mali~ 

na. 

Tipo III: Alteraciones nucleares indeterminadas. Laa cllulas 

presentan una mayor atipi• que aer!a sugerente de c¡ncer pero no es 

definitivo y se representara lesiones precancerosa•. Se recClllliend•_ 

la biopsia. 

Tipo IV: c¡lulas que prHentan malignidad. 

Tipo V: Clncer, las cllula• •on definitiv&111ente a.liqnaa. 

Ea importante saber que la qran 111Ayorta de las lesiones beni¡ 

.nas ea dif!cil tom4'r una muestra citolóqica debido a las caraeteri! 

t!cas que presenta COlll~ son superficie intacta, aspecto anormal, 

como el caso de fibroma y debe tomarse una muestra para la biopsia_ 

y nunca una citológica. 

Un diagnóstico citológico negativo no descarta la posibilidad 
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de cáncer y si se tiene sospechas de este una lesión visible hay -

que repetir la biopsia o la muestra citológica. 

La citoloq{a exfoliativa tiene gran valor en el diagn6stico no 

solo de carcinoma sino en algunas enfermedades que contienen células 

específicas como son lesiones infecciosas por herpex simplex, herpex 

zoster, pénfigo vulgar, queratosis folicular, nuevo esponjoso blanco 

y anemia perniciosa. 
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'l' ! M A V 

IIOH?A 

Existen cierta• dificultadee con que tropieza el cllnico 

cuando •• trate de dia9noaticar lo• tumor•• bucales, si bien •• -

cierto que hay muchas lesiones en laa que un buen Cirujano Dentis­

ta con experiencia, habilidad y un Al!lplio contacto con loa tejido• 

orales podr!a dar un di19n~atico en baae a las caracteriatlcaa pr~ 

sentadas por 11 lesi6n, esto no bastarte pare d1r un resultado fi• 

nal. Y ee aqul cuando ae cuenta con un recurso iaportante como 1•_ 

biopaia1 ya que eat1 permite que el pat6l090 estudie microac~ic•• 

mente parte del tejido afectado y dicho eapecialiata nos proporci~ 

n•r' d1toa que nos •erln de 9ran utilid1d en el dia91'6atico defin! 

tivo de la leei5n. 

Qui ea .un• biopaia1 .. la muHtra de tejido del organi.o -

vivo con el prop6aito de examinarle en el microacopio y dar un 

di19nS1tico. La biop•i• e• el mftodo de diagnoatico mae acertado -

en cualquier caso patol6gico. 

1) Tipo• de Biopsia: 

- Biop1ia excisional: Aqu! 11 leai6n e1 extirpad• en la to­

talidad con una lrea de tejido nortllill que rodee tejido afectado. 
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E1te tipo 1e re1li1a C\lando e1 única la le1i6n y de eacaa. di.en1i6n. 

• liop1ia inci1ion1l1 Si la 1uperficie de inve1ti9aci6n e• ... 

plia y su r11110ci6n t~la complicacione1 COlllO mitilar 11 p.tciente,_ 

entonces la biop1i1 inci1ion1l e• el mltodo de elecci6n. Y conaiate_ 

en remover wia o varias poraionea del tejido.representativo de 11 l! 

ai6n. El m1teri1l debe ser tom1do del m1r9en de la leai6n par1 que -

incluy1 tejido norm1l y 11 loc1lizaci6n de donde fue tom1do. 

··Jiop1ia por 1apir1ci6n1 Con1i1te en 11 introducci6n de un• • 

aguja 1equid1 por 11 11pir1ci6n que ••·efectu• con un• jeringa, mu • 

ch11 vece1 1010 permite o=tener materi•l l{quido o 11111il{quido. 

• liop1ia por punci6n1 La to~ de mue1tr1 se efectGI medi1nte_ 

11 introducci6n de Wll a9\1ja de t11111fto variable de acuerdo con la • 

ea~ructur• u 6r9ano que 1e de1ee ex.111in1r, aqut 1e esnple1n di1tinta1 

clnula1 que por 1u acci6n cortante permite obtener aue1tra1 cllnica1 

del tejido en estudio. Y 1e utili1a cuando la le1i6n 1e encuentra • 

debajo de la superficie del cuerpo, en re9ione1 inacce1ible1 o hue • 

c11. 11 di1gn61tico ea dificil d~bida a la e1c11a cantidad de tejido 

que 1e 1xtr11. 

• Biopsia por socavados de Silverma~1 Con1i1te en 11 reaecci6n 

de un fr1qmento de tejido mediante el empleo de pinza• e1peci1l111ente 

di1eft1da1 con punta de 1oc1v1do1, 1e u .. princiP1lmente P1ra tomar • 
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•uestraa de leaiones infiltrantea ulcerosas. 

b) Instrumental Requerido: 

1) Gasa 

2) Pinzas 

3) Bistur! con hojas del número 11 o 15 Parker 

4) Seda negra de 0000 para mucosa. 000 para tejidos subcu­

táneos y 0000 y 000 de derrnalón para piel. 

5) Agujas para sutura 

6)Porta •gujas 

7) Tijeras 

8) Frasco que contenga formalin• al 10\ 

Para tener la seguridad .de obtener una buena muestra debe11101 

tener' en cuenta lo siquiente: 

1) No inyectar la soluci6n anestésica, en la lesión sino en -

l• periferia. 

2) Nunca se debe de limpiar o dar asepciaa con tinturas fuer­

tes como benzal o yoduro. 
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3) No tomar de zonas ulceradas, necrosadas o tralllllatizadas. 

4) Debe ser posible incluir un borde de tejido normal en la -

muestr•. 

5) No manejar el especimen con pinzas para no alterarlo. 

c) Técnica por Excisión: 

Se colocan dos suturas en los extremos opuestos de la lesión 

sin anudar sostenida hacia fuera y colocadas de tal modo que estén 

inclinadas en el tejido extirpar. 

Se hacen dos incisiones elípticas alrededor de los bordes· 

opuestos de la lesión que se interceptarán en los extremos opuestos 

de la misma. Las dos suturas colocadas provisoriilll'lente son 111anteni­

da1 con una leve tensión, de tal forma que faciliten el corte que -

se hace con el bisturí. La porción de tejido liberada se lava con -

•qua fria y se coloca inmediatamente en un frasco que contenga una_ 

soluci6n de formol al 10\. La pieza .debe ser tomada de sus m&rgenes 

y con el auxilio de una pinza de disección. 

- Técnica por Incisi6n: 

Se traza una incisión elíptica COl!\enzando en los tejidos nor­

males hasta cruzar loa márgenes de la lesi6n en ánqulo recto, para_ 

extenderse al centro de la misma se efectúa una sequnda incisión 
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conectada a los extremos de la primera, la pieza obtenida contiene_ 

una sección de la lesión y otra de tejido sano. El corte debe tener 

suficiente profundida~ en el corion para que las zonas mas profun -

das de la lesión queden bien incluidas. 

tos: 

Reglas Generales Para Efectúar un Estudio de Biopsia: 

- La muestra deoe siempre ir acompañada de los siguientes da-

1) Fecha de la biopsia. 

2) Nombre. 

3) Edad. 

4) Sexo del Paciente. 

5) Descripción breve del aspecto cllnico de l• lesión con los 

s1ntomas acOlllpañantes y aspecto de la le.sión. 

- La biopsia debe incluir no solo la parte de la lesión sino_ 

también algo de tejido clínicamente nomal, las lesiones pequeñas -

deben extirparse por completo. 

- El fregmento de la biopsia que va emplearse para el estudio 

histopatológico aebe colocarse de inmediato en un buen fijador gen!. 

ralmente se usa formol al 10\,' 
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- La biopsia debe ser lo mas simple posible no olvidando el -

peligro que representa el esparcimiento de las células tumorales 

atravez de los sistemas vascular y linfático. Otros peligros de la_ 

biopsia son la hemorragia, infección y el fracaso de tejido por sa• 

nar. 
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TEMA Vt 

MANIFESTACIONES DEL CARCINCllA EPIDEJtl«IIDE 

CarcinOlllA del Labio: 

Los tumores suelen comenzar en el borde del bermellón del la­

bio a un lado de 11 l!l)ea media. Al principio es una pequeña zona -

de engrosamiento induración o ulceraci6n o irregularidad de la su -

perficie. A medida que la lesión ae agranda crea un pequeño defecto 

crateriforme o produce un crecimiento exof!tico y proliferativo del 

tejido tumoral. Alguno• paciente• tienen qrandea masa• fun90 .. s en_ 

un lapao relativamente corto mientras que otros paciente• el avance 

.. 111uy lento. 

El carcinoma epidermoide del labio ea una enf er1118dad que se -

produce principalmenteen hombres de edad avanzada. Ad...Ss esta neo­

pllsia ataca al labio inferior maa c:cmunmente que el labio superior. 

Seha C0111probado que el 98\ de loa paciente• eran hOllbrea y -

que l• edad de ellos al comenzar l• enfermedad vart• entre 25 y 91_ 

añoa y con 11111yor frecuencia entre loa 55 y 75 eñoa y la edad prome­

dio e• de 62 añoa. 
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De la cantidad total de clncer labial el 88.3\ se da en el la 

bio inferior y el 8.3\ en las fisuras labiales. Los lados derechos 

izquierdas están afectados con igual frecuencia. Y el menos frecue~ 

te se da en el labio superior con un porcentaje de 3,3\, 

b) Aspecto Cltnico 

Mientras que las lesiones malignas localizadas en las regio­

nes mas intrabucales, es frecuente una ulceración manifiesta, el -

ambiente relativamentB seco del bermellón predispone a la fonna 

ción de lesiones encontradas, las costras pueden ser hanorrágicas_ 

(paradas o negras) o serosas y purulentas. Por su ori9en (tostadas, 

pajizas o amarillas) • 

e) Mtbtasia 

E.l cucinana de labio crece por invasi6n directa; infiltran• 

do las estructuras circundantes de la piel, mejillas, ment6n e in• 

cluso de la 1114ndtbula excepto en casos raros la met&sta1is en los -

ganglios req.ionales linfáticos es lenta, pero cuando lo hace suele 

metastatizar a los ganglios submandibulares y submentonianos. 

d) Pron6stico y Tratamiento 

El cucinOllla de labio ha sido tutado p>r inc:isi6n qúirúr~ica, 
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o con rayos X con éxito aproximadamente igual, según su tamañc la -

duración y la extensión de la lesión y su metástasis se diferencia 

del quer•toacantoma. 

Carcinoma de Lengua: 

La lesión típica se produce en el borde lateral o en la supe! 

ficie ventral de la lengua, Cuando en r~ras ocasiones el carcin0111a_ 

aparece en el dorso de la. lengua es por lo común en un paciente con 

una historia pasada o presente de 9lositis sifil1tica, Las lesiones 

del borde lateral están distribuidas casi por igual entre la base,-

tercio anterior y parte media de la lengua. Las lesiones cercanas -

a la base de la lengua son particularmente incidiosas puesto que -

pueden ser asintomáticas hasta fases muy avanzadaa. Incluso enton -

ces llegan a producir como únicas manifestaciones dolor de la ·gar -

9anta o disfagia, puede presentarse 9losodiuria o ardor, olor f'ti-

do etc. 

' El carcinima de la lengua comprende entre el 25 y SO\ de to -. 

dos 101 tipos de cáncer intrabucales. Es relativamente infrecuentes 

en mujeres con excepción de ciertas zonas geográficas, principalJne!!_ 

te en los países Escandinavos donde la frecuencia de todos los car-

cinemas intr.t>ucales es elevado en las mujeres debido a una alta -

incidenci• del síndrome de PlW!lller Vinson preexhténte (Es otra fo!. 
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de anemia en la cual está perturbada la formación de hematíes, a 

causa de una deficiencia que en la mayor parte de los casos se cree 

que es de hierro), En un grupo de 330 casoa de c¡ncer de lenguaª.! 

tudiado por Gibbel, Cross y Ariel, la edad prOllledio de los pacien -

tea era de 53 años, con límite de 32 a 87 años. Asi pues es esenci!.l 

mente una enfermedad de los mayores pero puede producirse en pacie!!. 

tes relativamente jóvenes. 

b) Aspecto Cl!nico: 

El signo mSs común del carcinoma de lengua es una masa o una_ 

ulcera indolora, aún que algunas veces se hace finalmente dolorosa_ 

especialmente cuando se infecta en forma secundaria. 

El twnor comienza como una ulcera indurada con bordes leveme~ 

te elevados y evoluciona hasta convertirse en una mase fungosa exo· 

f1tica o se infiltra en las capas profundas de la lengua produciendo 

fijación e induraci6n sin grandes alteraciones superficial••· 

e) Metbtasia: 

Tiene gran ilnportancia el sitio específico de aparici6n de •! 

toa twnores porque las lesiones de la parte posterior de la lenC)Ua_ 

suelen aer de un grado mas elevado de mali9f'idad, hacen mat¡st~sia 

antes y ofrecen desagradable pronostico, esencialmente debido • su_ 



d) Prono1tico y Tr•t ... iento1 

El pronostico no •• bueno y el tratAl!liento es dif!cil e in -

cluao ahora ae podr!• hacer afir111acione1 eapecfficas sobre la efic! 

cia de la cirugta comparada con la irradiaei~n de loa rayos X debi• 

do siempre a la localizaci6n de este. 

Carcinoma del Pi10 de l• loe• 

El carcinOlllA t{pico del piso de la l•n9lJa ea ana1 frecuente en 

lA porción anterior del piso en 11 zona posterior. Debido a esta l~ 

calizaci6n, la extensión temprana hacia la mucosa lingual de la 11\11!!,' 

dtbula propiamente dicha, al i9ual que hacia l• lengua se produce -

con apreciable frecuencia. El carcinoma de piso de boca puede inva-

dir los tejidos 11111 profundos e incluso extenderse hacia 111 9l&nd~ 

, la• submaxilares y 1ublin9uale1. La cercanta de este t\JlllOr a la le~ 

gua, que produce cierta lilftitaci6n del lllOVimiento de este 6rgano • 

suele inducir un pe~uliar engrosilllliento.de la voz. 

a) Epidemiologta: 

El carcinoma del piso de la boca constituye alreded~r dei 15\ 
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de todos los casos de cáncer intrabucal y se produce en el mismo • 

grupo cronológico que los otros tipos de c~ncer bucal. La edad pro­

medio de los pacientes en la serie de Tiecke y Bernier eran 57 años. 

El carcinoma del piso de la boca es mas frecuente en los hombres -

que ~n mujeres. 

b) Aspecto Clínico: 

El carcinoma del piso de la boca es una Úlcera indurada de t! 

maño várial:lle situada a un lado de la linea media. Puede ser doloro 

sa o no. 

e) Tratamiento y Pronostico: 

El tratamiento del cáncer del piso de la boca es diffeii y 

con mucha frecuencia infructuoso. La lesión grande y la anatom{a de 

la región suele constituir un problema quirúrgico, Incluso los • 

tumores pequeños tienen propensión a recidivar después de la inei • 

sión quirúrgica, por ello la irradicaci6n con rayos X y el uso de -

radio suelen brinrlar resultados mucho mejores que la cirug{a. El 

problema se complica si esta atacada la mand!bula, el pronostico 

para los pacientes con carcinoma del piso de la boca es malo. 

Carcinoma de la Mucosa Vestibular 
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Las lesiones aparecen • lo lar90 de l• linea correspondiente 

al plano de oclusión o debajo de ella. 

La posición anteroposterior •• variable1 alguno• casos ae dan 

cerca del tercer molar otros adelante, hacia la comisura. 

El carcinoma parece incidir en la mucosa alveolar del 11\axilar 

inferior con una frecuencia dos o tres veces mas elevada que el ina• 

xilar superior. La frecuencia relativa de los maxilares superiores_ 

es dificil de determinar con una completa precisión ya que el carci 

noma alveolar del maxilar superior se combina a menudo con el carci 

noma antral, los carcinomas alveolares acostumbran a ir asociados a 

una zona leucoplásica y con frecuencia parecen originarse en ella. 

a) Epidemiolog!a: 

LOs estudios conocidos de earcin0111a de la mucosa vestibular • 

revelan excepcionales variaciones de la frecuencia. En la serie de_ 

Tiecker y Bernier el carcinoma de la mucosa vestibular comprendía • 

el 9\ de la totalidad de los casos de carcinoma intrabucal este C4!, 

cinema se presenta con mayor frecuencia en hombres y lti edad media_ 

en el momento de la aparición del carcinoma de mucosa vestibular 

era de 58 años. 

h) Aspecto Clínico: 
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L4 le1i6n •• ulcerada y dolorosa en la cual es CC1111Ún la infi! 

tración y la induración. 

Son raro• loa ca101 en que proliferan l• 1uperfici• ~cía 

afuera en vez de invadir los tejidos. los tumores de este Último -

tipo reciben el nombre de proliferaci6n exofítica o verrucosa. 

e) Metástasis: 

La frecuencia de las metástasis deriva del carcinoma epider­

moide común, de la mucosa vestibular varta considerablemente pero_ 

es.relativamente alta. Los sitios mas comunes de la metástasis son 

101 ganglios linfáticos submaxilare1. 

d) Pronóstico y Tratamiento: 

El tratamiento del carcinoma de la mucosa vestibular es un_ 

un problema serio cano el del c'neer de otras zonas. El empleo com 

binado de la cirugta y radiación con rayos X tiene resultados bas­

tante 1atisfactorioa. 

El pronostico'dP. esta neoplasia depende de la presencia, o -

la ausencia de metástasis. 
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Carcinoaa Gin;ival 

Hay coincidencia ca1i general en que el carcincma 1111ndibul•r 

9in9ival es mu común que el del 111axilar superior aunque la ctiltr! 

bución de los caso1 varía mucho y considerablemente. 

El carcinoma del surco alveolar parece asentar mas a menudo_ 

en zonas desprovistas de dient.es, si bien esta circunstancia no • 

puede determinarse con precisión pues no se puede definir con cla· 

ridad entre los tumores 9in9ivales y los originado• en la muc:oaa -

alveolar. 

La cercanía del periostio y el hueso subyacente invita a la_ 

invasión temprana de estas estructuras. Aunque muchos casos sufren 

la invasi6n y la infiltración irregular del hue10 a veces •• ob .. !: 

vauna erosión superficial que nace a~rentemente COlllO un fen&neno_ 

de preaión. 

En el maxilar superior el carcincma ginqival va hacia. el ••· 

no maxilar o se extiende hacia el paladar o hacia loa pilares ami~ 

dalino1. En la mandlbula l~ extensión hacia el piao de la boca o -

en sentido lateral hacia los carrillos (mejilla) aat CCllllO ~acia el 

hueso es bastante C0111ún, aveces en las t'ies tard{a1 se producen· 

fracturas pato16qicaa. 
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El carcinoma 9in9ival constituye un grupo sumamente importan• 

te de neoplasias. 

La similitud de las lesiones cancerosas inicipientes de la e!l 

cía con infecciones dentales comunes ha llevado a la demora del 

diagnóstico o incluso al diagnóstico equivocado por lo tanto, se 

retrasa la iniciación del tratamiento y el pronóstico del tratamie!l 

to es fatal. 

Martín en estudios realizados comunic6 que alrededor del 10' 

de todos los twnores malignos de la cavidad bucal se origin• en la 

encía, esta es esencialmente una enfermedad de personas de edad 

puesto que solo el 2\ de los twnores se presentaba en pacientes de 

40 años. 

El carcinoma 9in9ival ataca mas a 101 hOlllbrea que a 1•• BIU ~ 

jeres. 

b) Aspectos Cl!nicos: 

El carcinoma 9in9ival se manifiesta como una zona ulcerada • 

que puede ser una zona puramente erosiva o sino una proliferación 

exofítica granular o verrucosa, muchas veces el carcinoma gingival 
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no tiene •l upecto cUnico de un• neopbsi.t uli911• H doloro80 o 

no. El t\lllOr •parece 111.ta frecuentemente en zona• dest•c•d•• •wique 

talllbi¡n lo hace en sectores donde hay dientes. IA ene!• fija auele 

presentar le1iones primarias mea 1 ... nudo que la enc!e libre. 

e) Met&1taais: 

La metá1tasis del carcinana 9in9ival tanto del maxilar supe­

rior cano del maxilar inferior, aciertan fundamentalmente en los -

9an9lios sublnaxilares. 

La infección es un componente común en el carcinOl!la 9in9ivel 

pudiendo dar lugar a una hiperplaaia inflamatoria de los 9an9lios_ 

re9ionalea. 

d) Pronóatico y Trat11111iento: 

La utilización de los r•yos X en el carcinoma 9in9ival ••ti 

de riesgos en razón del bien conocido del efecto lilivo de los ra• 

yos X en el hueso, por lo general el tratamiento del careinocna en 

este sitio es netamente quirúrgico. 

El pronóstico es particularmente bueno. 

Carcinoma del Paladar 
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El carcinonia del paladar •• 1uel1 manife1tar cano lesione• -

mal definidas, uleenda a Wl lado de la l!nea media. Sin 91!1bargo -

frecuentemente cruza la l!nea media y llega a extender1e en sentido 

lateral para incluir la encla lingual o hacia atrás para abarcar el 

pila~ amigdalino o incluso la úvula. ll tU!llOr del paladar duro av~ 

za hacia el hueso o • veces hacia la cavidad, en tanto que lH le• 

siones del palad41' blando lo hacen hacia la nasofaringe. 

a) Epidemiolog!a: 

El carcinoma epidermolde del paladar no e1 una lesión muy co­

mún de la cavidad bucal. 

Tiene aproximadamente el mismo porcentaje de aparición que el 

carcinOl!la de la mucosa vestibular, piso de la boca y encta. El pal!. 

dar era la localización primaria del 11\ de 101 carcinomas epiderm!?_ 

ides en tanto que el 53\ estaba en paladar blando y el 34\ en pala­

dar duro y el 13\ en ambos ( Tiecke y Bernier). 

La edad promedio con carcinoma palatino es de 58 años y en la 

mayorta de las veces aparecen mas en hombres que en mujeres. 

b) Aspectos Cl!nicos: 

El carcinOl!IA epidennoide es casi invariablemente una lesión -
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ulcerada mientras que los twnores originados en las glándulas sali­

vales accesorias, aunque las lesiones malignas no están ulceradas -

sino que están cubiertas de mucosa intacta este hecho es de cierta 

utilidad para distinguirlo. 

El carcinoma del paladar se suele manifestar como lesiones 

mal definidas ulceradas y dolorosas. 

c) Metástasis: 

La metástasis a los ganglios linfáticos regionales ocurre en_ 

una considerable porción de casos, pero hay pocos datos sobre si 

estos son mas comunes en el carcinoma del,paladar blando o del duro. 

d) Tratamiento y Pron6stico1 

Se han utilizado tanto la cirug!a como los rayos X en el tra­

tamiento de carcinoma epidermoide de paladar. 

Se dispone de tratamiento de rayos X y quirúrgicos, 
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T E M A VII 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

CARCINOMA ·IN SITU 

El carcinoma intraepitelial ( in situ ) es una lesión prema ~ 

ligna o neoplasia maligna··que frecuentemente se produce en la piel_ 

pero también se presenta en las membranas mucosas, incluidas las h.!:!_ 

cales algunos autores opinan que esta entidad es un proceso disque­

ratósis precanceroso, pero otros opinan que es un epitelioma o car­

cinoma superficial de tipo intraepitelial de extensión lateral. En 

esta fase no se manifiesta propiedade.s invasoras, 

La enfermedad de Bowen es una forma específica de carcinoma -

intraepitelial que se genera con cierta frecuencia en la piel, par­

ticularmente en pacientes que han tenido an;enio terapia y suelen -

estar asociado con el cáncer interno; son raras las ocasiones como_ 

informa Gorlin en que la enfermedad de Bowen se da en la cavidad 

bucal. 

El carcinoma in situ tiene conexión con el carcinoma del cue­

llo uterino, asimismo el carcinoma in situ ha merecido una considera 

ble atención en la laringe, bronquios, esófago, tracto gastointest.!_ 

nal y piel. 
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al Características Cltnicas; 

!l aspecto cltnico del carcin0111a in aitu no es caracterist!co 

pues la lesión intrabucal tlpica, puede presentar aspectos que no -

se pueden distinguir de la leucoplasia clínica corno son: placas qu!_ 

ratósicas grises y blancogrisáceas ligeramente elevadas o no, que -

muchas veces tienen un superficie irregular. 

En la mucosa bucal puede presentarse como una placa atercio~ 

lada y·eriternatosa. Como dijimos anteriormente el carcinoma in situ 

no presenta caracteristtcas propias y muchas veces nos recuerda loa 

estadios precoces del carcinoma de células escamosas como son laa -

zonas enrojecidas brillantes o de tejidos de granulación plano o -

ligeramente elevado que muchas veces están rodeadas por pequeñas 

queratósis de color gris que difícilmente se distingue. 

Aunque el carcinoma in situ puede ocurrir en cualquier lu9ar_ 

de la cavidad oral, se loc~liza con mayor frecuencia en el piso de_ 

la boca, en la parte ventral de la lengua, enc{a, úvula, paladar 

blando, amígdalas y labio. 

b} Epidemiolog!a: 

. su distribución entre hombres y mujeres es iqual y tiende a -
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aparecer en personas princip•lJllente de edad avanzada. 

e) Caracteri1t!caa Hi1tol69ica11 

El carcinoma intraepiteli•l se caracteriza por hiperquerato­

sis, acantosis, disqueratosis y variación de la forma y t¡unaño de_ 

las células epiteliales de la capa espinosa, los núcleos hipercro­

m&ticos son comunes as{ como fi9uras mitóticas extrañas y células_ 

multinucleares. Específicamente la capa basal queda intacta y no -

hay ruptura de la membr1na basal. 

d) Pronóstico y Tratamiénto: 

No hay tratamiento aceptado para el carcinoma intraepitelial. 

Las lesiones han sido ennucleadas quirugicament• y t•mbiln r1di1 -

das cauterizadas e incluso expuestas al bioxido de carbono a6lido_ 

•• cree que si la lesión no ea tratada se producir' una invasi6n -

al tejido conectivo. 

Es muy importante hacer un buen diagnóstico en Hte est1dto -

para que el paciente tenga una mejor eobrevida por lo tanto ••.im • 

portante tener en cuenta la localizaci6n y el aspecto cUnico para 

hacer un buen tratAllliento. 
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gueratoac1nto11• 

El querot~cantOlllA se conoce con •ucho• nOlllbre• diatinto• e~ 

JnO aon quiatea ••b,ceo1, veqetantea, 1c1ntoina invasivo, hiperpla­

aia paeudoepit•liomatoaa. 

El queratoacantoJnA es una lesi6n que se asemeja al carcinoma 

epidennoide cltnicamente como histologicainente, tanto que con fre -

cuencia es tomado por una neoplasia maliqna sin enlbarqo es un tl.llTlor 

epitelial beniqno. Aunque no se conoce la causa exacta del querato.!. 

cantoma en muchos casos se cree que la exposición • la radiación -

act!nica juega un ¡>apel importante ••Í como los hidrocarburos carci 

noqeno1. 

En otro• caao• la lesión ~e ha deaarrollado a partir de una -

vestcul• herpltica lo que hace penaar en un origen viral. 

•> Aspecto• Cl!nicoas 

El queratoacantoma puede aer loeali&ado o generalizado. LI V! 

riedad 11111 frecuente puede ser localizada en las zonas cut"1eaa del 

cuerpo expuestas al sol, sobre todo en la cara, oreja• y extremida_ 

des a veces en el berbellón del labio pero esta lesión es rara pue­

de ser única y a veces mGltiple. LI lesión puede comenzar COlftO una_ 

p&pula aólida dolorosa que crece r•pid ... nte en un periodo de ieia 
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a doce semanaa y puede alcanzar un tamaño de \IJ\e • 1.5 cent!aetroa 

de Qiámetro en eate eatadio, ea una 111sa nodular a6lid• • veces do­

lorosa prominente, bien limitada qria (recubiert• por piel en au P! 

riferia) y que present.. una coatr• de color 11arr6n aobre au parci6n 

central. ·i:.a m.aa suele estar llena de un material querat6sico aren2. 

so de color pardo grisáceo que a veces puede exprimirse. Hay una z~ 

na eritematosa alrededor, la lesión puede estar durante algunos me­

ses y luego puede regresar expontaneamente y curar a los cuatro o 

seis meses dejando una cicatriz atrófica. 

La forma generalizada del queratoacantoma consiste en una er.!!J> 

ción en varias zonas, cuyas caracteristícas de estas lesiones se P!. 

recen a las de la forma única, las lesiones continuan apareciendo y 

curándose con cicatrizaci6n durante muchos años. 

b) Epidemiolog{a: 

El queratoacantoma es doa veces 11111 frecuente en hOlllbrea que_ 

en mujres y en l• mayorla de loa ca101 se presenta entre la quinta_ 

y sexta década de la vida (50 y 60 años) es rarlsilftO en individuos_ 

de raza ne9ra. 

e) Caracterist!cas Histol~icas: 

La lesión ettá formada por epitelio escamoso estratificado -
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que prolifera h~cia el tejido conectivo •1.lbyacente lo que provoca la 

hiperplasia pseudoepiteli0111Atosa y la confusi6n con el carcinoma ep_!. 

dermoide. La aup~rficie está cubierta por una capa engro•ada de par.!. 

queratina u ortoqueratina. Las células epiteliales por lo común son 

atípicas pero ocasionalmente se encuentran caracteristicas displási_ 

cas. 

El tejido conectivo de esta zona presenta infiltrado inflamat.!:_ 

rio crónico. Los rasgos mas caracteristícos de estas lesiones se ha­

yan en los márgenes. 

d) Tratamiento y Pronóstico: 

La lesi6n se trata por incisi6n quirúrgica pues no se tiene la 

seguridad absoluta de su naturaleza por su aspecto clínico. La regr!. 

sión expontSnea no se produce en todos los casos y cuando ocurre de­

ja una cicatriz. 

e) Diagnóstico Diferencial: 

El queratoacantoma y el carcinoma epidermoide presentan carac­

teristicas clínicas e histológicas semejantes, por lo tanto es impor­

tante considerar la localización ya. que el queratoacantoma no tiene -

una zona específica donde apar~cer pues le hace de igual manera en el 

labio inferior como superior en cambio el carcinoma epidermoide lo -
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hace o se observa con mayor frecuencia en labio inferior mas que en 

el superior y este es un factor muy importante para establecer el -

diagnóstico. 

Por lo tanto en los primeros estadios el queratoacantoma puede 

ser imposible distinguir del carcinoma diferenciado de células esca. 

mesas, sin el!'bargo cuando la lesión evoluciona la forma caracteris­

tíca de cráter lleno de queratina es muy clara. 

El queratocantoma es una lesión benigna que no presenta mata! 

tasis en cambio el carcinoma epidermoide crece por invasión directa 

la diferencia fundamental para el tratamiento ya que por esta carac 

teristíca de no presentar metástasis hay mas posibilidades de éxito 

al hacer la incisión quirúrgica. 

Carcinoma Verrucoso 

El carcinoma verrucoso es una forma de carcinoma epidennoide_ 

de la cavidad bucal y fue definido por ~ntidad por Ackerman en 1948~ 

El carcinoma verrucoso típico adopta el aspecto de una neofo::_ 

mación papilar en forma vegetante, la ulceración puede producirse -

únicamente en las profundas grietas existentes entre las proyeccio­

nes papilares, las lesiones verrucosas pueden extenderse sobre una 

amplia superficie pero muestran mínima tendencia a la invasión. 
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a) Aspecto• Cltnicos; 

LI neoplasia es fund~entalmente exofltica y de naturaleza -

papilar, a veces cubierta por una pel!cula leucopláaica blanca. Las 

lesiones tienen pliegue' con aspecto de arrugas con fisuras profun ~ 

das. Las lesiones de la mucosa vestibular pueden extenderse antes -

de atacar a las estructuras contiguas mas profundas, las lesiones -

del reborde mandibular o de la enc!a proliferan hacia el tejido 

blando que las cubre y se fijan r&pidamente al periostio para inva-

dir y destruir en forma gradual a la mandtbula. 

Se encuentra con mayor frecuencia en la mucosa vestibular y -

encta y a veces en paladar y piso de la boca. 

Los ganglios linf&ticos suelen estar sensible• simulando un -

tUlllOr metHtbico por lo CCllllÚSl hay inflU1aci6n, dolor y i. dificul­

tad para masticar ea moleata y la hemorragia es rara. !levados por• 

centajea de pacientes con esta enfel'lledad son masticadores de taba• 

b) Epidemiologta: 

El carcinoma verrucoso es visto con mayor.frecuencia en pa -

cientes ancianos entre la sexta y s¡ptima década de la vida (60 y -

70). Estas lesiones se ve que tienen predOlftinio sobre loa hOlllbr••· 
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e) C•racteri•t!cas Histol6qica•: 

Las caracteristícas histológicas son engañosas y hay una mar­

cada proliferación epitelial y penetración hacia el tejido conecti­

vo, pero sin llegar a ser una verdadera invasión, el epitelio está 

bien diferenciado con poca actividad mitótica o puede haber hiper­

crornatismo, los espacios son formas de figuras y están cubiertos de 

una qrusa capa de paraqueratina que se extiende desde la superficie 

hasta las zonas profundas de las lesiones. Aunque las lesiones pue­

den ser muy extensas la membrana basal suele quedar intacta, tam -

bién puede o no infiltrado celular inflamatorio crónico abundante. 

d) Tratl!!liento y Pronóstico: 

El carcinoma h• sido tratado de diversas manera• ya sea me -­

diante la cirugta los rayos X o la combinaci6n de ambos sin émbargo 

hubo mas transformaciones anapl&sicas de lesiones de pacientes tra­

tados por irradiación ionizante, este hecho es claro y muchos inv•!. 

tigadores opinan que el tratamiento debe ser quirúrgico. 

Como la lesión es de crecimiento lento y tarda en hacer met'!. 

tasis, muchas lesiones pueden ser tratadas por medio de la excisión 

quirúrgica conservadora sin procedimientos mutilantes. 
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e) Diagn6•tico Diferencial 1 

Difiere del CArcinCllA epidernoide bucal en que por lo 9eneral 

es de crecimiento lento b1sic1111ente exofltico y solo invaaor auper­

ficiallllente o por lo meno1 hasta fa1ea tardtaa de la le1i6n tiene -

potencial metastásico bajo y se presta a la exciai6n local simple, 

debido a su evolución relativ1111ente no a9resiva y prolonqada. El -

pronó1tico es mejor para el dei tipo de carcinoma ~ucal. 

Carcinana Baaocelular ( Cara ) 

El carcinoma de cilula1 b11ale1 ea conocido frecuentemente -

como una neoplasia beniqna, pues no cumple con todos loa requisitos 

hiatol6qico1 de laa neoplasia• malignas, teniendo nada maa en c0111Gn 

dos caracteriatlcas de elloa1 

1) Proliferaei6n incontrolada de cflulas anormal••· 

2) Infiltraci6n o inva1i6n, pero muy pocas veces (en 111noa de 

1' de los cHos), y no satisface el tercer requisito, de dar Md1-

tasis. Ademla suele tardar años en adquirir un tamaño ~rtante y_ 

por ello au cadcter de crecimiento ea lento, juatifica tambiin 1u­

claaif icaci6n aparte COlllO una forma distinta de las neoplaaia1 ma -

lignaa habitual••· 
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•> Aspecto• Cl{nico11 

Aunque el carcinOlll& de c¡lulas basales puede desarrollarse en 

cualquier re9i6n de la cara, cabeza y cuello su localizaci6n mas -

frecuente es el tercio medio de la cara en la zona comprendida en -

tre la comisura de la boca y el borde externo del ojo su aspecto -

clínico es tan variable como en las neoplasias malignas de la boca, 

en otras palllbras puede ser también fungoso, infiltrativo, verruco-

so. 

ta variedad fungosa es una masa prominente de tejido carnoso_ 

cuya forma suele ser redonda u ovalada de color rojo roHdo y de · -

consistencia sólida. Aunque sus bordes pueden estar bien delimiu·-

dos, el tumor preaenta ·algunas caracterist!cas de adherencia y a ve 
. -

cu incluso de induraci6n de los tejidos circundantes •. · En algunos • 

caaoa la superficie externa puede tener un aspecto nodular liso 

mientras que en otros puede estar recubierto por múltiples c:o1tra1, 

escana, o alllba1 a la vez. Aún hay otros casos en que el centro de• 

de la masa est& ulcerado y presenta una depresi6n recubierta mucha• 

veces de costra que el enfermo elimina eneontr&ndose enseguida que_ 

aparecen otras nuevas. Cuando el tumor se ulcera, la deprc~i6n cen• 

tr•l está redondeada por un anillo aperlado de tejido s61ido. 

IA variedad infiltrativa es una lesi6n plana ligeramente de -

primida con varias prominencias pequeñas de 1 a 2 milimetros aperl!, 
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et.a •n au interior. lata vaded tiene tendencia • Hr de JllMtr• -

d& •H extenH y prof11nc!a q\at el tipo funt0eo y • vece• tiene pe­

queli•• eroaione• en •u auperfieie. 

La variedad verrucoaa •• un• le1i6n plana o li9er ... nte elev!. 

da con una superficie escarificada y conaiate en nwneroaaa pr0111ine!!. 

ciaa del talllaño de una cabeza de aguja de color rojo o rosado que -

&e observa mejor con lupa. Este variedad tiene t:alllbién Wl• con1is -

tencia aólida y por lo general hay 1i9noa que hacen pensar que e1t& 

adherida. 

La exposición prolongada a la luz solar en l•• neoplasias de_ 

la piel es un fa6tor importante en eata variedad de carcinoma, tam­

bi'n la expo!ici6n a 11 radicaci6n ultraviolete y • agente• carcin! 

91no1 de otro1 tipoa. 

b) caracteriattea• Hi•tol8cJica11 

El carcinccna dpico de cUulH baHlH H ,car.eteriza por .ni• 

do1, iala1 o 9rupo1 de célula• cuyo nucl.0 ae tiñe auy intenaamente 

111 c'lulH entre d aon muy pareeidH. LH fic;ur .. 11it.SticH son • 

muy variables, las cllula1 que fo1:91n la periferia de 101 nido• y -

grupos hacen pensar mucho en la capa ba1al del epitelio e•c~ao -

.. tratificado, 
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La cflul• basal ea una c'.1111• pluripotencial, que H deurro-

11• en varias direcciones y puede for111r peloa, g1'1ldulaa ~ceaa, 

sudor{paraa o epitelio eacamoao y eventutlmente queratina, por ••ta 
razón es previsible que el carcinoiu baaocelular haga por lo Mno1_ 

int,ntos por formar estas estructuras. 

c) Epidemioloq{a: 

El carcinolll4 basocelular es mas frecuente en persona~ que e!. 

tán en la cuarta década de la vida, pero también ae observa ae9ún_ 

Shaffer en personas m&s jovenes incluso niños. Ea mucho m.1 comGn_ 

en hOlllbres que en mujeres y probablemente loa hombrea e1tln mas -

expuestos a los elementos naturales, es importante hacer notar que 

las personas de taz clara son maa suceptibles que las de raza.ne -

c¡ra. 

'd) TratAl!liento y Pron61tico1 

El carcinoma de c'lulas basales H ha tratado con éxito por_ 

di~tintos métodos como la extirpaci6n quirúrgica, la irradiaciSn y 

la electrocoaqulación. La cifra de duraci6n es alta por lo que el 

pronóstico en muchos casos es excelente. 

La mayorta de lea dificultades que pueden llevar a la muerte, 

por invasión local H debe al descuido por parte del paciente, que 
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no ocurr• a las consulta• anldicaa y va cuanc!o su 1•1l6n eata avan• 

zada. Loa carci,,0911• mGltiplea aon ta.bi6n una de la• careeteriat! 

caa del stndrome (quiste maxilar, coatilla btfida y nuevo baso e'· 

lular) Gorlin•Golt&. 

e) Diagnóstico Diferencial: 

El carcinoma basocelular tiene aapecto de una lesión benigna 

y el carcinoma epidermoide es una lesi6n maligna. Los.carcinomas de. 

células basales se desarrollan con maa frecuencia en el tercio me• 

dio de la cara, en zona comprendida entre la comiaura de la boca y 

el borde externo del ojo a diferencia del carcinoma epidermoide que 

ai se presenta en la boca. 

Eapectficamente.la diferencia d•l carclnOllll baaoc:elular •• au 

crecimiento lento, no auele dar metl1ta1i1 y 1u dur1ci6n es de va • 

rio1 me1e1 a año• de ~uraci6n. 

urwa caracteristtca muy peculiar •• que el paci~nte al estar • 

curado la lesión y al eliminar la costra aparece otra nueva, y ea 

por esto que la.lesión tiene gran propenal6n a la recidiva. 

La biopsia ea el mgtodo mas seguro para obtener un di9n61tico 

definitivo. 
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CarcinO!Nl Mucoepidermoide (~ladar) 

La mayor{a d• los carcinomas mucoepident10ides de la• gl&ndu-

las salivales se originan en la 9lindula parótida, aunque tambifn_ 

se ~uede presentar en otras 9lándulas principales y especialmente_ 

en las accesorias intrabucales, hoy en día los autores consideran_ 

a estas como neoplasias con grados variables de malignidad ya sea 

de bajo grado o de alto grado. 

a) Aspectos Cltnicos :. 

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer como una_ 

masa indolora de crecimiento lento que parece como un adenoma pleo-

morfo, A diferencia de este, sin eJ!lbargo en raras veces excede de -

cinco cent!metros de di&metro, no es completamente encapsulado y • 

suele contener quistes que pueden estar ocupados por un material • 

111ucoide, viscoso.· 

tos tumores intrabucales de este tipo aparecen en zonas como_ 

paladar, mucosa vestibular, lengua y sector retromolar debido a su_ 

tendencia de formar zonas qu!sticas estas lesiones llegan a semeja!. 

ae mucho al fenómeno de retensión mucosa o mucocele, 

tl tumor de alto grado de malignidad, crece con rápidez y pr~ 

duce dolor corno sintoma temprano la par&lisis del nervio facial es 
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Eatoa t'90r•• .en ... frecuente• en peraon•• entre la terce­

ra y •••ta dacad1 de la vida. 

El tmor de bajo gndo d• ulipidad ae prHenta MI en •uj!. 

re• que en halbrea ( roote y Fraaell > • 

El tU110r de alto grado de .. lilJftidad no tiene preferencia por 

nin9Gn aexo. 

e) Hiatol6C)icuente: 

11 careinOlll aucoepidenio.f.de •• un tWM>r plec.orfo COllpuHto_ 

da cllul•• 1ecretori•• d• llOCO, c&lulaa d• tipo epiderwioide y calu• 

i .. intena.a1 ... In lo• tu.ore• de bajo grado .. tan pre•ntH 101 _ 

tH8 tipol de calulaa, aunque predoliinan 1 .. iecretoriaa de aoco ,_ 

rara YH predcaina la calula intHllecUa, aunque pareciera Hf que • 

•• capaa dt tran1for1111rae en c&lu\aa auco••• o epider.oide•. late -

parece oritinarae en •1 epitelio del conducto. 

E1toa tumor•• presentan capaa o nicSoa de c¡lulaa 1pidtr9IC>ide1 

y nido• de ca1u111 mucolA• diapue•t•• en ••tructura glandular y • • 
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veces con aicroqui•t••· 

E1to1 quin.. pueden rClllpent y liberar meo que puede ac:miu­

lar1e en el tejido conectivo y provocar una reacci6n infl ... t.oria. 

Suele ••r nece .. rio emplear una tinci6n para ver 111 c'lul••-

aucosas. (especial) 

En los t'WllOres de grado mas alto el elemento celular aucoao -

puede ser tan insiqnif icante y las células epideraoides tan aobr•S!, 

lientes que sea poaibl• hacet el diagnóatico equivocado de carcino­

llWl epidermoide. 

d) Trat.aiiento y Pron61tico: 

El tratamiento del carcinoma mucoepider1110id• •• fundlllental • 

Mnt• quirúrgico aunque &lCJW)OI c .. o. han sido tratldo• con rayos X 

pero debe de reHrvarae pera aquello• tumores de alto grado cuya 11! 

dstaais teprana es breve. 

e) Dia<;nóstico Diferencial: 

Ho •• puede dar las caracterist{cas en general debido a que • 

CCllllO se dijo anteriofl!lente presenta dos grados de 111&li9nid1d. 

Principalmente el origen, la presencia de c'lul•• secretoria• 
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de moco, la tendencia a formar quistes, infiltrarse en los tejidos 

vecinos y en un elevado porcentaje metastizar los ganglios linfáti­

cos, aparecer en la zona retromolar, parálisis del nervio facial.-

· son las diferencias que lo distinguen del carcinoma epidermoide. 

Fibrosarcoma 

El fibrosarcoma es µna de las neoplasias malignas del tejido_ 

conectivo mas comunes sin embargo es un tumor raro en términos de -

frecuencia clínica como son todos los sarcomas. Los sarcomas como -

grupo difieren de las neoplasias epiteliales malignas por aparecer_ 

en personas relativamente jóvenes. El fibrosarcoma puede producirse 

en cualquier parte del cuerpo donde haya tejido mesenquimatoso. Sin 

embargo tiene predilección por ciertos lugares como piel, tejido -

s~cudneo, mas profundo y músculos tendones y periostio. 

a) Aspectos Clínicos: 

El fibrosarcoma intrabucal puede presentarse en cualquier si• 

tia pero lo hace· con mayor fre.cuencia en carrillos, seno maxilar, ~ 

faringe, paladar, labios y periostio o en la zona periostica, que -

dan adheridas al hueso, pueden traumatizarse y ulcerarse mas tarde_ 

en el curso de la enfermedad. 

En muy pocas veces el fibrosarcoma de la cavidad oral es poco 
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diferenciado, excepto en el caso de que el aspecto y el curso clíni 

co sean espectaculares • 

Puede haber dolor intenso o parestesia con movilidad y exfoli 

ación de los dientes cuando hay infiltración ósea. 

b) Epidemiología: 

Esta neoplasia com~enza a cualquier edad de la vida, pero es_ 

mas común en la cuarta y quinta décad'a. Tiene mayor frecuencia en .. 

atacar hombres que mujeres. 

c) Histológicamente: 

El fibrosarcom~ se caracteriza por la proliferación de fibro­

blastos y la formación de fibras colágenas y reticulina. 

En los tumores bien diferenciados las células se asemejan al 

tejido normal mientras que otros están menos diferenciados~ 

Las células presentan todas las caractcristtcas de la prclif~ 

ración altamente anaplásicas y variables. 

Las células que suelen ser fusiformes con núcleos alargados,­

se disponen en bandas o fascículos entrelazados y con frecuencia 
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tienen Hpecto de espiral. 

proainent•• pero en l•• l••ion•• bien diferenciad•• re•ulta difícil 

encontrul••• i~lMnte aon ruaa l•• ci~ulaa 9i9antH de cuacte-

ri•ttc•• variable•. Ea frecuente tropezar con conaiderable• dificul . -
tadea en el intento de diferenciar eate t\llOr de otra1 le1ione1 co-

.,, lipoureou y NrCCIWl neur6geno. 

d) Pronóatico y Tr•t .. iento: 

La fo~ terapautica ... aceptada para el fibroaarc~, ea la 

exci•ión quirGrgic• r•dical, 101 rayo• X generalmente no tienen 

efecto, pero en alguno• c•.a• •• obtuvo un• reapu••ta ••tiafactoria. 

11 pronó•tico del fibro•arc~ e• favorable en camparación -

con otro• urccma•. 

•> DiagnÓ•tico Diferenci•la 

En lo• primero• Htadioa puede confundirse con UH neoplasia_ 

benigna. Pundamentallllente 1•1 diferencias del fibro1arcaa. respecto 

al carcinc111a epidermoide el la vta por la que hacen met,ata•i• ya -

que el primero lo hace por ~ vta sanguínea y el segundo por vta -

linfatica, el dolor intenso, ~re1te1ia movilización, exfoliación -
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de lo• diente• cu•ndo hay infiltraci6n a ... con1titur• l•• difer9! 

ciaa mas importantes. 

Leucoplasia 

La palabra queratoah ha •ido frecuentemente usada, para di! 

tinquir a un 9ru¡>0 de enfermedades en que cada una de las cual•• -

es distinta a la• dem&s, pero se encuentra en este <,JrUpo las que -

poseen por lo menos una caracteristtca C0111ún, sobre todo cuando se 

lozalizan en la mucosa oral. Estas lesione• aonimviles que van ... 

desde.un color 9ris • bl•nco gri1,ceo, el aspecto caractertstic:o -

blanco se debe a la queratina, prote!na que forma ya •ea en su to-

talidad o en un porcentaje la parte mas externa de Hta 1Hi6n. 

Ta¡:.bi'n a este grupo •e le ha considerado coao enferaedades_ 

productorH y que depoaitan queratina, entre las cúales, H en • 

cuentra la hi,P9rqueratosis, liquen plano, leucoplasia, pllOria•i• y 

enfermedad de Darier. 

El término leueopl••ia ha llegado a ser actual .. nte, un t&r• 

mino mas histológico que cltnico ea pc>r eato que la leucopla1ia •• 

ha utilizado ~ra referirse a aquellas lesiones querat~sicas de la 

cavidad oral, que pueden ser diqueratSsicas. Ya que se consideran_ 

precursoras de una neoplasia mali9na y • est• variedad de lesión -

queratóaica, se le conoce con el t•r111ino de leucoplasia. 



a) Aspectos Cllnicosi 

Las lesiones de leucopla1i• var!IUI considerablemente en el t!, 

1114ño, localización, forllia, aspecto cl!nico, y se encuentran con 11111-

yor frecuencia en el orden siquiente: mucosa alveolar, lengua, la··­

bios, paladar, piso de la boca y enc1as. Las lesiones van desde una 

zona bien localizada traslucida no palbable a lesiones gruesas fis):_ 

radas, papilomatosas o induradas. Una de las principales caracteri!. 

t!cas de la leucoplasia es falta de dolor en los primeros estadios_ 

de ella. Con frecuencia el síntoma primero que refiere al paciente_ 

es !alta de flexibilidad de una zona blanco amarillenta, Los bordes 

de las lesiones hiperqueratósicas ~uelen ser netos y es raro encon­

trar reacciones inflamatorias importantes cerca de la lesión. Una -

caracteristlca especial de las leucopla1iaa linguales es la desapa­

rición de las papila• en el foco afectado. 

Exi1ten varias clasificaciones de l•• leucoplasi~ pero to­

das coinciden en dos formas principalea1 la plana o lisa y la pepi­

lanatosa o verrucoaa. con mayor propensión a la 1114lignidaa, sin 

cmb~r90 debe insistirse que el aspecto cllnico de la leucoplasia 

bucal no permite establecer la naturaleza histopatol6gica de la le­

si6n. 
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b) Epidemioloqfa: 

La enfermadad •• ••• frecuente en hombres que en mujeres y -

predomina en las décadas de los (SO y 70 años). El hShito de fumar 

tanto en pipa COlllO en cigarro, son causa de irritación química -

que puede provocar lesiones queratósicas. La masticación de tabaco 

y la degustación de rapé así como la utilización prolongada de Pª!. 

tillas que contengan porciones elevadas de aceites especiales 

pueden causar también irritaci6n crónica. Aunque es raro que la 

causa principal sea la irritación térmica crónica el uso habitual_ 

de líquidos y. alimentos calientes ( Té, café, sopas calientes) se_ 

ha dicho que podrtan ocasionar las lesiones. 

c) Histolóqieamente: 

Existen diversas combinaciones que van desde hiperqueratosis, 

paraqueratosis, acantosis a algunos grados de disqueratosis, de lo_ 

que depende su pron6stico y tratClJl\iento. Tambign encontre1110s atipia 

celular y mitósis aUJ11entado• normales o anormales• En.s1 las lesio­

nes leucoplásicas se han dividido en las que presentan disquerato -

sis y en las que no lo hacen. Las que' no presentan disqueratosis -

solo muestran grados diversos de acantosis y paraqueratosis, 11 i¡­

mina propia adyacente, se encuentra infiltrada por linfocitos y cé­

lulas plasm&ticas. El 9rupo que presenta disqueratosi1 se acompaña -

atipia celular mtnillo, moderado o intenso, también se encuentra hi­

pertrofia celular basal, pérdida de polaridad de las calulas basales 
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queratizaci6n pr ... tura de l•• cetulaa individual•• en ••tractos -

inferiore•. 

d) Pron6atico y Tratuientos 

Ea necesario efectuar el pron6stico y tratA111iento y dar el -

diagn6stico definitivo, cuando se haya hecho el estudio histopato-

lógico, siendo útil la citolog{a exfoliativ• cuando están afecta -

das grandes zonas de la mucosa. Si la leai6n ea pequeña debe toma! 

.. una biop•ia por excisi6n. 

Si se encuentran dato• de disquerato•i• en primer lugar de -

ben eliminar todas las cauaas de irritaci6n o prediaponente• y de!. 

pub llevar a cabo una extirpeci6n totali si Htin uipliuente a -

fectadoa loa tejido• bucalea precede la exci•i6n quirGrgica. 

Puede prescribir•• cCllO medida general, ""ª terapeGtica a b! 

•• de vituiina e y cmplejo a. Algunas leaionea deaaparecen por al 

solas con el simple hecho de evitar loa agente• prediaponentea llO-. . 

bre todo si •• trata de leaionea no di8qUerat61ica1. 

e) Diagn61tic:o Diferencial: 

t.a leucoplaaia ••conocida caao una leai6n pr ... ligna.d•l -

epitelio superficial, cuya evoluci6n puede originar una leai6n CA!, 
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rosa, en c.tlllbio el carcinoma epidermoide es una lesi6n maligna. 

Las diferencia• principales del carcinoma epiderJ110id• con respecto 

a la leucoplaaia son las ai9uientes1 Histológicamente en l• leuco­

pla&ia se presenta, hiperqueratosis, acantosis, disqueratoaia, su_ 

tratamiento esti basado en un estudio hispatolóqico y su pronósti­

co es bueno. El tratamiento del carcinoma epidermoide está basado_ 

en la ciru9!a y la irradiación y su pronóstico ~stá basado en la -

metástasis que ha hecho. 
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CARCINOMA IN SITO 

El carcinoma in situ es una lesi6n premaligna que se presen­

ta con mayor frecuencia en la piel, pero es·una lesión que talli>ién 

puede presentarse en las membranas •. mucosas, incluidas las bucales, 

una diferencia del carcinoma epidermoide con respecto al carcinoma 

in situ es que el primero es una lesión maligna y se presenta con 

111ayor frecuencia en la cavidad bucal. 

El queratoacantcma es una lesión que se asemeja al carcinoma 

epidermoide tanto histol69icamente cano cl!nicunente, sin embargo_ 

una diferencia fundamental entre ambos es que el queratoacantoma .­

es beni9Jlo y el carcinOllla epidenoide H 111ligno. El queratoacant~ 

mase desarrolla en_la mayor!• de casos a travez de una vealcula -

herp¡tica y nunca •• presenta en la cavidad oral, pero puede apar! 

cer en diversas partes del cuerpo. 

CARCINOMA VERRUCOSO 

--.tl careinolllll verrucoso es una forma espec!fica del earcil'IOllll 

epidermoide. El carc:inOlllA verruc:oso típico a diferencia del carci­

noma epidermoide es su forma caracterlstic• v99etante a veoes cu -
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bierta por Wla película leucoplisica blanca y solo es inv••or en -

l•s superficies y de crecimiento lento. 

CARCINOMA DE CEWLAS BASALES 

El carcinoma de células Dasales en cara es una neoplasia be­

nigna, se presenta en cualquier regió~ de la cara, cabeza y cuello 

mas nunca en la cavidad oral y se puede presentar atravéz de tres_ 

formas t!picas que son fungoso, infiltrativo y verrugoso y es de -

crecimiento lento. El último en establecer el diagn6atico difere!l 

rencial es el patólogo. 

CARCINOMA MUCOEPIDEIU«:>IDE (PAUDAR) 

El carcinoma epidermoide ataca princip•llllente la par6tida, • 

91,ndulas salivales y accesorias, present• dos grados de 111&ll911i • 

dad,· el alto grado es de crecimiento lento y produce dol~r, parll! 

sis del nervio facial y el tuinor ele bajo grado de mali9'1lidad es de 

crecimiento lento. 

El carcino1111 mucoepidermoide es un tumor plemorfo canpuesto_ 

de células ~ecretorias de moco, células de tipo epidermoide y cél~ 

las intermedias y se origina en el epitelio del conducto. 
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CONCWSIONES 

Despuas de una lectura •n1l!tic• y estudiosa, y en la recop!. 

l•ción de datos obtenidos acerca del Diaqnóatico del Carcinoma Ep!, 

dermoide; ea acertado y se da por hecho importante el poseer cono­

cimientos básicos para desarrollar en un mQl1\ento dado un diagnóst! 

co, acerca de esta lesión en base • la pr¡ctica de estos conoci 

mientas; ya que con la debida atención a estos estudios podel!K's in 

tuir siguiendo el trayecto para poder concluir en lo siguiente: 

1) El carcinoma epidermoide afectl un• perte importante de -

la pobl1ci6n. 

2) Eat•• alter•ciones, •fectan ambos aexoa y toda• l•• raz1s 

humanas, •doptando mayor predilección por 11 ra11 blanca y el aexo 

111Hculino. 

3) El carcinoma epidermoide ae present• • cualquier edad, 

sin embargo su edad promedio de aparici6n es la edad avanz1da(40 y 

80 aftoa). 

4) Aún cuando se desconoce exactamente su etilog{a existen -

factores predisponentes como son: agentes ffsico1, químicos, biol~ 

gicos, geneticoa. 

5) El Índice de aparición es observado frecuentemente en pa­

cientes, que tienen restauraciones protéaicaa deficientes. 
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FIBROSARCOM 

Es una lesión maligna de tejido conectivo, esta neoplasia d! 

fiere'de las epiteliales por su aparición en personas jóvenes y•• 
presenta en cualquier parte del cuerpo, 'tiene predilección por 

piel, tejido subcutáneo, mas profundo, muscules y tendones. 

\ 
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6) Existen lesiones premali9nas que predisponen y anteceden, 

la presencia de alteraciones neoplásicas malignas. 

7) La aparición, s{ntomas y la evolución del carcinoma epi -

dermoide adquieren aspectos desiguales dependiendo del sitio donde 

se presenten. 

8) El grado de malignidad del carcinoma epidermoide es pro -

porcional al 9rado de vascularidad donde se asiente lo que facili­

ta su metástasis. 

9) Cualquier alteración sospechosa que se observa en la caví 

dad oral, nos servirá para establecer el diagnóstico de una lesión 

1111liqna. 

10) Los datos obtenidos por los estudios realizados en el la­

bOratorio, nos proporcionarán el estado general del paciente y es­

te ser' el último en establecer el dia9n6stico diferencial y en b!!, 

se a ello se dar• el tratJJniento necesario. 

11) Los tratamientos son diferentes y los mas utilizados fre­

cuentemente son: 

a) Quirúrgicos, quimioterapia y radioterapia. 

- El tratamiento quirúrgico; debe comprender la totalidad 

del tumor, para evitar la recidiva. 

La quimioterapia es un tratamiento coadyuvante paliati­

vo de los procesos neoplásicos e inoperables. 

Radioterapi~ es importante pues puede administrarse en 

el periodo pre y post quirúrgicos. 

12) Las posibilidades de éxito serán menores o mayores depen-
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diendo de la cooperación brindada por el paciente, ya que es sin -

duda alguna de gran valor; como se ha podido apreciar el hecho de 

diagnosticar las lesiones en estadios tempranos constituye un gran 

beneficio para el paciente y una gran satisfacción para el clínico, 

Por lo cual nosotros creemos que el estudio clínico e histol~ 

gico de lesiones que aparentemente son benignos es importante par1 

un diagnóstico temprano de la cavidad bucal. 

Ya que la cavidad oral es accesible y se puede observar el 

sarrollo clínico de cualquier lesión que se presente. 
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Anaplasia:-

Anárquico:• 

Atípico:-

Autonomía:-

Acantosis:-

Aplasia:-

~ L O S A R I ·O 

Total indiferenciación de las c¡lulaa. 

Incoheren~ia o desorden en células necesitadas de -

ordenación. 

Carece de regularidad. 

Propiedad de las células de continuar sin ser frena 

das. 

El espesor de la capa espinosa destrato espinoso o_ 

capa de c¡lulas espinosa•, también varia considera­

blemente de una u otra zona de la cavidad bucal. 

Aaí un cierto espesor que ea normal para un sector 

ea anormal para otro. 

Acantoai• se refiere al en9roaamiento anormal de la 

capa espinosa en una localizaci6n particular. Puede 

ser intensa con alargamiento, engrosamiento redond!. 

ado y confluencia de los brotes epiteliales o con -

sistir solamente en alargamiento de estos, la acan­

tosis puede o no estar asociada con hipertooperato­

•i• o hiperparaqueratoais. 

Ea la ausencia total de un organo o estructura por_ 

mal.formación embrionaria. 
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Atrofia:• 

cancerigeno:-

Disminución de tamaño de la célula por perdida de • 

sustancia célular. las causas mas comunes de atro -

fia es por falta de irrigación o falta de actividad 

c~lular. 

Es alguno de los agentes de mayor importancia, de -

los cuales se sabe que producen cáncer como el ars!. 

nico. 

Carcinogeno:- Alqutran o parafina sin refinar brea, petr6leo y -

sus derivados benceno, colorantes de anilina, rayos 

X radiaciones de radio, rayos ultravioleta, tabaco 

y muchos otros. 

Carcino~a:· Tumor de naturaleza canceroza epitelial. 

Cauterización:- Medio empleado en ciruq!a para mortificar tejidos -

sanos o enfermos convirtiendolos en costra. 

Displasia:- Alteración de células adultas 9ue se caracterizan -

r.i0r variación de volumen forma y organización. Este 

proceso es reversible cuando se elimina la causa es 

cáncer estas células debido a su forma pue<len cam -

bíar ya son de defensa. 

Electr.ocoagulación:- Coagulación por medio de la electricidad. 

Ed!'.1l':la- Acumulación de l!quido intra o extracelular. 
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llpuplui••· Deearrollo .. .,.,1,,. .. wa -.ao. 

llperquerato1l11• lndurecilúento ace1ivo de ia piel y 911coaa1, -

&\lllDto en l• canU414 dé queratina. 

Riperortoquerato1i11· Hay una llOderada cantidad de ortoquerafina_ 

en la superficie del epitelio bucal normal, lo que 

varia leve.ente de una sona a otra de la cavidad_ 

bucal, 189(in la irri~ci6n proviniente de la frie• 

ci6n por el cepilla4o a la .. aticaci6n. se refiera 

al amiento anonal 4el 11paaor de HU capa orqu•-

ratina o a1tratocorrwa en una locali&aci&ol parti· 

cular. 

Biperparaquerato1i11- i. paraqueratiM H diferencia de la orto -

quratina en la per1iatencia de loa nGcleot o re1to1 

neuclure1 a.11 cape de la queratina. 

11 •ft9r0aaaiento en sonaa donde no H le halla nor­

ulMnt• o ú1 particulanente al en.,rouaiento de 

la capa de paraqueratina 11 denoainl hipuparaquer!. 

to9ia •• 

Infiltraci6n:• Acci6n de introducir 1uavllllllt• un liquido dentro_ 

de loa poro• ~1ido1. 

In 1itu1• · In el 1i tio a!ao. 
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111pertrofiaa• 

Macula:• 

Metaplasia:-

JUtoaies• 

lula• que no A dlv1Mll, ...._ cabiott detenilMUa_ 

•1 a-.nto M 11n tejido o. de un or..- tanto pato­

l09ico CCl90 DONal. 

Se preMnta en foru de •nch .. plusu. 

Cal!lbio reversible de celu.l•• adultaa, •• aubatitu.!, 

da por otra celula adulta. 

Divbi!Sn c'1ulu nuclear, caracteriaada por la du• 

-plicaci6n exacta de lo• crmoaoua y la fonaci&_ 

de do• ~lulaa hija• di•tintaa. 

Multilobul.ado1• Multitud de pertea qua aobre1alen • Jaanera de on• 

da•. 

Multilocular: Coñ·mu.ch•• celdilla• o cllulaa. 
. -

1'!6dul.os• ACUllulaci6n de perticulaa para formar una aaaa de_ 

poco volmen. 

Pleomort~_ao 1• variedad de foru que se obHrv• .en eiertoa or9ani!. 

., .. 
Pl~r-Vlnaon:•!nfe1Md1d que •• preaent:a principalmente en la llU· 

SindrOM 
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jer entre los 30 y 40 1601 que .. c1r1cteriz1 por -

deficiencia de hierro loe 1inta.11 :eon1 9riet11 o -

fi1ur11 en 11 cC11i1ura labial, palidea, l•nCJUI ro­

ja, lisa y doloro1a con atrofia de l•• papilas, 

di1faqia, uñas frjile1 en forma d• cuchara, predis­

pon• al carcinoma bucal. 

Quimioterapia1- Tratamiento fundado en la afinidad que varias sus -

tancias quúnicas tienen por determinado• tejidos 

del organismo y ciertos microor~anismo1 que puede 

infectarlo 

RacUcal1- Tratamiento amplio·y mutflente. 

Radioterapia:- Dnpleo terapeútico del radio y sustancias radiact! 

1lecidiv11-

,, ... 
Repetición de 11 enfel'lll8dad, deápués de la convale­

cencia. 

Recurrente:- Vuelve una co11 al lugar donde se origin6. 

Resección:- Operación para separar todo o parte de un ~rgano. 

Tisular:- Células de 101 tejido•. 

Traumatismo:· Lesión de los tejidos por agentes mecanicos en qen! 

ral externo1. 
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'l'u!l1or. -

Ulceración. -

Ee la hinchazón de una parte. Podrfa tel' inflamato­

rio, pel'o con frecuencia ea considel'IMIO camo una 

neoformacién 161ida del desarrollo neopluie&, que -

ee proyecta hacia &fuera y •e eleva de la mucosa, el 

hemangicma es un tumor benigno. El ca.reinan& es un -

tumor maligno. 

Perdida de sustancia en los teJ idos orgánicos, acom­

pal!ada a veces de pus • 
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