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INTRODUCCION 

El diagn6stico de neoplaaiaa en la cavidad oral y e~ 

tructuras adyacentes, conatituye una faae importante en la 

Odontolog!a, por el papel que debe deaempe"ar el Cirujano­

Uentiata en la localizaci6n y diagn6atico de dichas naopl• 

eiao. 

No obstante, que las neoplaaiaa conatituyen una fre­

cuencia menor de loa eetadoa petol6gicoa observadoa por el 

Odont6logo, eon de gran i•portancia por que amenazan la ·~ 

lud y la longevidad dal paciente. 

Si el diagn6stico se elabora en loa inicios de le l~ 

si6n, el paciente tendrA mayarse probabilid•dea de recupa­

raci6n, que si el diegn6atico llega cuando la neoplaaia ae 

encuentre en una etapa mAs avanzada, con nayor raz6n tra -

tfindoae de una neoplasia maligna, cuya diferenciaci6n con­

le benigna definiremos aediante loa estudios pertinentes. 

En cuento a las neoplaaiae malignaa, no existe ini -

cialnente una clara diferenciaci6n, entre el e•tado de aa­

lud y el de enfermedad, por ello, normalaente el intereaa­

do no acude al m~dico en el momento adecuado. 

El Cirujano Dentista, debe adoptar una postura acti­

va pera localizar y prevenir que la enfermedad avance, y ~ 

el facilitar el o los medios para evitar una compliceci6ny 

o por lo menos orientar al paciente para su tratamiento, -

antes que sea demasiado tarde. 
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Este debe ser el objetivo principal del profesionis­

te, el cual debe definir su posición anta la presencia de­

satas padecimientos, basado en los conocimientoa obtenidos, 

tratar de determinar su malignidad y gravedad, ~ediante el 

o los estudios necesarios y posteriormente canalizar al pe 

ciente con el especialista pera su tratamiento. 
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CAPITULO 1 

ANTE:Ct:DENTES 

1.- Plt!rlEROS INVE5TIGADORES Y SUS EXPERIENCIAS, 

En el a~o do 1775, por primera voz, Sir Percival --­

Pott, hizo los primeros descubrimientos sobre el cáncer eli 

crotal en los deshollinadores de chimeneas, y publicó sua­

estudios sobre el holl!n, que se quedaba en loe pliegues -

del escroto de estos trebajador~s, el cual causaba una gr~ 

ve irritación en este zona, provocando una lesión da dege­

neración celular (cancerosa). 

En el siglo XIX predomin6 le teor!e de Conheim, en -

la cual, el cAncer se deb!a a la reactivación de· grupos c~ 

lulares de origen embrionario, que hab!an permanecido est! 

ticos o pasivos por mucho tiempo, 

En 1911, Payton Rous, dijo que el cAncer era produci 

do por un virus filtrable, Rous encontró on un pollo, un 

sarcoma que podía ser transmitido a otros animales de la -

misma especie por modio de inoculaciones libres de células 

afectadas. 

En 1915, Yamagiwa o lchicawe, obtuvieron el modelo -

experimental químico del cáncer, pincelando ropetidamente­

la oreja de un conejo con extracto de alquitrán de hulla,­

provocada la irritación, apareció la lesi6n; fortaleciendo 

con esto la teoría de Sir Percival Pott. 



• 
Por el •~o de 1916 e 1920, Sir Ern••t K•n•w•y y col. 

logr•ron ai•l•r algunos hidrocarburos policlclicoe del ti­

po del benzantranceno entre ·ellos el 20-•eticol•ntreno, en 

uno de loa liquidas nor••les del organismos ia 'bilia. 

Shope en 1932, deecubri6 en el coneja, un pspilo•a -

que llev• su nombre y que puede tranamitirae e otro• cane­

joa con filtr•das librea de c8lul•s. 

Bittner en 1936, de•cribi6 un c•rcino•• ••••rio que­

ae trensmit!a por le leche; can el microscopio olectr6nica 

ee pudo demostrar, que el nQclea del virus ••lla del nO -­

cleo de le c@lule epiteli•l del ecino gal•ct6foro, migreb• 

e tr•v8e del citoplasma, se recubría d• un• meabr•n• pro -

pia al pesar par l• ••embr•na celuler, y •alo al ca•r •n el 

conducto galact6foro, estebe •n ce~ecided de ejercer su es 

ci6n carcin6gene. 

Los •vencee cisnt!ficos, han ayud•do per• que en la­

actualided loe investigadores de todo el aundo, cu•nten 

con mayores facilidades y se logren descubrimientos mas i~ 

portantes; e pesar de que no se he llegado al objetivo, e~ 

da vez es m5e pr6ximo, gracias a loe pioneros que ye men -

cionamoe y a los ectuales investigadores. 
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2.- DE5CRIPCION DE NEOPLASIAS Y EVDLUCION. 

Neoplasia as una proliferación de tejido que crece -

indapandinnte del organismo y con 9U propia velocidad. To­

do tejido del organismo que puede dividirse, a9 capaz de -

originar une neoplasia, que al mismo tie•po ea una reaccic*i 

del tejido a diversos est!muloa, en el cual el mecanismo -

da regulación dsl crecimiento ea defactuoao. 

Se considera neoplasia benigna, cuando las cflulaa -

neopl6sicaa guardan aemsjanza con las del tejido ~onde se­

origineron, no as! lae neoplasias malignas, en donde las -

cAlulaa varian desde le9 bien diferanciadaa, hasta las cA­

lulas indiferenciadas, an6rquicaa y de aspecto primitivo. 

La célula nor~al puede comportaras y transformarse -

en neoplásica, por la acción de est!mulos encadenados o -­

que se suceden, hasta constituir al cambio. 

Parece ser que la transformación de cAlulas normelee­

en neoplásicas o malignas, no es de una sola vez o de gol­

pe, sino que 9e requieren varios pasos o deaviacionea y c~ 

da una de estas desviaciones va apartando cada vez en su -

semejanza con la c~lula normal, a partir de una sola y Oni 

ca desviación, que se supone es le Onica desencadenante. 

Las c~lula9 transformada9 tienen una intense activi­

dad bioquímica, que les permite multiplicarse aceleradamen 

te, pero no realizan las funciones propias de una c~luls -

normal, o bien adquieren funciones anormales. 
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Parece ser que eates funcione• de la cAlula, aon ig­

noradas por el arganiemo y na alertan auficiente111ente eua­

-ecaniamoa de reecci6n y control. 

Eete tranefarmaci6n ae trenemite a la deacendencie -

de lea c~lulas afectadas, da eate aado se origina un foco­

º clan de cElulaa, de crecimiento anormal que no resulta Q 
til el organismo, aino que progre•• a aue expen••• aerman­

do au econo111!a. 

Eatee cElulae, conaumen un exceao.de en~rg!a en au -

mul tiplicaci6n y no pueden ebeatecer la• func.ion•e para -­

lan que·ee requiere au eapecializeci6n, asl puede explica~ 

H, q·~~: ur.ia cAlule neop.lleica Ha altamente;¿oilpetitiva, -

heuta .lil. punt~ de. imponer~•• deeplezar y de~truir cllulas­

saneo, con la hip6teeie da que loa mecenismoe.energ•ticoa­

de estas miamea cElulae, eean deficitario•, defectuoaos y-

primitivos. > ·. 
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J,- CARACTER¿s GENERALES DE LAS NEOPLASIAS. 

A).- PAREN~UlMA. 

El parénquima ea el tejido que constituye propiamen 

te la neoplasia, puede mantener el perecido mAe o menas -

del tejido en el que se origina la neoplasia, adam6e pod~ 

mas encontrar c6lulas parenquimatosas semejantes el misma 

tejida, hasta cAlulaa notablemente atipices que na tienen 

semejanza alguna can c!lulas normales; la diferenciación­

de una neoplasia se besa en gran parte, en le eemejonza -

~ue pueda haber entre loe células neoplásicas y lee narm~ 

lee. 

Se suponio que todas lea neoplasias, eurgian en c6-

lulae completamente especializadas de tejidas y 6rganae,­

o aetas c6lulas se les llama enopláeicas, que etimológic~ 

mento quiere decir que ae forman en sentido retrógrado, -

la• neaplaeias da este tipo san invariablemente malignas­

y cue cAlulas guardan apenes alguna o ninguna samejenza -

con sus equivalentes normales, 

B).- ESTROMA 

El estroma as el lecho donde se dP.earralla le neo -

plaaie y as vital para al crecimiento y supervivencia de­

la misma, ya que la capacidad da proliferación del parén­

quima, depende de la suficiencia del riego sanguineo y el 

soatén del estroma, 
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Cuando el crecimiento neopl~sico exceda le capeci -

dad del riago aangu!neo, la parte central de la neopleaia 

•A• alejada de eate riego, experimente necroeia iaqu!mica 

y a vacaa hemorragia co•o reaccionas aacundariea. 

El estro•a esta constituido principalmente por t•J! 

do conectivo, la riqueza da asta tejido riga la consiata~ 

cie de ls neoplasia, elgunoa aarco•aa (neoplaaiaa carno -

saa), tienen muy poco astro•• fibroao y preaantan la con­

aiatencia de cerne cruda de peacado o de cerebro, en sl -

eatro•a tsmbian ee advierten a vacaa ialotea de cart!lago 

o hueao metepl6atico y en algunos caeoa se obaerva infil­

traci6n importante de linfoaitos, c!lulae plas•6ticae e -

hiatiocitos. 

CARACTERES QUE PRESENTAN LAS NEOPLASIAS BENIGNAS. 

CRECIMIENTO.- La •ayor!a de eatas neoplaeies crecen 

con un ritmo lento durante aílos y casi siempre unifor•s -

mente, algunas pueden entrar en estado de latencia durad~ 

ra en el que no crecen, otras alcanzan determinadas di•eE 

aiones y dejen de crecer; esta euspansi6n del crecimiento 

puede depender de f ectoras de la !ndole de dependencia de 

hormones, o de compresi6n del riego aangu!neo, con atro -

fie de las c!lulss neopl6sicas bien diferenciadas. 

ENCAPSULADA.- Cssi todas las neoplasias benignas, -

crecen con masas localizadas que se expenden rodeedae dc­

une cársula fibrosa, esta consiste en una membrana de en­

voltura que deriva en pertc del estroma fibroso de los t~ 

jidos normales, en parte. es elaborada por la neoplasia. 
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Esta encapsuleci6n tiende a contener la n~oplasie -

como una maaa discreta f~cilmente palpable y m6vil que ae 

puede ennuclear quirurgicamente; e veces el crecimiento -

de una neoplasia benigna cause atrofia por compraoi6n en-

6rganos adyacentes. 

Existen casos raros de neoplasias benignas qua no -

oaton oncapsuledaa y que algunos, como los linfan~fomas,­

aon de naturaleza infiltrante y se consideraban benignas: 

ahora con los avances modernos se estudian dentro de las­

neoplasias malignas, como es el caso de los linfo~aa que­

veremos m6s adelante. 

NO DA HETASTASIS. 

NO ES MORTAL.- Lo comOn ee que no sea mortal con 

ciortes excspcionas como ya mencionamos, por compresi6n -

do 6rgenos adyacentes vitales. 

CELULAS TIPICAS NORMALES. 

POCAS MITOSIS.- Debido e su crecimiento lento, y a­

veces debido a periodos de latencia, o a suspensi6n def i­

ni tive de crecimiento. 

CARACTERES QUE PRESENTAN LAS NEOPLASIAS MALIGNAS. 

CRECIMIENTO INFILTRAOO Y RAPIDO.- A diferencia de -

las benignas, las neoplasias malignas tienen un crecimien 

to r&pido, err6tico, que se propaga y puedo meter al hue~ 

pcd. 



10 

El crecimiento do este tipo de neapleeiae ee debe 

principalmente a le prolifersci6n celuler incontroleds, y 

no el crecimiento de lee c8lul•• mie••s: de hecho le rep! 

dez del crecieiento do lea neoplasia• depende en gren pe~ 

te de lee dificultedea que pueda preaenter el medio en el 

que se deaerrallen. 

L• diferencie principal con el crecimiento normal -

do un tejida, es que ~•te, ee edepte y module • lee nece­

eidedes del arganiama, y el crecimiento neoplAeica no ae­

edapte, sino se impone eobre el argeniemo, y con elgunsa­

resarves le neoplesie crece sut6nome, st!pice y sin limi­

teciones. 

fORHAS DE CRECIHIENTO NEOPLASICO. 

fORMA FUNGOSA O EXOfITICA.- Se suele encontrer como 

une mese tumoral enoreel de aspecto i•preeiansnte, r~pid~ 

mente detectable, edemAs presente consistnncia dura • ls­

pelpeci6n, con eumento de le deneided debido a lo muy a -

grup•des que asten les numeroees células proliferatives;­

eete forma tiene un pron6stico bueno a se• que responde -

bien al tratamiento, porque su tendencia a infiltrerse en 

vasos aanguineoe y linfAticos es baja. 

FO~MA INVASIVA O INfILTHATIVA.- No as puede datec -

tar ten r6pido coma le anterior, porque se presente como­

una prominP.ncia anormal pequen&, con el nGcloo neoplAeico 

principal profunda y algo oculto a la vista, en estos ca­

sos se debe palpar totalmente la zona, hasta los replie -

gues más nrofundos. 
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La maaa neoplásica es dure y firme, so extiende ha­

cia zonas inaccesibles, su tendencia a metastizar ea alta 

y su pron6stico es grave. 

FORMA VERRUGOSA.- Suele ser una masa anormal m6s a~ 

tensa que crece superficialmente, su consistencia es dure 

y su axtcnsi6n es lateral; se le llama verrugosa, porque­

prescnta prominencias pequenes, a veces del tamano da la­

cabeza de un alfiler o aayorea, tienen un color blancuzco 

o blanco, en otra& ocasiones tienen prominencias filifor­

mss con revestimientos da color gris y conaistencia dura, 

eu pron6stico seria bueno por su crecimiento superficial; 

pero no es así, ya que esta variedad de neoplasia aa m6s­

frecucnte an ancla y paladar, donde el tejido blenda es -

de poco espesor y muy cercano a la mandíbula y al maxila~ 

permitiendo que el hueso subyacente ea invade, esta efec­

ci6n contribuye a que el pron6etico asa malo. 

SI DA HETASTASIS.- Las neoplasias malignas sí tie -

nen la propiedad de producir met6etasia o sea al hecho de 

que c~lulaa neoplásicas sean llevadas a un sitio diferen­

te del organismo, ya qua esta• c~lulas tienen la particu­

laridad de implantarse o sembrarse, las metástasis que se 

presentan con mayor frecuencia, son les que ae presentan­

en los ganglios pr6ximos a la neoplasia primaria, estas -

c~lulas tumorales invaden todo el ganglio, que es rempla­

zado por el tejido neopl6sico, dando lugar a una hipertr2 

fía y endurecimiento apreciables en el ganglio afectado.­

Por eso cuando el m~dico se enfrenta a una lesi6n oral -­

eoepc chosa. debe palpar les diversas regiones gangliona -

res linféticas. 
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Aparte da las met5ataaia ganglionares, aa puedan en 

centrar por v!a eanguinea O B trBV~S de loe tejidos, cuan 

ta ~l• indiferenciadas aaan laa c~lulae neoplleicaa, mls­

r6pido e infiltrante aarl al crecimiento y tanta mayar la 

pasibilidad de producir metlstasia. 

V!aa por medio de laa cuales las neoplaaia• malignliB 

pueden dar mct5stasia: 

1.- Siembra en laa cavidades corporales. 

2.- Trasplanta directo. 

3.- Propagación linfltica. 

4.- Embolia en los vasca sengu!neoe. 

1.- Lea neoplasias malignas suelan dar aetlataaia -

en las cavidades peritonealea, peric6rdica, pleural, aub­

aracnoidea y articularos. 

2.- Trasplante directo.- El trasporte mec5nico de-­

segmentos neopl6aicos, por mal manejo da instrumsntoa o ~ 

so prolongado innecesario de los miamos y manos enguanta­

das, esto se comprueba ampliamente por la facilidad con -

que se trasplanta tejido neopl§sico en circunstancias ad~ 

cuadas en animales, un ejemplo de ~ato ea la introducción 

de una aguja on un tumor para obtener une biopsia por as­

piración, el procedimi~nto v~ scg11ido de siembra de cflu­

les neoplésices en el trayecto cin la aguja. 

3.- Diseminación linf5tica.- Esta vla de ~et6stasis 

es mAs frecuente en carcinomas y muy rara en sarcomas. 



13 

L• propagaci6n linf6tica. tiende a seguir los con 

duetos naturales de drenaje, les c~lules neopl6sicas se -

detienen en los ganglios como depósitos de drenaje y casi 

por sistema cuando se practica cirug!e, se e~tirpe la nea 

plesia primaria junto con los ganglios afectados y loa in 

terpuestos entre ellos. 

4,- Embolia de vasos senguineos.- Ea le vis caract~ 

r!stica en sarcomas y muy poco en carcinomas. la embolia­

sigue la v!a de los flujos venosos¡ los órganos m~a afac­

tados son los pulmones, el h!gado, el cerbro y loa rino -

nes. 

MORTAL SI NO SE TRATA. 

Le neoplasia maligna resulte mortal cuando su trat~ 

miento se retrase y se dej• avanzar, debido caai siempre­

• que no ee detecte a tiempo, a le falta de servicios an­

al medio, o a lo aáo comGn. le ignorancia y/o dacidia del 

paciente. 

CELULAS AT!PICAS, TAMAÑO Y FORMA ANO!lMAL. 

Le diferenciación imperfecta que presentan nstea c! 

lulas les da apariencias, tamano y propiedades diferentes 

en los diversos grados da su desarrollo sn comparaci6n 

con sua predecesoras normales, ya qua adquieren carecte -

res propios, como eon su facilidad de migrar, que puede 

ser por le cohesión disminuida, tambien presentan pérdida 

de inhibición de contacto con sus vecinas. lo que no SUC! 

de con las células normales. 
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Aumento tambien eu motilidad, o sea su facilidad de 

elejarsc del centro da un ••plante, de eh! au gran capeci­

dad de inveei6n. 

GUIA DE ~ONTACTO.- Lee c~lulaa normales crecen de a­

cuerdo a una red estructural o arquitactdnica, la• cAlulaa 

neopl6•icaa crecen formando masas ain orden ni concierto,­

aon tsmbian capaces de elaborar enzimas u otros productos­

como 'puede ser le hialuronidasa, o pueden producir hipare~ 

tividad celular en los tejidos normelee, con lo qua la• c! 

lulas malignas a diferencie da le• benignas y da las cdlu­

lae normales, tienen mayor capacidad da traneplantarsa a -

pttsar da la respuesta inmune del hua•ped; la prolifereci6n 

calul•r a• al principel factor da expansión, debido a allo, 

existan mitosia an abundancia, que por medio da una inten­

sa actividad bioqu!mica, se multiplican aceleradamente, -­

constituyendo la neoplasia. 

ES FRECUENTE LA RECURHENCIA. 

Oespu~a de la resecci6n, debido a las propiedades ye 

descritos de las neoplasias malignas, la intervenci6n qui­

rGrgica no siempre es aconsejable, cuando haya que interv~ 

nir 6rganos vitales o que al Srea afectada sea muy extensa 

y com;,licede, también cuando le metástasis ya haya hecho -

su aparici6n, se debe observar al paciente intervenido qui 

r6r9icamentc durante un tiempo razonable pera constatar -­

que no hay rocurrencia. 
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fEOllI A!:i E TI 'LUb 1 CA:; 

SegGn Hibbert, durant• el drsarrollo fetal, algunos 

nidos celulares fracasan el diferanciorse, con•orvendo sus 

posibilidades de crecimiento, estos nidos celuleree, por 

razones ajenas, traumatismos, irritaciones o cicatricea, 

posteriormente ea ectiver6n indcpendientement• eialedoe da 

•u crecimiento ti•uler normal y que por su poca difercnci~ 

ci6n der6n lugar a células anormales. T•mbicn se cree que 

algunas neoplasias se pueden formar de cllulae componentea 

con malformaciones congénitas, ejemplo da esto es un acGm~ 

lo anormal de vasos sangu!neoe que se denominen hemangio -

mas y que se observ&n en el reci6n nacido, pero estas no -

son verdaderas neoplasias pues solo crecen o eumnntan de -

volGmen con el crecimiento del niMo. 

2.- TEOílIA VIRAL. 

¿1 principal exponente de esta teor!a fu6 Shope, en 

el ano de 1932 descubrió en el conejo, un papiloma qur. 11~ 

va su nombre y que puede transmitirse e otros animales de 

le misma especie en filtrados librPs de c~lules. Tambi~n -

Bittner, al cual ya mencionamoe, con ayuda del microsc~pio 

electrónico, deacribi6 un carcinoma mom~rio en ratones, -­

que se transmit!e por la leche y en el qua los virus ~ste­

ben recubiP.rtos por una mPmbrena propia, que solo al caer 

en el conducto galact6foro e~tabe ~n capacidad de ej~rcer 

su Bcci6n c~rcin6gene. 
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Esto es una explicRci6n de porqu6 el efecto de la 

neoplasia no nece•ariamente ea transmit1• a los ratones 

hijos de la portadora del virus, sino eepec!ficamente a 

loa que se amamantaban de ell•, 

Los infiltradoe libres de virus en enimele• de l•bg 

retorio, son m6s efectivos cuando se hacen con anim•le• -

rocién nacidos en los cuales los resultados son mAe r6pi­

do•• S•r• Stewart, inyect6 filtr•do• de cultivo leucdmico 

e ratones reci6n nacidos, obtuvo el reeult•do •orprenden­

te da que dicho agente leucémico, provoceb• le •P•rici6n­

de una considerable variedad de tipos hiatol6gicos de neg 

plooias, en cuyea pri•era• generaciones ar• poaible iden­

tificar part1culas virales que desaparecieron poatarior 

monte, le variedad de neoplesiae encontrada en le infec -

ci6n de este virua, por ello llamado polioma, parece indi 

car que el tipo histol6gico no a& eepec1fico pare elgOn ~ 

gente en especial, lo cual lo harte depender de le crono­

log!e de la infecci6n. 

En evee y roedores se conocen neoplasiea de tejido­

hcmopoydtico que son producidos por virus, esto haca que­

en el hombre se busquPn natolog1es vireles en neopleeias­

semej entes 1 le gran frecuenciR de linfomes infantilee an­

Africa, he proporcic· j•.o uno oportunidad mlós para estos -

estu.dios. en osta!l t11 ·:c.:::.one~ si se observan al microsco­

pio elctr6nico. s~ notnn c~rtícules virales semejantes al 

herpes; actualmente ae trabaja en laboratorio con culti -

vos de tejido e los ~ue se inoculan virus directamente y­

sn los que puede obs»rva=se su efecto en pocos d!ae. 
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Algunos virus se multiplican rSpidamente, provocan­

do la dcstrucci6n de las c6lulos, otros las trensforman,­

observSndose un crecimiento excesivo y desordenado de los 

mismas, por una supervivencia casi ilimitado y anomaliss­

ue la forme de los componentes celulares en la membrana y 

el núcleo; tales c6lulas cultivadas producen neoplasias 

al ser inoculadas e animales da experimenteci6n. 

Existen grandes diferencias en la capacidad trena -

formadora da los virus, esi como en la susceptibilidad de 

los células a la acci6n de los mismos, quiere decir esto, 

que un virus puedo existir en la célula sin producir nec~ 

seriamente une traneformeci6n. No todaa les cAlulas tren~ 

formadas por virus llegan a originar neoplasias, quizA -­

porque la quimica de le membrana pone en marcha el siste­

ma de control inmunitario del organismo. 

Une clase de virus que contiene Acidos nucleicos -­

( RNA) o desoxirribonucleico, produce neoplasias, en las -

que el virus se reproduce y salo de las células sin leai2 

narles, se cree que estos virus podrían ser causantes de­

algunaa leucemias humanas en las cuales las cf.lulas de le 

sangre. se multiplican extraordinaria~cnte. Lus virus ri­

bonucleicos o (DNA) que pueden producir neoplasias, son -

los herpes virus, adenovirus y los papavovirus; un herpes 

virus, prod~ce una neoplasia maligna en el sistema linfA­

tico de las gallinoo, que provoca una gran mortalidad en­

tre ellas, por invasión del sistema nervioso y por parSli 

sis; contra el cual $C ha fa~ricodo una vacuna eficaz. 
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Parece probable que loa virus puedan en alguna for­

ma cauaar une neoplasia en el organismo, pero puede aer -

posible, que ae encuentre en una naoplaeia como pariaito, 

ain ser la causa de su desarrollo. 

3.- TEORIA TRAUMATICA. 

Esta teor!a est6 relacionada indirecta•ente con la­

teor!a e•briol6gica y dice que un traumatismo violento -­

puede desprender un g6rmen aebriol6gico, el que ae deae -

rrolla para constituir una neoplasia; se requieren tree -

condiciones indispensables para aceptar e6ta teor!a: 

l.- Que sea un traumatiamo aumamente violento. 

2.- ~ue no haya transcurrido mucho tieapo entre el trau•s 

tiemo y le aparición de la naoplaaia. 

3.- Que la neoplasia aparezca exactamente an el lugar del 

traueatismo. 

4.- TEORIA IRR!TATlVA. 

Es una teor!a bastante aceptada, ya que se ha obae~ 

vado c6ncer de lengua en loe fumadores de pipe, debido e­

que la irritación la sufren en un solo sitio durante mu -

chas anos; el c6ncer de labio, ee observa en les personas 

que se exponen demasiado a los rayos Bolares, acentu6ndo­

ae este problema en las persones de tez clara, tambi~n ee 

observan neoplasias en pareonaa expuestas a irritaciones­

causada9 por substancias como el alquitrAn y el berilio, 

Les pcr9onas expueatas e los rayos X, como aon los radió­

logos qua tinncn un mayor porcPnioje dP probabilidades de 

adquirir la enf~rmeded. 
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Lntre 10 y 15 aMos, despu~s de las bombas at6micss­

de Hiroshima y Nagasaki, se present6 una epidemia de leu­

cemia en esae ciudades, que aumentó la incidencia de 2 -­

por 100,000 a 15 por 100,000 persones, y se pudo relacio­

nar esta incidencia con la dosis de radiaciones recibidas 

durante las radiaciones atómicas, posteriores e éste he -

cho. 

Se piense que le energ1a radiante actaa del siguien 

te modo: 

a.- Acelere el envejecimiento celular, lo cual significa, 

mayor frecuencia de mutaciones espont6ness y clncer. 

b.- Active virus onc6genos. 

c.- Altere el microambienta de la• c6lulas. 

d.- (stimula a las c~lules pare que proliferen, originan­

do errores mitóticos y que se desarrollan los mutan -

tes m5s vigorosos, constituyendo las neoplasias. 

El pincelado de esferas de reloj con radio, ha pro­

vocado sarcoma osteógeno y c6ncer antral en los trabajsdg 

res de este remo, quienes afilaban sus pinceles mojándo -

los con los labios. 

Otras causas de neoplasias por irritación pueden ser 

las prótesis mal ajustadas, cOspides rotas, le mordedura­

hsbitual sistem&tica de los cerrillos y lengua. 

5.- TEORlA G(NETlCA. 

5eg0n esta teor!e, la predisposición es general pa­

re todos en potencia y que solo los factores ecológicos -

contribuyen a su proliferación. 
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Lee m¡e recientes investigaciones dicen que la he -

rencie ee el primer factor o mecanismo de control, de la­

forma y funci6n de los ••rea vivoa e travAs de la• auace­

aivee generacionea1 la• eltereciones de eate mecsniamo -­

pueden dar lugar a une neopleeie. 

Se hen citado casos de familias humana• en lae que­

ae preseta una elevada incidencia de cfincer¡ ae ha coaprg 

bada que un reducido nGmaro de neoplaaia• mali9naa mues -

tran car&cter hereditario; para estudiar la poaibla tren~ 

misi6n del clncer por vta hereditaria, los investigadores 

ae han visto obligado• a recurrir a aniaeles da axperime~ 

teci6n, con loa que obtianen cap•• puras por cruce• eusc~ 

eivos entre hermano•, alguno• can individuas altaaente -­

prediapuestos y otros prlcticamante librea de clncar ea -

pont~neo y reaistentea • la cancerizaci6n experimental; -

debeaos tener en cuenta que este• prueba• aon artificia -

lP.s, producto de cruces de leboretorio y muy diferentes -

de la poblaci6n humana, en le que le libertad de cruces,­

impide normalmente el establcci•iento de herencia• cance­

rosas. Ae! tambiAn debemos conaiderar loa factores, no sg 

lo hereditarios, sino tambi6n ambientales y de reaiaten -

cie de cede individuo. 
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¿l EXAMEH CLINICO. 

Le importancia del cx6mcn cl!nico, radica principal 

mente en que el Odont6lo90 sepa aquilatar debidamente la­

presencie de una lesi6n en le cavidad oral, dabemoe saber 

descubrir le anomelie, lo mismo que reconocer e identifi­

car une lesi6n especificamente, de preferencia debemos s~ 

de que proceso patol6gico se trate y cuando exista alguna 

dude, debemos adquirir dato• de otras fuentaa, como por ~ 

jemplo datos enamnEsicos y de loa resultados de t~cnices­

de laboratorio; y debemos familiarizarnos con la difaren­

ciaci6n, evoluci6n y desarrollo de ceda lesi6n. 

El Odontólogo puede observar el paciente en cada ci 

te por medio del éxemen eiete~6tico cuidedosaeente pleni­

f icedof existen afecciones que son identificables con fa­

cilidad a simple vista, otra• presentan carecteristicas -

que sugieren varias entidades patol6gicaa; en aetas casos 

as cuando ea naceserio disponer de mayor cantidad de in -

formeci6n pare establecer un diegn6etico exacto. 

Le observación es le clave de la conservación de le 

salud bucal; ya que le cabeza, al cuello y le cavidad bu­

cal son zonas que se ven fácilmente. Al conocer lo que es 

normal y lo que se espere ver, se puede efectuar un exA -

men siatemAtico, planificado de antemano, no se debe pe -

ser por alto ninguna zona, la exploraci6n incluye loe prg 

procedimientos de inspecci6n, palpación, exploración ins­

trumental, pcrcusiOn, y rovelaci6n de colutorios. 
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L• siguiente t6cnica de exploreci6n puede ayudarnos 

e lograr un arde~ aucesivo y l69ico1 

l.- Lebioe y comisurea l•bielee. 

2.- Mucoae labial. ve•tibular y bucel; enciee, cerrilloe, 

papilas y conductos p•rot!deos. 

J,- Peleder duro y ene!• paletine. 

4.- Pal•dar blenda. 

S.- Areee e•igdelines y bucoferin9e. 

6.- Lengue: dorso. borde• leterelas y euperficie inferior. 

7.- Piso de la boca. 

D.- Dientas. 

Le P•lpeci6n ea una t6cnico de exp1oreci6n en la 

que el operador, por •edio del eantido del tacto. percibe 

lea estructures del orgenieeor le p•lpeci6n ee hace de 5-

•eneres y cede une de ell•• eati reservada p•re un iree -

determinede. Pelpaci6n menual. digitel. leteral, palpa 

ci6n de loe dientes y palpaci6n por compreai6n, de prefe­

rencia biaanusl para establecer une comperaci6n entre un­

ledo y otro. 

Le auscultación es una técnica, pare escuchar soni­

dos producidos por el chasquido de la articulsci6n tempo­

romandibular, durante los ~ovimientoe de la aand!bule, -­

trastornos foni~tricoe por prótesis mal ajustadas que ha­

cen ruido cuando se hebla; tambien alguna neoplasia que -

por su localización obstruya el paso libre del aire, as!­

como la percepción con agudeza de cualquier estructure -­

fuera de lo normal. 
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Los ganglios linf éticos pueden agrandaras como re -

aultado de procesos infecciosos, inflsmación o noopleaia~ 

en estos caaos toma~o y consistencia var1an, pueden aster 

sensibles o no, •ovjblas o fijos, cuando no hay onferme -

dad suele ser dificil palpar los ganglios, sin embargo •1 
gunos persisten y se palpen muchos ª"ºs despu6s de con 

cluida la enfermedad, o sea que no siempre es clero el 

eignificedo de la pelpeción de un ganglio linf~tico. Loa­

genglioe inf artadoa crónicos son dolorosos e indurados 

•ientras qua los agudos son blandos y doloroeoa, 

Los ganglios linfSticos se perciben co•o hinchazo -

nea bajo la piel, suelen ssntirse coso peque"ºª chicharoa 

y ea encuentran en lraas anatómicas definidas, por tanto, 

al orden da exploración va desde el Iras subaentoniena -­

hasta la submaxilar y luego hacia el cuello, se recoaien­

da la palpación bimanual y en el Iras submaxilar puede h~ 

ceras por dentro como por fuera de le boca. 

La revelación de colutorioa es un a6todo de diagnó~ 

tico que consiste en la recolección del enjuegue que hace 

el paciente de una aalución salina; la cual serl centrif~ 

gade y r.l sedimento se analiza en el microscopio para al­

descubrimiento de alterecionea, neoplAsices basicamente,­

de las células de descamación da mucosa bucal e igualmen­

te con gargarismo• de la bucofaringe y cuerdas bucales. -

Si el paciente usa ~lguna prótesis, es aconsejable tomar­

una muestra del enjuague con le prótesis puesta y otra -­

posterior sin 6sta, 
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TIPOS DE DIAGNOSTICO 

¿xiaten diferentes tipas de diagn6stica; eenalere -

moa brevemente loe •6e i•partenteaa 

D!AGNOST!CO CL1NlCO. 

Este diagnóstica, nas ayuda e le identificaci6n de­

un procesa de anfermedad baaada sala•ente en le abeerve -

ci6n y velaraci6n de loa eignos y eintomae clinicas de le 

entidad petol6gica, sin acudir a datos a infarmaci6n de g 

tro tipo, este m6todo de diagn6atico no es coapleto y ao­

lo tiene aplicsci6n cuando no exiata margen de error y 

loe signoa de la enfermedad son patonogm6nicoe. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGlCO. 

Cxisten &lgunae enfermedades O padecimientos qua r~ 

quieren de este tipo de diagn6stico, por ejemplo la mayo­

r1a de odontomas se identifica ripidamante al ver en le i 
magen radiografica la presencie, da doe a mAa formaciones 

denteries supernumerarias en une o varias regiones del m~ 

xilar, tembicn algunos quistes o algGn procaeo neopl~sico 

interno de dificil locelizeci6n, y aunque es un excelente 

método de diagnóstico no debe tomarse como Gnico y defini 

tivo, ya que los signos radiológicos pueden ser idénticos 

en dos o más afecciones. 
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01 AGNOSTICO A TRAVES o¿ DATOS ANAMNESICOS. 

La historia clinica, ea importante para el mejor y­

mAs acertado diagn6stico, algunas enfermedades de la boca 

son coracteristicas de cierta• edadea, por ejemplo, el -­

herpe simple en loa adoleecentea, otras son caracter!ati­

cae de cada aexo, como el cementoma en el sexo famenino,­

otraa del tipo de trabajo, por ejemplo, al deposito de m~ 

tales pesados en la• anc!aa da pintoras y tip6grafos, al­

gunos h6bitos causan traatornoa, al cigarrillo es uno de­

clloeJ algunas neoplasias con dearrollo muy lento deben 

revisarse periodicamente, para su correcto diagn6atico. 

DIAGNOSTICO DE LADORATOíllO. 

Un recuento globular, un valor elevado de la gluce­

mia, el resultado de un cultivo microbiol6gico o el resul 

tado de una biopsia, nos pueden dar la pauta para establ~ 

car un diagn~stico, en realided viene a ser como un re -­

fuerzo a los estudios anteriores pera reafirmar nuestra -

posici6n ante la anomal!o. 

DIAGNOSTICO QUlílUHGICO, 

Este tipo da diagn6stico, se debe hacer a6lo en ca­

sos en qua no se puede determinar la afocci6n por otros -

medios, le exploración quir6rgica puede confirmar cual -

quier sospecha, como por ejemplo, el caso del quiete óseo 

idiop6tico cuyas caracter!sticea cl!nicaa y radiogrAficaa 

pueden sugerirnos el diagn6stico, pero sólo puede identi­

ficarse en forma definitiva por medio del diagnóstico qu! 

rllrgico. 
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DIAGNOSTICO TERAP¿UTICO. 

Algun•B anfarmedadea las podemos establecer dentro­

da un diagnóstica despu8a da iniciado algOn tretamiento,­

que con la r6pida respuesta a 61, nos da la clave del 

diagn6stica. Esta fonaa da diagnóstico, debe limitaras no 

s6lo a los periodos adecuados, sino tambi~n, al ver que -

no hay major!a, debe suprimirse el tratamiento pera proc~ 

dar a la consideración de otras alternativas de diegn6st! 

co. 

DIAGNOSTICO INMEDIATO. 

Este se haca basado en datos mlnimoa, en una o dos­

augostiones cl!nicas o radiogr6ficos y no se debe recurrir 

e ~l, ai la informaci6n viene de terceras personas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Es el que contiene el empleo de m6todoa de diagnós­

tico amplios y completos, ea decir, acumulación y alacci!n 

de datos importantes a partir de todas las posibles fuen­

tes, antes de establecer un diagn6stico definitivo, que -

es el que debemos aplicar. 

Para emplear esta t~cnica de diagnóstico con éxito1 

son de gran importancia tanto los conocimientos como la -

habilidad, Uebe haber una perfecta familiarización, con -

le forma en que el proceso patológico afecte a le boca y­

los maxilares. 
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Debemos saber interpretar los resultados de labora­

torio y tener le destreza necesaria en le prepereci6n d•­

les partee diagn6stices del caso, todo ello de vital im -

portencie en el disgn6stico diferencial. 
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CLASifICACION DE NEOPLASIAS 

TfJIDO DE ORIGEN 

Tejido conectivo 

y derivados 

Tejido fibroso 

Tejido mixom•toao 

Tejido adiposo 

T, Cartilagino110 

T, Oaeo 

Tejido notocordal 

Tejido endotelial 

V11aoa aangutneoa 

Vasos linf6ticos 

Sinovia 

Mesotelio(C6lulaa de 

revestimiento de cava. 

corporales 

Membranas cerebrales 

Glomus 

Vasos sengutneos de 

m6dula 6se¡¡ 

Bt:NIGNOS 

fibro•a 

Hixoma 

Lipa•• 

Condro•• 

011teo111a 

Cordoma 

H11m11ngio11• 

Cepil•r 

Cevernoso 

Eacl11roa•nte 

Hemangioendo­

telio,.e 

Linfangioma 

Linfangioen­

doteliome 

Sinovioma 

~.esotelioma 

Meningioma 

Tumor gl6mico 

MALIGNOS 

fibro11•rco•• 

Mi1<os•rcom• 

Lipo11arco111• 

Candrosarco•a 

S•rcome oate6gano 

Cordos•rcoma 

Endotelios•rcom• 

Linf •ngioa•rcom• 

Linf•ngio11ndo­

telio11•rcoma 

(Sinoviosarcoma) 

(Mesoteliosarcoms) 

(Tumor de Ewing?) 

Endoteliosarcoms 



C6lulas senguineae 

y afines 

Células hemopoyéticas 

hj ido linfoide 

Sieteme retículo endo­

telial 

Mlisculos 

Mlieculo liso 

Mliaculo estriado 

Tejido epitelial 
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Leiomioma 

Rabdomioma 

Escamoso estratificado Papiloma de 

cél. eacam2 

Gl6ndulas de anexos 

de piel y folículos 

pilosos. 

Gl6ndulas sudoríparas 

Gl6ndules cebáceaa 

sas. 

Adenoma de 

glándulsa 

sudoríparas 

Adenoma de 

gHindulas 
ceb6ceas 

Leucemia granulo­

c!tica 

Leucemia monocítica 

Linfomaa malignos 

Leucemia linfoc!tica 

Plasmocitom11 

SarcoMa da células 

del retículo 

(Linfom11 Maligno 

tipo histioc!tico) 

(Enfer111adad de 

Hodkin7) 

Leio .. ios11rcom11 

RabdoMiosarcoma 

Carcinoma d• cEl. 

escamosas o epider­

moida. 

Carcinoma de c~lulaa 

bas11le11 

Carcinoma da gl6ndu­

le11 audoriperas 

Carcino .. a de gl6ndu­

las cab6ceaa. 



Epitelio de reve~ 

Uiaiento 

GlAndulas o con­

ductos 

Grupo bien diferen 

ciedo. 

Grupo mel di fe­

rnncisdo 

Epitelio respirato­

rio 

Neuroectodermo 

Epitelio·i:enel 

c•lules hep6tices 

Vias Biliares 

JO 

Adenoma Adanocarcino11s 

Pepilo11s ·- ·csrcino•• pspilar 

Adenoiaa pspilar Adenocercinoms p~ 

·pihr 

Cistosdenome 

Nevo 
···.'," 

Adenoma renal· .. , 

tubular 

Adenoma de c•l. 

hep6tica11 

Cietoedenocarcin~ 

··~· Csrcinoma. medular 

Cercinoiaa indife­

rencisdo simpls 

Carcinoma bronc6-

geno, •Adano••" 

bronqu;al 

· .lt~h~~ms ·c11elano­

cerclno•a) 

C•rcino•• de c•l. 

renales (hiperne-

froide) · 

Csrcinoma de c61. 

hep6ticaa o heps­

to•• 

Adenoma de v!ae b! Csrcinoma de v!ae 

liares. bilhres ( colengi2 

carcinoma) 

Epitelio del aparato Pspilo~a de c81, 

urinario (de tren- de transici6n. 

sici6n) 

Epitelio placentario Mole hidatídica Carioc:ircinome 

Carcinoma embrio-

nerio 



Mixto~ (varios tipos 

dr c6lulas neopl&si­
·:.l 

ces, generalmente d~ 

rivadoa de una germ! 

netiva) 

Gl§ndulas salivales 

Primordio renal 

Compuestos (varios. 

tiros de c4lul~s neg 

plésicas derivados -

de dos o mis capas 

germinativas 

C~lulas totipotenciA 

les en las g6nadas o 

en restos embriona­

rios 
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Tumor mixto ori~ 

ginado en gl6nd~ no originado ·an -

las salivales . gll!'dulas s1(liva­

lea ·: 

Teratoma dermoide Uno o. m6s·elemsn­

tos se tornan ma­

lignos, ejem: Ca! 

cinoma de c6lulas 

escamosas origin~ 

do sn,teratoma. 
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fRECUENCIA DE NEOPLASIAS EN LA CAVIDAD ORAL. 

Aproxim•d•mente el 5~ de tod•• l•• neopl•sies •pera­

con en la envidad bucal, los sitios son variados, las neo­

plneias benignas eon las que se encuentr•n con m•yor fre -

cuoncia en la cavidad buce!, y aon a la vez lea que poda -

moa eliminar con mis facilidad, podemos encontr•rl•B en c~ 

rrillos, paladar blando, paladar duro, lengua, piso de bo­

c•, labio inferior y superior. 

Esto no es una regla,. ye qua lo•:·.•itia•· de elecci6n­

d• le11 neoplasias v•rten eag6n los .. ••~~do:s patol6gico• que 

a• pr_f,'e~nten, htibitaa: del .paci:anté 0·· nutrici6n, higiene, 

, .. _ · pr6teais me! ejustadas a dientas rótaa, predisposici6n, m.!!. 

dio ·amb"iente ·y fector herencia. 

El fibroma es una naaplaeia benigna, que se presenta 

con mayor frecuencia en la ~ucasa vestibular, lengua y la­

bios; pero que puede variar su presencia da acuerdo a al -

g6n factor de lo~ que ya mencionamos. 

Las neoplasias malignas son menas frecuentes, pero -

ae debe tener mayor cuidado, ya que puede aparecer en el -

sitio de la boca menos indicado o menos pensado1 mediante­

algunas cstad!sticas podemos decir que loa hibitoa, las d~ 

ficiencias, las enfermedades, las irritaciones, loa traumA 

tismos, nos van a proporcionar un sitio aproximado del 1~ 

ger de la neoplasin 
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Les neoplasias malignes de las que haremos manción­

~s el carcinoma de labio. 5e presenta principalmente en 

varones de edad avanzada, ataca con mayor frecuencia el 

labio inferior que nl superior, con un porcentaje de 881'­

nn inferior, J.5~ en superior, B.5~ en comisuras; la edad 

promedio de la aparición de 6sta afección, ee de 62 ª"ºª• 
en pacientes que oscilan entre los 25 y 91 ª"os, uno de -

los principales factores predisponentes es el consµmo da­

tabaco en pipe: Cross y colaboradoree, se"elan un estudio 

con 100 pacientes, todos con cAncer labial, de los cueles 

64 eren fumadores de pipa y 94 consumían tabaco; Widmenn, 

en 363 casos comprobó que el 40~ eren fumadoras de pipe. 

El carcinoma de lengua, se presenta en varones con­

relación de 4 e l con respecto a les mujeres, encontremos 

on ciertas zonas geogr~ficas, como en loe paises Escandi­

navos, en donde le alta incidencia del Sindrome de Plu -­

mmer-Vineon, hoce que se eleve le incidencia en mujeres. 

El promedio de edad en le aparición de aeta enfermedad ee 

de 63 anos y la sifilis parece ser uno de los factores e­

tiológicos de este tipo de c~ncer, esta relación se expli 

ce sobre la base de une glositie crónica producida por le 

sifilis, reconocida como carcinógeno en ciertas circuns -

tancies. La leucoplasia es une l~eión coman en la lengua, 

que fuA observada muchas veces asociada con el cAncer de­

lengua. Martin confirmó que el .46~ "de sus pacientes con -

cAncer de lengua, habian presentado leucoplasia, aunque -

tambi~n existe leucoplasia en pacientes que persisten du­

rante enos sin degeneración maligna. 
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DESCRIPCION DE LAS NEOPLASIAS BENIGNAS MAS FR~CUENTES 

EN LA CAVIDAD ORAL. 

FIBROMA 

Este tumor de tejido conectivo, •• l• neopl••i• be­

nigna MAs frecuente que •• produce en la c•vid•d buc•l, -

•• presenta en per•on•• da tod•• laa ad•d•• y an •mbo• ·~ 

xo•, •d•••• pued• proc•d•r de c9ai cu•lquiar tejido bl•n­

da d• l• boca. 

CAHACTERISTICAS CLINICAS.- El fibra•• ae preaent• coMo u­

n• l••i6n elevada, de color nor••l de •up•rficie lis• y -

b••e a6eil y • vece• pedunculed•; l• n•opl••i• puede ••r­

psquan• y e veces elcenzar verioa centimetro•, el proyec­

tar•• eobre l• euperficia, el tueor llega a irritar•• o -

inflamsree e inclu•o a pra••nter ulcereci6n •uperficial,­

c•ai eiempre •• una leai6n bi•n definida, de crecieiento­

lento, au coneistenci• es •e•i•6lid• o dur•, exi•ten tem­

biAn fibromas blandos, eato debido • que •u con•istencia­

fibro•a ea menos comp•cta. 

CARACTERISTICAS HISTDLDGICAS,- El fibroma se compone de -

heces de fibra• col6gen•s entrelazadas, intarc•l•d•• con­

cantidedcs variables de fibrobleetos o fibrositoe y pequ~ 

ílos vasos sanguíneos, eet§ recubierto de un epitelio eec~' 

maso eetretificado, que frecuentemente perece estirado, -

en algunos fibromas se encuentran zona• de calcificeci6n­

difuse o focal, principalmente en loe de encía. 
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El fibroma se puede confundir con la hiperplasia i~ 

flametoria, qua e& un crecimiento del tejido conectivo 

que se forma como parte da una rescci6n inflamatoria, que 

no es clara en su distinci6n, y si se confundan con tente 

facilidad, al fibroma no es ten frecuente como se cree. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento consiste en la­

extirpaci6n quirOrgice total, la lesi6n raras veces reci­

diva y cuando auceds es producida por una extirpaci6n de­

fectuosa. El pron6stico suele ser excelente, le trsnsfor­

maci6n da un fibroma en una neoplasia maligna, es decir,­

on un fobrosarcoms, casi nunca llega s suceder. 

PAPILOMA. 

Es una neoplssia benigna coman, que se origina en-­

al epitelio superficial. 

CAHACTERISTICAS CLINICAS.- El pailoma ea una prolifera 

ci6n exof!tica, compuesta de numerosas proyecciones dact! 

liformes que producen una lesi6n cuya euperficis es rugo­

sa o verrugosa o sn forma de coliflor, da color gris o 

blanco griaaseo, siempre es un tumor pedunculado, bien 

circunscrito, ocasionalmente s6sil; se le puede localizar 

en lengua, labios, mucosa bucal, enc!a y paladar, partic~ 

larmente en la zona adyacente a la Ovula. La mayoría de -

los paiplomas son peque"ºª y los mayores s6lo miden algu­

nos milímetros, se presenten a cualquier edad incluso en­

ninos muy pequenos. 
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:AHACTEHISTit:A5 HISTOLOGICAS.-Les proyecciones dactilifo_! 

ines sst11n compuestas por epitelio escamoso ostratificado­

y que contiene un nOcleo central delgado de tejido conec­

tivo, que sostiene los vssos ssngu!neos nutritivos, 111 c~ 

ractsr!stice esencial sa una proliferAción de las cAlulae 

eapinoaes an estructures papilares y el tejido conectivo­

s& neda m6s estroma de sost6n, la actividad mitótica de -

lee c6lulas epiteliales tienen algunas veces prevalencia­

anormal. 

TRATAMIENTO Y PrtONOSTICO.-El tratamiento del papiloma cou 

1iste en la extirpación de la bese de la mucosa en la que 

se inserta el ped!culo, si la extirpación es apropiada, 

l11 recidiv11 es rara. L• posibilidad de una degeneración -

~aligna del papiloma bucal es remota, aunque siempre hay­

que mirar con desconfianza la fijación de la base o la iu 

duración de los tejidos profundos. 

VERRUGA COMUN O VULGAR. 

L• verruga coman o verruca vulgaris, es una neopla­

sia frecuente en la piel, sin embargo puede presentarse -

en 111 cavidad bucal. 

CARACTfRlSTlCAS CLINICAS.-Tiene casi el mismo aspecto que 

el papiloma, sólo que su tamaMo es menor y frecuentemente 

es mOltiple, generalmente la verruga vulgar, se presenta­

en mucosa labial o en la mucosa bucal vecina, es frecuen­

te verla en los pacientes que tienen verrugas en las ma-­

nos o en los dedos y las lesiones bucales se generan por­

autoinoculaci6n al succionarse los dedos o morder las u -

11as. 
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Su dur•ci6n ea corta lo qua la 

difarancie de loa papiloma• vard•daro• y al tr•ta•ianto -

•• al miamo que Aetoa. 

HEHANGlO~A. 

CAílACTERISTICAS CLINICAS.- Exiatan doa variedadaa, al ca­

pilar y al cavarnoao, satos puedan obaarvaraa a cualquier 

edad y an a•boa aaxoa, na obstante la •ayarla aan cangAni 

toa y ae manifiaatan cllnicamenta a cualquier adad. 

Se presentan ca•o laaianaa alavadaa, parcialmente -

elevadaa a aumargidaa, circunacritaa a difuaaa, da calor­

rajiza a azulado, da auparficia liaa y da ta•ana variable. 

Por la general aon blandos y ranitentaa a la palpaci6n y­

auelen bl•nqueeraa cuando aa ajarca praai6n. 

Se localizan con mayor frocuancia en lengua y meji­

llas, laa laaianea puedan producir un •grandamienta del 

lugar afectado y por tanto pueda dificultar la foneci6n a 

la maaticeci6n, loa hemongiomaa aon benignos, casi nunca­

van a experimentar transformaciones malignas, no crecen o 

lo hacen lentamente¡ debido a le hemorragia interna pus 

den experimentar fibrosia y regresi6n aspont4nea. 

CA~ACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El hemangiome consiste an­

caractertsticas, como gran cantidad de capilares ravaati­

doa de endotelio y llenos de sangre qua pueden infiltrar­

difuaementa le mucosa o praaantarsa en numerosos racimos: 



38 

•l hemengiom• cavernoso. est6 compuesto por pnqueíla o gren 

c•ntidad de •mplios esp•cios de par•des delgadas llenos de 

sengr• y revestidos de cAlulas planas, el epitelio que cu­

bre l•s lesiones suele estar intecto. 

l'ílATAHl ICNTO Y PROflOSTl CD. - Las lesiones superficidee, pu~ 

den trateree quirOrgic•mente. o puede inducirse fibrosis -

mediante soluciones escleroa•ntea coma el tetradecilsulfa­

to a6dico 0 nieve de di6•ido de carbona. inyeccianea da a -

gue hirviente, crioterepie o •lectrocauterizaci6n 0 teabiAn 

es posible uno regreai6n eapontine• de una leai6n acciden­

tel t la radioterapia esti contraindicada. El pron6etico de 

este padecimiento e& bueno, por que no se tranaforae en ·~ 

ligno, ni recidiva deapu!s de le eliainaci6n a destrucci6n. 

LIPOMA. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es una neoplaaia benigna de cr~ 

cimiento lento, se origina en diversos sitioa 0 la lengue,­

pieo de la boca y pliegue aucaveetibular aon algunos de e­

llos. puede ser aAail o pediculada. al •pitelio ee delgado 

y loa vaaoa aengu!neos se ven a trav!a de la superficie. -

au color es amarillento, es blando a le palpaci6n; el diag 

n6stico del lipoma depende de le superabundancia de tejido 

ediposo. 

CARACTEHISTICAS HISTOLOGICAS.- El lipoma se compone de una 

mosa circunscrita de células adiposas m&duraa, qua pueden­

prcsentar cantidades variables de cordones col6genos que -

pasan e trav6s de lo lesi6n y sostienen algunos vesoa san­

gu!ncos peque~os. 
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THATAMltWTO Y PRO~:STICO.- El tratamiento del lipoma ea -

le axtirpaci6n quirOrgica, la recidiva es rara. 

LINfANGlOMA. 

CAHACTERlSTlCAS CLINICAS.- Es une neoplasia compuesta por 

vasos linflticos, ea observa con ••terie linfltice, y por 

lo regular la lengua •s el sitio de elección, cuando son­

auperficial•s •• presentan como un racimo da axcreéenciea 

blandea • indoloraa, de paredes delgadas sn le •ucoaa, el 

el agrandamiento de l• lengua puede ser muy acentuado 

l macrogloeia linfometose ). 

CARACT~RlSTICAS HISTOLOGlCAS.- Microscopicamente le mayo­

r1a de loe linfangiom•s bucale•, muestran espacios C•Ver­

nosos que y•cen inmediatamente debajo del epitelio. 

TRATAM.l~N.TO Y PRONOSTICO.- Loe linfar:igiomee pueden e1tper!. 

ment~r tranaformaciones malign·as,,..no re'!l~onden • lea irr~ 
diaciones ni e soluciones eaclerosanteil; .. en cambio la e1<­

tirpeci6n quirGrgica puede ser el ~ratemiento de elecci6~ 

aunque aqu! las consideramos dentro del grupo de lea neo­

plaeiaa benignas, debemos entender que son lesione~ prem~ 

lignas, ylaa mencionaremos también cuando veamos neople -

sise malign•a. 

MlXüMA. 

CAl!At:TERISTICAS CL11'1CA5,- El mixoma de tejidos blandos,­

no muestra preferencia por ningGn sexo o edad, y puede a­

fectar tanto el maxilar como a la m•ndibule, 
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fe de creci•ienta lenta, pera produce un egrende -­

aiento en le EOne efectede, tambien puede heber migreci6n 

y eflaJ••iento de loe dientee, •• un tejida de textura l~ 

xe que contiene centidadee aaderedee de delicedee fibre•­

de reticulina y meteriel aucoide, probeble•ente leida hiA 

lurónico. 

CARACTEHISTICAS HlSTOLOGICAS.- Exieten centidedea varie-­

bles de c8lulee estrellad•• intercel•d••• que • vecee ti~ 

nen for•• de huso, le neopleeie no eeti encepeulede y pu~ 

de invedir tejidos circundentee. 

íRATAMl¿NTO Y PnONOSTICQ.- El tratemianta del aixoae debe 

eer quirGrgico, ye que loe reyoe X ean de poco beneficio• 

le rccidve es coaGn pero no ee grave por que no •eteetiz., 

pera evitarle •• deber!e extirper te•bi8n tejido seno ed­

yecente, pero en boce no •• reco•endeble le inciei6n d••s 

eiado eaplie. 

CONDROMA. 

CARACT¿HlSTlCAS CLll•lCAS.- Es une neopleeie que se preeen 

te con rereze, eGn as! loe ceso• reportedos nos se"elen -

que se presenta e cualquier eded y en ambos eexos; ee ini 

cia como una hinchazón indolora y lente•ente progreeive -

en al maxilar, que tambiEn es capaz de producir efloje -­

miento de los dientes. 

CAHACTERISTICAS HADlOGRAflCAS.- Le radiogref!a muestre 

une zona radiol6cida irregular o moteade en al hueso, que 

• veces produce resorción radicular en loe dientes edye -

centea. 
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CAHACTERISTICAS HlSTOLOGlCAS.- Le neoplasia sa compone de 

una mas• de cartílago hielino que preeenta zonee de cale! 

ficaci6n o necroeis, tiene una variaci6n de ••pecto de un 

lugar a ~tro, algunea lesione• malignas presenten zona• ~ 

de aparente benignidad. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El trat•miento ea quirOrgico,­

ao recomienda una cnucleaci6n algo mis que coneervedore;­

debido • le eecesez de ceeae comunicados, el pron68tico -

de este enfermedad es incierto; paro hoy mayor probabili­

dad de que ~eta. sea benigna. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Ea una neopla•i• benigne 1 rara 

on loe maxilares y que •• puede confundir con otros pede­

cimientoe como le exostosia y le endostosis; se puede pr~ 

sentar con mayor frecuencia en el adulto joven, ae manif! 

esta co•o una tumefacci6n circunscrita del maxilar que -­

produce una asimetr!a obvia. 

CARACTERISTlCAS HlSTOLOGlCAS.- El o•teome estl compuesto­

da hueso comp•cto en extremo denso o de hueso esponjoso -

con aspacios amplios, es de crecimiento lento, rara vez -

hay dolor asociado, en ocasiones se encuentran focos de -

cart!lago en cuyo caso ee emplea el tarmino ªoataocondro-

me". 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.- El tratamianto consiste en la 

aliminaci6n quirGrgice 1 sobre todo si estorba par• confe~ 

cioner elgGn aparato prot6sico, no recidiva. 
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NEUHOMA. 

El neuroma c•si siempre •s por •mput•ci6n o tr•u•i­

tico, en a! no as una neoplaai• verdadere~ sino uri inten­

to de reper•r un tronco n•rvioao, por el organismo, cerra~ 

do el •spacio con une proliferaci6n da las cllulea da 

Sch~en, fibroblastoa y crecimiento de loa cilindroej••• -

•U meyor frecuencia se encuentra an el agujero oval, c••i 

•i••pra ae pre•ant• deapula d• una extr•cci6n o cu•lquier 

t6cnic• quir6rgica an esta zone. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- S• ob••rve co•o un nódulo pro­

einanta y duro, por lo general d• color roa• pilido, sue­

le no tener la localiz•ci6n y bordes definidoa co•o l• ·~ 

yor!• de lea naopleai•• banignaa, au P•lp•ción puad• ••r­

dolorosa, ta•bian s• loc•liz• en la lengu•, al l•bio inf~ 

rior y o veces an el interior del maxil•r• 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Microac6picamente se abas~ 

v• con un• c•ntidad variable de tejido cicatrizal (tajido 

coligano), en el cual es po•ibl• v•r numeroaoa tronco• -­

nerviosos seccionados en sentido tranavers•l y longitudi­

nal. 

TRATAMIEUTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento de alecci6n se-

la extlr~aci6n quirOrgica; su pronóstico ea bueno. 

MIOMA. 

CAílACTEHI3TICAS CLINICAS. Compuesto de mOsculo liso ( le­

iomioma ) y estriAdo ( rabdomioma ), son neoplasias muy -

raras en lo boca. 
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Se localizan principalmente en la lengua y paladar, 
1 

aon masas limitadae da consistencia dura, prominantea, li 

sos y redondeados, de color rosa pAlido, sAsiles o pedun­

culados, tienen parecido con el fibroma de la lengua, 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. Se recomienda una exploraci6n -

bi6psica antes de la extirpaci6n quirúrgica. 

MlOBLASTOMA DE CELULAS GRANULA~ES. 

Se le ha aaignado eu origen en c6lulae muacularea,­

fibroblastos e histiocitoa, racientemante as ha daacubie~ 

to an lee c!lulae de Schwan de la vaina nerviosa au posi­

ble procedencia. 

CARACTER15TlCAS CLINICAS.- En la cavidad bucal, ae local! 

za an la parta lateral y dorsal de la lengua y ea han da­

do caeos de lesiones múltiplas, ea presenta como una ax -

crecencia peque"ª' ligeramente elevada da la mucoaa, da -

auperficie lisa y no ulcerada, el tumor yaca debajo del ~ 

pitelio, aunque es encapsulado puede estar circunscrito. 

CARACTEHISTlCAS HISTOLOGICAS.- Consiste en c6lulas granu­

losas ~uy aumentadas de tamano y con núcleos peque"ºª y -

redondos, estas c6lulas se disponen en hojas y frecuente­

mente se asocian A fibras musculares y vainas nerviosas. 

TRATAMIENTO Y P~ONOSTICO.- Su tramiento as la extirpaci6n 

quirúrgica y su pron6stico es favorable. 
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ODONTOMA. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El odontome puede eer deecubieL 

to • cuelqui•r •d•d y en cu•lquier eitio del erca auperior 

e inferior, ae encuentre en ninos •uY pequenoa y puede peL 

aiatir tode le vida, su te••"º es peque"º y aolo an conta­

das ocasiones excede al tam•"º de un diente¡ ai en torno -

al adontoma aa llega • foz•er un quiste dant1gero, le ex -

panai6n del hueao efecta • la aimatr1• facial. 

CARACTERlSTICAS RADIDGRAflCAS.- Loa odontamea ae deacubren 

en el eximen rediogrlfico nor•el, •• localiza por lo regu­

lar en laa raices de los dientes y preaenta une mase irre­

guler de meterial calcificedo, rodeedo por une bande redi~ 

lOcid• estrecha con une periferia liee. 

CAttACTERISTICAS HISTOLDGICAS.- Hiatol6gicamente ea locali­

za esmalte o matriz ademantina, dantine, tajido pulpar y -

cemento de aspecto normal, ei llegan a existir similitudes 

eorfol6gicas con dientes, lea eatructuras aualen ser unir~ 

di culeras. 

TMATAHIENTO Y PHDNDSTICO.- El tratamiento dal odontoma es­

ls extirpación quirOrgica y al pronóstico as bueno. 
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NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA BOCA 

La descripción de las neoplasias malignas de la bo­

ca está sujeta e las variaciones que ~stas presentan, ya­

qus su aspecto cl!nico no ea Onico y espsc!fico, sate as­

pecto dependerA del tiempo de duración de le lesión, a au 

localización y a les degeneraciones secunderiaa, aa! una­

laai6n de doce meses de dureci6n, ser6 distinta a une de­

poces semanas y una lesión cancerosa que se daearrqlla •­

partir da la mucosa bucal, tendr6 aspecto diferente a una 

qus as desarrolla en los tejidos gingivales o el paladary 

también el tipo celular influir& en el aspecto cl!nico, -

el estsdo ds difsranciaci6n de lea c~lulaa contribuye a -

les variaciones dsl cuadro cl!nico; • pesar de estas va -

riaciones, sxiatsn ciertas cualidades o caractsr!sticse -

especificas que despiertan la aospecha de la exiatancia -

del c6ncer. 

CARCINOHA EPIOERMOIDE O DE CELULAS ESCAMOSAS. 

Ea la forma m6e coman de c6ncer en la boca, ya que­

rep reaenta al noventa por ciento de lea neoplasias orales. 

Ea m6a frecuente sn hombres que en mujeres, con une 

relación de siete a uno, se presenta a cualquier edad y -

con mayor frecuencia después ds la cuarte d6cada 1 aparece 

m6s a menudo en loa labios que en el interior de la boca. 

existan zonas geográficas, como en ~atados Unidos, en don 

de es la octava forme de cáncer en el hombre y duodécims­

en la mujer; en Hong Kong, es le forme m6e com6n de c6n -· 

cer humano. 
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En el Lejeno Oriente los carcinomas bucales, repre­

sentan al setenta por ciento del total de les afeccionea­

mal1gnea en el hombre. 

CAHACTERISTICAS ETIOLOGICAS.- La causa ea desconocida, ai 

bien ea cierto que algunoa factoras deaeape~an algfin pa -

pel en su deoarrollos mala edaptaci6n de aparatos prottsi 

coa, irrediaci6n actinica, tabaco, glositia aifil!tice, -

alcoholismo, virus, •ala higiene bucal y deficianciaa nu­

tricionalas pueden ser algunas de astas cauaaa, 

Se ha coeprobado que lee persona• con procesos can­

ceroaoa, asocian dos o •As factores de loe mancionadoa1 -

el elcoholismo casi siempre va asociado can el consuma da 

tabaco, mala higiene y deficiencias nutricionalas; aa men 

cionan en particular a loa pacientes cirr6ticoe, que pre­

sentaban menor porcentaje da aobrevida daapu6a del trata­

miento, en comparación con loe pacientea na cirróticos -­

tratados da c&ncer, El a!ndrome de Plummer-Vinaon an muj! 

rea, perece ser otro factor predisponente al carcinoma by 

cal, el sindroma consista en una deficiencia de hierro en 

la sangre, puede aparecer a cualquier edad, paro ae pre -

santa con mayor frecuencia an mujerea de treinta a cuaren 

ta a~os; los síntomas son grietee o fisuras an las coaiay 

res de los labios, palidez color de limón en la piel, le~ 

gua liea, roja y dolorosa con atrofies de papilas pilifo~ 

mes, y posteriormente de las fungiforMes, la mucosa da la 

cavidad bucal y el esófago cstA atrófica y carece de que­

ratinizaci6n normal, ee observo coloiniquie (uMae en for­

ma de cuchara o unas fr6giles que se rompen con facilidad 

ya que no tienen consistencia). 
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Este síndrome es signo etiol6gico del carcinoma epi 

dermoide y ae presenta con mayor frecuencia en loa paises 

escandinavos. La anemia reacciona bien a la administre -­

ci6n de hierro y a una dieta rica en proteinaa, paro ae -

debe iniciar el tratamiento en laa etapas tempranas da la 

enfermedad. 

CARACTERlSTlCAS HlSTOLOGlCAS.- El carcinoma epidermaide -

bien diferenciado, aa campana da capas y nidoa da c6lulaa 

cuyo origen obvio ea el epitelio ascemaao, astas c6lulaa­

suelen ssr grandes y presentan una membrana calular defi­

nida, loa n6cleos de las c6lulas neoplisicaa son grandes­

y tienen gran variabilidad en la intensidad da la reac -­

ci6n tintarial, loa n6claoa que sa tinan intanea•ants can 

hematoxilina ae denominan hiparcrom6ticos, tambi6n axia -

tan figuras mit6ticas aunque no muy abundantes, aueatran­

queratinizaci6n celular individual y formación de numaro­

aas parlas epitalialas o de queratina de diferentea tama­

noa. 

Los carcinomaa epidsrmoides manca diferenciados ti! 

nen c6lulaa qua presentan menor aemajanza can al apitelio 

escamoso, puede aatar alterada la forma caractar!etica de 

la célula, as! como au diapoaici6n t1pica da una con res­

pecto da otra, al crecimiento ea m6s ripido y se reflaja­

en la mayor cantidad da figuras mit6ticas, variaci6n de -

tamano, forma y reacci6n tintorial, adam6s del incumpli -

miento funcional de la c6lula escamosa diferenciada por -

la que es la formación de queratina. 
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GRADUAClDN CLlNlCA DEL CANCER 

L• gradu•ci6n cl!nic• se r•fier• • un• dsterainaci6n 

da la ••tenai6n de la •nf•r••d•d •ntee de emprend•r •l trs 

t••iento y tien• coao fin•lidads 

l.- 5•l•cci6n del trat•aiento mis •propiado. 

2.- Ca•p•raci6n v•lor•da de loa reault•dos finels• abt•ni­

dos de diferentes fuentes. 

El •ist••• •• conocido co•o TGM. 
(T- Tumor pri••rio, G- G•ngliae linflticos region•l••• M­

Metl•ta•is a dist•ncia), en 1967 fu6 adoptado para au •Pl! 

c•ci6n al carcinome d• le cevidad bucal. 

Definici6n de las categor!as TGM d• tueoree ••lignos 

de l• cavidad; 

T tumor primerio 

TIS cercinoma in situ. 

TI tueor cuyo diimstro mayor ee d• 2 cm. o ••nos 

12 - tumor cuyo diimetro mayor se de mis d• 2 ca. pe­

ro menor de 4cm. 

T3 - tueor cuyo diimetro meyor •• de mis de 4 ce. 

G - ganglio• linflticoa regionalee. 

GO - no existen ganglios linf fiticaa csrvicelee palpa­

bles clinicaments o hay ganglios pelpebles pero­

no se sospecha matfistesia. 

GJ - ganglioo linfiticoe hamoleterelea palpable• cl!­

nicamP.nte, 9e sospecha met~at•sis. 

62 Genglios linf fiticos contrel•tsreles sin fijaci6n, 

palpables clínicamente, se eospech• mstfistasia, 

G3 - Ganglios linf•ticos fijos, oslp•bles clinicamen­

te. 
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H- met6st•sis • distanci•. 

MO - no hey met6staeis • distancie. 

Ml - evidencias clinicas, radiogrAfices o •mbae, de m.! 

t6atasis diferentes de los ganglios linf6ticos 

cervicales. 

Agrupamiento por grados cl!nicos del cercinoma de le 

c•vided or•l1 

Gr•do Tl. 60, "'º· 
Gr•do 11 T2, GO, "'º· 
Gr•do 111 T3, GO, MO, - TI, Gl, 110. - T3, Gl, "'º· 

T2, GI, "'º· 
Greda lV Tl, 62, MO. - T2, G2, MO, T3, 62, MO, 

T2, 63, "º· - Tl, G3, MO, - T3, G3, MO, 

o cuelquier categor!a T o G con MI. 

CARCINOMA DE LABIO 

Este padecimiento •e produce principelaente en varo­

nee de edad evanz•d•, ateca el lebio inferior con meyor fe 

cilided y frecu•nci• que el superior, como apunt••oe ante­

riormente, l• incidenci• es mayor en hombree que •n muja -

rea. 

ETlOLOGlA.- El factor etiol6gico que se senala como el de­

meyor peligro, ea •l consumo de t•b•co y el uso d• pipa, -

ya que el calor, el traumatismo de l• pip• y loe productos 

de combustión del t•baco, vien•n • sar prediaponentea el -

cercinoma labial. 
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Algunos P•Cientes rel•tan •lgun• experiencia tr•u­

m6tic• •i•l•de, como por ejemplo, une que•edure con cig~ 

rrillo, un corta en el l•bio o traumatismo cr6nico por -

diontes irragularsa o fr•cturados; frecuentemente ea h•­

••ociado la lsucoplasia con la aperici6n del carcinoma,­

Y• que la laucopl•sia cl!nic• es una laai6n frecuente en 

el labio, aeta no ea he comprobado y lae leeionea e• en­

cuentran casu•lmante en el mismo sitio, 

CAHACTERISTICAS CLINICAS.- Loa t~moras •uel•n comenzar -

en al borde barm•llón del l•bio • un l•do d• le lin•• ·~ 

die, el principio ea un• peque"ª zon• de engroeamianto,­

indur•ci6n y ulcer•ci6n o irregularidad•• de l• auperfi­

cie; • medida que •• agranda l• leai6n V• toaando for•e­

de cr6ter, o ee produce un crecimiento exof!tico o pral! 

ferativo de tejido neopl6aico, •lgunoa a• ven coao mea•• 

fungosas en muy corto tiempo, otroa aon da avance lento, 

La metletasie t•rda en h•car su oparici6n y puade­

produci rae una laaión voluminosa •ntea de la afección de 

loa genglios linf6ticos regionales; las coatr•a pueden -

estar hamorrlgicas, pardas o negrae, serosas o purulen -

tes (toetadas, pajizas o amsrillaa). 

CARACTL1115T!CAS H!STOLOGICAS.- La msyori• de loe carcin~ 

mas da labio aon leaiones bien diferenciadas, por lo ge­

neral clasificedas como de gardo !, aste tipo da c6ncer, 

suele hacer metistasis en lee fases tardía~ de la evolu­

ción. 
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TRATAMIENTO Y P~ONO~TICD.- Son muchos los f•ctores qua in 

fluyen en el 6xito o el fracaso del tratemi•nto, talas e~ 

mo, el tema~o de la l~si6n, su dur•ci6n, ganglios linf&ti 

cos met6sticos o el gr•do histol6gico de la lesi6n. 

Se puede tratar con extirp•ci6n quirórgic• o con r~ 

yoe x,.con 6xito C8SÍ igu•l; la recidiva es r•r• y •l PºL 
centaje de cureci6n despu6s del tretnmiento, es d•l ochen 

ta por ciento •proximed•mente. 

CARCINOMA OE LENGUA 

Es una lcsi6n que aparece principalmente en el sexo 

masculino, e excspci6n da los paises escandin•voe, que se 

presenta en mujeres debido a un• alt• incidencia del s!n­

drome de Plummer-Vinson preexistente. 

L• lengu• es despu~s de los labios el lugar donde A 
parece con mayor frecuanci•, y provoca mayor cantidad da­

m......-tes qua lee lesiones malignes de otras regiones, ye -­

que sa trata da un 6rgano extraordinariamente m6vil, muy­

irrigado por vasos linf&ticos y sangu!neos que fecilit•n­

la metastitaci6n. 

ETIOLOGIA.- L• sífilis perece ser un padecimiento prsdia­

ponente del carcinoma de lengu•, por le glositie cr6nica­

que sa pres•nta en este snfermeded, el carcinoma tambi6n­

puede estar relacionado con le arsenoterapia con que s• -

trate la sífilis entes de los entibi6ticos y no direct• -

monte can aste padecimiento; tambien la leucoplesia puede 

ser un factor predisponente. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS.- El signa m's caaOn del carcing 

ma da lengua, as una mase a una Oleara indolora, aunque -

en algunos pacientes, la lesión se hace finalmente dolor~ 

••• especialmente cuando se infecte an forma sacundaria. 

L• naoplaaia comienza con una Glcere indurada an la 

auperficia, con bordes lavamanta elevadas y evoluciona p~ 

ra convsrtirea en una maae fungosa exof!tica o •• infil -

tr• en las capa• profunda• de l• lengua. La laaión típica 

ae produce en al borde lateral o en la parte ventral de -

la lengua, rara vez en el dorso. 

L•• lesiones que aparacan en la parte poatarior ti~ 

nen mayar peligra debido • au ineccaeibilidad el treta -­

miento, y • que hacen met6steeis antes. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento del c6ncer de -

la lengua es un problema dificil, no ee pueden hacer afi~ 

macionae positivas sobre la eficacia da la cirugía, comp~ 

rada con la irradiación da rayos X, •uchas rudioterapeu -

tas prefieren el uso de agujas da radio a parlas de radón, 

ya que son capaces de limitar la irradiaci6n del tuaor, -

cuidando el tejido normal adyacente. Los n6dulos met,ati­

cos son factores altamente coaplicentee, pero as inOtil -

tratarlo" sin controlar entes la lesión primeria. 

El pronóstico del c'ncer en esta localización no es 

bueno, segOn estudios el indice de sobravida • cinco .~os 

de pacientes tratados da carcinoma de lengua, est6 debajo 

del veinticinco por cianto y del ochenta y uno cuando no­

habia msthstasis. 
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CARCINOMA DE PISO DE BOCA 

CAílACTERISTlCAS CLlNlCAS.- Se presente a los lados de !a­

linea medie, como una Glcere indureda, de tamaMo varieble 

cerca de los orificios de les gl6ndulas seliveles, a ve -

ces ee presenta en regionas posteriores e nivel de loa mg 

lares y se puede extender hacia la mucosa lingual de la -

mandibula, al igual qua a la lengua. 

Puede invadir los tejidos mAs profundos e incluso 

uxtenderae hacia lea gl6ndulas submaxilares y sublingua -

lea, la cercania de la neoplasia con la lengua, puede in­

ducir a un peculiar engrosamiento o eabotamiento de la vi 

braci6n de la voz. 

Las met6atasis se presentan con mayor frecuencia en 

los ganglios linf6ticos sub•exilares y suelen hacer met6~ 

tasia contralaterales. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Lea irradiaciones con rayos X­

y el uso de radio pueden brindar resultados mucho mejores 

que le cirugia, y el paciente tratado puede tener un pro­

medio de sobrevide a cinco anos del cincuente y seis por­

ciento. 

CARCINOMA DE MUCOSA VESTIBULAR 

ETIOLOGIA.- Existen factores de indiscutible importancia, 

como el mascado de tabaco o el h6bito de mascar nuez de -

betel muy difundido en el Lejano Oriente. 



Al aanalar ••~os factorea, •• habla obsarvado de­

antamano que el carcino•a aperecla an la aucosa contra -

la qua ea apoyaba al tabaco o la nuaz, al carrillo apua~ 

ta ••taba nor•al1 la leucopl••i• taabian •• predacaaora­

coa6n del carcina•• de mucaaa veatibular; no aal al aor­

diaquao cr6nico del carrillo y la irritaci6n producida -

por diente• irregular•• o fracturado•, que par•c• na ta­

n•r relaci6n con ••te tipo d• carcino••· 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El aapecto cllnico •• varia -

bla, puede aparecar • lo largo de la linea corraapondia~ 

te a la oclusi6n o dabajo da alla, otro• caaoa ae dan -­

carca del tercer molar; la lesi6n as ulcerativa y dolor~ 

••• an le cual as co•On la induraci6n e infiltraci6n da­

las tejidos •6• profundoa, l•• naoplaai•a que proliferan 

hacia la auperfici• •• le• lla•e ••oflticaa o verrugoeas. 

Loa aitios •A• coaunea da l•• aet6atasia aon loa ganglios 

linf6ticoa aubma•ilarea. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,- En el trataaiento, el reeults 

do puede ser siailar con irradiacione• da reyes X, o por 

medio de cirug!e, el empleo coabinedo de eetas for•1& 

teabi6n tiene un lugar en le tcrape~tica de este tipo de 

neoplasia. 

El pronóstico de le neoplasia depende de le presa~ 

cia o ausencia de ~atAetasis, y la eobrevida a cinco e-­

~os despu6s del tratamiento oacila entre ol veintiocho y 

treíte y cinco por ciento de promedio, 
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CARCINOMA GlNGlVAL 

Les infecciones dentales que se asemejan can lesi~ 

nea cancerosas incipientes, hacen que se deeore el diag­

n6atico o qua se equivoque, por tanto se retreea el tre­

tamiento y el pronóstico final es peor. La edad promedio 

da le aparici6n del carcinoma gingival as de aesante e-­

~os y le frecuencia ea meyor en hombres. 

ETlOLDGlA.- Le irritaci6n cr6nica debida e calculoa y e­

cumuleci6n de microorgeniamoa, con la conaecuanta infla­

maci6n, ae uno da loe factoree etiol6gicoa, e veces e~ -

origine un cercinome despu~s de le axtracci6n da un dien 

te, pero al diente aa extrae debido a la leai6n o efac-­

ci6n gingival. En algunos cesoa después de le axtracci6~ 

el carcinoma evoluciona fuera del •lveolo, probablemente 

ea debe • que el carcinoma prolifera bruscamente daapu6a 

de l• extrecci6n1 su presencie es mayor en le mendibula­

que en el mexiler, y suele eparecer con meyor frecuencia 

en zonas desdentadas. 

CARACTERlSTlCAS CLlNlCAS.- El carcinoma gingival ae man! 

fieate como una zona ulcerada, la ancie fija pueda pre -

eentar lesiones primarias m6a a mP.nudo que le ancie li -

bra, al hueso y el periostio con frecuencia son invadi -

dos por le neoplasia, y a veces en fases tardiea as pro­

ducen fracturas patol6gicas¡ la met6staeia ea coman en -

al carcinoma gingivel. 

TRATAM!ENTu Y PRUNOSTlCO.- Se recomienda la cirug!a, por 

los riesgos que se corren al aplicar rayos X1 El pron6e­

tico no es bueno, sobre todo si existen met6stasis. 
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CARCINOMA DE PALADAR 

E• un• lesi6n mal definida, ulcered• y dolora•• 

quo ae produce • un ledo de l• linea m•dia, le que e ve­

ce• cruza pera afect•r l• •uco•a gingival o hacia atre•~ 
~ ~ 

pare afectar a veces el hueso y • veces la nesofaringe;-

les met6atesis casi siempre son hacia loa ganglios linfl 

ticos regionales, el tratamiento puede aar quirOrgico O 

por medio de rayoa X, el pron6atico ea perecido al d•l -

carcinoma gingival. 

CARCINO"A DE SENO MAXILAR 

El carcinoma del •ntro •• un• leai6n aum•••nte pe­

ligrosa, •fortunedamente no ea frecuente. 

ETIOLOGIA.- Su etiologl• a• de•conocide, ye que ni l• ·~ 

nuaitia cr6nica le predispone, •U caractar!•tics princi­

pal consistente en qua l•• enfer•adodea avanzan irreae -

diablemente ain que el paciente tenga conocimiento de au 

presencia; por lo tanto el Odont6logo debe estar comple­

tamente advertido de lea potencialidades de eata neapla-

eia. 

CARACTEHISTlCAS CLINICAS.- El pri•er aigno cl6sico del 

carcinoma antral es la hinchazón o el abultamiento del -

reborde alveolar superior, el paladar o el pliegue muco­

vestibular, aflojaminnto o movimiento de loa molares su­

pP.riores e hinchez6n del sector inferior de la care y el 

costndo del ojo. 
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La molestia primaria puede ser la abstrucci6n uni­

l ataral o la descarga na•al, en pacientes desdentadas -­

portadores de pr6teeis completa, el desajuste de esta, -

puede producirse antes de cualquier manifestaci6n cl!ni­

ca y la extensi6n de la lesi6n nos der6 la pauta de ella, 

ei e6lo eet6 afectado el piso del sana, lee manifaatacig 

nea cl!nicae serán intrebucalea• si san las paradaa, h~­

brA obatrucci6n naaal, la afecci6n del techa del seno, -

produce el dasplezamianta del ojo, puede producirse ulc~ 

raci6n da la cavidad oral, pero e6lo en fases tard!es. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,- Para tratar esta forma neaplj 

aica, se ha empleado tanta la cirug!a como los rayos X,­

la heaimexilectom!a ha dado buenos resultados en algunos 

casos; el pron6stico no es bueno, sobre todo si ya se ha 

producido met6staaie. 

CARCINOMA IN SITU O INTRAEPITELIAL 

El carcinoma in eitu, sa refiere a un carcinoma s~ 

perficial, cuyas caracterlsticas neoplásicas quedan limi 

tedas unicamente al epitelio escamoso. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La lesi6n puede parecerse e -

la leucoplaeia en la mucosa bucal, puede presentarse co­

mo una placa aterciop~lada y eritematosa, elevada o no,­

en la cual hay en algunos casos placas blanquesines; su­

distribuci6n entre hombres y mujeres es la misma y tien­

de a aparecer en personas ancianas y que observan ~aloe­

hábitos orales. 
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CARACTERISTICAS HlSTOLOülCAS.- Hiatol6gicaaenta se care~ 

teriza por hiperqueratoaia, acantoaia y aobr• todo dia -

queratoaia (variación del ta••"º y for•a da las cllula•• 

nGcleo hipercroaAtico e i•Aienaa aitdticaa caracter!ati­

caa), abultamiento del epitelio y capa baaal intacta. 

TRATAMl~NTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento habitual aa la 

extirpación quirOrgice, ea i•portante intarvenir coaple­

taaante para evitar la tranaformaci6n en un carcinoaa i~ 

filtrativo. 

CARCINOMA VERRUGOSO 

CAHACTEHISTICAS CLINICAS.- Sa obaerva en foraa de coli -

flor, en peraonaa mayores de cincuanta ª"ºª y por lo ge­

neral ma•ticadorea de tabaco, la •ayor!a de eatoa carci­

no•a• aa localiza en la muco•• ve•tibular y encia; la -­

neoplaaia ea fundamentalaante axof!tice o de naturalaz•­

papilar, con auperficie guijarro••· 

La• lasionee de encía proliferen hacia el tejido -

blando que las cubre y se fijan ra~idaaente al periostio, 

para invadir y destruir en forma gradual la •andibula; -

loe ganglios linf6ticoa regionales, auelan estar aen~ible 

y crecidos simulando un tumor metaat~sico, el dolor y le 

dificultad para masticar eon molestias comunes, 

CARACTEHISTICAS HISTOLOGICAS.- Existe una marcada proli­

feración epitelial y penetración hacia el tejido conect! 

vo, pero sin llegar a una verdadera invasión, 
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Microacópicamente existen espacio• cubierto• de pe­

raqueratina, Aat• ea la •arca distintiva d•l carcino•• v~ 

rrugoso, much•s veces no es posible determinerlo en l• 

primare biopsia, •i•ndo necesaria un• eegund• to••· 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Muchos invaatigadorea recomie~ 

den l• extirpación quirOrgic• entes que la redioterapi•,­

pues se cree que puede heb•r trenaform•cione• •n•pl6aica~ 

•demla como l• leai6n ea de crecimiento lento y t•rda en­

h•cer matA•teaia, pueda hacer•• una axtirp•ci6n r••lmente 

con•ervadora. 

CARCINOMA BASOCELULAR 

Ea prob•ble que sea le forma mA• co•On de c•rcinom• 

en el ser hu••no, •parece en auperficiea expueat•• de l•­

piel, car• y cuero cabelludo, en paraon•• de ed•d medi•n• 

o ancianos; ••t• tipo de laai6n no tiene propensión • ••­

tlet•sis y por ello se le denomina •carcino•• benigno•, -

pero puede tener consacuenci•• f atalaa par invasión dir•E. 

t •• 

ETIOLOGlA.- El factor espec!fico da le luz eoler que pro­

duce clncer, as la luz ultravioleta, cuyos efecto• aon •­

tenuadoa por la pigmentación d6rmica, existen otros carc,i 

nógenoa que originan esta laai6n, taabi6n la atrofia qua­

presanta al envejecimiento puede predisponer el c6ncsr de 

piel. 
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CARACTERISTICAS CLlNlCAS.- E•t• •f•cci6n •• preeenta co•o 

una pequaft• plpul• lavement• elevada, qua ee ulcara, cicI 

triz• y da•puAe aparece da nueva, •igu• agr•ndlnda•e eia! 

pre con intento• de cicetriz•ci6n, •l fin•l la Olcer• fa~ 

•a un borde lieo y engro•ado; la• le•ianee que na •on tr• 

tadae, infiltran loa tejidos vecinae y pueden lleg•r • -­

cert!lego y e hueeo; ••ta far•• de cercinoaa, na ae arig! 

na en •ucoa• bucal y puede llagar a elle por infiltr•ci6~ 

CARACTERISTICAS HlSTOLOGlCAS.- S• van co•o nido•, i•lae o 

c•pe• da c•lulaa. co•o membr•nee c•lularee i•preci•••• -­

con gr•nd•• nOcleaa inten•••ente teftidoa y cantid•dee ve­

riablaa da figuras •it6ticaa. La cAlula beaal ea una cAl~ 

la pluripatenciel qua •e deaarrall• en varia• dir•ccionee, 

puade for•ar pelas, gllndulaa c•baca•a, audorlp•ree a ep! 

telio e•camoaa y eventual••nte queratina. •• pr•viaible -

qua al carcinome baeocelul•r, hag• por la ••noe intento•­

•alogrados de formar ••tas eetructure•. 

TRATAMIENTO Y PñONOSTICO.- S• pueden e•perar re•ult•doe -

buenos, de l• extirpaci6n quirOrgic• a de l• r•diotar•piL 

El pron6stico dal cercino•• baaocalular aa bueno, 

ya que la neoplasia cree• con lentitud, no tiene tenden -

cie • la met6steeis y reaponde bien al treta•iento, L• •• 

yorle de las dificultadea que puedan llevar a la muerte -

al pacienta, •• debe a que Aete ea deacuida, ya que conc~ 

rre a la consulta m!dica, cuando la leei6n eat6 muy avan­

zada, 
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HELANOCARCINOMA O MELANOMA MALIGNO. 

El malanoc•rcinoma constituye un• neoplasia altame~ 

ta m•ligna, qua contiene melanina, y afact• • la piel, le 

mueca• y al ojo¡ la lasi6n puede deaarrolleraa • partir -

da un nevo lim!trofa preexistente o da le piel sana, ea -

rero en la cavided bucal, loa pacientes por lo general e~ 

tan arrib• de los cincuante enoa, loa hombrea son efecta­

doa con mayor frecuencia qua lea aujeres, 

CAHACTERlSTlCAS CLlNlCAS.- Se localiza con •eyor frecuen­

cia en al pelad•r duro y en la cresta elvaolar del maxi -

lar superior, la aucoae bucal y creata alveolar inferior, 

S• inicie caaa une zona indolore pigmentada a na, -

poateriormante se ulcere y aengre, au borda ea rojo y le­

pigaent•ci6n •umente r~pide•ente, eco•penAndoaa de linf•­

denopat!ae aateat6sicas; cuando el tumor contiene pigaen­

to, el di•gn6stico as relativamante fAcil, sin embargo -­

loa tumores no pigmentados, lla•ados aelanomas malan6ti -

cae, pueden presentar problemas pera el diagn6stico micra.,!I 

c6pico1 en estos casos ciertos colorantes aapecielaa (co­

mo la Dopa), que ponen en relieve las c!lulas formadoras­

de malanine. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El pron6stico del melanoma ma­

ligno da la cavidad bucal, ea daafevoreble y la muerta en 

al término de cinco enes, ea al deeenlaca en la mayor pa~ 

te de las lesionas, 
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NEOPLASIAS MALIGNAS OHlGINADAS EN TEJIDO CONECTIVO. 

fIBHOSARCOMA 

El fibro••rcom• •• una neoplasia m•lign• comGn dal­

tejido conectivo, aparece en persona• ral•tivamante j6ve­

nas, tiene tendanci• a meta•tizar por el torrente •angul­

nao y no por al linf6tico como loa carcinom••· 

L• aayor parte de loa fibro••rcom••• crsc•n en la•­

eKtramidade•, pero un diez y •eia por ci•nta •• ancuantr• 

encima de las cl•vlcul•• • incluyan loc•liz•cionas or•lea 

como el periostio de l• ••Kil• y l• ••ndlbula, •l l•bio,­

l• lengua, l• encla, l• auca•• buc•l y el p•l•d•r. 

CARACTERISTlCAS CLINICAS.- Cu•ndo •l fibro••rcoaa a• en -

cuentr• en l• boc•, se preaenta como una •••• •6lida, •in 

dolor, mal definida, recubiert• d• muco•• con color nor -

mal. tn et•p•• •vanzad•• ae observan Oleara•, hemorr•gia­

• infecci6n secundaria, pero loa hll•zgoa m6s t!picaa son 

l• tumaf•cci6n y la daformeci6n •simértic•. 

CAHACT¿Rl~T!CAS HlSTOLOúICAS.- Existe proliferaci6n de fi 

brablaetoB y formaci6n de fibras calAgan•s y da reticuli­

na, existe variaci6n de una lesión • otra, •lgunaa pueden 

estar bien diferenciadaR, lee cAlulas praaent•n todaa l•s 

car•ctHr!sticae típicas de un• neoplasia maligna, otras -

pueden no presentarlas. 

fHATAMlfNTO Y P~ONOST!CO.- L• ter•peutica m~a aceptad• p~ 

ra el fibrosarcom• es la extirp•ci6n quirGrgica radical. 
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¿1 pronóstico es favorable, Stout, estudió ciento­

cuarente y cinco pacientes da fibrosarcoma bucal, anean -

trando que el cincuenta por ciento de loa p•cientes, tuvo 

recidiva despu~s del tratamiento; pero solo al diez y si~ 

te por ciento murieron da su e~fcrmedad, podamos decir 

que entre mayor greda de diferenciación, menor sarl le p~ 

sibilidad de curación. 

ílABDOMIOSARCOMA 

Es un tumor maligno del músculo estriado, prasants­

combinaciones de diversos tipos histomorfol6gicos qua son 

alveolar, plP.om6rfico, embrionario y botroide, en cada -­

uno da ellos aa obaervan signos da su origen celular, ys­

que las c~lulas tumorales se parecen en mayor o menor gr~ 

do a las c!lulas embrionarias o en desarrollo da la muse~ 

latura voluntarie1 le forma ambrionarie es la mAs común -

en cabeza y cuello. 

LARACTE~ISTICAS Hl5TOLDGICAS.- fl rabdomiosarcoms embrio-

nario se compone principalmente da cuatro tipos de celu 

las: 

1.- C~lulas fusiformes eosin6files dispuestas en fascícu­

los entrelazedos. 

2.- C6lules eosin6filas redondas de tamano mediano y gre~ 

de con núcleo pequeno. 

J.- C6lulas eosin6filas alargadae y anchas con algunas e~ 

triaciones cruzadas. 

4.- Pequenas c6lulas redondas y fusiformes con núcleos o~ 

euros y poco citoplasma. 



CAHACTERISTICAS CLlNlCAS .- Lo• r•bdo•ioaarcomas •• loe. 

lizen con ••yor frecuenci• •n l• lengu•, no e•l el tipo -

a•brionerio, el cual •• pr•a•nte principalmente an niftoa, 

y su localizeci6n •• el pel•d•r bl•ndo, donde •• presenta 

co•n une •••• blande, no daloroee, s•eil y polipoide, la­

muco•• que le recubre puede ••r hiperh~eice; pero no ulc!, 

reda. 

TRATAHl~NTO Y PRO~OSTICO.- El trataeiento da alacci6n pa­

ra loe cuatro tipoa, ee la axtirpaci6n quirQrgice, la qua 

pera que tanga Axito, debe eer ••Plia. L• debida diaecc:i.dn 

cervical, eetl indicada sola••nte en caeo da eetlataaia -

confireadae. El rabdoeioaerco•• de eetlatasia precoc•s an 

loa puleones y la •uerte auela auceder en el plazo de doe 

eftoe. 

LINFOMA AFRICANO DE LOS MAXILARES 

TUMOR DE BURklTT 

En 1958, Burkit!deacribi6 un tipo de linfa•• eali;­

no obaervedo con euma frecuencia, que afecteba principal­

eente a loa niftoe nativos de Ka•pala, Uganda, en Africa -

Orient•l. Une vez reconocido, •• comprob6 que conatitu!•­

el cincuenta por ciento de los tumores malignoe en loa de 

esa zona, adem6s ee he encontrado en otro• peieea. 

CAHACT~RISTICAS CLINICA5.- L• enfereedad ea ceai excluai-

ve en los ninos de doa • catorce anos, comienza como una­

mea• tumoral de loa maxil•rea, de proliferaci6n rApide, -

destruye hueeo y afloja loa dientes. 
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Por lo general se extiende hasta alcanzar loa sanDa 

maxilares, as! como la 6rbita, provDcando quemDais y &XDf 

talmoe, qua suelen ser el motivD de la cDneulta, 

CARACTERlSTICAS HISTOLOGICAS.- Conaiate en una prolifer. 

ci6n unifor•e de cElulea linforaticulerae, monDm6rficaa -

indiferenciadas, que euelan presentar intensa actividad -

ait6tica1 se puedan observar •acr6fagoa con citoplaama un 

poco claro, qua contienan reatos celular•• distribuidDa -

uniformemente an el tumDr, que dan una apariencia de "ci~ 

lD aetrelladD", lo cual •• patonogm6nico, 

THATAMIENTO Y PRONOSTICO.- La radiotarapia ea el trata -­

miento de elecci6n; le extirpación quirGrgica da loa gan­

glios linfiticDs auperficialas, saguida de radioterepia,­

ae ha uaadD tambi6n con 6xito, •• han uaado tambi6n dro -

gaa citotOxicaa como el CitoxAn, con loa cualea ae han lg 

grado raaultadoa aorprendentemente exitoso•. 

Cuando no se trata la enfermedad, es ripidamente f~ 

tal, produciendo habitualmente la muerte en un plazo da -

aeia mesee. 

CONDROSARCOMA. 

Se produce en cualquiera de !De maxilaraa, al igual 

qua en muchos huasDs del Drganiemo; antes ae confund!a -­

cDn el Dateoaercoma, perD eatudioa mia avanzados, han da­

do mejor pron6eticD al condroaarcoma. Se pueden claaifics 

en tumDr primario y secundario, el primario ae produce da 

c6lulaa originales, y el aecundario da un condrDma. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS.- El condroe•rca•• na preeanta -

aigna• patonagm6nicos, •parece • cualquier edad entre laa 

veinte y loa ••••nta anoa. El prieer •intama •• un• ••••­

dura na dalaro••• labul•d• y no ulcer•da, qua •• •dhi•r•­

al hue•o y al crec•r la d•atruy• eovilizando la• dient••· 

CAílACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Coneiete en hoja• e ialo -

tea de condroeitoa atipicos, en varia• etapa• de difer•n­

ciaci6n. R•diogrAfic•••nte, aparece coaa una •••• r•dial& 

cida, pl•na, ••l definida con zona• r•diapacaa que carra~ 

panden al cartilago aaligna qua •• ha calcificado. 

TRATAMIENTO Y PHONOSTICO.- El trate•iento del condraaarcg 

••• ea la ••tirpaci6n quirGrgic• redical1 el pra••dio d•­

auparvivenci• ' cinco anoa •• del treinta par ciento• lea 

leaionea dan eetAataai• rlpidaa • loa pul•onea por vía v~ 

nasa, pocas vecea afect•n • loa ganglio• linfAticaa ragig 

neles. 

USTEOSARCOHA 

El osteoaarcoma de tipo ••cl•ro••nte, a• prea•nta -

casi aiempre en peraones j6venes, entr• loa diez y veinti 

cinco ª"ºª• los varones eet•n afectadoe con mayor frecue~ 

cia que lea mujeree; casi en el cincuenta por ciento, el­

paciente relate un• histori• de tr•umatiemo, previo a l•­

formaci6n o descubrimiento del tumor. E• dificil euponer­

una proliferación del c•llo, consecutiva • la frectur•. 

En el osteosarcoma osteoblAatico, el crecimiento aa m6a -

r6pido y por lo mismo produce una leai6n de mayor tam•"º· 
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CAHACTERISTJCAS CLINICAS.- Los sintom•a mA1 frecuentes de 

presenteci6n pueden ser. un• hinchaz6n d• l• zon• efect•­

da, que amenudo produce deformeci6n facial y dolor segui­

do de aflojamiento de loa dientes, paresteai•• dolor den­

tal y hemorragia. 

Parece ser que el hueso sometido a radiaciones con­

r•yoa X puede experimentar trensform•ci6n maligne, l• r•­

diogrefi• puede indicar un• r•diop•cidad con tr•blculae -

6ee•• que irr•dien haci• l• perif•ria de la leei6n y tie­

nen •parienci• de "r•yos d• sol", c•r•cter!atico d•l oa -

teoaarcom•, son comuna• l•• zonea radiolacid•a entremez -

cladaa por loe focos de d•strucci6n 6aea; a medid• que al 

tumor progresa, l•• tablas cortic•lee son atacadas, se e~ 

pand•n y se perfor•n. 

Un• menifest•ci6n buc•l temprane puede •er el enaa2 

chemianto eim!trico del ligamento periodontal en uno o -­

•6s dientes, eato viato en rediografiea periapic•lea, que 

se praaant• antea de que haya alguna otre manifestaci6n -

radiogrAfica notable; ea de gr•n importancia di•gn6stica, 

puesto que no llega a ocurrir en ningun• otr• enfermedad, 

excepto en el escleroderma o la esclerosis. 

Le forme osteol!tic• presenta menos raagos car•cte­

r!aticos en l•s r•diogrsf!as, l• lesi6n ea essncialmente­

dastructivs; produce una imagen radiol6cida irregular, 

con expansi6n y d•strucci6n de lea tablas corticales. 
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E•t• neaple•i• ••ligne efect• • l•• cllul•• for••d2 

r•• de los •l•menta• sengulneoe. •• c•r•cteriz• por le ·~ 
perproducci6n progresive de leuco•ito• que •P•rec•n en la 

eengre circulante can far••• in••duree. 

L• eltereci6n afecta • cu•lquiera de le• cAlul•• 

blencee. y par ello l• enfer••d•d •• cl••ific• eegGn lae­

diferentee tipos1 

1.- L•uc••ie •ieloide (•iel5gen•• •ielocltice), •feCte e-

l• e•rie gr•nulacltic•• 

2.- Leucemi• linfoide (linf'Ggen•, linfaciterieo linfHice) 

•f•cte el tipa linfocit•ria. 

3.- Leucemie •onocltic•, •fecte • le eerie •onocltic•. 

Eet• eerie puede eer •adificeda per• indicer el cu~ 

•o ds le enfer111ed•d •edient• lo• tlr•inoe. agud•, aub•gu­

de y cr6nic•. 

ETIOLOGlA.- Le etialogle e• deecanocide, •lgunoe i~ 

veetigadarea ponseron en un origen infeccioeo, otro1 caeo 

Stewert y Eddy, creen que loe virue ean los princip1lee -

ceusantes de la enfermeded y comprobaron que el palio•• -

es c9paz de producir en diverso• eni•eles, diferentes ti­

pos de neoplasias entre elles 11 leuce111ie1 le redieci6n y 

loe productos qu1micoe tesbi€n tienen un luger en e1toe -

estudios, ys qus los radiólogos presenten leucemia• unee­

diez veces m6e que los mAdicae gencrelee, 
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Los d•toe revel•n tsmbiEn un• incidenci• sn le fr•­

cuencia da la enfsrmsdadt sn J•poness• expueetaa • l•• ·~ 

plo•iones •t6mic•s de Hiroehi•• y N•g•eaki, •demls le ex­

paeici6n cr6nice al benzol, •nilinae y subst•nciae qu!mi­

cae afines, gu•rdan raleci6n can la leucemia. 

El virus de ~petein Barr, (ES), virus de tipa h•rP! 

tica, ful considerada como al viru• leucaa6gano •I• f ecti 

ble en •1 ••~ hu•ena, d•bido al •leveda nG••ra d• entiae.I 

po• contra ese viru• en p•cientee leuclmico•, ••i como el 

h•llazgo de cElules leuclmic•s da virua, con ei•ilitud 

morfol6gica con al viru• EB. 

Se ha obaervado en pacientes leuclmicoe, alt•raci6n 

que afecta e uno de lee cuatro autoao••• mis peque"ºª• el 

cuel es canoca co•o croaoaoma íil•delfia (Ph1 ), ••t• cro­

•o•oae ae •ncuantr• an la• cllule• de la ••ngr• periflri­

ca y en l•• cllul•• medular•• de la• •aries eritrocitice­

y grenulocitic•, pero no en lae cElule• de otroe tejido•. 

La incidencia de leucemia aguda s• elevada entre -­

los pacientes con el eindrome de Down, en los cuele• exi~ 

te un cro•oso•a adicional (Trieom!a 21), l• anomalía cro­

moe6mics del grupo 21-22, p•rece ••ociares • eete tipo de 

leucemia. 

Leucemie aguda.- Car•cterieticss Clinicae.- Lea ma­

nife•tacione• clinicee son •imil•rea en todo• loe tipos,­

lae s!ntamee guardan relaci6n con le •nemis, le troaboci­

tapsnis, la infiltreci6n leucEmice de loa tejida•, y ls-­

disminuci6n da la resistencia e la infecci6n. 
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Se abaerva une marcada palidez, fatigabilidad y •1 

tenia, •• pueden praducir he•orregiaa de l•• eucaaae, pe­

tequias y equi•oaie en el cureD de le enfereeded, 

A •enudo ee produce un euaenta de ta•afta de loe gan 

glioa linf6ticos1 el dolor • le preai6n an el estern6n, -

ea un aigno frecuente en loa niftoa, puede haber leaianea­

cutineaa, dolor 6aeo, dolar abdo•inel y • vecea eeti efBE 

tanda el aiete•e nervioao central. 

MANirESTACIONES BUCALES.- Puede haber haaarregiaa gingiv• 

lee eaociedes e palidez de le •ucoaa, une heearragia per­

sistente, dsapuee de una ••tracci6n dental, pueda ear al­

priaer eviao clinico de la enferaedad1 otraa vecea, le ·~ 

tracci6n dental, la ulceraci6n y 1• h••orragia, actuan CR 
eo exacerbadorea del proceeo lauc6aica. 

En la leuce•ia aguda •onocltica, •• •i• frecuente 

el aumento de tamano de lea enciaa debido a le infiltra -

ci6n leucemica, el eueento de taaeno puada ••r tan oaten­

tible, que loa dientes pueden estar ceai totalmente cu -­

biertoa, les pepilas interdentelea preaantan une colara -

ci6n ezuloaa, eat6n turgentee, son blendea, fofee y aan-­

gran con facilidad; •• pierden diente• debido e la infil­

treci6n leuc~mice en le regi6n periodontalt puede presen­

tarse un cuadro de eetometitie necr6tice egude ulcero•e•­

branoea (infecci6n de Vincent), lee Olearas presenten une 

cubierta de fibrina, y eengren con facilidad; le sequedad 

de le bocs es comOn, la lengue ea e menudo eeburral, eeti 

te~ide de sangre y tiene un olor fetido, 



71 

CARACTEHISTI~AS HEHATOLOGICAS.- Le gren diferencieci6n c~ 

luler ea un raego importante de le leucemie aguda, y na -

eiempre ea poeible le identificeci6n marfol6gice 0 pueeto­

que loa •ielobleetoa, linfobleatoe y •onobleetoe, tienen­

une for•• •uy ei•iler. 

San grandes celulee con un diAmetro de quince e v~ 

te •icrae, al nGcleo tiene une fine melle regular de cro­

metine con uno o •le nucleolae y ocupe le mayar parte de­

l• celule, el citoplee•e ea intansemente bee6filo. 

Le ene•ie y le troebocitopenie, ecoepe"en e le leu­

ceeie de un •oda invariable; ea frecuente un nivel de h~ 

moglobine de trae e ocho gramos en cien centímetros c4bi­

coa de sangres el recuento de leucocitoe eetl tioicemente 

aumentado entre veinte mil y cien eil por cede eilfeetro­

cGbico y algunas vecee mayor nGmera. 

Leucemia Cr6nica.- Cerecter!aticas Clfnicae.- Eete­

euele deree en loe adultoe, eiendo rara entee de loe vei2 

te •"ºª de eded, eu deeerrollo ea lento, pero e medid• -­
que avanza le enfermedad, puede aparecer en le boca, cera 

y cuello, aignoe y afntoees que lleven el paciente el co2 

aultorio, puede quejarse de tumefecci6n en loe genglioe -

del cuello, de palidez en lea enc!ee o palidez de loa la­

bios y lee mucosas¡ en eatoe caeos eatA indicado el reco­

nocimiento hemAtico; lo mismo qua en le leucemia aguda, -

en la cr6nica existe el efntoma de anemia y trambocitopa­

nia debido a acumulaciones leucemicas en la m6dule 6eea,­

que inhiben le actividad hemopoy~tica. 
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E•i•t•n t•mbi6n infecciones gingiv•le•, ulcer•cio -

ne• de •uco•••• y a v•ce• signo• d• •onilia•i• buc•l• 

CAHACTERlSTICAS HEMATOLOGICAS,- El r•cu•nto d• l•uco•ita., 

pu•de e•tar por •nci•• de lo• ci•n ~il por •illmetra cGbi 

ca, h••te lo• quiniento• mil por •ill•etro cGbica, •e ob­

•arv• un• ••rc•d• deaviacidn • la izquierda reapecto .. la 

•aduraz de lo• gl6bulo•, te•bi6n se obaarven aignoa de •­

na•ia y tr•bocitopenia, puedan aer paco •arcedo• en loa -

periodo• inicialaa. 

IHATAMlENTO Y PHDNOSTICO,• Na hay tr•t••iento cur•tivo PA 
r• le l•ucemi•, pera •e hen logrado r••i•ionaa d• la en -

fer•ed•d •l•rgando un paco l• vid•1 P•r• •lla •• ••plaa -
le redioterepia en l• •6dule 6aee, bezo y g•ngliae linf6-

ticoa, algunos qui•ioter6picoe, como el Cloreebucil, el -

Citoxin, (que ae uea en le leuce•i• linfocltic• crdnice), 

el Hirelend ( •n le leuceeie crdnic• grenulocltica; el -­

pron6stico de l• leucemia •• ••la. 
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• LA ONCDLD6IA EN NUESTRO PAI~ • 



LA ONCOLOGIA EN NUESTRO PAJS. 

En le RepGblice Mexicene, co•o en el reeto del nun­

do, no eatemoe exento• de le preaencie del clncer, eete -

••l noa aqueje el iguel que e loe de•I• pei1ea1 de ecuer­

do con le Orgenizeci6n Mundiel de le Selud, 15 millone1 -

de habitentae en el •undo padecen clncer, ••tendo raperti 

do1 en igual proporción en ~boa eexoe. 

ln Mtxico •• celcule une cifre de 125 •il cencero1oa 

y poeible•ente •le, eiendo le •ortelided enuel de 25 •il­

efectede1 de clncar1 en el ano de 1973, le Dirección de -

8ioeetedletice de le Secreterle de Selubridad y A•ietencie 

el nO•ero d• defuncionee certificed•• y regietredee, ceu­

eed111 por clncer fu6 de 19.963, ocupando ~l quinto. luger,­

entre lee ceueee de •ortelided en nueetro pele. 

En relación con •l deto enterior ea de enoteree qua 

1• coneidere, que el nOmero de felleci•iento1 por clncer­

•• mayor, por que can frecuencie •• o•ite le pelebre c6n­

cer, en lee certificecianee, y teebitn por le exietenci•­

de inhunacione1 ein certificeci6n •6dice. 

Exiaten dae zonee principel•• de población, le urbá 

ne y le rurel1 le diferencie •• enor•e, •ientre1 le poblA 

ci6n·urbane cuent1 con 101 eervicioa nece1erioe, le pabl~ 

ci6n rural carece casi en au totalidad de ello•; teniendo 

que remitirse estas persones e loe centros asietencielee­

urbanoe cuando ye le afección eatl muy avanzada. 
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En el mundo existe un const•nte incremento d•l n6m~ 

ro de h•bit•ntes, y ade•I• con aumento en l•a po•ibilida­

de• de vide, a• decir, can mayor per•iatenci• de la• par­

ean••• •• indudable qua axi•ten mi• c•nceroaoa y por lo -

tanto, m5• falleciaiP.ntoe por este C•U••· 

En el ª"º de 1900, aa calculeb• una auert• por cán­

cer por c•da 30 fallecimientos, en 1930 ea indicaba una -

muert• par clncer da cada 10 defunciones, •n •l pr•••nte­

•• efir•e que •n loe p•ieae en d•sarrolla a deeerrall•da• 

de cede 5 defunciones, una ea por clncer. En Mlxico el nA 

mero de canceroso• ea indudable y por la tanto, el de l•• 

•uert•• que origina •• •uyor, 

Caaparendo con la• enfer•edsde• trena•ieible•• está 

en deeventej• el cáncer, aquell•s han bajado en promedio­

en cambio el clncer he •u•entedo •u promedio; en 1934, •• 

ob•arvaben 636 defunciones por cada 100 mil habitante•; y 

el promedio d• muerte• por clnc•r ere de 22 por cede 100-

•il habitantes; en la actualidad las anfermedadaa trena•! 

aibles solo llegan • 54 euertea por cada 100 mil h•biten­

tea, en cambia las muertes por clncer escandieron ha•ta -

42 por ceda 100 mil hebitantea. 

Respecto al sexo los cánceres afecten por igual a -

los dos, siend~ un poco menor 45~ en el hombre, y en le -

mujer del 55 ~. en cuanto a la eded, el cAncer puede ve1-

se desde el nacimiento y ae! mencionemos loa caaoe de tu­

mores cong6nitos; sin embargo, es un hecho aceptado que -

el cáncer ea mis frecuente en las personaa a partir de l• 

cuarta d6cada, 
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En MAxico y en los paises Latino Americanos, el el~ 

car •• preeenta con meyor frecuencia en el cuello uterina, 

ocupando el 16.7~, del total de defunciones par esta •el; 

del eet6maga el 14~; del pul•6n el 9~; de le •a•• el 5~;­
de le cavidad bucal y le faringe el 1.6~; y asl eusceeiVA 

mente heste cifres menarse, como veremos en loa cuadros -

presentes. 

La Orgenh:acidn Nundiel de le Salud y La Unien In -

ternecionel Contra el Clncer, crearon une ca•p•ft• lnternA 

cionel contra el cSncer, en Hlxica eeta cempefte eetl fun­

cionando deade al efto de 1941 y eus prap6sitoe ae refie -

ren •1 

1.- Ueunir, concordar y poner en ecci6n todas le• fuerzao 

científicas, sociales y ecan6micea, can el objata da­

dasarrollar la lucha contra el ctncer an aue div•r•o• 

aspectae. 

2.- Difundir entre el pGblico los conocimientos qua tada­

peraana debe tener eabre al cincer, para protacci6n -

de au salud. 

3.- Procurar que el canceraea llegue te•pranamente, y con 

oportunidad, al mAdica y a lea institucianaa antican-

cerosas. 

4.- Procurar que el canceroao sea debida•ente atendido, -

~uelquiere que sea su aituaci6n aocial o económica. 

S.- facilitar la actualizaci6n de las conocimientos canc~ 

rol6gicos de loa mádicos. 



77 

6.- Promover el progreso de la cancerologia, y la raaliz• 

ci6n da trabajos de investigaci6n cientifica, colabo­

rando para ello con loa m6dicoa e inatitucionea res -

pectivas. 

7.- Hacer labor de cooperaci6n y da majarla en los centros 

anticanceroaos exiatentca en el paia. 

s.- Colaborar en la creaci6n de nuevas clinicea pera la -

detecci6n de los c6ncerea y la atenci6n da los.canee-

roeoa. 

Los resultados en nueatro pais han sido halagadoras 

en el sentido de qua ahora los enfermos da c6ncer acuden­

al m6dico en etapa menos tardia que antes. 

Hace 30 años, el 75 • 90~ de loe enfermos de clncer 

eren vistos por primera vez en etapa avanzada, incurable¡ 

en la actualidad esto aconteca en una proporci6n que va-­

r!a antre al 40 a 45~, es decir, que se ha obtenido mejo­

r!• del 25 a 30~ en las probabilidades da curaci6n, en r~ 

laci6n con la temprana consulta de loa pacientes. 

La campana ae ha realizado por los mis diversos m6-

todos y ha tenido dos finalidades princi~alee: dar meyor­

informsci6n al m6dico y hacer campe"ª educativa en al pO­

blico, procurando evitar cancerofobia y creando concian -

cia de clncer, ec decir, haciendo notar la existencia da­

peligro; pero informando que el enfermo de cAncer, oport~ 

namente tratado, con mucha frecuencia obtiene su curaci6~ 

Las tablas de mortalidad por tumores malignoe expu,!!11 

toe a continueci6n, nos proporcionarln un mejor panorame­

del estado actual del c6ncer en nuestro paia. 
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CUADRO 
' 1 

MORTALIDAD POR TUMORES "ALIGNOS SEGUN AAOS Y SEXOS EN LA 
REPUBLICA "EXlCANA. 

d• 1965 • 1973. 
HOMBRES MUJERES 

AÑOS OEf"UNC IONES TASA DEFUNCIONES TASA 

1965 6269 J0.4 9171 44.2 

1966 6398 30.0 9331 43.S 

1967 6536 29.6 9188 41.4 

1968 6521 28.5 9415 41.0 

1969 7166 30.S 9967 42.0 

1970 77Sl 31.6 10664 43.4 

1971 7594 29.9 l079S 42.4 

1972 8132 31.0 11086 42.0 

1973 8497 31. 2 11466 42.0 

TASA POR 100 1 000 HABITANTES. 

DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA. s.1.c. 
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CUADRO // 2 

MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS SEGUN GRUPOS DE EDAD Y 

AF•os. 

1970 1971 

GRUPOS DE 
EDAD DEfUNCIONt::S TASA DEFUNCIONES TASA 

TOTAL 18,415 38. 2 18,389 36.2 

1 ailo 124 s.8 112 s.o 

1 - 4 JOS 4.7 276 4.0 

s - 14 498 J.5 479 3.2 

15- 24 495 5.4 507 s.3 

25- 34 701 12.0 766 12.4 

JS- 44 1676 37.7 l6S7 3S.4 

4S- S4 2636 93.2 2SSO as.s 

SS- 64 3944 2D4.2 3934 193.4 

6S- 74 4473 375.6 4612 367.S 

7S- 64 2513 S79.6 2449 535.9 

as y más lOSO 626.B 1046 S94.J 

TASA POR lOD,000 HABITANTES. 

OIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA s.I.c. 
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Cu•drD No. 2 Bi• 

MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS SEGUN GRUPOS DE EDAD Y 

AÑOS. 

1972 1973 

GRUPOS DE 

EDAD DEF'UNCIONES TASA DEF'Ul·:CI ONES TASA 

TOTAL 19,216 36.6 19,963 36.5 

1 •í'ID 167 '·º 121 '·1 
1 - 4 313 4.4 291 4.0 

5 - 14 514 J.3 s'o 3.4 

15- 24 S45 5.5 59' s.6 

25- 34 750 11. 7 775 11. 7 

35- 44 1642 33,6 1859 37.0 

45- S4 2761 90.1 2686 90.2 

55- 64 4013 190.5 4061 186.1 

65- 74 4694 361.1 4983 370.1 

75- 64 2549 S3B.6 2670 544,6 

85 y •6s 1228 673.7 1182 626.0 

TASA POR 100,000 HABITANTES. 

OIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA s.I.c. 
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CUADRO ¡; 3 

MOilT ALIDAD POíl TUMORES MALIGNOS SEGUN CAUSAS Y Aí;os EN LA 

HEPUBLICA MEXICANA 

CAUSAS D•f. ~ l••a D•f. ~ l••• 

1970 1971 
De le ct1vidad bucel 

y faringe 223 1.2 o.s 259 1.4 o.5 

Del ea6fego 303 1.7 0.6 310 1.7 o.6 

Del eat6m•go 2645 14.3 5.4 2630 U~2 5,2 

Del intestino recto 

y recto eigmoide 764 4.1 1.6 BBl 4.B 1.7 

Del higado,vesicule 

y vitlB biliares 1010 5.5 2.1 1214 6.6 2.4 

Del p11ncret1a 492 2.7 1.0 1032 5.6 2.0 

De le leringe 254 1.7 0.7 375 2.0 0.7 

De le traquea. Bro!!. 

quio• y pulmone• 1S39 B,4 3.1 1646 9.0 3.2 

Da loe huesos 207 1.4 0,4 271 1.5 0.5 

De le piel 198 1.4 0.4 219 1.2 D.4 

Da l• mame 725 3.9 1.5 809 4.4 1.6 

Del (itero 2938 16.o 6.1 2697 15,B 5.7 

Del ovario, de le 

trompa da falopio y 

ligemento ancho 442 2.4 0.9 518 2.e 1.0 

Da le pr6st11ta 704 3.B 1.5 734 4.0 1.4 

De le vejiga 201 1.1 0.4 176 1.0 0,3 

Del tejido linfAtico 

y 6rganoa hemopoy6t! 

COB 1435 1.0 3,0 1550 e,4 3,0 

Loe dem6s T. Mtllignoa 4233 23.0 e.o 2668 15.6 5,6 

Tt1et1 por 100,000 Ht1bit•ntllll 

Direcci6n Generel de Est11distict1 S.I.C. 
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Cuadro No. 3 Bie 

MORTALIDAD POH TUMORES MALIGNOS SEGUN CAUSAS Y AÑOS EN LA 
REPUBLlCA MEXICANA 

CAUSAS 

De lo cavidad bucal 

y faringe 

Del oe6fego 

Del eet6mego 

Del intestino recto 

y recto sigmoide 

Del h!gado,vaeicula 

y v!as biliares 

Del pencreea 

D• la !eringe 

De la trequae, Bron 

quios y pulmones 

De los huesos 

De la piel 

De le ma,.a 

Dlll Otero 

Del ovario, de la 

trompa de falopio y 

ligamento ancho 

De la pr6stata 

De le vejiga 

Del tejido linfético 

y ~rganos hemopoyAti 

Def, " 1972 

332 1.7 

335 l. 7 

2715 14.4 

911 

642 

535 

354 

4.7 

2.6 

1.9 

1734 9.0 

207 1.3 

233 1.2 

798 4,2 

2896 15.2 

270 

767 

161 

1.4 

4.0 

l.O 

COB 1347 7,0 

Los dcmés T. Malignos 4695 25.5 

rasa por 100,000 Habitentes. 

Te•• 

0.6 

o.6 
5,2 

l.2 

l.O 

0.7 

3,3 

0.5 

º·' 
1.5 

5.5 

o.s 
1.5 

Daf, " 1973 
Ta•• 

273 l.4 0.5 

316 1.6 D,6 

2646 13.3 4.9 

905 

707 

564 

409 

•.5 l.7 

3. 5 l. 3 

2.6 l.0 

2.0 o.e 

1834 9.2 3.4 

265 1.4 0,5 

225 1.1 0.4 

B42 4.2 1.s 
2969 14.9 5,4 

261 

736 

174 

1.4 o.s 
3.7 l.3 

0,9 0.3 

2,0 1722 B,6 

9.3 5075 25.5 

3.3 

Dirccci6n General da ested!stica S.I.C. 
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CUADRO # A 

MORTALIDAD POR TUMORES SEGUN GRUPOS DE CAUSAS EN LA 

REPUBLICA MEXICANA. 

1973 

GRUPOS DE CAUSAS DEFUNCIONES ~ 

TOTAL 20,994 100 

Tu•orea malignos de la cevidad 

oral y la feringe, 273 1.3 

Tumores malignos de loa 15rganos 

digestivo• y peritoneo. 5223 24.9 

Tumores maligno~ del aparato 

respiratorio. 2306 11.0 

Tumores malignos de loa huesos, 

del tejido conjuntivo y de la 

piel y mema. 1452 6.9 

Tuaoras •elignoa de los 15rganos 

genitourinario••' 4592 21.9 

Tumores malignos de otras loca-

lizacionee y loe no especificados. 4394 21.0 

Tumores melignos del tejido linf6-

tico y los 15rganos he•opoy8ticos, 1722 B,l 

Tumores melignoe de naturaleza no 

eapecificade. 903 4,4 

DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA s.1.c. 

TASA 

38.A 

o.s 

9.6 

4.2 

2.7 

B.4 

e.1 

3,2 

1,7 
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CUADRO I 5 

MORTALlDAD POR TUMOtt~S MALIGNOS SEGUN ENTlDADES FEDERATI­

VAS EN LA REPUBLICA MEXICANA. 

1973 

ENTIDAD FEDERATIVA DEFUNCIONES ~ TASA 

Michoacán 934 5.0 J7. 2 

Mo:i:elo• 305 5.3 41.9 

N11y11rit 239 5.7 39.0 

NUllVD L116n 11118 6.6 44.6 

D11xec11 348 l.4 u.e 

Puebla 750 2.2 21.5 

Que re taro 1.56 2.e 26.B 

Quint•na Roo ou 3.8 13.0 

!i•n Luia Potad "15 2. 9 30.l 

Sin aloe 569 6.o Je.e 

sonora 700 7.4 56.7 

T11b11eco 190 3.o 21.2 

T••eulipas B4B 7.8 51,4 

Tlaxcale 124 2.s 27.5 

Ver11c;:ru1 1446 4.0 33.6 

Yucetlln 453 6.3 55.4 

Z11catecaa 304 3.5 30.3 
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Cuadro No. 5 Bie 

MO.llTALIDAD P01I TUMORES MALIGNOS SEGUN ENTIDADES fEDERATI-

VAS EN LA REPUBLICA MEXICANA. 

1973 

ENTIDAD FEDERATIVA DEfUNC IONES ~ TASA 

Aguascalientes 170 5.4 44.7 

B11j11 California Norte 497 1.2 47.6 

naja California Sur 17 7.6 49.3 

Campeche 102 4.9 35.2 

Co11huil11 717 6.3 59.8 

Coli1H 182 8.3 65.9 

Chiapas 343 2.1 19.9 
1 

Chihuahua 967 6.8 54.4 

Die tri to Fader-1 3587 6.5 .u;.2 

Durango 315 4.6 31.l 

Guenajuato 724 2.8 29.0 

Guerrero 373 3.0 21.0 

Hidalgo 280 2.0 22.0 

Estado de M6xico 1174 2.8 23.9 

Jalisco 1772 5.7 48.3 
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CONCLUSIONES. 

l.- L• boc• constituye un• regi6n orglnic• •uy !•portante, 

cuyo• padecimientos tienen o pueden tener graves canee -­

cuenci••· 

2.- El D•ntiet• debe tener un conocimiento •decu•do de le 

boc• y lee lesiones que en ell• ea preeentan, pera poder­

diegnoaticer con certeza, y ••1 logrer curerloe. 

3.- El eximan cl!nico dabe ear coepleto pera poder detec-

ter • tie•po elgune neople•i• y anc•ueer el paciente pare 

eu cureci6n. 

4.- Cuando ae presente algune leei6n aoepechose en le bo­

ca, el Cirujano Dentista daba promover un eximen citol6g! 

co o practicer una biopeie, pera daterainar al grado de -

••lignided de la ei•me. 

5.- Se debe insistir en los pacientes eenoa o no, practi­

car hAbitoe que puedan coneervar su boc• aene, por ejem:­

No fumar, no meec•r tabaco, no ingerir eubatancie• irri 

tentee, avit•r caries dentarias, cumplir con le higiene -

buc•l, evitar pr6teais eoleetea o treu•lticea, trat•rae 

de inmediato lesiones aoapechosea en le boca y •li•entar­

ee en formo equilibrada para evit•r evite•inoaia. 

6.- Se debe tener presente, que mucho• clncarea de le bo­

ca pueden prevenirse y que en au periodo clínico inicial, 

•uchoe son curables. 
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7.- En la Rep6blica Mexicana, hace falta una labor •6• -­

axauativa para orientar, diagnoeticar y poder curar • to­

da• lea persona• que sufran da lesionas en la boca. 

6.- El clncer en H•xico, •• ala probable en la1 peraonaa­

mayoraa de 35 anoa, y el aaxo feaanino as mayoraente efes 

tado qua el aaaculino, 

9.- En el futuro, la raducci6n global da aorbilidad y •oL 
talidad por cincar, ae dabarl, principal•anta • una aejor 

coordinaci6n da todos loa profesionales da la aadicina, a 

una aejor!e en loa conoci•iantoa de pravenci6n y • una m5 
yor diapoaici6n da la poblaci6n • ao•ateraa • axlmenee da 

raatrao y ta•bi•n a las t•cnicea da diegn6atico precoz. 

El intar6a qua pongo an el estudio de las naopla -­

aiaa, •• daba • que en nuestro medio, •• •uy dificil que­

alg6n casa ••• raaitido al Cirujano Dentista, no ain re -

z6n, puesto qua el Odont6lago, tanto al eapecialiata co•o 

al da prfictica general, ha perdido en su gran mayor!a, el 

afecto por la invastigaci6n patol6gica, conaiderldonos 

por ello, co•o subprofaaionalea, 

Es por eato que no llegan a nuestra• •anoa, caeos -

qua realaant• nos incuaben y correapandeni al tratar de -

soliciiar dato• en les instituciones correepondientea, no 

aiempra existe cooperaci6n de perta da loa encargados d•­

estos centros, arguyendo que pera poder dar acceso • loa­

datos, debe axiatir alg6n beneficio especifico pera la -­

inatituci6n hospitalaria. 
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~xorto • toda• la• cal•ga• qu• teng•n inter6a por -

l• •up•r•ci6n Odantal6giC•r • qu~ na na• canfors••oa con­

••l•• tr•duccian•• de libro• ••tr•nJero• • inv••tig•cio -

n•• qu• noa ll•guan da t•rc•ro•r eino qu• d•he•a• ••ter -

praper•do• co•o CiruJ•no• D•ntietee que eo•oa, • pod•r -­
descubrir, di•gnaaticar, invs•tig•rr tr•t•r y cur•r ••l•s 
qus involucren nusstra c••po, ds cuslquisr fndals pato16-

gico, h•ciendo y contando •i••pre con un •quipa d• prafa­

sion•lss. 

Qu• sets esncilla tr•bajo tsng• •lgun• utilidad, P• 
p•r• l•• paraon•s qus tengan • bi6n consultarlo, qua ya -

an la par•On•l, tr•tar8 da ssguir •dquiri•Rda conaci•i•n­

to•, p•r• ••r Otil a •i P•i•r • •i ca•unid•d y • •i •is•o. 
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