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I N T R o D t e e I e G 

Dentro de esta tesis,· se revisaron las caract;erístl, 
cas ue las neoplasias malignas de la cavidad or~l, en 
particular el .carcinoma; ya que es una lesión de gran 

trascendencia y se puede presentar en distintas áreas 
de la cavidad oral. 

··La etiología del carcinoma oral no es bien conocida 
pero se le atribuye a diferentes factores, los datos 
son insuficientes para concluir que proporci6n es a.tr,! 
,buible ".' factores nútricionales, pr6tesis ma.J. ajusta­
ªªª' caries avanzada, alcoholismo, desnutrici6n, ~~et~ 
y hábit~s malignos, ex:posioi-6n ~ la ltt~· solar, o trau­
matismos pero se le atribuye más a ·1os fumadores cie p,! 
pa, tabaco y a los que mastican betel • 

. ·r,os carcinomas crec·en rápidamente y a n_o ser que se 
controlen o extirpen causarán la muerte del huésped en 
un té~ino de· meses o affos, en tanto. que otros pueden 
crecer eJCplosiva.meilte en forma repentina.. 

Las. reaccion~~· ~:run~oi6gic'as j-µegán un: papel i.Íll.por­
tantfl en 1.a ·modiÚciaoicSn O.e .i~_ rapiüézc . .y· 'arecimÍ ~to 
4e ·la liéopia~ia•.' · vari·9é:·:óam'b~ó.f.:-·:Pu:e.,en. ·.aer--imi;.qr;ta.n~ 
tes 'paÍ-a ·ia ca~-~~Í'daii -·~ inVasf~~ . . . . 

La. cli semina,o:i..6ñ metastástoa de l.as nsopiasias ea la 

conseouencrl.a 11tás:. "t_emib1&• 
No pretendo cubrir todos a:oe ·OOnQcimient.os sobre 

oarcinom.á o~ai,soio'·aei ::Limi:~&.·a.ofreoer un reswaen 

(o una introducción) que aspir,a. ljlo ,inc1uir. lo funda.me_!! 
tal. Es import~te conocer este tema, ya que se tr.§: 
ta de una enfermedad celular en la que estas se alte­
ran y que se desarrolla como consecuancia de alg¡lli fe 



n6~eno intracelular todavía mal conocido y que proli­
fera rápida y constantemente y así transad te su capa­
cidad de multiplicarse, perpetuando el estado anormal. 
A neaida que crecen invaden y destruyen el tejido no.r 
mal, hasta que finalmente acaban con la integridad del 
organismo originando la muerte. 

Estas son razones suficientes co¡¡¡o problema de 
importancia :práctica inníediata,.que' debemos resolver 
si queremos vencer una de las enfermedades más im~or­

tantes. 
En-loa próximos capítulos trataré de enfocar las 

Generalidades de las neoplasias, localizaci6n dentro 
de la oavidaci orar,, trata:ln:t.ento y por·cú1timo se darán 
las cunclusiones a las que se haya llegado. 
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I.GE'f'TERALIDADES DE L~3 NEOPLASIAS MALIGNAS 

1.- 001'CEPTO DE NBOPLASI.A 

Todas las neoplasias dependen estrictamente de un 

aporte sangu!neo adecuado, que obtienen del hu&sped. 

A pesar de estas dependencias es preferible considerar 

a una neoplasia como: 

Una masa anormal de c6lulas parasitarias, que cre­

ce en forma ~s o menos progresiva, a menos que se ex­

tirpe o se controle mediante procedimientos tersp.SU.ti­

cos. En medicina, la neoplasia se llama tumor y al e~ 

tudlo de los tumores ee l.lama "ONCOLOGIA". 

( ONCOS-twnorf LOGOS-estudio de). 

La neopla~iá es una masa anormal de tejido, cuyo creo!, 

miento excede del de los tejidos normales y esta incoo!. 

di.nado oon el de l.os mismos, 'i persiste de la misma Jll!, 

ne:ra.· exo·ée'iva despu~s de ceasr. l.oe o~tímulos que d•89! 

aadenaron el cambio. Est~i:t tambi6n ti'enen cierto gr!. 

·do de eutononl.ra 'r :aumentan de l<llJJl.8fk. en !J!Syoi- o menor 

proporoicSn·indepe~dientem(i?lte de su medio ambien~e lo­

cal 7 del estado de nu.trioicSn del ht't:,eped. 

2 • .;.NAi'UR.ALEZA BIOLOGICA DE LA 'NEOPLASIA 

LA. NEOPLASIA·.-

Es una enfermedad q~e es transfer! 

da de las o&lulse descendientes. son r~oónocidaa por 

su comportamiento anormal, manifestada por varios jur!. 

do's de .creoi'mien.t'o auesivo morfol6gic& e invasoras, 



la evidencia de 10 ::eo¡:lasia es una cr:ra.cter.!stica de 

laa c~lulas individuales es hssade sobre experimentos 

en la tranaplantaci6n de neoplasias. 

Las célulao neopl~sicas ee inicion y crecen en el 

cultivo de tejidos llevados a los tejidos de animales 

het~r6logoa y tranaplantados dentro ae lbs especies ae 

origen con la conserveci6n de las carecter!sticas bás! 

cas de las neoplasias, que son la autonomía y la anepl~ 

sia cuantitativa de los procesos de crecimiento normal 

y di:fe.r(mciado. 

La autcnom!a es des&tendida por la neoplasia; las 

limitaciones normales de orecimiento;la penetreci6n de 

loe l!mites del tejido normal y la ocurrencis. de metif~ 

tesis representan la ~ejor evidencia de malignidad, 

lee neoplasias muestr~n une variaci6n del grado de su 

autonomía. 

Los cambios son identificables, sin embargo, cuando 

ias ·neoplasias son comparadas con aue ·te;jidoe de ori -

gen las c~lulaa neopl,sioaa tienden a eer mAs 8t'Bndee 

que las normales. Hay une altersci6n en la relaci&n 

ndoleo oitopla81D9 y los estudios qu!miooa muestran un 

aumento del 'oido~ribonuol~ioo en o6lulas neoplásicas. 

Los nuoleolos son m~s prominentes que en las o&1u -

las normales. Una gran proporoi6n de c4lulas aparece 

en la mitoale normal o anormal. 

Son frecuentemente vistes ab.erraciones. oromoe6111icae 



en el n\imero tamaño y f'orn1ó. 

3. -DISTRIBU~IC?1 DE LA ~'ECPlA 51.il 

Las neo~lasias ocur1·en en eiferentes ~it~os y 

tejidos, las especies anim&les que L~n sido estud~aeas 

en gran m1mero demuestr~n tipo e de neo:¡:lasitii:- obsEll ·:a­

dae en el hombre. 

El término tumor neoplasia espontáneo es usado ·;:ara :1~ 

signar neor1asias qu.e a¡;erecen sin est !muJ.os cor.oc idos 

o agentes aplicados el animsl; en otras :palabras hay 

neoplasias de etio1og!a desconocida. 

Las enfermedades neopl,aioas fueron estudiadas ade­

cuadamente en todas las poblaciones del hombre hay al­

gunas diferencias raciales y regionales, en la apari-­

cidn de loe diferentes tipos y lugares de la neoplasia. 

Los datos son insuficientes para conoiuir que propor-­

cidn es etribuible a factores embientale~ como la die­

ta y h&bitoe. 

RAPIDEZ Y FORMA DE CRECD.1IENf0 

El modo y 18 rapidez de crecimiento difieren entre 

las neopleeiae benignas y lee malignes. 

Todos se inicien en una c~lule o en un grupo o en un 

nido neopl~aico de c~lules. A menudo se afirma quo 

la forma de crecimiento es por divisi6n progresiva del 

nido neopl~aico, ~que el tiemro requerido pera le di­

visi6n celular condiciona la rapidez del crecimiento, 
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otr;.i a::firmaci6n es q1;e l::.; . .;.!~_.:."";!. .--.eor!1L:.~s2 r.:c ~:·11 

den més rápidem,.nte :.;y.e las !~·~~:::1ale.:J. ;.·..::..zJ !'G:oul'.e 

sorprendente, que en otros neopla~ias el c~clo de re-­

producci6n celular sea mucho má!'.l : ~-.:ilon7::dc :;u.e en :ni.;­

ohos tejidos normales, se ha informado que e.l tiern:¡.10 

requerido para la divisicfo de al¿:'.<.nas cál~J.as :ieoplás,!. 

cas puede ser incluso de tr€s meses. 

El crecimiento de las neoplasias por lo tanto, no 

se debe exclusivamente a eceleraci6n del progreso pro­

liferativo, sino que participan otr:as circun2tar..c.ias, 

promedio de vida de las o~lulas afectadas y de manera 

todav!a más importante, magnitu~ de la pérdids celular 

por muerte o -deacamaoi6n. 

Existen datos experimentales de que cuando se expo­

ne un cultivo de células norm~les a l!:i acci6n de 1~gen­

tee carcin6genoa, como substancias químicas o virue. 

Los agentes carcin6genos incrementan el temaflo de la 

neoplasia por la traneformaci6n progresiva de 10s cál~ 

.las. cualquiera que sea la forma en la que oourra el 

crecimiento neopl,eico, la r&pidez de crecimiento de 

un neoplasma suele guardar releci6n en sentido inverso 

con el grado de diferenoiaci6n ;parenquimatosa y también·­

podria agregarse que la agresividad de una neoplasia se 

relaciona .en forma muy estrecha con su rapidez de ere -

cimiento. Los benignos c<Jsi. siempre eo:i. bien 1i'feren 

ciado a en forma t!pica, aumenta de temeffo lenta y cona 
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tantemente e& el lapso de años y a~n decadas. A dife­

rencia de lss neoflasias malignas que crecen r&pidamep. 

te y e no ser que se controlen o extirpen causar~n le 

muert~ del hu~aped en el término ñe meses o años. Sin 

embargo debe señalarse q~e abundan las excepciones a 

estas reglae. Algunas neoplasias malignas presentan 

al parecer periodos de latencia en tanto que otros pu~ 

den crecer exploaivamente en forma repentina; sin duda 

alguna los factores del huáeped contribuyen e este 

comportamiento. 

LAS REACCIONES ImiruNOLOGICAS.-

Al ser generadas por el hu6sped en contra de las 

neoplasias tambi'n pueden jugar un papel importante en 

la modific~ci6n de la rapidez, y crecimiento de la ne.2. 

plaaia. 

4.~CARCINOGENESIS 

Las oáusas o causa de las neoplasias permeneoen 

desoonocidaew pero a veces son bien apreciadas. Se 
• . . 1 

han idéntifiosdo mu.ohos agentes que producen neoplasias 

tanto· en animal.es oomo eri el hombre y ee han obtenido 

orientaciones ~ prometedoras respecto a sus mecanie-

mo11 de aocidn. 

CABACTERIS'l'ICAS ADQUIRIDAS POR LAS CELULAS NEOPLASICAS 

Las o&iulee neoplásicas plenamente desarrolladas 

difieren en muchos sentidos de las normales. 

TRANSFORVACION.- Se puede definir como cambios hereda-



bles en los ~aracte~Hs y atributos ~e una célule, que 

se mani:·iPS'!:én por ¡~reída ee in!libici6n ;;or contacto 

en cultivo, cambios en morfología, estructur·a entigé­

nica, bioquímica y por lo regular cariotipo, ademá~ 

de otros atributos m~l conocidos la capacidad para in 

vaair y dar metástasis. Las transformaciones aue n~ 

mos descrito se refieren a c~lulas que han experimen­

teco metamorf6sis completa y que han pasado del esta­

do normel al neoplásico empliemente deserrol.lado. La. 

transformaci6n no siem~re es definitiva, todo parece 

indicar que l.a regresi6n solamente puede ocurrir en 

etapas tempranas del proceso. Así pues participan n!! 

merosos factores biol6gicos muchos de los Cl.lale.s pue­

den ser importantes para explicar la naturaleza la ll!!, 

turaleza íntima del proceso neoplásico. 

Una característica sobresaliente de las células que 

han sufrido la transformaci6n maligna es que se apartan 

de los mecanismos reguladores que control8n el creci­

miento de las células normales~ · Esta pérdida de co!! 

trol se demuestra muy claramente en células cultivadas 

por lo contrario cuando las células se exponen a la 

influencia de algún factor oncogenético de la !ndole 

de un virus o agente carcin6geno químico, aquellas cf 

lulas que he.n sl.lfrido la transformaci6n neoplásica IO!:, 

man colonias com¡:uestas por masas enmaraftadas de c~l~ 

las apiladas l.lnas sobre otras en muchas capas, la pr~ 
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liferaci6n no se irJ11.be en l.os mecanismos que regulan 

el crecimiento celular pero su naturaleza íntima se 

desconoce. Los factores de regulaci6n pueden radicar 

en tejidos sistémicos o intracelulares. 

Un factor sistémico de regulaci6n podr!a ser la "vl:_ 

gilancia inmunol6gica". Te6ricamente, los sistemas 

inmuno16gicos normi:les deberían destruir inmeg:iatamen­

te estas desviaciones antigénicas pero es muy probable 

que ocurra algún cambio o fal.la en loa mecanismos o 

que las células inmunocompetentes pierdan su c~pacidad 

de reconocimiento y as! se produzca una neoplasia. 

Está comprobado que los trenstornos del sistema itu!IQ­

nológico disminuyen la resistencia del huésped a la 

cercinogénesis y eumentan la frecuencia de la neopla -

sia. 

En las células neoplásicas se han identificado a1t2_ 

raciones en las membranas que interfieren con la "comu­

nicaci6n intercelular. Por mátodop u1traeetructuralea· 
l 

se ha demostrado que en las células neoplásicas hay 

disminuci6n en el número de las zonBs especializadas 

de contacto. 

C~MBIOS ANTIGENICOS 

Lss células transformadas o neoplásicas adquieren 

nueves carscterísticas antigánicas qua las hacen_dif~ 

rentes inmunol6gicemente de las célules normales. 

La inmunidad a los antígenos neoplásicos específi-
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cos se ciemuestra de manera 6:¡;t ima por inyecciones re­

petidas de macerados de células neoFlá~ic&s o por un 

m~todo ~ue entrafia inducción de la neoplasia. Hay 

ca.sos en los que le irununided ayuda el control y po­

siblemente a le regresión de las neoplasias. 

CAPACIDAD PARA INVADIR Y DAR ~ETASTASIS 

Las neoplasias en el ser humeno, pueden tsrmr la 

capacidad de erosionar, destruir y dar metástasis, e~ 

tos atributos no se presentan obligadamente desde el 

comienzo de le transformación neoplásica. Y son adqul 

ridoa más temprano o más tarde por la mayor parte de 

las c&lulas neoplásicas varios cambios pueden ser 

·importantes para le capacidad de invasidn, la dismin~ 

ción de la adhesividad pudiera originar una forma de 

crecimiento de propagación rdpida, la diseminación m~ 

tástásioa de la neoplasia es la consecuencia potente 

más temible. Cuanto .más diferenciada o ariaplás1ca 

sea una neoplasia taxi.to mayor ser~ su potencial ~ara 

invadir y dar metástasis pero pueden existir excepci~ 

"nes, gran ndmero de lesiones bitm diferenciadas no 

producen metástasis; se postule que el índice de cre­

cimiento y .l.a agresividad de la neo~lasia son _de ca -

rácter genético .de ia neoplasia individuai. 

MECANIS)iO DE LA CARC?INOGENESIS 

El fenómeno molecular crítico que origina oercino­

g,nesis. ea una alteraci6n gen6tica de las cálulae que 
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participan {mutaci6n somática) o un cambio epigenético 

que origina inaufioi..e~cia de la diferenciación o la 

maduración; se ha destacado repetidamente q~e la tra~ 

formacitSn neoplásica entraña cambios heredables qu.e 

pasan de una célula a su.descendencia. 

~as neoplasias pueden crecer porque las c~lul.aa tienen 

'Clicl.o vital. DUSs duradero. Esta al.teración metab6lica 

epigenética dé inmortalidad torna más.lento el !ndioe 

de maduración y diferenciaci6n celular. 

No pueden descartarse la noción epigenática de l.a tren~ 

formación neoplásica • 

. En comparación de datos, la carcinog&nesie entrafí.a 
alguna alteracicS'n del DN'A _celular; l.a 1nayor parte que 

es ~mutaci'4n somática •. 

. Los. ca~cindgenos qu.imicoa pres8!ltan acciÓJl mutua 

con diversas llll¡lcromol.écul.as oelul.ares, de la :!ndol~ ~e 

proteínas ;r RNA, J.a. mayor parte cí'e ros datos.i.ndic~n 

irit eraooi6n-: con tnU ·como ,~en.6meno'~ !tiCo. Estud:ios . - ~ , '• .. . . . . . . ... . . 
eepontiíneos en .. el.. ser .humano perniiten a;poyar la teor!a 

de la;.tran~l>rmac.i6n ne9pl1Ísica. 

E1110as investigaciones· i;ambien creSTirqan que lo~ fsot.ores 

·de~ huéepéd. son uportan.tee en .La é<ro:!11~id'.n de l.a. neo­
plasia, 1a mayor parte de las malignas.tienen freouen­

éia. idxlliti en los eiios avanzados :de la vida óbiarido laa 

111Utacione1¡1 espontíneas son m8a freonentes en lss .c~lu­

J,as que se <U.~iden, ea coneecuené>ia _p9di-ía··suponer&e 



que la carcinogánesis es un proceso de evolución y no 

revoluci6n. 

Uns hip6tesis resumida de la evoluci6n de la neoplasia 

en el ser humano pudiera ser: 

Un factor carcinógeno induce daño gen6tico en una 

o m6a células como fen6meno inicial, los factores pro­

motores .o fomentadores si los hay, facilitan la mito -

sis y de esta manera brindan oportunidad para la intr~ 

du.cc.i6n de mutaciones ulteriores en células en duplic~ 

ci6n o en reproducción activa, de manera concomitante 

o sucesiva les mismas influencias carcin6genas u otras 

continuan invadiendo el campo y producen mutaciones 

~dioi~nales~en células que han experimentado alguna 

modificación del DN.A. 

5.- VI.AS DE DISEMINACION MET.ASTASICA DE LAS NEOFLASIAS 

llALIGNAS 

Las neoplasias identifican inequívocamente una neo­

p;t.asia. oomo maligna; pues las b"enignas carecen de es­

ta oapaéidad, las malignas se diseminan por 4 mecani_!! 

;mos._principales: 

. l) Siembra en 1as cavidades corporales 

2) Transplante directo 

3) V!a linfática 

4) Transporte por los vasos sanguíneos 

Las neoplasias crecen por infiltracicSn progresiva, 

invaai6n, destrucci6n y penetracicSn de loa tejidos a~ 
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yacentes; tienen .l.8 capacidad de diseminarse e sitios 

alejados o por l.aa cavidades corporal.es, a estas 

siembras neop14sicaa en tejidos y 6rganos alejados se 

ll.aman metástasis. 

~RANSPL.ANTE 

Denota el. transporte de fragmentos oel.ularea neopl!!, 
'• 0 :.:-- :·· .,,· P, • .J ' •• ; ' • ; 

s~cos por instrumentos quirúrgicos o las manos engúan-

tadas del cirujano a sitios alejados del. de origJm. de 

ia·neopi.asia. Ha ocurrido esta forma de trenspl.ante, ~ 

la.posibil.idad eat.a comprobada por el uso cie este·m'1t,2. 

do en el l.aboratorio experimental·, por fortuna es un 

mec~nielllO muy rar.o .de diaeminacüSn en la práctica· ol! · 
,, 

nioa• 

EL DRENAJE LINF~ICO . 

. Bs· ia v!a mds .:freaú.ente pa~a me:t6stesia de .oarcl.no­

ins a:l.gunos onocp:tigos no oonsideríin. la. ~opagaoi6n a 

ga?Ígl.ioa regionales "como :f'orma. de· metástasis;. afirman 

it,ue e's ·el. drenajé. linfát'ico~. · SE1f;ún, ·:esta hip&tesis l<>a 

:gaDBJ.ios l.inf'dticoa~po~ u.na l:!nelil,-:Primaria de defensa 

~ontra l.e. pre>pagacl6n ti.lterior, 1ior elló afirman que 
. ' ' ' 

1.a extirpaci6n quirúrgi;oa de ganglios. linfáticos que 

no e.aten. 1.ñ.confundÍblem":ente ataoadoe·_por .metifataeis 

rio eo1o ee necesanio sino imprudente .hacerlo. 

lNV.l'SI:ON 

La vía ~a i~rtante de diaeminsoi6n.de siembras 

~e neopl8aiaa .. a ·sitios diferentes"de'1:.os·'gang1i:Os 1i!! 



f'ti~os es por los vsscs sanguíneos. Estas ~iembras 

excepcionBla:ente atraviesan les arte:r-ias, quizá a ca:±, 

sa tle la p&red muscular, sin embargo, las arterias 

no son ror ccm;leto i~nunes y de cuando en cuando ex­

perimentan erosi6n,. l.o cu.al motiva la hemorragia co -

piosa, a veces mortal. 

Lae venas y l.os capilares, con paredes muy delgadas. 

son mucho más suceptibles, ~lgunas neoplasias se des­

tacan por la oapecidad pera introducirse en venas. 

6.- INi1;UNOI'Ri:N~NCION Dh LAS NEOPLASIAS 

Los experimentos de transplantes de neoplasias en 

anímalos de laboratorio revelaron con toda claridad 

que el crecimiento neoplásico se inh.ibe mucho mejor 

haciendo la inmunizaci6n con prioridad el ataque neo -

plásioo, que si la inmunoterapia se inicia despu~s de 

una neoplasia que se ha establecido y se halla en cr~ 

cimiento, por lo ta.nto la inmu.noprofilaxis tendría 

que ser mu.cho mi§e eficaz qu·e la inmunoterapia. La 

prevenci6n i~uno1ógica de la neoplasia inducida por 

virus, podría basarse en la inmunizaci6n contra e1 v! 
rus onc6geno en a!, o contra los antígenos tumoroesp~ 

c•{f'icos .de l.a neoplasia inducida por _virus. 

Én las inóucidas por cancerígenos físicos 6 químicos 

también podría ser eficaz la potencia inespec!fica de 

la reapueeta inmune con coadyuvantes inmunes o con 

inmunizaciones espeo!fioes con antígenos tumoroespec! 

-:13-



ficos puri~ica~o~, ~&re ~reve~ir c!~rt~s n~0f~a~~os 

humani:-s puesto que todes sor. del miomo ti;;o i:isto.L5~2;, 

co. liel mismo modo se ,roería _!:reparar um; ·:acune v~ 

ral si ias neo~iasias humanas se deben a un ~irus on­

c6geno y si se consigue aislar a un virus as1, lem1;-n­

tablemente a causa de ias caracterfstic8s de la neo -

pla sia humana se tarciar !a muchos decenios en desarro­

l1ar un programa de inmunización preventive con una 

vacuna prepa.reda con antígenos neopl~sicos espec:!:t'J.ccs. 

En estudios bien documentados con animeles se comprobó 

que la estimulaci6n inespecífica de la ~espuesta inm~ 

ne con agentes como el BCG, reduce de manera signifi­

cativa el desarrollo de muchos tipos de distintas ne~ 

p1asias espontáneas en diversas cepas de ratones, por 

lo tant.o, la estimulación inespec!fica de la respues­

ta inmune of·recería una vente.ja grande con respecto a 

una· vac1.1na inespec!fica porque en teoría podría ser 

eficaz contre todos los tipos de neoplasias humanas, 

por lo tanto, la estimulaci&n inespecífica de la respue~ 

ta inmune ofrecería una ventaja f,rande con respecto a 

una vacuna inespecffica porque en teoría podría ser 

eficaz contra todos los tipos de neoplasias humanas, 

por lo tanto; al correr del tiempo le inmunidad ines­

pec!fioa llegará a ser útil con fines profilácticos en 

la neoplasia humana. 

A) T:b"'H.APIA DE LAS NEOPLA SI.AS Il~ALIGNAS CON 1',ACTOR DE 
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TRA N SFE'REN'CIA 

Fara el onc6logo cl!nioo un material no inmun6{!eno 

~e bajo ~eso molecul~r, ca~az ne elterar de manera f~ 

vor&bl·e la reactividsd inmunocelular del pacien't8 es 

una :perspectiva intere::.ante, en los dltimos ::> años 

varios investigadores comunicaron la.aplicaci6n cl!n! 

ca eficaz del factor de transferencia en el tratamien 

to de estaaos illI!lunodeficitarios y enfermedades infe~ 

ciosas cr&nices. 

La inmunoterapia de la neoplasia humana es un ino­

vador y apasionante ataque a un problema difícil y qué 
' 

~ebe encararla con prudente entusiasmo, de modo q.ue et 

factor de transferencia no es la excepci6n. 

PREPARACION DEL· FACTOR DE ( Ftd) DIALIZABLE 

se.prepara con mucha facilidad dializando los glo­

bulos lisados de l.a capa cremosa durante 48 hra;· y 
. ' 

sometiendo el dial.izado a liofilizaci6n y recon$titu­
i 

ci6n antes de administrarl.o. El Ftd.contiene s~Stan-

cias solubles del peso molecular comprendido en~re 

l.5000 y 20 000 de modo que no posee moléculea'.gran-

des de. los elementos formes de la sangre. Este mate­

rial fu.é el que se usó e.n .ls mayoría de los enaa_roa. 

cl!nioo's· eón factor de transferencia. La d6sis'.' da 

Ftd se su.el.e expresar en ttSrminos de la cantidad·. de 

leucocitos o de linfocitos que hab!a con priorida,d a· 

la disgreg0ción de éstos. 
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CL1.S. ( Ftd) GOL ( Ftc) 

Inmunoreneciclad sí 111~ • .. ~ No 

s! s! No? ti et erogenec iéla d 

Cuantificaci6n de d6sis 

Ef'ectos inmunol6gicos 

Inmunidad celesrec!ficas 

Inmunidad humoral específica 

Inespec!fi,.ca 

IndirectaindirectaDirecta 

S! s! SÍ 

S!? No No 

SÍ? s! ? 

D)IN?úUNOTERAPIA Y CÍRUGIA 

Es el coadyuvante' del tratamiento de la enf'ermedad 

subcl!nica microso6pica tras la cirugía definitiva de 

la neoplasia, por·las siguientes razones: 

1) Los pacientes que solo presentan pequeños focos de 

c~lulas neopl~sicas residuales, tros la eliminación 

quirt1rgica de la mayor parte de la neoplasia son los 

que en mejores condiciones estan de beneficiarse oon 

la inmunoterap!a porque l.a masa tumoral que hay que 

destruir es más pequefla en ese momento. 

2) La e~pecificidad de la respuesta inmune ante las 

o6lulas neoplásicas, proporciona un posible recurso t~ 

rap~utico qué pos.&e una selectividad tal por las peiU.! 
•l.6-



flas c~ntica~es de células neorl~siced, ~ue no sería 

f'<:sioJ.e co:i nir...gurw otr:; mocie.i..:..:.ed te::-e!='éutica • 

.3) Lo-B p.i~ie!'"ttes con enfermeüarl i:icipiente tieno.en a 

resi:onder mejor i;; cualquier :¡:roceó.er in.'lll!r.ctE-r~q:;éuti -

co, porque la competencie inmunogeneral del paci~nte 

neopl~sico es irÉxima cuando la enfermedad e~ local y 

muchas veces sE- deteriora cuantio se instalan las me-

t6stasis. Au.nc,ue es Frobable que la inmunoterapia 

sol& llege a curar alguna vez a los pacientes y tam­

bién a los que tienen grandes cantidades de neoplasia, 

es posible que se pueda emplear en combinaci6n con la 

cirugía en los pacientes que actualmente no se consi­

deren candidatos quirdrgicos a causa de las metásta ~ 

sis. 

Los pacientes con metástasis limitadas a unos pocos 

sitios podrían.tratarse médiante la reserci6n quirúrgá_ 

ca conservadora para redile ir l.a carga neoplafeica, pa -

ra después someterlos a inmunoterapia posoperatoria 

para controlar los focos más pequeños de enfermedad 

matastásica a distancia. 
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II 

e A R e i N o M A 

LABiilL 
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lI. CA?.ClJ'."(;J,'..!1 L.i1R HL 

l.. - j:;l'JDEi•íICLC: 'jlJl 

Se han considerado como responsabl&a el tabaco y en 

~articular el h'bito de fumar pipa; la suposicidc es 

que la boq~illa de la pipa habitualmente aplicaca en 

el lebio inferior y el calor despedic.o por la misme 

descansando en los labios por un periodo de varios años 

puede establecer un carcinoma. En ocasiones con ma- -

yor frecuencia en la linea media y con.lisura labial y 

de menor incidencie en el. labio superior. Otros fa~ 

torea a considerar podrían ser la exposici6n a la luz 

solar, viento y frío, la exposición crónica a la luz 

solar por un periodo de 15 a 30 años da por resultado 

sequedad e hiperquerstoais del labio inferior, que pu~ 

de desarrol.larse gradualmente dentro de un •rea super­

ficial de ulceraci6n que posteriormente ea indurecida' 

y convertl.r.ae -el:i.. carci,nomatoso. 

Loa efectos de ·ioe rajroa. solares son variables y 

puede requerir de di:ferente'tiempo de exposioi6n o i~ 

tensidad o la suceptibil'.idad del individuo • 
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T.iiúL.A: 

EDAI: li~ ::.YClDE!·'.GI;, .Ji-; J i;Clhr,-11 ¡..;~ cor C.iiHCll"CbiA D~ 

J.,A:.3IO Hii'.:...~IvR 

EDAD Jli !;:J Y EEAHR3 BGTI.Ki:.'LL WID?iiAN TOTAL 1• 

lJ-19 l o o l 

20-29 12 10 3 25 l. 5 

30-39 73 53 15 141 8. 7 

40-49 150 92 35 277 17. 1. 

50-59 235 165 78 478 29. 5 

60-69 179 183 79 39l. 24. 1. 

70-79 101. 67 77 245 15. l 

80-89 23 1.4 21 58 3 •. 6 

90 o o 2 2 

TOTALES 774 534 310 l.618 99. 6 
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:t::l c.eta:.l e :r;ás i:;:;:ortante e:--. le 11.:.;;to1·ia .;E; .Los :;.:.~ 

cientes con carcinoma de lBtio inferior es la descri.E_ 

ci6n y el r.-rinci¡:.ic ,_:.e las bases de une ampol.:!.a, que 

procede al cteserrollo ae una ulcer&cidn su~erficial. 

Este rroceso se aosarrolla y puede dur2r muc~os a~os, 

raramente se desarroila un carcinoma de labic inferior, 

es un poco lento y no produce síntomas hasta alcanzar 

un~ etapa avenzaaa. 

Las metástasis de nodos linfáticos regionales so~ 

relativamente comunes. La implicación más frecuen"te 

es el nodo prevescu1ar submandibular del lado ae la le 

si6n. Los carcinomas del labio superior pueden meta~ 

tatizar.a los nodos preauriculares, los del tercio me­

.dio del labio inferior pueden metastatizar a los nodos 

submentales pero con poca frecuencia. Las lesiones 

cerca de la comisura bucal pueden metastatizar tambim 

raramente_ a los nodos bucales _dentro de la substancia 

de la mejilla y los nodos pueden adherirse en la par -

te lateral de la mandíbula y erosionar antes que sean 

reconocidos, las metástasis contralaterales son poco 

frecuentes a menos que la lesión invada la línea media. 

En muchos casos, la presencia de metástasis a los 

nodos linfáticos se hace evidente dentro de los 2 a?.os 

de tratamiento de la lesi6n primaria; rnetdstasis tar -
\ 

días son raras, la mayoría de los pacientes presentan 
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metá3tasis hocolaterales, ~era met•stPsis contralater~ 

les puect>n ser o·oservoaas. La probabilida~ ae aurnen-

to de las ~etást?Bis der.endcn de la duraci6n de la le­

si6n priffiaria tamaño, grado ae inaif erenciación del 

carcinome :r la previa historié' del fracazo del trata -

miento. 

3.- CJ;RACTERISTICAS ANATO!llOPATOLOGIC.AS 

~uchos de los carcinomas del labio inferior se de­

Rerroll~n en el borde del vermellon situados fuera de 

la l.!nea de contacto con el labio superior en un pun­

to igual de distante de la línea media y la cornisu.ra 

bucal ae pueden desarrollar en el tercio de la línea 

media del labio inferior y menos frecuente en la comi 

sura bucal. 

En general el carcinoma desarrolla una lesi6n hipe~ 

querat6tica, puede ser una alteraci6n patol6gica de t~ 

da la superficie del vermell.on del labio inf'erior, ba­

jo esta circunstancia el enfoque múltiple de origen 

puede ocurrii- y el paciente puede desarrollar indepen 

dientemente diversos carcinomas del labio inferior. 

EXISTEN DIVERSOS TIPOS Di:: CARCil'~O!Y:AS DEL LABIO INJi1ERIOR: 

Exofítico, ulcerativo y verrugos9, la mayoría de Js. 

sionea son de tipo exofítico. 

El labio puede hacerse espeso e indurado, p~ede impli 

car toda la mitad del labio inferior, mientras la ul­

cereci6n es limitada en el borde del VDrmellon y comp~ 
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rativamente más pequeño estas lesiones pueden hécerse 

volumi.iiosas y en etapas posteriores puede presentar 

necrosis espontánea. La ulcer~ci6n del carcinoma de 

labio inrerior comienza en el borde del vermellon mi­

entras que la tumefacción misma es .limitada inmediat!!, 

mente por un área redondeada, estas lesiones se desa­

rrollan lentamente pero usualmente son infiltrativas 

en la profundidad del labio. 

El tipo verrugoso, usualmente se extiende hacia el 

1ado cutáneo del 11;1bio inferior, tiene una superfici_e 

irregular y aparece ulcerado solamente en las grietas, 

.. el desarroJ.lo lento puede implicar toda la extensi6n 

del. labio y puede extendense al ment6n, este tipo, sin 

embargo tiene pequeña tendencia a extenderse a la mem­

brana mucosa del labio inferior o infiltrarse en la 

profundidad~ 

Microsc6picamente la mayoría de la patología de las 

neoplasias malignas del labio inferior, son de c~lul.as 

escamosas, más de dos tercios de todos los carcinomas 

del labio inferior son bien diferenciailos. la propor­

c16n de carcinomas aneplásicos es pequefia. El diag­

:n&stioo microso6pico de cálulas escamosas deJ. caroin.2, 

ma puede ser relativamente simple. 

Los carcinomas bien diferenciados (grado!} usualmente 

incluye un grupo de lesiones papilares que nosotros 

1J.amamos carcinomas verrugosos; la variedad de grados 
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de hí:.;o:i;.lasia epitelial atíp.ca y carcinoma in situ 

puede establecer adyacente al carcinoma. 

Bl carcinoma de cá.lu.las basales no se ~resenta en 

1a membrana mucosa o área del vermell6n del labio; sin 

embargo; tiende a presentarse en .la piel del labio, 

puede secundariamente invadir estas áreas. 

DIFERENCIACION HISTOLOGICA DE CARCINOhlAS DEL LABIO INF. 

GRADO JUDD Y BEAHRS WARD Y HENDRICK WIDMAN ACKERMAN Y 

I 

II 

III 

IV 

SIN 

GRADO 

TOTALES 

328 J.07 

305 114 

94 32 

14 16 

33 

774 269 
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DEL REGATO 

119 142 

51 36 

25 4 

3 

61 13 

259 195 



4.-DIAGNOSTICO 

Las siguientes etapas son basadas en la siguiente 

nomenclatura oncol6gica: 

To Tumor que no se encuentra visible a la palpación. 

fl Tumor que su diámetro mayor está por debajo d& los 

2· cm de extensión, infiltración mínima. 

f~ ~umor con 2 cm 6 más de dimensi6n con infiltración 

IÍ!edia adherida. 

f3 Tumor que sobrepasa los 3 cm de longitud y ~'El su 

pro:fu.ndided, se pierde a la palpacl6'n. 

T4 Tumor que su infiltraci6n llega hasta hueso, 

·No. - Adenopat!a no perceptible. 

Nl Adenopa-tía homolateral m6vi1. 

· N2 Adenopatía bilateral 6 contralateral m6vil. 

N3 Adenopatía fija homo1ateral y bilateral. 

• N¡j. Adenopatía que s.ebrepasa la cadena gangl.ionar 

inicial. 

MO No hay signo de metástasis a distancia. 

Ml - Metástasis a distancia • 

.i'NJi: 

ETAPA I 

Tumor primari-o me_nos de 2 cm de diámetro y nodos no 

pal:Pá b,J.ea < T, N ,14,) 

ETAPA II 

Tumor primario más de 4 cm de di6metro con o sin n.2_ 

dos 1infilticoa metaat4aicos homolateralea o contralst~ 
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1 
ral.es unilateral o bilateral.. (Tl-2,Nl-2,!'ríO,TJ-2,:r.12) 

ETJiFA IV 

Tumor primario grande con nodos fijados hacia la ma.!!_ 

d!bul.a o metástasis a distancia. 

EX.Al'riIN.t.CION CLINIC1i Y BiüP~IA 

Aunque muchos carcinomas del labio inferior pueden 

ser f'~cilmente reconocibles clínicamente, algunas de 
. . 

las lesiones tempranas presentadas en un área de hipe~ 

queratósis y solamente con ulceraoi&n superficial pu~ 

den ser no evidentes cl:!nicanmnte y diagnosticadas 

solamente por biopsia. Algu.naa·aplicaciones al carci-

noma'cori apariencia macrosc6pica tambián llamada leuoo­

plasia puede ser tomada como una lesi6n benigna o pre. 

neopl~sica; la biopsia de lesiones del labio inferior 

se puede obtener con un escalpelo, en el centro de la 

· lesi6n, si la impresi6n clínica augier.e enfermedades 

malignas esta indicado tomar biopsias adicionales a loe 

bordes de la lesi6n y pro.fundamente. En el caso de 

carcinoma verrugoso biopsias superficiales pueden no 

mostrar nade pero si hi:perqueratinizaci<Sn e inflsmaci6n 

crcSnica, ia· presencia de nodos linfáticos palpables en 

las regiones submentai· o submaxilar de. p.aoient es co1.1·. 

carcinomas de labio inferior es inooncluyente~ si'Ioe 

nodo e son menores de 2 cm de diámetro a menudo· indice-· i' 

metástasis. 
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PREV h"'NCION 

Persona& que son ex~uestasa la luz solar pueden áe 

sarrollar áreas multicéntricas de ~i~querat6sis y car­

cinoma in situ del vermellon del labio inferior. 

En la ausencia da infiltración france de carcinoma, es 

tos pacientes eo benefician grandemente por una queil.2_ 

plastia; en el ~rea del vermellon, ~ando está pre -

sente el carcinoma infiltrativo la cirugía cosmética, 

vul.garmente referida como "alisamiento del labio" es 

muy eficiente en la elimineci6n del cambio subsecuente 

del mismo, la operación puede ser oombinada con una i!?; 

cisi6n en forma de v. 
5.- TR.A!I:AMIENTO 

A)R.ADIOTBRAPIA 

Ea un medio de tratamiento satisfactorio. Si las 

lesiones son pequeñas o extensivas exof!ticas o de ex­

cavación, la roentgenterapía puede curar definitivamente 

¡a mayoría de carcinomas de labio inferior y contribuye 

a mejores resul.tados estéticos. 

Los buenos resul.tadoa pueden no ser satisfactorios BU_!! 

que se utilice por rutina la aplicación de roentgenter!! 

p!a con factores fijos de calidad, :t'adiaciones , es! 

como ~ntrstam~ento diario, una dosificación y du.raci6n 

adeouada. Las vari0cionea de la calidad de r9diaoiones 

~eadea, dependen de la extensión y calidad infiltrativa 

de le neoplssiá y 'de acuerdo a esto se det ermin@rá el 
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.reeul.tado. Para una elongaci6n d~l tratamiento (1 a 

6 semanas) y una d6sis total de radiaciones depende el. 

car•oter y extensidn de la neoplasia. Una evaluaci6n 

de todos estos factores y au manera de aplicaci6n, po~ 

que J.as posibilidades de error, en el tratamiento con­

servador puede ser comprometedor o sin previa biopsia. 

La roentgenterep!a externa es capaz de esterilizar con 

gran certeza neoplasias pequeñas y grandes del labio 

inferior. La· radiaci6n externa es capaz de destruir 

adenopatías metastásicas y sus implicaciones extensivas 

de radiaci6n de la mandíbula y cavidad oral pero podría 

110 ser justificada cuando la disección ea practicada. 

~ CIRUGIÁ 

. Le excisi6n en forma de V es la forma más simple 

clei tratamiento quirúrgico, .este procedimiento Eie pue­

~iLhacer .bajo anestesia local y no requiere de hespit!, 
' . '• 

l.izaci6n ~- secoidn en forma de cuña de todo el. espe-

E!Or de ·todo el l.abio inferior e11 removido, para permi-. . 

tir ·un margen menar de 0.5 cm más ali' 'de loa· límites ·. - . . 
i:e~oriocidos de l.a tieop1a~ia. Este operación implica 

13olamente._una · d.ismiiiu~'idh :on J.o l.&J',fJo del labio in,ferior 

.con :d.i.sm:itnlci6n en él. ·t·amai'lo <de l.a. ap~1;:ura oral., la 

exoisi.6n de pequ_efias :ie1;liones produo:f!t re~tado:s es 

t~tico~ satisfactorio~ en bocea gr1#1dés·. ~i. ee e~erce 

oon· cuidado en J.a a,Proximaoi:cSn da. lo'a· bo~des de$pu.6a · 

ele; renov@~los. 
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Sin embargo, en bocas pequeñas y labios inferiores aél 

gados, la incisi6n más limitada tiene co~o resultaco 

estrechamiento de la apertura oral que pued~ interferir 

con el habla o la introducci6n de un aparato dental. 

Por esta raz6n una excisi6n en :forma de V puede hacerse 

solamente en pacientes con boca grancie y labios inferí~ 

res gru&eoa. Otras formas de excisi6n local primitiva 

ser!a un afecto elíptico dando un resultado est~tico in 

deseable y no ofrecería una ventaja adicional. 

El. procedimiento de Bstlander consiste en la reparaci~n 

del def·ecto causado por una excisión en forma de V del 

labio por wi coJ.ga jo, de alguna forma se hace girar del. 

lado opuesto deJ. labio para formar una nueva comisura 

bu.cal. El. resultado de la asimetr!a de este tipo de 

queiloplastía puede ser corregida:· por la cirugía cosm! 

tica. En el tratamiento de lesiones extensaR del la-

bio inferior particularmente estas pueden extenderse 

hacia el cuello, una excisi6n extensa de los tejidos 

afectados y la reparaci6n del defecto por un injerto 

puede ser preferible. 

Muchos de estos casos requieren de un manejo quirlirgico 

adicional de una adenopatía submaxilar, pero los proc~ 

dimientos qulr1irgicos l.argos son tediosos aunque just.!, 

ficsdos. 

El tratamiento de eiecci6n de adenopatí~s metast~s.!. 

oas de carcinomas de labio inferior, es una disecci6n 
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radical de cuello, e1 tratamiento podría no ser compr~ 

metedor, a menos que la lesi6n primaria pueda ser con­

tro1ad•; ~orque las metástasis del labio inferiQr a m~ 

nudo encierran a los nodos en la regi6n submaxiler y 

regi6n cervical, Un procedimiento comprometedor es 

defendido y practicado, pero sin embargo, la disecci6n 

auprahioidea puede ser satisfactoria en muchos casos, 

1a operaci6n limitada no es anat6micamente aana y con­

duce a recurrencia ~s frecuente. 

Cuando la lesi6n primaria invade o se aproxima a la 

1!nea media, la disecci6n terapáutica de cuello en el 

J.ado afectado se puede extender para incluir la diaec­

ci6n profi1áctic~ de los nodos submerttales contralate­

rales y Sllbmaxilares; no es poco frecuente la adhesi6n 

de.nodos metastáaicos para invadir la mandíbula. 

En caaoe de un procedimiento amplio' esta indicado, cuau 

do es necesaria la remooi6n de la mandíbula. Lo p~e­

sencia de inetifstasis. en ambos J.adoa. del cuello no ea 

una contraindicaoi6n para el tratamiento quirlirgico, 

diaeooionee bilaterales del cuello son realizadas ace~ 

tadamente. 

6.-PRONOSfl:CO 

Es· exceiente, las pocas muertes' son debidas a un 

inadecuado tratamiento. 

El de 1os pacie~tes con ieaionee recurrentes' con cual­

quier tratamiento en .la misma rorma es .. ~~nos favorable, 
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:probablemente por la combinaci6n de facto1·es, incluye!! 

do malignidad, tamaño y duraci6n de las lesiones y gran 

proporci6n de metástasis; au.nque el tamaño de la lesi6n 

es un factor importante en el pron6stico, al igual, que 

l.esiones que implican todo el labio inferior y se ex­

tienden más a.l.l~ y son curables. 

Varios autores op.inan que la radiocu.rabilidad de estas 

iesiones ·hac& disminuir.el aumento en el tamaño de las 

mismas. Las lesionea~recurrentes pueden ser debidas 

tambi&n al grado de malignidad. 

Ha;r: evidencia definitiva que la curabi.l.idad diaminuye 
. . 

J.oa. carcinomas y son menos diferenciados, el. proncSstico 
. . 

de. carcinomas del labio superior ee rel.ativamente menos 

favorable. Cuando una met6staaia es presente en 1a 

examinaci6n inicial, la probabilidad de supervivencia 

despu.6a del tratamiento. de la l.esi<Sn primaria y los 

nodos metaat4aicos es in~erior a lo mencionado. 

-Ji .. 
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III.CARCINvMA DE LA LENGUA 

1..- EPIDBMIOLOGIA 

Excluyendo los carcinomas del labio inferior, el 

grupo más gr&nde de neo~lasias malignas lo co~st~tuyen 

1.a. lengua, en la cavidad oral, 

Una alta incidencia ae s!filis y carcinoma de la 

lengua fué observado en el pasado, ahora es reducido, 

1.a mala higiene oral es a menudo asociada con el carc! 

noma de la lengua, no es poco usual encontrar un carci­

noma del borde lateral de la lengua junto a los dientes 

que han desarrollado caries. Como en otras formas de 

· neopl.asia de las V}Eas superiores respiratorias, el hu -

mo del tabaco, cigarro, pipas y otras formas del mismo. 

Indiscriminadamente es un factor causante; en asocia -

ci6n del uso del alcohol. 

La leucopl.asia es amenudo discutida como una lesi6n 

preneoplásica de la cavidad oral. Es arriesgado dar 

un diagn6stico de leucoplasia, en qualquier mancha bla.!2, 

ca visible en La rnuoosa oral, pero a menudo la aparien­

cia. es la misma en la presencia de un franco cercinoma. 

Estos s~n probablemente asociados con 1.esiones leuco -

plásices de corta duraci&n antes que un estadio prolon 

gado. 

2.- CARACT1~ISTICAS CLINICAS 

~VOLUCION CLINICA.-

Cuando la neop1asia se hace ulcerada, con infeccio-
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nes secundariGs, otelgi& en el mismo lado de la lesión, 

un cierto grsdo de .hirersálivE<sión y disfagía pueden 

ocurrir dificultades en el habla, seguidas de p~rdida 

de peso. El dolor es un importante síntoma excepto en 

las etapas tempranas de la enfermedad. 

En un gran número de pacientes puede hacerse agudísimo 

y radiarse en toda la cara y cabeza. 

El carcinoma puede mostrar una mancha en la ~embra­

na mucosa con o sin erosión superficial y con síntomas 

subjetivos, posteriormente la lesión puede aparecer c~ 

mo ligera área elevada e indurecida con desarrollo even 

tual de exudado expontáneo de las crevis, la induración 

del 4rea se extiende, del centro de la neoplasia al ha­

cerse ~lcerado. En tiempos se aoo~pafia de glositis o 

estomatitis. Las lesiones infiltrativas hacen los mo­

vimi~ntos de la lengu~ más y más limitados. 

Cerca del 40% de todos los ~acientes con carcinoma 

de lengua son primero examinados dospuáa de u'na adeno­

pa.t!e metastásica desarrollada y cerca del 40% de estos 

ein complicaci6n nodular cuando primero desarrollan una 

aden~pat!a, aunque una adenopatía metastásioa se puede 

~esarrollar en la evoluci6n de la enfermedad, los cam,~ 

bios de su apariencia se hacen má.s grandes y la lesión 

primaria aumenta de tamaffo. 

Taylor y Nathanaon reportaron ~ue el 40% de los pacien 

tes con lesi6n prirmria-. fu6 presentada.por 3 meses per. 
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sistiendo 10 met~si:asis y cue el 9~ di? estos,. la le­

sión fv~ presentada por un año ya con metást&sis desa­

rrollada. Bllos también establecieron que solamen~e el 

221- de las lesiones primaries medían lcm de diámetro 

presentando un nodo metastásico, mientras que el S2~ 

de estos medían 4cm acompañados de metástasis. 

En un 763 casos de carcinoma áe lengua, 256 paciEn­

tea (33~) tenían metástasis y que 225 (29%) presentaron 

metástasis m6s tarde. 

Los nodos metastásicos de una lesión primaria de la 

lengua son más comunm.snte establecidos en la regi6n ce!:_ 

vical superior justo debajo del ángulo de la mandíbula 

a nivel del ·bulbo carotídeo. Es menos frecuente en l.os 

nodos de la regi6n submaxilar o debajo del cuello. 

Los submentales rara vez son involucrados. 

Metástasis bilaterales son vistas particularmente en 

pacientes con lesiones más avanzadas y con lesiones que 

se desarrolJ.an en ·la l.!nea media. En 306 casos de 

carcinoma de los dos tercios anteriores de la lengua en 

la cual la lesi6n fuá rigurosamente unilateral, Roux­

Berger establecieron solamente 6% de met~stasis bilate­

ral. 

En el caso opuesto del cuello, 1as metástasis son 

más a menudo establecidas en las regiones submaxilar y 

cervical su_perior. Rara vez son involucrados los no­

dos supraclaviculares •. Sin tratamiento, los pacientes 
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con cercinoma de lengua usuelrnente mueren dentro de un 

~eríodo corto de tiernFo, nemcrregia neumon!a o alguna 

otra complicación. 

EXAMEN' CLINICO 

El ex~men de la lengua nunca debe ser limitado en 

los hallzgos visuales. Se puede hacer por medio de la 

~alpeción en el área de la neoplasia, pero los resulta­

dos a menudo son de apreciación visual doble del volu-­

men ~ctual de la neoplasia. 

La pelpaci6n en el cuello en busca de nodos metastá­

sicos debe ser concienzudamente. 

Una inflamación de la glándula submaxilar ea a menu­

do confundida con un nodo metastásico, pero 1a inflama­

ción es usualmente discoide y no hay induración neoplá­

sica, la palpacidn bimanua1 de la región submaxilar con 

un dedo colocado en el piso de la boca puede ayudar a 

eliminar errores. La región cervical también puede 

ser investigada, particularmente a nivel del bulbo ca­

rot.ídeo. 

Cuando ambos lados del cuello son palpados sl miBillo 

tiempo~ el examinador puea·e inconcientemente empujar 

el hueso hioides hacia un lado y tiene la impresión de 

pal¡: ar un nodo con la otra mano, frecuentemente, la le­

sión primaria es una infecci6r. secundaria, el agranda -

miento ó.e los nodos pueuen ser infl;¿mi:1do'3, y es imposi­

ble para decidir clínicamente si contiene o no metást~ 
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sis, Aproxi~adamente dos tercios dP todoa los FBCie~ 

tes con c~rc!noffia de lenFus presen~a& adenopst!a meta~ 

tásica óurante el curso ci.e la enfermedad. Loa nodos 

de la cade~a yugular, particularmente los altos subdi­

gástricos, son más frecuentemente a~ectados. 

Adenopatías suvmaxilares también son observadas pe­

ro menos ~recuentemente afectadas. 

L.as metástasis bileterales no son comunes, particu­

larmente cuando la lesión primaria cruza o se aproxima 

a la l!nea media. Metástasis a distancia son raras 

de observar durante el curso temprano de la enfermedad. 

3.- CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS 

ANATOMIA.-

La lengua es un órgano muscular que es·tá situada ª2. 

bre.el piso de la boca y tiene la forma de un cono apl_!!. 

nado extendiéndose ánteroposteriormente. Los dos ter-

cios anteriores son la parte que se extiende anterior­

mente a la V lingual formada por las papilas valleculas. 

En esta porción comienza la cavidad oral propiamente di 
cha la superficie dorsal de la lengua es ligeramente 

convexa, su superficie ventral es adherida al piso de 

la• boce excepto los dos tercios anteriores. Los bordes 

laterales de la lengua son redondeados en corresponde~ 

oia a los· arcos dentales. 

Los músculos de la lengu.B están fuertemente insert~ 
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dos en el hueso hioides y son divididos en la línea me 

dia por un septum.fibroso. 

La lengua es cubierta por epitelio escamoso estrat! 

ficado, debajo del cual hay tlándulas mucosas y serosas. 

La aperiencia irregular de la superficie dorsal es de­

bido a la presencie de numerosas y variedad de ¡:·apilas, 

la membrana mucosa es firmemente adherida a los múscu­

los fundamentales. 

PATOLOGIA l'i1ACROSCOPICA 

Los carcinomas de la l.engua son l.ocal.izados más fr~ 

cuentemente en el borde lateral; muchos.casos se presen 

tan en l.os hombres de la sexta decada o más allá. 

Saxena estuui6 440 casos de neoplasias de la lengua, 

de los cuales 56% son en el borde lateral, 10}& en el 

dorso y 2% en.el ~pice de la lengua y 5~ en toda la len 

gua. 

No es poco comtin ver áreas de carcinomas vecinos in 

situ en especímenes de incisiones quirúrgicas de carel 

nomas de la cavidad ore•l. 

Algunas lesiones de l.a lengua son predominantemente 

infiltretivas y pueden desarrollar una ulcerae!6n exten 

sa, lesiones que se desarrollan en el borde -lateral da 

l.a lengua usualmente se extienden a la submucosa hacia 

el pilar anter·ior d.el paladar blt'1ndo, las cuales pueden 

secundariamente ser invasivas y ulceradas. También 

pueden extenderse hacia el piso de la boca pero no pu~ 
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óen slca~38r la ~Acplesie. 

Lesicres de l::> su~erficle ventr·::-1 .~e le lengt.<a se 

eKtienden airect~mente hacia el ~i~0 ce l~ bo~a v en 

muchas circun8tancias es dii!cil o i~rosioie eRt2ble -

cer si 18 leai6n se r;resenta en lól lengua o en el piso 

de la boca. La ulceración usualmente es en una forma 

elongada, fisurada, con párdida de la sustar-ci3, infil 

tración submucosa y muscular c.ue rápidemente se une a 

la mandíbula. 

Como reé':la general, la unión de la ru'nd.íoula no 

implica inv&sión del hueso, el cual es salvado por su 

periostio; las lesio~es que se desarrollan en la extr~ 

midad de la leneua son usualmente ulceradas con :peoue­

ña in:fil.treción, pero casos de im_¡:.licación extt>nsiva e 

igual amputacidn espontánea fueron reportados. 

·.Carcinomas de infiltración pro:funda de la lengu~ se 

propagan al tercio posterior y pueden invadir y perfo­

rar los grandes vesos linguales. 

PATOLOGIA MICROSCOFICA 

La mayor!e de las neopl~sias malignas de los dos 

tercios anteriores de J.a.-lengua ·son de célul.as escamo ... -

sae, muc.h.os···son moderadamente poco diferenciados,· pero 

u.na quinta parte muestra evidencia de queratinizaci6n. 

Las neoplasias de las glándulas salivales de la le~ 

gua son predominantemente quistes adenoidea o mucoepi 

dermoidee ea más común ver áreas de carcinoma in situ 
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en direc~? asoniecidn con nAoplasia irvasivo. 

C&rc:.noma escarr•of>o _,.:oli:po irle de la lengua con seuc!o 

sarcoma fué rerortado ~or s~erwin de 77 cerci~ornas ve­

rru~o~os ~e la cavidad orel, eolamente 3 se presentaron 

en la le~~a. Adenocarcinomas y quistes adenoides y 

carc:.nomas mucoe~idermoides generalm&nte son establee! 

dos en la base de la lenF.ua. 

4 .- DIAGNCS'l'lCO 

Cuando un carcinoma de lengua es sospechoso, apoya~ 

dose en las lésiones'terapéuticas. 

Se puede recordar que el diagn6stico temprano de ca~ 

cinoma de lengua es a menudo un fracaso no porque el p~ 

ciente retrace la consulte sino por la aparente e ino -

fensiva lesi6n primaria. 

El dentista en particular es el t1nico capaz de observar 

lesiones primarias ya que el obtiene la historia clíni 

ca, y también tiene la oportunidad de hacer una biopsia 

en las áreas de leucoplasia y el puede conocer el diag­

n6stico y terepáutica. 

DIAGNOSTICO DIFERE~CIAL 

Las manchas blancas de las membranas mucosas, fre-­

cuentemente se di~gnostican clínicamente como leucopl~ 

sia, debe proporcioharse un exámen histológico, puede 

ser debido a una hipEquerat6sis, hiperplasia, hipopla­

sia atípica o típica, carcinoma in situ o carcinoma in 
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vasivo. As! se obtendrá una a~reciaci6n puramente cli 

nica de la lesi6n. 

Cooke considera que l~ a 3~ de las leucoplasias 

tienen un .Potencia·i de malignidad. 

Un chancro ei:fil.ítico primario, usualmente se presenta 

en la punta de la J..engua, muchas veces da la i:npresi6n 

de un carcinoma temprano. 

El diagn.6stico diferencial puede ser hecho por exa­

minaci6n en oampo oscuro del exudado y por biopsia en 

vista de 1a posibilidad y l.a coexistencia de 2 condici.2, 

·nes. 

La actinomicosis puede causar inflamaci6n de la len­

gua iinitando una neoplasia maligna, pero es fácilmente 

d,iagnosticado en la biopsia. La glositia romboidal 

media es una anomalía desarrollada, en el cual el tubá~ 

cul,o inipar. :persiste en la .línea media del dorso de la 

'lengua, .una rara localizaci6n por carcinoma, 1¡1.icrosc6-

pioa8lente, hay acantosis, hiperplasia del epite1io e 

ini'lamaci6n or6nica. 

·Las condic~ones inflamatorias de la lengua son fáci! 

mente eliminadas en las bases 'de su rápido desarrollo 

árees extensas de sensibilidad y deficiencia de una d~ 

fitti.tiva ul.cer~cii:~n o induración. Areas localizadas 

de inf.lamación causadas.por heridas particularmente en 

los bordes laterales, podría hacer más difícil la bioE 

· Bia para d.iferenciarla y puede requerir de un exámen 

-41-



~icrosc6pico. Un error frecuente en diagn6stico es 02, 

nectado con el desarrollo de una tonsila lingual. 

5.- PRONOSTICO 

En una serie de 269 pacientes tratados quirdrgicamf!! 

te la supervivencia fuá de 5 afios en un 46~ Mac Cojlb 

yPletcher· selecc.ionaron 28 pacientes para incis.i6n.quJ:. 

rdrgica. de la lesi6n primaria por radiaci6n y disecci6n 

del cuello 48 tuvieron supervivencia de 5 años. 

As! 66 del total de 174 pacientes tratados sobrevivie-

ron. 

Es obvio en el análisis de esta materia .que el tra -

tam.iento .excelente de la.a met~etasis no ayuda si la pr.2. 

porcidn de recurrencias locales es al.ta y por otra par­

te 1a radioterapia excelente· de la lesicSn primaria no 

puede compensar la p&rdida debido a·u.n tratamiento qu_! 

rt1rgioo inadecuado de l.as met~stasia, l.a neoplasia ma -

lign.a ·requiere de J.a mejor radioterapia y cirugía.· 

El pron6stico dependerd primariamente del desarrollo 

de las met~stasia. 

Jacobsson report6 103 pacientes quienes no desarro -

llaron metástasis,, con un 52")> <le 5 .años de superviven­

cia. Som report6 en 6J. pacientes tratados por radia -

ci6n intersticial y diseoci6n del cuello. 

Dos tercios de estos sin metástasis o con metástasis 

detedtada microac6picamente. fueron curados, mientras 
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solamente un cuerto de es~os pacientes con m~táetasis 

c1!nica sobrevivieron. Si los nodos son fijadoE, la. 

mortalidad puede ser abrumadorB. La combinaci6n dP. l.! 

siones pequefiaA y metástasis rnicrosc6picas fueron tr3ta 

·dos con buenos resultados. Es claro que Pl punto impot 

tante en el. pron6stico de carcinomas de la lengua es la 

presencia o ausencia de nodos involucrados y el trata- -

miento retrasado de las metástasis; ror esta raz6n las 

1esiones que presentan en corto tiempo o que no tienen 

un pron6stico favo~able pero la capacidad de las metá,!! 

tasia microsc6pic_ss tambi6n deben ser tomadas en conEJ! 

deraci6n. Las lesiones que se desarrollan cerca de la 

J.Ínea inedia o que invaden m~s allá de la línea inedia 

1:-ienen un proncSstico desfavorable por su capacidad po­

:teno.isl de. uietastatizar el. lado opuesto del. cuello •. 

~os caroinoruaa que, invaden el pilar anterior del P!!;: 

1adar blando o que invaden la mandíbul.a tienen un mai 

prcfo6et.ico por la fel.la frecuente del control loce1 1.o s 

paci'entes ancianos plleden rara. vez tolerar tratamien"tos 

necesarios y son sujetos a una gran posibilidad de --

~omplicaciones. 

6.-.TRATAMIENTO 

A) RADIOTERAPIA 

El tratamiento más efectivo en la mayoría de los ca!:_ 

cinQmes de la lengua es la radiaci6n interscicial por 
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medio del radio u otros m~teriales radioactivos. 

El procedimiento reouiere de habilidad y la evalua­

ci6n propia de las dimensiones de la potencialidad del 

~rea involucrada. El cálculo de la d6sis es compara­

tivamente simple, todo el procedimiento es usualmente 

realizado en 10 d!as. 

Los pacientes pueden ser hospita~izados recibiendo ali 

mentaci6n nasal y medicamentos. Los resultados está-

ticos son excelentes. La redieci6n' externa es usada 

más y m6s como un procedimiento preliminar antes del 

impl.ante inte:rsi;icial s61.o, rara .vez su.cede en la des­

trucci6n compl.et;:i de carcinomas de la l.engua·. 

13') ClHUGIA 

Las indicaciopea de la oirug!a en el tratamiento del 

· ~rcinoma: de· la ·lengua ea .limitado para las _pequefias . . . . ' . . . . 

l.esiones que, pu.eden ,ser ampliamEjnte cortadas· son dis­

funciiSn •. 

En una- serie de l. 74 pá oierit es tratados por llla o Comb, 

28 fueron tratado~ quirúrg~camente.· La-- :frecuente pre­

sencia de. metásta,ais cervical y. la preci¡;it¡¡¡ci6n para 

int er_ven:ir son usu.~lm~te las base a en 1.as 'cuales .J.a 

de~isidn ~e n~cha por e.l cirU:.janó. 

: La' criocirugía es usada afectivapien,tir en. el trata -

miento de carcino'mas superficiales o d~ la· leucoplaeia. 

El. 'trátamiento aceptado de una adenop'iit,{a metaatásica 



cervical de un carcinoma primario de la len,rn;e es la di 

secci6n radical de cuello. Las excisiones locales de 

los nodos o disecciones parciales del cuello no son a­

certadas. 

Una disección radical implica la excisi6n en bloque 

de los contenidos de la submaxilar, musculo esternoclei 

domastoideo, la vena yugular interna y los nodos, grasá 

y tejió.o conectivo alrededor de las estruct11r&s de la 

linea media al borde anterior del músculo trapecio y 

O.esde le mand!bu.la a la clav!cula, este operaci6n clá­

sica es a veces una desventaja por el hecho de que inv~ 

de a loe nodos ( el grupo subdigástrico ), que son. muy 

pr6ximoe a, o parcialmente escondidas debajo deJ. lími-

te superior de la 4isecci6n. La extensi6n de la opa -

raoi6n por diviei6n del vientre posterior del nu1sculo 

dis"•trioo en "su· inserción al. hu.eso hioides parece ga­

narse :Varios. centímetros en la ligadura de la. ,vena yu­

gular int.erna: deepu..és que el grupo de nodos subCi'.igástr_! 

008 son expu,~atbs •. 'si u.na "di.eecci6n radical. del o.Úéllo 

es planeada, seguida de la radiaoi6n de la lesi6n pri­

piaria¡: no .hay _necesidad: de .espersr la ·ouraci6n d~ la 

lesi6n prilnaria,_:-cua.ndo la radioterapia preoperatoria 

ea h~oha,· .lá operaci6n- que usualmente e.e !levada de 4 

a 8 semanas despu&s de completar la radiaoi6n. 
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C) QUDl!OTERAPIA 

Administrada intrarterial. es un riesgo en pacientes 

anuianos no el.egibl.es por procediJlliento s curativos ra­

dical.ea. 

Bl/IDl!:tTCIA HISTOLOGICA DE LAS M~AST.ASIS DE LOS NODOS 

· LINFATICOS PALPABLES Y-Nó PALPABLES 

CASOS.H1STQ HISTO ~ (+) 

LOGICAMENTE LOGI~ 

( -) . CAME!!_ 

TE + 

CLrNICAJi1ENTE NOI>OS NEGATIVOS 44 24 20 

- ·so 
45 

80 ~lNICAM~E NODOS POSITIVOS "ºº 20 
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IV. C;,.iWIFOftl.A DEL PISO DE LA BOCA 

1.- fil'ILIEl:1I0LOGIA 

Constituyen aproximadamente el 15~ de todos los ca~ 

cinorr.aa:.,de la cavidad orsl. En Estados Unidos el 8c»i 

de los casos observados son en nombres y el porcentaje 

en ias mujeres varia de ciudad en ciudad: 

Las variaciones en la edad, el 90Jb de los casos son o~ 

servados en pacientes mayores de 50 afl.os. 

Los fumadores particularmente de cigarroa, bebedores de 

alcohol y pacientes con higiene oral deficiente son ~a~ 

torea causantes asociados a estas neoplasias •. 

2.- C.ARAC'l'J:JUS~ICAS CLINICAS 

·hVOLUCION CLINIC.A 

E1 síntoma más común que se pre santa, es un crec.imi 

ento indurado que aparece en la punta de la lengua, po~ 

teriorménte· cuando. la neoplasia se 'haee, indurada puede 

haber u.'na · otalgía·, hipersalivacicSn y dificultad progr~ 

sLva-del habl~ put*ie presentarse sangrado, el cu.al es· 
poco ffecuente~ ·cerca de un tercio de· todos los paoie~ 

tes presentan adenopat !a aubma~har · qu;e a memldo es bi­

lateral y adherente a la mandíbula. En muchos casos la 

tu.mefaccicSn submandibular qu.e es una. ext_ensicSn ?-ireota 

'd·e' ia"·n.eop.lasia. .Pocos carcinomas del :Piso de la boca 

pueden ser insconspicQos y oe C8racte~izan por desarr,2_ 

llar adenopatías submaxilares. La ~esi6n primaria pu~ 

presentar manchas inocuas de leucoplas.ia sublingual. 
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.tiluchE-s p:ror ... ucer. cv.:n¡:licsciones directar..er:;;e rel9cio:· . .s-

das a infecci6r. secunaBri& y nutricién deficie~te. 

Las oet~stesis se p!esenten más a ~enudo en la re-­

gi6n submanó.ibular; la extenri6n h&ci<: los nc:..os di> la 

cedena yugular es sol.&mente vista en cesas avi:r.zi:.d.os. 

Las met~stasis bilaterales se present&n en pocos e~ 

sos, cerc~ de un tercio de todos lo~ ¡:acientes presen­

tan adenopetía submaxilar; en muchos cesos la tumefac­

ci6n submendibular es una extensi6n directa de la neo-

plasia. Pocos carcinomas del piso de ls boce pueden 

ser incospicuos y caracterizados por su propio desarr2 

llo de adenopatía submaxilar. 

3 .-CAR.AC~ERIS'.l.'lO.liS AN.ATOMOFATOLOGICA S 

ANATO?o.I.A. -

El piso de le boca o pared inferior de la cavidad 

oral es un ~rea semilunar circund8nte anterior y post~ 

riormente por el arco dental inferior y por la superf'.!, 

cie inferior de le lengua. 

En profundidad se extiende hacia el mu aculo milohio ideo, 

el cual separa la regi6n suprehioidea. 

Es dividid~ en la línea media por un pliega de muoosa, 

por e1 frenillo lingual el cual tiene pequeños nodul.os· 

donde se abre el conducto de W.arton, estos son 2 peQu~ 

ilos orificios que corresfonden a 1os conductos de las 

glándulas sublingu~les, 

-49-



El ;iso de l& boca eetd cubiFrt~ ;o~ eritelio escsrnoso 

debajo de la mer:ibrana mucosa se enouen:tnan lss glandu­

las subli?lé;uales, el ~olo anterior de la g1~ndula sub­

maxilar con sus respectivos canales, vasos y nervios. 

PATCLOGIA fuACROSCOPICA 

Muchos se desarrollan cerca de la línea media, sin 

embargo se establece que el 7% de los casos se presen-

tan en la línea media. lríuchos carcinomas se presentan 

como fisura profunde, otros son exofíticos y otros pu.2_ 

den a~arecer solamente como manchas ronas granulares. 

Cerca del 13~ las neoplasias se extienden Fara inv.2. 

lucrar el aspecto interno de la mandíbula y más a men~ 

do se.extianden cerca de la lengua. 

En algunos casos es difícil establecer si la neoplasia 

se origina en la lengua o la involucra. La extensi&n 

directa de la neoplasia hacia· las gl~ndulas submaxilar. 

y sublingual es a veces observado o extenderse en la 

capa musc.1.üer de la regi6n aubmandibular. 

PATOLOGIA ·MICROSCOPICA 

Muchas de· las neoplasias son de c~¡ules escamosas 

pero los quistes ·adenoidea y mucoep!dermoides ocurren 

en las glándulas selivales menores, raramente carcinomas 

el.e c~l1.1las transicione.les hen sido r'eportados. 

4·.- DI.AGNOSTICú 

Hay una pequeña dificultad pera establecer el diag­

n6stico del carcinoma de.l piso de 10 boca, el exámen de 
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b€ ir s1ec1re eco~p-;:eüc :!=Or ral:¡::aci6n üi.gi-::el. 

l:.'n muchos casos, ur .. E' bior aie :se :¡:ueae obi:eni:-:· f&cilmen 

te. Cuando no hay ulcer&cidn, se tom8 con u~ escal~e­

lo los borci.Es inci.urH10s o.e l;;, fisura. 

Le biopsia- ¡:or su~cic:Sn cuc:-ndo sE ~ospecM? de metás­

tasis de los nodos linfáticos puede e~tablecer el dia~ 

n6stic..:i ó.efini.tivo, e.sto se ¡.uede hecer siem:E:re, part.!, 

cul.armente cuenda el. raci.ente puede ser tretado por ra 

.<iioterapia. 

La citologíe exfoliative ayuda e establecer el dia4 

n6stico del carcinoma que son asociados con ap&rentes 

lesiones inoquas; áreas enrojecidas, ulceras superfici~ 

les y l.eucoplasia. 

DI.AGNOSTICO DIFEJr.2;N'CIAL 

Son pocas les condiciones para este diagn6atico ci.i­

ferencial. en el piso de l.e boce se fresentan manchas 

bl.anquecines l.lam&das leuco~lasias. No hey certeza de 

que sea una neo¡::lasia por l.os hallazgos cl.!nicos hasta 

verificarse por medio de la biorsia. 

La obstrucción inflemetoria cr6nica de los conductcs 

submaxilE>r o su~lingu.al (ránula) lo cual produce unat~ 

mefacei6n del piso de la boca que puede hacerse indura­

do y desplazar la lengua hacia arriba. 

En algunos casos estas causan dolor y disfegia y es -­

acompafiade por une tumef~cci6n bilaterel de la región 

submaxilar que puede aparecer une adeno~etía metastési 
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ca. La obstrucci6n de los cond~ctos, subm&~ilar y su~ 

mandibular es ciebido e les i:·anchas del cigarro. Otras 

lesiones que se incluyen son los muooieles, quistes de~ 

moides, lipo~as y leiomiomas. 

5.-PRCNOSTICO 

Es relativamente mejor, que el de los carcinomas de 

la lengua, lesiones extensivas locsles con invasi6n al. 

hueso y en la ausenciá de nodos linf'~ticoa involucrados, 

pr&otioamente son incurables. La etapa del desarrollo 

óe la neoplasia as! es rel.acionado a lo.s result~dos i',i 

nal.es. Pacientes con cercinoma bien ·diferenciado tia -

nen una supervivencia de 5 años. 

6.- TRATAMIENTO 

qIRUGIA • .:.· 

Los carcinomas del piso miden menos de 2.om de.diá­

tnei;ro ~ pueden· a .veces ::ser ertir;pad~~ f~oil.Jiiente. 

En la rresencia de me~6atasis, apr_eoiadas ~ü,Ínioamente 

el tratamiento de el.eocfón es· una diseccicSn radical de 

cuello. 'Pacientes con cercinoma ·del piso .de la boca y: 

adenopat!s metaat~ai".a no son aielJlpre. el.egil;>les. para -- . \" - . . 

una disección de cuello• Les metástasis de l.a mandí -

bula y adenopatía bilateral puede ·?~gnificer un rroce -

dimiento más radical., la extensi6n directa .de la 1.esi6n 

primaria.de la mandíbula • 
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Dentro Qe ls ~egión sut~&xiler & ~enuáo el tratamiento 

quiri1rt:ico es lé' rssecci6n en t.loc.ue de tecles les et"tr•<.s, 

~ures involucradas. E~ indicado l& radieci6n freopers­

toria de la lesi6n Frimeria, l&s me~ds~asis de los codcs 

puede tener mejores resultados, independientemente del 

tratamiento de selecci6n pare la lesi6n ;rimaria, una 

diseccidn redic&l rrofiláctica del cuello es realizada 

por la ocurrencia frecuente de metástasis y la ventaja 

relativa de instituir el tratamient~ entes que los no­

dos metest~.,·icos se hagan presentes clínicamente, una 

diseccidn profiláct.ica del cuello es a veces llevada en 

c_ontinuidad con la exc,isi6n quiri1rgica de la lesidn prl_ 

maria. 

RADIOT ER.APIA 

La roentgenograf!a puede ser usada acertadamente en el 

tratamiento de car_cinomas superficiales; el radio es ut_! 

iiz.ado en el tratamiento de carcinomas primarios del pi­

so de la boca. Melville combin6 les aplicaviones intra­

o:rales con la submaxilar, estos procedimientos dan gran 

rehabili'taci6n y más radiaciones externas por medio del 

coóalto y supervoltaje hacen más aceptable _la radiaci6n 

externa como un procedimiento preliminar antes de la ex­

t ir:paeidn quirúrgica •. 

C) QÜÍNIOTERAPI.A 

Varios agentes quimioterap~uticos, solos o en varias 

combinaciones se usan en el Tx. de casos avanzados con 
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~lgunes regresionea objetiva2: 

hidroxiure&, 5-fluorourecil metotrexate, ciclosfosfaml 

cia y bleomicin. 
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V. CA?.CINOY:.h DE. LA T•:UCOS.A :BUCAL 

1.- E.Pim:noLOGH 

La incidencia de cE:rcinome de la mucosa bu.cal para 

ser sbsolutamente V?rieble de acueruo a las regiones y 

paises; en generel ocurren solamente de un t~rcio a un 

cuarto como carcinoma de .lB lengua y E:Jl promedio es e~ 

tabl.ecido predominantemente en hombres meyores d.e 50 

años. Lo·s fumadores de tabaco :parecen tener importa.E; 

te papel en la etiologia de estes neoplasias. Se ¡:re­

senta en hombres y mujeres j6venes, ~ero la incidencia 

no es la misma en todos ·los lugares • 

. ¿~..:. ·cAR.ACT.ERISTICl!S CLINICAS 

Frecuentemente la lesi6n es .lo suficientemente inf'il 

tretiva para producir trismus• al tiempo de hacerse la 

primera exemi,naci6n. La adenop~t!a submaxilar es a V~ 

.~es.el. :primer s!ntoma clínico y e.l sangrado puede estar. 

preá~t'e··e:i;i grados :variables. El dolor es mt.ty intenso 

. .éi'l' Ia: :Cormá u.;tcerativa fTfJro no apa.rece en todas las 

etapas elttensiv~s del. tipo verrugoso, e~cepto ,para· ca.!:_ 

cinomi;\s de la- leng.ua ,".no hay otro carcinoma de - l.a cav,! 
., 

dad ·ora1 .que ae. asocie frecuentemente oon la leu.copla-

·-sia·· 

('I!'B.!S?rius• :.:::da,l.. gr. trixo, yo rechino .los dientes) m'.oon 
~ao.tur.a· de los múaoul.os masticadores causa muy varía--
til.e~ ( ~bsoeso ·d.~ntario, artritis tem¡:oromaxil&r.,tetanca 
·m'P,mingitis .menta1. Tic. de .los músculos masticadores mtt. 
seteros que se contraén en ciertós actos.} 
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El crecimien~o de las le~i~~es exn~!tic9s pueeAn e~~ co~ 

siderablemente voluminoso y ~ueoe jnterfe.rir con la mas­

ticeción. Las lesi0nes ulcerativas rueren involucrar t~ 

éa la su:¡. e!·:'.iciF. ce la m.;:n:·orana de l¡;¡ r!ntcosa; er. estoz 

cai::os, hay uc;ualmenT.f. una mercE1de osntidad de i!'f'ecci6n 

secundari8; lae lesione2 exof!ticas y ulcere;,ivas de la 

mucosa bucal invsden y destruyen todo el carrillo y pre­

sentan raetástssis en las re,12·iones submaxilar y cervical 

superior. Le condición gener~l ctel psci~nte es afectada 

por la infeccidn secundaria e incapaz pera masticar. 

El carcinoma verru~~oso produce pr1foticamente defecto 

no funcional y es acompañado por una .e ec ueña induraci~n • 

. En un ex~men, la extensi6n de la neoplasia adyacente 

a las estructuras puede no ser notahle., 

El avance del carcinoma verrugoso puede producir dee­

trucci6n considerable del borde alveolar supezior y hue­

so mandíbulsr, terminando "fatal.mente con la regi6n max'i­

lar. Sc>lament e, el porcentaje de metástasis se estable -

ce en· oualciuiers· de las series dependiendo considerabl.e- · 

niente _en el.. n\llnero de-carcinomas verrt.i:gosos, rara v·ez 

presentan metástasis solamente 44 de un total de 90 ~a~ 

.so~, presentaro?J metá.stasis. l.9 pacientes tuvieron me.1;~a­

taais generalizada. Otros tipos de carcinomas con mat~.!! 

tasia más frecuentemente los nodos linfá~ioos submandib~ 

lares, nodos de l~ pl$ndula parótida, 

Di~tin~as· mat~stasis son poco comunes, pero cerca de un 
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quinte ae le~ !acientes l~ ~resuntsn fn ~l mis~o ti~mpo 

c.ur¡;.rne fl curso o.e la e:1fermedad • 

.il1·A'1C:I.~ .-

Los C'arrillos forman las raredes leterales de la ca­

vidad oral, están formad.os por el músculo buccim:.dor y 

cubiertos e.n su sur,.erficie exti?rna por una espesa cepa 

de grasa y :r,:iel.. El t~rmino de mucosa bucal es general 

mente a~licado a la ~arte de la membrana mucosa oral que 

es unida ccn los carrillos, se extiende aesde l& encía 

superior a le inferior y uesd.e la co:•1isura de los labios 

.Pe>r¡; ascender a l&s remas de l& mandíbula. 

Los conuuctos de la parótida se abren a nivel del segun­

do moler superior. 

LINFA'.i.' ICOS 

Forman ~n tronco que ~enetra en el músculo buccinador 

y sigue le direccj:ón ."de l.a vena facial, terminando en Ja 
,. 

región submaxi1ar y en los nodos cervicales superiores, 

cualquier nodo cervical involucrado usualmente est~ si 
tuado en el grupo prevascular de la regi6n .sllbmaxilar. 

Los linfáticos de la mucosa bucal pueden terminar en. el 
grupo bu.ccinador de los nodos superficiales que. estan a 

veces establecidos sobre la superficie exter~a del m~s­

culo buco.:i.nador, arriba de la línea horizontal. extendie!!; 

doae desde la comisllra bucal ~l lóbulo del oído; raramea 
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Los oerci~o~es de la ~~cosa b~cal ü~ualme~t~ ze ~re 

¡f;o ae la línea o e lusa 1 c. e les J.ien~ ~ s .\-ero t a;n ~·i ~n _¡:u~ 

ue iresen~arse e~ la cccisura de 102 labios. 

ConJ.ey y ac:doyélrua re_¡,.ortc:.ror.. 90 casos o.e carcinon:e de 

la u~cosa bucal, muchos ae los cualee fueron de origen 

multicántricos: 

20 :fuC:'ron l.oc&lizalos en el segmento anterior de le e~ 

truct~ra, 38 se desarrolleron posteriormente y 33 en la 

linea ruedia, 1.7 av&nzaron y no fueron limitados ~ara 

cualquier segmento. lilacroscópicamente hay 3 ti¡os di2, 

tintoG de carcinomas de le mucosa bucal: 

Exof!tico, ul.cerativo :¡ verr·ugoso. 

EL EXú F!'.I' reo. -
El creci~iento es usual.mente blando y de apariencia 

blanquecina, comur.mente se asocia con leucoplas.ia, y se 

espesa pero no extensivo, comunmente se establece a ni­

vel de la comisur~ bucal. 

No son tan comune¡;: las le·siones u.J.cerativas pero a men,!! 

do presentan una escavaci6n en profundidad con infiltr~ 

ci6n difu.se; invade el mt1sculo buccinador en su de sarro 

llo ttimpNmo y también sr- extiende hacia eJ. :pilar ant!_ 

rior del pal.ad.ar bl~ndo y en el borde alveolar'inferior. 
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i~ inve~idn ne ~ue~o y la ciXTensiSr ~~~ie lP fona fa 

r:.r:c;'." rna;:,l:;r O<'l'!'!'f' ±ácilmer,;;e en le:c1ones ~1itu'3df!B 

ro·_,."P-riorr:ier:Ti;, .Le u~.ceraci6n ruedi; e.n;enderse en tocio 

el 'i!Hpi'!sor de los c~rrillon 1:ar& ulcerar la J: i•ü, ct.l~n 

do la corniRurs bucal es involucrad~, le le2i6n ~u~de 

a~renaerse en la aberturo da )3 boc3. 

h'L V 1'..'RRUGOSq..:.+ 

Es une le:--.ión que se propa¡ze con una suve:cficie 1fra­

nul9r, la neopl~sis puede ser relsT.ivamRnte bland'3 pero 

coexistiendo infecci6n e indr-tración, al hacerse promi-­

nente estas lesiones se extienden considerHblemenT.e en 

la superficie pero tambi~n puede extenderse rara invo 

lucrar los tejidos blandos y el huePo. 

PA'!'OLOGH T1'.ICROSCOPICA 

El carcinQms in situ puede anteceder el desarrollo 

del carcinoma invasivo de la mucosa bucal así como ca~ 

cinomas de otra parte de la cavidad oral. 

Se puede observar en la periferia de un carcinoma 

infiltrativo, pero tambi~n puede ser establecido al re 

mover el ~rea de infiltración o como una primera mani -

festaci6n de is enfermedad. Con pocas excepciones~ los 

carcinomas de la mucosa son bien oiferenciedos de o~lu­

las escamosas, puede tomar el carácter de un carcinoma 

verru¡;i;o so. 

~icroscdricamantP el e~itelio es~am~so bien difPrancia­

do es observado profundamente aentro de los tejidos pe-
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ro ~antiene su m?mbrana basal; como loA ;ro~esos se 

hacen mds evan~ados, la inflemaci6n se presenta ~u~~o 

tiebajo de la membrana basal. La misma neor.lasia aen-

tro de los tejidos bl~ndos de les cerrillos, puede ex­

te~aerse a la superfirie dende pue~o ulcerarce. 

'Las neor.lssi?s de las ,Q."lándul<is salivales :;:ueaen prPse_!! 

tarse en la mucosa bucal; así el carcinoma mucoepiderT­

moid~, auif!te a~;enoide y neoplasias mali€mas pueden ser 

observados. 

4.-DI.AGNOSTICO 

Hay poca~ condiciones de la mucosa bucal y ofrecen 

pequeña dificultad para el diap:n.6stico diferencial. 

La leucoplasia e~ frecuentemente establecida, particu­

larmente alrededor de la comisura de los labios, usua1 

mente en la forma de una mancha aislada blanquecina; 

aunque estas áreas de leucoplasia pueden desaparecer s~ 

bre un mejoramiento en 1a higiene oral, podría obtener~ 

se una biopsia o exoisi6n. 

5.- PRONOSTICO 

De las lesiones ulcerativas: de .ls mucosa bucal no es 

muy bueno, pero el de los carcinomas ver1·ugosos es exc~ 

lente, El pron6stico de las lesiones exofíticas depen­

de de la etapa de su desarrollo. Un~ causa frecuente 

del fracaso es el carácter multio~ntrico inherente de 
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los c!lrcino:::e~ r.resPnte:::: en E'>'!t'3'.' 9:-eas. 

6 • - r:· .:t .. ~~, Aiv: 1-~1\ 'J'O 

Bue:i.os res1,.;,ltados: _!:·UE'ier, ser ob-rer.::.dos P:'l el trata -

mier.r.o de reouer.os c8rcinomas de la mucosa bucal por 

excisi6n r¿u::.rW:·,P"ica y red i.ot:arapia. 

A )R,., lHOT BR¡:;l;IA 

La rañiaci6n intersticial por medio del radio o cual 

ouier otra fuente de raaioactivioad puede resolver sol~ 

mente el tratamiento de lesiones bien circunscritas cue 

no involucran los planos regulares de J. paladar blando 

y la encía. La Roent,1Zenterapia es aplicable solamente 

en peoueftes lesionrs. La radiación externa en el tra 

tamie~to de selecci6n de un ,vran nú~ero de pacientes 

poroue la extensión de los tejidos blandos involucrados 

y el hueso ._1ue usualmente incluye una cirugía racional. 

B)CJRUGIA 

Peaueños carcinomas accesibles de la mucosa bucal pu~ 

den ser extirr.actos acertadamente. 

Una excisi6n amplia puede seP seguida por un injerto de 

piel; esta¡:: excisiones son justificadas solamE>nte en le 

siones pequenas bien delimita.das. 

Para lesiones ulcerativas moderadamente avanzadas de 

la mucooa bucal y para todas las lesiones que invaden 

el borde inferior alveolar o que han met~statizado a le 

regi6n submaxilar, el procedimiento más acertado es la 
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excisión radical en blooue de la l~si6n ~rimaria y sus 

nodos linfáticos me~astásicos. Una forma modificada 

de la disecci6n radi~al ael cuello oue incluye la resec 

ción de una parte de la mandíbuls y alpun&s otres estruc 

turas orales pueden hacerse ~on apreciable éxito para 

los carcinomas de la mucosa buc?l. 

Los carcinomas verrugosos que invaden y destruyen la 

mandíbula pueden ser tretad~s acertadamente por este ti 

po de resecci6n, la re~araci6n plástica es a veces nec~ 

saria seguida de exci~i6n radical aunoue los resultados 

cosméticos no son rerfectos, son satisfactorios. 

cuando la n eo.plasia invade el paladar blando, el bor 

de alveolar superior o la fosa pterigoidea, la opera-­

ción es más radical,. y el resultado es un fracaso. 

A pesar de las desventajas, esta operación está bien 

justificaaa cuando es aplicado a las lesiones mencio~ 

das que son incurables por otros medios. 
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Los carcinomas de la ene.!:; sur-Prior no ~M1. -,,oco co­

munes como los de la encía inferior; a menudo Ron repo~ 

tado~ como ~ercinomas del entro deJ maYil~r. 

Ocurren :rredomin::>~.tE'r:ie:::ite en hombre:;. má!> ellá oe les 

60 et1ori. 

Como factor~g causanteA: 

Dentadur88 mal ajustadas y die~teA C?.riados: una ~ran 

proporci6r. se r.resente en pacientes por el uso del tab~ 

co•p0rticulermente fumaaorep•, 

r,os de 1& er!cia iní'erior ocurren al igual en pP.raonas 

de edad avanzada, rara vez ocurren en ~erAonas de menos 

de 40 año~. 

2.- CiiRAC'I:hRISTICAS CLINICAS 

Lo8 carcinomas de la encía superior son usua1mente 

los primeroe en conocerse ai·igual que los de la encía 

inferior por su interf'erencia con las dentadurRs mal 

ajustadas o por la ulceraci6n alrededor de los dientes 

o por el sangrado a la masticación. 

El dentista ayuda en gran parte al dia~nóstico tempr~ 

no, -hay pocos síntomas excepto la otalg!a cuando hay 

coexistencia de infecci6n secU:nderia au.e a menudo van 

acompañadas del ledo de la lesión. 

E1 sangrado esponti:$neo es asociado con les neopl.asias 

exof ít icas. 
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el dolor severo se acomraña a menudo con la lesión de 

tiro ulcerativo que invaae el hue20. 

¡;;n_ carcinomas verrugosos, puede habf.11• una es<'a sez 

de síntomas a pes&r de la neoplasia voluminosa. 

En le encía ~uperior la adeno}:'atía su.bmaxilar está 

usualmente establecida en pacientes con le~iones mode­

radamente avanzada~, rsrticulermente cuando la enferme 

ded invade 1Atera1mente. 

En el ~xámen de la encía la lesión más com~n es 18 ex~ 

fítica, crecimiento elástico oue se extiende hacia el 

piso de la boca y canal gingivobucal. 

La menos cormín es la lesi6n ulcerada, exposici6n de 

la ma~d!bula y acompafíada por induración e infiltraci6n 
alrededor d~ los tejidos. 

lil tipo verrugoso se extiende a estructuras adyace!! 

tes tiene una apariencia granular típica y lirnitacio 

nes exactas, puede ser difícil para establecerlo. 

Frecuentemente los carcinomas dé la encía inferior 

pueden presentar apariencia superficial blanquecina 

que a' menudo es diagnosticada como leucoplasia, en ne.2_ 

plaaies p;:irnaz:ias de la _encía superior, el antro de la 

maxila 9uede ser-una mancha debido al edema pero la des 

trucci6n del hueso está limitada al borde alveolar. - -

En carcinomas del antro la destrucci6n del hueso e8 

en general más extensa. Las metástasis cervical supe­

rior ~on a veces observadas, pero a distancia son poco 
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M'.ATOt !rl.-

La encía s1~¡:erjor e in1'c-~ior esta ~·01.',r:'lllfi !º'~ tt!,ii­

dos oue cubren el b0rde 8lveolar de la manaf~lie Y me­

xiJ;-:¡r sur--erior. 

La ancía 2upPrior e2T~ form&d9 ror teiiao fibroso 

que se cor:ti:nua con el :i:r~:riostio .'/ r.1diierto po?' e•itFJ­

lLo encamoso estratificado, la membr~~~ ~ucosa es Dlgo 

del~ada y no contiene glándulas. 

La membrana mucosa del piso de la boca se extiende lat!:_ 

ralmc~~e y heci9 adel8nte para cubrir la rarte interna 

del proceRo Plveolar, donde hace co~tinuaci6n con el 

periostio del alveolo, su uni6n entre los ñientes, con 

los cueles cubre la parte e.xtP~na del reborae alveolar 

y cuando los dientes no estan rre~entes, la membrana 

mucosa cubr.e todo el. borde libre. 

Lateralmente, la membrena mucosa se extiende sobre la 

su~erficie externa y sobre los mismos canales €'ingivo­

bucel y gingivolabial, donde se une con la membrana m~ 

cosa bucal y labial. A nivel del reborde alveolar, la 

membrana mucose f.!R algo ,¡;rue¡::ia de te.iido conectivo y el 

resto de la membrana mucosa de la cavidad oral es dlfe 

rente, no contiene glándulas. 

Alrededor del cuello de los .dientes la imcia forma un 
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La encía su~erio:r se extiende :aolam<;;nte a oocos ::ii:..íme 

tres mi:dial. aJ c'J.ello ae los dient:e:". Lete:r&l:i:entt> es 

rn6q eXtPnEa, t'l Pritelio que cubr8 ~3 refleja~o sobre 

su rroria ~rnfunaid2d en loB cenal~s fin~ivobuoal y ?i~ 

givolabi8l rare hac~rse la mucoda bucal y :a rnemor~na 

mucosa del labio superior • 

.1:.n la C-:-lc!a inferior la extensi6n el.e la8 ntl~:nlesias 

cause una tumefacci6n externa en lo~ tejidos de los c~ 

rriD os visible e!'! la :i:-·i.E'l, los nodos lÚ~fáticos subman 

dibulares son alargados en la mayoría de los ca~os es n 

menudo debLdo a metástasis. 

LB m&nd!buLa es muy rrobable para ser involucraae por 

la ne·Jola sia. La muerte ocur:re por las comnlicaciones 

corno hemorragia y bronconeumonía, puede morir como re­

sultado de una sepsis regional y deficiencia en la nu -

trici6n en casos de recurrencia local las metástasiR a 

distancia r8ra vez son responsables de la muerte. 

En la encía inferior los primeros nodos metastásicos 

son los áe .la re&"j6n submaxiler cue usualmente se adhi~ 

ren a la mandíbula, formando un blooue· sencillo con la 

lesi6n primaria, raramente el nodo subdigástrico es in 

volucredo sin previa metástssis submandibular. Los no 

dos de la adenoyugular son a menudo involucrados secu~ 

dariamente ias metástasis a aistancia son establecidas 

en un tercio de los pacientes con carcinoma de la encía 
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inf t-:: .. .:..or. 

Los carcinomas ae le e~c~~ superior ~etsstatiz~n ~6s 

frecuentemente hacia los noaoa linfático~ ~ubmaxileree, 

rera vez alcanzan Jos nodos yugul3res superiore~ de~tro 

la !-~imera metá~tesi~ a la reg16~ submaxil~r. 

Los cambios metastásiaos aumentan con la invasi6n uel 

canal gir~·ivobucal y mucosa bucal con le ~eoplasie poco 

diferenciada y con todo el tamafto de la lesidn primaria 

las metástasiR bilaterales son raras. 

31 carcinoma verrugoso rara vez presenta metástasis. 

LINFATICOS 

Los linfáticos de la encía superior son aivididos de~ 

tro de una cadena lateral y medial. El grupo de los 

laterales afecta las inserciones superiores del músculo 

buccinador seguiáo de la vena facial a la región subm~ 

xilar y los nodos linf'áticos submaxilares terminales. 

El grupo medial, siguen una dirección ant eropo st er ~ 

or y un.e los 1infáticos del paladar duro y blando, de-

trás del arco dental, ellos forman parte de algdn grupo 

terminal de la cadena yugular anterior, más raramente 

e1los podrían terminar en los nodos linfáticos submax! 

lares y retrofaríngeos. 

PATOLOGIA fYiACHOSCOPICA 

Los cgrcinomas de 1a encía inferior usualmente se 

presente en el área molar o en el tercio poeterior del 

aroo denta1, a .veces se presenta en el área premolar o 
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en el tcrc!r de la línea ~edia rero rara~ente ~e rra~An 

ta en el tAr~~o anterior ne la línea media. LaR formas 

mis co~unes de carcinoma de la encía in!erior pueden ser 

divi1idc~ ~n tre~ tiros exofíticos, ulcerat~vo y verru-

gosos. 

EL EXC?Pl'ICO 

Es una lesión seme~ante a una colif'Jo!', su creciJYlier•to 

que rara vez se confina a la encía. La lesión $F.ln.~::; 

:f6ci1rnente y tiene tendl?ncia a necr6sis ef'rontánea. 

EL ULCBRATIVO 

Es un crecimiento acornpaftado ror invasión extensa de Ja 

mandíbula con exposición del hueso. 

EL VERRUGOSO 

Se caracteriza por un crecimiento su:¡:erí'icial granular, 

sin infecci6n que pueáe propagarse hacia le mucosa bu -

ca1, l.abio inferior y piso de la boca y en casos a:van -

zados, puede invadir hueso. 

Las neopla~ias de la encía inferior se propagan fácil­

mente a1 tejido subcutáneo y :riel de las mejillas pro -

duciendo una tume.í'acci<Sn externa que ss continua con el 

crecimiento primario y puede abrirse rápidamente hacia 

1a piel. Medialmente estas neoplasias a menudo se e~ 

tienden hacia el piso de la boca, donde invade los te -

jidoa aub1inguales, solamente sucede en propagaci6n di 

rectamente en la fosa maxilar. 

Posteriormente las neoplasias se propagan al área retro 
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ma~. iJ.ar. 

alveolo hacia el centr0 de lR rnandíbul~, 9 ~Pcea ~r0~~ 

ciendo áreas ex"tensas de ne,;tr11ccJ.Ón :::F nue,-,o; ta:.::- ~éri 

puede irse 13 lo lFrp-o d!'l re:rio;:.t~c en ur:> cor·"iaF.ra':ll'! 

distancia no sosrechado clínicamentH y rudio~r~fi.cQm~r.­

te. 

El carcinor.ii.; J:uede invadir Hl for:;imPn mental oue e:: fa..: 

cil.it.aó o p.r;rr ,<::;_+;;:.e:/,'=' de mo.:!<: ·r_~~-'-· -.L.A ~; i ··t ~ne:::? ne ]_e n El·~' 

'P'lasia.· viaja· r:-ara -invadir el for!:lmen del r.•3!'Vic. 

En la patología macroscópica de los carcinomas ñe la 

encía sur erior sori .usualmente nc:ipilar, preRentando ~rfl­

vices prof'und9 s y una superficie• 'lUerat iniz:-ida: '3llo f' 

·usuaJ.ment.e. se cie-s2rrollan en las áreas molar, premolar 

y raramente en la línea media anterior, 

La exte.nsicúi ~J:iolM:ia el r,ed.·adar- du.ro es a rnenud::i ::iubmu 

coso adyacente a tumefacción li~a oue rara vez se ext_;h 

ende más all6 de la línaa media, la ulceración es m?s 

comdn en el. canal p:ingivobucal superior,. la extensión 

dentro del piso del antro maxilar atravez del alveolo 

usualmente ocurre en estos pacientes quienes tienen sus 

dientes, pero que los pierden por alguna enfermedad. 

La invasión a las estructuras blandas de los carri­

llos en casos muy avanzado!".'; en g-enera1 lai:i estructuras 

blandas son desplazad8s. 
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r.ücroscór.icerr.er..te la r.ieyor!a de 123 ne::n:lasias m'3lúmas 

infeoriores son de cálulas escamo2as ir.oéierademen"te bie:1 

diferenciadas por reF18 gener~l. 

:b'n el carcinoma verrup.oso r.or 11!13 simr.le bioosia r-u.~ 

de mostrar solamente hiperqueret iniz~ ci6n, hir:erplasia 

e inflamación crónica y oue en reretidas biopsias las 

examinaciones de un especírnen quirtfrgico puGde definir 

el diagn6stico del carcinoma microsc6~icamente, la ne~ 

plasia caracterizada por hallazgos de epitelio escamoso 

extendie>ndose e::> rrof:.Und.ifü,.d ci.entro de los tejidos J:e -

ro manteniendo la membrana basal. Y en casi todos los 

carcinomas de c~lulas escamosas del maxilar son bien 

diferenciados los carninomas verrugosos, los cuales son 

más frecuentemente establecido~ en la mucosa bucal y 

en la encía superior. Las neoplasias de las glándulas 

salivales lae cualee·ocurren más a menudo en el paladar 

duro, pueden presenter~e cerca de los límites mediales 

de la. encía superior o en su. pc;rte lateral. Son rara-­

mente benignos •. 

4 .- DIAGNOSTICO 

La :examinaci6n de un carcinoma de la encía inferior 

podría no ser limitado a una inspecci6n, debe ser ---­

completado ~or una palpaci6n cuidadosa del piso de los 

carrillos en general. La impresi6n clínica uodr!a ser 

subst itu!da por una biopsia; la inspecci6n cuidadosa y 
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pal~acidn esta~le nas~a la fXtene~6n posible de la ne2 

pJ i:lRi:, y c·Jneecuen~t•::;er:t e podría 2er e.e c2r-1tal i:nror -

tencia en la~ decisiones terap~uticas. 

1!.'n .ior~ del ant:o de mexil~r que pucce e·xtender"'A Pn 

la infraestructura dt .1.o ma:;cJ.e 3 la encír, Elll e:rior .Y 

se h.:.ce ulceraaa; pueae 80!' impo?ible en io<lgun,;:,~ c3so"' 

que se establezca con le. encíe. o e:'l. el antro, ru.nto de 

origen del carcinom~ ue c~lulaa e~camosaa. 

Los carcinomas primarios del antro maxilar usualmente 

producen una tumefaccidn lisa poco ulcerada en Pl. cenal 

superior ~ingivobucal y pérdida de los dientes precedi­

da del desarrollo de la ulceración gin~ival. 
( 

h'n los carcinomas de la encía superior la pérdida de 

los dientes ocurre después del crecimiento tiene un des 

gaste al.rededor de los mismos. La ulceracidn se presen 

ta el comienzo y es extensa y esta ocurre hacia el an -

tro posteriormente. La biopsia de rutina es requeri -

da para el diagnóstico dif~rencial y el exámenroentg~ 

nográfico de la maxila, puede ayudar a establecer la 

extensión de la destrucción del hueso as! como las re­

conocidas gingivitis hipertrófica. 

Para el diagndstico diferencial de le encía superior 

oourren diversos crecimientos benignos que pueden ser 

fácilmente diferenciado~ de las neopl~sias malignas. 

Las neoplasias de cálul-as gigantes ( ápules) s12n 

usualmente brillantes, el crecimiento al.rededor de los 
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dientes es de unP conRistencie vereda y no tiP~e ulcer~ 

ci6n. 

La ulceraci6n y la infecci6n secunaaria ocurren cuan 

do l:is dientes son extraírlos ;or alc:-une An:t'ermedad de 

la encía; el epulis fibroso es pediculado, no ulceraao 

y de crecimiento elástico; ePtos crecimientos ~uecen 

presentarRe en jóvenes y en rersonss mayores. 

hn la encía inferior las ulcer~ciones de inflamaci6n 

cr6nina las cuales son a veces observadas e~ el área de 

los dientes afectados, ~uede tomarse por lesiones cerci 

nomatosesp l.af'l infla!!l!Elciones de les ulceraciones :podrían 

desaperecer rápidamente después de las extracciones de 

los dientes cariados y mejorar la higiene oral. 

Si hay crecimiento no en adici6n a la ulceración la 

biopsia puede ser hecha el tiempo de le extracción. 

Masaa'·infl.amatorias de· la enc!a pueden mostrar prolJ: 

feración epitelial. irregular y estos cambios son promi 

nantes.a destrucción secundaria de la ·mandíbula, esto 

puede ser interpretado por el radiologo con invasi6n de 

la m~nd:!bula por neoplasia. 

La hiperpl.asia seudoepiteliomatosa puede también ser 

m~l .interpretada por '.el. pet6logo como carcinoma de c~ -

lulas escamosas. Las neoplasias de células gigantes 

son comunmente observadas en las áreas de premolar y m~ 

lar de la encía. Hay tumefacciones lisas con algunas 

áreas de induración y otros considerables tejidos , su 
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apariencia de una neo):·lesia r.11:ili,e:na y tejidos de los e~ 

rrilloe; en general el diafn6stico de la lesi.6n primaria 

podría ofr~cer poca$ dificultades, pero la imrresi6n cli­

nica podría ser substitu:!de r·or tina biopsia. 

Le inspeccicSn cuidaciosa y palpaci6iJ.'·e;:;table haste la 

extensión posible de la .neof:lasia y consecuentemente 

podría ser de carit8l imr-ortancia en 18s decisiones te-

rap1fot ices. Un exámen de un roentgeno¡:rrama de la man 

d.íbula ea un requisito absoluto en todos los casos de 

carcinoma de la encía, pare- revelar evidencia de inva -

aión a hueso cuando esto no es sospechoso cl·Ínicamente. 

Los fibromas son bien delimitados, cubiertos por epi 

talio normal y presentan a temprana edad, los 'fibromas 

de células gigantes difieren solamente por la presencia 

de o~lulas Stellate y multinucleadas. 

La 13pariencia blanquecina de ~a membrana mucosa um.i.a.! 

mente es re:t'erids como 1euooplasia que puede ser ci'ebida 

a la i~ilt~aci6n incipiente del carcinoma in si #. 6 .. 
·ifreas de h'iperquerat6sis que· puede o no ser asociada· con 

una neoplasia. Las.benignas Y.las malignas pueden.ulce-
-.' . 

rarse en .lt\ booa y se puede referir :cómo carcinoma pri.m.!. 

riO .de +a. enc~a ini'er.ior~ 

biopsia se .puede hacer el diagn9stico dif,erencial~ La '·en 

c.ía ea· ia m~s común de m~táatae,ia· oral. 
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Con ur. aaecuada y aproximaaa terapáutica el pron6st! 

co ael carcinoma de la encía inferior es muy bueno al 

igual en la enéía su.rPrior con una adecUEida vía terap~!!_ 

tica podría contribuirse a buenos resultados. 

6 .-'J'RATAMIEN'!'O 

A )R.~DJOTBR1;P!A 

· La mayoría de los carcinomas de le encía superior son 

.9ien diferenciados, aunque la radiaci6n externa puede 

esterilizar estas lesiones, una excisi6n quirúrgica es· 

usualment~ acertada también. 

La roentgenterapía es posible en c·recimientos limita 

dos que se puede incluir en un campo circular de radia­

ci6n, si es usada, la regla es solamente complementaria, 

después dQ la radiaci6n externa • 

. INDICACIONES DE LJ\ RADIOTERAPIA 

Es ·en l.esiones pequeñas (no m1fs de 3om de diámétro) 

como son las de tipo exof!tico y que tienen un grado 

moderado· de diferenciación histológica. 

En estos casos ,u:na excisicSn quirúrgica ampl.ia es posible 

.si manifiesta reoitrrahcia. 

La radioterapia intersticial, es el principal trata­

miento de eatos·caroinomas, dando ap1icaciones de roeri! 

gentsrapía y raaiaci&n ~xterna por medio del cobalto o · 

roentgenterap!a de alto •rÓltaje, se - justifica por su re 
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lativa abHorci6n, menor ae estas radiaciones por la ma~ 

d!bula y frecuente asocieci6n con un nodo metastásico. 

Casos de carcinoma de la encía inferior son curables 

por medio de radiaci0nes. 

B}CIRUGIJ\ 

La excisión loc~l de un carcinoma de la encía infe-

rior atraves de 18 boca, ccnservando la parte r-rincipal 

del cuerpo de la mandíbula y para mantener la continui_ 

dad del arco mandibular. La operaci6n es justificada 

solamente en pequeños carcinomas en la cual la neopla­

sia es limitada al borde alveolar. Las resecciones de 

una buena parte de la rama horizontal de la mand!bula 

y la substituci6n irunedieta de injerto de hueso son u~ 

ceradas s~tisfactoriamente. hn el tratamiento de car_ 

cinomas que ya invaden alrededor de loa tejidos blandos, 

con invssi6n de hueso y met~stasis de l.os nodos lin.X'át.!. 

coa, la vía quirdrgioa es una resecci6n completa de una 

parte.completa de une parte .del hues·o·,· es preferible,~pa 
. ,' ' ... , -

ra su divisicSn a nivel del. ~ngulo no más ai1á.de la l.:í . . . . . . -
n.ea media. Una· e~

0

cisió:ri,. quirtirgica ~inplia en neoplasias 

de·1a encía superior que invade· la estructura inferior 

de l.El ·inaxila ,es-a menudq U:tiliza~a·· · 

Este tratamiento usualmente iÍiiplica una. resección de 
. . . 

las pártes óseas ,del paladar duro ·'Y maxila, pero la e'!. 

t enai6n de .la. resecci6n podr!a depender por supuesto en 

la· extensién da J.a etú'ermedaci. Co.mo· regla generai 1a 
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cirucía !=Uede ser h8cha el c?.bo á.e un mes, €''rl raciE«;-ites 

con lesiones más 2vanzadas, sin embar~o puede ser nece 

sario une abertura grande por una incisión alrededor 

del ala nasal Y·~a línea media del labio superior. 

Estas resecciones no necesitan extenderse al piso de la 

6rbita y el cambio de la simetría üe la carB es muy p~ 

queño. Estas a menudo resultan une gr~n perforación 

del paladar duro dentro de la fosa naPal.y el_antro del 

maxilar los cuales pueden ser ocluídos por una prótesis 

(previamente adaptable). hn estas neoplasias de la "!E. 

cía superior que invaden más allá de le línea media o 

que infiltran la mucosa nasal, los cambioP de resulta -

·dos por una Eesección quirtlrgica,son considerablemente 

disminuídos. Cuando la adenopatía cervical está prese!! 

te una disección radical de cuello es la indicada • 

.. En ausenciE•· de. adenopatía cervical. palpable una actitud 

·expectan'te 'es justif'.icada pero solo un pequeflo porcen-:· 

taje de pa:c·,iente1i p'o4J:-:!á dfi!álu-rolÍar una metástasis df!!!_ 

.P.u~s de oue. la lesi6n primaria ha sido contro.lada. 
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VII. CARCINOMA mn. 1-ALA!JAR DURO y BLANDO 

1.- EPIDEMIOLOGIA 

Una p-ran ·prororci6n de neoplasias del paladar duro. 

surgen de la mucosa y glándulas menores; estas neopla­

sias son ~imilares a otros que surgen de las Flándulas 

salival.es mayores. J,as variaciones benignas aparent~ 

mente. son predominantemenüe en mujeres. 

La al.ta frecuencia puede ser considerada debido al 

hábito de fumadores y una clasificación 1.ocal de ciga -

rro. Los hábitos guían al desarrollo de estomatitis, 

nicotina y iesiones precancerosas también coreo carcino 

mas. Los carcinomas del paladar duro siempre se des_!! 

rroll.an individuales. Los c~mbios por calor crónica 

mente aplicados a la mucosa o al· paladar duro pueden 

ser importantes corno tal vez -los hechos que estos resu! 

~an de fumadores de tabaco. 

En los carcinomas del paladar blando son más frecue~ 

temente observados en hombres de la sexta y séptima de 

cada de la vida •. 

2.- CAR.ACTERIS'l'ICAS CLINICAS 

EVOLUCION CLINICA.-. 

Las neoplasias de las glándulas salivales del pala­

dar duro son caracteri~adas ~or un lento crecimiento en 

alp.án tiempo desarrollándose en un período de 20años 6 
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má!'l, En gene_ral l8s neor.l'3sias benignas producen unos 

cuantos síntomas excepto en lesiones avanzadas, las cu~ 

les pueden causar dificulta<ies en el. hablé> y deglución. 

Las neoplasiss malignas pueden causar dolor y hemo­

rragias nasales y orales, también como infección· secug 

daria necrosis. Estos son generalmente primer noticia, 

po11 que interfieren con,. el uso de la placa dental pero 

algunos afios pueden pasar antes de que avise este·reco 

rr.idot estas peoueñas diferencias. en una proporcid'n de 

crecimiento de neoplasias malignas y benignas. algunas 

lesiones ee·desar~ollan.rápidemente, estas han estado 
' . 

presente por muchos_ años; pero'no ea necesariamente un 
signo' de· t_ransformación maligna. 

Las neoplasias ma.1ignas :pueden finalmente ulcerar 

las mem'branas mucosas y desarroliar metástasis a distan 
·, . . . . . -

c"iá ~ frecuenteme'¡:it,e' causan muerte" por hemorr,ig.ía·~. bron 
• • ; •• ~ . • 'l ' .. . . .• •. -

coneumonía ·Y caquexia •. 
1 • • • ... ' 

B.l .~a~éin~n¡a, de c~lulBs es.éamosas ·del pál:adar duro 

Óierra a la e~cía superior, són g~nm>a-14ente su~e·rfioi,!!; 
ies, u1cerativos ;,- illetast~tizan en solo un cuarto de un 

medio de 1os .casos .. ... S11c.ede que_ mueren oomo u.na canse-

~tiencia .looÍíÚ· r extendiendose '18 infeoci6n y complica -

ciones pulmonares. 

Las met6stasis de las neoplasias malie;rlas -de les g1an 

dulas salivales ti~nen una ten,dencia a distanciar.se 11~ 

vendo sangre, . esparoiendose. pero siempre· metaatatizan 
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a~:av~s de los linfá~icoe ce 102 nonos subm9xilares. 

El carcinoma de células escamosas mete~tatiza a los 

nodo~ linf~ticoa cervica~es. Fue.ron re;ortados por 

Ratzer y Al de 123 pacien~es que el 13% tuvieron metás 

tasis cervical. 

EVOLUGION GLINICA 

Los primeros s!ntomas de carcinomas del paladar blan 

do es esa odinofag!a, seguida por dolor local. 

&1 dolor es W1 síntoma importante, la disf'ag!a puede 

Beñalsrse y convertirse en tr ismus, ¡::uede estar pres.e!! 

te en las lesiones tempranas aparentemente traicionando 

e infiltrando profundamente, generalmente acompafia a 

estas neoplasias; frecuentemente no sangran. 

Como nodos linfáticos agrandadaesno pueden estar esta­

blecidos en l~ mayoría da los pacientes como al tiempo 

del primer exl1men en otras adenopatías, distintas ·pue­

den estar establecidas en· la mayor~a de l.os pa:cie.ntee 

· oo'mo al tiempo del primer exámen en otras adenopat!~s 

distintas puede estar formado justamente aba.jo del. án­

gulo de la mand.!bu1a y en un tercio de los pacientes 

puede ser bilateral. izquierda lo mismo el. carcinoma ·del 

paladar b1ando desarrolla espacio pero a condición ge~ 

neral. el. paciente rápidamente es deteriorada. Más 

paciantes que mueren oon carcinoma del palader blando 

as! con la e~ermedad encierran al. paJ.adar blando ·y re 

g16n cervical. 
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Il~e'test8tizé.'n ar:;·iba de lós r.odos C.e la cadene :vugular, 

desde el 407o soére el 50;-; de los pacientes preFJentan 

metástasis. 

3. -C.t!R.ACTclUSTIC.A S Al1!ATOMOl-.l\TOLOGIC.AS 

ANATOI\.IA. -

El paladar duro este formEido por un área limitada 

anterior y lateralmente por el arco dental superior que 

forma el techo de la boca. 

Estos dos tercios anteriores son formados por el proc~ 

so palatino del maxilar.superior, el tercio posterior 

está formado ~or la porci6n horizontal de ~a espina p~ 

latina en la linea media d.el paladar duro esta alineado 

el rafe. La membrana mucosa es de epitelio estratif ! 
ca.do escamoso que aparece arrugado y pálid<:> en el tercio 

anterior del techo de la bpca; solo es plano y oscuro 

en los tercios poster-i~res. " 
La espina · e~ta cubierta 

por te,jido denso forma~o por el perios'f¡io y membrana 

mucosa que· son íntimamente adherentes •en· la .mitad· ant!_ 

rior. Las glándulas P,alatinas que es un grupo de el-

gunas 250. independientemente, descansan entre la membr.!:!_ 

.na mucosa y el periostio. En la mitad posterior del 

paladar du,ro~ este racimo de glándulas producen en ~u 

mayor parte _mucosa, se oontinuan con e,stae formando C0!:_ 

ca de 100 y estas forman en la úvula cerca de 20. 

En el paledsr bl.ando es una estructura muscular firme 

·adherida a el borde posterior del paladar dtiro, de esta 
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pu~~9 rer~ adterirse se extienrlen ;rime~o horizontalmen 

te y ent::inces aescifmden a formar la úvula en le linea 

media. Los dos rilares anteriores del raladar blando 

ori~inan que la base de la úvula encuentre su inserci6n 

cerca de los aspectos later8les de la baBe de la lengua. 

Bstos 2 pilares formen una arcada elongada interrumpie~ 

do solamFnte en le linea media por la úvula, siempre 

forma le base de la úvula, sale de los pilares posteri~ 

res, oue sigue posteriormente en direcci6n pendiente a 

insertarse en ellos en lE< rcered lateral de la faringe. 

En medio de estos dos pilares baja esto como una exca­

vaci6n la fosa tonsilar que es ocupada por la tonsila 

palatina. La membrana mucosa que cubre los aspectos 

superiores de el·paladar blando es una continuaci6n de 

la ~embrana mucosa y tiene características estratifica­

das escamosas. Bn la regi6n adyacente del paladar du­

ro que es un grupo de,gldndulas agregadas independientes 

u~u son formadas enfrente de la f'asci.a palatina y más 

de 20 forw~das en 1a úvula. 

LINFATICOS 

La escena de linfáticos del palader duro sigue poste-­

riormente a un tanto por detrás del arco dental. 

DIVh'PGE EN TRES DTHBCCIO~E~: 

l.- A los nodos linfáticos profundos del cuello. 

2.- A los nodos lin:f'áticoa de la regicSn submaxilar. 

3.- A los nodos linfáticos de la retrofaringe. 
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larra del borde anterior de la remP de !a ma~d!bu:a ael 

centro a le gJ~ndule submsxile~ y al final en lo ~rafun 

do nodos ael gru~o subdigástrico er. la caaene ar.terior 

yu€·ular. Los linfáticns del techo de la bo<:'e pueden 

cruz&r la línea media y al final en los c-orre~ponn1en -

tes nodos del La.do onuesto. 
1~ 

Los del nc-ls<iar blando e~ .. relativamente rico en linf'!!_ 

ticos particularmente en la linee media, cornpletam~nte 

convergen hacia un grupo de nodos formados abs,io 'd:el 
1 

vientre enterior <;].e~ músculo di.gástrico irimedistamente 

enfrente de le :'c~deJa yugular, algunos pueaen drenar de_!! 
1 

tro de 1os nodos retrofaringeoe y .all<:Unc~ pueden cruzar 

la. línea media. 

PAT010GIA !liACROSCOJ>IC.A 

Las neoplasias de glándulas s~livel.es y mucosas se 

·qesarrólla en la mitad.posterior del pa1adar duro en un 

laóo de la línea media. En ?,eneral son encapsulados y 

pu.eden crecer a áNÚ•.s adyacentes dél pa.ladar bl.ando atra 

vez de .la nasofaringe. 

Raramente expone al,vuna tendencia. o ulceración di;, las 

mambranes mucos"3s, :rueden eroflionar dentro el· maxilar 

blanao y eru¡ision.ar dentro el piso de la cavidad na sal 

o el antro del rua:xiJ.ar. 
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Carcinomas de cé..L~lae ~2carnosas oel :eJ3c~r duro aor 

zado. La ulce~acidn puede BY~enoer~e m~s ell~ ae la l{ 

nea meó.ia .v secunderiemer:te invade ..Le er_;:!~"'· superior óe 

.el pah~dar blando y lateral. deJ hueso. 

Macrosc&picarnente los del paladar bla:ndo son forir.ado s 

en el pilar anterior o -e.."':. .J_a í'osa su_rr8ton~ilar. 

La mayoría son ulcer13dos y áifu.nd.irse in:fíltranoo, como 

muchas numerosas pequefias lesiones que generalmente de-
. . 

sarrollan en el pilar anterior puede ser papilar en 

cara et er!at ici;i s. Se extiende haci8 la mucosa bucal, al 

:paladar duro y frecuentemente hacia la í'osa pterip:oidea • 

.PATOLOGIA li.ICRC.3COHCA 

En·el paladar duro, la mayoría de las neop1asies de glá!! 

,du.las salivales son benignos. 

Fueron reportados por Hjertman y Eneroth Ll4 pacientes 

con neoplasia de g16ndulas salivales del paladar curo y 

60 fueron bencignos y 54 malignos. 

Loa del paladar blando son caPcinomas de células escamo­

sas generalmente bien diferenciados. 

Aaenocarcinomas oue son descritoA como desarrollados en 

estas regiones son neoplasias invari~blernente ori~inados 

éie glándulas salivales. Oc8sionelmen.te la<i neoy:laiüas 

maligrl.8a mixt.as y carcinomas mucoeridermoides oe glánciu-
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la2 sa~iveles menores iuecen elevPrRe dP~de el r~loaer 

C.Jando. 

4. - D:11 (Zi'>O:::/I-I CO 

UnEi comrlet& pel!1Bci6n de l:;.s nP.o:;:-lasias de l.::r; :'J.sn 

duJ.as SEllivales y del fale.dar duro deter'!'.ina Sl1 c0ntor­

DO hemisf~rico delimitado 9or muchos ldbulo~ superfici2 

les y consistencia ?Omosa. 

Los J.ímites de. las neoplasias m;:il.ien'E:s son e:>.1':>t1 es ;i 

duro~ si bien ti1men pe'!uenas dií'ere::'lciss en raz6~ dP 

crecimiento· de las beniRTte<S y neoplasies mali,Q"r.a!'? y au.u 

aue 1ento crece esto no e~ un diElgnÓstico si~i~icante 

rápido cre·ce no favorece al diegnóstico de neop.lasias 

malignas. h'n generE1l· las malir;nas ocurren en pecientes 

viejos, ecompa_ñados de dolol' f'recuenternente. 

EJ. car·cinoma de c6lulas EAcamosas ofrece una -cequeña 

dificultad en reconocimiento, son ulcerados. 

En el verrugoso representa c~rcinoms en repBtil'l.aR bior-· 

!'1ias pueden moAtrar solo hiperouerctinizaci6n e inflema­

ci6n crónica después un dief'"?16stioo po~itivo de carcino-

mes. 

BXAMEN ROENTG~NOLOGICO 

E~ámen radiográfico del pal.adar auro y la maxila este 

!'iiem:pre se valora en el díagn6st.ico diferencial con otr~s 

neorl,siaR de esv repión. Perforaciones del paladar blan 

do ror ambas neoplasias i&s beni?nBB y las malip-nés. 



Sl.em:,i;re e:i 61. .e-ru:;:o <ie ~0s mal1,""r:os la !:c>:rfc::-eci0:-1 .3i:;r1:1 

ve~ ~el blando puede r~t~r to~sl~e~re difuso. 

BIO:FSIA 

Lesiones ulce~atives son biops1adaa ~i~ dificultsd. 

El cirujano debe ser cuidado30 de llever le biopgi9 den 

tro de le lesi6n. 

DHGr.:osTICü I!IF ifü!!l-'CJAL 

En genere! el ex~men clínico y:ut'de esta.blec6r un supue_§! 

to diagnóstico de neopl~sí9 de glándulas s8liveles. 

Puede ser difert·nci:?ao con facilidad ele le e>xosto ~ü: del 

paJ.adar blando o le llama torus p::.latino cuando ocurre 

generalmente en la linea media del tercio anterior deJ. 

paJ.adar. 

Papilomas de la mucosa del paladar duro pueden estar 

conduciendo a un temprano carcinoma, neoplasias de la 

mandíbula se elevan usual~ente en la región del alveolo 

~uperior. Debe ser notabJ.e que algunos tipos de neopl~ 

sias de gl,ndulas salivales y mucosas ~uedan elevarse 

desde l.a. regi6n maxiloetmoidel y que en su desarrollo 

puedan extenderse secundariamente al paladar. 

Un diagnóstico diferencial. con ~esionas benignas también 

como el raro sa.rcoma de 1a maxila puede ser difícil en 

J.a inspecci6:n re:ro la presenci":I de dolor, ulcerscióri y 

la r9piaez de crecimiento puede ayudar a dietinRuirae 

de ellos. 

En los del !J8h·dar blando expondrán une ulceración RUPª! 
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ficial necrdtica con retecci6n e inruovi:id?~ dPl l~ea 

.e :..rcunóant f'. J,a pelp&cién -:: i.gital revF.] ::ir~ i.rduracl611 

rn&s al~á d~ 18 uléeración. El p3l~~ar blan~o es má~ 

f'recue~T.e si ti;, fl.t' d.eserrollo cie neo_Tlasisc:; eF ,,,·¡ ánd1.1-

las saiivales y mucosas. 

l!:stas ne son ulceradas crecen lentants.nte, neonlasias 

st.tbmµcoaas rnáa beníenas pero algunas veces mslignas con 

'desarrollo cerca de la superf'icie Anterior del J"aladar 

P.nfrenté de la a¡:oneurosi!I !lr:iletina .; como rara ve·z oc!! 

rre en ),.a J.!nee media. Generalmente son E>SÍ encapsula­

dos y puede ser e-xtirp·aci&n razcnable. 

5.-PRONOSTICO 

Neopl1.irsias del pi;iladar du:ro de glándu.J.as salivales 

benignas son altamente ,ciu.r::ibles ¡;:ero su local izací6n. 

frecuentemente: gu!a ª. nesecciones. consecutivas y reou. 

rrentes, reP,o:r:tados por '-Ratzer y .Al· supervivieron más .- . 

con trbtamié~to quirt1rgico, ·solamente 8 pacientes supe!: 

vivieron sobre 102 con carcinoma· ·.del paladar duro y 

blando quÍ;enes tuvie.ron me.téstasis a nodos linf1hicoe. 

En genera1 carcinomas del paladar blando presanta·n tri~ 
' mus e inf'iltraci6n profunda no. son' .clll-ables por r$dia -

ciones. La exacta curabilidad del pal.adar blando se d,! 

fioulta; ¡:ara 'llf;ltas neopl.aAia11 son genera.:Lmen+,e repor't! 

dos en el mismo g1;upo con neopl.asias de ~a tonsila o 

del.paladar duro. La incl.usí6n en eRta cateP,or!a de 
·.,,:. .. 
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car~inomas eleva en la drre ~ri~cno retromolar vici~da 

en compllli'aci6n, pare aqtU?l frecuentemente re~ulta de 

extender a c~rcinomas de la encie inferior o muco~a bu 

cal.. 

6.-. TRATAMIENTO 

A} QU~lJRGICO 
· Lais neoplasias de glándulas: salivales y mucosas en 

.~odc>"·caso benignos y malignos, reouier.en de excisi&n 

. quirúrgica, en pequeñas lesiones benign'ls, La. excisión 

pu&d~ ser mejor dicho simple poraue la neoplasia ea enr­

c11pa:Ulada. En las lesiones más avanzadas con perforii -

,cJ:6n .de hueso·• dificulta l.a ercisi6n ampl.ia el defecto 

y: .cam~ia de recurrencia local son considerablemente gri!!_ 

tas. Algunas veces una ·excisión subperiostal de neo-

plasia _benigna puede ser llevada a cabo, desorde~ndo 

~.fi·_µitegri~ad dei hueeo. "Estos !e'sultados erÍ-apertur& 

permariente dentro del antro· y cavid.ad nasal. Si' .los 

~esl.lJ..tados son defectuosos serán bien valorados ~ la 

examinaci6n del. cambio _de recurrencia y estos de:fectos 

pueden· ser f"iícilmente aliviados por el uso de una pró -

~es±s. En neoplasias extensas qu.e tienen la ínt'raes-­

tru.ctura complicada del maxilar superior y cavidad nasal. 

u.na excisi6n: radical imp.lica ·un mayor defacto, 

'1: general los dxitos da algunos tipos de t~onicas de-.. ' 
";n·den grandemente en el deAempel'lo y exper.iencia. 
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Carcin.;)me de cf-lu.L~e esca'l10'J1'-'' ie J.:;2 r:!e:nbre-:-te:> m:.icosf'ls 

del ;eleder dura ~ue e~n b~en ielini~ados sie~~r@ ieoi~ 

ran de c::er tratadas auirurgicame:'!tl?, una disección rad.! 

cal de cuello ee el trata~iento ae elocc16n rara 3CP~o­

:nat ias me-r:asté sic: as. 

B) R .ADI üT t'.'P.API 1\ 

Neoplasias de mucosas y gléndulss salivales, t>eni1n1as 

o. mali~as gener9lmente desarrollan una lenta proporci6n 

de crecimiento. Como consecuencia no presentan radio-

sensibilidad aparente como traducido por una regi6n rá­

pida. No obstante estas neoplasias pueden presentar 

definitivamente reacoi6n y son curables por medio de ra­

diación, cuando t1enen buen ~xito rediaciones de neopla­

sias malign.9s y ~1ándulas s~livales que tendrían reque­

rida.a cómo una extensa resecci6n de el maxilar superior· 

y prch.~silii .oclusive. 

Car.oinÓms de· ·cé1uias escamosas de-1 pa1adl:tr duro son pro­

blemas especiales :para radJote:r;-apia. . '. -

·IrradiaoitSn: e~t arna. con oobal to o requiere de unidades 

de eupervoltaje de apretar filtros para adecuada dosi­

metría braquiterspía, puede encontrar aqu! una apropia­

da indicac.idn para ·.este uso como al~a proporcicSn ~es­

pu~s ae estas neop.lasi~s, frecu.entemente más· all~ de la 

línea medie, vuelven inadecuado el tratamiento quir1irgi 

co. La radioterapía debe ser no frecuente. 

Bn el paladar bl.ando la radioterapia es aplicada exter-
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namente·e incluye 19 lesión rri~~rie y A los nooos lin 

fáticos metastásicos. ~s ¡osib~e en~re~ar una adecua­

da d6sis _i:.or esto act::rcar su:-e::--.·cltsJe, roent:;::enterar-ía 

y cobalto permitienóo muy aatis~ec~or:amente irredia-­

ci6n de la lesi6n primaria y de ~et8st2sis cervicales. 

Una combin~ci6n aproximsda de r&dioterapiú radical y 

cirugía radical es ~referible ror alf"UllOS carcinomas de 

la.arcada palatina. Tratamiento quirdrgico de las 

metástasis de los nodos son más altos mejor dicho en la 

.eadena .yugular cerrarse en prcxi..rnida-'.!. a la J.~:'liÓn r-ri -

·maria la disección de cuello debier~ ser r8áical. 
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~ O N C L U S I O N 

L~ necrlasia As una en~~r~H~~A ~U? ª~ trenAferi~a de 

l9e células desce~dientes r~oonocidas ror ~u corncorta-

crecimi?nto sgresiv0, rnor:fo16;oic) e i:-iva:-ior e1J.r1nue a me 

nudo ª8 afirma nue la forrn3 de c~e0j~i~nto ~~ ror divi­

sión ~roareeive del nido neoTlásico. 

Otras maneras de crecimiento son por infiltración 

progresiva, invasión, destrucci6n y ~enAtraci6n a los 

tejidos adyacentes. 

En e~ta oesis se treto de en~ocar específicamente el 

C.ARCINOl'tlA en i;;uri dif'erAntes ubicaciones dentro de la 

cavicla.d orsl corno son: qarcinomél Labiel tanto superior 

oomo inferior, Carcinoma de.Lenp,ua del borde lateral, 

Carcinoma .del Piso de la . .Boca• llluco~a Fluc1:1l, Da Encías, 

Del Pa:Ladar Bland.o como. del Duro. 

Presentándose a au vez de1 tipo t;1xof!tico, 1.1lc11rativo y 

· verrttgo se>.• . 

En cuantó a tr;;it"amie!'lto y pron6stico de l&.s lesiones 

mencionadas ~nteriormente dire1110s que e:xi_sten la. radio­

terap!a, quimiotera:o!a y le ·ciru/l'.'Í8, en toda~ eJ.las el 

pronóstico puede ser fav:orable siem-r.re y cuando el tri:i­

temiento see oportl.mó y adecu·a_do aunque en a1guna.s- ocs­

i:iionfls el"te sea negativo para la vida'. 

Se pudo observar que en la mayoría de los cercinomas 
. ' 

aquí expuestos le~ causas aue lo~ ori~inaron fueron de 

tipo ex6geno podríamos· .ríiericiónar dentro de estEis oausaa 
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el fumer, inMerir 3lcoh~l, 13 m~l~ r~a~taci6n ~e rrd~s 

si~. hiFiene oral defici•·rre, entre o~re~. 

For lo tBnto uienso auA debería f0~mpr parte d~l co 

nocimiento de i" ro~lac16n ~A~ causas de este enJerme­

ctad pare cue de eRta mRner? pudiere motivarse a loB mi~ 

mas a disminuir la inRest i6n ue tabaco, alcohol y nro -

mover les visitas más frecuentes al Cirujano Dentist;¡_:¡, 

Ha ~üdo pues mi intenci6n dar un c~;nocirr.].ento breve 

y esr.ecífico de meners que aportP. un conocimiento útil 

para las ~erf'onas a los cuales pudieE.e lle1?:ar la expo -

sici6n de este tema. 
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