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lNTRODUCCION, 

En nuestros días una de las enfermedades más severas 

que preocupan a la humanidad es el Cáncer, esto es debido 

tanto por su elevada tasa de mortalidad como también por 

las secuelas que su tratamiento produce. 

El conocimiento amplio y detallado del Cáncer en cavi­

dad oral y estructuras adyacentes constituyen una fase im­

portante Ce la odontoloeíe para el papel que desempeña el 

Cirujano nentista en el diaen6stico y tratamiento ~e estas 

lesiones. 

Es de vital importancia que el Odontólogo esté fe.mi­

liarizaCo con la gran variedad de tumores bucales existen­

tes para que, cuando se presenten puede realizar un buen 

diecndstico ae presunción d definitivo llevando a cabo el 

tratamiento apropiedo 6 canalizarlo al terapeuta indicado. 

A pesar de que los tumores constituyen solo una mino­

ría de la patología vista por el odontol6go, son de gran 

importanc!a porque tienen la capacidad de producir metasta­

sis en organos vitales y as! acabar con la vida del paciente. 
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CAPITUW I 

ETIQJ,OGIA rnL CANl ER 

La etiolog!a rlel Cancer en general, se puede catalogar 

de la sieuiente manera, segdn autores co;:.o Wynder, O"C..~ónnors 

y "F.stapé: 

I) Carcinogenesis Qu!mice, 

2) '1adiaci6n y cáncer, 

3) Factores 2mbier.te.les, 

4) Fectores !'•néticos, 

5) Inmuni~ad y céncer, 

6) Virus cancerígenos. 

I) Carcinogénesis •utmica. 

F.sta demostrado que diversos agentes químicos provocan 

cánceres a nivel ex.peri;;1ental, pero a nivel humano se 

desconoce su influencia real. Existen tres tipos funda­

mentales de carcindgenos químicos, que se clasifican de la 

siguiente mrnera: 

A) Carcin6genos directamente activos, 

B) Carcindgenos que requieren ser previamente metaboli¿ados, 

C) Carcin6genos naturales que alteran los e.limentos. 



A) Carcindgenos directamente activos: Son aquéllos que 

efectdan su acción sin necesidad de transformación 

metabólica alguna, este grupo está constituido por 

agentes que se utilizan habitualmente en la Industria 

moderna, y se ñividen en: 

I. Alquitranes, 

2. Arsenicfles, 

3. Amiento. 

B) Carcindgenos que requieren ser previemente metaboli­

zados que se dividen en: 

I.Hidrocerburos aromáticos policíclicos, 

2.Aminas aromáticas, 

3.Nitrosemines. 

C) CarcincSgenos naturales que alteran los alimentos: 

Se trata de un grupo Ce sustancias que añadiCas a los 

alimentos se han relacionado con diversos tipos Ce 

cánceres, y se dividen en: 

I. Uerivados de las plantes ( alcaloiaes pirrolizid!­

nicos ), 

2. Aflatoxinas (toxinas del Aspergillus flavus ). 

2) Radiación y cáncer. 

Las radiaciones provocan 11 aberraciones cromosd'micas·•, 

que si no determinan con seguridad el desarrollo de 

la neoplásia, ebr~n el cemino a otros mecenismos can­

cer!gen~ s, como pueden ser los virales. Existe tambi~n 

en forma comprobada, pruebas del efecto carcindgeno de 
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los rayos ultravioletc sobre algunos carcinomas cut~neos. 

Los c.ánceres en la especie humana mrfs frecuente::iente 

influicos por la irradiación son los siguientes: 

A) Cáncer cutáneo, 

B) He:.:opat:(as mPlign· s, 

C) Osteosarcomas, 

DO C{nc er a e pulmón. 

3) Fact~res ambientel<:?s, 

Dentro de los factores ambientnles con más cepeciCed para 

le p~edisposici6n al cáncer, es la exposic.i6n prolongada 

e los rayos solares, esto argumentado, en br-.se a algunos 

estu~ios epidermi1dgicos, sob1e para cáncer cutáneo 

y carcino:ne de labio. ~ las ciu.dedes altamente 

conta.~inadas t~~bi~n se ha visto un importante incre­

mer.to ~e !eucemias. 

4) Factores genéticos. 

Algunas neoplásias se desarrollan condicionadas por la 

consti tucidn genetica e el huesped, a veces aparece MUY 

acentuado el graao ae herencia tumoral. La mayor!a de 

los Autores que traten este tema sugieren que ser!a más 

ldgico que este tipo de factores gen~ticos creen una ma­

yor suceptibilided al tumor, más no el tumor en si. 

Los factores gen~ticos m~s mencionados son: 

A) Estados hereditarios preneoplásicos, 

B) Incidencia familiar, 

C) InC'iCencia racial, 

D) Defectos congénitos. 
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5) Inmuni~ad y cáncer. 

Existe la tenaencia nara la mayor!a de los invectiea­

dores en este campo a considerar elgunas irununodefiGien­

cies como fuertes factores preCisponentes a la aparición 

a aleuno de los tipos de cáncer en general. 

F.n un estudio actualizc~o, realizado en los Esteces 

Unirlos se encentro que un alto porcentaje de homosexua­

les :¡ue portaban el sinr.rome <1 e in::.ur..odeficienc:ia 

adquirirla cuy~s siglas son 3IDA presentaban una alta 

frecuencia de sarcoma de Kaposi sobre tofo en el palad~r. 

6) Virus y cáncer. 

Dentro de los consider8dos virus oncogénicos encon­

trarnos c'los grupos, el 5rupo virus •1nr;A 11 y el grupo 

virus "Rl':A" • 

Virus oncogénic.os Dr~A: I) Virus Papova, 

2) Adenovirus humanos, 

3) Herpesvirus. 

Virus oncogénico s Rt:A: I) Oncarnavirus. 

Habiendo comentada a grandes rasgos los factores 

eti"Jld&icos del cáncer, podemos concluir, que ·aunque 

estos seis factores etiológicos no han sido comproba­

dos en forma tal, si son las factores más viables en 

la producción del cáncer en general, aunqUe todavía 

falte mucho por investigarse an este campo. 
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l)API'PTTLO JI. 

~· 

co.'!'!o "far.tor "'Jr~:li?:norP.ntP. nl ~e.r~inom;:i orr.l. Son mnchos 

los e:=?tnriio~ r.nP. hP.n d"'r:iostrndo ~t:rl?~ frer.t1Pnr.i11. notablPme!'lte 

AUTJP.rior dP. '!')T"11r..b~i;:; eProl6n:ir:r•s nositiir:":.~ Pn los nnr.ientPF' 

Cl')n CRr~inomp. orF·l rme entrP. lfl poblaci6n f!TI P"f'nPrPl. 

'Sn le. Bib1~ioP."rl?.fÍ~ ~"1ti~1r:!, i:i lE'~ FÍfilis sA le conside­

r~bF.. itn i"Tl iortf"i!'ltP f'p ctor n::f'~iFTlO't'lP"l.tP en l?. insi;~leci6n 

de ln lev.co....,lPsia P.n cc1'n,...~r b11C"'""·l, SfH?11n PBtudios 11.eYP.dns 

P. ~Pbo dP.RriP I9LI? a IQ77 l)O:: div~rsos Invo?Ptic:~·rlo:ri:is, obtu­

vir>rn:i i::-omo ..... i:i?111_+,~_do r.ne lP sif"ilif" en relr-r,i~n ,..,,n el r-P.r.r.cr 

orr->l ( Pr t"~neci?.1 ,..Pl~r-io...,·~do r!')!"l Pl Cl":T""inomr-: dP. 1PnP:"11P) 

h:::ibíA. nnP. inr,id.P.nr.i?. A'1.':re el 3~ y :rg~. 

Tiisff'i¡riP. ':'\irlero-céni~ 

Bl deficit ~ntritivo y lA. anPmü;i. son otros fPcto:,rPs 

considerPdos como nredisnon~nt.Ps en el car('inom:"l orF.l. 

,TA.f'!Qb:?on ( :r-::11R ) ::tnRli?.6 ?77 ".'~E=OS de ':'E'?"~i~OtnR de 

lP.nn;i:u,. P.ia'!n<lirios P.n lP.$ ri.P.t"!Pct.PS de !"."1~0 y TQA() P.n~ontr~nrlo 

un::t nroryor"i6n bi:!E:tl'lnte P'rnnñP dA mu,iPrPe:: (.115~) lo C'?Ual 

etribny6 a lP.. o~nrrPn,.,iFL br>stPtitP f'!"ecu~nte de 3idf'roner.i~ 

en SueC'i?. LR cont:ribttC"'i!.in ri'"' L::i.rsson ~' ~ol (!'975) ñ.nl Norte 

de Sl1Pt"!iP 'TiP.ncionR llnfi rP.ln.,...i6n femeninn-mu~culinA de ! a. 2 

nare. el co!nc?r bno:"'Al, cn1e tPmb:ÍPn Ps m~s alta 011e en la 

rnayor!A dP los otros ryPiSPS. 
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Entre li=!.s mu jPres ~on cÁ.nf'!P.:!" h'Jr.r>l , el "5~ lJresentP.ron 

sip;nos o Bin+.om~s de siQeronPnia. 

As:! tenewos que Al sidrome dP PlummPr ir1nson (dis­

fnbiet si~P,...OT)~rii~n.) er2 e ~neciP.lrn~='?1te frPrHPntP en 

°SSC"FmñinPvir:i :r hP. sido f'tsacir-do en U!lR elpir·::>d~ in~idPnria 

dP cP.rcinom? ol"'i:l Pntr?. lEu~ rm.tjP!"P.S esr.;.1ndine.v.:s. SuP.le 

~iPl f~('iP.1 lisR y tenR2, boca estrecha, len~1~ li8R, uñA~ 

en forr.a cie cuchP.ra y nr·tnrPlez.A. ("'nebrP.dizP, Ftne:niA, dis­

fi:.uip '.'" !'\QFtibiliñ-:;rl a'e ,,erdid;:i rl~ todRS lP.R DiezA!:I d~,..,t?rine. 

Toda,r:!i=;. se a isr.u-te lF. :!nñ01P l'lreca.ncProse. del liauen 

ulP.no bucR1. ?-~iE'!ntrP.s 011e v?rioe: m1tores ( Shklar, I97? ~ 

T\rutchkoff v f'!ol. !97~), niPJ!~n r.ue eeta enfArmedP.d 

entrr-fle notenciel m;"'liP.;no, otros co!!lo 'Varin, ti.ltf'."t~n y 

Perry :i.r AndrensQn, dicen cine se ha obf'!ervr.do la deF.enerP.ci6n 

mnlirmn h?ci.~ P.l c~rr.inom~ dA ~élulf':.e e!"'!cP'll')5>FtS, ne:ro debe 

ser e7.tremPdnmP.ntA rl?'ra, y eegun Fi.1lliru:;, 

es!;::..bli=-r:P. cinP. del Ic.r". P:. JO~ se r.P.nceri:c>t==n. SPFrJn fJrinS"OP.n 

s6lo el linllP-"11 nlrino ?.tinico nuPdP mP.lil';l'li:u1r. 

La fibrosa submucosa es 11n~. enferrneñnd crónica 

insidiosP. cine afnctn. n. la mucosa de <:ualnuier l)?.rte de 

1.a cni.ridad bnC'n.l y en ocflciones ee u:ro"!)RP,n a la farinf.':'A 

y eso~e¡:;o, y s1t etiolo,i:;!P. es dREConositl?~. Aunr:uA a VE'CeE la 

fibrosis subnmco!=':A. es rirecedidi=t nr:>r i.resiculat'!i.Sn, o se 

asociR con ella y siemn~e ~e ac~m~~~~ por infl?.mrtci6n 

;vtL"7tn epi teJ.ial. 
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La mucosa buce.l se :::one rígida, provocando trismus y difi­

cultad para comer. 

La enfermedad ocurre casi con exclusividad en indios 

Paquistenos y Birmanos, pero se registraron ca.sos esporá­

dic:os en C.hina, 1\epal, Ta.ilandia y Vietnam del Sur. 

Lupus ~ritematoso Discoide Cr6nico. 

La tasa Ce cancerizacio~es en el lupus eritematoso 

~iscoice de la piel es ce alrededor del 0.5% (Andreasen) 

se mencionaron verios cánceres bucales enpacientes LOn 

lesiones Ciscoi~es bucales, pero es característico ~ue 

que todos los casas de transformaci6n ~2lig~a en el lupus 

erite:natoso discoide rediquen en el b:)rCe bermell6n, 

en particular del labio inferi~r, los ho~bres son más 

proclives que le.s mu .je res a adquirir cáncer en esta 

región, lo cual ser~ atribuible e la mayor tendencia 

masculina al c~ncer de labio. 

Disqueratosis Cong~nita. 

F.ste sindro~e se caracteri~a por una atrofia reti­

cular de le piel <on pigmentación, distrofia de las uñas 

y leucoplasia bucal. 

Despu~s de varios e~isodios de forxeci6n a-::pollar, 

la mucosa bucel se atrofia y la lengua pierde sus papilas 

y se alisa, con el tiempo la mucosa se engruesa, se fisura 

y adquiere color blanco. 

Cannell (I97I) aescribió alteraciones carcinomatosas 

en lesiones palatines Ce un paciente con disqueratosis 

coneenita y destaco que en tales pacientes tEWibi~n podría 
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haber eritoplasia bucal. 

La disqueratosis congénita, es una enfermedad proba~­

blpmente transmitida de forma recesiva y, comienza segdn 

observaciones pdblicas, desde los 5 años a los 50 años 

de edad. 

Leucoplasia. 

La mayoría de las leucoplasias bucales se caracteri­

zan a1 examen histopátologico por una Hiperqueratosis, que 

puede ser hiperortoqueratosis o hiperparaqueratosis. 

La Hiperortoqueratosis. 

Se caracteriza por la alteración histólogica 

en que el espesor de la capa ortoqueratdsica es meyor del 

que se suele ver normalmente en un determinedo sitio ana­

tdmico. En la ortoqueratosis las capas celulares 

externas del epitelio suelen formar una· capa acidofila 

homogénea, exenta de nácleos. Siempre existe el estrato 

granuloso. 

La Hiperparaqueratosis. 

Ea la alteración histológica en que el espesor de la 

capa peraquerat6sica es mayor del que se suele ver normal­

mente en un área dada. En la paraqueratosia las células de 

la capa externa Cel epitelio son acidofilas apl.an2.das 

contienen ndcleos picndticos en la paraqueratosis ee raro 

que haya un estrato granuloso. 

!':n la Hiperplasia Epitelial. 

El epitelio esta engrosado a causa de una mayor can-
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tided de c~lules; estas células pueden ser espinosas o 

besales. 

Leucoplasia. 

Se define como una capa blanca que no se puede caracte­

ri¿ar clínicrunente ni patológicrunente como ninguna otra 

enfermedad. Esta definici6n no tiene connotaciones histo­

lógicas. 

La preleucoplasia, concebida como una etapa precur­

sora de la leucoplasia es una ~rea gris o blancogrisácee 

de bordes borrosos. 

La mayor!a de los Investigadores convienen en que la 

etiología de la leucoplasia es variada. Depende de fac­

tores locales y extrínsecos. 

El tabaco ha sido considerado como uno de los fac­

tores etiológicos principales, disponiéndose de bastantes 

pruebas clínicas y estadísticas, para apolJ.ar esta opinión. 

El informe del Advisory Committe To The Surgen General 

Of The Public Health Service, contiene una extensa revi­

aidn de los estudios relacionados con el tabaco, ieucopla­

sia y cáncer oral. En este informe se sefialaba que, si 

bien los datos disponibles, no permiten por sí mismos 

sacar conclusiones, son lo be.ste.nte consistentes y sugie­

ren que el cáncer oral va precedido a menudo de cambios 

premalignos c~racter!sticos y que estos guardan relacidn 

con el tabe.co .. 

La irri tacidn mecánica local parece ser un agente 

etioldgico claro en loa casos en que la leucoplaaia apa­

rece en zonas crdnicamente irritadas por prdtesis ~al 

adaptadas o por piezas dentarias con bordes irregulares .. 

La mordedura sistemáticamente habitual de las me-
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jillas o la lengua, también puede originar una ~ona de 

hiperqueratosis a nivel de 12 irritatión crónic&, tD~­

bién se observan zonas locali~adas de leucoplasia en ln 

mucosa. de los alveolos sin dientes cuando e:;..isten los 

dientes correspondientes opuestos en la otr.e arcada. 

!."uchas de las lesiones lP.ucoplésic~s que se Cesr1-

rrollan del modo descrito pueden ser consideradas esen­

cialmente como cellosiCades orales. 

F.l papel desempeñado por los f~ctores sistémicos en 

la etiología de lA leucoplesi~ resulte dificil de esta­

blecer, se ha sugerido la posible influencia de la avi­

taminosis en especial vitamina "A 11 y"B'' • 

CA!lACTERISTilAS CLINit"AS. 

La enf~rmedad es slgo ~~d fre~uente en los ho~bres 

que en las [.';.Ujeres y su incidencia méxima se situa entre 

le déceda 5r-. y ?a. 

La Leucoplesia ouede encontrarse en cuF-l~uier parte 

de la cavidad oral. Clínicamente la leucoplasia de la 

boce hasta una zona difuse que efecte buena p:.rte de la 

mucosa ora1, algunas zonas de leucoplasia son c.:omo unas 

placas lisas, planas o ligera.~er.te elevadas y de un color 

blQnco transldcido, otras en c~~bio, son grueses, fisu­

rades, pa-pilomatosas y duras a la palpacidn. 

Rs frecuente que la superficie de le lesi6n sea 

finemente rugosa o Ce aspecto ºarrup:ado". 

Algunas manchas estan bien deli~itades, con bordes 

bien d~finif'ios, :nientras otras se diseminan gri;.duelmente 

con los tejidos circundantes. El color puede variar, 

asimismo, desde un blanco "perla" hao ta un blanco ''runa­

rillento" o "grisáceo". En loa grandes fumadores de 
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tabaco, las zonas leucoplásic~s pueden presentar una 

coloreci6n blenco amarron?Oa .• 

Algunas de las menchas blancas asientan sobre una 

base eritematosa, mientras otras se alternan con .:::onr,s 

de erite.r.a. Pindborg y colaboradores deno:11inarcSn a estas 

lesiones 11 leucoplasia moteada'ª y demostraron que esta 

for7.a era potencialmente más ~rave que los demás tipos 

de leucoplasia oral. 

Basándose en los hallazgos microsc6picos las le­

siones leucoplásicas se dividen generalmente, en dos 

grandes grupos: Les que no presentan atipia céluler (dia­

queratosis) y las que la presentan en grado variable. 

Las lesiones queratdsic:·s revelen diversas combina­

ciones ne hiperqueratosis, paraqueratosis y acantosis. 

Algunas de estas lesiones muestran solamente una hiper­

queratosis acentuada con una capa granulosa prominente 

pero sin acantosis significativa, otras veces se aprecia 

peraqueratoais con engrosamiento apreciable de la capa 

de c~lulas espinases o sin ~l, algunas lesiones clínica­

mente blancas no revelan, al examen microscdpico un in­

cremento apreciable de la queratina de superficie, aunque 

si una acantosis pronunciada; tales lesiones pueden pre­

sentar una actividad mitotice considerable, limitada en 

gran parte a los estratos profundos del epitelio, con 

mitosis aparentemente norffiales. La lámina propia subya­

cente puede aparecer igualmente normal o revelar un infil­

tramiento de linfositos y células plasmáticas. La aigni­

ficacidn de la presencia o ausencia de un infiltrado 

inflamatorio por debajo de una lesidn leucoplásica ea 

desconocida y al parecer, no esta relacionada con el grosor 
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de la queratina o paraqueratina, grado de acantosis o 

con el supuesto agente etiológico. 

FJ segundo F,rupo de lesiones leucoplásicas es el de 

aquellas que microsc6picemente exhiben grados variables 

de diaqueratoais o atipismo, además, de las caracterís­

ticas atribuidas al grupo anterior. 

El tratamiento de la leucoplasia incluy6 durante 

años, modalidades como la administraci6n de vitamina 11 A", 

complejo "E" y estrdgenos, terapeutica con rayos X, fulgu­

ración de todo factor irritante identificable, ademas, 

se aconseja la suspencidn del consumo de tabaco o alcohol 

y la correcci6n de toda posible maloclusi6n. 

CARCINO!.'.A "IN SITU" • 

El carcinoma in aitu (carcinoma intraepitelial.) se 

se caracteriza por la existencia de un epitelio que mani­

fiesta una malignidad morfol6gica pero que no demuestra 

invasi6n del tejido conjuntivo subyacente. 

Los factores relacionados con la etiolgia del car­

cinoma in situ son desconocidos. Sin embargo pueden jugar 

un papel importante los mismos que predisponen a la leucoplasia. 

El aspecto clínico del carcinoma oral in situ es va­

riable y muchas veces las alteraciones encontradas son 

mínimas. La zona afectada puede aparecer como una ligera 

elevaci6n o ser plana o incluso deprimida. La superficie 

tiende más bien a adoptar un aspecto granuloso o aterciopelado, 



otras veces, el carcinoma in situ adopta la forma de 

manchas brillantes atróficas, de un color más intenso 

que el de la mucosa circundante (eritoplasia). 

Entre los criterios esenciales requeridos por los 

Anatomopatólogos para diagnosticar un carcinoma in situ 

esta la desorganización completa de las células en todas 

las cepas de la epide~is. Pueden observarse variaciones 

extremas en cuanto al ta.maño y a la forma de la c~lulas, 

que ha .:1enudo son hipercromátic:as con grandes m1cleos, 

la actividad mitotica es notable, por su parte la mem­

brana basal esta indemne y bien delimitada. El tejido 

conjuntivo subyacente revela, una reaccidn inflamatoria 

crónica, aunque tambi~n cabe que adopte un aspecto esen­

cial~ente normal. 

La transicidn del epitelio normal al carcinoma in 

situ puede hacerse de for;na muy brusca. 

TRATA•!.IF:NTO. 

Con el adecuado tratamiento, el pronóstico del car­

cinoma in situ localizado ea relativamente bueno, el 

paciente puede aer considerado como riesgo elevado y 

vigilado de cerca. 
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CAPITULO 111. 

CAtJCER. 

Se denomina Cáncer a todas !as neoplasias malignas. 

dicha enfermedad a su vez se divjde en Carsinomas y Sarcomas. 

CARCINOMAS.- Son los tumores malignos de or!gen epitelial. 

SARCOMAS.- Son los ·tumores malignos de or!gen conjuntivo. 

TUMORES DE DR!G!;N EPIIELIAL o CAF.Cl~Or·:As. 

El término "Carcinoma" (Karkinos-cangrejo/Oma-tumor) 
incluye e los tumores de origen epitelial en forma general. 
Este tipo de neoplasias es el tumor maligno con m~s alta 
frecuencia en la boca. 

El carcinoma presenta diferentes denominaciones depen­

diendo principalmente de las estratos de la mucosa que este 

tumor haya invadido. dependiendo entonces de esta clasifica­

si6n, encontramos en la Literatura Oncol6gica siete tipos de 

carcinomas, los cuales estan enumerados en el siguiente orden: 

l) Carcinoma espinocelular, 

2) Carcinoma verrugoso, 

3) Carcinoma fusocelular, 

4) Carcinoma besocelular, 

5) Linfoepitelioma, 

6) Melanocarcinoma, 

7) Carcinoma d• glandulas salivales. 

I) Carcinoma Espinocelular. 

La OMS, en su tipificación histológica de tumores bucales 

y bucofartngeos, describe el carcinoma espinocelular bucal 

como un tumor consistente en nidos, columnas o riendas irre­

gulares de c!lulas tumorales que se infiltren debajo del epi­

telio pavimentase estratificado . También se le conoce con el 
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término de carcinoma epjCerm~ide aunquti este término 

suele referLrse a la piel. 

El carcinoma espinacelular comienza con un foco peque~o 

de aumento de la queratinización concomitante, c.1n 

algo de elevación del ,itio de la lesiOn. El foco cre­

ce pr~gresivamente en un lapso de meses a a~os y prlltluce 

una meseta d1Jra algo elevada y 1uede alcanzar d~.~:nc~ras 

de j a .1 cms, suel:.:i aco-n~="lerr.e .1r::. ulc=:.C"ac:~., c.::itn::1 

de la placa ct:ir1cerosa. 

La imagen m.icrosc6¡Jico del ccrci ,, ma e¡Jj r~cr••l•:>Í tJe es muy 

variable, segón el grado ae d.ferenciaci~n celular. Un 

carcinoma bi~n difere~cisJ~ tien~lP a p~:~cer3~ el epi-

telio plano normal. Les células malignas s:n cflulss 

cuboides perif~ricas, células ~spinosas y c~lules gra­

nulosas, for:nand'j lo q ... e al.g.Jn:J'E HistopatOlogns mencionan 

como perlas, c;ue t .. :uJavrr. :-'"'n ::.c.¡:H1c~:> dg ¡Jr)du::: • querati­

na. El carcjnoma madcradamcnte difcr~nc5a~~ muestra 

mayor varied6d en su c~~~osici6n h~s~~¡ógjca, con cambios 

de dimenciones r:le las cGlulas mal:'.gnas, de su forma y de 

su morfo.logia nuclear, presenta men·J~ ca:1tj dat! de ¡it:<.a::;. 

de queratina. En el carcinoma poco diferenciado sus 

células ~align~, n.uestran poca o ninguna capacjdad para 

praduci1· queratina, y la invasión ~El l~ji¿o aubyac·ntc 

es rbpida y extensa. 

Las met~stasis del carci11ama es?in~celular tienen lugar 

principalmente par vla !inféticA 1 las metéstasis a 

distancia se han ~c~a:~do principalmente a pulmones, 

cerebro, hígado y vért~Uras. 

" este tino de ttJ•nar le cnrri;g: .. 111-!en m~!3 L!t~l 90" de 

de todas las 11eoplasies m5li~nes de la c&vic'.ad ~ral. Se 

presenta en labios, lengua, piso ¿e baca, m~cosa alv~nla%, 

palAclnr Y mucosa bucal. 
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2) Carcinoma Verru111'"'º· 

El asrectn y el cn~portsmlentn ~~ ~~tn tu~~r es 

distintivo, presenta un bajo grado de mallgni~~d es 

~uy E<·1f!lico y erosiona los tejidos, inclugo el 

hueso. La meyoria de l3e a1Jt~r~~ consideran oue es 

dif~cil estimar la frecuencia ~e este tun(1r pues ya 

que us·Jal~e~te se complica con carcinoma espino­

celular. Se presenta más en mujeres 

que en hom~res, la proporci~n es de 3:2. 

Su color varía de blanc~ a rojo d~pendje~d~ de su 

queratinizec:i6n. Crece més frer.:uentemente por d;.fu­

s:6n lateral aue por invasi6n profunda. 

Hiatológlca~en~~ s~ ub~~rva u112 ~D&2 papilar de 

pliegues epit1,l:ales cscam=~1J~ bien diferenciados 

y no suele o~~ervarse at!~le celu:ar. E5ta ne~plasia 

tambi6n recibe el n:,ibr~ ¿e tumor. rl- Ackerman, 

3) Carcinoma fusocelu~ar. 

Esta var~.ante c!e: carc)r.~..,a ":..::u.::al muchas vece¡:; :.e con­

fund~ can sarc~-na o un carcinosarc?ma, porque 

algunas o todos sÜs cé~ulas tumoralés son fusjfcr-

mes. Puede presentar foc?s cie queratinizaci~n. Este 

tumor no manifi~sta siempre ~n aitJ gra¿c ~~ malignjdad. 

4) Carcjnoma basoc~lular. 

El carcinoma basocelular se orjgina más frecuentemente 

en las superficies cxpu~stas 1!c la p~el, cara y cuero 

cabelludo de \lErso~as tl1~ ~~a~ mediana o ancianas es 

probable qu~ est~ ~~a el ti~=' m~s co~6n del carcinoma 

del ser hu~ano ~er1J GJe ~! presenta fuera de la cavi-
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dad oral, se expone en e3te capítulo C0.bido a que se pre­

sente con elevada frecuencia, entre el labio y 1a piel 

(enitelio de transición) este carcinoma pr0beblemente 

cG:si nunca. tien~ metastasis, nrobebleir.ente su etiología 

vaya en relación con la exposición prolongada a la 1uz 

solar principalmente a los rayos ultravioleta, suele co­

menzar como una oequeza papula leve~ente elevada que se 

ulcera y posteriormente forma el tumor. 

El lBrcinoma besocelular es más frecuente en el tercio 

~eeio de la cera, pero puede aparecer en cual1uier sec­

tor Ce la piel. Este carcinoma nunca se origina en 1a 

~ucosa bUlal y ~or lo tanto, no se vera damas en la cavi­

cad bucal e menos oue llegue ehí por invasión e infiltra­

ci6n desee la superficie de la piel. 

Histologicamente las células del carcinoma son muy se­

me.iantes a les de la ce.pa céluler cutánea.. En el c&r­

cinoma basocelular típico las células tienden a defe­

rencie.rse poco .. 

El pronóstico de las lesL~nes basocelulares es bueno, 

pues la neoplasia crece con lentitud, la mayoría de las 

Gificultades que pueden llevar a la muerte por invasión 

local se deben por descuido del paciente el cual acude 

a consulta, cuando ya su lesión esta en un estado muy 

ev13nzar'lo. 

5) Linfoepitelioma. 

Este grupo comprenCe carcinoma sincitiel y carcinoma de 

c~lules transicionales, la denomin~ción "linfoepitelio­

ma." es un ter.to incorrecta porque esta neoplasia es una 

veriante del carcinoma espinocelular. Las células son de 

mod~rado te.maño y estan dispuestas en masas bastante 
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compactas, suF nCii:~.e-::ic; son ptilidos 1 ·re~ondo<J y ovales, y 

pr~sentan nucleolas prominent~:i. En algunas d~ estas 

neoplasias se ven fv.:.·1:::' tic difer•·nciaci6n pevimentosa. 

EstP. tumor se origina en áreas riea.:; e:1 t-:j .ida .linfoi­

de como el tercio posterjor de la lengua; y es camón que 

exhibe un estroma linfoide de modo que en ocasiones 

es llamado linfoe¡1itelinma. 

6) Melanocarcinoma (melanoma malf;no). 

El melanoma malÍgna es una ce las neoplasias mtis leta­

les ~ara el ser humano, se presenta en dos formas que 

son el melanoma ~el~gno mel~n~ti~o y el melanoma mal!;­

no nevoc!tico, este ~ltimo se origina da un ·nevo limí­

trofe, mientras que el tipa melan6tico se ~rígina de 

l25io~es melan6ticas no nevoid~s. 

El melanoma ma:Isn~ aparee~ ccm~ lrE~~~ ·ri·1•cr1a"no 

solo en la pien, y en las mucosas bucales sino también 

en los ojos, mucosa vaginal y Organas respiratorios 

superiores. EL tumor es roro antes de la pubertad y 

la mayor!a de los casos ocurren despóes ce los trein­

ta a~os de edad. D2s1je ~l µ~nto ~e vis~a clinico 1 es 

una zona pignentada rod~e~a de un eritema con presencia 

de costras, hemori;agias o ulcereciOn •·e la ::.;ur~rfjci2. 

Le pigmentacíOn va del pardo claro al azul oscuro o 

no:-; ro. 

Las m~téstasis son comunFs, primero a los ganglios 

linfétícos regionales y despu~s 

el hígado, los pulmon~s, y ls piel. 

sectores como 
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/) Adenocercinomas 

A) Carcinoma qu!~tico adenníd~~. 

~~~a lc~31n es una forma característica de adenocarci­

noma. Este tumor afecta prJnci~a:n~nt·~ a ~~s glén~ulas 

~~rr~:¿~ submaxilar y acc~soria~ de paladar y l~.,;~a. 

5e prt!senta c~n ma::i fr1:c.J•_11c:a .:.1'.':""e ¡_~s 5'1 y >ls ~., 

a~~s de edad, pero d~ ninguna ~1~n~ra ss ra1u ¿ l:s .. n. 

-ª ma.:1or!a .;e '::=t:ts ;::ia:.jv,•l·~--. pre:sen:.an 'Ilanjft;stacinnes 

cl!nicüs de un tu.no:- alandular sa!.:.v<Jl ~ril! i;no t!picv, 

c!:l!.nr ~(11:.:~. l:-":1;J-,;,r.:, ~;.·:f1~ ·.--:· -: ce.:. ,nervio en el cai:;o de 

tum::ae.s paro:1tíd1-:;s, t~ijac.i1~ a es!.:-..;.-.t~na:-:: ~rofundas e 

i111asiOn :,·;al. En los casos \~e las l~~ton•:s· intrabucales 

;:>ri q~ 5 ,•a :~1.:•1-L'"!, algunas de el.las· -:.:. ~'1~'"1 ulce1 ac.:loncs. 

El. tratamj erito es funda'tlen f:til•.,r.·: le quirúrgic:.1 1 c~nq..Jc en 

al~uncs cas:.is se ha ci.rn;il~'Tl¿on~a:..'.: "::l-;., con exito, con 

la irrad!ac·on. No se recu~ienda ia irradja~i6n s:.ila. Es-

te tu:n"Jr, j)".lr l.IJ g-=n~ral ..;5 .;n2 :..~ ~i·~n ,•: c.::cc.:..:1dento 

lc11to, que tiende ha metastatiza: en :os per;o~cs tarr!~os 

~~ ~u ~vu:~~ ~~- Desgraciadamente el índice de curaci~n 

de los pac~entes con esta enferme~ad aun~ue var!a, es 

~esalenta~~ra,~nL~ ~aj~. 

E~ ~dH~ocarcin~~a de c~lJlas aci~-~as. 

gina ~r!nc:.,al~~~te en la ~¡~,J~la ~~rOtida, aunque se 

presento en cualquiera de !as gl~1d~las principales as! 

como en las glá11du~ss intra~u~alrs acc~~~rJ~q. Se presen­

tan predominantemente en personas ce edad mediana o al~o 

mayortJ:;, pt:rc se han re1.i;;.r:~~l:ñt'.:- casos en personas de 

menos de 20 aM~s, la recidive ~~l tumor es casi de un 

50, y se presentaron m~tástesis, aun distantes, pul~o~a­

~cs provocando la muerte ccl enfermo. En otros casos los 

pacj~nt~s viv~n :'~5pu ~ de muchos aMos de hecha la 

extirpaci6n i11icial. 
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El tratamiento es ?r1nc:poln~11~~ quirurgic~. En algunos 

casas Re reco~3enda la extí~1aci~n :!~ la :~~~611 con un 

margen de glándu~a normal, es decl r, la parotjdect.nda 

su!.Jtotal, cnn cu1dad'J: e:~ ;10 n;r,,11-r .!.<3 cf.¡1s...1:e. Como 

la metástüsis de las ganglios linfaticos d~l cuello no 

es camón, probablemente no es~é indicado la disección 

rad~al d~l c..iel~n. Le recidiva tiene un alto ~or:~ntaje 

en este tipo de lesión. 

DRENAJE cINrAT!CJ DE E5TRUCTUNH5 BUCALES. 

El e)(amcn del cuello pu~··,.. y dP!...iE <,~ r realizado por 

el OdontOlogo en su consultorio, pues pJ~é= ~rin¿er va­

li~sa infar~nc1~n 1 no sólo a lo que neoplasias se 1e­

fiere, sino ta~~~én pare di65nJst;car de un gran nGmero 

de ¡le~eci~Je-t:~ ce tipo sist6mico o local. 

Entre los componentes més importantes de una valora­

ci6n T1sica del cuello esta el ex~men de los ;~n~lics 

linf~ticos del cuello, pues su patolog!a reporta dentro 

del émbito oncol6gico. una metástasis en cualesq~iera e~ 

los gánglios ~alpad~s y alterados patoldgica~ente. 

Un gánglio linfático cervical nor~al no resul~a pal­

pable al examen f!sico. LOS génglios palpables son el 

prim1:r sign~ de enfer·n~dad ganglionar y ~u~<l n sugerir 

un transtorno de tipo neo~l~sico. 

Para examinar adecuadamente el cuello, describír~­

en forme sencilla su anatom!a. 



~l cuello esta diviñieo en dos tri¿ngulos por el 

mdsculo esternocleiComastoideo. Rl triángulo anterior 

esta limitarlo nor el borde inferj_or de la menr!ibula y el 

bord~ anterior del músculo esternomastoideo. 

~l triángulo postcrjor Cel cuello esta limitado por 

el mll.sculo tranecio, la clavícula y el mdsculo estenomas­

toid ea. 

Para llevar a t.abo la exploración Cl:rvic.:al, primero 

se observa al paciente en busca Ce asimetrías o aumentos 

de volumen en el cuello; posteriormente se iniciará la 

pe.lpaci6n inmet'=iatamente ;JDr ~clante del tráuus rle la 

ore ja -pp, !."B. b 11scar metastesis o infle.maci6n de los ganglios 

preauriculP.res, posteriormente se pelpará la región de la 

apófisis mastoiCes y la br se del cráneo en busca de los 

f'~ngli·,9 occipitales y nuric:ulares posteriores, acto 

se~ai~o se p~lperan las sinuie~tes zone2 en ~ste mis~o 

órCen: nebe.jo del mentón Conde se locelizan los gi?ne-lios 

submentonianos, hacia atras, a lo largo de le r:1and:!.bule 

estan los ?anglios submaxilares. Los gan~lios cerviCales 

surierficialP.s san superficial.es al ~nlisculo '?Sternomas­

toideo y los cerviCnles profundos se l~celizan en la 

profundidad del mismo mt1sculo. Para examinar adecuada­

mente estos d.ltimos ganglios hay r.ue girar lo cabez.a 

hecia el ledo opuesto de los gnnglios que se esten exa­

minanCo. Los fP.nglios cervic:ales posteriores estan lo­

cali.~er.os en el triángulo posterior del c:uello a nivel 

rlel borde Cel 1ut1sculo trapecio. Los ;·anglios supracla­

viculares, estan inmediatamente por encima de la claví­

cula, nor fuera del mdsculo estern~mastoideo. 

Los ~anglios neopl~sicos no son dolorosos, y cuando 

tienen ~oca volumen, es difícil nue el pa~iente se de cuen­

ta de su existencia. Clínicamente l.os ganglios ewuenta-
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dos por c~n~er ~~ <l·.s1.rjli··n com~ f;j~·- a los tejidos 

subyacentes, esto es porque cuando ~a enfermedad esta 

ava11zada las c~lulas malignas rompen la cápsula del 

ganglio y mand2r1 proyecciones que fijan los ganglios 

al t~jid~ conectivo vecino. 

Las lacaliza:ionE~ ~e carcJ~~mas bucales que tieriden 

a dar metAstasis en los genglios iinf~ti~n~ regionales 

se pueden dividir en tres grupos: 

Grupo 1: Comprence carcin3m~s ce labio, piso de la boca 

mucosa bucal, paladar duro, y enc!a que presen­

ta tesa similares de ~et~stasis. 

Gru~c 11: c~n~iste en carcinomas de los dos tercios an­

teriores de la lengua y tienden más a dar me­

tAstasis cue !as lesiones ccl grupo 1. 

Grupo ~11; Carcinomss del tercio pos~eriur de la lengua 

y Ce la bucofaringe y son los que mas tienden 

~Js tumores granees tienden más a ~ar met~stesis que 

105 tumores peqwe~?s. LCS carcjnoma, ~len diferenciadas y 

a dar metástasis, mientras que lo~ ~oco diferenciados 

tienen mayjr tendencja a metAstatizarse. 

El estado de los ganglios linf~t~cos regionales es 

el fact.or que rnayr::ir imoortanc; a tiene para prever" la 

evoluci6n clínica del cáncer bucal. Mientras que los gan­

glios linf6ticos ~egionales no t.~ngan sjgn~s histológicos 

de malignidad, la tasa de supervivencia a los cinco e~os 

se mantiene dentro del 50% al 66~ de ios casos, pero si 

existen metástasis cae al 20~. 

Carcinoma de labio. 
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Por motivos 1?steil!sticos ñe frecu~nc.iH y por sus 

Ciferenc:ias en ~us care.c.ter!sticRs hist61ogicas y etio-

16gie:es, diviCire!~')3 el c·fn< er c!e lr.oio en tres recioncs. 

Topoe;ráf'ic_amente los l?.bioo se Cividen en: 

Borr. e R,..rmellcSn: A.rea del ºlápi~ labial•• comprenñia a 

entre l.a !í.Ut:osa labial .Y la riiel del 

le.bio. 

Lo:::isura Labial: V~rtices le?teral.es de mucosa labial. 

Mue: oso. Labia.l: Area comprendida desee al á.r:.gulo de le. 

boce h<.sta les s.-p~rficies diste.les de 

los c:r·ninos wexilares o mAndíbulares, 

que van desC.e el bo:·Ce berc;.ell6n hcste 

1 t•Jl. antes e":- 1:-: rf.rte 1.1!.n -;;!"ofunea ael 

surco le.bial. 

Cáncer Cel Rarc"e Eermelldn. 

~i~ e:niologíaa 

?.l. cáncer ñe labio re-presentfl un 25 a un 

30% ele toa os cánc. eres bucales; ocurre con prei"erencia en 

hombres de eCad avr.n.;ade., nueve de c2da diez pacientes 

con cánc.er de labio "tienen por lo .;1enos 45 años de edad 

y la mitad tiene 65 aíios o más. Existe un -pronuncia.do 

aur.i.er.to de la ir..ciCericia a cer.ic~a que ava.n;¿.a le. edad. La 

relr~ción mnsculina.-i"emenina varía de un 10 :l a 2ü:l. 

De la t:antidad t::ital Ce c{inceres labiales 

aµroximadamente el 88% eparec~n en el lebio inferior, el. 

35!. en el lEbio superior y el 8'1t. en la con~isura labial, 

~arece s~r ~ue el punto de iniciación más frecuente de 

este c6nc~r es el tercio medio del labio, entre la línea 

meria y la comisura. 



Etiolori;!a ! 

La etioloffía del <ercinoma del labio (borde 

bermelj 6n), nunaue no en formR c.:o.:probaCa, podemos divi­

dirla en: 

1) Fe et ores ambientales, 

2) !laza, 

3) Tabe.quismo, 

4) Alterac·iones labialP.s preaisponentes. 

1) Factores ambientales: 

nentro ñe loa f~ctores ambien­

te.les predisponentes de lesiones labir-les cenC"eros[ls, 

encontre.r.:oa la expositión prolor-ga~~ a la luz solar 

(raCiaci6n ultravioleta), la cual e.fecta con mayor 

frPcuencia el labio inferior d~biCo .e. ~~ue este se en­

cuer.tra en posición mes ~rotrusive que el labio supe­

rior. 

Estuñios epidemiológicos de cáncer 

de lRbjo (borde bermellón) realizados en diferentes 

Paises (noruega, Polonia y E.U.A.) demuestran una fre­

cuencia rle este cáncer mucho más elevada en la pobla­

ción rural que, ldeicaxente esta ffiás expuesta a la 

radiación att!nica que la población urbana. 

2) Raza: 

SP.: ha C'Ot;'!'"lrobe.do en bf!se a le P.star'.listica que la 

ra:.a ner;ra (Africa, Asi?. y :!:.U ... A .. ) presenta menor in­

ci~enci2 de cdn~er de borde bermellón, por lo que se 

cree ~ue la melanina surt~ un efecto protector, sea 

co~o barrera física quA bloquea el paso de los rayos 

ultravioletas o medinnte absorción química de las to­

xinas o cancerígenos que estos rayos producen. 
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3) Tabaquismo: 

Debido a lo enormemente difundiao que se 

encuentra este hábito, no nos atrevemos ~ c:~nsiderPr 

e~te factor como c.cuse.nte real de c~nt.er ae labio, 

aunque l~ mayoría de los autores, consiCeran 1ue po­

siblemente los pro~uctos d~ la combustfon del teb~.CO 

y el traumPtismo crónico y el exceso de calor que cau­

SP la ni"ª• sean factores etioldgi~os ~e este tipo de 

lesiones. 

4) Alteraciones labiales p!'edisponentes: 

Ii.uchas veces un 

c~nc.:er de lnbio es ~~ecedida por una queilitis crónica 

de etiolo~íe a~s1onocina. 

nentro de estes 

elter~ciones no~emos mencionar e lP queilitis actínica 

cerP.cteri~eña por lif'cra Cest em~c.i6n y relac.ionn.r.a al 

clina; le queratosis ac:tínic.:a ·"!ue se presenta en los 

encianos (elastosis senil) y caracterizada por un estre­

chamiento del borde bermellón, '":Ue c-dopta un color pá­

liño; y por d.ltimo aun ... ue aun sin do.tos epidemi16gi-

cos evidentes, algunos autores consideran también como 

~redisponentes a las zonas labiUlP.s afectadas frecuen­

te y c.r6nice...'f:ente por herpes labial retidivante .. 

~eracterfsticos Clínicas. 

Como ya se u:r.oncion6 el ln.bio mf:s frt?cuer.ter.iente a­

fettaao es el infer·or y el punto ihiLiel 111~s frecuente 

a un lr~o ~e la linea media .. ~l signo inicial o de pre­

sentr:-ci6n mós cot.1t.1n es una dlc:rn.. Bl tun;or puede e>'.hi­

bir un c.;u1;1dro clínico muy varierlo, desee une mas exof!­

tice. oobre un proc. eso ulceraCo, hP.ste una tu..1efaccidn 
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poco elevade del borñe bermellón, o una lesión costrosa 

por e.perente trau.me.tismo. Un rasgo .71UY importante ::ue 

rige pi::rotodos los turnares de le .:uucos?. de V:- boc:e, es 

la induración periférica que se palpa circundante al 

tumor. 

El cercinóma de labio suele crecer can leI•titud y 

terda en dar metást .. sis cu~ cueren '!er e los gPnelios sub­

mentonirnos, submaxilares y en los c2sos avanzados e los 

genglios preauriculPres y rle la c·ac1ene. yuguler; la me­

tástesis suele ser ipsol~teral y r~ras veces contalateral, 

esto sobre to~o cuP~~o l? lesión se ecct:entra cerc~ de ln 

l!nea media. Los carcinomas de le.bio s=.iperior crecen más 

rápidamente y dan metástasis en menos tiempo. 

Los ~ercinómas lFbieles menores de dos cm. rnr:s 

veces dan metdstesis, pero los de me~or tr~arto dPn me­

tést~sis igu1•l de rápido que los de piso ee la boca y 

ler.gua. 

Histopatologíe .. 

Más del 90% de los c?rcinom?s ae labio son del tipo 

espinocelular, la mayoría son bien diferencie.dos y nor lo 

general ClBSificedOS CJffiO de grado I. 

TratPmiento y Prdnostico. 

'-:n ~eneral la mayor:Ce de los Autores coinciden en 

que los cercino~as de lcbio son lesiones ~uy curebles con 

cirugía o rRrlioterenia, ruand'J estan en etapas iniciales, 

en c2mbio, el c~nter avanzado ñe le.bio plantea un proble­

ma tere~eutico mayor porgue les tnsas de SJbrevidn a los 

cinco anos son ;nenores cuando la lesión es grande. 

Son muchos los ~actores ~ue influyen en el éxito o 
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frcc1· so en el trata::.iento Ce cercinomo de li:ioio. En 

primer lue;F.r Cebeoos de tomar en cuente. el tanHo~r:o de la 

lesión, su duré-1cidr., !lres-=ncia r.e g.:'" ... nr.l i os linfáticos roe­

teetásicos,. el greao histológico de la lesión, etc, son 

todos ellos fec-tores :ue llevan r:l terepeuta n est3ble­

e:er ur. tratamiénto y :;:ronóstico correctos. 

Di~.gntSstico Diferencial. 

=-:n el cHngndstica r.iferencial se debe de tener en 

cu~nte el ~ueratoacantoma, nues ~sta lesión puede simular 

un cáncer Ge labio en sus etar~s iniciales. Es carecte­

r:!st ic:o :J_ue el nueratoacentomA tcn.3"'? bordes eleve.dos al­

redeC!or Ce un carácter central ulcere.Ca, 'Pero cargado 

de "Uer::t ina. 

cáncer Ce Mucosa Labial. 

"'=:pir1 er:liolog:!a. 

F.s"te tipo de cáncer es característico de la India y 

se rresenta C:On una frecuencia superior en el sexo feGle­

nino que el masculino, es r~ro :ue ~e presente en regio­

nes de Europa y América. 

!-:tiología. 

Se observa una 15r2n incidencia de cáncer de la muce­

s~ le.bial en personas ;ue suelen deposit~r tabaco en el 

surco l?..bial. Rl te.t-aco puede dejarse en el surco en 

combineci6n c:on una paota .iue puede ser nuez f.c betel, 

ho~PS de betel o CE:-1, rme 16gicer.iente causan una irrita­

ción crónica al e>:istir en ese oitio nor tiempo prolongado. 

Quize. el factor predisponente más vi?.ble para la a-
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paricidn de cáncer de le. mucosa l[•bia1 es lo presencie de 

leucoplesia cuyas cart.!t terísticas clírdct·s presenta.remos 

posteriormente. 

Ca~Ptterísticas Clínicas. 

Probabl2m1?nte lR. forma más comdn de encontrar un car­

cinoma en le muLosa lcbial 3ea nsociEdo en una lcucopla­

Sia, ~or lo que, a Lontinuacidn aescribieremos los 8spec­

tos clínicos ne esta. 

La mayoría de las leucoplasiú~ ~e la mucosa labial 

son bien diferencie.dos y Oe un tiro hoffiog~neo uni~orme. 

La mayoría rie ellas ocurren en la mucosa del labio in­

ferior ;ue por lo general pre3ent~ un~ tr~ma de est~ias 

1ueratinizedas muy fin~s. 

Hiatopatolo¡:!a. 

'En las leucoi<lP.sia !.o•nogáneas de la mucosa lebiel, 

el e:·itelio es hip~rorto o hiperpare ~~erat6sico. 

Tretamiento. 

Rn CffSO de µresenciR de ce1~cinoma de mucoso. lnbiel 

12 tPraceutice. es l?. mismc -:ue 5P. lleva e. cebo en el 

arcin0mP de bermell~n, le tereneuticF. Ce la leuco?lasia 

ae la mucosa labial es put'wne:nte preventiva, es decir e1 

peciente Ce~e s11primir sus hi!bi tos a~ t.?baquismo con lo 

que no s6lo a veces se previenen los c~".;i-.ios C[1rcinoz:iato-

30S sino que en algunas veces lB leucoplesia desaparece. 

Cáncer rie Cot:lisura Le.bial. 

Epid emiol.og:!a. 

Los ñatas estedísticos de carcinomas de esta región 
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son desconocidos, pues la mayoría de los Buto~es comen­

tan este tipo de c~ncer en la re~idn de mucosa bucal 

pero esto es la~~ntatle debido a ~ue estas dos reffiones 

pl?..ntean problP.1:2s distintos en cuanto a estructuras 

histol6~icas y curso de l~ lesi6n. 

F.t iología. 

Los carcinomas e.-. rr.ucosa l!..~i?l por lo general ce 

ure!lentan coC'o co::.plicación de lr;s lP.ucoplasias nodular 

r'!.e la .t.one. Los cánceres c-:>misural~e ;JrO?E'1_:·an hecia 

=::trP.s nor 1? mucosa bucPl ~,, ~ueC en te.-nbién invadirla a 

la riel sunrayacente. 

Las leucoplasias de est2 rggi1n pueden tener el espec­

to de canñirliasis por lo que ele-..tr.os nutores creen '.1Ue le. 

leuco-1~si~ ~s ir.fecta~a ry~r riifas Cel hongo candiCa 

C'.loiCQns, ~reas rojEs alterr..ant'?s con 1.:s nodulares. 

i-Iist0patolo.f.'Í9.. 

I.os c_r-rcir.o: .. ElS y leuc:oplesit: C.:. lP. c'Jmisure lPbinl 

Ce tino hon.ogéneo T)Ueñen ser hi;Jer!:'F.:raqueratinizadas o 

hir,erortoii.ueratinizafleo con existencie de c~lulas infle.­

metories, el epitelio e.tr1fico C'Jrresnande a lP.s áreas 

rojas mientras ~ue el hiperrlásico origina el ~spec:to 

nor.ular. Rn las leucoplasias aparentemente infectadas 

por candida, se confir~a lR presencia del haneo por we­

eio ce técnicas ce tinci6n (pes) con lo ~ue se decuestra 

que un al to porcentc~ je <le estas lesione~ es tan sobre 

infect~aas por el hongo. 

Tratamiento. 

En caso de existencia de CFrcinoma de le comisura 

labial la terapéutica puede ser auirl1rgica o radiolog!ca. 
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A todos los pPcientes que presentan leucoplasia 

comisural por t!·beco se l~s debe de su~ri:::ir su há~ito, 

en los paci~ntes en que la biopsia revel2 la ~resencia 

de hifaa dé candida, debe ewprenderse la terapia anti­

mic6tica. 

CARcrno::.A DR J,A L<::.GUA. 

Epidemiología. 

De acuerdo con estudios rea.li¿;edos ?Dl" diferentes 

Autores, y en es';!ecial Pindborg, el país con le f:?.'ecuen­

cia m~s elevPda de cáncl'!r Ce 1e!"l.gue es la InCie, 2egui­

da después por Puerto Rico y Brasil. 

El cáncer de leneua afecta :.:~s a los hoz:ibres que a. 

las mujeres, eunoue poco a Poco la rP-lación mAsculina-fe­

meninP ve en r1escenso. La mn~,ror incidencia de cáncer de 

lengua se presentA de la sexta. a la octeva década de la 

vida. 

EtioJ.og!a. 

Rn general, los pacientes 1ue presentan cáncer de 

este dreano, resultan s~r grenrPs fwn.P.ñores y bebedores, 

pero la felte. de bfses r.ific sólidas no perüJite a los in­

vestigañores el tomar realmente en cuenta estos dos fac­

tores como presisponentes del cdncer de lengua. De la 

misma manera, la alta frP.cuencia en ~ue se encuentra re­

lacionada la 3Ífilis en cual~uiera de sus eotadoa, tam­

poco permite ":>Or falta de corq>robecidn tomar lo e:omo un 

factor presisamente real. 

lomo mencionan muchos auto!""es, la leucoplasia lin­

gual por lo genere.l ocurre como una placa blanca homogé­

nea, bien delimitada, generalmente en el dorso de la len-

32. 



l!lla; en el di.agnóstico· dif~reTICinl·, .. de _;¡.a l.éuCoplEisia, es 

imr·ortt?nte descartar el dsssrrollo inicial ae1 l!quen 

nlano. 

Csracter!sticas Clínicas. 

Los sínt-:>:ias ae los pacientes con cercinoJ1~ de len­

pua ~ependen ele la locPliM_,,cidn del tuU1or. Cuando el tu­

mor se loceli~a en los ros tercios anteriores de la len-

P,ue, l? queja princinel es la nres~nci8 de un bulto, nue 

la ~e~~ríf de l~s veces es indoloro, ~uchrs VA~~s siendo 

el tun1or ~rande no ca.usa dolor ni tampoco disfágia. CUal)­

(lo se preserite en el tercio :1osterior (detrc.s de las 

;apilas calic.ifor:r.es ), el tu."ilor no sie.;.;ire es reconocido 

por el paciente y con fretuenci~ Pl folor causado por 

este es e.tribuido e "dolor de garganta". 

~l ce.re,;inom?. Ce li::1:{'.'ua hace t;U r.;.anif~stflci6n clí­

nice de divers~s xPn?ras. La rnavorí~ de les veces es 

exofítico y cor lo reneral se ~socia con ulc~recidn o con 

ur.a dlcerF profunda de borde~ indurar.os y en los elrede­

Cores se pueden obs~rver lesiones leucor.lásicas. 

Otre for1¡:a de µresentnrsr;! es roreF.Oo por un conpo­

nente eri trorlásico co.,..prete.:;.<Jnte asintowático, npare­

ciér.dola l.esi6n en una áree. con perdi.,a co:11pleta de pa­

pilas. 

La mayoría de estoo tumores epereten en los bor~'=!:s 

leterr.les y en la sup~rficie inferior de los dos tercios 

anteriores ae le lengua, mientras ~ue solo la cuarta 

parte oe pres ·nt a en el tercio post~rior de l.e. lengua. 

1lir.pleando la. cl~sific.eci6n TN:l, lr.. mayoría de los 

tu~ores de la lengua miden 2 eme. o m~s de diámetroen el 

mecer-to en que se les ~iagnóstica. Se pueden propagar 
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en f'orma directa al piso ae la boca,cresta r.lveolar, 

pal:?.dar blendo, pP.red faríngea y laringe. En casos de 

met~st~sis los l"anelios tome.dos con ;naror frecuencia son 

los subdigástricos, sepuidos por los subma.xile.res y yu­

gulares. Las metástasis en los ganglios linf~ticos son 

me.a ca:nunes en la base de le. lengua, Conde pueden estar 

tom?rlas ga.nglion contralntPrales; ente tipo de metdstasis 

también se ~re::::enta cuando el t>Jmor se locl!li.l.a en la 

punta del 6r~ano. 

Histopatolog!a. 

Como la mavoríe Ce los cánceres de la lengua se 

originan el epitelio super1'icial, el tipo histológico 

=.án co~dn es el carcinoma esrin~celular, este tipo his­

tolcSgico representa el 99% Ce los cánceres de la ler:gua 

Oe los t.t~ores no espinocel.ulares, el ciás frecuente es 

el linfome.. 

Trata~iento y Prdnostico. 

Debido a las diferentes formas terap~uticas que 

mencionan los /.utores, poC! emos concluir que el tratamien­

to depende de la loceli~acidn de1 tumor. Loa tumores 

de los dos tt>rcios ~nteriores ~e l.a leneua son tratados 

quirdrgicamente, a difere!1cia de los tu:=iores c'!e la base 

del drP,'e.no "lle se tratan en forma conjunta. entre cirdgia 

y radioterapia. 

Las tasas de sobrevida a lon 5 años de los cánceres 

de los dos tercios ~ntcriores de la leneun varía del 24 

al 511-. 

c.ARCINO~.!A Tl'!L PISO m: LA BOGA. 

Epidemiología. 
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1".l piso e e la boca es ln reF.ión anE>t6n:ica liir,i tada -por 

la crestA alveolar mandibular (encia), el frenillo lin­

gual nor detras y lA ~as~ del uilar a:nigdalino por de­

tras de los costados. 

El cáncer de el Piso de 1~1 boca es una enfer•r.eCad 

de person~s r.e erar. meCianr a avanüada y su incidencia 

~ulmina en la séntima aéc2rla de viaa. Le incidencia 

mescaJ ino-fe:nenino este leve::ncr.te ine:linF.éla hacia el 

sexo masculino. 

-:tiolog:!e. 

Le ciayor:!e. ae los Autores mer.cionan al t;::baco, al 

alcohol y a le sepsis dental como princinel~s f~ctores 

etiológicos C1el e: rcinoma de niso de ~1oe:a, sin embe.rgo, 

~ebi~o a fPlte de un nd:1ero re entF~:!stice:s convincente, 

n0Ce1.os ar;:-u.ir que la. etiolof::Ía de este ti. ':lo ~e c~ncer es 

m.ul tifP.c:torial. La leucoplnsia 'l.ue podría ser otro de los 

factores caunéles, es Ce muy baja fr~cuencie en el piso 

fle lo bocP.. 

c~r~cterísticas Clínicas. 

Bl cánc~r de piso de t.oca, suele tomar o invadir otras 

regior.es de la cavidad oral, por lo cual, sdlo podremos 

enco~trPrlo en el piso Ce le boca, en sus etapas inicia­

les. F:n los cesas ir..ci'D1."'ntes, este tipo de lesión pue-

de no r.~r s!ntomP-s. A medida que la lesi6n progreso, al­

gunos ~acientes refieren un bulto en la boca. Es comdn 

que e.Drezca sialorrea, Cisfon:!a y limitecidn de los wovi­

miPntos de la lengua. 

~l halla~go clínico más frecuente, es una lesi6n 

ulcerara y Ce borCes el1~va.dos e infurados cerca del fre­

nillo l.ingual. El tumor suele propagarse con mayor ra-
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pidez en dirección anterior y uoste:rior , ue en <li1·ee;ci6n 

lRteral. F.:n lo "Ue oc refiere a metlst:. sis, es el cr·r­

cino:ne 1Ue 1:ás répiCr.-:r.ente SE' ~isemine; loo ~F.npl :os mt~s 

frecuer.temente ?fecteCos son los ñe la cadena subma~ilar, 

pero !>s frecuente .1ue trunbién esten tomados los p;anglios 

subr ig~st ricos. 

Histopatologio.. 

~l diAF.n6stico histol6gico ael cáncer ~e esta re­

gión siempre· es ae carcinoma es¡1inocclulnr. 

Tretarniento y Pronóstico. 

t:;l. trBt['roiento Ce P.r:;te tirio "'e c~Prcinoma es C!ife­

rentr en los ~Pises ~onde se ~re~e~te, Flgunos eutores 

se inc~inan oor le Liru€Í~ r~~ic·al y otros por la rrdio­

terap:!.a. La inci~encia Ce E:ooreviCa a los 5 ar.os, Cepen­

r!e Cel graC:> ñel ti..:..1~or, ya ~ue e~te, co.::o ya mencion1?..mos 

Ca metástasis muy rápid?mer.te. 

U.:lCil10lU lJ"! LA ::ULOSI. PUlAL f:{OPIA!.:r.;~·TE lJICHA. 

La mucosa bucal proniemente a iche., co .. prende la 

mucose de le boce, y los surcos buceles superior e in­

ferior. 

Epic em iologia. 

Rste tipo ae tu~.wres renresenta el 10% de todos los 

cánceres intrabucales en el ha .·bre y el 2~4 en las mujeres. 

Es con preferencia una enf~r;Jei!ed de le. senectud, 

pues, el 9~ de los casos ocurren después de los 40 anos. 

Caracteriaticaa Clínicas. 
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Far lo eeneral hny tumores que se presentan en dos 

variedades histolóeicas: 

Carcinoma espinocelular.: Bste tumor de la mucosa pro­

piamente dicha, es generalmer.te asint6matico en sus eta­

pas inici~l~s. La mayoría de ellos, tienen una loceli­

zacidn po..;terior, ~•~ presentan co.r.o una más indure.da y 

ulcerada, la ~avor!a re les veces, asociade con leucoplá­

sia., o con eritronle.sia. A :neiiic1a ~ue el tumor crece, se 

traumatiza m~s fácilmente con la masticeción, uudi~ndose 

in:f~ct< r, ;>revocando tu:..1ef~.c:ci6n y Color en la mi?jilla. 

:-:s más frP.cuente en el surco buC'al superior que en el 

inferior. Bste tipo de carcinoraa, puede invedir el hueso 

subyacente y la piPl, provocanCo fístulas. 

Carcin0me verrugoso.: Aun ... ue este tipo de CErcinoma se 

pue¡4e presPnt-:-r en cu11lq•...tier rP.gión de le. cavidad arel, 

es más fr"cuer;te en la inuc·osa b'Jc el ""Jropie-1r.ente aie.:ha. 

La frecuencia va Cel 2 al 20,~. Es més comlln en la 

mucosA labial. Al principio el tu::i.or es blando y circuns­

crito, pero en su etapa finRl ea~uiere firmeza y se in­

rure, sobresalieni!o ae la sup':'rficie. Su textura es ru­

gosa, funRifonne y ulcer~dn; cuenda se orieina en la mu­

cosa b·.icel propiamente dicha, puede crecer dentro de los 

tejioos blandos que cubren la mandíbula y fijarse al pe­

ri63tio, rlesde Conde invade el hueso. Este tumor raras 

veces de metástasis regionales o a dist2.ncia. 

Bpidemiología. 

':n ":urope y en Est~dos Unidos el cáncer de paledar 

es le locali¿acidn m~s rara de todos los cánceres bucales, 

no así en a1gunos paises de Am~rica Central y regiones de 



la India donde se practica el te.baquismo inve.r."tiC:o. 

Característices Clínicas. 

Rl cáncer palatino suele formarse cor.:o uno. tumefac­

ci6n bestante aplanada, que después tiende a nlcerarse. 

El twnor casi no crece en profundi~aa y sus síntomas 

principales son tumefacción y dolor. El paciente gene­

ralmente tiene ya de 4 a 5 meses con el tumor, antes de 

buscar asistencia médica u odontol_6gica. 3ste tipo ae 
neoplasias se presenta m~s frecuentemente en paladar 

duro qua en blando, aunque la diferencia no es muy mc.r­

c:ada. 

llistopatología. 

Adiferencia Ce otr~s r?gionP.s Ce le boca, el pnladar 

presenta con menos ír~cuencia el carcir.oma de tipo espi­

nocelular, su ín~ice de Ocurrencia es del 53 al 83%, de 

todas las neoplasias malignas ñel p21~rar, las demés son 

tumores de glándulas salivales. 

De los tu.~ores malignos de glándulas salivales más 

comunes, encontramos al carcinoma quístico adenoideo, que 

se presenta con elevada frecuencia en las glándulas sali­

vales accesorias palktinaa, es comdn en la Sa. y 6a. 

~écedas de 12 vida, este tucor también es conocido con el 

nombre de 11 Cilindrome. 11
• Otras neoplasias malignas de 

glándulas salivales son: El aCenocarcitorr.a y el carcino­

ma mucoepidermoiOe. 

CA?.CINO:.:A DE ~liCIA. 

Epiñemiología. 
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Este tipo Ce tumor, co1110 la mayoría de los carcino­

mas afectan más frecuentemente al h~mbre y 12 eded prome­

d i ova de los 50 a los 80 anos. 

;:tioloeía. 

Como la mayoría de la etiología en los demás carci­

nomas de las C!iferentes rer-iones Ce la cavidad oral, el 

t:b?co consumido en cualquiera de sus for:nas, juega. un 

im?orténte papel en la etiologí~ del cRrcinoma de la encía 

y crest~ alV~olar. 

Un factor predisponente tr-~bién constderriCo por 

~uchos au~oreo, es la leucoplesia de esta región. 

Caracter!sticas Clínicas. 

Segdn porcente .ies tor.-.udo:J Ce la literatura reviza­

~e, el 79~ de los carcinomas Ce e3~~ re~ión, tienen lugar 

en le encía rnendibular, mientr~s que el 21% se forman en 

la encía rnaxiler. La localiz.aci6n en la línea wedia es 

b~.sta;.te infrecuen-ce y rn~s Cel 60f de los carcinomas se 

presentEn por detres de los premolares. 

Pindborg autor de varios artículos relacionados con 

el cáncer oral, me.nifiestc que en este tipo de tumor es 

donde rnl-13 to:na perte el Dentista, en cuanto a su diagnós­

tico, sin embargo re~ortP al,7unos casos donde por falta 

Ce e:>:periencia odontol6gic::i en este campo, muchos Den­

tistas rcali.4eron les extracc:ones, pensr.ndo en otr~.s pa­

tologíP.o, siendo que la mayoría de los Autores estan to­

te.lr.H~nte en contra Ce ezte tipo de terapia. 

~l sínto:aa nrincinal de los pacientes aue presentan 

P.ste tumor es l~ ulceración de la zona, c~n presencia de 

dolor, reportado·. por muchos ?acientes como un ardor de 
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la ~ona. Un ~igno clásico rle esta neoplasia es el afloja­

miento ae la3 piezas den·tarias circundar'las por el tumor. 

~l cáncer pu~dE infiltrarse con rapidez a la profundidad 

pero tomar. el hueso subyacente. En la mend:!bula el tumor 

se propE.ga hE-cia el piso de la boce. y al surco mandicular 

y en el n12xiler superior, to~a muchas veces el palRdPr y 

le muc~se l:uce.l. 

Histopetología. 

31 ti:"O de tu1:ior me.litrno más frecuente en la encía 

y la cresta alveolar. es por mucho el ce r-cinome espino­

celular. ~s :;ienester mencionar en i;?Ste capítulo r-ue de 

1os esrazos carcinomes besocelulares ~ue se presentDn en 

la cavir!acl orel, le mé',voria se.--lln reportes i!e J .J. Findborg 

se presar.~~ron en la encía. 

Trete .. r4ient :') y Pronóstico. 

~l tratruniento consiste en cirue:!a, reCioterapia o 

una combinación de ambas, y la tesa de sohr~vida es de 

7 3;· .. p?.re tu:?Jores de etapa I y de 17% ~P.ra tumores de 

ntepe III. 

CA·WIXor1.A INT'1A03;<:Q DF. LOS i••AY.ILA ~r.;s. 

La forma mt!s f'recuente de CE>rcino:na intraóseo de 102 

maxileres se rebe A invasión eecun~Prie por un carcinoma 

~e la mucosa bucal.. ~1 sitio més comdn ne ir.vosi6n bucal 

en la mAndibula ocurre en los lueares donde la mucosa bu­

cal esta en íntimo contacto con el hueso subyacente, o 

s~e, en la encía y en le cresta alveolar. 

Hay ~ue distineuir al respecto, le diferencia entre 

una invasión y une erosión ós-ae. 
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La erosjón es una escavaci6n en U Cel hueso Medular, 

O sea una lesjón en socabado, que se debe a la c~mpresjOn 

que ejerce el tumor y no a l• jnfiltraci6n de células tu­

morales. Por consiguiente solo existiré una invasi6n cuando 

haya une infiltración de células tumorales, en·tances en la 

radiograf!a mostrará radialucjdeces moteadas mas delimitadas 

~~ntro de las cuales· se di~tinguen trabéculas Oseas. Se 

¿emostró que el carcinoma puede propagarse siguiendo el 

trayecto del nervio dentario inferior o sus ramas, sin pre­

sentar ningún signo clÍnico. 

TUMORES DE DR 1 GE'-J corJJU'ITI VD Q_2AkCC!:1A5. 

Los sarcomas son neoplasias mal!gnas de or!gen meso­

dérmico, pueden desarro:lar~e a partir de cualquier tejido 

conjuntjvo del cuerpo. 

A exceoc50n del grupo de los linfomas malignos y de 

las leucemias, son ~e frecuencia menor si se le~ compara 

con los tumores epiteliales mal1gnos. 

Los sarcomas , como grupo dif3eren de las neoplasias 

epiteliales malignas por su aperic36n ceracter!stica en 

personas relatjvemente jóvenes y en su mayor tendenc3a a 

metastatizer por el torrente sangu!neo y no por la v!a 

linfAtica con lo que producen focos més difundidos de pro­

liferacjón tumoral secundaria. 

Los sarcomas en general son ¿e djf!cil diagnóstico 

ye que muy pocas veces tjenen caracter!stjcas radiogréfj­

cas asJ como los signos y s!ntomas cl!nicos patognomonicos, 

al contrario del carcinoma, se ulceran en una fase posterior 

de le evolución , une vez que ya existe una ext~nse 
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infiltración local y ya hay met(stasis, por lo ouP. algu-

nos Autores mencionan que en sus primeros estados las 

lesiones pueden int~rpretarsc ca.ro benignas o inflrwu~torias. 

FI!l.lOS t. !lCOl.\A • 

F.picemiolo¡;da. 

~l fibrosarcoma es.lR neoplnsia mesenquim?.tosa malig­

na m~s frecuente y representa un 29~ ~e· todos los sarco-

mes de te,jidos blandos. Los fribros::~rcome.s pueden pre­

sentarse a cu~lquier eCad, pero son ~~s frecuentes a mediana 

efed, y m~s en los varones que en las ~ujeres. La mayor 

parte de estos tumores crecen en les ~n:tre:nidades, pero 

el l6o/ de ellos lo hecen por encima de les cleviculas e 

incluyen localizacionen orales como el pE>riostio Ce ma­

xilares y manr.ítula, el lebio, le len~ua, la encíR y la 

mucosa bucnl, tanbién se han descrito elFunos ctsos aun-

que con menos fr~tuencia en seno maxilar, faringe y rr­

ticulecion~s termnoromandibuler. 

Etiolo¡;:!a. 

La etiolog!e real de este neoplasia no ha sido toda­

v!e delucidada, pero algunos Autores comenten_ que ciertas 

lesiones e.pe.recen en zonEs que estan cicf'trizando Ce un 

trauma í':!sico o de una exposición a un~ irradiación. 

Otros sugieren como factores etiolóeicos, aleunas lesio­

nes fibroses preCiaponenP.tes. 

Característit:as Clínicas. 

Cuando un fibrosarcome se loc...oliza en le boca, presen­

te un cuadro clínico de una masn sólida, no dolorosa,no 

ulcerena, ma1 definida y rec:ubierta por mucosa normal 
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rosar11:'. h'.uche.s v~ces le lesión prec6z no es muy carac­

terística y se r-ueC e confundir con una neople.sie benigna 

.. ~n t?le:unos casos se obscrvt'n dlcere.s, infecc ón secunrlaria 

y hemorragia., pero los hallazgos més típicos son la tume­

facción y la deformación asimétrice Ce le. :l.'egión.. Puede 

hab~r aolor intP.nso o parestesia, con movilización y 

cai:Ja ee los diP.ntes cuenc1o el tumor se haye. infiltr1·Co 

en el hueso. 

Los detos rafiol6g'icos del fibrosarcoma no ~on patóg­

no:.iicos, los tw:iores bien diferenciedas p~cfen no pre­

sentnr ningdn signo de destrucción ósea, µero las lesiones 

más inva::3iva muestr:=.n zoncis irregulares de dP.struc.cidn de 

la cortical. 

Histopatolog!a. 

~l fi~rosercoma se car· tte~i~a por la proliferncidn 

Ce fibroblastos y fibras col~.f:·enas y de reticuline. 

La crn.yoríe de los Autores mencionen cue la forma 

terapeutica más aceptada para el fibrosarcoma es la 

excici6n ~uirdrgicn reCic?l, y por lo general los rayos 

X r.o surten efecto.. ~l pronóstico del fibrosarcoma es 

sorprendentemente favor?..r.¡e en co .. ~paraci6n con el de 

otros sercoir.8S. 

Diagnóstico Diferencial. 

'-:s aif!cil diferenciarlo del osteosercome fibroblás­

tico, pero hny ~ue diferenciarlo pues el fibrosarcoma pre­

senta. un :nc,ior índice ae sobrevida a los 5 nños. 

HF.l.IANGIOF.NDOTF.LIO~'.A. 
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~1 hemengioendotelioma ea una neoplosia malgina, de 

ba.jo grt'do, a~ orige_n mesenquimatoso, ae ne.turaleza 

anF,1ome.tosa y derivada de célulPs endoteliales. 

Característices Clínicas. 

~ata neoplasia puede originarse en t:uelquier 4ona del 

organismo, pero es más comdn encontrarla en la piel y en 

tejidas subcutáneos. Las lesiones primaries Ce este 

ti~o en la cavidad oral son poco comunes y cuando se 

presentan en esta regi6n se locali¿an en orden Ce fre­

cuencia de la siguiente manera: labios, paladar, encías, 

lengua y en Lon0s 6sePs central~s de maxilar y mandibular. 

F.ste tumor se presente ~ cuel1uíer erlad y alr,unos 

Autores lo re?ortan presenta hasta en el nacimiento. Su 

aspecto es de una les!on plana o l~vemente elevtda, de 

ta.nwr.o veriable y de color rojo oscuro, a veces ulce.cada 

y can ten~cncia a sanFr~r dt;S"'JU~S de cualoui~r traumatismo .. 

Histopatolog:l'.e. 

El h~matl8ioendoteliome se compone de masas de células 

endoteliales ·;ue se suelen disponer en columnas. 

Tretami mto y Pronóstico. 

La mayoría de los Autores manifiesta que el trr·ta­

miento puede ser quirdrgico o base de radiación. 

Dia~n6stico Diferencial. 

:Por l.o general la literatura. me.nifif'!sta un cierto 

P,rEdo ae similitud entre el hemanP.ioendotelioms y el 

hemi:ngiana, algunas veces difícil Ce ñ:!ferencíA,.r. 
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SARCO!lA HF.rl.ORaAGICO IUIOPATICO DE KAPOSI. 

F.l sP.rcome de Kaposi es une. enfermedad r~ra y poco 

comdn fe los vasas sanguíneos ~~e a veces se manifiesta 

en la ce.vidt:l..d oral. Pue~e originarse a cuelquier edañ pe­

ro es más comdn en la quinta, sexta y sáptima d~cadas de 

la vida, la recopilncicSn literaria a e esta e.f"ecci6n mues­

tra que entre el 85 y 90% ~e los casos se da en varones. 

!':tiologiR. 

Le etiología real de este padecimiento es descono­

cida, pero aleunos Autores sugieren ~ue de acuerdo a la 

mAyor frecuen.t:ia en varones, -podría. tener alguna natura­

leza en~6crine.; otros Autores consideran este pe.é!ecimiento 

con;o un granuloma infeccioso o una hi-perplasia reticulo­

en~otelial. 

ta~acter!st!c~s Clínicas. 

La piel Ce les extremidades suele ser la zona primera­

mer1te etectada., aparece como mácules de color púrpura, 

pequeñas, que pue~en ser únicas o mdltiples; posterior­

mente crecen y se unen para formar mase sdlidas, promi­

n~ntes y adheridas. 31 aspecto de lns lesiones buceles 

es id~ntico al ñe las lesiones cutáneas. 

Histooatologia. 

~l cuadro histológico ~el sarcoma de Kaposi es suma­

mente variable, la lesi6n se compone de mdltiplee vasos 

sanguíneos pequeños con aspecto de capilares que pueden 

cor.tener sengre o no. 

Tratamiento y Pronóstico. 



La erradicee;idn quirúreica de· 1.e enfer_medod_ es di­

fícil, aebido a lo difundida que puede_ 'estar_._ sobre varias 

rep:iones corporales, por lo r.ue mucl\os Auto~es· justifican 

una terapia a bf-ISe de rEyos X. F..l. :>ron63tico· es favorable 

debido a la na.tural"'Za cr6nic e de la en1·ermeded, la cual 

~s l~ntaT.ente progr~slva. 

SA'iCC'T.'.A n<; °"V/IJ\11. 

"F.ste tumor Ce oriP."en con.iuntivo, tBmbién recibe el 

nombre ñe miel.ama endotelial y de sar~c~a de células re­

donens, es una neoplasia meli~na rera :ue se ~reduce c~~o 

lesi6n ósea ~estructive prim~ria. 

C.:e.racterí.:3ticas Clínicas. 

F.ste. enferrr.ere.a neopl~sica se produce preCominantemen­

te J?n niros y ad::ltos j6veces, entre les e..::aaes Ce 5 y 25 

e.:-;os, nero BlC$UnE;:s v~ces a.pt=>.r'!c.e en ~··.:.cientP.s de m['yor 

ede.d. Ija relación masculine-femenina va de 2 :l. Los 

prim~ros signos clínicos en aparecer ~arP<:en ser ei dolor 

qUe eenerelmente es de nature.lez.a intPrmitente, y la. 

tumefacción del hueso ~fcr~?.ño. 

Los hu.esos afectnños con mayor frecuencia son los 

huesos lergos Ce las extremiaar.cs·, e.unque también se pre­

senta en cráneo, clavícula, <:ostilles, así como t.:ur.nt~n 

mr.txilares y mr::i.dí.bula. En los c..asos mm·:iler y mandíbula 

se presenta perestesia lEbial y neureJgiA f~ci&l, la 

ap&rici6n ae ln tumef?.cci~n en -:o.axilar r.or lo gP.r:ere.l 

es r&piCa, se pre~f~nta unn mesr?. intrnr.: cPl que cor. el 

tier.;no ller-e P.. ule;ere.r3e. :=:s c0mt5n nur. los !":P.cientes que 

presentan eete s::.rcomP.:, -p!"'P.s,.nt.en t:-,;r.;~i~n síntomas [;ene­

ralea ro.:-:.o puPde ser hi,Prtermio y cu'?ntl?. lAuc:oci tnria 

elevaña. 
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Etiología. 

1:0 se cor~oce a ciencia cierta la etl.olog!a real de 

la lesión, p8ro es dic;no de señE.ler 1ue muchos Autorl!s 

menci.oncn un episoC.io treumático previo e li::. aparición 

~e esta lesi~n, aunque e~te hallaz~o clínico no ha sido 

constar.te. 

Hiatopatologia. 

La ~ayoría de los autores coincide en sehel?.r que lns 

célulcs redondas que presenta esta neopl~si~ se for~an 

a ;'2.rtir Ce ele,nentos retic~:l·:>er:lloteliPl~s: 1?!3t? cor;i­

pue~ta p~r unt>. :i:.r:S{l s6li~a en c.apas de c6lulas rec"onCas 

con ffi~Y roce est~oma. 

Trate...~iento y Pronóstico. 

Este neo;:lesia es tretP.C.a ::·ct11almente con ref.iotera­

pia, pero sin embargo el pronóstico es malo y es comdn 

que aparezcan focos metastásic')s rt!p:!.'3runente en otros 

hu~soo y 6r~c!1os viteles co:.o ;-ulmones y Ji"2I:clios linféti.c::>s. 

nie.gndstico Diferencial. 

Por su aspecto histológico y no por sus cara~terís­

ticas clínicas esta leaión ruede ser confundida con un 

sarcoma reticulocelular, y cu~r:Co sus célt:lns redonCfls 

son Ce mayor ta'.to.i'!o rueae oer Cif:ícil r!iferenciarlo con 

un linfocc ~alieno. 

?.ste tumor de orieen cartilef'inoso, .3t produc.e en· 

r.;1Plouiez htieso del organis;:!o, incl~yendo :r:axile.:·es y 

mandíbulos. Se clasifica en condro~arcoaa Ce tiuo pri-



mario y de tipo secun~nrio. ~l tipo secur.rlario es el OU! 

se originA ñe un condro1ne. benii:rno nreexistente, mientras 

a.ue el de tino prtmn.rjo se -rroc1uce sin preexiatencia de 

un tumor cartila~inoso. 

r.~chos ae los autores refieren una mayor frec"..lencia 

Ce los tu~ores cartila.gino3os malignos (condrosarcoma) que 

de tUr:lores cartilaginosos benignos (coné!roma). 

Caracter:!sticr:s Clínicas. 

Los v~rones se afec·ten en una proporci6n dos veces 

m~s ~leva~a que lRs mujeres, le mayor ~rrte de los cesas 

registrF~os se r;resentan entre la c.ua:-te y la quinta déca­

da de la vida,. aunque el tumor puede aparecer a cual~uier 

eCad. El primer sigr.o bucal es une masa r.ura, no doloro­

sa lobuleae no ulcerada y r.ue se P.dhir-re el hueso. Al 

crecPr ·l tumor hay destrucción ósea extense y movilidad 

aentP.!"i~. Fue~e existir une rápidt> invasión al s~no 

maxilar y al piso orbitario. 

Radiográficemente el tu:nor ayierec.e como una zono. ra­

diotransperente, plana, con zonas radioopacas que corres­

ponden el cartílago ma.lieno ye calc.ificado. 

Tre.tP.miento y Pron6stico. 

E'l tratamiento es le excisión quirl~rgica r::.>dical, y 

la sobrevide a los 5 ar.os es rlel 30}t de todos los casos. 

:r .. as lPsior.es e.en metástPsis r~pif!amente a. los pulmones 

generaL .. ente por v:!a venosa. 

OSTF.OSARCO!f.A. 

Este tumor oaligno, tali1bién r~no::1inaUo sarcoma os­

teogénico, se desarrolla a partir Ce t~jido formador de 
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hu~so y repre~enta Pproximna~oente ur. jÜ"'~ de toñas los 

tu~1;-:>res ó~eos malignos primarias. 'Esta neoplasiR suele 

ser r1ivirlida en ros íorm?~s por 1:- .GHlJ.•oría. Ce los autores, 

un tipo ost~obl~stico o cscleros~nte y un tipo osteolítico. 

Cerecter!sticP-s Llínicas. 

:=;]. tu1.or es frecuente en los huesos lergos, la rela­

ción mesculina-femenine es de 2:1 y la :nayor parte de los 

casos se Can entre los 10 y los 20 aúos de eCBd. El osteo­

s~rcome que se Cesarrolla en mP.xtlares y rn~nñíbula se da 

con más frecuencia en personas algo mayores, siendo el 

pro~1edio de ~~ad de ~3 aaos. 

La c1andíbula se afecta e:on más frecuencifi que el ma­

>:il?r. El cuaaro cl!nic.:o "!S el Ce una rr:~.se. c'!e e.:recimiento 

rápido, no ulceraCa, que suele ser sólida o de consi~ten­

cia ósea. Sn los dltimos esteríos rle le lesión puede 

haber rolor v nPrestesiP. de le zona afecta~a, los Ci~ntes 

se despla¿a_n pues el tumor es in fil trente y mue hes veces 

se ceen. F.n un elto porcentaje Ce casos de osteosarcoma 

hey hiRtorifl de t:P.umetismo previo en el lugar de la le­

sión, pero ~esgraci?Camente esto no se puede consi~erer 

como un factor ¡irediR"~·onente real, pues la verdadera etio­

loeí~ del pBr.ecimiPnto se desconoce. 

~l aspecto rartioldgico de la lesión depenCerá de cual 

de los dos tipos de osteosarcoma se presenta, en el tumor 

ñe tipo escleroso se observa une zona rediotransparente, 

con focos rac'!iopecos y Ce bordes més definidos, une ima­

gen peculiar de este tipo r.e os"teosercoma es la lla.:nHda 

en ••rayo de sol'' que se presenta debida a una re;:cc~dn 

peridstica de elcve.ción. F.l osteo::..;arcoraa de tipo osteo­

lítico se ob3~rva e:omo. une. zona radiotre.nsparente :..ás 

homogdnea sin reacción peri6stica. 



Histopatologfa. 

:-:1 osteosarcomp, se cerF• t<:?riza por 12 r-roliferaci6n 

de osteobl~stos atípicos, ad~~as de ucs ~ctiv? neofonia­

ci6n ósea principalmente en c~pas co~~~ctes y no en trabé­

culas. 

Trataniiento. 

fil tratamiento electivo pera esi;a lesión P.s lA e>:tir­

pacidn quirdrei< a radice.l ... i:iro el ::o!'on6sticD es malo, 

pues la lesión de metástesis en forma r~piaa a pulmón 

por víri spr,eu:l'.nea. F.l ínf.ice de sacre-vida a· los 5 e.fios 

es de 2()%. 

LINFO!f.A 11.ALIGNO. 

Linfoma maligno es un término que se aplica a cu1.;tro 

subti~os histológicos ~e neoplPsias ~~lignes ~ue se de­

sarrollen a partir de célul~s linfocíticFs pero pueden 

localizarse en ganglios y existir en cualquier drgeno que 

contenga tejirlo linf~tico. Los linfo~as se clr.sifican 

depéndiendo Ce su tipo celulP.r, y en este grupo se inclu­

yen en orden r.ecreciente de frP.cuencia, la enfermedad de 

Hocp,kin (4 0%), el linfoss.rcoma (30%), el reticulosarcoma 

(19)1:), y el linfoblastoma foliculF.r eieante (9%). 

A) Enfermedad de Hodgkin. 

Se denomina enfermeC~d a~ HoCg~in e un conjunto 

de tres procesos histora7oJ.dgicos específicos que son: 

el granulomR de Hodgkin, el sürcoma CP. Hodgkin y el 

paragrPnuloma de Hoñgkin. ~sta enfermenad es tres 

veces m~s frecuente en varones qu~ en mujeres y se 

presenta entre la segundA y tercera décaCe de la 
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Características Clínices. 

Rl primer sie:no suele ser hipertrofia no dolorosa 

de uno o más g~nrlios lin~~ticos c~rvicalcs. La ~al­

paci6n muestra una mPoa sólida de consistenci[1 Cura. 

La enfer.11.eded suele manifestarsn ecor:1~a •. 2Ca r•~ sínto­

mas general~s co~o son fiebre, n~rñiCe de peso y ane­

mia. El nron6stico de la enfermedad en variable y de­

pende de su localizeci6n regionE'l y diseminaCtt. .::>u 

tratamiento en forma general es e base de rayos X, y 

'!Jor rne~io de qui: .iotP.r?.pia. 

B) Linfosarco~a. 

Es una forma ca-.l1n de linfoma maligno, -:ue se o­

rigine en ganglios linfáticos y se caracteriza por la 

proliferae:i6n neo'C'l.ásice Ce linfocitos y sus precur­

sores. La relación mese:ulino-femenina es de 2:1; la 

mevorfa de los casos se reeistr~ entre los 50 y 70 

años de erad. 

Carartcr:!stic·as Clínicrs. 

F.n la mayoría de los casos, la tumefacción indo­

lora ae los gen~lios linf~ticos es el primer si&no 

clínico, que de el linfosercoma, l~ con&istencia de 

estos .c;nneliou e::. :firme y gomo2a a lu palpucidn. 1'!n 

la rc,g-ión de la C"r>.beza, los sitios más frecuer.temente 

r.:fecte.rios son los am:!gde.lae y la nrtsoforinge, lo que 

provoca moll?:!st.ias en las v!fs respiratorias as:! co.110 

dolor en gcrgentP, ami~delitis, ostrucci6n n~sal y 

hcmorra¡;ias. 

La mayoría de J.os linfosercomas siguen una evolu­

ción aguda ~ue termina en une diseminación ampliú al. 

bazo, pulmoneu, hígado, huesos y piel. 
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r.:n los cesas ~e linfosarcoma de lP. c·P.viBad oral, la pE1rte 

mayormente efectr~a es el nclP.dElr, posteriormc:itc ~nc:!a, 

r~borde alveolar, mucosa vestibul:•r, piso de l~ boca y 

leneua, i·fecten~o si el proceso continue,, maxilares y man­

díbula. 'C!l signo inicial del tw;1or en la boc:a es una hin­

cha~ón ~ue crece rnpiCru:iente, sin ulce~arse por un periodo 

lareo, al finr~l, e.lp-1...:nos Ce eotos tu::-.or~s eceban siendo 

erenr.es mas~ fungoses, necr6ticas y ~e mal ~spQcto. 

Trata~iento y Prdnostico. 

F.l linfosFrc~m8 es suma~ente ser.sible a los rayos X 

y es frP.cuente '1Ue los gcnglios lini'éticos curen a poco 

de iniciado el tratan;iP.1~to; casi todos los c~soa recidivan 

9n un lP.pso corto. 

C) Reticulosr-rcoma. 

Este neoplasia aerive c!e células reticulares idén­

ticas a los histiocitos y a los macr6fc~os mo~ondcleares 

errantes. Aunr;ue pueCe prHsentnrse en c:uElf'!Uier órgano, 

las locali~aciones ~ás frecuentes en su origen son los 

gBnJ!lios linfáticos cervicelP.;,, a.m:!g~ales y el tubo ges­

trointestir:1al. 

Características Clínicas. 

La releci6n femenina-mesculine es de 2:1 y la mayoría 

de los cesos se renorten rlespuás de los 50 eftos. Los 

s:!nto:nos inicialt!s son, dependienrlo Ce la locali.3.aci6n 

rlel tumor: dolor de garF,0nta, obstrucción nesal, disnea, 

disfagia y i!isfonie. F.l primer siffnO es lA. hi·p~rtrof'i& 

rle los p.angljos cervicP.les, que se present~n como masas 

dolorosf':s, sdlides y Cebajo Ce los mdsculos esternocleidos 

mastoideos. En las f~sea iniciales, los g: nglios son 
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móviles, pero al Rvan.~e.r le ~nfermer.r.a lc.s prolongl·ciones 

a tejido conjuntivo subyacentes, los hecen fijos. 

T~)l la bocP, las estructurP.s n•:'s frecu1?ntemente 

afectadas son les ru::tigdales, que aJ.ce.n¿an la ulceración, 

sólo h~zta las eteoas finales de le enfermedad. Aunque 

raro, se hen reportado casos Ce presencia de reticulo­

sercoma en l? mucosa b1cal, encie y palprer. 

Tratamiento y Pronóstico. 

F'.l. tratar.liento, al ieual que el Ce la mayor.:!a de loo 

linfomas, es a ~ese de reyes X; este tipo de linfoma, es 

el 1.Ue tiene peor rron6stico ···ues de infiltrarse progresiva 

y rápi0run€nte a el bazo, h!~ado y méduln 6zea. La super­

vivencia después de los 5 años es Cel 1~%. 

D) Linfobln stoma Folicular Gigent e. 

F.ste tumor, trmbi~n recibe el nombre de enfer.merleC 

de Brill-Symer, se carE< teriza por le. proliferación malig­

na ñi:. linfocjtos en el interior Ce í'oliculos gigantes. 

Ce!':?l ter!sticns C.l:!ni c:stJ. 

El paciente presenta. una me.sa LI~S sólida no adherida, 

c.reci.7.iento lento y no doloro.sa, en una de las cadenas 

linf~ticas superficié·.1-es, ~enerelm.,.nt~ cervicnlcs o inffi­

nales. Con mayor frecuencia, se af-?ctan le.s cfidenss sub­

mentoniAnRs y submaxilares. ~ste tipo de linfoma no pre­

~enta runca sinto~etolog:!A general, la afect&cidn arel 

es muy poco frecuente. 

Tre.tru::iento y Pronóstico. 

F.l tumor µuede pasar desaparcibido por mucho tie~po, 
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'../ el pacj e11te puede morir pur otrQs ceusas, pt!rO se repor-

tan casos frecuerites Lle trasfarm~ci6n d~ este l~nfoma en 

r eti e u~o ~a rcnma. 

r-'.l O SttHC:JMAS. 

Generalidades. 

En ge:neral este ti,:.o de tumores son L cr.i!;i en la t:•.:it.c-

dística oncolOgica, por consiguiente ~·isten poc~s casos 

reportados en 16 1lat.1io~!& or~l, este tipo ce neoplasias se 

presenta t:e dos f0rmas, cle,•enU.;'. E..r. Lt:: n····:: del tipo de mós-

culo afectado; entonces podemos encontrar el leJomiosarcoma, 

que es un tumor de mOsculo liso, y por su insígnlfi~anlc frc-

cuencia enla cavidad nral, no ~e tratar~ e~ta tesis. El 

:itro tir,•• •!e twn.:ir de origen muscular el rabdomiosar~oma, 

que a c~ntinuac:ón describiremws • 

.!!ABDOMIOSA~CDMA. 

El rabdiomiosarcoma tu~or maligno de masculo estriado es rela­

tivamente raro en la cavidad oral. En base al aspecto histolO-

gic~, encontramos en la lileratura cuatro tipos de rabdomiosar-

coma que son : 

ll Pleom6rficoJ 

2) Alveolar, 

3) Embrjonario, . ) Botrioideo. 

l) Pleomórfico: 

Ss un tumor que se presenta con may~r frecuencia en las 

extremidades, ~n una edad ?rn~ed~o de 50 anos. 

Este tipo de rabdomioserco.na no st.: presenta en la 
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(·avidnd oral. 

2) Alveolar: 

Se pres@nta en las extremidades y con n1enor frecuencio 

en c:r>beza y cuello. P. rlifer·:nc.ia ñel tunior :;.r.tsrior, 

e3te -,resentP e :r.uv tem.pren:=. eclé'.Cl. 

3) ~bri on8ri.o: 

:.:ste es el més co_·.iln en la zona de ce..~eza y cuello, 

se ':>r{ginri prir.ci;~::-1°:11ente en le musculPtu.re de la 

6 rbi te., ft;tcial y e ~rvidal. 

4) Eotrio id ea: 

Se presenta con ~oc.a frecuencia. en el seno ruaxil~r, 

y el síntoma pri::c.i¡;al :iuc se presenta es la inflama­

ción ~e le ¿one, con p~rdida ae le simetríe ffCiEl, y 

si el tUL1or incluye al nervio, se presente dolor profund~. 

La forme de trF.ten:i~nto re estos twr...:Jrra esle P.Xtir­

paci6n quirt1rgicn amplia,, la c.ual ve segui~t:. de un~ ex­

tensa rP.rliotere.ui;:, el !:rondstico ~s l!l.elo, ni::ro el ñiagnds­

tico tempreno ae la l ~sidn permite mayores nosibilidades 

Ce curación. 

(:=:stos tua1or-:s se consideran de origen Conectivo). 

'l'U;iQ't<:S n<> O!!IGO:N !n:WIOSO. 

GenE!ralidaCes. 

Los tumores :::n.ligno~ ae ori:~<?n nnrvioso son muy raros 

en la csviden bucal y alrerledor ae ella, sin embargo se 

~resenten nl~~nos c~sos. 

SCHV.'ANNOMA MALIGNO. 
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~ste tumor es mR,jor conocido con el tlOíl1bre e~ "sar­

coma neur6geno" o '1neurof'ibro3t rcoms '', elE:;Ltno :.·: CE.JOS .:3e 

originan rle lesiones benil?,'r..:>s ne n'::'U~ofibro ... 2to~is, C'u·;.nrlo 

es así, estos tumores se presentPn e!l "')ecii:?ntes .j6venns, 

no siendo así en los neuros:--~rc.J;~P.:3 ·::ue e:nari;"cen e>..pontá­

neemP.nte aue se ':"resentan en eCE.ñes :::~s F-V&:!~ara. 

CFracterístiLas tlínicas. 

La mayor!a de los c~sos de e3te tumor en la cavided 

oral., se presentan entre la tercerD y la sext~ d~caC~ de 

la vida, sin tr~dileccidn de sexo. LPS re~iones ~i'a fre­

cuentemente etflc.:er.e~ son, en el siguiente 6rC'en re f!~e­

cuencia: labio, ·enc:!a, pc.lP.dar y mue :>se vestí bu les. ':!J.. 

nervio dentP.rio inferior o la cenñ!oul-= s1n can f!'cc 1..iencia 

m~s ateC'ados que el maxiler. El sigr.~ cl~sico, es la pre­

sencie de una mese en la región, con pPrestes!a y dolor 

leve. 

Hieto1>Etología. 

Bl asoecto histológico del neurosercome es cri.si 

i~éntit·o 21 Cel fibrosarcoma, solo la presencie Ce tron­

cos nerviosos originadores puede dif~renci2rlos. 

Tratamiento y Pronóstico. 

~s tretado con ciru.g!a o irr2di~ci6n, pero es muy 

tenñi~nte a recidivar y logra rápiaaci~nte met1st~sis pul­

mor..a.res, por lo r"!U.'? el pronóstico no es muy bueno. 

(~stos tumores se coneiderrn Ce o ricen ~i telinl). 
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CDNCLUSION. 

La odontología de hoy en día tiene un gran interes 

en el estudio de las enfermedades mortales cuyas manifes­

taciones se pueden detectar en la cavidad oral, cabeza y 

cuello, de manera que hace algunos años no se sabía nin­

bUna forma de tratar el. Cáncer. 

La situación socioeconómica del hombre así como su 

cultura, significan la diferencia entre la salud, la en­

fermedad y la muerte. Es difícil establecer datos genera­

les y exactos de individuos que debido a sus creencias e 

ignorancia, han dejado avanzar su enfermedad e incluso 

perdido la vida, tratando de curar su mal en casa, o bien 

por ~edio de curanderos, en un país como el nuestro donde 

las superticiones no han desaparecido y la economía mal 

distribuida influyen en la presencia de diferentes enfer­

meda~es. 

Las víctimas del Cáncer son reflejo de un penoso cua­

dro clínico, su medio y hábitos corroboran y acrecentan 

su enfermedad impidiendoles ver la realidad y desenlace 

de su enfermedad. 

Todo esto podría disminuir considerablemente con el 

apoyo y participación activa del paciente de ahí depende 

el éxito del tratamiento y la gran satisfacción de coope­

ración y ayuda del odontólogo o médico, al haber podido 

brindar y aplicar sus conocimientos rápida y satisfacto­

ria~ente, para el bienestar del paciente. 
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