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e A p r T u L o I 

ANTECEDENTES RISTORICOS 

El c4ncer es una enfermedad recono~ida desde tiempos re­

motos, El Dr. Jenn Dernard premio Nobel en medicina1 co-­

menta: Hace ya tres o cuatro mil años los chinos curaban 

el c8ncer, Ahora bien hasta 1800, la esperanza de vida -

era de 35 á 40 años, habla pues mucho menos victimas po­

tenciales, pues hay que recordar que se trata en general 

de una enfermedad de la segunda mitad de la vida. 

Una de las observaciones antiguas mas conocidas fu6 l~ -

realizada por Sir Percival Pott: En 1775 publicó sus es­

critos sobre 1!l carcinoma del escroto de los deshollina­

dores de chimeneas de Londrea, auociando esta leei6n a -

la permanencü1 del holltn en loti plieges del encroto. En 

el aiglo XIX !le not6, en obrero!! alemani:w ernph:ados en -

lan mimrn <le cobalto y en obret·os chccoenlovacos einplea­

doa en las rnin~n de urimjo 1 un iluntcnto nl11nnnnte de ca-­

sos de clíncercu pulrnonarco que m~ atribuye nctunlrnente a 

hlL'llOll radioactivoa. 

Durante el siglo XIX predomi11ó 111 t"orfa c:mbrionaria d'll_ 

Conhcirn 1 1,(,g\Ín ln ct:.ií el cá11cor se dch'!n n ,'..a retro11ct,!; 

vidad de grupo11 celulnrcl'l <lo origen cmbr:ionario que ha-­

bfan permanecido cntliticos mucho tif,mpo, 



La teor1a del desplazamiento tisular fu~ descrita por -

Ribbert y se dice que los tumores se forman en base a -

la existenci.- ,1,~ ·:.:;~·~lns t.-inbrionarias desplazadas de su 

sitio do origen por causan mcclinicas, 

La teorta infecciosa o parasitaria afirma la existencia 

de agentes causantes de t~~orcn (microrganiS!l\os, virus, 

par~siton, bacterias), Esta teoría fu~ desarrollada a -

ratz de investigaciones dentacadas como la realizada 

por Peyton Roua en Nueva York y publicada en 1911, 

La investigación consioti6 en la transmisiOn de un sar­

coma de pollo a otro por r.:iedio de filtrados libres de -

c~lulas. 

Virchow dci:iarroll6 111 teor1a irritativa química en la -

cual l.lOstir~ne que el cáncer se origina por lt1 inces11nte 

irritación qutmicn a que cat1tn oornetida:'l 111:'1 célula!!. -

Esta teor!n ne tortalcció por los deacubrj~ientos real! 

;:ados en 1914, por los jnpono:rncn Yarn11.ghm e Ichikawa 

quo legraren producir dlncer expwdmenta 1 pincel1rndo 

con nlquitrnn de hulla, durnntc varior1 neDcn, la piel y 

las orajaa de ratas y concjoa, 

Erneat Y.ena"11ay inveotig6 loa cO<!lponentcB del 11lquitrlln_ 

de hulla encontrando la presencia de hidrocarburos pol! 

ciclicoa del tipo del beniantraceno, uno de loa carcin6 

qenoe m4a agrenivoa. 



C A P I T U L O I I 

DEFINICtoN 

La enfermedad llamada cll.ncer tiene su or1.gen cuando una 

célula corporal, muchaa veces del tipo de célula madre, 

sufre un c!\l!lbio gcn6tico y esta célula alterada se vuel 

ve menos 

trolan las poblaciones celulares de la economta, y aho-

ra se multiplican en condiciones en lns cunlen la repr~ 

ducción de lan células normales cstnr11t limi::ada, El he 

cho de que csta!l céluln1J no estc!n ya rcgic11rn por los me 

canimnos de control del desarrollo :.;e a:iocia, en forma 

rcctproca, con una pftrdida de capacidad para manifestar 

propiedades funcionales especializadas. En consccuen-

cia, se <l ice que las e(\ lulas c.inceroww deeti111111 todas 

nus fuerzan a crecer en lugar de funcionar. 

I.1111 células cnnceroaao t.rnnt;:niten ~JUR características -

de poca sociabilitlo.d a nu de:icendcnc.!a pues el crunbio -

que 5e efectuó cu1rndo enrn ct:lul1rn corpornl•rn y 111s co.i::. 

virti6 en c61ulan canccro9nR tiene lugar en su mecnnis-

mo gen~tico, Por tanto nna ve;: iniciado, el c!inccr l!'i--

pas t<,mprann~. lnn c6lula:1 c1rncerorms inv11den otros tej.!_ 

doa y 6rgnnoo, y !le pu•cdcn disemin11r por la linfa y Sil!! 

gre a otrao parteo del cuerpo, donde establecen nuevos_ 
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centros de crecimiento, llamados crecimientos secunda­

rios 6 met~stasis, 

Las c!'llulas cancerosas parecen capaces de reproducirse 

indefinidamente, aunque cluro ent.<1 que si se dejan mu1_ 

tiplicar en el cuerpo en el cuul se desarrollan ucaban 

por destruirlo. Pero si se extirpan y se hacen crecer 

in vitre, algunos tipos se propagan en forma indefini­

da, 

Lan c!'llula~l canccronas son incapaces ele 11dquirir dife­

renciación funcional C9 decir no obedecen, tal vez po~ 

que el lenquaj(" que ella oye C!l inint.:-ligüüc, Tambí.!'ln 

puede ocurrir qu-:: sea sorda, que no c9cuchc las c:!rde-­

nes, O podr!n uer que 9o trate de un problema de para­

liain, que enta5 c~lullts reclbon las órdent;!S pero que,~ 

sean incnpaccR de cjccutnrln~. 

La ciencia m¡ldicn i<Jnox·a .:itJn como !:lC efcctda el cambio 

de un11 cl'.lluJ,1 normal ,'\una anonn,11, 

A partir de U!ltc cmnbio las c~Julas se reproducen de -

manert1 r1norm(' l fornnndo r.ii'l=-ii1!; rp1(~ irntdtlcn 10~1 tejidos_ 

y Orqanon n~no!:, ~metl~Z~ncio corl <lcDtruirlos. 

Eatnn cl',lu 1 ;•:r; cauceror:;\!1 pue<h.:11 !:ii:nui~n de!.lprcndcrse, -

ser arraotrndac y fijnroc en diferentes pnrtco del or­

ganír;mo pura forrn11r tumon~s ::;ecunc;1rios que prosiguen_ 

el proceso maligno. 



CAPITUI,O I I I 

llISTORIJ\ NJ\TURJ\I. DEI, CJ\NCER 

Loa conocimientos del mecanismo b5sico y responsable de_ 

los tumores malignos son deficientes, y oc duda que sea_ 

un solo mecanismo el rcnponsablc <le todos los c11nccres,_ 

Por tanto, es conveniente considerar al cdncer como un -

~rupo de ~nferm~J~des rr~e :on el prctlucto final rc~ult~n 

te de la combinación de diferentes factores. 

Cada uno de los tipos <le crtncer que se producen en espe­

cies suceptible~J y g•:n!'!ticarnente condiciomi.dn!J, oon el -

retmltado de m1'is de un agente entimulantc, ya sean cx--­

trtnsccos 6 intrinuccos, conocidos 6 desconocidos. 

En el clingrnmn ne muestran los distintoó> estimules prov2 

cadores que actúan en el periodo de prepatog~nesis sobre 

el hul!!lpecl cuya rencc :iOn depende de sun cnracter!sticas 

individualea, f11mili1tre!l y sociales. 
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C A P I T U L O I V 

ETIOLOGIA 

En la actualidad se considerll al c!ncer .como el produc-

to resultante de diferentes mecanismos o factores c~rci 

n6genos. Estos agentes carcinógenos son integrados en -

I, - CARCINOGENOS QUIMICOS 

1\,- QUIMICOS ORGANICOS: 

Componentes aroml!t1cos1 1\lquitr1fo, brea, 

asfalto, holl1n, nceitc de esquistos, --

aceites y lubricantes combustibles, gra-

sa, cr.·eo¡¡ota, iuninas arom<1ticas, etc. 

B.- QU!MICOS rnonr.MHCOS 

1\rst!nico, Ci-omato, Nfqucl., Carbono, As--

beato. 

I I • - CARC INOGE!IOS F IS! COS 

Rayoc ultravioleta, Rayos corpusculares_ 

{Ray·os lllfll y Rnyos Deta) Rayos electro-

nicos (Rnyoo Gruxna, Rnyoa X) 

III.- DISTURBIO!; !!UT!HCIOW\!.ES QUE INVOLUCRAN 
PROT!UNAS 

Hidratos de carbono y n',etahol ismo de vi-

taminan que afectan higado, far.inge y ti 

roide11, 
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IV,- CARCINOGENOS BIOLO<"JICOS 

Indet111ido contenidos en semillas de -

betel, en el parásito schistosoma hema 

tobiurn,virus, etc, 

AGENTES QUIMICOS 

Existe unn gran cantidad de productos qutmicos con po­

der carc1n6gcno, muchos de los cuales son frecuentes -

en el ,·unh1enrc ccol6gico del hombre, 

Loa pulul.:i.ntes atll'.osf~rieos han sido mencionndos como 

uno de los factores inculpados en la elcvacien de la -

1ncidencin del cáncer pulmonar en el Siglo XX, 

Loa hidrocarburos policiclicos figuran entro los prin­

cipalco car e in6qr;non humanar;• de 1!~tas m1hstllnc:l.ns se 

deriva el ben::cpireno, 1:1 rHbenzantri'lccno y los deriva 

dos de amboo. E titos producton ne obticrwn a al tns te;"n­

pornturau partimido cfo matcri.-ile:: orglinicon como el ta 

baca. 

r,05 rumadore:i r-mp;cdcrn !don t 1.cnen 1 O, 6 vece:i mtlR posi­

bilidade:'l que lon no fuwudores de contrac'r cllncer pul ... 

monar y 4 .1 voceo mi.Is ponib.tlidl\deR de contraer cáncer 

do la cavidad oral. 
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Se conocen sustancias carcinOgenas importantes cncon-­

tradas en colorantes nitroqcnados 1 algunos antis~pti-­

cos, conservadores de alimentos, plaguicidas, etc: 

Existen ctrc tip:c de sustaneia5 lirunadns co~carc1nOge-

nas o promotoras con un mtnirno o nulo poder carcin6gc­

no pero que estimulan o potencian la agresividad rle -­

otros productos; ejemplo de estos productos son el - -

aceite de ricino, loo fcnoles y los esteres de Acidos 

grasos de cadena larga, 

Los tejidos bucales son objeto de atnques de irritan-­

tes químicos m!lltiples. Esto~; incluyen los efectos 

deshidratantco e irritantes del nlcohol, alL~ent0s y -

bebidas y el efecto directo de las drogns tomadas por_ 

boca. 
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AGENTES FISICOS 

El efecto de los est1mulos ftsicos con poder carcinO­

geno es observado desde tiempos antiguos. 

La acci6n de rnyon acttnicos sobre la pi.el puede pro­

vocar cancer cutáneo. 

Las investigaciones de la catda de la bomba atómica -

en l!iroshima revelan un claro efecto leucógeno. Duran 

te 14 años dcspue!s de la explosión de la homba, la in 

cidencia de ln leucemia micloidc agudu y crónica fu!1 

s.tgnifi.cativarnent:c mnyor en un radio de 1, 5 knl. de su 

epicentro. La 1.rr:!.taci6n crónica cau!ill.da por <lientes_ 

rotos, por dentndurnn y prótesin m~l ajustadas, enfe~ 

medades gingivnlcs y parodontales as! como los dien-­

tes en mnl-posic!6n y cct6p.ico:l pueden favorecer afe~ 

cioncs bucalen precancerosi'\5, 
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FACTORES NUTRICIONALES 

Las alteracionco en el metabolismo de vitruninas, de -­

proteinae y de hidratos de carbono provo~ao una s~rie_ 

de padecimientos crónicos que aumentan 111 prcdisposi-­

c10n y las posibilidades del individuo de padecer cán-

cer~ 

Existe una asociación bien definida entre el c~ncer y_ 

el sindrome de Pllimmcr-Vinson, Este sindromc se prese!l 

taba con frecuencia en los Paises Bajos consíderándose 

qi.1e nl dtlficit cr6nico de hierro es una de las causns 

principales, Sun caractcr1stJcas cl!nicas son piel fa­

cial lisa y tensa, boca Pstrecha, lcngull U.sa, uñas en 

forma de cuchara y de n;;turalcza guebrndiza, 11ncmi11 1 -

disfagia y grandes posibilidades de perder todos los -

d !entes. Tr><lan f!!!tn!l al terne iones 11tróf icas que al'ec-­

tan la muco11r. bucnl y faringe p11reccn prcdinponcr al -

clinccr, E ata tmf.ermcded ne presentn con mayor frecuen­

cia en ll\!l muj<:>rtm y se pien!la que las personas afcct~ 

dan pierd;m r.u inmunidad natural contra el canccr :· 
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AGENTES BIOLOGICOS 

La presencia de un agente biol6gico asociado a la preso~ 

cia de un tumor es frecuente, Estos agentes son vnrios,­

parásitos, virus y hongos. 

Par4sitos: El Schistosoma hcmatobium, frecuente en EgiE 

de vejiga. El Clonorchis Sinensis encontrado en China -­

esta asociado a un tipo especifico de adenocarcinoma de 

los conductos biliares. Los perros son afectados por el 

Spiroccrct1 Lupi en los que produce !Jarcoma de esófago. 

Virus: En vnrios an:!malca especinlmentc aves y roedores_ 

11e conocen tumortw de tejido hcmutopoy~tico que son pro­

ducidoa por virus. La aparición de nucvnn t~cnicas de mi 

croscop!a clcctr6n:l.c<l han !.ntcn:iií' :!.cado ln btisqucda do -

partículas viralcn en tumoren sr·mc·jnnteii humanos, 

En Africa lon linfC.";1?13 inf.nntilc!l ;wn muy frcc:uenteR, y_ 

el examen dir<:cto el" fJU ult:rae!ltructura no muestra partf 

cul.-:w v.irnlen. Sln •0::1b11rgo en lofl .::ult:ivo!J celulflrefl de 

catos tumorci.1 1 ue olincrv11 cnn el rnícroncopio clcct.rllnico 

part!culan, con lü rr.orfolcqfn de illl virus nenwjante al 

del herpes. 

!longos: !':l entudio del potrrncJal cilr:cinógeno de loa hon­

goB ne inic16 p<:>r unn epidem.t11 de <:::'lncer heprttico en las 
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aves de los parquc3 zoolO<]icos de Inglaterra y Estados -

Unidos, En ambos casos se dr briO que la causa fu~ la_ 

contarn1naci6n de los alimentLd por el Aspercillus Flavus 

que debe su poder carcinO<]eno a la producción de una 

aitatoxina. Este descubrimiento ha incrementado los es­

tudios tendientes a descubrir otros hongos con poder car 

cinO<]eno,pues el hombre los utiliza a grandes cantidades 

ya sea cc::rno alimento directo, como agentes fermentadores 

y, aa! millmo, conta.~ina con frecuencia los alimentos. 



C A P I T U L O V 

CANCER ORAL 

En la boca y en sus territorios adyacentes pueden loe~ 

lizarse lesiones cancerosas de origen epitelial {carc! 

nomas) y lesiones cancerosas de origen mesod~rmico 

(sarcomas) . 

La boca e:i Li !?.i:iíucra porción del tubo digestivo situa 

da en la parte inferior de la cara y comprendida entre 

el orificio bucal por delante: el istmo de ·las- fauces,­

el velo del paladar, los pilares del velo del paladar, 

la dvula y las amigdalas por detras, la b6vedn palati­

na por arri.ba y por abajo el piso de la boca, las glrt!! 

dulan submaxilnres y los conducto!! de Wharton, la len­

gua y las glándulas sublingunlcs, 

El vent!bulo de la boca csU'I formado por la cara inter 

na de los labio~ la cara interna de las mejillas y la_ 

cara externa de las arcndao dentarias y de lno cncfas, 

En esta cavidad y a la altura de los primeros y segun­

dos molar<J!l rrnpi;rioren ne encuentran lan <lesemLocadu-­

ras de loo conducton de Stennn de lau glAn<lulos par6t! 

dao, 

Es frecuente que loi:; tejidon bucalcn muestren las mits_ 

tempranas ncñalos do dimninución de la resistencia ge~ 
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neral, por tanto deben considerarse como indicadores 

sensibles del estado de salud gener~l del individuo. 

Algunas veces estas alteraciones registradas en la mu­

cosa bucal adquieren un valor diagnóstico específico.­

El dentista, que conoce bien el aspecto normal de la -

mucosa bucal, desempeña un papel importante en el rcco 

nocimiento precoz del cáncer oral. 

Nadie esta excento de padecer cancer oral, sin distin­

ción de sexo, ocupación, situación socio-económica o -

procedencia de los paciei1tcs, Cada persona debe ser -­

objüto de cxfunenes periódicos de la cavidad oral con -

el fin de prevenir la aparición del cAncer o descubrir 

lo en sus fases iniciales. 

Aproximadamente el soi <le los enfermos de c~ncer oral 

acuden primero al dcntistn, que 111 ml><l:!co de pr!lctic11._ 

general, Por tanto, es irnportantu que el cirujano den­

tista eat6 capac~tado para diagnostfcar cualquier clln­

'~er de ln bocn, cara y cuello, aprovechando el con~­

ta<cto !ntimo y frccu<•ntc que permite el prtcinntc a (111-

te profe !l ion a 1. El Odontólogo .:kbt! e~11tar consc!cn-

te del compromiso lltico qi.w r<>pn:nt:nta el éatudio 

profundo del d .!agn6!'1ticn y tratamiento del r:llncer 

oral, enfermedad de evolución rápfda y de!lv1111tadora, -

tnl vez t.m dc1itructivo como cualfjUier otro ctlnct!X' gr~ 
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ve. Esta af1rmac16n se basa en el hecho de que el 80% 

de los enfermos de cáncer oral sin tratar o mal•trat! 

do mueren antes de cumplirse los 18 meses de identif ! 

cada la enfermedad. 
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1.- Defunciones por c&ncer de la cavidad oral 

En la Repüblica Mexicana se tienen pocoa datos esta-­

d!sticoo referentes al cancer oral, limitrtndoae a lon 

solo representan el 40% del total de las defunciones 

por esta cauna. En los cinco rtltimos añoo estas ci---

fras han mostrado una tendencia ascendente, 

AR O T O T r, L HOMBRES MUJERES 

Def, Ta!!a Dcf, 'l'lt311 Def, Tasa 

1969 217 0.46 138 0,57 79 0:34 

f97o 21~ ~.:i o.411 F)j ú ~64 "º 15.2~ 

1971 259 0.51 169 0,66 90 º· 36 

1972 333 0.64 220 o:as 113 0,44 

1973 27 3 0,50 188 0~69 75 0,31 

Promedio 260 

Las entidadeo federativas que registran el mayor ntb:ne--

ro de defunciones eatdn contenidas en el cuadro riiguie!I., 

te1 
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E N T I D J\ D 1969 1970 1971 1972 1973 

Distrito Fcrleral 64 50 64 88 54 

Veracruz 14 29 36 41 29 

Nuevo Le6n 17 19 14 13 18 

J'ali!!CC 10 • r 10 26 iii .t.J 

Yucatl!.n 4 5 10 10 11) 

DEFUNCIONES POR GRUPOS DE EDJ\D Y LOCJ\LIZACION 

C1\NCER EN I.A!HO 

E D A D /1 9 7 O/ 1 9 7 1/ 1 9 7 2/ 1 9 7 3/ 

H M 11 M u M n M 

Menoa de 20 l 1 

20 29 

30 39 1 
--"""""-----··~-~....-· 

40 ·19 
--------

50 59 2 1 

60 69 2 ·1 1 

70 O mlls ) 2 2 3 2 s 4 

T o t ll. 1 7 2 4 ) 8 ¡¡ 5 4 
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CANCER EN LENGUA 

-- -
1 9 7 O/ 1 9 7 1/ 1 9 7 2/ 9 7 :; 

EDAD 11 M H M 11 M H M 

Meno a de 20 *1 1 

20 29 1 1 1 

30 39 í l 4 

40 49 3 5 1 7 1 1 3 

50 59 4 3 3 3 7 6 11 3 

60 69 14 G 12 !i 14 7 15 5 

70 6 mán 14 o 15 B 6 12 17 9 

T o t a 1 35 19 36 19 35 28 45 25 

* 1 niño menor de 1 año 

CANCER DE LJ', rncrn 

l 9 7 O/ 1 9 7 1/ 9 7 2/ 1 9 7 3 

EDi\D 11 H ll M 11 M H M 

Menos de 20 

20 29 1 

30 39 1 

40 49 l 1 2 

50 59 2 1 2 1 l 

60 69 2 3 ) 2 4 2 

70 O m:1a l l 1 3 1 

T o t a l 5 o 7 3 11 3 7 3 
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CANCER EN PISO DE Ll\ BOCl\ 

l 9 7 O/ 1 9 7 1/ 1 9 7 2/ 9 7 3 

EDAD 11 M 1\ M 11 M 11 M 

Meno a de 20 
~~~~~'-.·-~,.,..,,~~-TU.~~~F• -

20 ~ 29 l 

JO 29 

40 - 49 2 2 1 
-----

so - 59 1 2 

60 - 69 3 2 8 4 5 

70 6 m!\11 2 2 2 

T o t a 1 6 1 17 10 

C1\NCER DE r..,\S GLi\NDULl\S Sl\LIVl\l,f.S 

l 9 7 O/ 1 9 7 1/ 1 9 7 2/ 9 7 3 

EDAD H 

Mcno:s de io 1* 1 4•• 
20 • 29 1 

30 - 39 

40 - 49 2 2 

so - 59 1 

60 - 69 6 3 
------------------
70 O ml!a 2 6 6 7 3 

T o t 11 l 13 7 12 11 11 B 17 11 

1 nifia mnnor dr 1 afio 

•• 2 nifia~ menorc11 dn 1 afio 
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CANCER DE LA OROFl\RINGE 

l 9 7 O/ 1 9 7 1/ 1 9 7 2/ 1 9 7 3 

EDAD 11 M 11 M 11 M H M 

Menos de 20 •1 2 

20 29 l 

30 39 2 l 2 

40 49 2 2 4 1 1 

50 59 2 1 2 2 6 5 

60 69 5 3 1 5 1 

70 6 m<'!:¡ 5 2 4 1 7 2 9 

T o t a 1 11 6 l4 6 24 4 18 2 

* 1 nifio menor de 1 afio 

MOHT}',L!Dl\O CNIC!':R !.OCA.T.17.AC.:IO!l PRI"l.!\RI.'\ 

LENGUA 

LADIO 

PISO DF: LA íffi\ 

OHOFl\HHIGE 

'rOTAL 

-HESUHEN-·--------.--.. -._ .. _. ----------
l 9 7 O/ 

H H l! 

35 19 16 

7 2 4 

1 4 

11 6 14 

77 35 77 

r¡ 7 1 / l 9 7 2/ l 9 7 3 

M 11 

19 )5 

3 8 

] 17 

6 24 

45 l 06 

M H 

2B 45 

a s 

17 10 

4 10 

6B 104 

M 

25 

2 

56 



C A P I T U LO V I 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 

El carcinoma epidermoide (de calulas escamosas) os 

la lesien maligna m5s importante de la c~vidad --­

oral y representa el 95% de todos los tumores ma-­

lignos de la boca, Como estan neoplasias son c4nce 

res de superficie originados en la mucosa de reves 

tLñiento oc ucben detectar en su fase inicial a --

fin de desarrollar una terapia efectiva, 

El carcinoma epiderrnoide presenta predilección por 

el hombre, igncrandone el porqué las mujeres tie-­

nen una incidencia mas baja de tumores malignos de 

la boca. 
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1.~ Etiología del Carcinoma Epidermoide de la Ca-

vidad or:ü 

La etiología del cáncer epídemoidc ele la cavidad -

oral, as! como <le cualquier cS.ncer es desconocida,­

pero podemos sefinlar causas próximas desencadenan--

tea y pred1:.tponentca. 

La irritación crónica pura producida por dentaduras 

mal adaptadas, dientes fragmentados, restauraciones 

que sobresalen, etc., no son actualmente aceptadas_ 

como factoreo etiol6gicon de cflncer, sin t~mbargo d~ 

ben tomarse en cuenta ante una mucosa ya condiciona 

da por agcntc::i agresivos cc:no el alcohol, tabaco, -

dcficiencian nutricionalcc, anrmin, etc. 

Rayos Solares: La exposici6n excesiva a loR rayos -

solareu produce irrit¡;ci6n crónica de la piel y la_ 

bioti, prí.ncipalmcnte el labio inf(•r.íor por cstnr -­

mas cxpucnto que ol oupcrior. 

En lan raglonca meridionnleo la intensidad de los -

rnyos ooluren a9 mayor y lnn entad!nticos de cSnccr 

de la pie: l y 11\bio !;\: ven illlmf'ntivlu'.;. 

Tabaco: Vorfon <.~ntudJos tle:nuc~1trnn que lo~.~ fumado-­

res cmpedcrnidoo y los AancndorAa de tabaco estan -

en r tengo mayor CJUC lon no fumad ore u, de padecer un 

c11rcinoma oral. 



.. 26 -

Alcohol: La ingesti6n de alcohol es un agente directa­

mente implicado en 111 etiología del cllnccr, Wynder se­

ñala que el 33% de los pacientes con carcinoma oral be 

b!an mas de 1/4 de litro diario de whisky, 

Sifilis: Se considera como importante factor carcin6-­

geno, De 20 a 30% de todos los pacientes de sexo mase~ 

La sifilis parece no tener relación con carcinoma de -

enc!a, paladar duro y blando amígdala y faringe, 

Trieger y colaboradores publi<:11ron un interesante cstu 

dio referente a factores predinponcntes en el carcino­

ma de la lengua i' de la muces.~ oral, Fueron estudiados 

108 pacientes con carcinoma lingual, y su rclaci~n con 

cuatro grupou u11puc;;t11mente rredisponcntes: Tabaco, 

Alcohol, Sífilis y Traum;:itismos ornles crónicos, 

El 75% de los pacient(l!J reg i ntr6 un elevado consumo de 

alcohol, con incidencia <le cirrosis hcp~tica de un - -

44. 4%. C11ni el 90% de lo,; pücientcs f•rar1 grandes fwi111-

irritación locnl oral, Referente n lne pruebas 5erol6-

gican de ln uifilio, hubo un promedio do 18,5•, De los 

fncto:cc!l predinponontes, Solamente 9 tcn:run un factor_ 

aislado y tres 1rnf:ermos no mor.traban ninguno de los 4 
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factores.Estos datos apoyan el concepto del causa-­

lismo mrtltiplc y de la cocarcinogónesis, 

r.a cocarcinog6ne!lis dice que cólulas normales son -

estimuladas en un tiem?o corto por un agente carci­

n6geno degcncrtindolas en células twnorales latente!l 

tes no carcin6gcnos se desarrollan hasta convertí~ 

se en tumornciones visibles r malignas. 

Se considera de gran irnportancia la mala higiene b~ 

cal en relací6n con el cancer ora~ algunos autores_ 

indican <¡ue en boc.:i limpia e5 diftcil que se desa-­

rro lle clincer. 
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2.- Caractcdst.1.cas Cltnicas y Anatomopatológicas, 

El aspecto cl1nico del carcinoma epidermoide oral pr~ 

senta notables variaciones. La lnsiOn se puede mani-­

festar inicialmente como una zona aplanada de mucosa_ 

eritematosll. ,o ligeramente rugona, como una placa --­

blanca o trunbi6n como una masa polipoidc con ulcera--

son muy diferentes y al evolucionar tienden a adoptar 

uno de estos tres tipos de crecimiento: Exof!tico, -­

Ulcerado y Verrugoso. 

La lesi6n cxofítica es una mana elevada de base am--­

p!ia y superficie nodull'!.r. L11 palpación revela indura 

ciOn en la base y (;n los bordes. Cuanto :nltn crece es­

te tumor aumenta la zon;1 dt: ne eros in y !Je producen -­

ulceraciones en la porción ccntri\l de la masa exof!ti 

Cll, 

El c11rcincma ulcerado en forma crateriforme de bcrdcs 

encorvados y ~·lcv.:1do:i. Este c.ncjnomn invilde con ma-­

yor profundidad lou tejido:; y 11unque ia!l u lceracicnes 

senn pequciidn, <.rn profuncl.!d:1d infiltr:M: •d tejido BU!! 

yacente, pe~ conníguiente e9tn lesión es endofftica, 

La ronnn vcrruc;or:;i :;e conn.idl•rn de tipo c11:nL:o~nnnt9_ 

mo-patol6g ico bion <l•?f in ida y se car<1cter iza por un -

crecimiento papilar excesivo y acentuado con m~lti---
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ples pliegues extensivos, Estos pliegues presentan -

frecuentemente ulceraciones. 

Microscopicamente el carcinornn cpidermoide {de c~lu-

las escamosas) se caracteriza por masas, islotes o -

cordones irregulares de c61ulas escamosas, que inva-

<len el t.~jido conjunti· ... ·;:;:, 1~~ c~lula2 del carcinoma 

epiderrnoidc apenas varían de las c6lulaB del epite--

lio escamoso nonnal. Los islotes o cordones invaso--

reo de c{)lulas malignas cnt11n formadoo por cl'.!lulas -

del tipo perifQrico basnl, cspinosan, granulosas y -

queratina. La!' pr:-rlan de queratina :ion producto de -

la qucratinizaci6n de lan c~lulnn de la. región cen--

tral de lau rnasao inva~o~as, la parte ccntrctl de la_ 

rnasn invasora esta fonn;¡J;i por c~lul<1s er:pinost1s, y_ 

DUS nüclco~¡ y nucleolor; !;on rr./b g;::rndes de lo normal 

el citopL::rnmn de l.~i; c~lulan e!:piw:n:an patológicao -

tiondc a uni! clara cooinofilia. 

La actividad mit6tlca dal cnrcjnoma bien diferencia~ 

do en nonna 1 ,,,1rc:i.no:nas d.1n ln irnnre . -

mntoria int~naa. 

I,on carcinomirn con un grado moderado de diferencia--
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ciOn celular presentan variaciones en el tamaño de -

las c~lulas, de sus nrtcleos y de las reacciones de -

tinciOn. Las masas celulares invasoras reduplican el 

desarrollo del epitelio escamoso normal y su activi­

dad mit6tica es más intensa, con formas normales y -

anormales. l\Jgnnar: veces se encuentran perlas de qu!:!. 

ratina aislúdas. 

El carcinoma escasamente diferenciado casi no mues-­

tra queratinizaci6n y aui;encia de puentes iatracelu­

lare!l, Eat1rn c6lul11a tumoralen muc!ltr.:in v.:iriacioncs_ 

notables en cuanto a su tamaño forma y reacciones de 

tinción, los nCcleo~ 3011 grander. y de formas curio-­

sal!, l•S frecuente encontrar c~lulas tumor<lles gigan­

tes. La actividad mitóticn os intensa con imagenes -

de divisi(jn tripoiar o de atroB tipo!l anorm«ücs, las 

lc!!ionen cuyon pntroner; cclularcr; non mcn,rn di!eren­

ciadoo, dan ln impre9i6n de invadir el tejido aeya-­

ccntc por cxtena16n de pcr¡neiinr; mMM!i celulares, el_ 

estroma ,1dynccnte fornrn. una re~;puesta inflamator11:1 -

cranicn, nlqunoo otrOG carcirlO~~s ornl~H provocan -~ 

11na res¡Jt11):r.t;1 dcisr.iopl;'l~it.ica en el te'j ido conjuntivo_ 

subyacente. 

Broder1.1 estilbleci6 un¡¡, cl11sific1:1ción del carcinoma -

opidennoide büoada en la. di fcrenciacüln celular, 
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DifercnciaciOn en 75% de las 

c~lulas, poca malignidad. 

Diferenciación en 50% de las 

c~lulas, malignidad interme-

dia baja. 

c~lulas, malignidad interme-

dia alta. 

Diferenciación en menos de -

25% de lnn c~lulas, gran ma• 

lignidad. 

El porcentaje de c61ulas diferenciadas os subjeti-

vo y dependiente de la imprcoión personal del ann-

tomcpnt61ogo. llaz6n por la cual cntu clasifi.cación 

subjetiva pierde aticptos. 

Se inointe actualmente en la imcortancin de un sin . -
tema uniforme do cli.rn if icac i6n de los r.arci nomas, -

para pod1n: tener una r:iayor uniformidad de dato!l a 

efccto!l de va lornci.6n y renil tado~a Se re cerní cnda 

la niguicnto clau1ficación, 

Estadio 1 

El tumor prim11rio í!üt11 limitado n ~m lu9<1r de ori~ 

gen en la cavidad oral nin mctdntnsis ganglionares 

palpablcn. 
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El twnor se ha extendido mas allá de su lugar de -

origen alcanzando las zonas vecinns, pero todav!a_ 

cstS limitado a ln cavidad oral sin mctastasis ga~ 

glionarcs palpables. 

Estadio 3 

-- ---~ co pua. a ddo ül de le~ e~tad1o~ 

1 6 2, pero con met&stasis ganglionares cervicales 

cltnicrunente palpables no fijas. 

Estadio 4 

El tumor pt·imitivo en similar al de los estadios 1 

6 2 O bien oe ha extendido ya mrts alll1 de ln cavi-

dad oral con met&sta9in ganglionares ~crvicalcs f! 

jas, clf.nicamente palpablen, o bien es como en los 

estadios 1, 2 6 3 con met8ntasis a distancia. 

METJ\S'l'/,SIS 

I,oa carcinoman opidennoid1.•g de la cavidad oral. me-

tantattzan fundamentalmente por v111 linflltica y 

afectan principalmente lon ganglios regionales. 

Loo carctncman orales in controlados t icndcn a per-

maneccr por cnc.imn del nivel de las ciavfculas. La 

muerte de cntom paclentea aohrúVluno por lon cfcc-

tos dircctoB o indirectos de la lesl~n local o do 

lan mettintasia rc9ionalen, 
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Se puede establecer una lista de los lugares donde -

ataca la lcoi6n primaria del carcinoma epidcrmoide,­

ordenándola de acuerdo con su grado promedio de ma--

1 ignidad. La malignidad de un tumor depende de la m~ 

tástasis que presenta, con la consecuente invasiOn y 

destrucción de ~ejidos ~ano~. 

De acuerdo a las estad1sticas el carcinoma epidermo! 

de aumenta ou malignidad mientras mis posterior se -

localiza en la cavidad oral, ademtls son menos difc•­

renciados r con mayor anaplnsia. 
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a) Carcinomas mültiples 

Se ha comprobado que los pacienten que presentan un -

carcinoml\ epid<!rmoide de la cav irlad or,.i tienen mayor 

r1cngo de prcnentnr un carcinoma ulterior; no confun­

dir ésto cvn recidiva del tumor original, 

Moertel y Fans revisaron 732 cazos de carcinoma oral 

da c6lulas escamosas y hallaron 64 en loa que exis--­

t!an carcinomas mrtltiplen discontinuos, considcrgndo­

los dentro de esta clasificación cuando exist!a entre 

las 2 lesiones una porción de mucona sana, sin impor­

tar el tiempo transcurrido entre el diagnóstico. En -

21 de los casos,los carcincrnns aparecieron simultáne~ 

mente, mientras que en 43 ca:Jos, lns lc1;iones r;cpara-

das lo hic i(~ron a intervalos de 1 a 28 anos. En 4 8 de 

los 64 pacienteü exintía leucoplasia y todos eran fu­

madores de tabaco, 

Ln ponibilidad de denarrollar un segundo y haBta un -

tercer carcinoma demuestra la existencia de loa facto 

re ti can:: inogenf:t .tco!l actuando nobre una zon11 dt.! ln mu 

conll ornl. 

El control de loa pactenten curados de cnncer y de -­

los p11cientet1 con l<;sfonet1 premalignas, corno ln lcuco 

planta, debe ner enGrgico y cuidadoso en atención al 

deaconocido ccrnportrunionto de 111 enfermedad. 
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3,- Locnliznci6n 

::n la envidad oral existen arena con mayor r1esgo -

de padecer un carcinoma y so consideran on ol si~--

gu1ente orden descendente respd ct:o a su frecuencia1 

el labio inferior, los bordes laterales de la len--

gua, el piso de la bocn, la superficie ventral de -

la lengua, el paladar blando y la dvula y los pila 

res ~~ig<lalinos. 

El recordar las Arcas de alto riesgo de la mucosa -

bucal puede ser facilitado con el siguiente diagra-

ma: 

Pilaren 
,,..,. Amigdalinas'..... 

.-----
Pall'rlm: ·---u¿ ___ _ 
tlvuln 

Superficie v ' 
tral de ln -

lenqua 

Píno de la lloc11 

r.abto interior 

Dct'des late­
rales de la 
lcn:;ua. 

Eu importante señal.'!.r que la local1zaci6n y frecue!l 
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cia del carcinoma cpidermoide de c~lulas escamosas -

depende en gran parte de la edad y localización geo-

grlifica así como de h(\bitos y nutrición del paciente. 

Como ejemplo se muestran dos recopilaciones de casos 

efectuad::!.!:! en el f!0sp:U:11! Onc0l6ryico de Fil<'l<lcl fi11,-

E.U. y en el Instituto d~l Radio de la Habana, Cuba. 

it'.~1'rrl\L cn:.,uriX;ico--nTST. oEt fliiñ!O 
FOCO DE Ll, LESION DE FILADELFIA DE IA lll\B.l>.Nll 

( 2 377 CilSOS) ( 1 329 casos) 

Nüm. Poro..:nt,1jc % N1l:n, Porcentaje % 

rabio 575 25,0 406 36,5 

Ierv;¡ua 550 24,0 317 23,9 

~ta 333 14,0 72 5.4 

S\lpc'.rficies aicales 277 11.0 42 3,2 

l'ioo de la !loca 239 9.0 47 3,~ 

l'alildar 211 9.0 206 15, 5 

rrugdala 192 o.o 159 12.0 

mr no.o IT19 rmr.o 
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N Carcinoma " In Situ" 

El carcinoma "in situ" o carcinoma intracpitelial -

se caracteriza por un epitelio morfológicamente ma­

ligno pero sin invasión de tejido conjuntivo, 

La etiología del carcinoma "in situ" es desconocida 

y los factores prodisponentcs son los mismos que -~ 

del carcinoma epidcrmoitle. 

Por regla general el carcinoma "in situ" aparece 5 

afien antes out! el carcinoma invnsor. 

La zona afectada por el carcinoma "in situ" presen­

ta caractor!eticae cl!nicas variables, las lesiones 

pueden presentar una liqcra elevaci~n, o ser planas 

o incluso dcprimidan, de superficie granulosa o - -

aterciopelada, tn:nbit:n ne: pre,1entt1 "n forma de cri­

troplasias o estar alternadas con leucoplasias cl!­

nicas~ 

El diagn6stico 11natomop11tol6qico entil banado en la_ 

deirnrganizuci6n comrlet<1 de lu~; cf,lul<is de todas -­

las Cí'lp.:rn de lari cpi<lerr.1i~. L.1r; célulari prcnentan -

d:!.stínt1rn l'orml'iu y t;1m:üio~;, de ndcleo:i grm1dc¡¡ e -­

hipercrom:.\tJcar;; 111 ne t iv i.dad mi tótica es intensn -

y presenta divioione~ nnonnnlcu. 

La degenernci6n dul epitelio norm~l a carcinoma "in 

situ" puede ncr !Jrusca o progrc:.ivamente sin mos---
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tre.r una zona clara de demarcaciOn. 

El pronostico del c:ircinoma "in situ" depende de -

la eficiencia y rapidez con que la ntaquemos, se -

le considera como una lesi6n de riesgo elevada - -

pues su cap:icidad de hacerr.c invasivo depende de -

factores desconocidos, 

Con un adecuado tratamiento el pronóstico de carc~ 

noma "in nitu" es generalmente bueno, pues debemos 

recordar que en el seno del epitelio no existen -­

linfáticos y por tanto el tumor no puede mctastat~ 

zar, pero no debemos olvidar que la circunncrip--­

cl6n y localizaci6n de la leoi6n dehe ser precisa_ 

puea la mayoria de los carcinomas orales crecen -­

ini!n en sentido lineal que en profundidad aumentan­

do la ponibilidod de focoH independientes adiciona 

les de carcinoma "in situ", 
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a) Carcinoma del Labio 

La mayor!a de los c5nceres del labio son carcino­

mas escamosos y suponen del 251 al 30% de todos -

los carcinomas de la región oral. Alrededor del -

95% de tst~5 lesiones afectan al labio !t)ft!r!o~~ 

El carcinoma de c6lulas basales afectan tambi6n -

con frecuencia la piel del labio m~s allft del bar 

de bcrmell6n. 

Es dificil eotablccer una preferencia del carcin2 

ma del labio en cuanto al sexo, pues la región P! 

rece influir en esta predilección. En los Estados 

Unidos la incidencia de carcinomas del labio es -

de 14 hombres por una mujer., y nlqunos autores -­

aumentan esta cifr,"\ har;ta 20 ó 30 hombr.os por una 

mujer, mientras que ~'n Su<·cJa,Mllbom en 1936 com­

probó que 1,1 mi.t11d ,i.: carcíno:nar; <1c l;-ibío en ese 

pa!o era en R111jeres. En cuunto u 1:1 edad, la ma-­

yor p.irtc de l1rn "cr· ie,; 1•:;t-,u\f!Jticiln índica que -

~!'~ pn:nenta deupu(,n de los ·lO añns, aunquf' t=po­

co en definitivo. 

El carcinor.:¡¡1 lahinl p:·r·~ient:;i r•;lllci6n con la corn­

plexi6n y 111 t!Xpo::ici.tln ill •;c,J dt· lon cnformos, -

Ll\ lcs:í.6n t;(\ pre!H~nt.:1 c:-1n may0r frectH~ncin en pa­

cientes de compleid6n roLu:itil y <.1spt!cto rnhi~o. 



El carcinoma labial afecta principalmente la orilla 

externa del labio inferior, fuera de la linea de -­

contacto con el labio superior y a media distancia 

entre la l!nca media y la comisura labial, La inci­

dencia i1obre la 11.nca media en de 15% aproximadame~ 

te. 

La lesión inicial suele prc11entarsc como una zona -

blanca engrosada y bien localizada, recubierta en -

parte por una coutrn. Esta lesión exhibe con frc--­

cuencia una lcucoplasin gcncr~lizada <le todo el bor 

<le labial. La mucoon cet~ a menudo occ~ atr6ficn y 

con numcrcuaa c¡r ictn¡¡ y f ü1uras. En su evolución el 

carcinoma del labio sigue uno de lon tren patrones_ 

niguicntco: cxcf!tico, ulcerado 6 verrugoso. 

La evoluci6n del carcinom.:i. <it:l labio c:J ic,nta pero_ 

inexorable, llcqando n destruir todo el labio, aan_ 

ain preBcntnr metjDlft9i~. r~ro la frecuencin de Es­

ta aumenta con el t!'lmnoo del tumor. 

i\prox1madamente del ~'t td lil'!. <IP todos los enfermos 

con carcincJmn d<~l l.~hio prf:nenti\n mPttif.ttanis a ios 

ganglios linf&ticoo, y la mitad de estoo caeos se -

afecta solo un ganglio. Normn~nentc el cnrcinoma -­

del ldbio inferior se disemina n travds de los lin-
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f4ticos hacia el g&nglio sul:mentoniano del lado ~ ~ 

afectado, el ganglio submcntoniano del lado opues-­

to no se afecta a menos que el tumor cruce la l!nea 

rncdin, 

r.as le5Üilit!ti del iabio sup0rior drenan hacin los -­

ganglios linf~ticos en la parte anterior de la glaa 

dula sub-maxilar. 

Lon cnrcinc:n\l!l que afectan las comi.suras <lt~ los la­

bios tienen m3 G posi bil idadet-1 de dar metástasis. 

La gran mayor!a do los carcinomas de labios son --­

bien ti i. fcrend ,,don y corrcspondr'n a los grados I y 

I! de la clanificacidn de Drrniers, El pronóotico P! 

ra esta lcni6n co muy favorable, considerando una -

taz~ de uupcrvivcncia dr DO al 90%, esto se debe a 

la escasa cl.U:c;nin;1cf.;'l11 r:1c•tast.11•tca que pre::wnta. 

Ih' pre11encü1 de <Jllll<Jl ios metnst<ü.L:<tdos riit;minuycn_ 

l~s ponibilidadec de cura t1nnta u11 50%, ~clrmas de -

un tr.itar:.ü•nto rntfo co:npl icatio r¡uc incluye frecuente 

mente ll\ dJ.:;.•cci.6n r0dieal del ctwllo, 

El tr<ü.1mí,,11to del. c:irr:.íncm;:i L1bial poch::i :wr radio 

tcrapio 6 quirílrgico nbtcnióndoGc resultados muy -­

uniformen, 

El cnrcinorn.~ dol l;ibio pu,.,.!c inv<idir lon ganglio!.! -

linf!tJcon pcrincuralcn con cxtcnoión al maxilar in 
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ferior a trav~s del agujero rnentoniano, y corno con­

secuencia una escasa supervivencia, 
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b) Carcinoma de la Lengua 

El carcinoma de la lengua es una enfermedad altamen­

te mortal su incidencia es apenas menor que ln del -

carcinoma del labio y supera o iguala la frecuenci!I._ 

de todas laa dcmtir; 1 <!S fon~s maligni!:J int:raorales .. 

El carcinoma de la lengua tiene preferencia por el -

sexo masculino en una proporcic'.'in aproximada de 4 hom 

bres por una mujer, Esta preferencia por los varones 

se ha visto reducida durante Ion rtltimos 10 afias de 

871 a 70t, y la causa parece ser el mnyor uso de 

alcohol y tabnco por las mujeres. 

!,as cuatro quintan partf'!I d'.! .lo!"; enft.•rmos ticnün en-

tre 60 y 50 ;1ilon do edad, la quinta parte restante -

corrcupondn a. c<1Hor: ü i :1 l.:idof-1 de carcinoma lingual, 

nlgunoo incluso en nifios, 

La Incidencia y lau cnractcr!sticos cl!nicas del car 

cinema 1 ingu,11 var1,>n dcpernli<•ndo Je nu localiz;:ición 

por <lsta r;izlln 1;1 m.1bd.lvi.<lirr·:no¡; an:1t~micamente en -

tt.erciott. La baDt! o porción no rnov.iblf~ corno tercio --

plicgc glonopnlatino, y don tercien nnteriores movi­

blcn, ~xcluyondo el borde cxlern0, 

Frazcll y Lucaa presunta l~ diutribución topogrrtfica 

del c;1n~~no:iia de J.1 l cnc¡tw, J ntl lc;•núo que el 4 5% del 
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total de las lesiones pertt:rnccen al borde latel'al --

del tercio medio, que el 20i corresponde il las lesio 

nes del tercio anterior y un 41 al dorso. 

Los s1ntomas iniciales del carcinoma de la lengua d! 

pendiendo de su localización se expresan en la si---

guiente tabla•. 

LOCAL!ZACroN 

l))s tr:rcion f\n­
ter iores 

No, r:nferrrcs Lesión ¡xi.;:_ !>e lar Disf~ Bulto 
p.:ible o v1 Loc,11 gl,1 en el 
~üblr! - cuello 

902 

303 46 

266 32 58 

131J 8 3 94 

• Del HemorL1l llospital - New York, ¡¡,Y, 

El s!nt~mn mSs importnntc del carcinoma lingual del -

tercio posterior es un dolor que simula una far1ngi--

ti!l, Se pucdP ,1fectar ta:nbil'n el tercio ']lo:;ofaringco 

con dolor en 1011 o!<lon, !.:ui l.eniom:n •~n ent., región -

n11 de indur11ci6r1. 

El a1ntur.H rn(\,; cc;mún <l<!l Cilrcinom,1 de lo:J doii tercios 

anteriore!l en una zon.1 do enr¡roni'll'lliento o de rugosi·-

tlad loca U zaJ,1, t.'lr.ibH1n :ic pre nen ta co:no una ulcera·-

ei6n !ndolor11 que nl ,rnmentar clt: tamai'\o obtiene unor. 



- 45 -

bordes encorvados y grisáceos, 

Ln evolución cHnic<> del carcinoma lingual es infil 

trativa o cxofítica. 

Las lesionen infiltrntivas pueden invadir en forma 

extensa la musculatura aan cuando la lesión superf! 

cial sea pequeña. 

La lesión exof1tica prcf ierc adoptar formas fungo-­

sas y ulceradas con menor propensión a infiltrar,-­

aunque el comportamiento del cdncer no es predeci-­

ble. 

El carcinoma lingual tiene elevada incidencia de me 

tl!stasis a los ganglios linfáticon regionales, del_ 

BB al 921 de Ion pacientes con metasta9is mueren 

dentro de lon 5 arion postr:riorcn ,11 tr,1tillniento. 

El nccho de no existir adcnopatfan palpables no de­

be tor:inrse ccn10 detcrminrrntc de au:wncia de metl!sta 

sia, pues cxfntn la poeibilídad de ~ignos microsc6-

p1con dcmontrntivou <le participaci6n qanglionar, -­

Ast rni~mo la prer;encin de~ ;1dr·nop~'lt1as pttlpablü:J en_ 

e:nf crmos con c."lrc inomr;. 1 i :19u¡¡ i no P~ dt:tt.•rminantc 

de participací6n ganglionar mctantftsica. 

El carcinoma ep.Men1\(1id1! ·~r; .-;l procc:i;o maligno mtls 

!recuento en 1¿1 lf'ngur., Lnn adcnocc.:ircinoman y sarc~ 

maa imponen el '.l?. de L'.\s lH'.'lplasias malignas lingu!:! 

les, 
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Los carcinomas linguales son, en cuanto a su grado -

de diferenciaci6n celular del II y III Grado de la -

clasi!icaci6n de Broders. 

El prcn6st1co dci carcinoma iinguai es inclufdo por1 

1) La localización anteroposterior del 

tum~r 

2) El grado de diuc.~innción 

Jl La incidencia de met/lstnsis dcmos--

trada!; histo16gicamc>nte. 

El grado histol6gico de malignidad del carcinoma lin 

gual es meaos importante que la localización del tu­

mor en la lengua o 111 existencia de metl!stasis en el 

momento d<! cfcctullrm) el diagnóstico. 

El grado de malignidad <lcl carcinoma lingual guarda_ 

relación con el tamaño de la lesión, presencia de l'Qe 

tdstaniu y pronOstico, 
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c) Carcinoma de las cnc1as y muco!ia alveolar. 

El carcinoma de enc1as o de mucosa alveolar es en -

extremo importante pues con !:rccuencia sua caracte­

rtaticas r;e pueden confundir con procesos i.nflamato 

rios benignos. 

La frecuencia real del carcinoma de encfa y de mue~ 

sa alveolar es dif1cil de determinar y depende en -

gran parte de la situacion geográfica donde se lle­

va a cabo la cstad1stica, 

El 80% de carcinomas de cnc!a y mucosa alveolar co­

rresponden a hombres y casi siempre con una edad ma 

yor de 60 añoa. 

En las ciudades de Atlanta, Ga, y Nashville, Tenn,­

en loo Entados Unidos las cstad1sticas indicaron -­

que el carcinoma del f;urco alveolar se presentó ca­

si igual en hornbrcu que en mujeres, relacionando 

~sto con el amplio uso dd r.1p~ por parte de las mu 

jcrc:;. 

El carcinoma incide en la mucoYa alveolar del maxi­

lar inferior 2 6 3 veces mSa que en el maxilar sup! 

rior, aunque ~nto en rnlativo para efectos de publ! 

caci6n pucn un c.':lrcinoma ele Ll mucona alv0ol1:1r del 

maxilar oupcrior ec combina a menudo con el carcino 

ma antral. La rcgi6n de pr0r!ilecciOn del carcinoma 
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de muco~a alveolar es en los molares inferiores, 

El carcinoma alveolar presenta unü lesión inicial -

pequeña nodular y de superficie granular, con menor 

frecuencia se presenta como una rtlcera indolora con 

escasos signos de inflamación alrededor de los bor 

des, Se considera que ci 50% de ios carcinomas ai-­

veolarcs se asocian o se originan de una leucopla-­

sia. 

El carcinoma alveolar se desarrolla presentando ca­

ractcr!sticns exof!ticas con una ulceración central 

de bordes elevados y aspecto indurado, 

Una forma caracter!stica del carcinoma gringival es 

el aspecto verrugoso, 

El carcinoma gingival se puede presentar cl!n1came:: 

te como nnn mana prol ifcr.~tiva nin ulccracionen ap~ 

rentes nimulnndo una hípcrpl.:l:1in inflamatoria, Este 

carcinoma nuelc invadir huesos alveolar con dcEtruc 

ci6n Htic3 e irrcguL1r. En ta i1w;rnión ósea ocurre 

en el 50% de loa cnsos y ce, con frecuencia, micro! 

cOpica y por tanto radicgrftficnmentc negativa. 

Laa met5ntnsio del cdncer glngival, tnnto del supe­

rior como del inferior nf:cctan fun<la~cntalmente loa 

ganglios nubmaxilarea, 

El carcinoma gingival suele infectarne dando lugar_ 
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a una hiperplasia inflamatoria de los ganglios lin 

f!ticos regionales. 

El pronOstico del carcinoma gingival es mas favor~ 

ble mientras m!s temprana es su detección, Parece_ 

existir un mejor pronóstico para los carcinomas -· 

asentados en maxilar inferior, esto no es aceptado 

en forma general. 

Se considera una supervivencia a los 5 años poste­

riores al tratamiento a un 52% de los enfermos, 
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d) Carcinoma de la Muco.3a Bucal, 

La frecuencia del carcinoma de la mucosa bucal, 

depende de lao distintas partes del mundo donde -

se cfcctOan las estadísticas, y con relación di-­

recta de las costumbres locales tales como aspi-­

rar rap~ 6 mascar nueces de betel, 

La incidencia del carcinoma bucal es 4 veces ma-­

yor en homb•ca que en mujeres, aunque en la India 

y en el Sudeste de los Estados Unidon las cifras 

son iguale o para arnbos sexos, 

El carcino!!l11 de la mucosa bucal, se presenta gen~ 

ralmcntc en personas mayores de 50 aftos y el foco 

de origen m~s frecuente es la 11nca de oclcsiOn,­

a nivel de lo::; negundos premolares y la región de 

los molares. 

Las mani[cstacioneo clínicas del carcinoma de la 

mucosa bucal son variadas, puede ser una zon~ de 

laucoplauia, una placa irregular de mucosa crite­

mato:rn o un crecir:iio::nto p:1pilcmalono con :mporfi­

cin rugosa de color blanco o ronado, Al dcsarro-­

llarnn la lezi6n, toma uno de loe oiguicntcs ti-­

pos cGpcc:!ficou de crecimiPnto1 exof1tico, ulcera 

tivo infiltrantc o vorruqo9o, 

El tipo oxofttico so asocia a lcucoplaslas y ero-
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ce tanto en extcnsi6n como en profundidad hacia el 

interior de los tejidos subyacentes, 

La forma ulcerativa es menos frecuente que el tipo 

exof!tico y sus caracter!sticas son infiltración -

do la submucosa e invasión profunda de la muscula• 

tura, 

El carcinoma verrugoso es una gran masa papilar 9! 

ncralmente extendida sobre una zona amplia de muc2_ 

sa, algunas veces con ulceraciones en la punta o -

lados de lan prolongaciones papilares, Esta lesión 

suele cotar relacionada al hftbito de mascar tabaco 

aspirar rap~. y mascar nuecee de betel. 

El carcinoma de rnucoea bucal prcucnta baja o intc! 

sa diferenciaci6n celular para el tipo exofftico y 

para el tipo ulcerativo infiltrantc presenta fre-­

cucnt0r.ic,n te gran r;ia ligníclad, 

Las mcUbta:iü; que produce el carcinoma de la mue!?_ 

sa bucal generalmente son a lon ganglios linfrtti-­

cos submax.il.:'lrca, pero 1110 ncoplas!afJ del tercio -

pon ter ior de la mucc!iu buc,ü pueden met.astutizar -

loa ganglios cervicales profundan, 

El tnma~o, grado hi&tol6gico y la localización del 

carcinoma de la mucor.n bucal nor. factoreo determi­

nantes en el pron6ntico, Las lesiones del tercio -
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posterior tienen la tendencia a invadir los alveolos 

maxilares, los pilares del paladar o el pt1ladar blan 

do comprometiendo el resultado final. 
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e) Carcinoma del Piso de la Boca, 

El carcinoma del piso de la boca es considerado por 

algunou autores como el carcinoma primitivo mas fre 

cuente en la boca despu<'.ls del carcinomn lingual, 

El carcinoma del piso de la boca se presenta en in­

dico mayores de 50 años de edad y cuatro o cinco -­

veces mas en hombres que en mujeres, Su localiza--­

ci6n mis frecuente es la zona anterior del piso de 

la boca, E~1 el cáncer i.ntraonll m11s comdn entre los 

individuos de raza negra, 

La lesi6n inicial del carcinoma Je piso de la boca_ 

suele ser una eritroplasia o unn lcucoplasia que al 

crecer de!1arroll11 ulceracioncB de bordes levanta---

dos, Enti\ neoplasia casi s:if:niprt:: tiene un crecimic!!_ 

to ulcerativo infiltrantc, y en algunos ocasiones -

se obEorvan carcinomne papilarao. 

La aint.ornat:olog1'..:i del c\lrcincmn del pi60 do la boca 

C!l m!niro¡i, lil pr imora manifestnción puedo ser una zo 

na dura que el (:nfermo toca con 111 punL1 uo la len-

gua. Alguna'.; vece» la h~tiHln afecta el frenillo lin 

gunl provocando dolor. 

Con frecuencia ne prancntan gr.:indcn dlccras carcin~ 

matosa!l que ne 1nfcct11n pr·ccvocando hJ.p<!rplaaia in-­

flamatorin de loo ganglio~ rcgtonalon, dificultando 
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ast la vnloraci6n cl1nica de metltstasis, 

La diferenciación celular del carcinoma de piso de 

la boca es generalmente moderada, 

La invasión mctastl!.sica se presenta en el 2BI de -

loe ca~c~, ccn ~fecci~n prin~ip~l de lo~ ganglios_ 

linfllticos submaxilares, suele afectarse tambi6n -

la cadena cervical profunda pero siempre despu~s -

de los linfl!.ticos submaxilares. 

El pronóstico del carcinoma de piso de la boca es­

trt influ1'.do por el trunllño de 111 1 es ión y 1 a pre ne!! 

cia o n6 de ganglios metastatizados en el momento 

de iniciar el tratamiento. 

Erich y Krach recurren a la extirpación compuesta_ 

o en bloque de la lenión inicial y los linfltticos_ 

ccrvicalcn, describiendo ast supervivencias del 40 

al 501 del total de los pacientes, Ash dd 40% de -

supcrvivcncian de 5 años con el uso de radiotera-~ 

pia. 
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f) Carcinoma de Paladar Duro y Blando, 

En el paladar los tumores de glandulas salivales 

son mas comunes que los carcinomas palatinos cpide~ 

moide de origen superficial, 

En la India y en .l\m6rica del Sur se asocia el carci 

noma de paiadax con el htiUito Uü fumar ~candela pa * 

dentro" (la parte prendida del cigarro dentro de la 

boca). 

El carcinoma cpiderrnoidc de paladar supone del 10%­

al 12% de todor; los tumorcn intraoralcs. El paladar 

blando es lesionado tres veces m~s qt'e el paladar -

duro y af ccta cuatro vccc!l m:'ln n len hombres que a_ 

las mujereu, La mayor!a <le Ion pacient~s tienen mas 

de 55 años de L>dad. 

La lcsi6n inicial del carcinoma de paladar suele -­

ser una zona de lcucoplania que, al desarrollarse -

forma una m1w.1 granu lorrn ligeramente e:xof ftica, con 

una ulceración central tendiente n invadir el hue­

so palatino y cxtcndenic hacia ucno maxilar o suelo 

nasal. La lcsi6n en paladar blando tiende a invadir 

lou pilarc9 antcrioren de lnn fauces y ln fosa ptc­

rigoidca. 

El ~arcinoma de paladar duro cani no prcncnta n1nt2 

mao en ou fnnc inici<:il, pero los m<'lo comuncu son li 
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qero dolor localizado. Cuando existe invasión pro­

funda se provoca disfagiil, trismo y dolor intenso. 

El carcinoma de paladar es moderadamente bien dife 

renciado. 

La producción de metHstasis se presenta en el 45\_ 

de los pacientes, afectando los ganglios cervica-­

les profundos. 

El carcinoma de paladar duro tiene una superviven­

cia de 5 añoo en el 49% de los cnfcr~os, y la su-­

pervivenc1a del cilrcinoma de palad;ir blando es de 

44% en 5 año a. 

Como !'ll todoo los carcinomas, el pronóstico del -­

carcinoma de pal¡¡dar depende del tamaño, localiza­

c16n y grado histol6gica de la lesian. 
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g) Carcinoma del Seno Maxilar. 

El carcinoma del seno maxilar representa el 3% de • 

todos los tumores malignos de las vtas respirato--­

rias y digestivas altas. 

Se cree que la sinusitis maxilar crónica sea factor 

tral. 

El carcinoma del seno maxilar ataca individuos de -

más de 50 at1os de edad y con una inci.dcncia 2 veces 

mayor en hombres que en mujeres. 

La mayor1n de los tumores antrales permanecen asin­

tomáticos en su fase inicial pucn la lesión que se_ 

origina en lil r:mcosa de rcver,tirnicnto crece hncin -

la cavidad del seno y solo cuando invade las pare-­

des óseas circundantes los o!ntoman se hacen visi-­

bles, Loo nignou y ntntomno mfts comunes son la turne 

facci<'\n d(' la mejilla o alrededor del ojo, as1 como 

la obstrucci6n naGal, 

Los c.:ircinom¡¡r: ;intr.:ilcn puedt>n invild:i.r lil ::mgunda -

divi~i6n del V parcrancal creando dolor de los die~ 

tes anteriores, parestesias y p~rdí<la dn la scnsibi 

lidad <le la piel y mucosa, La i~~39ión del nuelo -­

del seno m;rnilar de origen ,1 L1 O<''.''.·rucc.ión del huc 

so alveolar, invnui6n del lig~mnnto parodontal y --
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ca1da de loe dicntos, 

Los s1ntomas oculares del carcinoma palatino son_ 

tumefacci6n de loa parpados, lagrimeo unilateral, 

debilitamiento de la visión, diplop!a y protosis. 

La tabla siguiente ilustra los s!ntom,1s de cin---

cuenta y nueve pacientes con carcinoma del seno -

maxilar. 

i 
sin tomas como 

s 1 t o m con dato i.nicial n a ¡¡ 
S'!ntom,1s 

TumefaccHln alrc-
dedor del ojo, na 
riz y mejilla 52 3(1 

Sin tomas nasa leo 44 24 
S1ntomas Ornlc!l 16 14 
S!ntomas Ncurol6 
gicos )) 13 
S!ntor.ian oculares 27 9 

Recopilado de los datos de Chaudhry, A,P, y cnls,1 
Carcinoma of the antrum, Or;il Surc¡, Oral Mcd, Oral 
Path, 11:269-291, 1960, 

Loa c11rcinom1rn de seno maxí lar son en i;u mayor1a r~ 

lativamcntc indiferenciados, y rn ocasionen se ob--

servnn turnen?:; q\lcratinizanter; de cli:v,1<li1 difercn--

ciaci6n. 

El pron6stico para el carcinom,1 <H1tral C!l algo dift 

cil de establecer y ee influido por el tipo de tra-

tamionto a dcJ1rnrrol lur ar.f como la localización del 

tumor dentro del seno maxilar. La lcsi6n localizada 
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en la pared superior, interna o posterior tienen -

peor pronóstico debido a su extensión a lugares ~~ 

inaccesibles. 

r.a extención local y la caquexia son las principa­

les causas de mun~tP del carcincm~ del seno m~xi-­

lar. Se puede presentar metástasis a distancia aun 

que es poco frecuente, 
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h) Cnrcinomas de las Glfodulas Saliv<1lcs. 

El 88% de los tumores de J.u; gl.:tndulas s<1liv<1lcs 

afectan L1 parotida1 el ·_;·; lil r;ldn,lula submilxi-·· 

lar y otro 5% las ~Jlrtndula~ !;Jlivalc?s mcr1ores, -

de csta9 Oltimas las lo~~li~~das en rl paladar -

duro son las ~~s afcct~(~~!~. 

G:ircelon imli.c6 que de J2'J pZ1Ci'-'ntes con tumores 

de ln~ c1lJ.11dula!; ;;nlivaleg 172 eran tumores mix­

tos y 9B carcino~as. 

Diagn6otico carcinoma en el 22% <le los pacientes 

afectados de la ~ar6tid3 y de los tumores de la 

gllindula sultliaxiLir ('l 52", eran carcinoman. El -

tr.'.'ltam.J(?nto recomendado para el carcinoma de - -

gl11ndulMJ nalívaleu subm.:lxil.:1re!; es la disN:ci6n 

radic.-'11 del cuello jllnto con l.1 ql;111d1Jl,1. 

Buxton ncílala que cualquier masa tumoral presen­

te en la parótida es indicación su[icientc para_ 

au oxtirpaci6n, Todon los tumore& de la parótida 

benignos o m11 l i9non ddJan ,,,,r trat11dos mediante 

parot1dcctomia total, 

Jamen y Salecby noatienan que ante cualquier en~ 

cinomn <le la pnr6lidn debe recurrirse a la paro­

tidectomta nin importar t'l gn1do de rnalignidad,­

ni la ubicaci6n superficial 6 si catan o no en--
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capsulndos, aunque esta tócnica implique algunas • 

veces la p8rdida funcional del nervio fncial, 

Si no et1 posible erradicar quirdrqicamente un car· 

cinema se puede recurrir a las radiaciones de Ra-­

yos X, radio 6 cobalto como tratamiento auxiliar. 

El pronóstico para los carcinomas de la glgndula -

par6tida depende de la presencia o no de mctgsta-­

ais, del grado de maliqnidad, de la posición del -

tumor y de la ,1mplitud con que se puede llevar a -

cabo la rcseci6n. 

La <lifercnciaci6n de un tumor maliqno o benigno de 

la par6tida ce pocas veces diagnosticado por datos 

el 1nicos, nolilmente :inte la prP.s0ncia de par:tlisis 

fscial o de metlinta!lis a <list,i.nci.¡¡ s11bremos que se 

trata de un tumor maligno1 de aqu! la importancia_ 

de la extirp11ci6n de la g!.'\ndtllit }' del tumor ::omo 

tratamiento profilnctico, 



C A P I T U L O V I I 

SARCOMA 

Los sarcomas representan el 35% de todos los tu­

mores malignos, y ue estos el 7% se originan en 

los mrucilares. Esto quiere decir que de cada 

1000 casos de c~ncer solo 5 son ~arcomas de loca 

lización maxilar. 

El sarcoma es un tumor maligno de origen mesod~r 

mico y se presenta en tejidos conectivos como -­

hueso, cartílago, tejido fibroso, masculo, etc. 

El nombre del tumor corresponde a su localiza--­

ción primaria: para hueso se llamartl. csteosarco­

ma, para cartílago serrt condrosarcoma, para tcj! 

do fibroso nerll fibros1n·coma, etc. 

Osteo Sarcoma 

El osteonarcoma su deriva de c~lu las pr imi ti vas_ 

llamadas O!Jteoblantos. E!'lte tumor se puede pre-­

sentar en cualquier parte donde exista tejido -­

óneo y con una frecuencia bajfs1ma. Por cada un_ 

millón r¡u ínien ton mil i nd i v.iduon uno padecerá -­

ontoosnrcoma en lon maxilar~H. 

Loo ní.<1non cl!nicori del osteon11rcoma son casi -­

siempre do una masa discernible que varia entre_ 
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una tumefdcci6n difusa a unn masa de dureza Osea, 

Los stntomaa del tumor maxilar son dolor e hincha 

z6n, que indican que se ha invadido el seno maxi.-

lar. Al 15% de los pacientes se les desplazan o -

aflojan los dientes. 

-··-- ...... -- - , IHU~¡'l\..J..Cl Q..1. huesü sarcomato 

so como imagen radiante con zonas de destrucciOn, 

pudiendo haber aumento o no de la densidad Osea. 

La imagen microscópica del osteosarcornn var!a des 

de blanco y granuloso hasta escler6tico, Estos tu 

mores suelen estar fonnados por tejido fibroso 

llamrtndose entoncco sarcoma osteog~nico fibrobl!! 

tico, o por tejido cartilaginoso, con el nombre -

de sarcoma osteogAnico condroblastico, 

F ibrosarco:nn 

El fibronürcoma del lme:io eo un tumor maligno sin 

tendencia a metnotatizar. Se puede originar de un 

fibrom11 ·11rneloblllstico o de una l()ni.ón dtsplllsica_ 

fibrosa sometido a radioterapia, 

El fibrosarcoma del hueso en un tumor f ibrobldst! 

co que se pueda prcacntar como una masa blanda --

fluctuante, o lo m!lo comlln, como una ma!1l'l fija, -

dura, doloroaa y sensible a la palpación, a veces 

cubierta por mucooa viccr~da. La terapia adecuada 
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para el fibros~rcoma es la estirpación total y -

radical, Es un tumor radioresistente y con fre-­

cuentes recidivas sobre todo en extirpaciones -­

quirOrgicas insuficientes. L?s casos que presen­

taron metastasis son muy raras y la superviven-­

cia se estima en el 40% de los pacientes a los 5 

años de tratruniento. 

Condrosarcoma 

El condrosarcoma es un tumor cart!laginoso suma­

mente raro muy dif!cil de diferencial si es una 

lesión benigna o maligna. Se localiza preferent~ 

mente en adultos y ::;j n preferir sexo ni maxilar 

alguno. 

En el maxilar superior la lesión primaria del -­

condrosarcoma se loci\liza con frpc1.wncia en la -

cresta alveolar anterior o el paladar y en el m! 

xilar inferior asienta con preferencia en la po~ 

ción pooterior do la mnnd1bula y las regiones -­

cond !lea y cor-onoi<fo. 

Es dic!cil establecer ol grado <le maliqnidn<l del 

canclrosarcomi\ 11Ur:quc el ,1umento de c6lulan mult~ 

nuclcmlan y .:nunento en el tamaño de los nllcloos 

son !lignos do un tumor mlls maligno. El condroma 
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suele degenerar en condrosarcoma, de nqu! la impo~ 

tancia de efectuar un tratamiento quirrtrgico radi­

cal que abarque m~s alltt de los lfmites reales del 

tumor. 
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a) Tumor de Ewing 

El tumor de Ewing es un tumor primario m¡¡ligno orig!_ 

nado en ln ml'.ldula 6se<1, El tu111or se puede localizar_ 

en cualquier !rueso pero con mayor frecuencia en hue­

sos largos y en el cinturón pelviano. 

El tumor de Ewing ataca 2 veces m.1s a hombres que a_ 

mujeres y el 901 de los enfermos tienen menos de 30 

años de edad. 

Del total de lo'; imlividuo:; <1fectados por el tumor -

de Ewing solo ol 101 de las lesiones se localizan en 

los ma..xilaren, de tj!1to!1 f~l más afectado es el maxi-­

lar superior. El hueso se presenta doloroso, sensi-­

blc a la palpación e hinchndo y con sensación de ca­

lor en la zona afectada. Suelen presentarse tumefac­

ciones y ulceraciones dc~ido a qt1c el tt1mor ~travie­

za ln cortical del proc.:so alveoLff llegando a teji­

dos blandon. 

El tcj ido que h:1 flido «1fectado por el tumor de Ewing 

oa celular y bland~ con tabiques de tejido fibroso -

entre! co lumnan de tcj ido ncopll'in ico. 

Su color n!> <¡rin blnndo o qri!~ t·ojo y lan ;:onas de -

nccronio y hemorragia flon frecuenten. 

El pronOstico de nupcrvivcnci11 pat ,, el tumor de ---­

Ewing os muy pobre, énto se deb~ n ln frecuencia de 
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las metdstasis en o~ros huesos, en ganglios linfa­

ticos y pulmones y tambi~n a su posible origen mul 

ticéntrico. 

Sólo el 10% de enfermos han sobrevivido durante 5 

años o más, 



C A P I T U L O V I I I 

PREVENCION DEL CnNCER ORAL 

Los m~todos mtts conocidos de prevención del ctlncer 

oral son: 

El mantenimiento de la dentadura natural en ópti-­

mas condiciones en base a una operatoria dentral -

qu~ restaure el equilibrio de la beca. 

Cualquier maloclusi6n debe !;cr cor.regida a lél mayor 

brevedad posible. 

Efectuar una terapia parodontal adecuada qur• incl!;!_ 

ya la cnne~anza de la higirnc bucal cor.recta, des­

cartando el uso constante de buche~ pue9 tienden a 

secar la boca y elí.m1n11r la !iilliva <p.ll' ti<:>nc efec­

to detergente y protector. 

Las pr6tcsis flojas o mal balanceadas deben corre­

girse o volver.ne a hacer. 

Los h5bitos de fumar, masticar tabaco, masticar se 

millas de betel y aspirar rap~ deben eliminarse 

ante el m~s mfnimo cambio en la mucosa, 

Indicar y efectuar el tratnmiento antinffil1tico -

cuando nnta enfP.rmed~1d eDtl! presente. 

Correc¡.ir. luo deficiencias vitam!nic11r. y las alter~ 

cioncn hormonnlcr.. 
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Examinar a los pacientes desdentados en busca de tu 

mefacciones, hiperqueratosis y destrucción ósea, 

Todas cstüs medidas son téndientl"s a mantener o res 

tablecer la salud de la ~oca y del organimno en ge­

neral, El hecho de acatar estas recomendaciones no 

garantiza inmunidad contra el cl'incer 1 pero si dism.f. 

nuye las posibilidades de padecerlo, 

A continuaci6n se anexa un cuadro que ilustra los -

diferentes nivelen de nplicaci6n de medi<las que 

tienden a prevenir la aparición del cl'incer, as! co­

mo de proporcionar un adecuado y oportuno tratarnien 

to, 





e A p r T u L o IX 

0!1\GNOSTICO 

Una de las principales responan~ili~adea del odon­

tOloqo os el reconocimiento del cdncer de la ~en, 

El dingn6stico precoz y el tratamiento pronto y -­

adecuado son puntos vitales para evitar la mortan­

d!'ld de los enrcrmos de c~ncer, 

toluidina, la citolog!a exfoliativa y la Diopsia -

son t~cnicas do diagnóstico que se complementan e~ 

tre s!, aunque el Cínico determinante de tlstos es -

la biopsia. 

Examen de la Cavidad Ducal 

El cxrunen de la c11v ida<l oral e!'! simple y no requi!!:_ 

re equipo eapecinl, desde luego una buena ilumina­

ción es esencial, Cunndo se practica sisteml!.-.:ica-­

mente el exa.'nen puPtle ser tf'rmJnado en poco tiem-­

po. Se reccmit~ndn que l/\ toe,\ !'!<•,, examinada sif>J11-­

pre retirando las prótesis dentales y maxilofncin­

lea r€'_moviblc11, 

Procedimiento de ex,'.\ll\cn: 

F.xtrabucal: 

l.- InBpecci6n de la piel de la cara y 

del cuello. 
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2,- Examine los bordes aterciopelados de 

los labios. 

3.- Palpe las gljndulas parótidas y los 

ganglios linfftticos cervicales, 

Intrabucal: 

1.- Labios superior e inferiort palpe - -

e inspeccione la mucosa, los vest1bu 

los y las cnc1an anteriores. 

Palpe los labios entre el pulgar y -

el 1ndice. 

2.- Mucosa bucal: Inspeccione la mucosa, 

los vcstlbulos maxilar y mandibula~­

y las cnc1as bucales. 

3.- Lcngua1 Extienda la lengua completa­

mente cogiendo la punta con una gasa 

occa, lnnpncciona la nupcrficic dor­

aal. Extienda la lengua hacia cada_ 

enquina de L:i boca e inspeccione los 

borde!.! latera li;t1 y l.1 am igda 1<1 1 in-­

gual, Volt0c cada mitad hacia la 11• 

nea media. lnspccciona ln superficie 

frontal y el suelo de la boca, Fina! 

mente, inspaccionc la supnrf icio - -

frontnl y ln anterior del piso de la 
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boca, 

4.- El paladar blando y la rtvula, las -

amigdalas y la pared far1ngea. 

Baje el dorso de la lengua de la ma 

nera usual e inspeccione primer ame!). 

te la mucosa del paladar blando y -
de la avula, despu~s los pilares 

amigdalinas y la p11red posterior de 

la faringe. Haga al paciente pronu~ 

ciar una "a" prolongada y fljesc en 

la movilidad del paladar blando y -

de la avula, 

5.- Paladar duro, Usc5c la visión direc 

ta o indirecta en un espejo, inspe5 

cionc la mucosa del paladar óseo y_ 

de la enc1a palatina, Palpe el pal~ 

dar 6seo poniendo atención particu­

lar en la unión de ente con el blan 

do. 

6.- Glll.ndulnn m1h'llaxilar('fl' Palpe bima­

nualmente (con una mano presione C! 

da glAndula hacia arriba en el piso 

de la boca, con el dedo tndicr! de -

la mano opuenta examine el contorno 
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las masas y su movilidad) recuerde 

que lo m4s importante de todo es -

establecer una secuencia en el pr2 

cedimiento de examen de la cavidad 

oral, Haci~ndolo sistematicamente_ 

~e di:;;;:inuycn l~s posibilidades de 

dejar pasar desapercibida on el 

examen cualquier llre:l de la cavi-­

dad oral. 

La historia de l<i lcsi.ón es un punto importante -

que ofrece datos valiosos p.ua la interpretación -

de los slntomas subjetivos y obtener un correcto -

diagn6stico. 

Azul de Toluidinn en el Dia9nóstico de c&ncer Oral, 

El ilZUl de Toluidin.; tiiíe nelectivarncnte los teji-­

clon canccronoG de la cavidad buc:11l y excepto Clque-­

llas Sreae naburronan del dorso de la lengua, no ti 

ñe la mucoi:rn non:rn 1. 

Esta tl!cnica proporciona información illmediata <'leer 

en del sitio más adecuado para obtener una biopsia_ 

positiva, ln cxtcn~ión nuperficial del tumor y la -

prescnci<i de> tumorc:i 11ati!l J ter;. 

El hallazgo de un tumor, permite a la hora de su -­

tratamiento definitivo, incluir mi m:1rgcn supcrfi-· 
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cial, 

Cualquier &rea sospechosa de la cavidad oral, dcbera 

ser preparada limpi4ndola de restos alimenticios y -

sec!ndola cuidadosamente con una gasa o esponja, de 

tal manera que no erosione la superficie. Mediante -

un aplicador con algodOn se barniza el area con solu 

cien acuosa de azul de toluidina al 2% 1 dejBndola -­

actuar durante 30 segundos, a cuyo t~rmino de tiempo 

el paciente se enjuagará boca y garganta con varios 

buches de agua para remover excedentes, 

El ex4men Vi.'Ju1ü mo~itrar<l cualquier !rea sospechosa_ 

de ser carcinoma "in situ" 6 infiltrante con un co-­

lor azul rey intenso (rccucrdese que la mucosa nnr-­

mal no se tiíle, excepto las Arcas sa~urrosas del dor 

so de la lengua y las lcucoplasian). 

La tinciOn con solución de tolui<l!na ha probado ser_ 

de gran valor y puede :icr .'lplicada rutinariamente c~ 

mo prueba dingnllstica en árcas de leucoplasia o ero­

sionen, teniendo en mente las limitnciones de la -­

misma. 

Una limitación importante es que solo permite aprc-­

ciar áreas expuestas del tumor ain rlclínear en pro-­

fundidad las extenaione~ sub..mucosas del mismo, 
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Oras de sus limitaciones son su proble acción coloran 

te sobre 

1.- La mucina, part!culas de alimicntos y exu­

dados purulentos, 

2. - Las pequeñ,1s fisuras ó poro!l de las gl~nd!:!_ 

las seromucinosas, 

3.- Las eacamas nucleadas que cubre las papi-­

las del doroo de la lengua, y 

4.- Alguna dlcera con restos nuclendos en su -

superficie, 

Citoloq1a Exfoliativa 

La citolog'l:a exfol1'1tiva d<~ la cavidad oral consiste_ 

en el examen microscópico de c~lulas obtenidas por -· 

raspado de la superficie do una lesión. Sólo las ca-­

ractcr1sticn5 celulares ~011 cistudiadas~ 

La citolog!a oral es un procedimiento coadyuvante y -

no proporcion:i diagnóstico!J, Por lo Utnto, nunc,, debe 

9er considürad.1 como un sub::iti tu to <le la biopsia. 

Lil c!tolo9ft1 f:~r. uni:1 herrtlffiiénta vc1li.0~1a t.~n el llrmrunop. 

tario d 1agn6;;t1co :¡J ii·· tienen prcnonte:; vnr io:i pun-­

tos para evitar eu mal u:ioi 

1. - No debe rccurr l :ie a •~ll<! fnmtc ,1 un c:1n­

ccr evidente. 

2. - No l1cbc rccurr ir.se ,, ella si oxir;tc sosp~ 



- 77 -

cha cltnica, 

3,- Puede rcalizurse frente a una lesión 

no sospechosa, 

4,- Sin embargo, el tndice de sospecha -

debe ser alto, y debe aumentar cada 

<lt.,' 

5,- Es t1til en 

al Tumores malignos de nariz y senos 

na salen 

bl Tumores malignos de conducto audi 

tivo 

6,- Puede ser t1til en 

al Lesiones de cicatrización indolora 

despu6s de tcrapcatica por irradia 

ci6n 

b) Necrosis tar<lla o secundaria 

el Posiblt• rec;1!d11 precoz o tard1ü en 

una zona irradiada 

7,- Los raspados citológicon de Srcas nc­

cas y costrosno (como lns del labio)_ 

son siempre invariablemente da mala -

calidad. El humf'clcclmie11to de lon la­

bioa, el raopaclo de l<Hl contras, etc, 

no mejorar apreciablemente la calidad 
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del escaso material obtenido. 

8.- Los raspados citol6gicos ele la mu 

cosa queratOsi.ca pueden aumentar 

el nQmcro de resultados falsos ne 

gativos porque los raspados ue 

esas superficies no diferencian -

aquellas alteraciones que ocurren 

en la profundidad del cpitclio,-­

que es donde generalmente cmpic-­

zan los cambio'l displtlsicos. 

9.- Los raspados de la superficie de 

una masa nuhmucosa (f ibrosis irr.!_ 

tativa o lesiones de las gl!ndu-­

las salivales) no revelan la natu 

10.- La citolog!a debe sur reservada -

para aquellas lenionen que no son 

cllnlcamcnte sospechouas de c4n-­

cer, poro ~Jobre L'1n cualt:~!; ne <le­

nca ínforr.iC1ci6n adicíon1d. 

11.- No pcrmitr <lcucartar nada, 

12.- Un reporte pm•itívo cxiqc que se 

torne una biopsia. 
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Biopsia 

La biopsia es necesaria para el diagnOatico de cua! 

quier neoplasia, y n1ngan diagnóstico de malignidad 

debe hacerse sin haber sido confirmado por un estu­

dio microscópico, La biopsia es el estudio histopa-

sospechosa localizada en boca, piel o cualquier --­

otra región y que permitirft establecer con scguri-­

dad el tipo de lesión. 

La biopllia, adem!is de ser ind iS!)l'lls11hlc para el cer 

tero diagnóstico, es util!sima para seleccionar un 

tratamiento adecuado, para vcrif ícilr los resultados 

del tratamiento, rr~conoccr la 1.'Xtcn~;i6n dP la 1,, __ _ 

s16n y apreciar loa resultados a lilrgo plazo, La -­

biopnia C!ltá indicada no sOlo p<1r1\ l<csiones qtw cv .!_ 

dcncien malignidad, Dino para cualquier ncopla~ia. 

Cualquier tejido que runcrit<' 1wr PXtirp,vlo, nmerita 

tambi6n ser estudiado l:J,1jo ol microscopio. 

La tl!cnica p<:1rll efectuar unn biop,;ia, varf.1 <1(·1''.lc ln 

obtenc16n de unn fH•quPña 1TI11ost:ra rqirest~nt-1tiv;1 <1e 

la lesión por toma <lirecln o pnr punción, hnatn 111 

extirpación completa ckl tunar, cttirlando de hl'lccr -

el cierre primario de la herida, 
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Generalmente existe un foco Optimo de la lcsi6n,z~ 

na preferible como muestra; sin embargo existen re 

comendaciones mlts importantes que garantizan el 

~xito de la biopsia, 

1.- No inyecte anestOsico local dentro del 

tumor. 

2.-

J.-

4.­

s.-

No 

No 

No 

No 

presione el 

tome tejido 

ton1e tejido 

tome tejido 

tnrnor, 

normal, 

necr6tico, 

cercano al 

6.- No use pinza de tejido, 

hueso, 

7.- No terne demanínclo poco tejido, 

8, - Tampoco torne der11<1s iado, bastan O, 5 cm 3 .,. 

de tcj ido, 

9,- No haga suturas hcmostftticas, 

10.- No cree colgajos 

11.- Butlque tnj í.do en erccimiento activo, 

12.- Ponga el tejido en un buen fijador (se -

recomienda formol ,11 l o·f,) • 

13.- Combata el sangrndo por elcctrocoagula--

ciOn. 

14.- Selle loo linfjticon por clcctrocoagula­

cH:ln. 

15.- Asegaretle <le que la mue9trn llerya al la-

boratorio. 
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16,~ Pida un reporte rdpido (24 horas), 

El reporte del estudio microscopico debe ser lo más 

r~pido posible a fin Je desarrollar una terapia nd~ 

cuada y oportuna. 

Insisto en que el estudio microscópico es la dnica_ 

manera conocida de establecer con seguridad la nat~ 

raleza de una lesi6n, que estos estudios sea~ he--­

chos por un histopatOlogo a indicación del m~dico y 

que, en consecuencia, es imprescindible el trabajo_ 

en conjunto de eatos doa profesionales en el campo_ 

de la medicina. 



C A P I T U L O X 

TRATAMIENTO 

Solo se conocen tres formas de tratar el cdncer con 

fines curativos: La cirugfa, la radioterapia y la -

quimioterapia. Existen otros m<ltodos para mejorar -

los sfntomas y signos del cancer como son los trata 

mientes hormonales y la inmunoterapia. 

Cir11q!;11- T.<1 c:!rug{<> "" l:'l t('rilpi<1 qne m:IR ayt1<ln -

presta en el tratamiento de las enfermedades neopl! 

sicas. 

La cirugía anticanccrosa consiste en erradicar la -

totalidad de los tejidos neopljsicos. Con frecuen-­

cia hay que ser radical en la extirpación no sólo -

de la zona donde ne in ic i 6 el tumor si.no tambH!n de 

los tejidos vccinot> y todos ion g;:;nglios que rcci-­

ben drenaje de la región afectada, 

A menudo lan consecuencias psicológicas y fisiol6g! 

cas de cntnn intervenciones suelen ner conoidcra---

blea. 

Radiotcr.api11: - J.a rudioter.,1pL1 ::ie basa en el hecho 

de que lan rfül.iüci.cnen ioniz;intc5 f.ion rnds let:;llcs a 

las c<'!lul;is c¡ue i;e reproducen con mucha frücucncia_ 

que a lar. quú tienen un ciclo rcproduct.ivo lento. -
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De esta manera GO logra disminuir de tama~o y a ve­

ce~ eliminar un tumor, La radioterapia tiene conse­

cuencias no deseadas q11e van de:roe el simple erite­

ma cut4neo hasta la radionecroois de tejidos duros 

y blandos. 

Los efectos de la radiación sobre lao distintas le­

siones canc~rosas son varios y dependen del origen_ 

y loca li zac i6n del tumor. 

En la actualidad la experiencia esta indica~do ~uc_ 

el trat!l.l!liento adecuado para 111 mil.yerta de los cán­

ceres orales es la combinnci~n de 1<'1 irradimci6n en 

forma preoper<'ltoria y complementnda con la cirugía_ 

radial, 
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Q U I M I O T E R A P I A 

El tratamiento del cl!ncer con medicamentos es rela 

tivamente nuevo y se inició cuando fue descubierto 

que el nitr6geno de la mostaza (1945) es activo -­

contra los linfomnr.. 

Con la exccpci6n de L-asparaginasa, una enzima que 

inhibe cspectficamente el crecimiento de algunas -

c~lulas lcuc15micns, todets l;rn drogas usadas en el 

tratamiento del cáncer !'.lon inespectficas, esto C9 1 

son citot6xicas no solo para las cnlulas neoplási­

cas, sino tambi~n para las cólulas normales, Las -

cólulas normalc!.: que tienen proliferación activa,­

talen como las G!Hul <rn del ~iistcrna hem.1topoy~tico_ 

y de la mucooa intestinal, estan particulnrmente -

expucotao a loo cfecton citotóxfcos de eetas dro--

gMJ. 

Alcanzar n(ector; terap{\uticor. buenos a menudo im-­

plícn mayor toxicld~d y cnto rc~1inrc dn facilida­

des que nolo un centro er.prcinlizaJo puc<lc ofrecer 

Las inf(~ccionr·n df•b(•n ~¡t•r control;idtlH durante ln -

quimioterapia como en la leucc·mia <:tgwlil por ejern-­

plo y esto puede n~r hecho ~cjor en un aielador li 

brc de pat6gcnou, 
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TRATAMIENTO l!ORMONl\L 

El tratamiento hormonal puede no solo detener el -

desarrollo del cáncer sino inducir regresiones im­

portantes del tumor primario y de las met:rtstnsis,­

quo en algunas oca o iones duran largo tiempo, 

Hny do9 maneras do prn<lucir alter.:tcioncs horwnn!1 .. -

les1 proporcionando d6sis masivas de hormonas {tr~ 

tamiento aditivo) o removiendo las fuentes fisiol6 

gicas de hormonas que cstlln relacion;idas con el -­

crecimiento del cáncer (tratamiento ablativo 6 su­

presor), 

1. - Trata.'Tlicnto aditivo-Ejemplos 1 tratamiento -­

con hormonas esteroídes o tiroides, !,as hor­

monas esteroides son m~s co:nunment<' us.1das -

en hombres y muj(:res con c:incer de la mama -

(estr6genon, andrógenos, corticoesteroidcs), 

en c4ncer del cuerpo del dtero lprogestero­

nasl o en la leucemia (corticoestcroides).-

bablcmcnte r;upr i:niendo L1 hormon:t tí rotróp;!; 

ca, se aplica11 ~lgu11nn vcce:1 0n casos ~vat1-

zadou del tiroide5, 

2.- Tratamiento ablntorio, Se practican la cas­

tración, la adrennlcctom1a y la hipof isect2 
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mta. La castracciOn por cirugta o por irr~ 

diaci6n es el mas comOn y sencillo proced! 

miento ablativo. 

La adrenalcctom1a y la hipofisectom1a se -

practican con el fin de suprimir todas las 

funntn~ de prroucci6n de hor:::on:rn csteroi­

des, sea por cirug1a o por implantación de 

semillas radioactivas. 
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I N M U N O T E R A P I A 

Se hacen intentos de inmunoterapia en el cancer hu­

mano. La inmunoterapia del cáncer se encuentra 11t1n 

en fase experimental. 

Inmunoterapia ne espec!ric~ 

Hay evidencia de que la vacunación con ncG puede -­

producir remisiones en pacientes con leucemia aguda. 

Irununotcrapia especifica 

Se ha aplicado en las leucemias y en el tumor :le 

nurkitt inyectando células tumorahles irradiadas de 

tumores de nurkitt y leuc~mias. 
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COMENTll.RIOS 

Puntos fundamentales determinantes del tema de t~sis, 

cáncer oral: 

El cáncer es una enfermedad de etiolog!a desconocida 

su ataque conduce con frecuencia hacia la muerte, 

A medida que aumentJ. el promedio de vida del hombre 

crece el número de victimas reales y potenciales del 

cáncer. 

La práctica de la higiene y el mejoramiento de las -

condiciones de vida son importantes beneficios a la 

sall1d general del orgunit•mo del fndivi<luo y se cons1_ 

deran como medidas primarias de prevención contra el 

c!ncer. 

r,as lcnionee del c!íncer de L1 boc,:i no11 rcl11tivamente 

accesibles tnnto para el ~ingnóetico como para al •• 

tratamiento, 

!U 5t'1o nomt.re del c:/ÍncPr C!l temible y loc:alizadei en 

la cavidad or11 l prcwoca deforrnac iones imprcf;ionantes 

que exigen una reh.ibilitac16n f!aic11 y ps!r¡uica del 

paciente, 
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Este trabajo dP.acribe caractcrtsticas dcstacadaa del -

c~nccr de la cavidad oral y pretende convencer de la -

importancia de poseer los conocimientos b6sicos para -

su prevención as! como para su tratamiento, 
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