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lNTRODUCCION 
EL ODONTOLOGO FRENTE AL CANC,ER 

Cuando el cáncEr se desarrolla, el problema que queda entre el paciente y 
una posible curación, pur.de dividirse en dos fases: la primera empieza con la ins­
talación de la (:;nfermedad y el comienzo del desarrollo (qt;e evidentemente pre­
cede a los síntomas iniciales) y se prolonga hasta que esté comprobado el diag­
nóstico del cáncer y eL paciente sea remitido al especialista quien le dará el tra­
tamiento. 

Esta fase puecie durar varios meses. Cuando el diagnóstico del cáncer esté 
definitivamente comprobado, empieza la segunda fase. Esta se refiere al trata­
miento del cáncer, es decir a la selección del método de tratamiento, su aplica­
ción, y la persistencia del paciente en éL hasta que la posibilidad de reaparición 
haya pasado. 

En muchos estudios sobre cáncer, la primera fase del problema (el diagnós. 
tico del cáncer), 1·ecibe poca atención, pues las principales consideraciones tien­
den hacif.> el tratamiento del tumor. Puede ser fácilmente demostrado, sin em­
bargo, que el éxito del tratamiento depende por lo menos, si no más, del diag. 
nóstico precoz y el pronto conúenzo del tratamiento, que de algunas diferencias que 
hayan en la selecCión y aplicación del tratamiento. 

En la primera fase, es decir, en el hallazgo y diagnóstico del cáncer de la boca 
es cuando el odontólogo desempeña su principal papel. Bajo ciertas condiciones, 
el odontólogo afronta una responsabilidad más grande en el primer diagnóstico 
del cáncer que El médico. En a lgunos casos de cáncer en la boca, es probable que 
el odontólogo sea consultado primero, pues es muy razonable que el paciente crea 
que el desarrollo o sus síntomas iniciales son debidos a algún desorden dental 
más que a un tumor maligno. En tales casos el odontólogo bien preparado 
puede prestar gran servicio a l bienestar y salud del público, pues frecuentemente 
él sólo está en la posibilidad de dar un diagnóstico presunto o positivo. 

Además del cáncer de la boca hay, aunque inútil decirlo, muchas lesiones in­
flamatorias y tumores benignos; así como una variedad de manifestaciones buca­
les de enfermedades generales que muchas veces presentan dificultad para el 
diagnóstico diferencial. 

Puesto que estamos interesados en el problema del cáncer de la boca, la in­
clusión de cualquier J nformaoión detallada sobre la apariencia clínica y diagnós­
tico de los tumores benignos y de otros desórdenes de la cavidad bucal, está evi. 
dentemente fuera del campo Q.el presente estudio. He intentado sin embargo, ca­
talogar los tumores benignos y lesiones inflamatorias de la boca que más fre. 
cuentemente sor¡ una fuente de confusión en el diagnóstico diferencial del cán­
cer de la boca, y por con:;;iguiente hablar someramente sobre ellas. 
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tos miembros de la profesión dental, tienen una posición de única ventaja 
con respecto al diagnóstico precoz del cáncer de la cavidad bucal y la profilaxis 
contra esta enfermedad. 

Los tumor<:s malignos, por otra parte, se presentan comúnmente en personas 
que gozan aparentemente de buena salud. Muchas de ellas raras veces han .. nece­
sitado consultar a un médico, al menos no por cualquier mal que requeriría un 
examen completo de la cavidad oral. La profesión médica es impotente para 
facilitar un diagnóstico precoz a este grupo de personas. Por otra parte, puesto 
que ha venido extendiéndose la costumbre de que se tenga desde la infancia en 
adelante, un examen dental completo una o dos veces por año. el odontólogo 
puede examinar la cavidad bucal periódicamente en las más deseables con­
diciones. 

Si el odontólogo no se aprovecha de esta extraordinaria oportunidad para el 
reconocimiento precoz del cáncer, la pérdida irreparable para la salud del público 
es evidentemente grande. 

Por medio del entrenamiento y la práctica, el odontólogo se familiariza con 
la anatomía normal cie la cavidad oral, y por lo tanto debe estar en posibilidad 
de reconocer cualquier desviación de lo normal. Tiene que darse cuenta de que 
su responsabilidad no termina con el cuidado y tratamiento de los dientes y sus 
anexos, sino que, en caso de que se le presente, debe estar en capacidad de des­
cubrir una lesión maligna, co"n lo cual es posible que haya sido el instrumento 
en la salvación de una vida humana. 

Los síntomas del cáncer precoz de la boca son rara vez molestos o marcada­
mente dolorosos. Cuando un tumor maligno aparece en la encía, en el paladar 
duro, el borde de la lengua, o la mejilla, el sitio de la lesión y. el carácter mode­
rado de los síntomas, sugieren al paciente que pueda ser producido por los 
dientes. En tales casos es natural que el paciente consulte primero al dentista. 
Un estudio de las historias clínicas de los pacientes que tienen tumor maligno 
en la boca, mostrará que un alto porcentaje busca primero el consejo del odon­
tólogo que la consulta donde el médico. En una palabra, el odontólogo es con­
sultado primero, aproximadamente en una tercera parte de los casos de cáncer 
en la boca. 

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CANCER EN LA BOCA QUE 

CONSULTAN AL ODONTOLOGO PRI.MERO QUE AL MEDICO 

Localización primaria 
del cáncer 

ENCIA 
PALADAR 
LENGUA 
MUCOSA DE LA MEJILLA 
PISO DE LA BOCA 

Total de pacientes 
entrevistai-:los 

114 
106 
139 
113 
125 

Porcentaje de consultas 
primero al odontólogo 

que al médico 

65 
45 
35 
35 
27 

MEMORIAL HOSP ITAL (Hoyes Martin - " Mouth Cancer and the Dentists"). 
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El cuadro (1) muestra el porcentaje de los pacientes, con diferentes localiza­
ciones de cánceres de br.ca y que consultaron primero al odontólogo que al mé­
clico. Es particularmente digno de ano~ar que en alguna variedad, como en el 
cánc:er en la encía, aproximadamente el 65% de los casos busca primero la opi­
nión del odontólogo. 

En 81 cáncer de lc>. lengua, encía y mucosa bucal, el paciente Generalmente 
consulta al odontólogo dentro del mes después de presentarse los primeros sin. 
tomas. 

Si el odontólogo está bien preparado puede hacer un diagnóstico, o por lo 
r·::cnos, al tener alguna sospecha, enviará éstos pacientes al especia!:sta, con lo 
cual se pcdrán salvar sus vidas que, posiblemente, en unos meses más estarían 
condenadas. 

EXAMEN 

La necesidad de un examen periódico dental es reconocido por muchos pa­
clentes. El odontólogo ha tenido éxito ai probar a los pacientes el valor d_e un 
examen dental regular, como medio de guardar la salud de la cavidad bucal y de 
preservar los dientes. 

El conocimiento difundido entre el público, en lo relacionado con la impor­
tancia que tiene la asepsia oral en la salud general del organismo ha contribuido 
a esto. 

Los odontólogos son testigos que muchos pacientes que sufren de varios 
desórdenes tales como vértigos, dolores de cabeza, inflamación de cara o cuello, 
visitan su odontólogo antes de ver al medico. 

De aquí que en el examen odontológ-ico a los pacientes, clínica y radiográ­
ficamente, en muchos casos, varios años antes de que ellos puedan presentarse 
a un examen médico, se tiene la oportun:dad de hacer el primer reconocimiento 
y diagnóstico del cáncer, particularmente del cáncer radicado en la boca. Hay 
muchos pacientes que se presentan para el tratamiento en períodos ya avanza-
dos ele cáncer, porque la enfermedad no ha sido descubierta y reconocida antes . ~ 

Si el diagnóstico no es completo y se notan lesiones oscuras, lq técnica del 
exfl men bucal debe ser cuidadosa y exigeate y debe incluir otros e:zámenes ade -
más del examen rutinario de los dientes. 

Frecuentem10r.te los odontólogos fallan en apreciar el significa'io de impor­
tantes descubrimientos, debido a su poca familiaridad con la apariencia de las 
lesiones. Por e!::ta razón los odontólogos jeben pertenecer o adherirse a corpo­
raciones en donde las facilidades del hospital proporcionan conferencias sobre 
tumores, o asociarse a clínicas dedicadas a esta fase de dias-r,óstico y tratamiento. 

La práctica dental hoy en día no guarda relación con las enseñ~nzas actuales, 
y como res1.1ltado estamos enfrentados al hecho de que el promedio del examen 
dental consiste en una inspección de aspecto físico de los dientes y la relación de 
los arcos dentales. No puede negarse que esta práctica y su continua prosecu-
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ción está retard<mdo el progreso de la profesión y lo que es más importante 
está dando como resu~t <:: do un descuic:'.o en el reconocimiento y diagnósti.c:) de 
los signos y síntomas iniciales del cáncer. 

Debemos recalcar la importancia que tiene la Historia Clínica, llevada en una 
fo rma práctica, y que debe ser hecha &ún por el profesional más ocupado. Es 
tan importante para el odontólogo descubrir que su paciente ha ido perdiendo 
peso desde su último chequeo, como hacer el examen radiográfico . 

Un examen de la boca es adecuado solamente si el campo ha sido explora­
do completamente y si los descubrimientos han sido regist rados. 

El tipo de examen que consiste en una rápida ojeada a la cavidad bucal, 
seguida luego de tm inm ediato examen de los dientes, debe ser abolido. 

La envidad bucal se presta fácilmente a la inspección, palpación y al estudio 
radiológico, mét.odos estos para el diagnóstico, que deben usarse habitualmente. 

Debe estabkr.erse un método de examen que pueda ser seguido y que venga a 
convertirse en ur. hábito de trabajo. Como se ha dicho prcviament2, que debe 
llevarse una historia clínica, modificable según las necesidades. Puede ser difi­
cil pam el profesional acostumbrarse a esta rutina, pero la importancia de la his­
toria del paciente, ha llegado a ser axiomática en la prá::tica de la medicina y 
llegará sin duela a ser igualmente valiosa en la práctica dental, particularmente 
ch.:bido a Jos adelantos que continúan haciéndose, como a la importancia que 
tienen los cambios de la mucosa bucal como un indicador del índice general 
del individuo. 

Según lo anterior podría dividirse el examen en dos partes: la anamnesis, 
y el examen actu2. ' . 

Para poder E= e ::;~li r un buen método es necesario lievar la ficha individual, 
en la cual ya estarán consignados todos los factores importantes y dignos de 
tener en cuenta para, c.1.e esta manera no correr el riesgo ele olvidar alguno. No 
quiere decir esto que en el caóo de observar algo interesante, no se inquiera hasta 
la saciedad. la causa e factores causanteR de él, aunque no se hallen consignados 
en la iicha. 

La ficha individual, en la que se anotan todos los factores locales y gene­
rales relacicnados con 8~ :;¡aciente, sirve de punto de apoyo al profesional para 
el estudio y vigilancia de :os casos- La ficha presta así un doble servicio: por un 
lado sirve de guía para una villoración correcta de los antecedeqtes relativos al 
estado, tanto general como de la cavidad bucal del paciente y, por otra parte, 
proporciona al odontólogo la oportunidad de observar cualquier cambio que se 
presente entre un examen y otro. 

En la ficha figuran todos los factores orgánicos generales que puedan, en 
un futuro, ser causa de complicaciones locales. El fin principal que se persigue 
al tomar nota de ellos es el de obtener la historia clínica de cualquier enferme­
dad orgánica que pueda ser el resultado de focos de infección bucales, o que 
puede ser agravada por le-s mismos, o que nos dieron indicación de alguna po­
sible lesión cancerosa. 

El examen actual del pacien te empieza con una inspección del paciente con 
la boca cerrada. 



El tamaño y forma de la cabeza, los ojos, el color y textura de ¡a piel, textu-
1' :1 del caiJello, asimetrías de la cara, lesiones anormales alrededor c;ie la cara. 
UJ!"l todas importantes. Se debe hacer palpación de los ganglios submaxilares, 
sublinguales y cervicales, lo mismo que de la articulación témporomandibular. 

Luego e:wndo el paciente abre la boca, la presencia de sangre, pus o extra-
fía ccmtirlnd de saliva o de aliento anormal deben anotarse. ' 

Síntomas objetivos y subjetivos locales: Ha de interrogarse al enfermo 
respecto a los siguientes síntomas objetivos y subjetivos de la cavida:l bucal : 
hemorragias, exudados, películas, olor, dolor, enrojecimiento, saliva, inflama­
ción y sabor. 

Régimen alimenticio. 

El método a seguir debe hacerse según la práctica individual de cada odon­

tólogo. 

Se debe investigar la movilidad de la lengua; si ésta es dolorosa o sucia. 
Lüego se examinarán las superficies mucosas de los labios superior e inferior, 
la membrana mucom de cada mejilla. el paladar duro, el piso de la boca, el pa­
ladar blando y úvula, faringe, los dientes, las encías y áreas relacionadas con 
lé'.s mandíbu las. Si las condiciones son normales, el tiempo transcurrido en este 
examen ser8 de unos pocos minutos. 

La palpación se usa raras veces en el examen habitual de la boca, sin em­
bargo es df' gran valor en el campo del diagnóstico. Por ejemplo, si hay alguna 
;'¡;_r te dolorosa de la lengua, con o sin lesión visible, una palpación a lo lar~o 

de los dientes puede revelar una anfractuosidad invisible del diente, causa del 
mal. 

Cuando por medio de la palpación se encuentran dientes flojos, es nece­
sario recalcar la impo!tancia de determinar la causa de este aflojamiento, espe . 
cialmente cuando se limita a un solo diente, mientras sus vecinos permanecen 
fi jos; a menudo éste es el primer síntoma del cáncer que empieza en la región 
periapical de este diente . 

Cmmdo se present'l una ltsión definida, la palpación ayuda a informarnos 
en cuanto a su consistencia, sensibilidad. extensión o infiltración y relación de 
la lesión con las estructuras adyacentes. 

Cuando los ganglios linfáticos de la regwn submental y submaxilar van a 
ser examinados, la palpación extrabucal sola, frecuentemente fracasa en encon­
trar algún cambio, pero si además se coloca el dedo índice de la mano opuesta 
a lo l:lrgo del piso de la toca, para fijar el músculo milohioideo, una protube­
rancia linfática ligeramente alargada se palpará fácilmente. 

DIAFANOSCOPlA: La t ransiluminación es un medio útil de diagnóstico para 
la región anterior de la boca ; en la zona posterior, en cambio, la imagen de la 
somt¡-~ es poco clara. La t ransiluminación debe hacerse en un cuarto oscuro 
o al menos en una habitación bien oscurecida. Se basa el siguiente principio: los 
tEjidos blandes normales al ser atravesados por un haz de luz fuarte aparecen 
blandos y rosados, mientras que los tejidos con procesos patológicos aparecen 
opacos y más oscuros, por la sombra que da alguna neoformación. El tamaño 
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c.lc !2. zona oscura o sombra generalmente es índice de la extensión del tejido 
afectado. Es aconEe~cb : e hacer la transiluminación desde el exterior como des­
ele el interior c:e la cavidad bucal, variando la intensidad de la luz. Si e:liste una 
~ oné', patológica pequr::ña, puede no observa rse con luz muy fue rte, y sí con luz 
uc~os intensa. Es de gran valor, también. en la investigación de lesiones ósea:-; 
cuc ;:óo la destrucción ósea es muy grande. 

!'.'! examen de Rayos X es indispensable para un adecuado examen bucal. 
i:..os rayos X deben usarse adecuadamente en cuanto a extensión y a técnica. Nin­
guna tm~t.ati\ d de diagnóstico debe hacerse basada sobre films inadecuados o im­
perfect.cé' En c:::w de que el axamen intraoral de rayos X revele cambios que 
r : quier:on UJ' . c:·2 1Y!en más adecuado, deben tomarse placas extrabucales. Es po. 
sib~e q11c el r n 'mm de rayos X para las lesiones de la mandíbula deban incluir 
placr.::; latewles C.e ésta. 

La impc-t::- ncia que tiene el rápido diagnóstico d31 cáncer en la boca, hace 
f'. C' C~c :::.r io q• 1e e\ odontólogo esté bien informado de los signos y síntomas pri­
, : ~.arios de e· es procesos. Es, por consiguiente, imperativo un concienzudo y ruti­
r:~rio ex"~ fllcn c'e la toca y la faringe. 

Al hr.cer el examen de la boca deberá reconocer los signos y síntomas del 
r ~ . ncer primitivo. Dolor, aLojamiento de los dientes, parestesias, y cambios en 
i: .:: e:.. t.ruc:lu: QS :::in ningún facto r etiológico discernible, deben ser considerados 
L cm o r íntomm; posibles d 3 cáncer metastásico, particul:wmente cierto si •3stá 
::socü:: do a una histor:;a de reciente y continua pérdida de peso, dolor, hemorra ­
c;ir, :~ y tumcres en ot:·as par tes del cuerpo. 

ACCESIBILIDAD DE LA CAVIDAD BU CAL PARA EL EXAMEN 

El cáncer de In bor~a :!O es tan dificil de diagnosticar, comparado con los 
l.:xnlizndos r::-1 otras rartE;E c.el cuerpo. Afortunadamente la cavidad oral es ac­
cesible a la inspección clín~ca y a la palpación digital, de modo que cualquier 
i¡_;gr.r ele la bo:· ;:¡· r:uecic ser cxam~nado sin aparr !os especiales: por lo tanto el 
diagnóstico do una lesión sospechosa puede hacerse, salvo c:Jntadas excepciones, 
mediante procedin:ient·os objetivos directos, más bien que por medios i!ldirectos 
o complicados, cerro loe que tienen que ser usados en otras partes del cuerpo. 

A'gunas regicnes C:e la cav idad bucal, ¡;ar ticularmente los labios y la partE) __ 
P11terior de la iengua, é~tán bajo la constante observación del mi-: mo p"lci::mte. 
El tacto, en la parte a:1terior de 1a lengua, es tan fir:c que cualquier irregularidacJ 
ec :) la mucosa del pa!adar, encía o mejillas no pued2 pasar' desapercibida. Los la. 
'J ;os que est~·. 12 bajo la ct;,1ria observación de todas las personas que usan esp2jo, 
~: ~ :- ~-. C'. c;:quih!es al reconocimiento de cualquier lesión que aparezca en ellos, Por 
; - ~r nto muchas de las anormalidades en los labios y parte anterior de la boca 
ptJ eden ser descubiertas pcr los sentidos del tacto y de la vista. Es, sin embargo, 
un hecho curioso que muchos pacientes pasen por alt.o, o no hagan caso de le­
siones cancerm:as perfectamente claras, porque no sienten dolor o malestar. 

Un gran prc-medio ele personas, y aún muchos odontólogos, creen que el do­
lor es notorio e inevitable en cualquier lesión neoplásica aún desde sus comienzos. 
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Esta creenr.ia fS defendida por aquellos casos extremos de cáncer que vienen 
a conocimiento del público, a .r;e1:ar cie que tn tales casos el sufrimiento es debido 
prlncipaimente a complicaciones de la infección secundaria, más bien que al 
tumor mismo. 

Se debe dejar aclarado que el cáncer situado profundamente sin asocio de 
infección :._ecundaria o de ulceración, puede causar la muerte sin haber llegado 
::1 p¡-oducir dolor durante su curso. 

Los paciEntes que buscan consejo médico después de haber notado una lesión, 
frecuentemente declaran que se dieron cuenta mucho antes que algo iba mal, pero 
pensaron que su estado no era grave porque no había dolor. 

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER EN LA BOCA 

Se puedP. afirmar sin vacilar que el cáncer bucal es más grave y tiene más 
trascendencia para el paciente, que cualquier otro estado con el cual fácilmente 
podría confundir'-€. Por lo tanto, en cualquier lesión sospechosa de la boca, tantJ 
el médico como el odontólogo deben inquirir primero si es cáncer y descartar 
tal posibilidad antes de esperar "a ver lo que sucede" o antes de aplicar un trata. 
¡mento basándose en un diagnóstico benigno. Si se considera desde el principio 
la posibilidqd d e un crecimiento maligno, se cometerán pocos errores perjudi­
ciales en r l diagnóstico. Al llevar la historia en un caso sospechoso de cáncer en 
la boca, io mti.s sencillo es determinar si la lesión es crónica o progresiva. Si el 
paciente pucc' r. n:cordar que la anormalidad ha estado presente durante varias 
semanas o meses y que ha crecido constantemente e·n extensión. esto solo basta 
pam ~ugerir que hay un tumor maligno. Sin embargo, el fracaso al establecer una 
historia de larga duración de los síntomas, no tiene mayor importancia, pues no 
es extraño que un paciente que sufra de un crecimiento canceroso, ya con· vanos 
cen tímetros de diámetro, al consultar a un médico o dentista, insista en que los 
síntomas apa recieron hace uno o dos días. 

Algunas lesiones inflamatorias (herpes, infección de Vincent, úlcera traumá­
t ica, abscesos dentales, etc.) son característicamente de aparición repentina y van 
acompañados de síntomas muy dolorosos que se empeoran rápidamente, llegan 
a una culminación en unos pocos días y luego se calma n curándose completa. 
mente. Por otra parte, el cáncer empieza insidiosamente, a menudo sirÍ sínto­
mas suoj etivos y progresa lentamente durante un pen odo de semanas y aún de 
meses antes de que los síntomas dolorosos fuercen al paciente a buscar consejo 
médico. Pof estas razones, cualquier desorden en la cavidad bucaL tales como una 
úlcera, un crecimiento una lesión verrugosa, un absceso crónico, una área agrie­
tada y palpablemente engrosada de leucoplacia, una extraña inflamación o hin­
chazón de cualquier tejido, deben ser mirado sospechosamente y no olvidar la 
posibilidad de cáncer, es1=ecialmente si el aesarrollo de la lesión ha sido insidioso 
y crónico. 

EL PELIGRO EN LA DEMORA DEL DIAGNOSTICO. - Es costumbre tradi­
cional para el médico y para el odontólogo no hacer nada más que dar un trata­
miento expectante a los pacientes cuyos males son vagos o mal definidos. Tal 
medida de p rudencia obra bien en la mayoría de los· casos pues elimina enferme-
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ciades leves y pasajeras, dejando en consideración solamente aquellos cfisOs en los 

cuales los síntomas vagos persisten o se empeoran. Por otra parte, esta modera­

da actitud falla invariablemente en el diagnóstico precoz, en el cual el elemento 

tiempo es de lr1 mayor importancia. Si los odontólogos y médicos nunca dieran 

tratamiento expectante para los males de la boca hasta después de que la posi­

bil idad del cáncer haya sido eliminada, muchos más diagnósticos del cáncer de 

la boca podrían darse, y muchas vidas salvarse. 

Una causa muy frecuente que tace fracasar o retardar el diagnóstico pr.;. 

coz del cáncer de la boca, es esa actitud un tanto sentimental por pJ.Tt:) de <..;:; .. -

nos odontólogos y médicos. Cuando se encuentran con síntomas o descubrimien· 

tos que sugieren un crecimiento maligno, al médico y al odontólogo naturalmen­

te les disgusta considerar la posibilidad de una enfermedad tan grave como el 

cáncer, y entonces influidos por el sentimiento, buscan una explicación más sen­

ciila. Esto sucede particularmente cuando se trata de un paciente antiguo y más 

aún si es amigo, pero esta actitud no sirvE..' de nada. Ciertamente que no se hace 

gran daño si el 01a5nóstico y t ratam!ento de las lEsi ::mes benignas, como simple 

u1cera, la infeccwn de Vincem, goma y aún úlcera tuberculosa, se consideran solo 

corr.o medida C:.e ensayo, mientras el procedimiento para el diagnóstico definitivo 

:;e lleva a cabo para cxcluír 1a presencia do un crecimiento maligno. 

El tratamiento de lesiones crónicas benignas no constüuye una emergencia. 

En cambio el diagnóstico inmediato y el tratamiento que se puede hacer por me­

dio de una incisión de regular tamaño o por medio de una apiicación limitada de 

radioterapia, si se descuida, puede crecer enormemente en 0xtensión en unas po. 

cas semanas y aún días y puede dar metástasis a los nódulos linfático cervicales 

y esparcirse por \.:::do el cuerpo haciéndose incurable, mientras el odontólogo o 

médico esperan ver lo que sucede y hacen esfuerzos inconexos para probar un 

diagnóstico benigno. 

Si el denti :::ta o médico a quien el paciante consulta primero por síntomas 

leves de cáncer primario, no sospecha inmediatamente la grave naturaleza del 

mr.l, su actitud tranquilizadora y el tratamiento moderado, quiere decir que no 

hay para qué preocuparse de ello. La experiencia demuestra que después de tal 

a.fu mación, el paciente toler::uá los síntomas del cáncer por mucho tiompo y no 

buscará el consejo médico hasta que haya impotencia o dolor, síntomas avanza. 

dos de cáncer. 

El primer odontólogo o médico a quien se consulte es el que tiene la más 

brillante oportunidHd. Las revistas de historias clínicas de cáncer de la boca. mues­

tran que en casos de diagnósticos demorados, el promedio intermedio entre la 

primera y segunda visita a un médico u odontólogo es mucho más larga que el 

intervalo entre las visitas subsiguientes. Así se pierde un tiempo precioso y mu­

chos casos d0 cáncer precoz curable, avanzan y llegan a ser incurables. 

FACTORES CANCERIGENOS 

Cuando se presenta el cáncer, un grupo previamente localizado de células 

normales que crecen ordenadamente, cambian de carácter y comienza a multipli­

carse y a mslignizarse rápidamente invadiendo y destruyendo los tejidos norma-
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les adyacentes, con tendencia a esparcirse y a diseminarse por todo el cuerpo, 
por metástasis, pudiendo causar la muerte. 

El mecanismo exacto por el cual este proceso ocurre, o su causa inmediata, 
no ha sido establecido. Se sabe sin embargo que el cáncer del tejido epitelial se 
presenta más frecuentemente en áreas que han sufrido una irritación crónica. 

IRRITACION CRONICA: el papel que juega la irritación crónica en la cance­
mgénesis se puede probar experimentalmente o por observación clínica, por ejem­
plo con la aplicación de ciertas sustancias químicas (especialmente productos de 
la brea del carbón) a la piel con producción subsecuente de cáncer cutáneo. Se 
ha acumulado una evidencia abrumadora sobre el efecto degenerativo que pro­
duce la irritación por irradiación, pudiendo llegar a producir tumores malignos, 
no solamente en el tejido epitelial, sino en el conjuntivo y los huesos . 

En la etiología del cáncer bucal varias formas de irritación crónica pueden 
ser claramente establecidas como factores contribuyentes. Estas son en orden 
de frecuencia e importancia : tabaco, deficiencia nutricional (avitaminosis B), sífi­
lis, desórdenes dr-ntales y prótesis mal adaptadas. En la literatura que hay sobre 
la materia, estos factores no son siempre claramente evaluados. 

Tabaco: mucho se ha escrito sobre la manera como el tabaco contribuye a 
producir cancer bucal. En resumen, antes se intentó encontrar un factor único, 
químico o físico, sobre la manera como podría el tabaco o el humo del tabaco 
convertirse en Lm factor carcinogénico. Tales esfuerzos han fracasado. 

La conclusión más aceptable es, por consiguiente, que el tabaco o humo del 
tabaco son por sí mismo~ irritantes de los tejidos vivos, así como hay muchos 
o tres agentes (quemaduras crónicas, cáusticos, etc.) , y que su acción cJ.rcino­
génica no es debida a una sustancia química sola, ni tampoco es específica. 

La parte significativa desempeñada por el tabaco en la producción del cán­
cer de la l'avidad bucal depende, en gran parte, de la predisposición y frecuencia . 
del hábito. 

En muchos casos de cáncer bucal, sin embargo, se pueden encontrar o:Jviden­
cias de más de una forma de irritación crónica. Por consiguiente es erróneo cul­
par solamente al tabaco, en cualquier caso dado, solamente porque la persona 
fuma. Más investigaciones a menudo demuestran que el paciente también tiene 
sífilis, o sufre de deficiencias nutricionales (avitaminosis). Según Sutton "la es­
tomatitis nicotinica afecta especialmente a los individuos de piel muy blanca, 
sensible a les rayo5 solares; el hombre de pelo rubio, ojos azules y queratosis en 
la cara debe dejar de fumar porque es seguro que desarrollará leucoplasia, pu­
diendo pasar fácilmente de ésta a cáncer de la boca. El resultado más común, 
en los fumadores, es la leucoplasia exfolia.tiva, que puede afectar los labios, carri­
llos, lengua y paladar. Primero se produce una estomatitis simple en el paladar, 
que no se nota porque no hay síntomas subjetivos; más tarde la mucosa se cor-­
nifica y toma 1.m aspecto blancuzco. Cuando se fuma en exceso se produce sen­
sación de quemadura en la boca. 

En algunos casos se aprecian pequeños puntos rojos distribuidos en el pala­
dar: estos son los orificios inflamados de los conductos excretores de las glán­
dulas mucosas. En otros casos se forman nódulos grandes, hasta de 2 o 3 mm., 

- 23 -



c'c diámetro, ti enen color gris, forma irregular y cor. frecuencia están agrupados 
íntimamente. El examen anatomopatológico de un fragmento de la mucosa de 
uno de estos nódulos muestra: marcada hiperqueratosis del epitelio, con infiltra­
ción de células redondas en la capa papilar del corium". 

AVITAMINOSIS : Los síntomas de la deficiencia de la vitamina B ., son mu­
eLos y muy variados. Las personas que sufren de tal defic:icncia nutricional, co­
múnm ente presentan atrofia extensa de las papilas de la lengua e inflamación no 
muy marcada, 2.unque algunas veces presentan inflamación aguda con ulceracio­
nes y fisuras er. el ángulo de la boca. La mucosa de la lengua puede estar muy 
agrietada y arrugada (lengua geográfica o lengua escrotal ); en otros casos puede 
esta r asociada a extensas leucoplasias. 

Ha quedado bien estab lecido que tales hallazgos clínicos, son debidos a una 
ingestión insuficiente, o mala asimilación del complejo B . Si estos cambios dege­
nerativos no están muy avanzados, pueden desaparecer completamente al ser co­
r rcgiua efieientemente la dieta e instituida una terapia adecuada con el compleJO B. 

Esta forma de irriiación crónica bucal y los cambios degenerativos que la 
~- ( ompañan :;;on definitivamente carcinogénicos. Esto ha sido claramente demos­

Jo, por la presencia de tej idos con inflamación crónica, en un alto porcentaje 
c..e pacientes ·con cáncer bucal. 

SIFILIS: l.us manifestaciones más comunes de una sífilis antigua son las 
:) ositis crónica~ !a estomatitis (inflamación de las membranas de la mucosa oral) 

~ l gcn'::la; y _o m ás importante de estas lesiones es la diferenciación q·cle debe­
_j _ :p_cc;r en' __ .~ c:us y el cáncer de la boca. 

La si0sit!é' :~iii ' : ~ '.ca es cara::: terística. La lengua está engrosada J cicatrizada; 
"-- ·0 prpilns est{\ atTof:::~d.as, con áreas brillantes _por todas partes y placas de leu­
L o;_) r.sía rcgad2s por ia. sup erficie. Esta lesión es grave porque ·3S susceptible 
l ! desarrollo del cáncer. 

Otra form :o d2 i::i sífii is terciaria de la ienguc. e~ el goma .. 'Lst e ·se presenta ini­
c:l<: ;mnle como un nódulo profundo, situado en el dorso. Cuando se presenta la 
t. ·osis, hay expulsión de materias mal olientes, dejando un borde sinuoso. La 
L _ ~ I2, r; IesenLa 'Jjordss salientes y es dolorosa. Es importante establecer diferen­
' ; ~~ entre ésta y ia úlcera cancerosa. 

DESORDENES DENTALES: En las estadísticas de la Clínica de Cabeza y 
L _, :Uo del Me1:0. r>rinl Hospital, más del 50% de' los pacientes que han llegado a la 
. _, :el de t:..J 8i. . e_, 1. :ás, e:s1/m completamente edentulos . Puesto que los desórde­
t: c::> cl2n ta' m' sen c;.::. sl universales, su presencia en los paci_entes con cáncer ·oucal, 
cL~'íei l mentc se puec'en considerar de significado etiológiCo especial. 

?ROTESTS MAL ADAPTADAS : Las prótesis mal adaptadas, ya sean dentadu­
!l •.:; completas o parci~:c s, pueden producir úlceras de posible evolución cance­
l ·so,, que en el gran n úmero de los casos permanecen durante semanas o meses 
::m que el pc-.cic de se percate de ellas. De pronto ur~ malestar local, el tacto con 
! ·. leng-ua de una ;:ona áspera, o el descubrimiento accidental por el odontólogo, 
i. :cve1a un ;umor de largo tiempo de evolución. 

Algunas veces, en Ir, encía superior o infer ior, el tumor ulcerado ha continua­
do i!lfiltr ándo::e a través del periostio hasta el hueso, antes que el paciente se 
perciba de <? l. 
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Esto puede deberse a que, ocasionalmente, la dentadura superior es difícil 
de retirar, debido a su gran adaptación, por lo cual el paci:mte no se la quita Gn va­
rios <n eses. 

Comúnmente se describe como la secuela de la irritación crónica por las 
dentaduras la hipertrofia de las encías, especialmente cuando la oclusión de la 
prótesis se hace con dientes naturales. Esta hipertrofia está acompañada algu­
nas veces por signos de inflamación, que pueden evolucionar posteriormente ha­
cia una úlcera cancerosa. 

Las cámaras de succión empleadas para mayor retención de las dentaduras 
producen generalmente crecimientos poliposos, debido a la tendencia de los teji­
dos a invaginarse en estas cavidades, crecimientos estos que pasan con gran faci­
lidad a la malignidad. 

LESIONES PRECANCEROSAS 

LESIOl~ES DEBIDAS AL TRAUMATISMO. - La hipertrofia de la mucosa 
oral, prociucida ¡:or reacción a repetidos traumatismos, no es rara y debe ser 
diferenciada r~c los verdaderos tumores. 

Esta hipertrofia vucde aparecer en la mucosa bucal o en la encía. Las denta­
duras mal adaptadas irr itan la encía, causando una reacción en los tejidos, com­
parable a las formaciones callosas de las manos o pies, por irritaciones crónicas. 
La hipertrofia puede tomar una forma redonda, suave, !ovulada, que puede va­
riar de tamañú desde pocos milímetros hasta un centímetro o más. En la encía, 
sin embargo, especialmente cuando es producida por dentaduras , mal adaptadas, 
la hipertrofia toma una forma alargada, de apariencia móvil pedunculada, varian­
do de tamaño desde 4 o 5 mm. hasta 1 cm. en .su base. y de un largo desde 1 cm. 
hasta tamaños enormes, tanto que algunas veces la encía está cubierta por com· 
pleto por la lesión. 

Est0s s:oudotumores están cubiertos por mucosa normal, y son de consisten­
cia firme , úcbio.o a que la materia fundamenta~ que los compone es tejido fibro­
so denso. Algunas veces pueden estar ulcerados, siendo esta una mala señal indi­
cadora de una irritación crónica, que de continuar puede conducir J, la malignidad. 

Tratamiento: El tratamiento es la resección quirúrgica. Si la lesión de la 
encía es resecada con bisturí, los bordes de la mucosa deben ser suturados. Sin 
embargo 1::. mayoría de estas lesiones pueden ser extirpadas por electro-coagula 
ción y con anestesia local. La granulaciÓn comienza en dos o tres semanas. 

La higiene bucal extremada es importante en el post-operatorio. 
Pronóstico: Es favorable después de la resección y si la causa es de irritación 

es eliminada. 

INFLAMACIONES 

GRANULOMA DE LA ENCIA. - La lesión in:'lamatoria más común de la boca, 
que debe ser diferenciada de los tumores, es el granuloma de la encía. A su apari­
ción es suave, rojizo, blando, sangra fácilmente a menos que esté cubiertJ por 
una memb1 ana mucosa. 
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Los granuloma s de la encía pueden ser agudos o crónicos. En el microscopio, 
Jos agudos de algunas semanas de duración, aparecen como simple tejido de 
granulación. 

De heeho ellos están tan vascularizados, que a menudo los patólogos los con­
funden con un hemangioma infectado, mientras otros los llaman tejido vascular 
c1e granulación. 

Después de algún tiempo se inicia la fibrosis. Las lesiones aunque sean muy 
g_ andes, pueden estar cubiertas por una membrana mucosa, simulando un epulix. 
i..cs granulomas fibrosos crónicos se pueden diferenciar del epulix por la aparien­
cia clínica de la encía y los dientes. Dientes cariados e irregulares y encías infec­
ta0.as e inflamadas indican la verdadera naturaleza de la enfermedad. 

Tratamiento: mejorar la higiene dental es de primordial importancia, y algu­
nas veces e:;to es suficiente para prevenir la aparición recurrente de pequeños gra­
nulomas agudos después de su extirpación. 

Cuando pasan de 2 o 3 cms. de diámetro requieren, para su extirpación, elec­
t rocirugia, con anestesia local. Se debe hacer la resección con un amplio margen 
de tejido sano. El paciente debe volver a consulta para el cuidado post-operatorio. 
Al usar la electrocirugia se debe tener cuidado de no destruir demasiado periostio, 
pues la encía se retrae dejando al descubierto parte de las raíces de los dientes. 

GRANULOMAS DE LA LENGUA. - Los granulomas de la lengua son causa­
dos por los traumatismos continuos que se producen al morderse la lengua los 
pacientes, seguidos de infección secundaria. Son muy vascularizados, y es a me­
nudo difícil la diferenciación histológica con los hemangiomas infectados. 

La maycr parte dE. los granulomas aparecen en los niños y en los adolescentes. 
Los únicos síntomas son la historia de los mordiscos y la aparición de una hin­
chazón que sangra fácilmente. 

Tratamiento: el tratamiento es la reseccwn qUlrurgica, seguida por sutura. 
Se usa anestesia local. Se puede hacer también la extirpación, con electropirugía. 
Después de la operación la herida sana, dejando una cicatriz blanda e insignificante. 

Otras lesiones inflamatorias, como las aftas y las úlceras traumáticas, son de 
fácil diagnóstico por lá historia y la apariencia. Dado el caso que la úlcera trau­
matica dure más de dos o tres semanas, se haría imperativa la biopsia. 

Las inflamaciones más comunes cie la boca, que requieren diferenciación con 
los tumores, son la sífilis y la tuberculosis. 

SIFILIS. - Es frecuente-una demora en el diagnóstico del cáncer de la boca, 
por un diagnóstico errado de sífilis (goma o cualquie rotra manifestación sifilítica 
secundaria). E: cáncer de la boca y estas lesiones sifilíticas son casi idénticas en 
su apariencia clínica, y no se puede hacer ninguna diferencia entre ellas, si no es 
la biopsia. PaE.ando al punto práctico, es conveniente decir que el cáncer de la 
boca es mucho más frecuente que la goma sifilítica. 

En los easos en que la sífilis y el cáncer de la boca están asociados, es obvio 
que la sífilis juega un importante papel en la etiología, más aún si se trata de 
una glositis luética crónica de muchos años de duración. Ya hemos dicho que la 
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sífilis es un importante factor en la etiología del cáncer lingual, tanto que aproxi . 
madamente 1m 20% de los pacientes con cáncer de la lengua tienen una s8rologh 
positiva .. 

Según las estadísticas, las posibilidades de un goma en la lengua son peque­
ñas, comparadas con las del cáncer lingual. Alg'llnos de los más frecuentes errores 
en el diagnóstico, y de la demora en el t ratamiento del cáncer, ocurren cuando 
a los pacientes con cáncer de la lengua se les somete a tratamientos antisifilíti. 
cos por varios meses, solamente por tener una serologia positiva. Presentamos una 
regla ::;ünple en la cual se puede basar un método de diagnóstico. Al observar 
una tumoración o una úlcera en la cavidad oral se deben considerar los siguien­
tes factores : 

L-¿Es la lesión reciente o ha estado presente por largo tiempo? Si es reciente . 
pequeña y no ulcerada, solamente una biopsia 'puede demostrar la presencia de 
cáncer. Debe ser extirpada y examinada microscópicamente, especialmente si el 
crecimiento es r:ctivo. 

Si el nódulo o ulceración ha estado pre~ente durante muchos años y no mues­
tra indiciOs de cambio en el crecimiento, se debe efectuar una observación cui­
dadosa- Si ,_,n nódulo aparentemente benigno, de repente muestrc.1 signos de cre­
cimiento y actividad, debe ser extirpado para investigar la razón de este cre­
cimiento. 

2.- -¿Está sangrando? Si una úlcera sangra fácilmente, y especialmente si la 
sangre es roja brillante, arterial, se debe sospechar la presencia de cáncer. Se debe 
hacer biopsia para examen anatomopatológico. 

3.-¿Es infiltrante? Un área de infilt ración de los tejidos subcutáneos, casi 
siempre es característica de cáncer. Se debe efectuar biopsia. 

4.- ¿Es la lesión frágil? El tejido canceroso es duro y contiene muy poco te. 
jido conectivo. Por esa razón se rompe fácilmente . La fragilidad es, por lo tanto, 
una evidencia concluyente de la presencia del cáncer. 

5.-¿Hay infartación ganglionar regional? La metástasis del cáncer a los gan­
glios linfáticos adyacentes, se manifiesta por el crecimiento y endurecimiento de 
éstos. Si la cápsula ganglionar ha sido invadida, la glándula se adhiere a los teji­
dos vecinos. Por lo tanto, un ganglio duro o fijo, es siempre evidencia de cáncer. 
La primera evidencia de invasión ganglionar por un carcinoma de la mejilla puede 
estar en los g?.nglios linfáticos. La lesión primaria puede curarse sin dejar eviden­
cia de recurrencia total, pero la metástasis lenta puede haber invadido los ganglios 
regionales, sin evidencia visible o palpable, hasta meses después: 

6-¿Responde la lesión al tratamiento? Una regla fija debería ser: que las 
lesione-s que no sanan después de un t ratamiento de diez días, o que sanan por un 
período corto, solo para ulcerar a los pocos días, deben ser sospechosas de cán­
cer. En tales lesiones la biopsia es obligatoria. 

TUBERC.ULOSIS 

La tube1culosis de la boca es siempre secundaria a una tuberculosis en otra 
parte del cuerpo, especialmente de los pulmones. El esputo infectado contamina 
una pequeúa grieta en la membrana mucosa y un proceso tuberculoso se desa­
rrolla. 



b e las tres ulceras de la boca: sifilítica, tuberculosa y carcinomatosa, la tu­
berculosa es la más dolorosa. Solo ocasionalmente es indolora. 

Las úlceras tuberculosas pueden aparecer en la lengua, encías o paladar. 

En la lengua, la úlcera puede ser infiltrante, con una base limpia y bordes 
irregulares que sobresalen. 

En las encías, el paladar y los labios, la úlcera es más superficial, de base 
nodular y limpia. 

El dia~nóstico se hace por la biopsia y por radiografía pulmonar. 

El tratamiento es el de la tuberculosis, en general. 

Abscesos agudos : el absceso de la lengua no es común. El aspecto clínico, es 
característico. 

Puede haber una historia de herida, pero también puede aparecer espontá­
neamente. 

La lengua se inflama rápidamente, se presenta extremadamente irritada y 

dolorosa. aparece roja y brillante. 

El paciente no es capaz de tragar o hablar, y la inflamación puede progresar 
tan rápidamente que impida la respiración. 

Es a menudc difícil detectar la presencia de supuración a causa de la extre­
mada blandura de la lengua. 

La agudiílación de los síntomas y signos hacen el diagnóstico. 

El tratamiento es la incisión y el drenaje. La mejoría es rápida. 

PAPILOMA EPITELIAL: Teniendo en cuenta que la membrana mucosa de la 
boca es dd tipo escamocelular, no es extraña la aparición de papilomas epiteliales 
en esta. Estos tumores casi nunca se vuelven duros o cornificados, como ocurre 
en los localizados en la piel, en donde se hallan constantemente expuestos al rese­
camiento del aire . 

En la mucosa son suaves; firmes en el caso de un largo proceso de querati­
nización. Su iinportancia clínica es la posibilidad que tiene de malignizarse. Los 
carcinomas papilomatosos de la boca, especialmente de la lengua, fácilmente pu-

>-dieron hq_ber :;ido, en su origen, papilomas benignos. Estos verdaderos tumores 
deben ser diferEnciados del papiloma inflamatorio o de la papilitis, que es una 
inflamación de las papilas de la lengua que producen engrosamiento, tumefacción 
y dolor. 

El papiloma es una proliferación de epitelio escamoso, que en su desarrollo 
forma primero grietas y luego protuberancias sobresalientes. En el centro de estas 
papilas hay una pequeña cantidad de tejido conjuntivo que tiene en su interior 
pequeños vasos sanguíneos. 

El papiloma puede ser único o múltiple, dando la apariencia de un coliflor. 

Los síntomas son los de una tumoración en la boca. Por lo tanto hay síntomas 
subjetivos. El traumatismo puede producir hemorragia. El papiloma grande, en 
forma de coliflor, puede interferir en la masticación o en la fonación, particu­
larmente cua'lldo está en la lengua_ 
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I os r a : iic n: as pt:eden origin'3rse de una leucoplasia, sífilis, glositis simple 
debida a las diversas formas de irritación, y por lo tanto la etiología es muy 
confusa. 

Por lo Lanto se puede decir que hay una fuerte tendencia hacia la malignidad, 
que se conoce por el aumento de tamaño, endurecimiento y la poca m()vilidad de 
la base, además de la ulceración. 

BUTLIN declara que los papilomas de la lengua pueden aparecer a cualquier 
edad y que comúnmente son congénitos. También describe los crecimientos pa. 
pilomatoso~; r1e las papilas fungiformes-

Los papilomas pueden aparecer en casi toda la superficie de la mucosa oral: 
lengua, pala tlar, mejilla interna y piso de la boca. Ocasionalmente se ven papi­
lomas múlLiplcs en el paladar duro debajo de una prótesis . 

Algunas veces el crecimiento papilomatoso llega a ser tan extenso que copia 
exactamente la forma de la prótesis superio:-. 

TRATAlVIIENTO: El tratamiento es la resec-ción quirúrgica, con bisturí o con 
electrocirugia. 

Todos !os papilomas de la boca deben ser examinados al microscopio. Los 
pequeños p<~pilomas pueden ser resecados con anestesia local. Los más grandes 
deben ser ext.irpados por medio de la electrocirugía, o con bisturi. 

Cuando los papilomas aparecen sobre una gran superficie del paladar, produ­
cidos aparentemente por la irritación de una prótesis, el tratamiento puede ser 
más complicado. El primer paso es retirar la fuente de irritación. Algunas veces 
los papilomas blandos desaparecen o se reducen mucho con esta medida. Estos 
casos se pueden tratar por medio de una placa de radium int raoral o un cono 
de rayos X. 

Estos papilomas no son muy sensibles a la irradiación. Otros han sido trata­
dos por el:::ctrocoagulación. Al utilizar este medio se debe tener mucho cuidado 
para no dt:slruír el periostio, pues en este caso se podrían producir secuestros 
bastante voluminosos, que podrían llegar incluso a perforar el paladar producién­
dose una comunicación con las fosas nasales. 

LEUCOPLASIA: La leucoplasia es una lesión común en la boca, y s~ puede 
encontrar en la cara interior de los labios, encías, mucosa bucal, paladar y lengua. 
La leucoplasia, como su nombre lo indica, tiene la apariencia de un parche blanco. 
Frecuentemente aparece como una superficie seca, aunque se halle bañada por la 
saliva- La ::;uperficie es generalmente plana y surcada por grietas. 

ETIOLOUIA: La leucoplasia es una hipertrofia del epitelio escamoso, que al 
examen microscópico aparece como la hiperqueratosis de la piel. El epitelio 
escamoso er,t.á. hiperqueratinizado y engrosado a tal punto que produce las grieta,s. 

En la boca, donde la superficie de la membrana mucosa está constantemente 
hümed::, la lesión no se descama, como en el caso de la hiperqueratosis de la piel, 

En el labio este proceso hiperqueratosico puede tomar la iorma de leucopla­
sia en la cara mucosa de éste. 

En muchos casos la leucoplasia es secundaria a un t rauma crónico, esto es 

evidente, ;:mes al suspender la causa irritativa como tabaco, o retiraii una próte­
sis mal adaptada, muchas placas de leucoplasia desaparecen . 
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EWING y BOYD afirman q__ue..la.-- 1-etrcopfasia es el resultado de alguna forma 
de irritació.l.l- ~fli-err:-ESfos autores y otros también atribuyen muchos casos a 
la sífilis. 

STeRC.J.S y LUND encontraron evidencia clínica de sífilis en el 17% de los 
casos de leucoplasia oral, 2% en casos de queratosis del labio. El examen sera­
lógico dio positivo en el 27 % de los casos de leucoplasia y 13% en los casos de 
queratosis del labio. 

Por otra parte el doctor HARRY S. ROBINSON declara que, en su opinión, 
muchos pacientes con leucoplasia, excluyendo la lengua, tienen serología positiva. 

En la leucoplasia de la lengua se presenta otro caso. El tiene la impresión 
que hay una relación definitiva entre la sífilis y la leucoplasia de la lengua. 

Varios autores han llamado la atención sobre el posible papel de la avitami­
nosis A en la t:tiología de la leucoplasia. Se ha observado la reducción de placas 
de leucoplasia con la administración de 100.000 u. de vitamina A, por vía oral, 
durante dos meses. 

Por otra parte, es común ver placas de leucoplasia en zonas donde no hay 
evidencia de irritación crónica, ni de sífilis. Por lo tanto se debe pensar en otro 
facto r etiológico, posiblemente biológico. 

En todo caso se debe recalcar la importancia que tiene la leucoplasia como 
factor precnnceroso. 

MANTILLA declara que de 566 casos de leucoplasia bucal, incluyendo la len­
gua, 32% desarrollaron carcinoma. 

CORPORTAMIENTO CLINICO: Estos hechos hacen clasificar la leucoplasia 
en t res grupos, Eegún el peligro que haya de malignización. Esta clasificación, dada 
por WARD and HENDRICK, es solamente clínica. 

l .-El primer grupo se puede llamar la leucoplasia aguda, y es el caso de 
leucoplasia dé pocos meses de desarrollo. Estas lesiones se desarrollaron rápi­
damente, engrosandose y llegando, algunas de ellas, a ulcerarse o á sufrir un pro­
ceso papiiomatoso. Estas son más aptas de malignizarse que las del segundo grupo. 

2.-La ie'.Acoplasia crónica puede durar de 10 a 20 años. Generalmente esta 
forma es más difusa y aparece como una delgada película blanca, sobre la su­
perficie de la lengua o de la mucosa bucal, y principalmente del paladar. Pequeñas 
lesiones rojas pueden aparecer, dando la apariencia de pequeños cráteres. En el 
centro de este cráter hay un grupo de capilares que sangran al más ligero 

trauma. 

3.-El tercer grupo es intermedio entre los otros dos. Se puede denominar como 
subagudo, pero probablemente representa las primeras formas de la variedad 
crónica. En 1<. duración de la enfermedad y forma de desarrollo se comporta 

como el estado crónico. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Un diagnóstico preciso de la leucoplasia se 
hace despLlés de un estudio completo de la boca del paciente y de las estructuras 

circunvecinas. 

Se Q.ebe ord<.!nar un examen serológico, para descartar la sifilis. 

• 
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Si la ler,ión es fija, ulcerada, papilomatosa, o si contiene un nódulo duro, 
se debe hacer una biopsia para descartar una posible malignización. Otras lesio­
nes de etiología desconocida, a veces simulan la leucoplasia. Entre éstas se en­
cuentran el liquen plano y la psoriasis. 

La psori::tsis tiene una apariencia más brillante y en forma de encaje. Es más 
superficial. 

El liquen plano aparece a menudo como parches pequeños, blancos, muy pare­
cid ::::; 2. la )rucoplasia. 

El leucocJ.erma es una lesión que raras veces aparece en la boca, pero que debe 
ser diferenc iac~a de la leucoplasia. Es plana, lisa y no está agrietada . 

TRATAMIENTO: Se debe empezar por quitar todas las causas de ir ritación, 
tales como prótesis mal adaptadas, dientes en mal estado, y exceso de tabaco. 
Si la leucoplasia no desaparece al ser retirados los factores irritantes, y si no hay 
prueba definitiva de cáncer, la leucoplasia debe ser tratada de diferentes maneras: 
los pequeüos parches se extirpan por electrocoagulación, bajo anestesia local. 

Las árt.~. s más grandes pueden ser tratadas con placas intraorales de radium, 
o cono cie rayos X. La dosis usual de radium o de rayos X es de 2000 en gamma, 
o 3000 en roeni".gen repartidas en dos o tres aplicaciones, con una semana de inter­
valo entre t.llas. Este tratamiento puede producir quemaduras de 2'1 grado, que 
sanan en dos o tres semanas. 

Desafo rtunadamente ciertos casos de leucoplasia son resistentes a estos tra­
tamientos, y se deben resecar por electrocoagulación, las pequeñas áreas que aún 
queden . 

EPULlX: El épulix se presenta frecuentemente en los jóvenes entre los 10 y 
20 años de cdad, durante el período de erupción de los dientes permanentes, y se 
localiza pr.:.'ferentemente cerca de los dientes caninos o de los bicúspides, y a lre­
dedor de las ra íces desiduas de la dentición temporal. (Figs. A y B)_ 

Se presenta una tumefacción local sin otros síntomas. El tumor es sesil y 
pedunculado, suave, blando y de un color rojo profundo. Sangran al menor trauma_ 

TRATAMIENTO: Se debe hacer una amplia resección quirúrgica, que invo­
lucre parte de tej ido sano, para evitar una futura reproducción del tumor. 

ANGIOMA: Los tumores del tipo heiT'angio y linfangioma son comunes en la 
boca . Los hemangiomas están formados por el endotelio de los vasos sanguíneos, 
y los linfangiomas se forman a expensas del endotelio de los vasos linfáticos. 

COMPORTAMIENT-O CLINICO: Los hemangiomas y linfangiomas son, gene­
ralmente, congénitos o se forman poco d-esf)ués -de1 nacimiento. 

En la mucosa oral o en los labios, aparecen como áreas de color rojo púrpura, 
lisas, elevadas, !ovuladas. 

Cuando aparecen .en la lengua hemangiomas o linfangiomas, se aplica el tér­
mino "maclOglosia", generalmente son congénitos. 

PuEJden vulias de tamaño, llegando a ser tan grandes que interfieren con la 
m¡¡.~tic¡:~.ción, ;La superficie de la lengua es áspera, ligeramente nodulada y bri-



liante. Los llnfangiomas son del color de la mucosa normal, o quizás, más pálidos. 
Los hemangiomas son de color rojo oscuro. Muchas macroglosias son mixtas. 

Historia N9• · - Nombre: N. N. - Sexo : Femenino. - Ocupación : Estudiante. 
Fecha: Julio 21 de 1958. 

Consulta por lesión en la boca, de evolución de dos meses. 

Al examen hay deformación de la cara por aumento del volumen del mentón 
La boca permanece abierta y el labio inferior proyectado hacia adelante por un 
tumor de la encía, loca:izado en la vertiente anterior del reborde alveolar infe­
rior y que ocupa el espacio gingivo labial inferior desde los incisivos centrales 
inferiores hasta el primer molar. El tumor es de color violáceo, consistencia elás­
tica, redondeado, mide unos 5 cms. de diámetro·. Hay moderada anemia y e11r 
flaquecimicnto. 

DIAGNOSTICO: Reporte anatomopatológico: Epulix de células gigantes del 
maxilar inferior. 

"El as:biectc radiológico es compatible con un épulix óseo (osteoclastoma)". 

TRATAMIENTO QUrRURGICO: Resección facial osteoclastoma. En vista de la 
gran invasión tumoral al hueso se resolvió hacer resección de la parte saliente 
del tumor y conservar la forma del hueso, para irradiación post-operatoria, con 
el fin de evitar la gran deformidad que dejaría la cirugía en esta paciente. aten­
diendo a su corta edad. 

Reporte af}atomopatológico (del espécimen): Epulix dP. células gigantes de 

la encía i.nferior. 

Control : Noviembre 18 de 1958. 

REPORTE RADIOLOGICO : Persiste la pérdida de sustancia del mentón e ini­
ciación de la rama izquierda, comparativamente disminuida de tamaño eón lími­
tes óseos normales; los tejidos blandos aparentemente normales. 

Mayo 27 de 1959-

Se hicrercn radiografías de las ramas horizonta~es del maxilar inferior. Es 
necesario hacer oclusal es del mentón. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: Muestra marcado expansionamiento óseo pero 
existe una r<elgada capa cortical que delimita la sección. Es destructiva pero con 
buena delimitación de los tejidos del hueso vecino y de los tejidos blandos. 

TRATAMIENTO: En los niños se tratan con aplicaciones de radium o rayos X. 

Los hemangiomas y linfangiomas de la cavidad oral responden mejor al trata­
miento quirúrgico. 

Los pequeños crecimientos, en los tejidos blandos, que no involucran la encía 

son extirpados y la herida suturada. En tumores más grandes se debe ligar la 

carótida externa y sus ramas del mismo lado. 

MUcor; :r::LE: Los mucoceles son quistes con retención que se manifiestan 
como aumentos de tamaño de los labios, superficies bucales y piso de la boca. 

Estos quistes se forman por la acumulación de mucus en una glándula mucosa 

por la obst.~ucción del conducto excretor. 
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COMPORTAMIENTO CLINICO: Los quistes son redondos u ovales, transpa­
rentes, y g(:neralmente dan un tinte azuloso. 

Comúnmente aparecen en la cara in terna del labio inferior y cerca de los 
ángulos de la boca. El tamaño varía de unos pocos milímetros hasta 1112 cm. 

TRATAMIENTO: Los pequeños quistes >'8 pueden extirpar fácilmente uor 
m edio de la electracoagulE,r.ión, bajo anestesia lo~al- Se incide primero la mucosa 
exte rna Y luego se evacúa el líquido y se limpia perfectamente el epitelio interno. 

RANULA : Es un quis te del piso de la boca, que se forma a expensas de la 
glándula sublingual o del conducto excretor de la submaxilar. 

COMPORTAMIENTO CLINICO: Un tumor aue s8 desarrolla len.ta'Tiente, blan­
do . fluc t uante, aparece en el piso de la boca, generalmente . en un lado. Los quiste3 
más P.:randes nueden extenderse uor medio de uresión al lado opuesto. Mientras 
el ouiste crece. la mucosa se adelgaza permitiendo ver el contenido y dando un 
color azuloso. (Figs. 1 y 2). 

Los únicos síntomas subjetivos son debidos al tamaño del tumor, que levanta 
1 ~. ler>gug v !8. emuu ia h acia el lado opuesto, interfiriendo a menudo con la\ mas­
ticación y la fonación . 

TRATAMJENTO: La pared del quiste debe ser extirpada. de tal m anera aue los 
bordes de éste no se unan posteriormente. 

WARD (1925) describió una técnica para tratar la ránula, abriendo y evacuando 
el quiste, por medio de la electrocoagulación. 

C1 •;, lquier tratamiento que se lleve a cabo en 110a ránula grande del conduct.n 
submaxilar, por lo general da buen resultado con la ?pertura del conducto de la 
glándula. conducto que se halla en la parte interna de la boca, porque la parte 
anterior de éste generalmente se halla destruida por el largo proceso inflamatorio. 

FIBROT11rA: Los fibromas no son comunes. Los verdaderos fibromas se deben 
diferenciar de los granulomas fibrosos ; que generalmente aparecen en las encías, 
memhrana mucosa, y que son una forma de hipertrofia producida por t rauma­
tismos. 

El fibroma aparece generalmente en las capas profundas de l aJ mucosa, o en 
el periostio do la m andíbula. Se debe C.iferencia r t ambién del osteo·!la maxilar. 

COMPORTAMIENTO CLINICO: Los fibromas son tumores bien definidos y 
n o p roducen más síntomas clínicos que los que produce un aumento exagerado 
de tamaño, r a ra vez hay dolor. Pueden ser pedunculados o sesiles. 

Se presentan con más frecuencia en el maxilar inferior que en el superior. 
Crecen lent;::. y gradualmente en un lapso de tiempo que puede variar entre 1-mo y 
quince años-

La falta df un sontdo crujiente diferencia el tumor de un quiste. 

EXAME:-J RADIOGRAFICO : Aunque varios autores han clasificado los fibro­
mas como lesiones osteolíticas, con límites bien definidos, y no trabeculados, 
VvARD :;.nd HENDRICK, describen un caso reporta:io bajo la denominación de 
fjprosarcoma y que originalmente fue diagnosticado como fibroma benigno. El 
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examen radiográfico presentaba una lesión mal definida y difusa, con mayor den­
sidad que la del hueso vecino. 

El fibroma central odontogénico, que por lo general tiene procesos quísticos y 
que está estrechamente relacionado a un diente, debe ser diferenciado del fibroma 
ordinario. 

TRATAMIENTO: El tratamiento es la extirpación quirúrgica. 

El pronóstico es bueno. Generalmente no recidivan. 

GRANULOMA: El granuloma simple (piogénico) se encuentra generalmente 
en la boca , ancía y labios. Cuando estas lesiones aparecen en heridas causadas 
por traumatismos o por procedimientos operatorios, son debidas a la incubación 
de los microorganismos patógenos. 

En las embarazadas aparecen con frecuencia granulomas, denominados gene­
ralmente como "tumores del embarazo". Después del parto estos granulomas 
desaparecen o se organizan para formar fibromas o épulix fibrosos . 

GLOSlTIS MIGRANS: Esta lesión crónica se caracteriza por una placa irre­
gular, bien definida, atrófica, con ulceración superficial, que avanza y retrocede, 
o desaparece y reaparece, en el dorso de la lengua. 

Si se lleva un cuidadoso récord clínico de la enfermedad se encontrarán los 
diversos cambies que sufre ; como los bordes avanzan, la parte central sana; poco 
después son seguidos por m ás ulceraciones y extensión periférica. Es como un 
mosaico que eambia constantemente. 

La etiología de la lesión es desconocida y el tratamiento incierto. Aunque pue­
de llegar a serlo , esta lesión no es necesariamente' precancerosa. 

GLOSITlS ROMEICA MEDIANA: Esta lesión aparece, característicamente, 
en la parte media d.el dorso de la lengua, delante de la V lingual. Varía desde una 
área ulcerada, deprimida, atrófica y superficial hasta un nódulo protuberante 
y circunscrito. 

Su etiología no ha sido claramente determinada. El tratamiento es resección 
quirúrgica de la tumoración. 

Es muy importante desde el punto de vista diagnóstico diferencial. 

El cáncer de la lengua casi nunca aparece directamente en la parte media: de 
la lengua, o sea en la parte anterior a la V lingual. La glositis rómbica mediana 
es prácticamente la única lesión que aparece en esta parte de la lengua. 

MELANOSIS: Un depósito de pigmento puede aparecer en las membranas 
mucosas de 1~ boca, tanto como en la piel o en la conjuntiva. Esta lesión se co­
noce como :Melanosis. 

En algunos casos esta lesión esta asociada con leucoplasia y en otros aparec'9 
en m embranas mucosas aparentemente normales. 

La melanosis oral se ve comúnmente en los negros. Esta lesión es benigna y 
no requiere tratamiento. 

En un pequeño número de casos la melanosis precede al desarrollo del mela. 
noma (tumor altamente maligno que puede aparecer en la boca), por consiguiente 
si u'n áre~ de melanosis se engruesa. Se ulcera o se oscurece, debe ser extirpada, 
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TORUS PALATINO: El torus palatino es un osteoma del paladar dtti:O, que, se 
desarrolla en la parte media del maxilar, y que puede variar de tamáño, desd e 
unos pocos milímetros hasta dos o tres cen tímetros. 

., 
Es benigno pero es importante desde el punto de vista de la prótesis, ya que 

ésta, aunque baya adaptado su forma, puede producir traumatismo constante so. 
bre la mucosa, pudiendo sufrir ulceraciones. 

CANCER 

Con eJ. t·érmino de cáncer de la boca definimos 21 los tumores malignos loca­
lizados en la mucosa de la cavidad oral desde los labios en la parte anterior, hasta 
el borde inferior del paladar, amígdalas y base de la lengua . 

Los podemos dividir de acuerdo con su localización en : cáncer d el lábio, me­
jillas, encías, piso de la boca, lengua, paladar y amígdalas. 

Desde el punto de vista práctico los tumores localizados en estas diferentes 
?1 reas, prc~•::n tan distintos problemas clínicos especialmente relacionados con el 
tratamien to ; y en la evaluación de cada caso es esencial que el sitio de origen del 
tumor esté ~ompletamente establecido. 

PATOLOGJA: El tipo histológico más frecuente es el carcinoma escamo celu. 
la r , ya que se origina en las membranas mucosas de l:>f boca las c~~les son de l 
t ipo escamoso. 

El ade.nocarcinoma se encuentra más raramente y casi siempre en el paladar, 
originado en pequeñas glándulas salivares o en tejido mucoso glandular. 

El rnelanoma maligno, el linfosarcoma,- los tumores m alignos muco-epidermi­
des son tumores raros en la boca. 

~ ~ 

La mayoría de estos carcinomas son bien diferenciados y de baja m alignidad -
Los carcinomas m enos difer enciados y cie mayor m alignidad tienen predilección 
por la parte posterior de la orofaringe, amígdalas y base de la lengua. 

SINTOMAS Y CURSO CLINICO: El síntoma subjetivo precoz del cáncer de 
la boca, varía de acuerdo con la localización de la lesión primaria. Cuando la en­
fermedad aparece en el labio inferior, el primer signo que nota el paciente es 
siempre la presencia de la lesión, ya que ésta región anatómica está bajo obser­
vación diaria. 

Dentro de la cavidad, especialmente en la porción anterior de la lengua, en la 
encía superior o en las m ejillas, el primer síntoma del cáncer puede ser el descu­
brimiento de la lumoración o el de una zona de irregularidad palpada por el sen­
tido táctil de la lengua. 

En una proporción Jgual de casos el primer síntoma suele ser un' "ligero" do­
lor. Debe recalcarse en este punto que el dolor no es un síntoma propio del cáncer, 
sino de una infección secundaria en el tumor o cer ca de él. El dolor en una úlcera 
cancerosa casi siempre es menor que el de una lesión benigna o inflamatoria d el 
mismo tamaño. 

En la parte ·posterior de la cavidad oral (amígdalas, base de la lengua, pala­
dar) doncte las .sensaciones táctiles son m enos agudas, la lesión primitiva rara-
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mente prodúce síntomas en su estado inicial y el tumor generalmente alcanza un 
tamaño de 2 a 3 cms. antes de que aparezca alguna manifestación subjetiva. 

En esta etapa de la enfermedad, la lesión se infecta de manera que el primer 
síntoma será un ligero dolor o molestia al deglutir o al hablar., En esta localiza­
ción el tumor puede permanecer silencioso y en tales casos el primer síntoma pue­
de ser el descubrimiento de una tumefacción metastásica a un ganglio linfático 
del cuello . 

El cáncer precoz de la boca se caracteriza por la apancwn de una pequeña 
placa indurada rara vez dolorosa, o de una úlcera que infiltra la mucosa en una 
extensión variable. 

Al examen la lesión primaria puede aparecer como una pequeña ulceración 
granulomalosa, como una placa de leucoplasia, como un pequeño tumor ulcerado, 
como una úlcera excavada de bordes indurados o como una úlcera necrótica. 

El cuadro más común y característico es el de la úlcen. granular con bordes 
indurados, levantados y evertidos. 

A medida que avamm el carcinoma, la ulceración y la infiltración se hacen 
más aparentes, la infección secundaria es más extensa y solo en esta época el 
dolor y los trastornos funcionales llegan a ser marcados. 

La última etapa se caracteriza por una infiltración continua de la lengua, las 
mejillas, el piso de la boca, las amígdalas y el paladar, y con frecuencia, de acuerdo 
con el sitio de origen de la lesión primaria, puede presentarse invasión y erosión 
de los maxilares . 

A medida que las estructuras normales son invadidas y destruidas por el tu­
mor, los movimien t·os de la lengua y del maxilar!· se limitan (trismus ), y la pala­
bra ~e entorpece. La doglusión es difícil y dolorosa y en algunos casos el p"lciente 
es incapaz de deglutir su saliva, presentando abundante salivación-

En otros casos el crecimiento del tumor y el edema pueden llegar n producir 
disfagia y disnea por invasión laríngea o faríngea. Pueden presentarse hemorra­
gias repetidas por invasión vascular. 

En casos no controlados la muerte generalmente ocurre por una o varias de 
las siguientes complicaciones: sepsis, mala nutrición y deshidratación, neumonia, 
hemorragia, obstrucción respiratoria y metástasis. 

METASTASIS: Les ganglios linfáticos cervicales pueden ser invadidos precoz­
mente durante la enfermedad, cuando la lesión primaria tiene solo unos pocos 
milímetros de diámetro, pero esta propagación, casi invariablemente, tiene lugar 
en estados avanzados. 

En un principio hay aumento apenas apreciable de los ganglios (uno o más), 
pero a m~dida que la enfermedad avanza la masa mestastásica cervical (a veces 
múltiple y bilateral) puede alcanzar un tamaño de 10 a 15 cms. de diámetro. 

Estos ganglios metastásicos con frecuencia se infectan. produciendo abscesos. 
Si el tumor en la boca y en el cuello no son controlados y Al paciente sobrevive, 

puede presenta¡- metástasis a otros sitios (pulmón, hígado, huesos, etc.). 
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DIAGNOSTICó: Comó ya 1o hemos dl.cho varl.as veces, recalcamos ia impor. 
tancia que ti.ene el acertado y rápido diagnóstico del cáncer de la boca. ya que 
éste es más serio y más importante que cualquiera otra lesión con la cual pueda 
confundirse; por consiguiente en presencia de una lesión sospechosa en la boca, el 
od.ontologo (o el médico) a quien él paciente consulte primero, debe considerar 
ante todo el t:áncer y no descartar esta posibilidad, ni entretenerse con tratamien. 
tos basados en suposiciones de estar frente a una lesión benigna. Si la posibilidad 
de lesión maligna la consideramos en primer lugar, los errores dolorosos en el 
diagnóstico serán pocos. no olvidemos que la vida del paciente con cáncer de la 
boca depende del odontólogo o del médieo que lo ve por primera vez. 

Un hecho significativo de establecer en la historia de enfermos con posible 
cáncer en la boca son las lesiones crór:icas progresivas. Si el paciente puede esta . 
blecer que la anormalidad ha estado presente desde algún tiempo atrás y presenta 
un aumento constante de tamaño, solo sugiere el diagnóstico de tumor maligno. 
S1 no es posible establecer una historia con síntomas de larga duración, será de 
un valor negativo únicamente, porque no es raro que un paciente con una lesión 
cancerosa de varios centímetros de diáme tro insista en que sus síntomas apare. 
cieron uno o dos días antes de la consulta. 

EL SlGNIFICADO DEL DIAGNOSTICO DE "UN NODULO EN EL CUELLO''. 

En ciertos casos el primer síntoma del cáncer de la cavidad bucal o de la la­
ringe es un ganglio cerv!'c:al que el paciente llama una "hinchazón del cuello". La 
lesión primaria puede estar oculta y no presentar síntomas en su lugar, de origen. 
En tales casos la presencia del tumor cervical metastásico no causa malestar y el 
paciente s..: entera de la anormalidad porque ve y siente el "nódulo en el cuello". 

Si no se hace el diaguú~;;tico precoz del tumor primario (que puede estar loca. 
llzado en la nasofaringe, en la base de la lengua o en la pared faríngea ), esto pro. 
gresará hasta hacerse incurable y dará m etástasis a los ganglios del cuello y a las 
vísceras, antes de presentar síntomas apreciables en el lugar de origen . 

Muchos especialistas resumen su punto de vista en el siguiente axioma: "El 
crecimiento asm tomático C\8 uno o más gangüos cervica les en el adulto, es casi 
siempre canceroso y debido a metastásis desde una lesión en la boca o en la 
faringe". 

Algunos médicos a menudo diagnostican esos crecimientos ganglionares como 
de origen inflamatorio y buscan el foco de infección en las amígdala~ o en los 
dientes, y envían el paciente al odontólogo para que éste extirpe todos , !ós focos 
de infección que pueda tener en la boca. E n tales casos el odontólogo puede pres. 
tar un gran servicio mostrándose incrédulo y examinando detenidamente ~a ca. 
vidad bucal y sus anexos en busca de una posible lesión cancerosa. 

Por otra parte si el odontólogo, en su práctica habitual, nota incidentalmenk 
la presencia de un tumor cervical en cualquiera de sus pacientes, puede prestar 
un decisivo servicio urgiendo al paciente a buscar consejo médico con el fin de 
buscar la verdadera naturaleza de la inflamación. 

Si por el ejercicio de este juicio crítico se hace un diagnóstico precoz, el odon. 
tólogo será a menudo el instrumento en la salvación de vidas humanas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: AWlque el diagnóstico diferencial del cáncer 
de la boca se hace con todos los tumores y lesiones benignas ya estudiadas~ que-
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t é'mos recalcar sobre áqc.elias que mas se puec:en prestar a confusión y r ecordar 
los principaies síntomas y signos que nos dará11 el (liagnóstico acertado. 

En la mayoría de los casos, el diagnóstico difer encial de las enfermedades ma. 
lignas de ia cavidad oral no ofrecen mayores dificu ltades para un profesional con 
a1guna experiencia, debido especialmente a que la mayoría de estos pacientes 
cuar: do vien <?r, a consulta p res ent~n una lesión bastante avanzada. Esta demora 
en buscar la consulta médica y el t ratamiento adecuado, se debe especialmente al 
ccmor y a la ignorancia por parte del paciente y de los odontólogos y médicos que 
inicic.lmente los han examinado. 

La falta de dolor adormece en el paciente el sentido de seguridad, pues él pien­
sa que la úll::rra o el tumor son de poca importancia. 

Como h emos dicho vari~s veces, las tres úlceras de la boca que más común­
mente deben ser motivo de diagnóstico diferencial con el cáncer sori: la sífilis, la 
tuberculosis, y la leucoplasia ulcerada; aunque sin olvidar que hay otras lesiones 
que también se pueden prestar a confusión, tales como psorüisis, liquen plano y 
gr anulomas. Las lesiones más agudas como las úlceras traumáticas, anginas de 
Vincen t, aftas, etc., son diferenciadas por la historia de la corta duración y el dolor 
cte la le::;iÓn. 

CARCINOMA ESC.AMOCELULAR 

El car.::i :1oma escamocelular es la lesión maligna m ás común en la cavidad 
oral. Puede aparecer como una úlcera indolora, generalmente pequeña, infiltrada 
o elevada, con bordes y base indurada. Casi siempre limpia en los primeros esta­
dos. En 0t ras ocaswnes, el carcmoma escamocelular aparece como una prolifera 
ción condilorm,tcsa o papilar . El crecimiento vegetante y papilomatoso es menos 
maligno y no hace metástasis tan rápidamente como los tipos infiltrativos. 

El tipo infiltrativo es más frecuente en la encía, especi'3lmente en la porción 
interna de ésta y en el paladar. 

La invasrón Lumoral de h cara lingual de la encía, cerca <iel ángulo del maxi­
lar inferior, tier.e un pronóstico pobre pues se extiende a la fosa pt~rigoidea, y al 
músculo masetero dando metástasis precozmente . 

No es raro que los carcinomas de la encía invadan el maxilart superior exten­
diéndose hasta el antro, siendo importante por lo tanto hacer un estudio radio­
lógico de los senos paranasales y de los maxilares, para determinar los límites de 
la lesión, antes de iniciar el tratamiento. 

ADENOCARCINO.MA 

El adenoca rcinoma tiene origen e::1 el epitelio embrio!ógico de las glándulas 
mucosas o salivares, y por lo tanto , comienza generalmente en las estructuras q ue 
se encuentran encima o debajo de la 1nembrana mucosa. 

,. 

Se puede iniciar con o sin dolor . E s doloroso l!Uando está asociado a un pro. 
ceso que involucre el hueso ¡m1·es de que la mucosa se haya ulcerado. 

Muchas ve.ces el pri!ner síntoma es la pérdida de algún diente , y~ que el pa. 
ciente al spntir las molestias va al consultorio dental en donde el diente es extraí-
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do. El paciente se indina a cuipar aÍ odontólogo y a ia extracciÓn ei subsecuente 
curso de la enfermedad, cuando en realidad el diente se perdió debido al creci­
miento del tumor, mucho antes que él acudiera a consulta., Como Úustración de lo 
anLerior presentamos la siguiente historia clínica de un paciente que se presentó 
al Instituto Nacional de Cancerología: 

Nombre: N. N. -- Sexo: Masculino. - Edad: 28 años. - Fecha: VII - 30 . 58. 

Se presentó a la consulta de cabeza y cuello, por un tumor localizado hacia el 
proceso alveolar del maxilar superior izquierdo. 

El paciente anota que hace un mes le extrajeron un premolar y después de esta 
extracción comenzó a deformarse la encía, la cual aparece actualmente ulcerada, 
sangra fácilmente y presenta invasión hacia el paladar óseo del lado corres­
pondienre. 

Acusa dolor hacia el agujero infraorbitario al presionar. Se aprecia una ade­
nopatía submaxilar del mismo lado. 

INFOEME ANATOMOPATOLOGICO: "Epitelio escamoso ulcerado y extem,~ ­

mente infiltrado por un carcinoma escamocelular mal diferenciado que presenta 
abundantes metástasis y monstruosidades". 

·En vista del doior que presentaba sobre el agujero infraorbitario se le orde­
naron radiografías de la región, las que dieron como resultado un carcinoma del 
seno maxilar. 

DIAGNOSTICO: Carcinoma del seno maxilar izquierdo con invasión endo­
bucal. Grado III. Se indicó, como tratamiento, resección del maxilar superior iz-
quierdo. 

REPORTE QUIRURGICO: "Al hacerse la incisión y apertura del campo opera­
torio se enwntró que el tejido afectado había destruído las paredes superior y 
externa del seno, prolongándose hacia atrás en la fosa pterigo-maxilar y al seno 
esfenoida!· La porción posterior se insinuaba entre la cara interna J.'. la rama del 
maxilar y los músculos pterigoideos. Había destrucción de las paredes interna y 
superior del piso de la órbita. 

Técnil:a quirúrgica: Incisión de Ferguson, levantamiento y rechazo del colgajo 
hacia el lado, se localiza la apófisis ascendente del maxilar y se secciona. 

Sección ele la apófisis cigomática del malar, sección del reborde orbitari:'l in­
ferior, localización de la espina del maxilar, y a parti1~ de ella hacia atrás se sec­
ciona el paladar óseo, previa sección de la mucosa. Extirpación del maxilar junto 
con el tejido. Sección del paladar blando. 

Extirpación del tejido incluido dentro de los músculos pterigoideos, raspado 
del seno esfenoida! izquierdo; raspado de las celdas etmoidales y del seno frontal. 

Regula.rización de las superficies de sección óseas. Hemostasis cuidadosa. 

Reimplantación del colgajo cutáneo con catgut intestinal para reconstrucción 
del labio. Seda en la piel. Se espolvorean sulfas. Vendaje. 

En vista de que la operación no pudo ser lo suficientemente amplia se le orde­
nó tratamiento con rayos X. 
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Ei paciente atin está. en tratamiento sin haber presentado metá-stasis ni recidi­
va de.nmguna clase. 

:La figura radiográfica de la invasión al hueso, de es tos tumores, SE.1 caracteri­
z¡, por scmhras irregulares, moteadas, radiolúcidas, sin reacción perióstica, y sin 
nueva formacion ésea. Se parece a la osteomielitis, tanto que algunas veces es di­
ficil hacer el diagnóstico diferenciaL 

La osteomielitis ataca principalmente las estructuras orgánicas del hueso, los 
canalículos haver sianos, y solo en los últimos estados las sales de calcio. El tumor 
maligno, por otra parte, causa la dastrucción de las estructuras orgánicas e inor­
gánicas produciendo áreas radiolúcidas de diferente tamaño y muy irregulares. 

MELANOMA MALIGNO 

El melanoma tr .. lligno de las partes blandas de la cavidad oral es un tum01 
raro. Estos tumores se presentan como crecimientos vegetantes, que invaden los 
tejidos blandos y son de color negro . ( F i g. 3) . 

Su incidencia es muy baja antes de l21 pubertad. Es más común de los 40 a 
los 70 años . Parece que se presenta más en las mujeres que en los hombres. 

Algunas de estas neoformaciones se desarrollan en las áreas preexistentes de 
pigmentación. Sin embargo en gran porcentaje surgen espontáneamente y son 
malignos desde su iniciación. 

Los tumores pueden n o contener ningún pigmento pero son ig ... talmente gra .. 
ves . Estos tipos amelanóticos son comúnmente de apariencia papilomatosa. 

Muchos melanomas aparen temente se han desarrollado después de un trau­
matismo a un nivel benigno. El melanoma es tá considerado como el más maligno 
de todos los cánceres, ya que es el que más rápidamcmte evoluciona y hace las 
m etástasis más lejanas. Hoy se cree que hace m etástasis neurotropa s. 

CANCER DE LOS LABIOS 

El cáncer de los labios ~e presenta con m ás frecuencia que el de las vías res­
piratorias y alimenticias su];eriores. 

~ Debido a é U localizacl c" n y apa ri :ncia ca ;:-acterislic3, el diagnóstico se debería 
hacer precozmc .: te, con lo Lual el t rata:r. iento, rá¡:; idamente instituído, daría un 
aito porcentaje de curacién. Desgraciadamente este diagnóstico precoz no es tan 
común, ni por ¡:arte del ¡: aciente ni del profEs :onal, debido especialmente a la 
demora. a la ignorancia y al auto-tratamiento siempre paliativo. 

El paciente consulla al médico tardíamente, y si este no toma el intarés sufi­
ciente en h~cer un diagnóstico correcto o le falta la experiencia para hacerlo, el 
resultado sera lm tratamiento deficiente e incompleto, dan:lo como resultado des­
figuraciones y una m or talidad bas tante alta. 

INCIDENCIA: El cáncer C:.e los labios, así como el cáncer de la piel, es más 
frecuente en el hombre blanco que en la raza negra. Esto es debido probablemente 
a la protección suministrada por la gran cantidad de pigmento en la piel de los 
negros. 
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ETIÓLOGIA: EÍ cáncer de los labios, ce rno ei cáncer de la piel de ias rríar'ló5i 
y de la cara, es más común en los individuos de piel seca y delgada sin mucho 
pigmento, cs¡;;ed almente cuando ha estado expuesto a la intemperie, al viento y a 
ia luz i.ntensa del sol. 

.1\ntiguameate el uso del tabaco ~::e consideraba un factor etiológico importan. 
te, sin embsrgo actualmente so~o se considera como factor cancerígeno el uso de 
la pi r;a. cu~ndo és ta permanece siempre en el mismo sitio. 

Los t raumas repetidos y la irritación crónica suelen ser considerados como 
factores pnocipilantes. 

Hay algunas formas c'e t raumatismos raros, tales como aquellos en los arte­
sanos que sostienen las puntillas en la boca, la queilofagia, etc. 

Ya hemos informado, en el capítulo de factores cancerígenos y de lesiones 
precancero::.as, que la queratosis, la leucoplasia, las grietas crónicas y los papilo­
mas son frecuentemente lesiones predisp onentes en el cáncer de labio. Esto es 
especialmente cierto cuando éstas se manifiestan en las comisuras. 

Definimos c na lesión r- recancerosa como aquella que durante su curso puede 
desarrollar un tumor maligno-

Hay lesiones c. omo la sífilis, adenomas, hemangiomas, tuberculosis, quistes y 
granulomas piógenos que tienen tendencia a malignizarse. Es con la erradicación 
de estas l8siones que los carcinomas de los labios pueden ser prevenidos en un 
gran porcentaje . 

Las deficiencias den tales pueden actuar como factores precipitantes. En este 
grupo debemos contar a los pacientes con prótesis defectuosas que van a pro­
áucir un travma Que ¡:.ue i e E: xcitar el desarrollo c'e un carcinoma. 

HISTOFATOLOGIA: Por definición, el cáncer del labio surge de la membrana 
mu'cosa dd borde libre de éste . 

. ,.Son del tipo escamocelular, variando desde el grado !. bien diferenciados, has­
ta :el grado IV, altamente anaplásicos. 

Cuando una lesión de las células basales se presenta, se supone que se ha de­
sarrollado en la piel extendiéndose luego al borde libre del labio. 

El 84 '~ o de los pacientes que no han tenido tratamiento previo, aparte de un­
güentos inocuos, presentan tumores del grado I o II. Con esto se confirmu la 
teoría de Figi, quien dice que "una condición inflamatoria aguda, superpuesta a 
un crecimiento maligno o a los tejidos que rodean ·el tumor aumentan su 
actividad". 

Los agentes terapéuticos como los escaróticos, las extirpaciones incompletas 
con 0lectrociru gía, radium, o cirugía, actúan como factores estimulantes. Estos 
tratamientos cuando se emplean inadecuadamente no destruyen el tumor y éste 
aumenta su actividad. 

Es común que los carcinomas de grado I y II se convierten en grado III y IV 
con aumento en la probabilidad de producir metás casis . El porcentaje de locali­
zación en el labio inferior es casi 100 veces mayor que en el labio superior. 
(Figs. 4 y 5 ). 

Pueden aparecer ·con la misma frecuencia en tres áreas del labio inferior; 
esto es el tercio central y los dos tercios laterales. 
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Las comisuras raramente está-n involucradas. La mayoría de ios autores sori 
de la opinión que las lesiones que implican las comisuras y el labio superior, son 
difíciles de controlar porque su desarrollo es más rápido, dan metástasis tem­
prano. y la lesrón es menos d;.ferenciada histológicamente. 

Como eu otras áreas del cuerpo dos carcinomas diferentes pueden estar pre­
sentes en el labio al mismo tiempo. WARD and HENDRICK presenta casos que 
tenían dos lesiones diferentes en el labio inferior. 

LINFATICOS DE LOS LABIOS : Es muy importante para el odontólogo tener 
un conocimiento bien definido del sistema linfático de la región que se está 
tratando. 

El sistema linfático de los labios comienza en un tejido capilar muy fino en 
el carde libre de los labios que se combina luego para formar troncos colectivos. 
Los troncos del labio inferior pasan a los ganglios mentonianos, submentonianos y 
submaxilares, y algunos se quedan dentro del foramen mentoniano del maxilar; 
los del labio superior y las comisuras pasan a los ganglios preauriculares, auricu­
lares posteriores, infraparotídeos, submaxilares y submentales. 

Hay una anastomosis libre de los linfáticos a través de la línea media, por 
la que pasan las metástasis, especialmente las producidas por tumores instalados 
en el tercio medio del labio. 

El grupa cie ganglios submaxilares es muy importante. Se encuentran en el 
área situada debajo del maxilar donde la mandíbula está cruzada por los vasos 
sanguíneos maxilares externos. Los linfáticos de estos ganglios se vierten dentro 
de la cadena yugular. 

SINTOMAS: El cáncer del labio puede ser imposible de distinguir en sus pri­
meras fac~:s de la lesión precancerosa que, generalmente, lo precedió. 

Por cierto, cuando las lesiones precancerosas persisten a pesar del tratamien. 
to, se debe prEsumir que se trata de cáncer ya instalado. 

La primera fase del cáncer puede tener forma de lunar, de nódulo, de úlcera 
o de grieta infiltrante. La característica común es la de una indurada. bien defi­
nida y casi insensible. 

El crecimiento progresivo, la ulceración y por último las metástasis a los gan­
glios linfáticos regionales es el curso normal de la enfermedad. 

DIAGNOSTICO: El cáncer del labio debería ser diagnosticado en sus prime­
ras faces a causa de su accesibilidad. Desafortunadamente en esta fase no es 
doloroso; el dolor es el síntoma que manda apresuradamente a la mayoría de · los 
pacientes en busca de alivio. 

No hay excusa posible para que un tumor maligno del labio alcance un tama­
ño mayor de un centímetro sin haberse hecho un diagnóstico apropiado e insti­
tuido e1 tratamiento adecuado. 

En cualquier · lesión de los labios que tenga la apariencia de un crecimiento 
maligno l úlcera, crecimiento, papiloma, induración ) se debería hacer una biopsia. 
Esto, espe2iaimEnte En aquellas lesiones de apariencia benigna pero que persis­
ten más de dos o tres semanas. 

Las lesiones del labio se deben palpar con el índice y el pulgar para cercio. 
rarse de la consistencia. Una consistencia hasta la dureza es sospechosa de m a­
lignidad· 
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Es absolutamente errado que una biopsia cause una deiorrriadón o ayude a 
la diseminación de la malignidad. Esto no ha sido probado por los hechos. El 
valor de Lm diagnóstico precoz y acertado es mayor que el peligro que teórica­
m en te pudiera haber. 

Se debe recalcar que la muestra más representativa es la que se obtiene del 
borde y la base de la lesión. 

Tanto la curación como la buena estética están en razón directa con el 
diagnóstico precoz. Esto se puede llevar a cabo con la educación apropiada del 
púohco y de la profesión médica y odontológica. 

El pronóstico y el tratamiento del carcinoma de los labios no están influídos 
solamente por el tamaño y el grado histológico de la lesión, sino también por la 
presencia o ausencia de metástasis en los ganglios linfáticos. Es ·por lo tanto im­
portante dPterminar, en lo posible, la presencia de metástasis en ·ellos. 

Se calcula que más o menos el 50% de los individuos normales tienen gan­
glios wbmaxilares y submentales palpables. Debemos hacer por lo tanto una in­
terpretación adecuada de los ganglios infartados que · se encuentren. 

La rutina debe comenzar por la palpación del labio. Luego con el índice de 
una mano en lR boca y los dedos de la otra mano debajo del mentón y del maxi­
lar se toca el piso de la boca, principiando en la región submental y siguiendo 
hacia atrás. 

La gh'mdula submaxilar es normalmente palpahle como una masa oval, blan­
da, situada debajo de la parte m edia del maxilar inferior. Cualquier dureza dentro 
de ella :se debe considerar sospechosa mientras no se demuestre lo contrario. 

'Én todos los casos hay que examinar la cadena yugular que se extiende desde 
el fondo del ángulo del maxilar hacia abajo, hasta la clavícula a lo largo del borde 
anterio r del esLernocleidomastoideo. 

Los ganglios normales son suaves, blandos. móviles. Si los ganglios están 
implicados por nn proceso inflamatorio subagudo o crónico, serán suaves pero 
firmes. La inflamación aguda puede aumentar el tamaño de los ganglios desde 1 
hasta 5 o 1} centímetros de diámetro, serán dolorosos, fijos, y pueden estar asocia­
des a un eritema c.e la piel, con evidencias de aumento de temperatura. Los gan­
glios agudamente infartados rara vez presentan problemas para el diagnóstico di­
fer encial. La infección aguda en la boca puede producir la infari::ición de los 
ganglios-

Los gangiios metastásicos son inicialmente discretos, móviles, de consistencia 
eiifstica, o duros, pero mientras que el proceso patológico continúa, la cápsula del 
ganglio es infiltrada por las células malignas con invasión de los tejidos vecinos. 

La infiltración celular asociada a una inflamación crónica alrededor del gan­
glio, produce la fijeza del ganglio. Cuando esto sucede el diagnóstico es obvio. 

Frecuentemente los ganglios se infartan En un prlncipio, a causa de la infec. 
ción. y luego se reducen, conduciendo al clínico a la creencia peligrosa de cáncer 
mE 1 astásico asociado. 

La reducción de tamaño de los ganglios no debería producir un sentido falso 
de seguridad, pues el proceso inflamatorio se puede haber presentado en asocio 
de las células malignas. 
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TRATAMIENTO 

/ ,1 discuti r el tratamiento del cáncer de labio es necesario considerar separa­

d :..men e el t ratamiento de la lesión primaria y el tratamiento de la metástasis 
c. e.·\ i : al. Cualquier tratamiento debe ser evalua do en cuanto a su efecto, a que 

)l L.ed.e volver el tumor resistente a la irradiación, o alterar el proceso histológico. 
Las lesiones pequeñas puec.en ser e1 r ao.ica a as por cirugía o por irradiación. Cada 

una c.e estas Ir.oc:.ahda c.es tiene sus ventaj as y se dE-ben usar según el caso indi­
viduaL 

CIRUGIA: Los carcinomas de m enos de 1.5 cm. de diámetro que no infiltren el 

la l;Io más profundamente de 1 a 1.5 cm. ya sea en el labio inferior, superior, o 

co,nisuras, pueden ~er Eoxtirpao.os con una incisión en forma de V . Se debe tener 

éu1aaao en extender Ja m cisión a tejido sano, por lo m enos 1 cm. de cada lado. 

:::.e puecte llevar a ca bo con anestesia por infil t ración. 

Al suturar el ialJ,o después de la ext irpación del t um or, las uniones muco­

cuw neas ele cada !ado se de l::: en aproximar bien para obtener un resultado esté­

u~ y wne10nal satisfactorio . 

La~ iesiones del laoio inferior, que implican el ter cio medio y que no infiltran 

tocla ia profundidad del labio, se prestan favorablemente a una extirpación en 

V bastan te amplia del área triangula r. 

.La sulm·a ae un á rea g1ande, en el labio inferior, es difícil de hacer sin des­

viar los colgajos y en este caso el labio in ferior quedará a lgo corto -

IRRADIACION: Los carcinomas que tengan m enos de 1.5 cm. de diámetro y 
4 mm. de profundidad y de grado histológico bajo, o tumores más grandes pero 

en p acien tes de r.dad muy avanzada. se t ratan por m edio de la irradiación. 

E sta cla se cie lE:sic,nes :;:e pueden t ra tar con 6.000 o 7.000 r de rayos X no fil­

trados, incluyendo un margen de seguridad de 1 cm. a ' cada lado. 

El tratamiento se da en dosis fraccionadas espaciadas en intervalos de dos 

a tres días. Se pueden usar también, las agujas de radium. 

CANCER DE LA ENCIA 

Se ha afirmado que los carcinomas, sarcomas y épulix sarcomatosos son los 

n eoplasmas más comunes en la encía, t anto superior como inferior. CFigs. 6 y 7). 

Según Yvy el término sarcoma de células gigantes ha _sido común, pero erró­

neamente u ;.ado para designar los épulix de células gigantes, cons.iderados hasta 

ahora c.on .o m:op.as.I.as l: eni¡,nos ¡:.e_o de cre ;;imiento rápido. CFig. 5) . 

El crecimien to fungoso puede ser firme o blando y en un principio es indo­

loro. La veiocidad de su crecimiento varía mucho, pero por lo general es rápido. 

(Fig. !lJ. 

H.ara vez aparece ulceración antes que el tumor haya alcarizado grandes pro­

porciones. 

La infa.rtación de los ganglios linfáticos aparece como resultado de infección 

secundaria, y solo raras veces por metástasis directas. El diagnóstico correcto 

d epende por completo de los hallazgos histológicos. 
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El pronóstico del carcinoma de la encía es diferente, lo mismo que <SU evo­

lución clínica, a los desarrollados en la mejilla, piso de la boca o lengua. 

La proximidad al tejido óseo crea la p r incipal dificultad para el tratamiento 

por los métodos físicos . 

Tan pronto como la lesión invade el hueso no puede ser esterilizada por la¡: 

radiaciones sin peligro de necrosis. La necr osis del maxilar inferior constituye 

un accidente más serio que la del maxilar superior y habitualm ente va seguida 

d e la formación de un gran secuestro. El pronóstico es favorable mientras la 

lesión no ha invadido el hueso. 

En las lesiones superficiales, la aplicación d e un radium en superficie es de 

elección. 

En aquellos donde hay invasión ósea, ' a hemi-res ~cción del maxilar con 

vaciamiento r adical del cuello se impone. 

El estudio c1el plan terapéutico en el tratamiento de las lesiones primitivas 

situa'.J as J:Or delante ce la línea orofarínge J , ra r uesto de manifiesto las dificul­
tadeo con que tropieza en la selección del método a seguir. 

En los tumo: es ¡:ituados r or detrás de la líne9, base de la lengua, amígda­
las pared faríngea, la radioterapia y el tele-radium son los métodos a considera r. 

En estos casos fe usan poco la cirugía, y la radiopuntura tropieza con dificulta­

des a vecEs insalvables. 

Hahitualmente ::on tumores de cierta sensibilidad al radium- La radiotera­
pia los hace desaparecer fácilm ente, pero lam entablemente un alto porcentaje 

de estos pacientes no llegan a la curac:ón n :dical, pues luego de cierto tiempo la 

lesión recidiva, sin poder ser controlada por nueva serie de aplicaciones. 

Instituto Nacional de Cancerología. - Historia Clínica N9 -- Nombre N. N. -
Sexo : Femenino. - Edad: 78 años. - 11 - 14 - 58. 

Hace seis m eses se inició en el borde superior, parte anterio r del maxil:=tr 

infe:;:ior un pequeño elemento pulposo que fue aumentando p aulatinamente de 

tamaño. 

Actualmente se presenta un elemento úicero .papuloso q_ue invade parte d el bor­

de superior de la rama ascendente del maxilar inferior y parte anterior del :oiso 

de la boca. 

Maxilar anodóntico. Presenta dos adenopatías. 

El examen I ¡:.dio lógico no dió evidencia de ninguna lesión. 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO : Pequeños fragmentos de epitelio esca­

moso estratificado, infiltrado y ulcerado por un carcinoma escamocelular. 

DIAGNOSTICO: Posible EPULIX degenerado en carcinoma de maxilar infe­
rior. Se consideró el caso muy avanzado para radioterapia. 

CONSULTA QUIRURGICA: Se considera el c~so intratable por : 

1) Por lo extenso de la lesión. 
2) Por presentar metástasis biia.terales en los ganglios. 
3) Por el tipo histológico de la lesión. 
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Instituto Nacional de Cancerología. - Historia Clínica N9 - Nombre: N- N. ·­

Sexo: Masculino. - Edad : 48 años. - XI - 27 - 53. 

Al ser interrogado el paciente informa que hace un mes se dió cuenta de un 
tumor localizado en la parte anterior de la encía del maxilar inferior . 

A Ja inspección se aprecia en el lugar mencionado una tumoración q;ue in­
teresa tauto la parte externa como interna de la encía, en su porción contigua al 
piso de 1& boca. 

Es un tumor de superficie regular y lisa, de consistencia más bien blanda, 
que saPETa con gran facilidad ; el canino y primer premolar izquierdos, asi como 
el lat.rral inferior derecho están flojos . Se ordenó biopsia. 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Tumor epitelial maligno, formado por 
células ovaladas o poliedricas de citoplasma homogéneo y de núcleos grandes, 
a veces irregulares, hipercromáticos. Hay marcad a anaplasia, escaso estrom3. 
y acentuada i~Uathación . 

DIAGNOSTICO: Carcinoma escamocelular gr ado II. El pacien te fue envi?-da 
a consulta de cirugía. 

CONSL:'LTA QUIRURGICA: Presenta, a la palpación, un ganglio infartado 
en la región suprahioidea izquierda. Se ordena un t ratamiento quirúrgico, con­
sis tente en f!l vaciamiento suprahioideo bilateral y hemi-resección del maxilar 
inferior, piso de la boca y cara inferior de la lengua. 

R.EPORTE QUIRURGICO: Indsión en el labio inferior , parte later a l, a dos 
centímetros por den tro de la comisura. tanto izquierda como derecha, dejando 
en 1a parte media una superficie de piel de 2.5 cms-, que se encontraba invadida 
por el tumor. 

Estas incisiones se prolongaron por debajo del reborde del maxilar inferior 
en ambos sentido5 con el objeto d e p racticar vaciamiento suprahioideo bilateral. 

Se hizo igualmente resección de los músculos de inserción en la región ante­
rior -d-el maxilar inferior y piso de la boca, dejando únicamente la lengua libr :~ 

y en sus inserciones en el hueso hioides. 

Se practicó hemi-resección del maxilar inferior en bloque conjunto con 
el piso de la boca y el vaciamiento suprahioideo. Se reconstruyó la boca sutu­
rando la mucosa d e la boca a la parte inferior de la lengua. 

Se hace Lraqueotomía y se coloca una sonda esofágica para alimen tar al er; . 
fermo . 

Cinco m eses después se presentó de nuevo el paciente presentando recidiva 
de la lesión d.el mentón. 

Se trató durante cinco m eses con rayos X y se dió de alta. 

Institu to Nacional de Cancerología. - Historia Clínica. - Nombre: X . X. -­

Sexo : Masculino. -- Edad: 58 añqs. - III - 25 - Sil. 

El paciente se presentó a consulta por una lesión úlcera vegetante localizada 
en el lado izquierdo de la encía inferior, que apareció aproximadamente hace 
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ocho meses, y que infiltra el lado izquierdo del piso de la boca. Es doloroso y 
presenta ;nfección secundaria. 

ConsuEa además por una masa tumural localizada en la región submaxilar 
izquierda, que apareció hace aproximadamente dos meses y que presenta infec 
ción secundaria. A la palpación es dura y dolorosa. 

INFOf:t.ME RADIOLOGICO: Lesión destructiva sobre el borde superior del 
cuerpo del n-.: axi lar d.necho, de contornos irregulares. Se ordenó biopsia. 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Epitelio escamoso estratificado, carci­
noma escamocelular indiferenciado y poco infiltrante, acompañado de severa 
reacción inflamatoria crónica. 

DIGNOSTICO: Carcinoma escamolelular grado I de la encía inferior. 

El paciente fue enviado a Consulta de Cirugía de Cabeza y Cuello, donde 
se consideró intratable quirúrgicamente, por lo cual fue enviado a consulta de 
Radio terapia. Con el resul tado de la radiografía, que muestra destrucción ósea, 
se envía de nuevo a cirugía para reconsiderar la posibilidad de intervención, 
p ues de otra m anera podría despacharse el caso como intratab le. 

CONSULTA QUIRURGICA: Se intentará tratamiento quirúrgico. 

Rese ~ c ; ón cel piso de la boca, hemiglo'3ecto':Ylía previa resección del maxilar 
inferior, lado izquierdo, vaciamiento r adical del cuello del lado izquierdo y re. 
sección de la región de la piel que se halla comprómetida por el tumor, dej ando 
una zona de ésta para injerto y reconstrucción plástica posterior. 

REPORTE QUIRrRGICO: - Incisión atípica por debajo del maxilar infe. 
rior de la apófisis mastoides a la región submentoniana y de ahí resecando gran 
parte de la piel invadida para dejarla con la pieza, quirúrgica. Además incisión 
siguiendo el borde anterior del esternocleidomastoideo hasta la horquilla. 

Vaciamiento del cuello en forma t ípica continuando con vaciamiento supra­
hioideo, set:ción del maxilar 1 cm ., a la derecha de la línea media, y u 1 cm., por 
encima del ángulo del hueso. 

Separación del masetero y buccinador, del hueso. Sección del piso de la boca y 
mucosa de la mejilla a dis tan cia del pro:::eso tumoral. Se retira la pieza 

Reconstrucción de los planos superficiales y piel, haciendo traslación de los 
colgajos para cubrir la superficie que se dejó sin piel-

Posteriormer,te 1:e le hizo cirugía plá.s.tica y se dió de alta. 

CAN-C--ER; D1E LA LENGUA Y DEL PISO DE . LA BOC.A 

Los carcinomas de la lengua y del piso de la boca se describen a l m ismo tiem­
po por las siguientes razones: 

1) La membrana mucosa de la lengua y del piso de la boca se desarrollan 
de las mismas fuentes embriológicas (primero y segundo arcos branquiales). 

2) Muchos carcinomas de la lengua invaden el piso de la boca, especialmen­
te los situados en el borde lateral del tercio medio, los cuales comprenden el 
58 por c;ümto de todos los cánceres de la lengua. 
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3) El 4 por ciento de los carcinomas de la lengua apare::en en la superficie 
inferior de la punta, creciendo de tal ma nera que invaden el piso de la boca, an­
tes de poder inicia r cualquier tratamiento_ 

4) Las ;-netástasis de los carcinomas de la parte anterior de la lengua y del 
piso de la boca son similares_ Los carcinomas del piso de la boca dan metásta­
sis m t s r:'l.pidos que los de la lengua a causa de su proximidad con los 
ganglios linfáticos_ 

5) El tratamiento por radioterapia y qmrurgico para el cáncer de la lengua 
y del piso de la boca presenta problemas que requieren un conocimiento ade­
cuado de las estructuras anatómicas_ 

EMBRIOLOGIA: Los dos tercios anteriores de la lengua, es d ecir, del cp¡ilar 
anterior y papilas circunvecinas hacia adelante, se desarrollan del primero y se­
gundo arcos branquiales, y están por consiguiente cubiertas por exodermo, 
uniéndose luego con los dos tercios laterales pa ra formar el cuerpo principal de 
la lengua_ 

La mw..:osa de la base de la lengua, se desarrolla del endodermo. una eleva­
ción ventral mediana formada por la unión del segundo arco con adiciones pos­
teriores de los arcos tercero y cuarto. 

Por lo tanto, como los dos tercios anteriores están recubiertos por ecto­
dermo, los tipos de carcinomas que aparecen en ellos son diferentes histológica­
m ente, de los que encontramos en la base_ 

Los carcinomas de los dos tercios anteriores de la lengua son tumores es­
camocelulan·s más diferenciados. (Figs. 9 y 10). 

Los del tercio posterior o base de la lengua son menos diferenciados y más 
anaplási~os. También. aparentemente, dan metástasis más rápidas que los que 
quedan por delante de la V lingual, siendo más sensibles a las radiaciones; mien­
tras que los de los tercios anteriores siendo más diferen ciados son menos sensi­
bles . pero debido a su localización más accesible, se prestan más al tratamien­
to quirúrgico que los del tercio posterior_ 

LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO: El sitio en que con mayor fn' 
cuencia se p1 esenta el cáncer de la lengua es a lo largo del borde lateral del tercio 
m edio. El siguiente en frecuencia es el de la base. luego el del tercio anterior 
y por último por debajo de la punta de la lengua. 

No se han visto carcinomas que se inicien en la región rómbica mediana. de­
lante de las papilas circunva!ares. Se han presentado papilomas b enignos, pero no 
verdaderos carcinomas. 

El caw.::er del piso de la boca rara vez surge de la porcwn anterior; el pun­
to de localización más común es la unión de la lengua con el piso de la boca. 
(Figs. 11 y 12 ). 

HISTOLOGIA: - La mayor parte de los carcinomas, de los dos tercios an­
teriores de la lengua, pertenecen a los grupos más altamente diferenciados del 
tipo escamocelular grupos I y II. Son menos frecuentes los carcinomas indife­
renciados de células transicionales. Estos infiltran rápidamente, invaden los lin­
fáticos y pasan a los ganglios subyacentes, · teniendo, por consiguiente un ma,l 
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pronóstico. Sc:gtín MARTIN, MUNSTER y SUGARBAKER, el 80 por éiento d e 
los carcinomas ce la baE'e de la len gua no son queratinizados. 

Los carci'1omas epidermoides espinocelulares, adenocarcinomas y car cino. 
mas adenocísti::os, solo ocasionalmente aparecen en la lengua. El pronóstico 
de estos ripos, raros, de carcinomas es pobre; como recurrencias surgen rápida. 
mente y son más resistentes a las irradiaciones que los d e la variedad escamo. 
celular de los dos tercios anteriores, o que los de los tipos más anaplásicos loca. 
!izados en la base. 

Los carcinomas en el piso de la boca son. como regla general, menos dife. 
rencia::!.os que los c!e la lengua. Son casi todos del tipo escamocelular querati­
nizado. 

MARTIN er.contró que la radiosensibilidad del cáncer del piso de la boca es 
más alta que la de la por ción anterior de la lengua o la mucosa de las mejillas. 

Parece ser , también, más radiosensib:e que el de la base de la lengua y la 
faringe . No hay explicación adecuada para este hecho desde un punto de vista 
histológico. WARD and HENDRICK, sin embargo, ratifican la opinión de Martín, 
pero diciendo que la d ifi2ultad que hay para irradiar estos tumores sin perjudi­
car el maxilar hace el pronóstico más serio que el de los tumores de la base de la 
lengua. 

ETIOLOGIA: Se citan muchas causas irritantes como factores cancerígenos. 
Sin embargo no solo las irriLaciones estimulan el tumor. Tiene que presentarse, 
también, ese factor biológico desconocido para que el trauma pueda desarrollar 
un cáncer. 

COMPORTAMIENTO CLINICO: El primer síntoma del cáncer d e la lengua 
o piso de la boca, es a menudo la aparición de la lesión primaria. Este hallazgo 
puede ser accidental, o J.!l.ás común el paciente siente algo a normal en la lengua 
o en el piso de la bocs .. 

El paciente de mediana cultura observa la lesión en su primera fase . Es, sin 
embargo, extraño quH, por el contrario, los pacientes lleguen con una gran ulce­
ración en la lengua Q en el piso de la boca y con ganglios metastásicos, que segu. 
ramente estaban presentes por largo tiempo, diciendo que no se dieron cuenta de 
ello hasta hace pocos días. Evidentemente el poder de observación de estos pa... 
cientes es tan bajo que ignoran his sensaciones anormales en l~ boca. 

Otros pacientes afirman que su enfermedad presente se inició a causa de un 
diente fracturado o una dentadura parcialmente adaptada, lo cual le produjo 
una irritación en ese punto. Rara vez, sin embargo, un solo trauma en la lengua 
representa el principio del cáncer. 

La aparición d.e un nódulo en la regwn submaxilar o cervical superior es a 
menudo el primer síntoma. Esto es particularmente cierto cuando el sitio pri­
mario es el piso de la boca o la base de la lengua. 

Rara vez se presentan síntomas locales en la base de la lengua y debido 
a la dificultad del paciente para observar esta región de la boca, el tumor alcan­
za grandes proporciones. 

El dolor es rara vez un síntoma primario del cáncer de la lengua; algunas 
veces se observa cuando el tumor se presenta en las capas J?ro{undas de la m1.l­
cosa y crece hacia abajo, ulcerándose solo tardíamente, 
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TIPOS CLINICOS: La apariencia clínica de la lesión primaria puede encon­
trarse en uno de los cuat ro tipos sigu~ntes: 

1) El m ás común es una úlcera limpia, de base áspera, de bordes elevados, 
infi ltrados y duro~ . En un principio se aprecia pequeña invasión subyacente, pero 
posteriormente la induración se hace profunda dentro de la lengua o piso de 
la bo:;a (la palpación en estos casos es muy importante, tanto para el diagnós­
tico como para apreciar el grado de infiltración de la lesión). 

,2) Este Hpo es el llamado carcinoma infiltrante. Este presenta histológica­
mente menos diferenciación que una úlcera común, por lo tanto crece más r api­
damente, mvade la red linfática con mayor rapidez, lo mismo que los múscul·::JS 
vecinos, produciendo una firme induración y metástasis cervicales. 

3) Es el tipo papilomatoso . Este presenta hrstológicamente menos diferen­
ciación- .Se prefcnta mé s comúnmente en la punt8, de la lei1gua. y solo ocasio 
nalmente en el piPo de la boca o debajo de 1?. lengua. Tie!"len marcada hiperque­
ratini7ación. Inva:ie tardíamBntc la submucosa, mús::ulos y linfáticos ; el pro­
nóstico es mejor que fn los tipos anteriores, pues son r adiosensibles, y quirúrgi­
camente pueden ~: e r extirpados con buEn margen de seguridad. 

4) Es el carcinoma no ulcerado, es el menos frecuente, casi siempre se pre­
se nta Er. la t ase c'e la len~ ua o later alment :! . También en la parte posterior de la 
lengua. Como ya dijimos, se puede presentar acompañado de dolor, debido a que 
el tumor tit:ne su origen f n los planos profundcs y sólo tardíam ente se ulceran. 

EXAMEN: Se deLen observar los siguientes puntos: protuberancias en la 
línea media, atrofia de la musculatura o membrana mucosa, irregularidades en la 
superficie, saburra, tumores, u lceraciones; el tipo de úlcera (sucia, bordes sa­
lientes. bordes rugosos y elevados, base nodular o lisa, rojiza o con sección infla­
IT!atoria en ~u alrec' e .. c r ), con dolor a la palpación. 

Toda lengua se debe palpar. Se debe observar la consistencia de la lesión, y 
cualquier extensión del proceso de la enfermedad. 

Es particula rmente importante la palpación de la base d e la lengua para ase 
gurarnos de la extensión de la tumoración en toda s direcciones; por fuera de lr. 
pared la ter::tl de 1::-t furin ['."e, y por dentro de la base anterior de la lengua. 

El piso d r:: la boca debe ser palpado con dos dedos, uno. de ellos en la boca, 
y los dos dedos de 1a ot ra mano C:ebajo del maxilar en las Í·egiones submentales 
y submaxilares . A n ::enuc'lo se descubre Ja invasión de los gan glios linfáticos al 
tiempo que se aprecia la extensión del tumor del piso de la boca. 

Siendo 12. lengua y el piso de la to::a fácilme·.1te accesibles, y la mayoría de 
los tumores que se presentan en ellos ulcerados, no hay excusa para principiar 
cualquier clase de tratamiento de una lesión crónica sin biopsia. 

TRATAMIENTO: Conceptos: 

Según WARD and HENDRICK da mejor resultado la irradición preoperato­
ria seguida de la hemiglosectomía y el vaciamiento radical clel cuello, prefirien­
do, ad emás, la re::ección conjunta de la lengua y el piso de la boca, a cada ope­
ración por separado. Exceptúan los siguientes casos: 

1) Los pequeños carcinomas de la punta de la leu~ua, en especial los del tipo 
:papilomatoso~ 



2) Pacientes de edad muy avanzada, o muy debilitados. por el gran riesgo 
quirúrgico que presentan. 

3) Pequeños tumores en el período de iniciación, de grado histológico bajo, 
y sin nódulos palpables. 

I - Cünndo el paciente se presenta por primera vez a consulta, el tumor 
es activo y, Ja mayoría de las veces, los linfáticos han sido invadidos; por lo tanto, 
las recurrcncias post-operatorias son relativamente a ltas . 

II - La irradiación destruye un gran número de -tumores primarios o dis­
minuye los más grandes, hasta el punto que al h acer la resección quirúrgica 
ésta da un gran margen de seguridad, habiendo poco peligro de recurrencia pos . 
terior. 

III - Un gran porcentaje de pacientes con cáncer en ·la lengua, solo se pre ­
sentan a consulta cuando P.ste se halla en estado inoperable . Muchos de estos ca­
sos se vuelven operables rlA.spnés de l-a irradiación. 

IV - Si se hace solo radioterapia se pueden presentar secuelas graves (os­
teonecrosis , qc:emac.uras de la piel n de J:;¡s mucosas que ade1üá:::. tle ser anties­
téticas p ueden produ cir graves t rastornos funcionales; endoarteritis, y esclerosis) . 
Al hacer la resección post-irradiación se salvan estos problemas. 

Los tumores del piso de la boca dan resul tados aún más satisfactorios. a la 
radioterapia preoperatoria. F.l mar gen de seguridad que da la cirugía sola es bajo. 
especialmente en ios tumores demasiado extensos o muy infiltrados. 

La resección quirúrgica adecuada, de los tumores del piso de la boca y lin­
fáti~ os adyecente>=, da magníficos resultados en un gran porcentaje de los casos, 
11ero presentan gran dificultad operatoria , debiendo ser, pur lo tanto, irradia­
dos antes de intentar el tratamiento quirúrgico. " 

La resección se puede hacer de 4 a 6 semanas después de terminada la ra­
dioterapia. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Los métodos quirúrgicos son la resección 
parcial, la hemiglosectomía, o bien la hemiglosectomía comprendiendo el maxi­
lar inferior y haciendo el vaciamiento radica\ del cuello. 

La glosectomía pa r cia l en les iones pequeñas, móviles, localizadas por delante 
de la V lingu al, puede tener éxito. 

La cirugía está tamhién indicada en los tumores pequeños de la punta Y de 
los bordf::\S Úbres, con movilidad completa del órgano. Aquí ofrece las mismas 
posibilidades de curación que la rudiopuntura. y la decdún de uno u otro de los 
m étodos depende principalmente de las facilidades con que cuente el médico. 
Las recidivas, después de un fracaso con las radiaciones, son mejor tratadas qui­
rúrgicamente si la lesión es aún operable. 

L11. hemiglosectomía para el cáncer de la lengua ha sido usada por muchos 
afios. Rara vez, sin embargo, se utiliza la h emiglosectomía sola ; generalmente 
ésta va asociada al vaciamiento radical del cuelio. Esto se puede hacer de dos 
maneras: 

1 ) Se hace la hemiglosectomía, la hemi-resección del piso de la boca y maxilar. 
y el vaciamiento radical de cuello, resecándose toda la pieza quirúrgica en bloque. 



2) Se hace primero el vaciamiento radical del cuello con el del piso de la ho~a . 
Se sutura esta región y luego :::e hace la hemiglosectomía sin resecar el maxilar. 

RADIOTERAPIA : La radioterapia externa en las lesiones primitivas por de­
lauLe de la V lingual en combinación con la irradiación intP.T<:tieifll ~>.n los r.asos 
cspeciaies de las lesiones demasiado extensas, es útil- Es además, un método 
paliativo valioso en el cáncer incurable. 

Sin ser un ideal, el método más ampliamente usado es la irradiación inters­
ticiE>l CE. P. VIACAVA) . Con él puede controlarse la lesión primitiva en más 
tlt: un 70 ¡.Jur d ento de los casos. Tieno cin ombargo la desvPntaja del traumatis­
mo, cuu d _¡Jdigro real de la diseminación a los ganglios linfáticos _ 

Con la r adiopuntura ~e rodea la lesión en forma uniforme. Las agujas va­
rían en núwero y carg·a, de a -::uerdo a la extensión y sitio de la lesión ; hahit.ual­
Jueute tienen dos centímetros y m edio de la rgo. Se colocAn en forma de doble 
corona partiEndo de los límites de la lesión con una separación entre ellas d~ 
uu cenLímotrn aproximadamente. Por lo general se las retira entre el quinto y 
sexto día. Entre el séptimo y duodécimo aparece una intensa reacción con fo r­
m adúu tle ut~ a membrana tipo difteroide, que alcanza a las rA ¡>,iones ve~inos de 
la mucosa o ral. La lesión cicatriza y la r eacción desaparece totalmente al cabo 
d e veinte días. 

l ina d osis total de 5.000 a 6.000 r. son necesg,rias para erradicar el 78 .6 por 
cie11Lu ue los L·arcinomas escamo-celulares de la lengua. UnR dosis mayor erra­
clica un porcentaje también rr.ayor de tumores pero p r esentando 1.m gran núme­
ro de complicaciones posterior es. 

Hay otros twn ores malignos que se pueden present<J,r en la lengua. Hare­
mos una dascripcic' n somera de los más importan tes: 

LINFOEPITELIOM \ : Estos tumores no se presentan con mucha frecuencia 
en la lengtla. El trat2-miento de estos casos se hace por irradiación externa, o 
impl-antación cie agu j <: s c e radio. En los casos que presentan metástasis ganglio­
nares se hac.e necesc> rio El vaciamiento radical de cuello. El pronóstico e;; malo. 

LINFOSARCOMA': Estos casos pueden ser curarlos por medio de irradiacio­
Ees prolongadas. Se det e contro~ar por cinco o seb año!3 de radiaciones fraccio ­
nadas- La cirugía. está definitivamente contraindicada . 

SARCOMA: El cliagnóstico se hace por medio de la biopsia. El tratamiento 
es el mismo del ca rc inom a. La radiosensibilidad de estos tumores se puede, apre­
ciar por m edio de la biopsia. pero nunca es mayor que la de los carcinomas me­
nos diferencirtdos. 

l:i:PITEI.IOMA BASOCELUL'\R ADENOQUISTICO: Ocasionalmente se presen­
ta. en el piso de la boca o por debajo de la lengua. 

Apare:1tem ente el origen en la capa basal del epitelio o en las glándulas 
mucosas. 

Son pocc radiosensibles, y frecuentemente presen tan re ;:;urren cia posterior 
a la resección quirúrgica. 

El tratamiento es la resección radical con irradiación preuyeratoria. 

Tienen mal pronóstico-



CANCER DE LA MEJILLA 

En las lesiones de la comisura labial es importante dis';inguir las situadas en 
los labios que invaden la mejilla de las que primitivamente se originan en la 
mucosa bucal. El carcinoma desarroliado por delante del músculo masetero es 
más favorable que el situado en la r egión posterior desde el punto de vista del 
tratamiento. 

Las lesiones posteriores in vaden precozmente las fibras musculares, las fas­
cías del n;.asetero y los ganglios cervicales. 

Las lesiones papilares peq_ueñas o ulceradas sin gran ·oase de infiltración ya 
sean ameriores o posteriores, pueden ser tratadas con éxito por la radiopuntura. 

E n las iesiones extensas de la mej illa, el radium local es inade~uado, y la dis­
cusión en esLos casos está entre la radioL rapia o la extirpa:::ión quirúrgica am­
plia, seguida de cirugía reparadora en uno o varios tiempos. 

La etiología es más o menos la misma que para los carcinomas de labio, len. 
gua, encía y en general para todos los cánceres de la mucosa oral. Esto es, los 
1actores preciispcnentes, ya que los verdaderos fa ctores etiológicos son completa­
mente desconocidos. 

Debemos recalcar, como factor predisponente y cancerígeno del carcinoma de 
la mejilla, la leucoplasia, ya que ésta tiene predilección por esta región de la mu. 
cosa oral, y en especial en aquellos casos en que la lesión ha sido de p oca dura. 
ción, pigml-'ntánaose, y convirtiéndose en una formación papilar fisurada o ulce­
rada. EsLas lesionEs deben ser palpadas cuidadosamente, y si el área se p resenta 
indurada se debe tomar b iopsia lo más rápidamente posible. (Fig. 18 ) . 

LINFOSARCOMA Y LEUCEMIA : Ocasionalmente se pueden presentar linfa. 
sarcomas o l:.mcemia con origen en el tejido linfático de la m ejilla. o en general 
de la mucosa oral. 

El linfa sar coma puede estar localizado o ser un proceso difuso; cuando es 
d ifuso es maligno y de curso más rápido. 

Los linfosarcomas se pueden dividir en tres t ip os histológicos: reticulocelulares, 
linfoé:elulares y linfosa r coma de foiiculos gigantes. 

El linfosarcoma se dis tingue de los ot ros iinfo:r,a s 1: or sus características des­
tructivas, su rapidez en la invasión y su facilidad e:!l d a r met~st ::tsis a los diferentes 
órganos. Una d e las características del linfosarcoma es la r ápida iri'vasión a los 
tejfdos vecinos, produciemlo un tumor adherente abultado. 

En las amígdalas y faringe, la ulceración es rápida - En los nódulos linfaticos 
hay perforación de la cápsula con fijación a los tejidos vecinos. 

La lesión primaria del linfosarcoma, se puede confundir con la enfermedad de 
Hodking. 

Describiremos en seguida los tratamientos de los carcinomas de mejilla en 
general. 

TRATAMIENTO: se puede hacer por medio de la cirugía, la radioterapia, o las 
dos combinadas. 
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En las lesiones de moderado tamaño da mejor resultado la radioterapia. Oca­
sionalmente, en las lesior,es resif;tentes o r ecurrentes se hace necesaria la electro­
cirugía; en las más extensas se requiere _la extirpación completa de la mejilla, se 
guida por reparación plástica. 

La irradiación exte1 na sola, algunas Y e ces esteriliza la lesión primitiva. Más 
frecuentemente, la induración retro : ede á u rante un tiempo variable para luego re­
cidivar. 

Un buen resultado puede darlo el siguiente tratamiento, con rayos X, que es el 
generalmente usado por WARD and HENDRICK: se dan 300-500 r tres veces a la 
semana hasta compleíar 6.G00-7.C OO r. Las aplicaciones de raóium son muy útiles en 
los lt:gares no accesibles al cono de rayos X, o a pacientes que ya presentan 
trismus. 

La extirpación qui rúrgica se ¡:. u ecie t a : er ¡;or electro-coagulación, en los tumo­
res pequeños, o con el bisturí. 

En algunos casos la extirpa·::ión amplia de una zona de lu mucosa es seguida 
de inj erto de piel. Estas les:ones así t ratadas deb . n vigilarse cuiC:a :.:osamente, pues 
las recidivas no son raras. 

En las lesiones ulcerac.ias de cierta importancia o en aqueilas que invaden el 
reborde alveola r, o ccn metá stasis regiona :es, la exi.irpac"ún amplia y radical de 
la lesión 1Jrimitiva, hemimandibule .:: tomía y vaciamiento radical seguido por una 
~ e . onstrucdón plás tica ulter ior L S la indicada. 

Instituto Nacional cie Cance ro:ogía . - Histo; ia Ciínica. - Nombre: N.N· - Sexo: 
Femenino. - - Edad : 65 años. - IX-10-57. 

La paciente consulta por una lesión ulcerosa de la extremidad izquierda de la 
encía inferior, de se~s meses de evowción aproximadamente . 

Al examen_ :.e cncu :mtra una lesión ulcerosa que interesa la extremidad poste­
rior de ia encía m :l erior izquierda, y que invade la cara externa de la mejilla; esta 
uicE:ración es de íorma irregular. Mide más o menos 2 centímetros de diámetro y 
e:c rle consistencia dura. 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO : Carcinoma escamocelular infiltrante, me­
dianamente di~eren ciado. Aparece C0:1Stli.ddo por células ovaladas o poliédricas 
que t ien en ~itoplasma homogéneo y núcleos grandes, en ocasiones irregulares, ricos 
en cromatina. ::5e agrup-an en islotes y presentan algunas figuras de mitosis. Hay 
marcada reacción inflamatoria. 

DIAGNOSTICO : Carcinoma escamocelular, malignidad grado II , de la encía 
maxilar, y mejilla inferiores izquierda-.s . 

RADiúTERAPIA: La lesión está localizada en el extremo po3terior de la encía, 
no invade pi5o de ia toca, lengua, ni el pilar del velo. 

Se tratará. con Rayos X la les~ón ó.e la encía, la de la uejilla tiene aspecto de 
papiloma, ;;e ( nvía a cirugía en consu:ta sobre la posibilidad de tratamiento en esa 

región. 

INFORME QlTIRURGICO: Se hizo resección a un cent1metro por fuera de la 
tumoración hasta en contrar plano m uscular sano, se hizo hemostasis con electro­
coagulación, ::; ~ resecó y f:e hizo curetaje del borde alveolar. 
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Se suturó la mucosa de Íá cara inferior de la lengua con eí plano muscuiar de 
la mejilla. Se dejó gasa vaselinada. 

Tres mc::ses después la paciente presentó recidiva en el mismo sitio por lo cual 
se dio de alta por intratable. 

CANCER DEL PALADAR 

PALADAR BLANDO - PALADAR DURO Y UVULA 

El cáncer rara vez aparece en el pa~adar b lando o en la u vula como lesión pri­
mana, sino como extensión de las 1esiones primarias instaladas en las amígdalas, 
¡:areo.es de la faringe y del maxilar. 

Bn el pu,iao.ar ciuro la prime; a rr.anifestación generalmente es la presencia de 
una Ulceración o una protrucción. lnfiltra JOs senos paranas.:tles, 1as fosas nasales y . 
~e puede extc>nder al paladar b ,ando y a la uvula. (Fig. 14 ) . 

l:..n a16unos casos 1a primera lesión es una placa cie apariencia leucoplásica; o 
una prohteraeión tumoral que casi siempre se UJcera y se infecta secundarian1ente. 

En los sasos de ukeración, con bordes indurados, enrojecidos e invasión y des­
trucuón ae l a ¡:ared ósea del pamaar auro, se pueo.e conrundir con un chancro 
slti,itico, Gspec,am1en te si tenemos en cuenta la localización y la falta de dolor. 

·:::.on ba.:n.ame t1ecuentes !as grandes expansiones que invomcran el maxilar 
y qu'ª llevan consigo 1a péraiaa de uno o varios dientes. 

Pueden involucrar los ganglios linfáticos. Sin embargo esta metástasis se hace 
rnucho más Wniía q_ue las que har ia un tumor s1milar en el maxilar inferior. 

l1ecalcamos sin embargo la importancia que tienen las p rótesis superiores mal 
adaptadas y m uy especialmente las tota les con cámara de succión, ya que los teji. 
dos blandos uel pa!adar duro tratan de adaptarse a 1a caviciad, llegando a formar, 
con el tiempo. un proliferación irritada y susceptible de ulcerarse, con gran ten­
dencia a 1a malignización. 

La may oría de los carcinomas del paladar blando son del tipo escamocelular. 

Son bastante sensibles a la irradiación. Algunas veces está indicada la resec­
ción quirúrgica. Este tipo de r esección estaría indicado, principalmente, en los ca. 
sos de recurr encias y de demostrada radio-resistencia ; entonces se haría la resec­
ción mdical del paladar blando. 

Posteriormente :se les hace una restauración protésica, que se extenderí~ hacia 
atrás cerca de la porción inferior de la nasofaringe, ayudándose de esta manera a 
la fonación previniendo que los alimentos se regurgiten por las fosas nasales. 

Instituto r.;acional de Cancerología. - Historia Clínica. - Nombre: X.X· - Sexo: 

Femenino. - Edad: 60 , ai].os . - Peso : 46 kls. 

Ha:::e dos años se le practicó a la paciente la electrocoagulación de una peque. 
ña placa ulcerosa ·del paladi:Ít 'que; al decir de la enferma, la tenía desde hacía mu­
chos a.ñ~s. Algún tiempo ctes'Pti.'é's ' :éle la ·electrocoagulación y de haber cicatrizado 
la lesión, se formó de nuevo y ha ido creciendo. 

Actu~tlmente se aprecia una úlcera superficial que interesa todo el paladar óseo. 
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RADIOTERAFIA: Imr.ejiatamente hacia lá izquierda la linea media del pala­

c!o f, en su ;>::>rte central hay perforación de unos 4 mm. de di ám etro . 

l NFORME ANATOl\'I.OFATOLOGICO: Al m.croscopio se encuen t ra un tumor 

epitelial nmiigno bien d.iferenciado. Aparece formado por células epiteiiales ovala­

(,aS o poliédricas ele varios tam añ:)s, de citoplasma hom ogéneo y núcleos hipercro­

máticos. Hay queratinizacic.in y fo rm ación de globos córneos y frecuentes mitosis . 
La agrupación ce.ular se [¡a_e en ;slotes separados por e_troma. E xiste reacción 

lLlHJ.matoria cr ónica sE:cundaria . 

DIAGNOST1 CO: Carcinoma escamoce:lular . Malignidad grado II . 

INFORME QUIR üRG_CO: Se hizo ia electro :oagulación de las disqueratosis 

después de haber puesto lOS puntos de anestesia . 

Se electroco agulan 7 placas, ias cuales se encontraban localizadas en la región 
p1efontral, mase lerina y en el curso nasogeniano del lado derecho- Se en vía a r adio­
terapia para t1 a ,amiemo c. e la lesión ti el paladar. 

RADIOTERAP I A: Se le h;cieron irradiaciones y se controló por 4 meses. 

ln.:; titu to ~aeic nal de Canceroiogía. - Historia ClÍnica. - Nombre N.N. - Sexo : 

Masculino. - Edad : 56 años . -- XI-14-57. 

Desde h 2.ce un año tiene una m olest ia en el paladar m embranoso . Molestia con­

!:; ~ste;1te E:n ~ s . a0.0 doloroso wca.izaa o y sensación de cuerpo extraño. En la actua­

ti ~ad :;e ap 1 e ~ ia ~ ob re la co"tina ¡:; alat ina y hacia ia zona dere ~ha , t.na ulceración 
r ecu bie rta por seudomembranas. 

Hacia su án¡;u.o su:¡;elio r ay.mece una p equeña tumefacción de uno y m edio 

ceniímetros C:6 aiámetro, de consis tencia blanca, el pila r anterior aparece ede­
u:aLizacio . 

sub epi telial. L n ¡ sle se encuent ran pequeños islctcs de t ~jido carcínomatoso del 

tJpCl efc:amocelulur, m edianamen te diferenciado. 

"i RATAMIE N IO: E:e inLié tr.:tan~ Lnto con ray os X y se sostuvo por cuatro 

meses. 

REPORTE ANATOMOPATOLOGICO: E pitelita Escamoso estratificado y tejido 

E.n mayo 6 cl.e 1958 presentó una zcna de 3 mm . d :J diá:netro en la parte superior 

C.:.el p1lar anterior C:.e recho . Ce le tomaron b iopsias de la región . 

I NFORME ANATOMO:i'-ATOLOGICO : Ca¡·cinoma, p robablem ente metastásico 

"in situ", del piiar anterior dH echo y amígdala del mismo lado Se le i:uzo la r e­

sección de ésta. 

I nsi tuto Nacional de Cance: ología. - Historia Clínica. - Nombre: N.N. - Sexo : 

Masculino.- Edad: 73 años. - Peso : 59 kilos.- XI-2:1 52. 

Se presP.n tó a consulta por una lesión ulcer osa de dos meses de evolución que 

interesa la parte izquierda c"e la uvu18 y parte adyacente del borde del paladar 

membranoso. 

La lesión a lcanza a invadir el paladar posterior. No hay adenopatías palpables. 
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I NFORivi:E ANÁTOMÓPATÓLÓGICÓ: Neoplasma epiteliai mailgno, que forma 

masns lobuladas, 1:equeñas, infiltradas en el estroma, y marcada infiltración leuco­

citaria, es¡:ecialmente linfoide y plasmocítica. Las células son poligonales del tipo 

espinoso con núcleo redundo vesicular y núcleos aparentes. Hay hipercrom atism o 
y freGuentes figuras de carioquinesis. 

Las p erforaciones del velo del paladar presentaban epitelio escamoso estratifi­

cado y tejido conjuntivo subepitelial. El epitelio presentaba hiperplasias y extensas 

ulcewcior:ec cut ior tan por exudado fibrino .purulento . El tejido conjuntivo apare. 

ce infiltrc.do por un neoplasma compuesto por células epiteliales poliédricas de 

citoplasma homogéneo y núcleos hipercromáticos. Hay anaplasias, írecuentes mito­
sis y algunas monstruosidades. 

DIAGNOSTICO: Carcinoma epidermoidc eapino eelulur, grado histológico II . 

Se envía el paciente a consulta de radioterapia. 

Se le hace al paciente tratamiento continuo desde el 30 de septiembre hasta 

el 14 de diciembie, con rayos X profundos. No hay signos de metástasis. 

En agosto 3 de 1953 presentó lesión exofítica del tercio superior del pilar 

posterior izquierdo y borde izquierdo de la uvula. Se remite al paciente a exa. 

men anatomo.patológico. 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Carcinoma escamolelular. Grado III. 

Probai)lemente metastásico "in situ". El paciente no volvió. 

Instituto Nacional de Cancerología. - Historia Clínica. - Nombre : N. N. - Sexo : 

Femenino.-· Edad: 44 años.- Peso: 45 ks.- II - 21 -58. 

Desde hace seis meses notó el crecimiento de una tumoración localizada en 

la parte derecha ele la rama horizontal del maxilar inferior, que en un principio 

achacó a un absceso dental. 

E sta tumu1ación es dolorosa y desde hace aproximadamente dos meses ha 

no tado en la región gin gival una lesión ulcerosa recubierta por una película blan­

cuzca, mal oliente, de aproximadamente 3 cms.. en su mayor diámetro, de con­

sistencia elástica, dolorosa a la palpación-

La tumoración invade desde la región del ángulo hasta el canino. No invadG 

la piel de la región maxilar. 

Se encontraron metástasis cervica:es en la región submaxilar derecha. 

INFORME RADIOLOGICO: Se observa una extensa lesión osteolítica con des­

trucción de lus corticales alveolares, y finas espículas óseas que invaden los teji­

dos blandos. En el m axilar izquierdo se observa absceso periapieal del último 

molar. 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Muestra un tumor de tipo maligno cu. 

ya clasificadón no se pudo definir aunque se considera un tumor originado en 

r estos epiteliales dentarios de tipo adamantinoma. 

Posteriormente la paciente hizo m etástasis al tiroides y posibles metástasis 

pulmonares. 

Se consideró intratable. 
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1-R.ATAMIENTO DE LAS METASTASIS C.ERVICALES 

En el tratamiento de las metástasis cervicales, el vaciamiento quirúrgico 
r adical es el método de elección. 

La nidiuterapia es indispensable en el preoperatorio de algunos casos selec­
cwnados y tiene indicaciones precisas en el tratamiento de las recidivas inope. 
rabl;:Js dcspuóc do un vaciamiento quirúrgico, en los casos avanzados no opera­
bles. Desde un punto de vista práctico y para orientar el plan terapéutico, puede 
cl<:~ sificarse el cáncer intraoral con relación a las adenopatías en 3 grupos: 

Grupo I ·- Lesión primaria sin adenopatías clínicamente apreciables. 

Grupo II - Lesión primitiva con adenopatías, susceptibles de ser resecadas 
quirúrgicamente. 

Grupo Ill Con adenopatías fijas a los planos profundos que invaden vasos 
y nervios. Np operables. 

GRUPO l - Termir.ado el tratamiento de la lesión intraoral, se plantea en 
este grupo si. clebe o no hacerse el vaciamiento profiláctico. Ello ha sido larga­
m ente discutidu; mientras unos se manifiestan partidarios de él, otros niegan su 
utilidad. MARTIN, úl timamente, en un exhaustivo estudio sobre el problema, 
considera el vaciamiento p roliláctico de rutina como ilógico e inaceptable, pues 
aun en los casos en que estnríu más indicado. la pérdid'l de tiempo entre el 
profiláctico y el ourati\;o no m; aprociablo cuando los onfermos son controlados 
en formo. rigürosn a brc r c intorvulo de tiempo. Los datos cstadícticoc por él roca 
gido:.; apoyan esta conducta, mostrando que d e cada cinco vaciamientos profi 
lacticos en el cáncer de la lengua, uno solo sería de utilidad. En el cancer del 
labio habría 15 vaciamientos innecesarios por uno útil. 

GRUPO TI - Con adenopatías quirúrgicas dos situaciones pueden presentarse: 

a) Lesión metastásica formada por un ganglio o un p equeño grupo movible 
no fijo a los planos profundos ni superficiales y que da tiempo a tratar la lesión 
primaria por el método do elección, y cuatro o seis semanas más tarde realizar 
el vaciannento radical ·del cuello. 

b) La ca racterística localización del tumor oral y la importancia de las ade­
nopatías no permiten disociar ni postergar el tratamiento de la lesión primitiva 
de la secundaria. 

La extirpación en bloque de ambos con los tejidos intermedios es el procedi­
miento a seguir. Esta técnica es la indicada en la actualidad para el tratamiento 
del cánL:er de la lengua, piso de la boca, mejilla, encía, etc., es considerada por 
los doctores rACK, SLAUGHTER y otros como el tratamiento de elección, aún 
en el cáncer intraoral precozmente diagnosticado, cuando hay adenopatías. 

GRUPO III - Metástasis cervicales inoperables. La radioterapia está indica. 
da como tratamiento paliativo únicamente. El grado de bienestar y la prolonga­
ción de la vida que proporciona a los enfermos es variable, está íntimamente en 
relación con el tipo histológico de la lesión y el desarrollo alcanzado por la mis­
ma. (Figs. 15 y 16 ). 

En las lesiones metastásicas situadas por detrás de la línea orofaríngea, cuya 
radiosensibilidad ya hemos comentado, la radioterapia puede ser efectiva. alcan­
zando la cüración de un grupo de pacientes. 
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INDICACiONES DEL VACIAMIENTO DE CUELLO EN El ~ANCER DE lA 
PORCION MOVIL DE LA LENGUA 

Ccmo ya hemos dicho, todos los cancerólogos admiten que pertenece a ' la ci­
rugía el trat.amiento de las adenopatías cervicales secundarias a los cánceres de 
la porción móvil de la lengua. 

En casos de adenopatías palpables, el vaciamiento ganglionar se hará des­
pués del t1 atamiento y control de la lesión primaria. Sobre esto las opiniones 
son unánimes; pero, en caso de ausencia aparente de adenopatía, la indicación 
ele la ope1ación ganglionar es discutida, como ya vimos. 

Unos se abst.ienen y vigilan al paciente, juzgando que se debe operar sola­
mente si aparece la adenopatía. Ot ros piensan que hay que intervenir siempre 
de;;pués del tratamiento lmgual, aunque la palpación más minuciosa no revele 
ninguna adenopatía. El vaciarr. iento ganglionar se vuelve entonces un vaciamien­
to profiláctico. 

Los t: o i:llervEncionistas, por lo menos de manera inmediata, presentan los 
~ rgumentos siguientes: 

a) El v:wiami ento gangíionar ES poco lógico si no tenemos la certeza de la es­
terilización de la lengua (evidentemente esto concierne a los casos tratados con 
radio inte:·3ticial) . 

b) El número de las operaciones inútiles es demasiado elevado, pues el exa­
men histü~ógico post-o¡::,eratcrio revela con demasiada frecuencia gangliu;; in­
demnes. 

e) La operación es grave; deja secuelas funcionales y poco estéticas, y la 
acepta difícilmente un enfermo cuyas regiones cervicales están visiblemente 
inC:emnes. 

d) ::In caso de hac.en::e el vaciamiento se perdería la esperanza de uri segundo 
tratamiento en caso de presentarse recidivas, ya que éste sería, en ese caso, el 
único tratamiento posible. 

Estos argumentos no parecen de gran valor. 

Los ;.rl 1~ •.. tos a l vaciamiEnto radical del cu ello "profiláctico", aducen, sin em. 
bargo, r azunes que parecen lógicas para ciertos casos: 

La contempc,riLación supone una v;gilancia sistemática del paciente y sin que 
pueda res:;:;onsó-bilizarse al enfermo ni al médico, r esulta a menudo ineficaz a 
causa de los empujes evolutivos habituales en todos los cánceres. 

-;j:.¡;J 
El trc.tamiento de las metástasis ganglionares, y esto en todos los cánceres, 

da resultados satisfactorios solamente en lesiones poco evolucionadas, cuando se 
supone una in vasión parcial o, mejor aún, una invasión todavía microscópica, 
pero en esta ~;tapa el diagnóstico clínico de la naturaleza de la adenopatía es 
imr;osible. 

Como regla general se puede afirmar que el vaciamiento ganglionar debería 
ernpr.::nderse solamente después de estar seguros de la esterilización de la lesión 
prin::aria. Se comprenden muy bien los inconvenientes de una extirpación gan . 
glionar mientras el epitelioma todavía activo pueda sembrar en forma difusa la 
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región operada, dudo que ei cicmento metastásico nó es ya canaiizado y conteni­
do, por lo ¡¡:cnos, durante un cierto tiempo. por las vías linfáticas. 

En nuesLro medio, el problema es más complejo pues la mayoría de los pa­
cientes que ucudcn u consulta en el Instituto Nacional de Cancerología son de 
recursos ec-onómico::; muy limitados y la mayoría de las veces viven en regiones 
apartadas de los centros, lo cual dificulta los controles periódicos. Esto hace 
que en muchas ocasiones se prefiera practicar el vaciamiento profiláctico una 
vez que clinicamcntc la lesión primaria nos parezca controlada. 

BIOPS iA 

La nece~idad de un diagnóstico preciso de todos los tumores es más y más 
a~arente a los profesionales que trabajan íntimamente con pacientes que tienen 
problE.mas de cáncer. El cuidado que el paciente recibe se puede juzgar por la 
precisión de los datos diagnósticos que se den a los profesionales que van a lle­
var a cabo d tratamiento. 

La imporüm cia de tomar una m u estra del tejido sospechoso para ser some­
tido a un examen microscópico por el patólogo es de tal importanch que cualquier 
énfasis que ~e haga al respecto es pequeño. Sólo de esta manera es posible hacer 
un diagósLico positivo y comprobado de cáncer o de su ausencia-

La biopsia causa al paciente pocas molestias, es casi siempre esencial para 
lcigico, con el propósito de elegir el tratamiento. 

Siempre que sea posible es preferible tomar toda masa o nódulo sospechoso. 

La biopi.ia es la muestra que se toma de un tejido para el diagnóstico pato­
el diagnóstico, y si se efectúa de la manera adecuada no causa ningún daño. Oca­
sionalmente, !'in embargo, puede no dar una información definida, o las opinio­
nes de varios patólogos diferentes pueden diferir en cuanto a la interpretación. 
Un reporte negativo, de una biopsia, no se debe considerar como regla de exclu­
Slón de la walignidad. Significa solamente que no había malignidad en los teji­
dos que s8 sometieron a examen. 

Toda l;:;sión pequeña que persista más de ocho o diez días, a un tratamiento 
adecuado eu el caso de ser una lesión benigna, debe examinarse histológicamente. 
Es el único medio seguro de diagnóstico. 

La obLención de un pequeño fragmento para estudio histológico debe com­
prender el )JOrde de la úlcera e incluír parte de mucosa aparentemente sana. 

La postergación de este examen es causa frecuente d~ la pérdida · de un tiem­
po valioso para la inicaición de un tratamiento adecuado. 

Hay diferentes métodos para la obtención de las muestras de tejidos que va­
l110S a mar,dar a examen microscópico: 

1 - Incisión con bisturí. 
2 - Di·¡crsos métodos de perforación (biotomo. etc.). 
3 - Curetaje. 
4 - Paracentesis, en el examen de los fluídos (ascítico, pleural, o simplemen­

tt:l líquidos de formación tumoral). 
5 - Aspiración. 
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D.,._,_¡"' 'J l puntó de vista de Jus ¡_¡atoJOgos. la incisión y resección de p;::u·Le de 
te.JldO, da el espécimEn m ás adecuado para el examPn. Cuando a un tumor se le 
hace mc1sión f n vez de extirparlo, el uso de cauterio o bisturí eléctrico nos dará 
más seguridad, pero la coagulación puede alt9rar el tejido. 

Dcsc1 e f. l llili.J 1o de 'l'ista clínico r-:1 más seguro Lomar una n1uesLH1 ):Jt' lJ.Ueña 
que una gmnde, especialmente ::;i l.enemos en cuenta que pequeñas purciuues de 
tejido son t;llficicntcs p Eu a u11 diagmist.ko exacto, con la condidñn ele que :::;e lm­
yan t ornado r:le una parte representativa de la lesión. Los bordes de los tumores 
de labio y piel pueden ser extirpados por medio de un bisturí fino o un biotomo 
cilíndrico- Curetas similares a las usadas en tratamientos d e senos, pueden ser 
usadas para tomar muestras de tejido en la orofariríge. El diagnóstico de cán­
cer he~h0 <:n estos csp ccímcnes es t.:oudu:¡ente, pero el diagnóstico negativo de 
pequeñas porciones de tejido no lo es, haciéndose necesario tomar otro espé­
cimen. 

Es absolutamente necesaria una colaboracidn estrecha entre el clínico y el 
pat.oJnc-o L:1~ muc::;t ras de te.iidu ::;e puer'len ohservar durante algún tiem¡n•; ya 
;,c:n :ror f<~.l1...; Lle unatomopatólogu u ):Jara el enviO a éste. en una substancia fija­
dora tal como formalina al 10 por ciento o formaldehido al 4 por ciento. 

La biopsi a por aspiración consiste en sRr.ar las células de un tumor por we­
r'lio ele urm aguja grande y por f5UCcióu. I .am entHblemente, aunque se use la Lét.:ulca 
ader.un:'b:, y 01 exa:rnen n.d~cnado , 1os re:.; u!Ludoc no son com.:luyeules. 

I.R hiop;;ia por nspiraLión eslá incnc:1.ria euanr:l.o no se puodc lograr una mues­
tt:l rie l fej.ido por ninguno de los ruél:oclos ya descntos. La única venta ja ue la 
IJi or•si» ror :J.zpirución es la fadliüad con que se puede llevar a cabo, y el poco 
peligro y tranma que t ien e la operación . Las desventajas son la dificultad que 
tendremos después para asegurar que la rnuest.ra vrno r ealmente d el tumor' I!Ji~­

mo y no de los tcjj idos adyaceute:; _: a(JP.mas no podremoG, gener a lmente, s umi­
nistrar al patólogo una muestra a decuada que nos dé un diagnóstico definitivo . 

"F;n ur; tumor ulcerado, podremos ll."Rt con buen margrn ele seguriuud, 
el hi.o l·l_llnO, Gl tonemos el cuidauu Lle no rnrt.ar a través do los tejidos normales 
parn. a lcanzar el ncoplasma. Geueralrnente no es nec-esaria la ancctcsia pre·vii:J.. 

bl selec8ionar nn nñctulo linfático pn.ra 1,¡, '1-' ·~ia, es importante quitar uuu 
que este r o:;a lmente infartado o duro, y tendremos que extirpar todo el nódulo . 
A m enudo los nódulcs más pequeños, adyacentes a los que han sido invadidos 
por el tumor, no muestran evidencias de neoplasma. 

Mucho se ha dicho de los peligros de la biopsia y del intervalo de ticrppo 
'.JU~ transcurre entre Id. uiu):J::.Üt y el t ratamiento r adical. No podemos dar conclu­
siones positivas o defini.th·as, pero las siguiepte:-s ~.., podrán tOmar como normas 
a ctecuad;;tG: 

1 - Por grandes qu e:. sectu lus peligros teóricos ele la biopGia, los peligros de 
intentar un tr·atamiento 1 aui~.:al u abandonar al paciente a un diagnóstico y pro­
nóstico sin esperan za sin tener una muestra del t ejido es mucho más serio. Aún 
el p¡;ofesi onFI m~ s 8xperimont-ado tiene la nec~o¡) ,JaLl úe btt~-arse en la biovsia an­
t.8s el e tent;,r la ccrtc~a de un buen diagwí~l.il:n Pn cualquier caso. 

2 Los peligros de la biOJJ::.¡a v del lapf\o d.e ti.ernpo que pasa antes de iüi-
ciarse el tnüa¡nje,nto, vurían m11r.ho segtí, 1:'1 tumor. Las biopsl.:..::. del labio, ):Jiel Y 



orofarinc;r sen poco pelip;1·os·;:¡,s ; pero se debe tlejar pa:s<:u- el menor tiemvo posi 
ble nnL~i; Lle iu.iL-iaf t:l tratamiento Nunca se debe incidir' dentro de t+ñ rrté!anorna. 

3 - Uuc. biopsia llevada u cabo con !o~ rnpclic 1s e iu:sLfumcptal adocuadoE es 
nlt::nos pcli¡pcsa que aquella que se etectüe por meüius ;1,::;¡Jer os y maniobras ina. 
decuadas. 

EL OD9.NTOLOGO EN LA PRI:VENC.ION DEL CANCER DE LA BOCA 

El singnificado do la seps1s y talt.a ele culuauu Llt:ntal como factorm: canc.;>. 
J.'igenos 11a 1cnwo muulm irnpor '. ii '"lCla c.n el JJUt;uuw. l!abüi.nd.osc dnd.o doclaracio­
ue::; tq.u n:tcii calcs co.mo aquella de que "1:'1 c.:áneer nunca sc desarrolla en una boca 
1impi.a". Si !al Lleclaración tiene nlgún signif!rado sería ne<;esari(J definir prime 
10 lo gue quiero decir ia exp:r¡;>s¡on "uná noea llu¡pia". Ciertamente no so pÚede 
Lumcu t.ll el ~cntido radical de que 1::. ¡<,avi rl a<l oral e~lé libre de totla bacteria. L'il 
higi toue dental pobre, y los traumas C'Husacl os por cliente:> fracturados o co:n ar1s­
tas pueden jugar un papel eomn fadore:s cauu:,rígcnos por la irritadón l'rrínka 
de las rnembranas mucosas orales . Po.r 'd. e a parte, sería un error decir que ~st.os 

::;on Jos principales factores y que el péJJgro dP-1 e;;í.m:er Lle la boca ::;crü:t olimin'ildO 
si el paciente :>e cepilla sus dientPs (líariarn ente y visita a su odontólogo con re 
gularidad. 

De todas maneras la incidenr.1a dé! eáneer Lle lct bocn se reduciría mn,..ho si 
eliminan•us los principales faotore~ etl nlc'1 e it :u~ l.:tles como sífilis, tabHco, deficien­
cias nuLricicnales y factores irritativos dentales. 

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE LA BOCA 

La mej or manera en que el odontólogo puede ayudar a l problema del r.áncer 
oral es haciendo un diagnóstico precoz de los desórdenes orales, y cumpliendo 
con su Llcber t1l hacer un examen H fonrlo y al asesorarse de un médico compe­
tente eu lu::. casos sospechosos en ff\ .<; ('11 :-tles ~e l:úOsidcrc insuficicnt01mentP prP­
parado pa r::t hacer un diagnóstico apropiado. Sin embargo, no es suficiente que 
el cdunló1ogo sospeche el caráct~"r de la lesión v sugiera al paciente que con­
sulte a un médico. El odontólogo debe saber· u.ue e::; "su responsabilidad" ¡;>) ('Pr­

cio:rarse de que en realidad el paciente_ va a consulta m édica y se hace examinar 
por un profesional compPtente en estos problemas. 

LO QUE EL ·ODONTOLOGO OEBE HAC.ER EN L01S CASOS EN QUE 
SOSPECHE CANCER 

Cuando el odontólogo sos¡:Hwhe la presencia de cáncer de la boca debe decidir 
el métuuo más indicado en ese caso iutlividual,. para asegurar el diagnrí'<l.ico y 
eslalJlt:cer el tr·ntamiento ::.propiado. 

En la mayoría de lr:>J> ,..::. .-=;os Aste problema tlebe ser resuelto de inmediato y 
se debe referi r el pacient~ a un especiali~ia o a un in3tituto especializado 

3c deiJcl tenor bastnnt. ~;> cmclado en no producir al paciente una cancr?.rofobia, 
esp,..,dalmE:ntc. 3i s.e trata tan s0lo rle uua sospecha; pues si tenemos la duda de 
r¡ue el pac~cnte va a segmr mH~stros conseios, debemos advertirlo seriamente y 
proced~::r a t omar una muestra. del. tej itlu v enviarlo a exuwen anatomopnt.oló~co. 

Una vez que hayamos recibido el reporte anatomopatológico, y teni.endo la segu-
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ridad de la prercncia de una lesión maligna, debemos proceder a informar y 

acon&ejar al paciente o a un miembro de su familia de la importancia de un exa­
m en y tratamiento médico especializado lo más pronto posible-

EL PELIGRO DE LAS EXODON·CIAS EN CASOS 
SOSPEC.HOSO·S 

El odontó:ogo cree, lógicamente, que él es el más indicado para determinar 
cuán(o dete hacer una extracción, y esto es absolutamente cierto en los casos 
que concie, nen directamente al diente, pero no lo es en los casos en que la ex­
tracción d·3ntaria pueda afectar y aún producir el desarrollo más rápido o la 
extensión I.ÍE: una lesión cancerosa. En Jos casos de cáncer del paladar, encía y an­
tro, las exodoncias, excepto bajo la dirección del médico que esté haciendo el 
tratamien to del tumor, están completamente contraindicadas _ Estas extracciones 
pueden retarda r o interferir el tratamiento de la lesión, o causar una extensión 
más rápida :•e la enfermedad. Por ejemplo , cuando un diente es extraído cerca de 
una porción de encía que está afectada por un carcinoma, el tumor invade inme­
diatamente el hueso por la cavidad que queda. 

"Una ¡·egla segura para el odontólogo es aquella de no extraer dien tes en ca­
sos de cán cer de la b oca, exceptuando los casos en que el profesional que lleva 
2. cabo el ~~ratamiento lo indique" . 
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CONCLUSIONES 

1 ·~ - La col.=tboración del odontólogo en el problema del cáncer de la boca es 

haciendo un diagnóstico precoz de los desórdenes orales por medio de un 

examen completo de la boca y tejidos vecinos. 

2 ' Se de iJe hace r biopsia de toda lesión sospechosa que no haya remitido en 

un tic>nlpo prudencial y después de un tratamiento adecuado . 

3 · - No se deber. hacer Exodoncias en casos de cáncer de la boca que esté com . 

prometíendo la pieza dentaria. Igualmente requiere especial cuidado la exo. 

doncia en los pacientes que han recibido tratamiento con irradiaciones en 

la boca. por el peligro de infección en los m axilares . 

4·' - La bio¡:;sia debe ser de tamaño a decuado para que represente la lesión. Se 

debe tomar esta por los métodos indicados y nunca utilizar la electrocoa. 

gu lacwn o el t E- rmoca u terio porque éstos pueden quemar el tejido. 

5: En los problemas turno ra les de la boca deben trabajar conjuntamente el 

odont.·5logo y e l m édico especialista en estos problemas. 

6·' -- El odontólogo debe saber reconocer los síntomas primarios del cáncer de la 

boca, y estar ep condiciones de hacer un diagnóstico diferencial entre éstos 

y otras lesiones tumorales benignas. 

7" - Los traumatismos físicos y químicos y las deficiencias nutriconales s ::m 

factores predisponentes del cáncer de la boca. 
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RANULA -- (Figura 2). 



MEL!I.NOMA E NCIA SHPERIGR- (Fig. 3 ) 
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CARCINOMA LABIO INFERIOR (Figura 5). 

CARCINOMA ENCIA SUPERIOR - (Figura 6). 
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CARCINOMA DE LA LENGUA - - (Figura 9). 

CARCI NOM A DE LA LENGUA - (Figura 10). 



C !i E CINOMA DE ENCIA Y PISO DE BOCA -- (Figura 11 ). 

CARCINOMA DE PISO DE LA BOCA - (Figura 12 ). 



CARCINOMA DE LA MEJILLA - - (Figura 13 ) . 

CARCINOMA DE LA UVULA -- (Figura 14 ). 



METASTASIS INOPERABLE - (Figura 15). 

METASTASIS INOPERABLE (Figura 16 ). 
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