
. :. , .:. 

UNIVERSIDAD _ NACIONAL AUTONOMA-DE MEIICO __ -

FIClltad de Ocloatoloaía 

TUMORF.S MALIGNOS DE ORIGEN CONJUNTIVO -

Y EPITELIAL 

O.. pua -Gbtt• el títalo ele: 
' -

_. _-_ C 11 U JAMO D 111 TI STA 

- -P -r 1 -, e 1 · t a : 

:LOZANO LAIH ALBERTO -JOSE 
. .· ' 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I N O I C E 

PAG. 

INTRODUCCION. ---------------------------------- 1 

CAPITULO I 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA CAVIDAD -

ORAL. ---------------------------------------- 9 

• LABIOS. ---·----··-········------~----------····· 11 
• ENCIA. --····-···--·-·········------··-·····-···· 13 

• PALADAR. --------·-·--------··-----····-·-----·-- 15 

MUCOSA DE REVESTIMIENTO. 

- LABIOS Y CARRILLOS. ··········-------·----------- 16 
• ENCIA. ·-·-························-·····--······ 17 

- LENGUA. -········································ 18 

• PAPILAS LINGUALES. ·····-··············-········- 19 

• YEMAS GUSTATIVAS. -·-··············-····-··-·--·- 20 

• GLANDULA PAROTIDA. -··-··-····················--· 22 

• GLANDULA SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL MAYOR. ----·-··-- 23 

• GLANDULAS SALIVALES MENORES. --················-- 24 



PAG. 

CAPITULO II 

GENERALIDADES DE LOS TUMORES. --·-···--·-·---- 27 

- NO"ENCLATURA. ----·-------·--··------------------ 29 

- CLASIFICACION. ---·--·-·-------------·-··-------- 30 

- MODO DE CRECIMIENTO. ---------------------------- 37 

- HETASTASIS. ------------------------------------- 38 

- MECANISMOS. ------·-----------·----------------·- 39 

- BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD. --····--··-·----------·- 40· 

CAPITULO III 

DIAGNOSTICO Df. CANCER. ···-----------·-------- 42 

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. ·······-·--·---·-------- 43 

• LEUCOPLASIA. ------·---·--·----------·---·----·-- 44 

- BIOPSIA. --·························-············ 45 

- TJPOS DE BIOPSIA. -··---·------·------------·-·-· 46 

• CITOLOGIA EXFOLIATIVA. -·-·--·-······---------··· 50 

• PALPACJON. ·-··································-· 54 

CAPITULO IV 

LESIONES PREMALIGNAS. ···-·······-·-·····--··· 56 

• AGENTES CARCINOGE~OS. -····--·········--········· 58 



PAG. 

• VIRUS ONCOGENOS. ---···---·······----·---···--·- 59 

- CARCINOGENOS QUIMICOS. -------------···--···-··· 60 

- RADIACION. ·--·-----------·-·-----·-------·----- 61 

- MECANISMO ~E ACCION. --·-·····---------·--·-·--- 62 

- CAMBIOS BIOQUIMICOS. --------·---------·--·----· 64 

CAPITULO V 

TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL. 

• CARCtNOMA BASO CELULAR. ····----------·········-- 66 

• CARCINOMA EPIDERMOIDE. ········-········-······· 68 

• CARCINOMA DE LABIO. ·············-············-· 70 

- CARCINOMA DE LENGUA. --························- 72 

• CARCINOMA DE PISO DE BOCA. ••••••••••••••••••••• 73 

• CARCINOMA DE LA MUCOSA VESTIBULAR. -·········--- 75 

• CARCINOMA GlNGtVAL. -············-···-····-····· 76 

• CARCINOMA DE PALADAR. ···············-·········- 78 

• CARCINOMA DEL SENO MAXILAR. •••••••••••••••••••• 79 

• LINFOMA EPITELIOMA O CARCINOMA DE TRANSICION.··· 80 

• MELAMOMA MALIGNO. •••••••••••••••••••••••••••••• 83 



PAG. 

CAPITULO VI 

TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN CONJUNTIVO. 

- FIBROSARCOMA. ----------------------------------- 85 

- HEMANGIOENDOTELIOMA. ---------------------------- 86 

- HEMANGIOPERICITOMA. ----------------------------- 88 

- SARCOMA HEMORRAGICO IDEOPATICO. ----------------- 89 

- SARCOMA DE EWING. ---·----------------·-----·---- 91 

- CONDROSARCOMA. --·-····--------------·····------- 92 

- OSTEOSARCOMA. ----··-······--··-·---------------- 94 
- LINFOMA MALIGNO. ·-·------···········-·-··---··-- 97 

- SARCOMA RETICULO CELULAR. --···-··---··········-- 98 

- SARCOMA RETICOLO CELULAR OSEO PRIMARIO. ···--·-·- 100 

• LINFOSARCOMA. -·• 4
••····················-·-······ 102 

• ENFERMEDAD DE HODGKIN. ·····-··--·-······--······ 104 

- MIELOMA MULTIPLE. -······························ 106 

• MIELOMA SOLITARIO DE PLASMOCITOS. ········-······ 108 

VOCABULARIO. -·--········-······-·····-·····-···· 111 

CONCLUSIONES. ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 113 

. 818LIOGRAFJA . •••••••• ~.......................... 115 

~~' 
~i 
-~ 



1 

I N T R o o u e e l o N 

Todo Cirujano Dentista deberta de ser Pat61ogo 

Oral, todo ello desde un punto de vista amp1io es decir -

la actividad del Cirujano Dentfsta no solo comprende los

dientes y s~ cuidado, sino el cuidado de todos los teji-

dos y formaciones de la cavidad oral. 

En los últimos aílos se ha hecho costumbre de de-

terioro de las piezas dentales y la pérdida de los dien-

tes, por ello ultimanete la atenci6n se concentra en la -

salud oral y la enfermedad en la boca tomando también en

cuenta a las enfermedades sistémicas las cuales repercu-

ten en la boca, 

El tratamiento se concentra solamente en 1a pre-

venct6n de 1as enfermedades y el mantenimfento de la sa-· 

lud y .bas4ndonos en estos conceptos el practico general • 

deber• conocer la normalidad para detectar la anormaltdad, 

es decir, un d1agn6stico y no se puede tener una terapéu

tica eftcaz si no se conoce o se conoce mal la enfermed1d. 

Es MIS tMportante para el Cirujano Dentista el estar en -

condtcionts de descubrir y determinar el car4cter general 

de una enfermedad que establecer un diagn6sttco definiti

vo, eso no qutere decir que el Ctruj1no Dtnt1st1 general-
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no tiene que etiquetar ni diagnosticar todas las anoma- -

lfas que vea. 

El Cirujano Dentista deber4 de estar capacitado -

para detectar cualquier enfermedad, no asf establecer de

que enfermedad se trata pero sf distinguir la alteración. 

El Cirujano Dentista deber& conocer los medios de 

diagnóstico que pueden emplearse para cada anomalfa, la -

capacidad de emplear y el conocimiento de estos medios 

son b4sicos. 

Un buen practico general deber& de conocer sus li 

mftaciones y tambitn saber con qufen buscar consejo u 

orientaci6n, un Cirujano Dentista deber& de recurrir al -

pat61ogo oral para obtener microdiagn6sticos. 

El Cirujano Dentista para obtener un buen dtagn6! 

ttco podr3 consultar libros para su mejor informaci6n, y

tambitn le podr3n servir para reafirmar su conocimiento.

Existen algunos puntos que el Cirujano Dentista siempre -

deber4 de recordar. 

1.- Si esta indicado o no algún tratamiento. 

2.- Quf forma de terapfutfc1 se ha de seguir usando, 



si el tratamiento es el indicado y que efectos 

producir~ a nivel local. 

l 

3.- Qué tratamiento puede usarse para la alterac16n -

oral si es una manifestaci6n de un trastorno gen! 

ra 1 .. 

4.- S1 esU indicada la remisi6n a un médico para su

tra ta miento. 

5.- C6mo terminar& la enfermedad (pron6stico). 

Existen casos en los cuales el Cirujano Oentfsta

ha de conocer los m4todos diagn6stfcos de sostb y tera-

pfutfcos que estan indicados en los pacientes con enferm~ 

dades generales, por ejemplo: diabetes, cardiopatfas. 

Gracias a mejores ~•todos de diagn6st1co y trat~ 

miento los pacientes con cancer oral viven mh tfepo en -

la actualidad, asf el Cirujano Dentista asumirl un papel

eada vez mayor en la rehabilitacf6n de dichos pacfentes,

muchos de los cuales ya sea inmediatamente o despufs del

tratamiento o en la observacf6n a largo plazo, requerfr&n 

restauraciones y pr6tesfs eKtensas. 
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La 1nterpretaci6n de lo normal es la estimaci6n -

de la uniformidad, la mucosa normal presenta un aspecto -

uniforme y se presentar& de un color rosa o con matices -

rosas. 

Como en la boca los tejidos orales y periorales -

son observables en ambos lados y se podr& hacer un ex4men 

comparativo que nos ayudará bastante en el diagn6stico. 

Es fundamental conocer algo sobre los tejidos. es 

decir, el hecho de cómo reaccionan los tejidos a los pro• 

cesos pato16gicos y como y cuando curar. 

Los tejidos reaccionan a la enfermedad o bien ere 

tiendo (pro11feraci6~) o bien descomponifndose (destruc-

ci6n) según la causa y el huesped individual. por ejemplo: 

la presión o la 1rr1tacf6n mec&nica pueden producir tanto 

des1ntegract6n como pro11ferac16n. La enfermedad bacte-· 

riana, generalmente produce la desintegración del tejido

Y 11 formación de un exudado. Los elementos o procesos -

neopl&sicos malignos suelen presentar tanto destrucci6n -

como pro11ferac16n. El tener en cuenta la desinte9raci6n 

(ulceraci6n, necrosis) y neoform1ci6n (pro1iferaci6n) fa

c111ta el dt19n6sttco diftrenctal. 
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El conocimiento de lis ctrcunstanct1s en que cu-

ran los tejidos es de gran ayuda para establecer un diag

n6stfco, por ejemplo las ulceras cancerosas no curan, 

mientras que las ulceras traumatlcas lo hacen si se elimi 

na el trauma. Asfmismo las ulceras herpéticas curan con

el tiempo y 'in tratamiento, mientras que las producidas

por hongos o bacterias no sanan sin tratamiento. 

En muchos casos una afeccf6n se autolfmfta, es d! 

cir, que una por sf sola como una mord~dura o una ulcera

herpftica curarl o presentara desfavorablemente de cura-

c16b de 7 a 10 dfas. 

En resumen se d1r4 que el conocimiento de la nor

maltdad y tambfin de las reacciones blsfcas de los teji-

dos constituyen tos principfos fundamentales de la patol! 

gfa oral, es decir el ~onoc1m1ento detallado especff1co -

de las enfermedades no es un requtsito previo para su 

apltcaci6n. 

Much1s enfermedades o anomalfas presentan un con· 

junto de caracterfsticas o 1ntecedentes h1st6rfcos que 

pueden conducir al diagn6st1co por sf mismo. Por ejemplo 

un paciente puede quejarse de que nota una zona lsp1r1 en 

''11 mucosa bucal frente a un diente melhdo y afirman que-
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hace meses que la tiene sin que al parecer se haya modifi 

cado y sin otros sfntomas. Bas4ndose en esta inforrnaci6n 

la posibilidad diagn6stica mas verosimil es q~e se trata

de una hiperqueratosis. 

La informacf6n suministrada por el paciente sugi~ 

re una fuente de irritaci6n (el diente mellado) que prov! 

ca la reacci6n del tejido. 

La aspereza indica que el tejido ha reaccionado -

con proliferact6n y formaci6n de queratina. Si el tejido 

se hubiera desintegrado y ulcerado es probable que el pa

ciente se hubiera quejado de dolor que aspereza. El tiem 

po durante el cual ta 1esi6n se ha mantenido sin modific! 

ciones hace suponer que es benigna, si bien necesaria la

biopsia para confirmar tal suposic16n. 

Una buena historia ctfntca es sumamente atil du-

rante ta exploración el fntca, los informes acerca de ta du 

rac16n, signos, sfntomas o modificaciones de la 1es16n 

permtten que el Cirujano Dentista los interprete de una • 

manera mis inteligente. 

L• obtenct6n de 11 htstort1 clfntc1 incluye los • 

tnttcedentes f1111ilhres, h historh clfntct dt 11 fHt.~-
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tia y su historia ¡.ersonal, el Cirujano Dentista deber& • 

de dejar que el paciente hable y escuchar todo detenida-

mente por si se llega a una sospecha de algo llegar hasta 

el fondo del asunto y asf no dar dhgn6sticos innecesa- -

rios. 

Antes de iniciar un tratamiento es importante sa

ber si el paciente padece alguna cardiopath, diabetes h~ 

morr&gica, alergias o alguna enfermedad grave, El conoci· 

miento de alguna enfermedad hereditaria o contagiosa en -

la familia influye en decisiones d1agn6sttcas. El modo • 

de vivir influye en sus h&bitos, estado emocional, su ocu 

pact6n y su actitud con respecto a la salud. 

No se deber4 de olvidar que tambi~n existen las -

fuentes de error al obtener la historia clfnica y la pri~ 

cfpal fuente es el paciente, es decir, la confianza, se-

nectud e incompetencia mental, trastornos psfquicos, d1f1 

cultades de comunicaci6n, En estas situaciones se tiene. 

que recurrir a padres, pacientes, m6dicos u otros Ciruja

nos Dentistas que hayan visto al paciente en el pasado o

en la actualidad. 

La uti11zacf6n de los conocimientos y de la expe

riencia de otros constituye un importante instrumento de-
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diagn6stico. Los estudios de qufmica sangufnea, explora

ciones radiogr3ficas extensas y exploraciones ffsicas ge

nerales son ejemplos de procedimientos de dia~n6stico que 

requieren habilidad técnica, experiencia y conocimientos

que rebasan los posefdos por un Cirujano Dentista; para

tales servicios se puede acusar a los m~dicos y a los es

pecialistas en otras ramas dentales o de la medicina. 

En algunas ocasiones cuando nos enfrentamos a al

guna anomalfa o 1esi6n oral. deberemos de requerir la ay~ 

da de un patólogo oral. y si nos enfrentamos a una situa

cidn que al parecer tiene orfgen general. deberemos de 

pedir consejos a algún mfdico general. 
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C A P 1 T U L O 

CARACTERISTJCAS HJSTOLOGJCAS DE LA CAVIDAD ORAL 

La cavfdad oral es la prfmera porcf On del aparato 

digestivo. cpnstituye la puerta de entrada y sitio de ma! 

tfc1cf6n de alfmentos. contiene 6rganos del gusto. La S! 

lfva tfene el papel de lubricar los alfmentos para su fa. 
cfl dtglucfdn y ademas contiene enzimas que tnfcian la d! 

gestf dn. 

La estructura morfolGgf ca de la membran1 mucosa • 

no es fgual en toda la cavfdad oral. ya que 1quf fntervf! 

ne que parte est' en contacto con los alfmtntos y por CD! 

stgutente esa estructur1 serf dfferente a otra estructura 

que no este en contacto con los alimentos. 

La membrana •ucos1 esta unida a las estructuras • 

subyacentes por mtdfo de una capa de tejido conjuntivo. • 

11 submucosa se presenta con caracteres dfferentes en df! 

tintas are1s. 

Me•brana mucosa oral constftufda por dos capas: -

epttelfo mucoso superffcfal y lfmtna propta. esta a1ttm1-

se encuentra separada del epf telfo de una llll!lllbrana basal. 
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El epitelio mucoso consta de epitelio poliestratf 

ficado consta de cuatro capas de cflulas y son las si

guientes estrato basal, estr1to espinoso, o H~lp1ght, es

trato granuloso y queratin1zado, et estrato lúcido no se

observa en mucosa oral lo mismo que no existe corniftca-

c16n exhuberante caracterfstica del estrato queratinizado 

del revestimiento cut4neo. 

Estrato basal constttufdo por cflulas columnares

o cuboidalesprovtstos con granulos de melanina en su c1· 

toplasma con frecuencia se encuentran grandes mitosis¡ al 

gunos autores le llaman estrato germ1n1tivo. 

Estrato espinoso o ma1ptgh1. Es 11 capa de mayor 

espesor. esta formada por cflulas poltfdrtcas tntimamente 

untdas entre sf por medio dt tonof1brt11as, de aquf su•! 

pecto esptnoso. 

Estrato granuloso constituido por tres 1 cinco h! . 
leras dt cflulas en cuyo cttoplas•• se localizan 1bund1n

ct1 en granulos dt querato hialina. 

Estratocorneo o qutr1ttntz1do. De grosor variable 

y provisto de cflulas en necrobtos1s que flcil•ente se 

descaman, su constituyente es la querattn1. 
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E1 cori4n o limina propia esta formada por capa -

de tejido conjuntivo denso de grosor variable. Sus papi-

las estln ocupadas por vasos sangufneos y nervios, algu-

nos de estos pasan al epitelio. Las papilas varian y au

mentan de longitud la zona de contacto entre la l&mina 

propia y el ~pitelio mucoso. La presencia de estas papi

las subdivide el cor16n en dos capas: papilar externa y -

reticular profunda. 

La submucosa es tejido conjuntivo de espesor y 

densidad vartable, tiene la func16n de unir a la membrana 

mucosa con las estructuras adayacentes, en la submucosa -

se puden observar vasos sangutneos y tejido adiposo. 

L A B I O S 

La piel de los labios estl constftutda por un ep! 

telio de espesor moderado, el epitelio es estratificado -

escamoso provtsto de una capa superficial corn1ficada de

espesor medio entre sus anexos se presentan gllndu1as su

dorfparas, seb•ceas, pelos, las papilas de la dermis son

escasas y cort1s; 

Zona de trans1c16n tiene gran cantidad de papilas 

en su lfmtna propia, estas papilas en su mayorfa son elon 
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gadas, penetran hacia la profundidad del epitelio llevan

do capilares sangufneos. 

El hecho de que la sangre circulante sea visible

ª través de las porciones transparentes del epitelio es -

por el contenido de ele1dina de las c~lulas epiteliales.

Y le da el color rojo de los labios. 

El lfmite entre la zona rojiza del labio y la me!!!. 

brana mucosa se encuentra donde termina la cornificaci6n 

de la zona de transici6n. 

La membrana mucosa se puede subdividir en tres 

partes: 

l. Mucosa Masticatoria. 

Ench, 1nsercf6n epitelial, surco gingival. 

Pa hdar duro. 

11. Mucosa lfmit1nte o revestimiento. 

Labios y mejillas. 

Fornix o surco v•stfbul1r y mucos1 1lvfolar. 

Membran1 mucosa dt 1• superficie tnftrior de 11 -

lengua y ptso de la boca. 

P11ad1r blindo. 
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JJ[. Mucosa especfa1izada o del dorso de 1a lengua. 

Encfa porcf6n de mucosa oral que recubre a los -

procesos alveolares y rodea las regiones cervicales de 

los dfentes. Surco o intersticio gingival es el espacio -

entre e1 borde 1 ibre de la ench y el diente. La base 

del surco gingfval es el punto coronarfo de la insercf6n

epitel ial. La insercf4n epitelfal es una extensi4n del 11 

mite epitelial del fnterstfcio gingival en sentido apical. 

La encfa rodea el cuello del diente y se extiende 

en sentido apical hasta el lfmite muco gingival que la se 

para de la mucosa alveolar. 

Encf a marginal o no adherida va desde e1 borde -

gingival hasta la ranura gfngival libre, rodea al diente

ª manera de co11ar. 

Encfa adherida se encuentra unida firmemente a la 

superficie del diente y proceso alveolar por bandas fibr~ 

sas de tejido conjuntivo es de color rosa pa1ido y aspec

to punteado. Las cElulas escamosas se encuentran querat1· 

nfzadas. La encfa adherida va de ranura gingival libre a

la un16n mucogfngival. 
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Papila interdental porciOn del espacio que ocupa

el espacio interproximal, cuando los dientes contiguos se 

encuentran en fntlmo contacto la papila termipa a corta -

distancia del area de contacto llenando el espacio. Si 

falta el contacto la encfa se une al proceso formando una 

eminencia uniforme. 

El tamaño de la encfa es 1a suma de sus células • 

elementos intercelulares y aporte vascular, la encfa pre

senta un aspecto ondulado, debido a las rafees dentarias. 

La superficie de la encfa se describe como pun-

teada en ciscara de naranja, la adherida es punteada y 

marginal lisa. El punteado es debido a las proyecciones -

de la capa papilar del cori6n que levanta epitelio produ

ciendo protuberancias en su superficie. 

El surco o intersticio g1ng1val tiene forma de V, 

la profundidad promedio es de 1.9 mm habiendo var1acio-

nes de .06 mm en zonas alrededor del dfente. 

lnsercf6n epitelial deriva del epitelio reducido

del esmalte el cual en un diente en erupc16n se fusiona -

con el epitelio de 11 cavidad oral p1r1 formar 11 encfe -

libre o marginal. Estl constitufda por epitelio poliestr! 
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tificado escamoso. Paladar duro Ja membrana del paladar -

duro se encuentra unida al periostio subyacente, es de co 

lor rosa. El cori6n esta formado por tejido conjuntivo 

denso, es de mayor espesor en la regi6n anterior que la -

posterior. 

En el paladar se encuentran las siguientes zonas. 

Encfa palatina adyacente a los dientes, rafe pal~ 

tino va de la papila palatina hacia atrás al paladar blan 

· do, zona grasosa se encuentra entre la mf tad anterior al 

rafe y la encfa, zona gl!ndular localizada en la mitad 

posterior del rafe y la encfa. 

Zona margfnal (encfa palatina) se encuentra la 

misma estructura que otras reglones de la encfa, la subm~ 

cosa no se dtferencia del coridn. 

Las areas laterales tanto la zona grasosa como 

gl&ndular se encuentra unido al perfostfo por haces del -

tejfdo conjuntivo fibroso denso. 

En las partes anteriores el tejido ~onjuntivo tf! 

ne grasa, en las posteriores tienen gl&ndulas salivales. 
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Papila palatina constituida por tejido conjuntivo 

denso son conductillos ciegos limitados por un epitelio -

columnar simple o pseudoestratificado entre s~s cflulas -

se encuentran gl&ndulas de (Goblet). 

Los repliegues palatinos trasversales o rugosida

des palatinas se extfenden lateralmente a partir de la p~ 

pilar incisal y porc16n anterior del rafe palatino, son -

irregulares y asirn!tricos está constituido de tejido con

juntivo denso provisto de fibras finas y onduladas. 

MUCOSA DE REVESTIMIEttTO 

Labios y carrillos. El epitelio es del tipo poli

estratificado escamoso no queratinizado, en su capa super 

ficial se desprenden cflulas y reemplazadas por las suby! 

centes. El cori6n de mucosa labial y bucal consiste en te 

Jfdo conjuntivo denso que envfa hacia el ep1te11o papilas 

irregulares de longitud moderada. 

La capa submucosa presenta haces co14genos densos 

que unen al cor16n con delgada fasc1a que recubre los 

mGsculos subyacente~. 

Los haces de tejido conjuntivo laxo de la submuc~ 
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sa limitan la movilidad las gllndulas salivales mixtas 1! 

biales se localizan entre las submucosas mientras que las 

mas grandes se encuentran entre haces musculares. 

Fornfx o surco vestibular y mucosa alveolar co- -

rresponde a )a zona donde la mucosa de los labios y ca-

rrillos se transforma en mucosa que cubre los maxilares.

la membrana esta unida al músculo buccinador y orbicular· 

de los labios. 

Los frenillos son repl11gu1s dt membran1 mucosa • 

de tejido conjuntivo laxo. 

La encfa se encuentra unida al periostio carece • 

de gllndulas s1ltv1les, 11 mucosa alveolar es rojiza del

gada untd1 laxa•tnte 11 periostio por una c1p1 de sub•uco 
,,, -

sa bten des1rrollad1 et epttelto es delgado y no quer1tt-

nfudo. 

Mt•br1n1 de 11 superftcte inferior de la lengua y 

piso de boca. La MHtbrana H delgada y unida laumente •· 

estructuras adyacentes. El epitelio no esta corn1ficado y 

las paptl1s del cort6n son cortas. L• submucosa contiene

tejtdo adiposo, 11 mucos1 se continua con 11 encf~ ltn- • 

gual a 11 altur1 del lfmtte interno del surco sublingual, 
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la mucosa continua con la superficie inferior de la len-

gua y con la mucosa lingual ventral. 

La membrana mucosa de la superficie inferior de la 

lengua es ltsa y delgada, el epitelio no esta queratiniz! 

do las papilas son muchas pero cortas, une a 11 membrana

mucosa con el tejido conjuntivo que rodea los haces es-

triados de la lengua. 

Paladar blando. Su membrana se encuentra muy vas

cularizada de allf su coloraci6n las papilas son escasas~ 

y cortas el epitelio estrat1ftcado no esta querattntzado, 

el cort6n se distingue de la submucosa por sus ftbras 

elasttcas¡ la submucosa es laxa. 

l E N G U A 

Organo constf tufdo por haces musculares estriados, 

dispuestos en tres planos que se entrecruzan en &ngulos -

rectos. esta cubierta por una mucosa adherida. El cori6n

se fusiona con el tejido conjuntivo intersticial de los -

mGsculos, la membrana mucos1 de la superficie inferior de 

la lengua es lisa. 

El dorso de la lengua presenta un tipo espectall-
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zado de mucosa y se divide en dos debido a un relieve 11! 

mado V lingual, el cual se encuentra abierto hacia adelan 

te. 

la superficie que se encuentra por delante de la

V lingual s~ halla ocupando las dos terceras partes ante

riores del 6rgano la superficie que se encuentra atras c~ 

rresponde la parte posterior. 

El tercio anterior presenta unas formaciones lla

madas papilas y son filiformes y fungiformes; la Y lin- -

gual esta constitu1da por papilas calciformes. 

El tercio posterior esta constitutdo por las ami¡ 

dalas linguales que son estructuras linfoides. 

PAPILAS LINGUALES. 

Papilas filiformes se disponen en hileras delante 

de la V lingual son abundantes miden 2 a 3 mms. su cori6n 

estl constitu1do por tejido conjuntivo. las papilas fili

formes asemejan las ramas de un arbol de pino. 

Papilas fungiformes se llaman asf porque asemejan 

un hongo con tallo corto y extremidad superficial esfero! 
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de, 1 igeramente aplanada, son m&s abundantes en 1 a punta

de la lengua, también se encuentran entre los filiformes, 

tienen una coloraci6n rojiza por los vasos sangufneos en

su coriOn su epitelio tiene una superficie libre uniforme. 

Papilas caJciformes en número de 10 a 12 forman

la V lingual cada papila esta circunscrita por un rodete

circular y se encuentra separado por un surco profundo. • 

El epitelio que las recubre es uniforme y el que forma 

las porciones laterales se encuentra provisto de 6rganos

receptores del gusto. 

Las gllndulas de Von Ebner son gllndulas tipo se

roso se encuentran localizadas profundamente entre el te

j tdo muscular subyacente y sus conductos excretores se 

abren en la profundidad del surco que rodea a la papila • 

calciforme. 

Amfgdalas linguales son elevaciones que se obser-. 

van en la base de la lengua, se ·debe a presencia de n6du-

1os linfoides que forman parte de las amtgdalas o folfcu-

los linguales; en la superficie de cada am1gdala se loca

l iza una abertura llamada cripta esta cubierta por epite

lio poliestratiftcado escamosos. En la cripta se encuen 

tra rodeado por tejido linfoideo, donde abundan n6du1os -



2 1 

que elaboran linfocitos yemas gustativas. 

YEMAS GUSTATIVAS. 

Son 6rganos f ntraepf te 1fa1 es ovof des en forma de -

barril, mideo 18 micras de longitud por 40 micras de gr~ 

sor, su base amplia y se pone en fntfmo contacto con la -

membrana basal del tejido conjuntivo. Se localizan entre 

el epitelio de las calciformes y fungfformes, bordes lat! 

rales de lengua, paladar blando, superficie post_rior de

la eplfgotfs y pared postertor de la faringe, 

Se distinguen dos tipos celulares y son: Las c•l~ 

las de sostfn y gustativas neuroepfteliales, las cflulas

de soporte tienen forma de aguja y rodean al poro gustat! 

vo. las cflulas gustativas neuroepiteliales se encuentra

por dentro de las de sostfn y son de 10 a 12, tienen for

ma de prismas delgadas y ttenen una prolongacfdn o pelo-

gustativo y hacia el epitelio tienen un orificio o poro -

gustativo •~terno¡ se conocen cuatro sabores: dulce, amar 

go, &cfdo y salado. 

La lengua estf fnervada en sus dos tercios ante-- · 

rfores por el trigtmino, senstbtlidad general y fibras f! 

cfalts para la sensibilidad gustatorta. El tercio poste--
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rior se encuentra inervado por el glosofaringeo, las ye-

mas gustativas de la epiglotis estan inervados por el va

go. 

Clasiffcacf6n de las g14ndulas salivales de acuer 

do a su dfmensi6n. 

Gllndulas salivales mayores. 

- ParOtida 

- Submaxilar 

- Sublingual mayor 

- Gllndulas salivales menores 

Labiales 

Bucales menores 

Glosopalatinas 

Palatinas 

Gl4ndulas de la lengua 

Sublinguales menores 

G14ndula parotida 

GLANDULA PAROTIDA. 

Se encuentra delante del ofdo externo, sobre la -

cara lateral del masetero se extiende hacia atras por de

bajo del conducto auditivo externo. El !ngulo anterosupe

rfor no rebasa el arco cigomltico. su lngulo antero1nfe·· 
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rior llega al cuello a la zona retromandibular, la cual -

llena la fosa retromandibular. 

Es una g14ndula compuesta ex6crina alveolar o aci 

nar ramificada, es serosa ya que contiene células albumi

nosas. El c~ntenido de la g14ndula es secretado por el 

conducto de Stenon que esta a nivel del segundo molar su

perior. 

GLANOULA SUBMAXILAR. 

Es de forma ovoide, tamafto de nuez mediana y ro-

deada por tejido conjuntivo, es de tipo mixto predominan

do celulas serosas 415 partes sobre mucosas. Su conteni

do drena al conducto de Wharthon, se encuentra en el piso 

de la boca, situado en la base de la lengua o carúncula -

sublingual del frenillo ltngua1. Su saliva es mas viscosa 

que la de la pardtfda ya que contiene mucina. 

GLANDULA SUBLINGUAL MAYOR. 

Se encuentra entre el tejido laxo submucoso del -

piso de la boca. Es de poco grosor, aplanada, elongada .• 

Es una g14ndula de tipo mixto predominando cflulas muco-· 

sas sobre las serosas. 
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Las c~lulas albuminosas se encuentra en la perif! 

ria, sus tubulos estriados escasos y cortos. La saliva es 

secretada por el conducto de Bartholini que ep la mayoría 

de los casos se abre en el conducto de Wharton, 

GLANDULAS SALIVALES MENORES 

GLANDULAS LABIALES. 

Se encuentran en la superficie interna del labio

siendo de tipo mixto, se localizan a nivel de la submuco~ 

sa, su tamaño es variable. 

GLANDULAS LOCALES MENORES. 

Son g14ndulas semejantes a las labiales, se en- -

cuentran en la regi6n del conducto de Stenon, vierten su 

contenido a nivel del tercer molar superior, tienen nom-

bre de gllndulas molares. 

GLANDULAS GLOSOPALATINAS. 

Son g14ndulas mucosas puras, se localizan a nivel 

del itsmo de las fauces, se continuan hacia atras con las 

sublinguales menores. Ascienden ~1 repliegue glosopal1tt-
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no, pueden ocupar el pilar anterior del velo del paladar

º llegar al paladar duro donde se fusionan con las palat! 

nas. 

GLANOULAS PALATINAS. 

Se dividen en gl&ndulas del paladar duro, del pa

ladar blando y de la úvula. En el paladar duro se encuen

tran en la submucosa y se cont1nuan en hileras, son glln

dulas tubuloalveolares ramificadas con células mucosas. 

GLANDULAS LINGUALES. 

Se dividen en serosas mucosas y mixtas, La g13nd~ 

la lingual anterior esta localizada en la superficie infe 

rior de la lengua a un lado del frenillo y cerca del &pf

ce, est& constftu,da por g14ndulas acfnosas, Es una gl&n

dula mixta predominando las c41ulas mucosas en la reg16n

anterior. En la reg16n posterior se encuentran células se 

rosas que cubren alveolos mucosos. 

Las gl!ndulas de la base y la parte lateral son -

mucosas. En la reg16n de las papilas calciformes y folea

das. son reemplazadas por las de Von Ebner. 
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GLANDULAS SUBLIHGUALES MENORES. 

Son en número de ocho a diez, forman parte del m! 

cizo gl~ndular sublingual, junto con las sublinguales y -

la prolongación milohioidea de la submaxilar. La mayoria

son de tipo mucoso y drenan a trav~s del piso de la boca

por los conductos de Ravfni que a veces se une al de Bar

tholini o Wharton, 
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CA P f TU L O 11 

GENERALIDADES DE LOS TUMORES 

Un tumor es por definici6n una hinchaz6n (tumefa~ 

ci6n) de los. tejidos, en sentido estricto no implica un -

proceso neoplSsico. 

La neoplasia es un fen6meno bio16gico poco com- • 

prendido y es posible diferenciarlo de algún proceso hfs

t1co. 

A la neoplasia se le puede considerar como una 

neoformacidn independiente e incoordenada de los tejidos

potencialmente capaz de proliferar ilimitadamente y que -

no cura una vez interrumpido el estfmulo que lo produjo -

(Shaffer). 

PROLIFERACIONES NO NEOPLASICAS 

Hfperplasia es otra forma de proliferacidn c~lu·· 

lar controlada, es decir, aumenta el número de c@lulas en 

un tejido u Organo. Existe la hfperplasia ffsio16gica 

cuando en el epitelio g14ndular de la mama aumenta en el· 

embarazo pubertad lactancia. La hfperplasfa compensadora-



28 

existe cuando un riñ6n se destruye y aumenta el otro. 

También existe la hiperplasia pato16~ica muchas -

de las cuales son producidas por estfmulo hormonal excesi 

vo, existen casos en los cuales la proliferaci6n goberna

da se transforma en prolfferaciOn neopl&sica ingobernada. 

Metaplasia. Es la substitucf6n adaptativa de un -

tipo de célula adulta o completamente diferenciada por 

otro tipo de cflula adulta o completamente diferenciada -

por otro tipo de c~lula adulta puede ser producida por 

avitaminosis A, por lesiones en tejidos blandos. Las met! 

plasias epiteliales son reversibles pero las de tejido co 

nectfvo que involucren hueso suelen ser irreversible. 

Cuando en la estructura epitelial existen limita

ciones o inflamaciones cr6nicas persistentes el epitelio

metapl&sico es desordenado esto es las cflulas varfan de

tamafto y forma y no presenta la orientacf6n corriente en

tre si pueden tener variaciones pequeftas en volúmen y ero 

maticidad del núcleo a estos cambios se llaman metaplasfa 

atfpica. 

Displasia. Es la pfrdfda de regularidad de cflu-

las individuales y tambifn en pfrdida de su orientaci6n • 



29 

arquitectónica Ja dfsp1asia se acompafta de irritaci6n e -

inflamación duradera. La disp1asia es proliferación rever 

sib1e y por e11o se supone que regulada, cuando se elimi

na el estfmu1o desencadenante subyacente Jas alteraciones 

displasticas ceden y aparece e1 cuadro normal. 

NOMENCLATURA. 

las neoplasias se clasifican en benignas y malig

nas, un tumor es benigno cuando los caracteres cito16gi-

cos y macroscdpicos se consideran innocuas. es decir loca 

lfzado no puede propagarse a otro sftfo y en consecuencia 

suele ser susceptible de extirpación quirúrgica local. 

permite Ja supervfvencfa del enfermo. 

Un tumor malfgno tambien llamado c4ncer en 1atfn

cancrum cangrejo se le dto este nombre porque se adhiere

ª cualquier sftfo. es decfr que puede fnvadfr y destrufr. 

estructuras adyacentes propagarse a sitios alejados y cau 

sar la muerte. 

La mayor1a de los tumores se clasifican segun hi! 

togenesfs y agregando el sufijo oma, es decir un tumor b~ 

nigno detejfdoffbroso sera fibroma. Los tumores epftelf!_ 

les benignos son muy dfficfles de dar la nomenclatura ya-
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que existen gran variedad de epitelios de la economfa. 

La nomenclatura de los tumores malignos sigue las 

reglas de los benignos con aftadiduras. Las neoplasias ma-

1 ignas que nacen en tejidos mesenqutmatosos o derivados -

se llaman sarcomas, un c&ncer originado de tejido fibroso 

será fibrosarcoma. 

Las neoplas1as malignas originadas en c~lulas ep! 

teliales se llaman carcinomas, una neoplasia originada en 

epitelio tubular renal (mesodermo), algan carcinoma en ~ 

piel (ectodermo) y en epitelio de revestimiento del intes 

tino (endodermo), ya que son las 3 capas germinativas de

los epitelios. 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES 

Tejido de Orfgen Benignos 

1 Sencillos compuestos de 
cflulas neopl•sicas de un 
t1po. 

A. Tumores de Or1gen mese~ 
quima toso. 

1. Tejido conectivo y derivados. 

Tejido fibroso fibroma 

Malignos 

ftbrosarcoma 
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Tejtdo de Ortgen Benignos Malignos 

Tejido mi Ko111a toso mtxoma mtxosarcoma 

Tejido adiposo lipoma 1 i posa rcoma 

Cartflago condroma condrosarcoma 

Hueso osteoma sarcoma oste6geno 

Tejido 'notocorda 1 cor doma cordosarcoma 

Tejidos endoteliales y afines 

Vasos sangufneos 

Vasos linf4ticos 

Cflulas sangufneas y affnes 

Cflulas hemopoyftfcas 

res 

tejido linfoide. 

Sistema retfculo endote-
1 i a 1 

Hemangioma angiosarcoma 

. ca pi 1 ar 
• caversoso 
. es-clerosante 

Hemangio end~ 
telioma Mesotelioma 

linfangioma linfangiosarcoma 

linfagto-- lfnfagioendotelio · 
endotelioma sarcoma 

leucemia granulocftica 

leucemia monocftica 

1 infoma maligno 
leucemia linfocftica 
p1asmac1toma (mieloma 
múltiple) 

Sarcoma del retfculo 
linfoma maligno tipo 
histocftico. 
Enfermedad de Hodgkin 



Tejido de Orfgen 

Hasculos 

Hasculo liso 

Hasculo estriado 
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Benignos Malignos 

liomioma limiosarcoma 

rabdomioma rabdomiosarcoma 

B. Tumores de orfgen epitelial 

Escamoso estratificado papilo
ma de c~lulas escamosas 

carcinomas 

carcinoma de 
células escamQ_ 
sas ep1dermoide. 

Gl3ndulas de anexos de piel 

folfculos pilosos 

Gllndulas sudortparas 

Gllndulas seb3ceas 

Epitelio de revestimiento 

Gllndulas o conductos 

grupo bien diferenciado 

grupo ma 1 di.ferenc iado 

Adenoma de 
gUndulas 

Adenoma de 
gUndulas 
seb&ceas 

adenoma 

papiloma 
adenoma P! 
pi lar 

carcinoma de 
células basales. 

carcinoma de 
gUndulas sudo-
rfparas. 

carcinoma de 
gUndul as seba-
ceas 

adenocarcinoma 

carcinoma papilar 
1denoc1rc fnoma 
papilar 

cfstadenoma cistadeno carel-· 
no111 
carcinoma medular 
carcinoma indife
renciado simple. 
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11. Mixtos varios tipos de cflulas generalmente capa-

germinativa 

G14ndulas salivales tumor mixto 
originado en 
gUndulas S! 
livales 

tumor mixto 
maligno ori 
ginado en -
glcfndulas -
salivales. 

III. Compuestos varios tipos de células neop14sicas -

derivadas de dos o mas capas germfnativas. 

Cflulas totipotenciales 
en g6nadas o restos em- teratoma 
brionarios. dermoi de 

uno o mh -
elementos 
malignos. 

Las neoplasias se caracterizan por tener células

neop14sfcas proliferantes que comprenden el parenquima y. 

un estroma de sosten constitufdo por tejido conectivo y -

vasos sangufneos. 

El parenqufma es el principal componente ya que -

es el que prolifera como masa prfncfpal. 

El estroma da el sosUn estructural al parenquima 

y lleva el riego sangufneo. 

En el comienzo de formacf6n de las neop14sias el

estroma es muy importante porque de él depende el progre-
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so o regresión del tumor. Las circunstancias favorables -

permiten que las neoplasias se desarrollen tanto que el -

riego sangufneo sea diferente y produzca zonas extensas -

de necrosis y en otros casos pueden ocurrir que el estro

ma se desarrolle exageradamente ocasionando fibrosis ma-

siva y atrapando células tumorales parenquimatosas. 

El crecimiento de la masa neopl&sica puede compr! 

mir estructuras normales o substituirlas por una menos 

adecuada para realizar las funciones. Adem~s de los sig-

nos de presión, obstrucción, perforac16n e invasi6n de 

las neoplasias, las neoplasias benignas pueden invadir lo 

calmente estructuras adyacentes, las dos vfas por la que

se dfsemfnan son la linf&tica y sangufnea. 

Un tumor diseminado o metast&sico puede producir

sintomatologfa por aumento de volGmen acompaftado de mayor 

presf6n obstruccf6n perforacf6n e fnvasf6n con sustftu- -

cf6n del tejfdo normal. Dichas manifestaciones suprimen -

la funcf6n del 6rgano y ocasionan la muerte. 

Neoplasias Benignas y Malignas. 

Las neoplasias se dividen a partir desde el punto 

de vista de su comportamiento en neoplasias benignas y ma 
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lign1s. No se sabe como ocurre el cambio o la serte de 

cambios moleculares que transormen a cf lulas normales en

tumor1 les. De hecho las cflulas parenquimatosas neop14si

cas sufren un• alteraci6n irreversible que provoca el cr~ 

cimiento incoordenado y la libera de los mecanismos de la 

regulac16n .. 

Las cflulas neop14s1cas son permanentes y estables 

y son heredadas por los descendientes de esa cflula, qui

za se deba a alguna alteraci6n en el ONA o en los genes y 

cromosomas. 

Las cflulas parenquimatosas son células alteradas 

y dichos cambios no son iguales de. tumor a tumor ya que -

pueden ser cambios mfnimos o hasta cambios tan grandes 

que pierden su semejanza morfol6g1ca. 

Los cambios estructurales ,Pueden ser mfnfmos o 

transformaciones cromos6micas de conjunto. 

A las cflulas parenquimatosas son las que tienen

la propiedad de realizar dichos cambios, es decir cuando

extste semejanza morfo16gica o no existe. Esto es conoci

do como d1ferenciaci6n cuando la semejanza sea mayor, ma

yor la d1ferenc1aci6n o viceversa cuando menos sea el pa· 
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recido menor la diferenciación. 

Cuando las células pierden la diferen~iaci6n se -

llama desdiferenciacf6n a esta clasificact6n se le conoce 

como gradac16n histo16gtca y se basa en que el tejido 

adulto normal presenta dfferenc1aci6n completa, mientras

los tumores pueden hallarse mal o bien diferenciados, co~ 

forme menos sea la diferenciación peor su dfagn6stico. 

Las células que dieron orfgen a una neoplasia be

nigna son semejantes a la celula normal pero qutza tuv1e~ 

ron una pequeña alteracfdn no asf las c~lulas que dieron

orfgen a una neoplasia maligna estas c•lulas perdieron to 

da la semejanza y oc1ston1n que sus ctlulas y ndcleos 

sean pleomorfos. 

El núcleo ocupa la mayor parte de c41uh y el ci

toplasma es escaso, se acumula la cromatina y sobre todo

cerca de 11 membrana nuclear en formaciones toscas. 

Los nucleolos son grandes y múltiples, esto es 

una caracterfstic1 de la m111gntdad ya que d1rl bastantes 

tmlgenes m1t6ttcas. 

Las cflulas escasa~ente dtferenctadas no ttenen • 
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un1 funcfdn especializada y actuan como fabricando gran-

des cantidades de substancia celular que destruye todo en 

su camino. La diferenciación de la c~lula es fndice útil

de su grado de malfgnidad y velocidad de crecimiento, Si

mayor es la diferenciac16n, mas lentamente crecer&. 

MODO DE CRECIMIE~TO 

Una neoplasia benigna permanece localizada en el

sitio de orfgen carece de capacidad para propagarse a si

tios alejados, la mayor parte adquieren una clpsula ftbro 

sa de revestimfento que los separa del tejido huesped. 

Estas neoplasias crecen con lentitud y aumentan -

su vo1Qmen por expansión comprimen y deforman los tejidos 

normales adyacentes. Se cree que la clpsula derive del e! 

troma, no todas las neoplasias benignas son encapsuladas. 

Las neoplasias malignas crecen por infiltraci6n • 

progresiva fnvasf6n y destrucci6n y penetraci6n en teji-

dos adyacentes, no adquieren capsula, la invasf6n de los

tejidos ocurre siguiendo planos de anat6m1cos. Estas neo

plasias tienen prolongaciones a manera de patas de cangr! 

jo que atraviesan el borde e infiltran los tejidos veci-· 

nos. Cuando se intenta tratamiento quirúrgico se debe de· 
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extirpar un amplio m4rgen de tejido normal. 

Las neoplasias aumentan de volamen por. acumulación 

de células su crecimiento pudiera deberse a que las célu

las neop14sicas tienen la facultad de sintetizar protef-

nas m4s r4pido que las normales o tienen la facultad de -

desviar para ellas mismas cantidades excesivas de nutri-

mientos. 

En cuanto a la longevidad celular o de los tumo-

res benignos y malignos, se estiman histo16gicamente por· 

número de imágenes mit6ticas las benignas son escasas y -

las malignas abundantes. 

METAS TAS IS 

los canceres tienen capacidad de diseminarse a 

los sft1os mis alejados, estas sombras tumorales u Orga-

nos o aparatos se les da nombre de met4stasis. Las met4s

tasis identifican una neoplasia maligna porque los tumo-

res benignos carecen de esta capac1dld. 

Existen neoplasias malignas que no dan metastasis 

y son las asignadas al neuroglia y carcinoma basoeelular

de piel. 



MECANISMOS 

1.- Siembra en cavidades corporales. 

2.- Trasplante derecho. 

J .• Vfa linf•tica. 

4.- Vfa ~angufnea. 
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l. la siembra de c&ncer es cuando algún tipo de

cancer vuelve en sitios que estfn cerca de donde se en-

cuentra un c•ncer. 

2. Trasplante directo es el transporte de frag- • 

mentos celulares en sitios alejados a travfs de guantes

º instrumental. 

3. Vfa linf4tica es la vfa mas frecuente de los -

carcinomas y extiende por medio de los ganglios y tiende

ª seguir las vfas normales propagandose. Comienza por un

gangl to inflamado y se propaga a otros donde puede llegar 

a ~loquear las vfas corrientes del drenaje y propagact~n

retr6gada extrafta por los conductos linflticos secunda- • 

rios. 

4. Invas16n vfa sangufnea es la vfa mas importan

te de disem1naci6n algunas veces por medio de l~s arte- • 
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rfas por la pared muscular que producen hemorragia mortal, 

pero los capilares y las venas son m&s delgados y por en

de m&s susceptibles. 

BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD 

El car&cter de benignidad y malignidad de las ne~ 

plasias se diferencia por una serie de caracterfsticas, -

que se tomaron en cuenta de lo antes escrito. 

TUMORES BENIGNOS 

Crecfmiento lento y expansivo y definido. 

Casi sfempre son enclpsulados. 

~o invaden por lo general estructuras vecinas ya

que habitualmente crecen a sus expensas. 

No dan metlstasfs. 

ffo presentan recidivas una vez extfrpados desde -

su bue. 

En su estructura intervienen cflul1s adultas mad~ 

r1s diferenciadas. 



TUHORES MALIGNOS 

Crecimiento r&pido e invasor. 

No posee estructura c4psu1ar. 

Invaden y destruyen tejidos vecfnos. 

Son Jnff1trantes. 
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Producen met&stasis en ganglios 1inf&ticos prime

ro y a distancia en cualquier lugar del organismo. 

Poseen potencia recidiva despufs de su extirpa- -

cfOn qufrQrgfc1. 

En su estructura intervienen elementos epftelfa-

Jes o conjuntivos fnvadidos (inmaduros), 

Producen fntoxicaci6n del organismo matando con -

caquexia o envenenamiento por sus toxinas. 
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CAPITULO III 

OIAGUOSTICO DEL CA~CER 

Es inquietante la creciente frecuencia con la 

cual el cáncer bucal se confunde con otros trastornos de-

la cavidad bucal. 

La importancia de un diagn6stico inmediato o de • 

la correcci6n de un tratamiento equivocado es mucho mayor 

en el caso del cancer bucal que en cualquiera de los 

trastornos con los cuales se puede confundir. Al estu· · 

diar un caso de que se encuentre en la boca no debe olvi

darse que la tardanza en la identtficaci&n de cancer bu-

cal puede significar la muerte. 

Cuando nos enfrentamos frente a cualquier lesi6n

suscept1bte de ser m1li9na es obligatorio tomar de inme-

diato las med1d1s necesarias para un1 b1ops11. Las biop-· 

s1as inmediatas s1lv1n vid1s ya que el clncer constituye. 

una urgencia. 

Si se e~cluyt el c4ncer se hara un diagn6stito de 

11 testen btni9n1, tr1umltismo •ft1 y se actpta un tr1t1-

miento taptctante oero si en dos st•1n1s no ha des1p1re-
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c1do deber& de llevarse a cabo una biopsia. 

El Cirujano Dentista deber& asumir la iniciativa

Y establecer un d1agn6stico, su insistencia ser& rotunda

y formará disposiciones del caso. 

Resulta ilusorio esperar que una persona que se -

sienta bien y a quien no le duele nada, haga arreglos pa

ra que alguien vaya a cortarle un pedazo de encfa, lengua 

o paladar, es dec1r realizar una biopsia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Estas son las lesiones con las cuales se confunde 

mas el c&ncer es decir un carcinoma de cflulas escamosas

de la boca suele confundirse con glosftis siftlft1ca go-

mas leucoplasfa afta cr6nica absceso ging1val, absceso 

supram1gda1ar o palatino. 

Se explicar• 1 eont1nuac16n algunos casos. 

SIFILIS 

En el Hospital Norteamertcano de Oncotogfa para • 

encontrar un goma stn cancer se encuentran casi 250 casos 



44 

y solo habfa 14 casos de gomas bucales en 20 000 casos de 

tumores malignos, la Qnica manera de diferenciarles ser&

. con pruebas serolufticas. 

Si en la lengua o en la superficie bucal muestra 

una reacciOn de Wasserman positiva probablemente haya ci~ 

cer bucal ya que el tanto por ciento de los pacientes con 

c4ncer bucal muestran pruebas sero16gtcas de sffilis. 

LEUCOPLAS IA 

Su aspecto es variable el lo depende al estfmulo 

que lo produjo sensibilidad del tejido y defensa local Y· 

general, esta lest6n puede tornar a un paciente en inv41i 

do bucal frente a leucoplasia pequena de 4 a 5 cm2 se re

comienda excis14n. 

Cuando en la leucoplasta encontramos hfperplasia· 

engrosamiento o úlcera deber& tomarse biopsia porque es -

la Gnica manera de excluir el clncer. 

ANGINA DE YINCENT 

Fue confundida mucho con el clncer. naturalment•· 

en un frotis de angina Vtncent se encuentran eMptrflos y-
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bacilos fusiformes. Ninguna lesi6n aislada de cavidad bu

cal puede ser tratada sin un diagn6sttco histo16gico. 

Siempre que encontramos alguna 1es16n en boca hay 

que pensar en c&ncer y actuar inmediatamente por razones

obvias. · 

ALGUNOS TUMORES RELACIONADOS CON LA BOCA V SU 

IMPORTANCIA 

La 1esi6n mis peligrosa de la boca es el carcino

ma epidermofde de ''lulas escamosas. este tumor constitu

ye casi noventa por ciento de todos los canceres bucales

Y produce el noventa y nueve por ciento de las muertes 

originadas por c&ncer bucal. El otro resto es por el ade

nocarcinoma el cual crece muy lentamente y rara vez da me 

t&stasfs y ofrece mayor probab111dad de curacidn. 

El prtmer profestontsta es el mas importante, ya. 

que sf el prtmer hombre falla esta condenado a muerte e1-

pacfente de aquf la importancia de esta persona y por lo

gener1l es el Cirujano Dentista. 

BIOPSIA 

Es fundamental un dhgn6stico~1>recoz exacto de 
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las neoplasias orales. El estudio histopatol6gico de las

muestras obtenidas de una lesi6n sospechosa es de enorme

utilidad para el diagn6stico del c&ncer en boca o en cual 

quier otro lugar, 

Otra definición es la que d& Shaffer en la cual -

dice que es la remoción de tejidos del organismo vivo con 

el prop6sito de su ex&men hfstolOgico y diagn6stico. Si -

bien este último puede ser hecho por el Odont61ogo ser& -

previsi6n hasta el informe final sobre la muestra de teji 

do a cargo del pat61ogo. 

TIPOS DE BIOPSIA 

BIOPSIA INCISIONAL. obtenc16n de una parte de te

jido mediante incisión del tejido que se desea examinar.

se usa en superficies de f&cil acceso. 

Biopsia en socabados. resecc16n de un fragmento • 

mediante el empleo de pinzas diseftadas se utiliza en boca, 

cuello uterino. recto. vagina. 

Biopsia excis1onal o por exttrpaci6n. cuando el • 

tamafto reducido de 11 1est6n o cuando la magnitud de la • 

intervenct6n quir~rQtca permiten exttrpar en su totalidad. 
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Biopsia por punción, es la introduccf6n de una 

aguja de tipo variable con la estructura u 6rgano que se

desee examinar. Se entiende por puncidn aspirativa, solo

permite obtener material lfquido o semilfquido se utiliza 

en vfsceras inclusive coraz6n. 

Biopsia por raspado, consiste en el arrastre mee! 

nico del tejido por curetas apropiadas. 

Biopsia por trepanación, cuando se desee obtener

muestras de estructuras de gran densidad y consistencia,

es necesario emplear un taladro o aguja trefina. Se utilf 

za para hueso o mfdula osea. 

Biopsia durante el acto qufrGrgfco, se emplean 

dispositivos que permiten darle cierta consistencia al te 

Jfdo (mfcrotomo de congelacf 6n) obteniendo cortes adecua

dos para ser examinados en pocos minutos y emplea en el

mfsmo acto quirúrgico. 

Burket pielsa que 11 obtenci6n del tejido norma1-

sfgnfffca romper la barrera natural del organismo contra

una f~vasi6n neopl&sica la cicatrizacfdn despufs de irra

diación requiere m&s tiempo y la estftica puede sufrir 

por ello se tomara la cantidad de tejido necesario. 
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la muestra de tejido obtenido debera colocarse en 

formol 10 por ciento despu~s de su obtenci6n, no se deb~ 

ra de colocar un tumor en alcohol o soluci6n salina fisi~ 

lógica salvo casos excepcionales. 

El Cirujano Dentista es directamente responsable

de la muestra. 

Reporte de la biopsia. 

Ser& indispensable un reporte r4pido y deber! es~ 

tar en contacto con el paciente hasta la obtención del -

reporte para tomar las dfsposfciones definitivas o dar el 

caso terminado. 

Un resultado negativo solo dfce que los cortes no 

tenfan anomalfa m4s no significa que no tenga c4ncer. 

La persona que debera tomar la muestra deber4 es

tar capacitada. lo podrl hacer un Cirujano Dentista siem

pre y cuando tenga contactos en el laboratorio y el repor 

te se lo den tres a cuatro dfas como mlximo, si no esta • 

contraindicado. 

Sf se tiene impres16n de carcinoma serl mejor que 



el paciente 1cuda a una clfnica equipada. 

TECNJCA DE BIOPSIA PARA LESIONES DE PIEL Y BOCA 

No inyecte anest~sico local en el tumor. 

No presione el tumor. 

(fo tome tejido normal. 

No tome tejido necr6tico. 

No tome tejido cercano a 1 hueso. 

No use pinza de tejido. 

Uo tome demastado poco tejido. 

Tampoco tome demasiado. 

Ro haga suturas hemost4ticas. 

No cree colgajos. 

Busque tejtdo en crecimiento activo. 

Ponga el tejido en buen fijador. 

Combata el sangrado con electrocoagulaci6n. 
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Selle los ltnf,tfcos con electrocoagulaci6n. 

Asegúrese de que la muestra lltga al laboratorio. 

Pfda un reporte r4pido 24 horas cuando un pat61o· 

go recibe una muestra de un tumor establecer• st

es maligno o bentgno, se debera de tomar en cuen

ta histogenests, grado de diferenctact6n y exten

st6n del proceso tipo h1sto16gtco. 
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Se pueden confundir lesiones que se presenten en

un mismo lugar sf no se toma en cuenta esta fase, 

GRADO DE OJFERENCIACION 

Se compara la evoluci6n de formas dfferenciadas

por una varfedad menos diferenciada. 

EXTENSION DEL PROCESO 

Es necesario hacer este paso para saber si hubo ~ 

metSstasfs debe precisarse cuales son las estructuras que 

infiltran el tumor: si este alcanza lfmttes de la resec-

c16n qutr0rg1ca deber& est1blecerse inf11tr1cf6n vascular 

si existe o no. 

CITOLOGIA EXFOLJATJVA 

Es la obtencf6n de cflulas descamadas de los tej! 

dos para su eximen mfcrosc6ptco, algunos eptteltos se en

cuentran en renovacf6n constante de sus componentes celu

lares, las cl1ulas desca11n en grandes cantidades y son • 

reemplaz1das por nuevas que provienen de l1 multiplica- -

ci6n m1t6sic1. 
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las alteraciones morfo16gicas que se encuentran -

en núcleos de células neopllsicas son: aumento de tamafto

del núcleo, perdida de la relaci6n nOcleo citoplasma ni-· 
percromatismo. 

Existe una clasificaciOn de células con alteracio 

nes neoplásicas. 

Clase (Normal indica y observaron cálulas normales). 

Clase II Atfpfca indica presencia de attpias menores pe 

ro sin fndicios de cambios malignos. 

Clase III Indeterminada citologfa que separa el diagn6s

t1co de c'ncer y ausencia de fste. Las cflulas 

presentan mayor at1pia que serf a sugerente de· 

clncer pero no son definidas y representarfan

lesiones precancerosas se recomfenda biopsia. 

Clase IV Sugerente de clncer 1lgunas cflu1as son cara~ 

terfsticas malignas o muchas cflu1as con cara~ 

tertsttcas dudosas¡ biopsia obligatoria. 

Clase V Las cflu1as son obviamente malignas¡ la b1op-· 

si• es obligatoria. 
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INDICACIONES 

La citologfa expoliativa es un comple~ento de la

bfopsia. 

Es un procedimiento r&pido simple indoloro y sin

sangre. 

Sirve como verificaci6n de biopsias falsas. 

Es útil para control de carcinomas previamente 

tratados. 

Es valioso para estudiar lesiones cuyo aspecto mt 
crosc6pico es tal que no justifica biopsia. 

Hay que limpiar 11 cavidad oral y la superficie • 

de la lesi6n de los restos de mucina. despufs se sep1ra

la superficie vigorosamente y varias veces con una esplt~ 

la met41fca o con abatelenguas. Se extiende a un portao~ 

jetos y se ffja antes de que se seque. El fijador puede • 

ser alcohol 95i o partes iguales de alcohol y eter y se

deja secar 30 minutos. el extendido sera repetido al igual 

el procedimiento para envflrsele al cit61ogo. 
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EXAMEN PERIORAL V ORAL 

Se observar& h piel del cuello, de la cara, se -

observar4n manchas tumefacciones. 

Se d.1r6a1 paciente que cierre la boca, se observ! 

r4 la articulac10n temporomandibular, se deber& observar

la simetrh. 

EXAMEN ORAL. 

Se observar'n los labios y la mucosa de tumefac-· 

ciones úlceras, manchas, se deber& doblar el labio con 

los dedos hac1a arriba o abajo, 

• Con los labios hacia afuera se observar& la encfa 

y los pliegues mucovestibu11r. 

• Las •ucosas vestibulares t1mbtfn se observar'" h! 

ciendo que el paciente ~uev1 11 cabeza y nosotros soste-

niendo los labios con los dedos. 

• A contfnu1cf6n se tKlmfna 11 lengua, el paciente-
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deberl mover la lengua hacia los lados, arriba, pero la -

mejor manera es tomar la lengua con una gasa, tambiln se

observa el pf so de la boca. 

Las encfas 1ingua1es se observaran con un espejo, 

tambi~n se inspeccionara Ja regi6n retromolar. 

Las encfas palatinas tambiln se observarán con el 

espejo. La orofaringe y el paladar blando se observarán • 

con un abatelenguas y que el paciente diga "AH" la lengua 

deber( estar en posfci6n normal. 

PALPACION 

Se puede realizar antes o despufs del eximen vf--

sual. 

1.- Ponga las manos en 11 cara del paciente con -

los fndfces apoyados en la 1rticul1ci6n temporomandtbular 

y g14ndula par6tfda el paciente abrira y cerrara la boca. 

2.- Se buscarán los 1fnf4ticos colocando ambas m! 

nos en el cuello aproximadamente de 2 a 5 cms. por debajo 

del borde inferior de la m1ndfbula, dos dedos estarln pe~ 

pendfcularmente al cuello y preston1r con ffr1ez1 y 11t9! 
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r.!n hasta el borde inferior de la mandfbula. Los ganglios 

aislados m6vib1es palpables no tienen mucha importancia -

se encuentra en 40 a 60% de los pacientes sanos. Los gan

glios palpables mOltiples y lfnf.!ticos fnm6viles se exami 

nar4n con cuidado en 1a zona cervical se palparán los li!!_ 

flticos y nepformaciones colocando los tejidos que rodean 

el esternocleidomastoideo entre el pulgar y los otros de

dos apretando suavemente a medida que se mueve en sentido 

vertical. la palpacfdn de la reg16n occipital y auricu-

lar se efectua moviendo los dedos de ambas manos en direc 

cf6n posterfor desde el esternocleidomastofdeo hasta 11 • 

zona medio occipital. 

Los labios, mucosa bucal, lengua y piso de boca • 

se palpan bimanualmente o bidigitalmente. 
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C A P I T U l O IV 

LESIONES PREMALIGNAS 

A veces las neoplasias malignas aparecen brusca-

mente en tejfdos de aspecto normal sin embargo algunos 

canceres son precedfdos por lo que se designa como lesio

nes premalignas aunque no todas se transforman en carctno 

mas, el tfrmino significa que tiene mayor probabilidad de 

transformaci6n cancerosa que la del tejido normal de idfn 

ttca variedad. 

Algunos de los estados precancerosos incluyen ga! 

trttts atrofica cr6nfca de la anemia perniciosa, querato

sfs senil de la piel, leucoplaquia hipertrofica en cavt-

dad oral y vulva, trastornos genfticos, xeroderm1 pigmen

toso y poliposts mQltiple. 

Queratosts se caracteriza por la presencia de ht

perqueratosi s o aumento en espesor del estrato c6rneo de

la epidermis, esta 1est6n puede fr 1compaftad1 de atrofia

en las porciones restantes como ocurre en la queratosis • 

senil y tambien por la queratosfs ocasionada por ta expo

sfct6n prolongada a rayos solares, la cual se observa 

mucho en marinos y campesinos, hiperqueratosfs localizada 
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puede dar lugar • la formación de una callosidad cutanea. 

Quer1tosfs Arsenical aparece en palmas de manos y 

planta de los pf es debido a absorcfdn continua de dicha -

droga. 

Dermatosis ocupacional se caracteriza por un pro

ceso inflamatorio crOnico o de hfperqueratosis ocasionado 

por lrrttacf6n continua y prolongada de ciertas substan

cias qufmicas la brea y los aceites minerales asf como 

sus productos derivados se consideran los mas importantes 

a este respecto. 

DERMATOSIS POR RADIACIONES. La dermatitis ocasio

nada por 11 e•posfct6n excesiva al radium y a RX se obse~ 

va en individuos con cferta sensfbilfdad cut4nea dando lu 

gar a transformact4n c1rcfnomatos1 como secuela tardfa •• 

El cambfo canceroso va precedido de hfperqueratosfs forma 

cf6n de fisuras, Glc1r1s y cfcatrfces. 

XEROOERMA PJGNENTOSUM. Condfcf6n pato16gfca, exf! 

te una s1nsfbtltd1d anor•a1 1 rayos solares, se observa • 

en 11 infancia o antes dt 11tgar a la edad au1ta que es • 

cuando se transforma en carcinoma. Las zonas expuestas a

la pfel presentan ••nch11 p1rduzc1s, hf perqueratosf s ve--
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carcinomas mOltiples. 

58 

LEUCOPLASIA HIPERQUERATOSIS DEL EPITELIO MUCOSO.

Caracterizado por placas blanquecinas de gran espesor IP! 

rentemente por 1rrftac16n local crónica, las fisuras y 

las ulceraciones tienden 1 desarrollarse y predisponer a

la transformac16n de esta lesión en un carcinoma. 

Los nevos de unión (lugares se transforman en m! 

lanomas malignas melanoma carcinoma) mis rara vez el c&n

cer tambifn puede tener su orfgen en otras lesiones cut&

neas reales como qutmaduras, lupus vulg1rts, lupus erite

matoso. 

AGENTES CARCINOGENOS 

Se han descubierto muchos agentes que producen 

clncer en animales y algunos en el ser humano y se han o~ 

tenido ortent1c1ones tnteres1ntes 1cerc1 del mecanismo de 

1cct6n. 

Los Muchos agentes que tienen facultad de produ·

cir clncer pueden cl1stftc1rse de 11 stgutentt ••ntra: 

1) Virus onc6genos. 2) Carcinogtnos qufMicos, 3) A1di•·· 
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ci6n, 4) Hormonas y agentes diversos). 

VIRUS ONCOGENOS 

Se ha visto una forma de leucemia en aves se po-

drfa transmi~ir por filtrado tumoral, entonces no se com

probo el car4cter transmisible pero cabe afirmar un virus, 

despuh se comprobaron diversas neoplasias ya sea en co

nejos y aves de corral. Todos los virus onc6genos tienen 

capacidad de producir tumores en el huesped adecuado, y -

causar la transferencia a cflulas neopllstcas. 

Virus onc6genos de RNA Virus onc6genos del DNA 

Virus 1eucos1s-sarcoma ovarios. Virus de papiloma. 

Virus tumor mamario. Virus de a de noca re 'fnoma en 
ranas. 

Virus. leucemia-u rcoma en rat6n. 

Virus ltucemh urcoma en fe1J.. Virus s'fmhno 5 x 40 
nos. Adenovirus 

V 1 rus de po 1t oma 
Virus de ffbrom1-m1xom1. 
Herpes virus stamtri. - (l'fnfosarcoma en mono). 

Los vf~us de RNA se duplican por completo eb el -

citoplasma de 11 cflul1 y m1dur1n en la superficie, Los • 
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virus pequeftos de DNA maduran dentro de la c~lula o nO- -

cleo. Los virus de RNA suelen poder aislar tumores que 

han producido los virus de DNA tienen uno de ~stos dos 

efectos cuando el agente vfrosico se duplica dentro de 

las cflulas suele causar muerte celular, y se dice que es 

citolftico o citopat6geno, solo ocurre la transformaci6n

neoplastca cuando la célula no esta destrutda y a pesar -

de un estudio completo no se ha comprobado algún tumor 

causado por virus e~cepto la verruga. 

CARCINOGENOS QUIMICOS 

Se ha comprobado que muchos compuestos qufmicos -

son carc1n6genos unos son compuestos org•ntcos e inorg4n! 

cos. 

Los hidrocarburos arom6tfcos es un ejemplo que 1~ 

yect1do en la dermis producen neoplastas inmediatas y son 

los derivados del benzeno. 

Los colorantes azotcos necesitan una convers16n • 

met1b6ltc1 para torn1rse carctnogenos potentes, se compr! 

b6 que la rivofl1vtna tiene efecto protector. 

Las aminas arom4ticas como son 11 n1ftalin1 ntce-
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sita de un metabolfto activado, se cree que se conjugan • 

con protefnas RNA y ONA, ademas se sospecha un enlace de

guanfna. 

Substancias de diversa fndole como fnha1aci6n de

fibras de asbesto de nylon, tef16n, silastic. Se comprobo 

que los fumadores de pipa y cigarro presentan mayor c&n-

cer en labios, cavidad oral, faringe y es6fago. 

RADIACION 

Mftodo eficaz para producir tumores ocasionando -

roturas en la cadena de DNA y siendo la reparac16n con 

carcinOgenos qufmicos o virus onc6genos, esto ha sido ex

perimentado por los sobrevivientes de bombas at6mfcas. La 

contaminac16n de la 1tm6sfera por llovizna radioactiva es 

un peligro. 

HORMONAS Y CARCJNOGENESIS 

Se ha comprobado que los desequilibrios hormona-

les producen tumores en animales de laboratorio pero se -

desconoce el mecanismo, cabe especular que el papel de 

las hormonas es c~nservar o estfmular la dup11cacf6n cel! 

11r normal. 
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MECAHISMO DE ACCION 

Se divide en los siguientes grupos: 

1) Transformaci6n Neop14sica, 2) P~rdida del Con

trol, 3) Cambios en Antfgenos, 4) Cambios Cromosómicos, -

5) Cambios Bioqu1micos. 

TRANSFORMACION NEOPLASICA 

Se define como cambio heredable en los car&cteres 

y propiedades de una célula y se manifiesta por pérdida -

del control regulatorio del potencial de crecimiento, pfr 

dida de inh1b1cf6n por contacto y movimientos celulares -

en cultivo, cambios en morfologfa, estructura antigéntca

bioqufmica y por lo regular de cariotipo ademas de inva-

dir y dar metastasis. 

CAMBIOS EN ANTIGENOS 

La diferencia entre cflulas normales y neopllsi-

cas es un aumento o dtsminuci6n de 1ntf9enos~ todos los ~ 

tumores vtr6sicos contienen antfgenos especfficos y estan 

situados en el nGclto y citoplasma. 

~ 

.~:;·,;i?>~::;,l~~.~ :\:;_:.; . 

·;:'• 

". ,-~,,.l 
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Los tumores provocados por radiac;6n poseen antf

genos tumorales especfficos de transplante que parecen 

ser para cada tumor como el provocado por sustancias quf

micas. 

La r•acc16n fnmuno16gfca no destruye al tumor tal 

vez por estas razones. 

1) Es posfble que cflulas tumorales proliferen 

con rapidez que para cuando el huesped posee lo mlxfmo en 

reaccten tnmunol6gfc1, el tumor sea tan voluminoso que 

aisle a las celulas inmuno14gfcas. 

2) La eMpos1ct6n duradera del huesped puede prov~ 

car par41tsts o toleran,ta tnmuno16g1ca, 

3) El anticuerpo humoral pudiera ayudar al recha· 

zo de tumores o bloquear el rechazo. 

4) La carcinogenfsts qutza se acompane de df sm1n~ 

ci6n dt la rtacttvtdad inmuno16gtca del huesped. 

Se han vtsto por lo pr1nctp4l globultnas tnmunft~ 

rtas y son JgG e lgM. En algunos casos los tumores crecen 

progres1va•ente hasta causar 11 muerte del huesped. En 
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animales se puede aislar una fracci6n sfrica IgG al ser -

introducido al cultivo de cflulas del mismo tumor y perml 

te el crecimiento en presencia de linfocitos sensibiliza

dos que tienen facultad de destruir cllulas neoplAstcas.

Existen dos clases de suero el de persistencia posfbleme! 

te posea anticuerpos bloqueadores, el suero de regresi6n

carece de anticuerpos bloqueadores. 

CAMBIOS CROMOSOMICOS 

Estos cambios se advierten en cflulas tumorales -

desarrolladas del ser humano, existe la sospecha de que -

son consecuencfas secundarfas del aumento de rapidez del

crecimiento y ptrdida de la regulac16n. 

CAMBIOS BIOQUIMICOS 

La gama y magnitud de las difer1ncf 1s 9u1rd1n re-

1act6n con la falta de diferenctac16n de la cflula, cuan

to mas anaplasttca e tndiferenct1da sea la cflula tinto -

mayor sera la desvt1ci6n de lo normal. H1st1 la fecha, -

no se ha descubierto un denominador comGn a estas dtfere~ 

etas. 

Sea cual sea la conversi6n de ctlulas normales a-
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neopl&sicas es heredable y pasa de una generación de cél~ 

1as convertidas a todos los descendientes. Asf Ja trans

formación neopl•sica puede ser almacenada duplicada y 

transferida de célula a célula Es muy probable que el 

blanco fundamental de la alteraci6n sea una macromol~cula 

que participa en el almacenamiento o la transferencia de

informaci6n o en la regulaci6n de una reacción bioqufmica 

especffica es probable que haya muchas macromolécu1as ce

lulares susceptibles al ataque por factores carc1n6genos 

y muchos cambios pueden llegar a la transformacidn neopl! 

s1ca. 

La mayor parte de los carc1n6genos qufmi~os con

jugan Acidos nucleicos y pueden modificar la sucesión de

base en el DNA. Se puede terminar esta parte la podemos • 

concluir acerca de la carcinog•nesis aceptando que se de! 

conoce el sitio preciso del paso inicial de la transform! 

ci6n y puede ser distinto para diferentes tipos de agen-

tes carc1n6genos. 
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CAPITULO V 

TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIA~ 

CARCINOMA BASOCELULAR 

Se genera con frecuencia en cara y cuello, ataca

ª personas de edad media y edad madura, es probable que

sea el carcinoma mas comun. Este carcinoma presenta poca

tendencia a met&stasis y la lesi6n mata por invasi6n di

recta. 

ETIOLOGIA. 

Se ha visto relacionda con la exposici6n prolon

gada a luz solar, se cree por la radiaci4n ultravioleta y 

se ha experimentado con animales expuestos a esta radia-

ci4n y ha producido tumores. 

CARACTERISTICAS CLI~ICAS. 

Se produce en personas que han superado la cuarta 

d~cada de la vida, tambien se ha visto en niftos y j6venes. 

Es m&s coman en el hombre. 
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Suele comenzar como una p4pula elevada pequeña 

que se ulcera y vuelve abrirse. aumenta de tamaño y exis

ten perfodos de curacfOn. La úlcera genera un reborde re

dondeado y liso que representa c~lulas tumorales que se -

presentan por debajo de la piel. Se infiltra a tejidos ad 

yacentes, y ,1 os mh profundos. 

Este carcinoma se ha logrado.observar en el ter-

cio medto de la cara o en cualquier parte de la piel. Es

te carcinoma no se origina en la mucosa vestibular. sola

mente se le vera cuando llegue por tnvasi6n o inftltra-

cf&n. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Se caracteriza por nidos. islotes y hojas de cf 1~ 

11s con membranas celulares fmprecfsas, nQcleos grandes -

de t1ncf4n intensa y cantidad variable de figuras mtt&ti

cas. La periferia de los nidos esta compuesta por capa -

de cflulas polarizadas que sugieren 11 capa basal. La cf-

1ula basal multfpotencial y puede formar pelos. gllndulas 

seb&ceas, sudorfparas, queratina. 
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento puede ser la excisi6n quirúrgica

º la irradiación es probable que el número de recidivas -

sea igual en ambos tratamientos, algunos paciente$ en el

transcurso de los años pueden generar lesiones basocelula 

res mdltiples y separad~s distintas a otras. 

El pron6stfco es buena ya que la neoplasia crece

lentamente no tiende a dar met4stasis y responde bien al

tratamiento. 

Las dificultades son por descuido del paciente 

quien no busca auxilio mfdico cuando la 1esi6n se encuen

tra en estado avanzado. 

CARCINOMA EPIDERMOIDE O ESPINO CELULAR 

Es la neoplasia maligna mis coman en cavidad oral 

y puede localizarse en cualquier punto de la boca, a con

tinuac16n se describiran cada una de las zonas por sepa

rado y existe variaciGn histol6g1ca. 

Las lesiones muy 1n1p11s1c1s son raras y dan me-

t4stasis rlpidamente y causan la muerte. El carcino•• ep! 
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dermoide bien diferenciado consiste en l&minas y nidos ce 

lulares es obvio en el orfgen pavimentoso. Son células 

grandes y muestran clara membrana celular, los núcleos 

son grandes y se ttñen con hematoxilina. En las lesiones

bien diferenciadas es posible hallar figuras mit6tfcas 

que no parecJn muy numerosas y ademas se ve la presencia· 

de queratinizac16n individual y ta formac16n de perlas • 

epiteliales de tamafto variado. 

Los carcinomas epfdermoides poco diferenciados C! 

recen de grado de semejanza con el epitelio pav1mentoso • 

que es menos pronunciado. El rftmo de crecfmfento de las

cf lulas es r&pfdo y se refleja mayor número de figuras 

mft6ticas y mayor variaci6n de tamafto forma y reacc16n 

tfntortal. Muestran poca diferencia con cflulas orfgfna

les y presentan dificultades con el dfagn6stico histo16gi 

co, en la cual se ve falta de cohesi6n de las células y -

son eKtravagantes. 

La graduaci6n hfsto16g1ca refleja la proporct6n -

de 1n1pl1sta que tndtca la raptdet de crecimiento, y rap! 

dez de metastasfs. 

La met&st1sfs de los carcinomas tntraorales invo

lucran a los ganglios linflticos submenton1anos submax11! 
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res y cervicales superficiales y profundos y otras veces

pueden estar involucrados los pre y posauriculares. Es r! 

ra la met4stasis por torrente sangufneo. 

CARCINOMA DE LABIO. 

Enfermedad que se produce principalmente en hom-

bres mayores es m4s común que est~ afectado el labio infe 

rior. 

ETIOLOGIA. 

Se ha sugerido cantidad de factores et1o16gicos

como el tabaco la pipa (el calor de la pipa, trauma de la 

boquilla) sffilis, higiene bucal pobre, traum&ttsmos con

d1entes fracturados y la trr1taci0n constante y tambifn -

1eucoplas1a aunque no es un factor importante o un prece

dente. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Suele iniciarse el tumor en la zona berme116n a -

un lado de la lfnea media comienza como una forma pequena 

engrosada ulcerada o irregular al aumentar de tamafto pue

de producir un defecto crateriforme o pro11feraci6n exof! 
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tica del tejido tumoral algunos pacientes presentan gran

des masas fungosas en un tiempo. 

El carcinoma de labio suele ser tardfo para dar -

met4stasis y llegar a constituirse una 1esi6n de magnitud. 

Algunas lesiones m4s anapl4sticas pueden dar met4stasis -

tempranas. Cuando la lesión es del mismo lado afectan ga~ 

glios submenton1anos o submaxilares. 

CARACTERISTICAS HlSTOLOGICAS. 

La mayorfa de las lesiones en el labio son bien -

diferenciados y son clasificados como grado l. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento ha stdo la extfrpacidn quirúrgica

º 1rradfaci6n roetgeno16gtca con bastante fxito según 1a

duracf6n extenst6n y metastasts de la 1es1dn. 

se tomara en cuenta el tamafto, la duract6n y pre

sencia de la metastasts para el enfoque del problema neo

pUs 1co. 
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CARCINOMA DE LENGUA 

Es poco común en mujeres, pero !sto \e ve muy fr! 

cuente en los pafses escandinavos, la enfermedad se vera

mucho en personas mayores aunque puede ocurrir en j6venes. 

ETIOLOGIA. 

Muchos autores han llamado a la sffilis una causa. 

la relación est4 en base a la glositis cr6nica producida· 

por la sffilis, la leucoplasia, mala higiene, traum~tismo 

crónico, empleo del alcohol y tabaco y tambifn en irrita

ciones producidas por un diente careado o una prótesis 

mal ajustada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se fn1cia como una úlcera indolora superficial. • 

ligeramente elevada e indura que puede progresar a una • 

masa fungosa exofftfca e infiltrar en capas profundas de

la lengua casi siempre la lest6n es en la porci6n ventral 

de la lengua aunque tambifn se ha visto en la región dor

sal. 

Las lesiones de los bordes son m&s incidiosa~ y • 
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son m&s graves las que estln en el tercio posterior por-

que la malignidad es mis rlpida y por lo tanto mas r&pida 

la metlstasis. 

Las lesiones metastlsicas pueden ser ipsolatera-

les bilater~les o a causa del avenamiento linfático cruz! 

do contra laterales respecto de la lesi&n lingual. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

No se sabe quf trat1miento es m•s eficaz si la 

frradiaciOn o la cirugfa, muchos radioterapeutas prefie-

ren el empleo de 1guj1s de radfum o radon para la irradi! 

ciOn porque esos dispositivos limitan la irradiaci6n al • 

tumor y existan lesi6n 11 tejido adyacente normal. 

Pron6stfco menos del 251 suele alcanzar el perfo

do de cur1cf6n de los 5 anos, el factor significativo es-

11 presencf1 o ausencia de c•nceres cervicales de aquf 11 

fMportancfa de un dfagn6stfco precoz. 

CARCINOMA DE PISO DE BOCA 

Es un1 enfermedad que por lo general se produce -

·en hombres y sobre todo en adultos. 
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ETIOLOGIA. 

El fumar pipa o cigarro, la higiene ~ucal defi- • 

ciente, irritacf4n dental y leucoplasia. 

CARACTERIST!CAS CLINICAS. 

Es una úlcera indurada de tamaño variable situada 

a un lado de la lfnea media, puede ser o no dolorosa y se 

situa sobre todo en la parte anterior. Se puede extender

ª tejidos adyacentes y profundos y puede extenderse a -

g15ndulas submaxilas y sublingual. 

Esta neoplasia afecta el movfmiento de la lengua

Y por lo tanto la voz. 

La met4stasis afecta a ganglios submaxilares y -

son metlstasis con avenamiento 11nfattco cruzado o contra 

laterales. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento es dif,c11 ya que por la reg16n 

an1t6•ica las lesiones grandes espcan al 6mbito quirGrgt

co, por ello se ut111za la frradfaci6n pof rayos X y el -
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uso de la radium que a menudo da mejores resultados que -

la cirugfa. 

Pronostico la supervivencia es de 5 años. 

CARCINOMA DE LA MUCOSA VESTIBULAR 

Es mas coman en los hombres y se produce en pers~ 

nas mayores. 

ETIOLOGIA. 

Existen factores de signf ffcact6n como el uso de

tabaco para mascar, el mascar betel, se genera la 1esf6n

donde el indivfduo portaba el trozo de tabaco, tambffn es 

producido por traum&tfsmo cr6nfco, frritaciOn de orfgen -

dental y la leucoplasfa que es un precedente coman. 

CARACTERISTICAS CLIHICAS. 

Las lesiones se encuentran por debajo de la lfnea 

de oclusf~n a veces es mis pr6xtmo al tercer molar. La • 

lestOn es de tipo ulcerativo doloroso donde la fnduracfdn 

e fnf11tracf6n de los tejidos profundos es co•ún, en alg~ 

nos casos puede ser superficial y parece desarrollarse 
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al exterior, 

La incidencia de metlstasis es elevada y afecta -

por lo general a ganglios linf&ticos submaxilares. 

TRATAMIENTO J PRONOSTICO. 

Se puede usar como tratamiento la irradiaci6n y -

la ciru9fa 1 el empleo de ambos una vez combinados puede -

dar buenos efectos. 

El pron6stico depende de la presencia de metásta-

sis. 

CARCINOMA GINGIVAL 

Tiene gran similitud con las infecciones dentales 

y esto ha llevado a la demora por diagn6sticos err6neos.

es una enfermedad de gentes de edad y la mayorf 1 eran ho~ 

bres. 

ETIOLOGIA. 

La. sffflts y tabico tienen un1 functOn tndeftntda 

tambtfn por e1 t&rtaro que contiene microorganismos en lo 

que se reftere a .cantidad y producen frrftacfdn e tnflam! 
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ct6n durante anos. Ocasionalmente se vf6 que el carcinoma 

aparecfa desputs de una extracct6n pero. mejor dicho la -

extracci6n fue hecha por el carcinoma ya que el diente e! 

taba flojo. 

Un c.arcinoma crece a partir del periodonto y lue

go prolifera con la extracci6n. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se parecia mas en la mandfbula que en el maxilar. 

Se aprecfa como una zona ulcerada que puede ser erosivo y 

puede presentar un crecimiento exofftico gr4nulos o verr! 

goso. Puede o no doler. se aprecia m&s en la encfa li

bre. tambffn puede infiltrarse al hueso. 

En el maxilar el c•rcinoma se extiende 1 p1ladar

ptlares amtgdalfnos. En la mandfbula se extiende a piso -

dt boca carrillos. Afect1 a los ganglfos subm1xflares o -

cervicales. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Se uttlfza sobre todo 11 ctrugfa ya que la frra

diact6n afecta al hueso. El pron6sttco no es bueno. ya 
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anos, 

CARCINOMA DE PALADAR 
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Es una lesi6n común en cavidad oral, el carcinoma 

tiene mayor predilecci6n por el paladar blando después 

paladar duro y ambos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS, 

Es una 1esi6n mal definida, ulcerada y dolorosa • 

al lado de la lfnea media, pero puede afectar a las amigd! 

las, úvula, el tumor del paladar duro puede afectar a fo

sas nasales. El tumor de paladar blando puede afectar a -

la n1sof1ringe. El carcinoma epidermoide del paladar se -

ulcera y los tumores de gllndulas salivales accesorias r~ 

ra vez se ulceran, existen una proporct6n grande de meta! 

tasi s. 

TRATAMIENTO V PRONOSTICO. 

H1 sido sie•pre ctrugt1 y la irr1df1ct6n. El pro· 

n6st1co es st•ilar 11 del c1rcinom1 gtngival. 
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CARCINOMA DEL SENO MAXILAR 

Es una enfermedad peligrosa, afecta mas a los hom 

bres que a las mujeres. 

ETIOLOGIA. 

Nada concerniente se sabe, pero se dfce que la si 

nusftis nada tfene que ver, 

CARACTERISTICAS CLINICAS, 

Suele alcanzar un grado ya sfn esperanze antes de 

que el pecfente se de cuenta, se ve como un abultamiento. 

del reborde alveolar superior, del paladar o del surco 

vestfbuler, exfsttra afloJemfento o alargemfento de los • 

•o1arts suptrfores o ebultemfento de le cere por debeJo y 

e un ledo dt1 ojo, los pecftntes que utflfzan prdtesfs no 

pueden to1trer tl epereto protfsfco. Sf el pfso del seno. 

es el 1f1ct1do con estructures oreles, sf es la pered me

df a del seno puede heber obstruccfdn nasal. Sf el techo· 

es el afectedo repercuttra tn el ojo, Y sf 11 pered 11te

r11 esta 1fected1 repercutir& en 11meJf111 como un 1bul 

tamtento. 



80 

Existe met4stasis alcanzada que afecta a los gan

glios submaxilares y cervicales aunque muchos fallecen 

por infiltraci6n local. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, 

Se recurre para el tratamiento el quirúrgico y r! 

• dio18gico. El tratamiento quirúrgico conststir4 en hemfm~ 

xf lectomfa. El tratamiento por irradiación se practica ba 

jo la forma de agujas de. radio insertadas en el seno y 

masa tumoral. 

PRONOSTICO. 

No es buena la proporción de supervivencia es de-

5 aftos e inferior al 50% de los pacientes. 

LINFOEPITELIOMA Y CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICJON 

Existen tumores que afectan a nasofaringe, orofa

rtnge, lengua, amfgdalas y estructuras asociadas a fosas

nasales y senos paranasales. Estas neoplasias se ortgfnan 

en la mucosa de esas zonas, reaccionan en forma tfptca 

con la trradfact6n. Este grupo esta constftufdo por el 

lfnfoepftelfoma, carcinoma de cflulas de transtcfdn y car 
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cinoma de células pavimentosas indiferenciado. 

El Jtnfoepitelioma es una lesf6n propia de la n! 

sofaringe de personas j6venes o edad mediana, aunque es -

una lesiOn pequeña, la muerte est4 presente; es bastante

radiosensibl~. 

Carcinoma de células de transici6n las lesiones -

se encuentran en amfgdalas, base de lengua y nasofaringe, 

La enfermedad es de curso r4pido, muy maligno y met4sta-

sfs amplias. 

CARACTERISTlCAS CLlNICAS. 

La lesfOn de ambas enfermedades es pequefta y ocul 

ta esta elevada y francamente ulcerada con una superficie 

granular erosionada. Es tumor indurado y presenta prolif! 

ract6n exof1tfca o fungosa. El paciente pide ayuda hasta

que exista metlstasfs ganglionar, sfntomas mis comunes, • 

tumefaccf6n gangltonar regional, 1rrftacfdn de garganta,. 

obstruccton nasal, otalgfa, dfsfagfa, epistaxis. 

,El promedto de edad de pacientes con carcinoma de 

cflulas de transfcfdn fue de 44 aftos, para los de linfo-

epftelfoma de 26 aftos y para los de c1rctnom1 pavtmentoso 
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indiferenciado 56 años. 

CARACTERISTlCAS HISTOLOGICAS. 

Carcinoma epidermoide de c~lulas de transtci6n 

son c~lulas dispuestas a manera de cordones, hojas s61i-

das y nidos son moderadamente grandes redondeadas o poli! 

dricas, su citoplasma es bas6filo, núcleos grandes y re-

dondos, presentan grados variables de actividad mit6tica, 

eKisten escasos puentes intercelulares, falta de querati

nizaci6n y formación de perlas. Estroma sin infiltraci6'1 

leucocitoria. 

Linfoepitelioma son cflulas dispuestas con su es

troma infiltrada, por linfocitos, cflulas individuales 

grandes y polifdr1cas de contornos imprecisos, citoplasma 

eosin6filo, núcleos grandes y orales y contienen uno o 

dos nucleolos eos1n6f11os grandes. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Son sumamente radio sensibles~ el tratamiento es

irrad1aci6n por rayos X, tambifn responden bien las met•s 

tas1s ganglionares regionales. 
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El pron6stico es bastante pobre, se calcula una -

supervivencia de 5 años, el 30% de pacientes con linfoep1. 

telioma y carcinoma de c6lulas de transición, y para el -

carcinoma pavimentado, el 11%. 

MELANOMA MALIGNO 

Es poco común en la mucosa oral, se cree que las

cflulas del melanoma derivan de c~lulas especializadas -

del epitelio y posiblemente relacionadas con los corpüsc~ 

los de Merkel Ranvier en tanto otros creen en orfgen ept

d~rmico común. Es una de las neoplasias mas mortfferas 

que existen, el fndice de supervivencia es de S a~os. 

CARACTERISTICAS CLINICAS, 

Tiene predfleec16n por el reborde alxeolar supe-

r1or y paladar, es una zona profundamente pigmentada, ul 

cerada con frecuencia y aumentada de tamafto. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Es una 1esi6n celular, variable de un caso a otro 

pueden o no tener tamafto uniforme. pero tienen un patr6n

apretado que llega en profundtdad del tejido conjuntivo,-
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no es inevitable la presencia de melanina. En las lesio-

nes no ulceradas las alteraciones 11mitantes se presentan 

con una aparente liberaci6n y proliferaci6n ~n profund1·· 

dad de células epiteliales hacia el tejido conjuntivo. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Es la resecci6n quirúrgica radical de la parte 

afectada y disecc16n de ganglios linflticos regionales, -

se dice que alrededor del 50% de melanomas se desarrollan 

a partir de nexos pre-existentes. 

'•, ' - ... 
:::: ;- -i-:~<~::: ·> -,-,«~ -

:~' 
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C A P I T U l O VI 

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO CONJUNTIVO 

FIBROSARCOMA. 

Es uno de los tumores malignos mas comunes difie~ 

ren de las neoplastas eptte1iales malignas por su tfpica

apartc16n en personas j6venes y dar metlstasfs por el to

rrente sangufneo antes que por los vas-os 1 inUticos. 

CARACTERtSTICAS CLINICAS. 

Puede aparecer en cualquier parte del organismo -

donde se encuentre el tejido ortgtnante. El ffbrosarcoma

intraoral o paraoral puede surgir en cualquier ubtcac1Gn

pero est~ 1soc1ado 11 seno de 20 a 40 aftos de edad. 

El tumor puede evolucionar rlpida o lentamente, -

tiende a 11 tnvasf Gn local y dar una lesi6n carnosa y vo

luminosa, este tumor no cuenta c~n elevad1 incidencia a-

111ethhsh. 

CARACTfRISTICAS HJSTOLOGICAS. 

Se c1r1cteriza por pro11feracf6n de fibroblastos-
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y formación de col4geno y reticulina. Las células suelen

ser fusiformes y de núcleos alargados, las fibras se dis

ponen en haces entrelazados, y a menudo da un aspecto es

peralado. Las figuras mit6ticas son notorias las lesiones 

bien diferenciadas son diffciles de hallar. Es diffcil di 

ferenciarlo de liposarcoma. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

La forma m4s adecuada de terapfutica es la exci-

si6n radical, la irradiaci6n carece de efectos. 

El pr~n6stico es sorprendentemente favorable, pe

ro hay que considerar la dfferencfacf6n celular tumoral,

localizaci6n del tumor y accesibilidad. 

HEHANGJOENDOTELJOMA 

Es una neoplasia de bajo grado de malignidad y de 

orfgen mesenquimatico, derivada de cflulas endoteltales. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Puede aparecer en cualquier punto del organismo.

las lesiones en cavidad oral han sido en labios, paladar· 
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en la lengua y en maxilares. 

Se manifiesta a cualquier edad, y se manifiesta en 

forma plana o 1iferamente elevada con un tamaño variable

de color rojo obscuro o rojo azulado ulcerado y con ten-

dencia a san.grar. El hueso puede ser involucrado. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Esta compuesto de células endoteliales dispuestas 

en columnas, exfsten conductas vasculares anastomosantes. 

Las c61ulas son gigantes polifdrfcas o ligeramente planas 

con contorno dfbil, nacleo redondeado y nucleolos diminu

tos, se ven figuras mit6ttcas en ocasiones. 

Es una 1esi6n encapsulada. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Se recurre a 1a cfrugfa y a 1a irradiac16n. En -

pron6sttco ser& clasificada ta lesión como potenci~lmente 

peligrosa. 
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HEMANGIOPERICITOMA 

Es una neoplasia vascular caracterizada por la 

proliferaciOn de capilares rodeados por masas de células

fusiformes o redondeadas, se puede confundir con el tumor 

g16mico s61o que carece de encapsulamiento y manifesta- -

c16n dolorosa. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Es un tumor poco común, no tiene predilecci6n por 

sexo y edad. Las lesiones son firmes y aparentemente cir

cunscritas, nodulares que pueden mostrar enrojecimiento,

los tumores son de duraci6n corta y r3pido crecimiento. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Se caracteriza la 1esi6n por proliferaci6n de ca

pilares ocultas y est& rodeado por una vaina de tejido 

conjuntivo. 

Las cflulas tumorales var,an en tamafto y forma, • 

se presentan grandes, pequeftas redondeadas y fusiformes.· 

Forman capas concfntricas en torno a los capilares. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Se caracteriza la 1esi6n por proliferaci6n de ca

pilares ocultas y est4 rodeado por una vaina de tejido 

conjuntivo. 

Las cflulas tumorales var,an en tamaño y forma, -

se presentan grandes, pequeftas redondeadas y fusiformes.

Forman capas concfntrtcas en torno a los capilares. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamfento ha stdo cirugfa, unos pacfentes 

han curado por este medio en tanto otros han tenido metl! 

tas1s en sftios mas alejados. 

SARCOMA HEMORRAGICO IDEOPATICO 

MULTtPLE DE kAPOSI 

ANGIORRETICULO ENDOTELIOMA 

Es una enfermedad desus1d1 y poco común de vasos

sangufneos que st mantftesta en cavidad oral de etiologfa 

de1conocid1. Autores lo consideran COMO un granuloma in-

feccioso o htperphsh rttfculo endotel tal. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se presenta a cualquier edad pero es ~omún en la

sexta y sfptima dfcadas, se produce m4s en hombres que m~ 

jeres y sobre todo que trabajan al aire libre. Se presen

tan como nüdulos rojizos o pardo rojizos que pueden va- -

riar de tamaño desde unas pocas miltmetras hasta un cent! 

metro o m&s de di4metro son sensibles y dolorosos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

La 1esi6n puede consistir en numerosos capilares

pequenos, tambifn puede presentarse con cflulas fusifor·· 

mes de apar1encta embrionaria,tamafto, forma y aspecto va

riables con ocasionales mitosis. Se sugiere 11 evo1uc16n

de la enfermedad en tres etapas: inflamac16n, granuloma y 

neoplasia. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Han sido empleadas la irr1dtact6n roetno16gica 

con bastante fx1to. 

El pron6sttco es bueno 1 c1us1 dtl carlcttr cr6n! 

co de la afecci6n, tinto el paciente puede sobrevtrir 25-
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anos mas como puede ser de 2 años, 

SARCOMA DE EWING 

Es una neoplasia rara que produce una lesi6n 6sea 

primaria per.o nunca muestra propiedades osteob 1 ht i cas 

adem4s Ewfng crefa que derivaban del endotelio medular. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Predomina la enfer•edad en niñas y adultos, j6ve

nes de 5 a 25 años, ataca mh a los hombres que a las mu

jeres. El dolor es de car•cter intermitente y la tumefac

ci6n del hueso involucrado suelen ser los primeros sfnto

mas. Los huesos m4s afectados son los huesos largos pero

tambifn puede afectar a maxilares. 

En el maxilar se ha visto neuralgh facial. para! 

testa labi1l 1 tumefacci6n maxilar r•pida y puede ulcerar

se, puede existir fiebre reducida con elevado recuento de 

g16bulos blancos. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Es descrito sugerente pero no patogn6m1co de la -

enfermedad produce una radfolucfdez difusa irregular que-
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son semejantes a la osteiomielitis, también forma capas -

de nuevo hueso subperi6stico. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICA. 

Est& compuesto por masas y hojas s61idas de pequ! 

nas cflulas redondeadas con poco estroma aunque pueden 

existir tabiques conjuntivos, las cflulas son pequenas y

redondas poco citoplasma y nQcleo grande redondas y ovoi

des. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Ha sido empleado la excisi~n quirGrgica radfcal -

sola o combinada con 11 irradtacf6n. 

El pron6stico es pobre por haber aparici6n de fo 

cos met1st•stcos en otros huesos, 6rganos y ganglios. 

CONO ROSAR COMA 

Es una enfermedad que puede presentarse en cual-

quiera de los maxilares, se clasifica como primario o se 

cundario. El secundario es mis coman y genere un tumor 

cartilaginoso preexistente. 



CARACTERISTICAS CLINICAS. 

No presenta signos ni sfntomas, suele presentarse 

en adultos de entre 30 y 50 años es un tumor de expansf6n 

lenta e indolora. Involucra primero al reborde alveolar o 

Ja proximid•d del antro. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Se presenta como lesiones radfopacas en razón de

la calcificacf6n del cartflago neop14sico. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Se necesita suficiente tejido si no se dar& un 

diagn6stico impropio porque existen variaciones consider! 

bles en diferentes zonas del condrosarcoma. Esta compues

to de cartflago hialfno, puede haber osc1ficaci6n, exts

te varfacf6n en sus ctlulas y son bfnucJeadas, hay ausen

cia de figuras mft6ticas, el cartflago aparece bastante -

tfpico. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

EJ único tratamiento es el quf rQrgfco que exige • 

una amplia excfsi6n para asegurar una cura. 
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Este tumor es sumamente peligroso y termina fatal 

mente. por invasi6n local o met4stasis a zonas distantes. 

OSTEOSARCOMA 

Est4 representado por un grupo de neoplasias de • 

hueso primarias malignas y comparativamente raras que 

muestran variaciones considerables, Ya que esta compuesto 

por células y tejidos en distintas etapas de evaluaci6n · 

6sea y por ello se puede esperar varios tipos. 

El sarcoma se puede dividir en osttob14stico o 

esclerosante un tipo ostiolftico. tambifn lo han clasifi· 

cado al ostiosarcoma de otro tipo: ostiob14stico, condr~ 

bllstico y fibrob14stico. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El tipo esclerosante se presenta en personas j6v! 

nes y afecta con mayor frecuencia a los hombres, aparece 

sobre todo en huesos largos y es raro en maxilares¡ el do 

lor y la tumefacctdn de hueso son rasgos teMpranos, la 

tr1nsformact6n maligna puede generarse en callos dseos en 

rlpida pro1iferac16n. 
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La forma osteolftica se produce a temprana edad;· 

el lugar de orfgen es similar al igual que los signos y

sfntomas, solo que ofrece un patrón de crecimiento m4s r& 

pido y con ello una lesidn voluminosa. 

El asteosarcoma de ambos tipos puede aparecer en

cualquiera de los maxilares y genera una obvia asimetrla

facial por la tumefacci6n, la piel rara vez se Qlcera. -

lntraoralmente tambifn existe la tumefacción y los dien-

tes pueden aflojarse. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

la form1 escterosante di evtdenci1 de producci6n

exces1v1 de hueso, es posible ver espfculas o trabfculas

de hueso neoformado en la periferia de la lesión y da un 

aspecto de rayo de sol que es caracterfsttco. 

En m1xtl1res ta esclerosis puede estar confinada 

a l•mtnas eorticulares hay zonas ~ntre mezcladas de ra-

dtoluctdtz dtbido 1 d1strucct6n 6sea a medida que avanza· 

et tu•or las 1amfn1s corticales se expanden y perforan. 

la 1es16n es destructora de radioluctdez irregu--

lar. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

El osteosarcoma esclerosante se carac~eriza por • 

proliferación de osteoblastos at,picos y precursores me-

nos diferenciadas que varfan en tamaño y forma cont1enen

núcleos grandes de tinci6n intensa, est4n en forma desor

denada con relaci6n a trabéculas 6seas 1 existen pro11fer~ 

c16n de fibrob14stos anap14sicos. 

El ostiosarcoma osteo11tico presenta prolifera- -

ci6n de c~lulas fusiformes, precursoras del ostioblasto,• 

la actividad met6statica es notoria. existen cflulas for

madas de hueso. y focos de dep6sito osteoide. el rasgo 

predominante es la disminuci6n de hueso no su formaci6n,

tambifn existen abundantes conductos vasculares. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento debe ser radical si quiere contar

se con esperanza del paciente, pero en maxilares es diff. 

cil contar con la forma adecuada y completa de la abla- • 

c16n. 

El pron6stico depende del estado del paciente y • 

duraci6n de la 1esi6n, en casos favorables la superyiven-
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cia en proporci6n hd sido 5 años. 

LIHFOMA MALIGNO 

Es un grupo de neoplasias de grados variables de

mal ignidad qµe derivan de células b~sicas del tejido lfn

f4tico. linfocitos y c~lulas reticulares en cualquier eta 

pa evolutiva y est4n muy relacionadas entre sf. · 

Clasificaci6n 

Linfoma de folfculos gigantes 

Sarcoma retfculocelular 

Linfosarcoma 

Enfermedad de Hodgkin 

El dfagn6stico puede estar determinado por medio

de estudio histo16gico del tejido afectado sumado al ex•

~en hemato16gico completo y a estudiar de médula 6sea. 

LINFOMA DE FOLICULOS GIGANTES 

Antiguamente se consideraba benigno pero tiene 

transformaci6n maligna. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Puede aparecer a cualquier edad, mas ~omOn en per 

sonas de edad media y mayores. Si inicia con un aumento -

de tamano indoloro de los ganglios lf~flticos superficia

les y bazo, lo~ ganglios est&n separados y blandos. La 

fiebre, pérdida de peso, .anemia, son sfntomas comunes, no 

presenta manifestaciones intraorales pero pueden estar in 

volucrados los ganglios submaxilares y cervicales. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS, 

Los ganglios se observan aumentados de tamano, y

namero de folfculos 1fnf4ticos, fstos a menudo coalescen

Y comprimen el tejido interfolicular. 

Se puede hacer diagn6stfco diferencial con la en

fermedad de Hodgkin que ambas presentan linfoadenopatfa -

regional de ganglios superficiales, regresidn expontlnea

del aumento de volúmen ganglionar, inevitable recidiva e

hiperplasia de los folfculos linfltfcos. 

SARCOMA RETICULOCELULAR 

Esta neoplasia deriva de la cflula reticular que

es id~ntica al histeocito y a los grandes macrofagos •ono 
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nucleares errantes, estas c61ulas aparecen en todos los -

tejidos. 

CARACTERISTJCAS CLINICAS. 

Pre~omtna en los hombres en razón de 2:1, en su -

mayor1a a la edad de 50 años. Los sfntomas ser4n si ataca 

a gangltos que estar&n duros, ftjos y dolorosas, la piel· 

subyacente enrojectda. Este tumor suele aparecer en fa·

rfnge, amfgdalas y vfas gastrointestinales. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

Se presentan como lesiones ulcerosas del paladar, 

mucosa vest1cular, encfa, se confundf6 en un prfncipfo 

con fnfecci6n de Vfncent. 

CARACTERlSTlCAS HISTOLOGlCAS. 

Es v1ri1ble segGn el grado de diferencfaci6n de

las celulas neopllsfcas, algunos tumores estfn compuestos 

por linfocitos qut tienen prolong1ctones citopl1smlticas

Y producfr deltc1d1s ffbr111as de retfcu11na puede habtr· 

acttvfdad •tt6ttca destacada o no. 
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Las neoplasias poco d1ferencf1d1s pueden tener V! 

r1acf6n diferencial en cuanto a tamafto, a veces lis cflu

las gigantes tumorales tienen mis de un nQcleo. 

TRATAMIENTO V PRONOSTICO. 

Estas neoplasias son bastante sensibles a 11 irr! 

d1aci6n aunque responden a la terapfutfca hay una notable 

recidiva y por eso el pronostico es grave. 

SARCOMA RETICULO-CELULAR OSEO PRIMARIO 

Frecuentemente la lesidn se confundfa con el s1r

coma de Ewing, enfermedad de Hodgkin, lfnfosarcom1 y h1s

ta con 1nflamac16n. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Los signos y sfntomas clfntcos suelen estar ause! 

tes excepto por 11 presencia de tumef1cc16n localizada 

del hueso afectado, con o sin dolor, puede extstfr lfnfo· 

adenopatfa regional y estado de salud general bueno. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

No es una enfermedad comdn en max111res pero •P•· 
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rece con mayor frecuencia en el inferior que en superior 

tiene preferencia por el sexo mascu11no. 

Sfntomas: Tiene dolor desde meses hasta un año, -

tumefacción y aumento de tamafto. La mucosa rara vez se ul 

cera, exist~ cambfo de textura o tono, los dientes se 

aflojan, puede haber sfntomas de expans16n 6sea a obstruc 

cf6n nasal. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Existe radtolucidez dffusa que afecta al hueso a! 

veolar si bten son rasgos sugutentes mas no patognOmicos

como para singularizarlo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

La ctlu11 prtmaria de la les16n es td•ntfca a la

dtl tu•or de teJfdos blandos y el diagnGstico depende de· 

la bfopsf1, puesto que en los tejidos bucales con frecue! 

cfa hay fnfiltracidn celular, a veces el tumor se confun

de con un• les16n de ese c1rlcter • 

. 
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Ha sido tr1t1do por ext1rpac10n radical y por la-
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irradiaciOn, y como responde bien ha esta Oltima terap~u

tica es por lo que m4s se usa. 

El pron6stico no obstante es mucho menos grave 

que los anteriores que declarar& reservado. 

Lf.NFOSARCOMA 

Forma coman de linfoma maligno que se origina en

ganglios linf&ticos o acúmulo de fstos y se caracteriza -

por prolfferaci6n neoplasia de linfocftos y predecesores

celulares. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Tiene predileccl6n por los hombres en proporct6n

de 2 a l. se presenta en personas de 50 a 70 aftos. Se PU! 

de presentar en cualquier parte del organismo por ello 

los signos y sfntomas son variados según el 6rgano afec

tado. El primer sfntoma es ltnfoadenopatfa ganglionar in

dolora. existe un grupo o cadena de ganglios. 

La consistencia ganglionar es firme gomosa 1 la · 

palpaci6n. la piel subyacente puede tener aspecto carnoso. 

el grupo ganglionar cervical suele estar 1fectado 1sf co· 
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mo el axilar. inguinal y abdominal. 

Las amfgdalas y la nasofaringe son las puntas mis 

involucradas de la cabeza y se quejan de las vfas respir! 

tor1as tomo garganta dolorida, tumefacctón amigdalina, 

obstruccf6n ~asal y hemorragia también puede afectar a -

la par6tfda, seno maxilar 6rbita. p4rpados y cavidad bu-

cal propiamente dicha. 

MANIPESTACIONES BUCALES. 

Es dtftcfl determinar si las lesiones son extra-

ga~gl ton1res o s61o m1nffestaci6n difusa de la enfermedad, 

puesto que en cavidad oral hay muchos acúmulos linf4ticos 

puede afectar paladar, encfa, reborde alveolar, mucosa.

vestibular, mandftiula, peso de boca y amfgdalas. 

Aparece como una tu~efacctan que crece con rapi-~ 

dez pero stn ulcerarse, los dientes se aflojan. Estos tu· 

mores se convierten en masas fungosicas grandes necr6ti-· 

cas y de mal olor antes de que fallezca el individuo. 

CARACTERISTlCAS HISTOLOGlCAS. 

Var1a el aspecto de un caso a otro, los ganglios· 

11nf&tfcos se ver•n destrufdos, escaso citoplasma en cfl~ 
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las pequeñas, existe actividad mit6s1ca, pocas fibras de

reticulina. El nOcteo de tensi6n menos intensa y menos d! 

ferenciado de linfocito. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Suelen ser estas neoplastas muy sensibles a la 

irradiaciOn, pero existe recidiva, la muerte esta presen

te aunque se presente en niños asf como ta forma cr6nica

de la enfermedad. 

ENFERMEDAD DE HODGKfN 

La etfologfa es desconocida se considera 11nfoma· 

maligno, presenta caracterfsticas de afeccf6n granulomat~ 

sa y se sugtere que la enfermedad es causada por: 

1.- Forma attptca de tuberculosis 

2.- Cepa avfcola de bacilos de tuberculosis 

l.- Diversot bacilos dtfterotdes 

4.- Amebas 

s.- Virus 

6.- Tipo de reacci6n 1lfrgica 

7.- Organismos tipo brucella. 



En favor de la teorfa fnflamatorta. 

1.- Fiebre en las últimas etapas de la enfermedad 

sobre todo en las reca tdas. 

2.- Anemta aun de afecc16n medular y hemorragia. 

3.- Leucocitosfs poltmorfonuclear. 

4.- Taqutcardia persistente. 
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Y contra todo fsto, es que la muerte esta presen-

te. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Afecta tres veces mas al hombre que a la mujer;

puede presentarse a cualquter edad pero sobre todo de 20-

a 40 aftos. Aumento de t1mafto tndoloro de los ganglios 11~ 

f&t1cos cervfcales, suelen ser firmes, de conststench de 

goma y le ptel se ve normal, pueden haber dolor abdominal 

y espalda, aumento de tamafto del bazo, debilidad general, 

pfrdfda de peso. la d1snesa anorexia, edema en extremida

des, disfagta heMoptisis. 

'~ANIFESTACIONES ORALES. 

Es una enfermedad de los ganglfos lo cual no da • 



106 

afección primaria en cavidad oral. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Existe aumento de tamaño y número de c~lulas reti 

culares asf como proliferac1dn de linfocitos¡ existe can

tidad de eosin6filos, bas6filos y plasmocitosis. Est4n -

presentes las células de Oorothy Reed-stenberg que deri

van de células reticulares probablemente con núcleo multi 

lobulado nucleolos destacados a veces se observan núcleos 

múlttples. Los rasgos tardios son necrosis y fibrosis. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Progresa siempre hasta la conclusi6n fatal, pero

el curso de la misma es variable y diffctl de. predecir. 

MIELOMA MULTIPLE 

Es una neopl~sfa originada en mfdula 6sea con mar 

cada sensibilidad a plasmocitos comunes de inftltraci6n -

inflamatoria, autores creen que tiene origen mult1cfntr1-

co, y aparecen en numerosas zonas y no dan metastasts. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Es m!s frecuente entre 40 y 70 años, afecta mas -

a hombres que a mujeres. existe dolor por destrucci6n de

hueso. es bastante coman la fractura pato16gfca. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

Afecta a maxtlares sobre todo el tnferfor. como -

la rama ascendente. gonium regtdn molar existe dolor, tu

mef1cctdn, expans16n maxtl1r, movilidad dentaria puede h! 

ber lesiones extra6seas, tumefacctones gingfvales epulf·· 

des. Existe expansfdn a vtsceras piel y ganglios linfatf

cos. 

CARACTERISTlCAS RADIOGRAFICAS. 

Extsten zonas perforadas nf tfdamente en los hue-

sos est1s lestones pueden variar de mil,metros a un cent! 

metro de df&metro pero no hay reacciGn 6sea perfffrtca. 

CARACTERlSTICAS DE LABORATORIO. 

Existen hfperglobu11nem1a con invas16n de a1bdm1· 

na globulfna sfrtca e tncremento de protefna sfrica. Ext1 
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te protefna de Bence-Jones que coagula cuando se calienta 

la orina de 40 a 60 grados centfgrados, tambffn se vera • 

anemia. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

La lesi6n esta compuesta por hojas de c61ulas 

bien apretadas y semejantes a plasmocftos, con núcleos ex 

c6ntrtcas acúmulo de cromattna de "rueda de carro" a ve-

ces se observan 2 núcleos densos, existen cuerpos de RU·· 

sell y numerosos plasmocitos tfpfcos, 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento es paliativo ya que la enfermedad· 

termina en forma fatal en promedio de 2 a 3 anos la f rra

diaci6n alivia el dolor y prolonga la vida. 

MIELOMA SOLITARIO DE PLASMOCITOS 

Es una enfermedad inusitada a la que algunos aut~ 

res consideran no relacionada con el mieloma mdltiple, se 

ha sugerido que todas las cosas que sobreviven mas de 

tres aftos son evidencias de met4stasts pueden ser consid! 

rados mieloma solitario. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se hal16 predilecci~n en hombres que en mujeres y 

sobre todo de la sexta década, los sfntomas son similares 

al mieloma maltiple, asf como dolor, tumefacci6n, fractu-

ra. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

Existen casos atslados de plasmocttos solitarios

en maxilares, es de común hallazgo grandes cantidades de

plasmocitos en granulomas vinculados a infecciones denta

les. 

Las lestones se describen como masas rojizas de -

mucosas ses11es o poltpofdes que 1 legan a 1 obularse al au

mentar de ta•afto pero no funden a ulcerarse, su naturale

za es oscura, afecta mucosa nasal, farfngea y oral. Pue-

den dar 1111t&st1sfs a otros puntos como ganglios linfltf·· 

cos y huesos, se cree son menos agresivos que el mieloma-

111111tip1 e. 

CARACTERISTICAS RAOIOGRAFICAS. 

Se verl lesf 6n fntramedular destructora o sugertft 

te de carcinoma metut&sico o 1esi6n expansiva. 
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CARACTERISTICAS DE LABORATORIO. 

Muy pocos pacientes presentan la protefna de Ben

ce-Jones en su orina asf como de la hfperglobulinemia y -

anemfa que son tfpfcas del mieloma múltiple. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento es conservador destinado a elimi-
\ 

nar la lesi6n aislada, se puede lograr por cirugfa e irra 

diaci6n. 

El pronostico es excelente aunque la diffcultad -

para distinguirlo del mieloma múltiple debe ser tenido en 

cuenta. 



1. Abladdn 

2. Carúncula. 

J. Espfcuhs 

4. Epu 1f s 

5. Necrobfosfs 

6. Poi fpofde 

lll 

V O C A B U l A R 1 O 

Sep1r1ct6n o extfrpacf6n de cualquier

parte del cuerpo. 

Especte de carnosidad de color rojo vi 

voy naturaleza. erectil. 

Cuerpo pequefto de forma de aguja y co~ 

shtencia dura. 

Tumor de la encf a que radfca en el ma

xilar o perfostfo y generalmente es un 

osteosarcoma o fibroma. 

RegresfOn de los ttJfdos, degeneracfdn 

de sus cflulas por falta dt cfrcula- -

ctOn y por otra causa que altere el mt 

tabolfsmo normal. 

Parecido a un pdl fpo. (Es una neo- -

plaHa ptduncuhdo de suptrftcft 1 fu 

Y que 11 forma en ptel y mucosa. 



7. Tel1ngutect1sts 
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Dil1t1ci6n de los visos ter•tnales· 

de un1 rtg18n co•o 1rtertol1s y c1-

pf l1res, que for••n un cong1o•er1do 

1ngiomeforme de t1•1fto v1rt1ble. 
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e o N e l u s I o H E s 

En lo personal la elaboraci6n de esta tesfs ha si 

do de gran ayuda para mf, y con ello me dfa cuenta de mu

chas realidades o situaciones cotidianas que no s61o suc! 

den en el cqnsultorto dental sino tamb;~n en las escuelas. 

Es de gran importancia de que algunos profesores

de las escuelas de Odontologfa orienten al alumno en to-

das las lreas de la Odontologfa, es dectr, con especial -

claridad en las neoplasias orales donde todos sabemos que 

algQn tumor maligno se presenta en su etapa infcfal como

una úlcera o verruga y sf no desaparece en un tiempo ni -

con terapfuttca es un fndtcfo de alguna alteraci6n neopl! 

sfca. Pero en este perfodo de ttempo sf el Cirujano Den-

tfsta o el estudiante no se enfocan a los tejidos orales, 

entonces dfcba alter1cfOn pasa desapercfbfda y daremos 

tfempo a que la lestOn se desarrolle mucho m•s, y todos • 

sabemos que cuanto mis pase el tiempo, m•s dtffcfl va a • 

ser tratado ese pactente sino es que ya tuvo met•stasts • 

tal alteractOn. 

En la actualidad la attncf6n de los CtruJanos De! 

tfstas se concentran tn las ptezas dentarias y se estl • 

dtscufdando la salud de los teJtdos orales. Mientras mas 
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r4pido se haga un diagn6stico de cancer oral, los pacien

tes podrln vivir mucho m•s tiempo y se reducirl el fnd1ce 

de mortalidad de dicha enfermedad. 

Según estadfsttcas el porcentaje del conocimiento 

de casos de cancer oral en la Repúblfca Mexicana es tre-

mendamente bajo, y ello no es m&s que se tiene un buen e~ 

foque de tal enfermedad por medio pr4ctico general o el -

estudiante. Yo exhorto a mis compañeros los cuales no de! 

cuiden este campo de la odontologfa y que no sOlo se con

centren en la salud de los dientes sino también de los te 

jidos que soportan a esos dientes, y si se encuentran en

el caso de alguna úlcera que no cura se piense en c4ncer

y deber3n hacerse todas las pruebas necesarias para corr~ 

borar el d1agn6stico ya que en estos casos la pfrdida del 

tiempo puede ser fatal. 
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