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1, INTRODUCCI6N. 

El ~ncer oral es una enlermedad cuya prevalencia varla segun los palses. 

En Alrica. de cada 100 canceres de dfferentes klcalizaciones. 40 son de 

cavklad bucal (Mb~os relacionados con el tabaco). En Estados Unklos, 3.5 

de cada 100 son de orofaringe y en la argentina entre 3 y 5 de cada 100, son 

neoplasias orales. Se 'le rnh en horTtlres que rnujeres. El 95% en rnayores 

de 40 anos. (1 1 (2) 11:2) 

En Mexico no hay reg istros certems de c~ncer oral. Sin erTtlargo, el Registro 

HistopatolOgico de las Neoplasias Malignas (RHNM) del 2002 reporta que el 

17% de todas las neoplasias registradas (108,064) se ubk:an en la regi6n de 

cabeza y cuello. De estos casos, ~s neoplasias en vias aerodigestivas 

superiores tienen el 12% (2, 269) Y de estas el 42% (952) son ~ncer buca!. ,., 

Cllnk:amente puede verse con un aspecto de leucoplasia, er~roplasia 0 

leucoeritroplasia. Pue<le haber una erosi6n, ulceraci6n con 0 sin bordes 

vegetantes y base indurada. Generalmente indoloro en sus comien.zos, no se 

resuelve con las terapias habituales. El compromiso ganglionar suele estar 

presente. dependiendo de la etapa del diagn6stico. 

El cancer oral , const~uye una patologia con implicaciones psicosociales y 

econ6micas irnportantes ya que, de acuerdo a kls registros, 105 casos llegan 
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a la consulta en periodos avanzados y demandan tratamientos costosos. 

Imposibilidad de relntegr8r5e al trabajo en el corto plaza por mutilack)n 

quirurgica y problemas de adaptaci6n social, ya que muchas veces requieren 

tratamientos muttiples. 12I 

Los tumores no cancerosos (benlgnos) y cancerosos (malignos) se puedeo 

orig inar en cualquier Ilpo de tejldo en la Doea y alrededor de la misma, 

incluyendo huesos, musculos y nervios, 

El clIncer que se origina en la mucosa de la boca 0 en los tejidos epitel iales 

se llama carcinoma: el cancer orig inado en Ios tejidos mesequimatosos se 

llama sarcoma. 5610 en raras ocasiones, las formas de cancer de la regi6n 

bucal son conse<:uencia de la propagaci6n de un cancer ( me~stasis) desde 

olras parte5 del ofganismo, siendo 105 pulmones, las mamas y la pr6stata las 

mfls comunes. 

La exploraci6n flsica para detectar el C{lncer de la beca debe conslituir una 

parte inlegral de los edmenes mt!!d icos y odontol6gicos ya que es 

fundamental su delecd6n prematura. 

En general, las formas cancerosas menores de 15 mm de di~melro se 

pueden curar f~cilmente. Por desgracia, la mayorla de las formas de ctoncer 

de boca se diagnostican solamente cuando el c<'lncer ya se ha propagado a 

105 9an91ios linf<'llicos de la mandlbula y del cuello. Oebido a la delecci6n 

lardla, el25 por cienlO de los casos de cancer de boca son mortales .. 

Por esa raz6n, es de suma illl)Ortancia la detecci6n temprana de esle tipo de 

c<'lncer, y generalmente en manos del OOont610go, ya que un diagn6stico en 

los pnmeros cambios en la mucosa oral, puede satvar la vida al paciente. En 

la mayoria de los casos, t!!ste es el primer clinico consultado anle un dolor 

buca l, por 10 que debe diferenciar entre una lesi6n cancerizable y una 

maligna y la derivaci6n oportuna, ( '~ 

, 
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Asl mismo, la importaocia de reducir 0 anular la ingesta de alcohol y mascar 

o lumar tabaco junto con una dieta lita en vegetales y lrutas, junto con una 

debida higiene bucal ayudaria bastante a evitar eSle tipo de Jesiones. (7) 



2. ANTECEDENTES 

Las neopasias malignas en la cavida<l (l(ai constituyen et 3·5% de todos los 

canceres. El cardnoma oral de celulas escamosas (COCE) es el rnas 
Irecuente, V constituve et 90% de todas las neop/asias malignas en la 

cavidoo oral. M 

El COCE aparoce con mavor frecuencia en hombres que en rrujeras (2 a 

I ), peN" 10 geooral de mas de 40 alios de edad. (1)~{1~ 

La causa as desconocida, aunque se cree que se ven involucrados varios 

factoras; entre 105 mas importantes. a<Jernas de ~ Pfedisposici6n gooetica, 

figuran et consomo de tabaco V de alcohol , ~ cillosis hepatica. la exposid6n 

a los rayos sotares. las defidencias rMJIricionales. las heridas peN" dientes 

cr6nicas, la mala higiene oral, 105 virus, etc. IlllOl 

Aunque la cavidad oral as un lugar accesible para la expiorad6n visual y 105 

pacientes van aI dentista para soIooonar problemas rutinarios de la boca, 

con frecuencia la enfermedad se diagnostica tarde. Se ha calclJlado que et 
50% de los pacientes con cardnoma oral tienen metastasis locales 0 

distantes en et memento del dagnostico 

Clinicamente. un carcinoma en etapas iniciai(!s poede presentarse en forma 

de Iesi6n asintomatica eritromalosa, lesi6n blanca 0 rrixta, puede presentar: 

erosi6n. ulcera con 0 sin Cloorriento exofitico. 0 sirrular una lesi6n 

periodontal 0 induso formar coslras, come ocurre en et carcinoma labial. 

En etapas aval1ladas et cardnoma oral poede presentarse como una ulcera 

profunda con una soperfide irregular vegetante, bot"des elevados y una base 

dura, come una masa exofitica con 0 sin presencia de !Acera, y come una 

illduraci6n inliltrante de los tejidos orales. La cronicidad y presencia de 



induraci6n son indicios importantes en cualquier etapa de la enlermedad. Los 

bordes laterales y la superlicie ventral de la lengua son las zonas ~ se 

alectan con mayor frecueocia et 85% de kls carcinomas intlaorales seglido 

del epitetio del piso de la boca, las encias, la mucosa alveolar, la yugal, y et 

paladar. 

El pron6stico depende del estado de la enlermedad en eI momento del 

diagnostico del pal r6n histoi6gico y las cor6ciooes especiales del enlermo. 

Ellabio inferior es un lugar frecuente de afectaci6n eidra oral . 

CARCINOMA DE C~LULAS ESCAMOSAS 

Es una neoplasia epitelial de tipo invasivo COIl niveles vaMables de 

diferenciadOn escamosa y propensiOn telTl>lana y extensiva de metastasis a 

!os nOdUos linfaticos, se presenta principalmente en adoltos entre la qointa y 

sem dOCada de vida con Mbitos de alcotlol y tabaco. 1'1 

Epidemiologia: 

El 90% de neoplasias mal ignas en cavidad oral y orolaringe son los 

carcinomas de celulas escamosas en el area de la mucosa bucaI y 

vagamente encontrados en menOf proporciOn en gliindulas salivales y tejido 

blando. 11) 

Etiologfa' 

La causa principal de esta neoplasia es eI abuse en la ingesta de alcohol y et 

fumar 0 mascar tabaco uti li zacios conjuntamente. (75%). No existe diferencia 

entre la ingesta de algoo liquido en espedfico ~icor, cerveza, vino). 

El tabaco mezdado con cantidades de hi<t6xido de calcio, bicarbonato de 

sodio y nitrosamnas QUe en algunas ocasiones viene ~fiado en 

, 



a~unas presenlociones de cigarriUos, puros elc. Incrementan los ni~es de 

carcinogenicidad de !os productos usados p<l( los lumadores. (811'01 

El virus del papiloma humana : Algunos genotipos com> ~ 16 Y 18 

erocontrados en lesiones callCefOsas intrauteMnas aUrJqUe tooavia no 

COITllrobables han sido enc:ontradas como posibles causas de lesiones 

cancerosas en cavidad Olal, 50% en ~ngua y orofaringe. Recienles esludios 

sugieren que ~ virus del papiloma humano PIlede ser eI responsable de una 

pequeiia tracciOn de ~siones Olales, y un 40% de lesiones orofaringeas y 

canceres. Esla es una mera suposici6n pues la iriecci6n del ,,;rus del 

papiklma humana quizas surge de lesiones debido al conlacto orogenital. m 

" 

Tumores secundarios: 

Ha sido reconocido por I11.JCIlo bempo que pacientes con carocer orallieoon 

riesgo if'lllOrtante de presentar los larnados segundos tumores soble tOOO en 

et area superior del tracto ooreoQgestivo. (Ya sea metastasis 0 

oonjuntamente aoompai\ados el uno COIl et o1ro) esto ocurre entre to y 35% 

de los casos. Lo cu" aparecen despues de !os 6 mesas posteriores de haber 

eroconlracio la primera lesi6n. 

Esta lesion en estudios recientes se confonna que la mayor frecuencia de 

iocalizaci6ll es en piso de boca, eo el area ventral y lateral de la lengua y 

paladar blando. Posteriormente esta lesKlOOS en etapa avanzada se 

propagan en envuelvoo 0 sa sumergen a sitios mas profuodos de la lengua, 

involucrando posteMormenle rrUscukls de esta area. 

• 



LesiOlles que ya ltwolocran la orofaringe es cuando eslas leoones se han 

propagado ya a areas como la base de la lengua, en su lercio poslerior. 

m:isculos de la lengua, gklsolaringoos. pared poslerior y superior del pafadar 

suave y la uVlia. Es dedr cuando la lesiOn ya se encuenlra en la base de la 

lengua podemos dedr que la lesi6n ya es considerada denlro del silio de 

lesiones orofaringeas. 1TJ 

Elemenlos Cliricos (Signos y sinlomas): 

Esta lesion es sintomatica en sus primeros estadios. auzas son pequelias 

rojas, mezcladas con leoones rojo·blanquecinas 0 si!l1>les p'acas 

blancuzcas. Donde pueden coexiSlir leucopla~as que son lesiones en forma 

de p'acas blanquecinas que al q~la~as son sangrantes. ITJ 

CI.lando eslas lesiones van crooiendo y se hacen ulcerativas, comienzan a 

prOV0C3r cierto doIor. prelerenlemenle en el oic:lo. hay mal olor en eI area de 

la lengua, difioJtad al hablar, aI ablir la boca. al masUcar. clificultad y cIolOf aI 

lragar saliva 0 alimentos. hay sangrado, perdida de peso, inflamaci6n en et 
area del cuello. En a1gunos casos puede exislir inflamacion y OOIOf en 105 

nOdulos linli!iticos. ITJ 

CI.lando eI cancer es1.1l ya en estaclios avanzaclos se presoolan aumenlos 

uk:erativos proliferantes en areas de necrosis donde ya hay un grado 

invasivo de la lesi6n en es1nlcturas como m:isculos. hueso y pel_ 

En estadios lelminales los pacientes presentan fislulas olocutaneas. 

sangrado, Iubricaci6n y anemia que pt'oduce una septicemia. 

El cancer de la flJ.lC()sa bucal presenta Ulcera de Upo indurada. sin un 

margen deflnic:lo. 

, 



El cancer en piso de boca abarca lesiones roj zas. pequenas ulceras y 

lesiooes papilares. Alguoos paciootes ptesentan incomodidad e irritacion en 

~ sitio de la lesion. En Ios estadios avanzados esta asociado Ifl salivar 0 

babear de mant!ra excesiva. (1) 

El cancer en ~ labio inlerior usualrn:tnte esta en relaci6n oon et borde de la 

comisura del mismo labio y aparece en su estadio telTlp(ano como una ulct!ra 

indurada. 

El cancer en eilabio superior es raro al principio la lesi60 aparece en la piei y 

postenormente se eldiende a rruoosa. 

El cancer en la encia usualmente se ptesenta coma un aumento ptolilerati\lO 

de una Ulcera. Se <lan mayormente en pacientes de la septima decada y 

coma oonSOOJencia de masticar tabaco. 

El cancer en et rebolde alveolar ocasionalmente se relaciona con perdida 

dental, asociado con ~OI y sangrado aI momento del cepillado deo1al. 

Tumores en paladar dura ptesentan aurn:tnto papilar y ulooras. Cancer en 

pataclar blanclo y uvula aparece camo con margenes que se extienden y 

tarrbien aparecen masas con aspecto lungoide. 

cancer en amfgclalas aparece primeramente COIT(l una lesion !Jcerali\oa. 

El cancer en la base de la lengua ptesenta lesiones ulcerativas linguales, 

doIorosas y oon crecirriento irrllrado. 

lmagenologia: 

, 



Las radiografias in!raOlales. dentales, OItopan!omogralicas. quizas ayudan a 

de!ec!ar que la lesion ya Ueg6 a areas profundas COIJlO hueso. 

La !omografia compu!arizada para obtener imagenes en tercera dimension. y 

las imagenes obIenklas pO! resonancia magnetica son principaimenle 

usadas para complementar una adecuada evaluaci6n cl inica y asi saber y 

dejecta! los primeros estadios del IUlJlOr y la posibloe propagacion a ganglios 

~nfatk:os. AntIos estooos <lan mayor inforrnacion acerca de la exlensi6n 

local de la enfermedad y asl ayuda !arrbien a la identif>caci6n de metastasis 

oodular. (11 

La tomogralia computarizada ayuda a identilicar lesiones en la cortical del 

hueso. Mientras que la resonancia magmitk:a es m.is explicita COIl la 

exlensiOn del tejdo blando y neurovascular. 

Procedirnienlos relevantes para su diagnostico: 

La importancia de identif~ la lesion en etapas teJ11)ranas nos proporciona 

una gran ayuda para Iograr una terapia 6p!ima y un pro!l6stico favOl'able para 

eI padenle. La inspeccion fisica debe incluir inspecdon visual y palpation de 

todas las superficies de la nucosa. una boona palpation bimanual en et piso 

de la boca y revision del area dej cuello para fa valOl'aci6n de nOdulos 

~nfatk:os_ (11 

, 



3. OBJETIVO. 

ObJellvo General 

CXientar aI odont6logo general. al realizar la exploraci6n visual. a identificar y 

reoonOCf)( una lesi6n cancerizilie y mahgna. asf como concientizarlo en la 

importancia que ~ene et diagnosticar oportuna y correctamente, remitiendo aI 

paciente con un especialista 0 una instituci6n especializada para un 

tratamiento adecuado y oportuno. 

'" 



4. FACTOR DE RIESGO 

4.1. EDAD. 

Se cita a la edad oomo un lactOf de riesgo para sufrir cancer Ofal, dado que 

la mavor parte del ti~ ocurre en personas mayores de 40 aiios. la edad 

de 105 paci-entes diagnosticados puede irdcar un elemento tefTl)Oral en 105 

procesos bioquirricos 0 biofisicos de las oelulas en ~~s de envejecer que 

permite su IransfOfmaci6n maligna 0, laI vez. et que la competencia del 

sislema inmune decrezca con la edad. 12) 

4.2. TABACO. 

De igual manera, es tl"obatlle qoo et verdadero culpable sea eI daoo 

acumulali~o deri~ado de otros factores. come consumir tabaco. POf eje~o. 

pooden traOSCl¥rir ~arias OOcadas de labaquismo para que se precipite et 
desarrollo de un cancer. Habienclo diche eslo, usar tabaco en cualquiera de 

sus fOml3s ocupa eI primer lugar en la lista de Ios factores de riesgo. Por 10 

menos 75% de los enfermos consumen tabaco. (10) 

4.3. ALCOHOL. 

C!.Iando se cornna etlabaco con un oonsumo excesivo de alcohol, et riesgo 

aumenla bastanle, siendo et efeclo mulliplicalivo, es dedr q.!E! et riesgo es 

mayor que el de cada factor aislado. Ouienes fuman y beben encaran un 

riesgo de sufrir canoer bucal 15 veces mayor que olras personas. Asi que un 

" 



90% de 105 pocientes de COCE son grandes bebedores. se piensa que Ell 

a~hoI acliJa como iniciacjor 0 promolO( de los carrbios degeneraliyos de las 

celulas debido a su acd6n irritanle y por su conterido de agenles 

carcin6genos. 111 

4.4. FACTORES FfsICOS. 

Pm olIo lado. estan 105 laclQ(ss lisicos como la exposici6n a la radiaciOn 

ionizanle y ultraviolela. Esta es una causa de los caoceres de labio. as! como 

olros de la piel. El cancer labial a disminuido en las Ultimas dlkadas. Es 

probable que eslo sea consecuenda de una maym conciencia sobre los 

eJec\os daiiioos de exponerse prolongadamente a la luz ooar. y del uso de 

Ios bloqueadores solares para prolecci6n. (8) 

4.5. RAYOS X. 

Otrc elementc lisico es la exposici6n a los rayos X. Las radiogralias que se 

teman peri6dicamente durante los examenes. y en el conSlAlorio dental. son 

seguras. Sin errbargo. es necesario recOl"dar que la exposici6n a la radaci6n 

as aculnJlaliva a traves de la vida. 

4.6. FACTORES BIOL6GICOS. 

" 



Los factores bioliigk:os induyen a virus y hongos, se ha ifT\)licado alloiNS del 

herpes sifT\)le, al IiNS del papiloma Ilumano (VPH), que han sido 

enccntrados en r~aci6n con fos canceres de la boca Hay Olros ~emenlos 

de riesgc vinculados con Ios canceres de la boca, pero lafla mostrar en 

definitiva que panicipan en su producci6n, Tales lactores induyen alliquoo 

piano, enlermedad infiamalona de kls lejidos blandos de la boca. 11) 

4.7. DEFICIENCIA DE VITAMINAS. 

Algunos estudios indican que una diela baja en lrulas y vegelafes puede ser 

un laclor de riesgo Y a la invelsa, olla abundante en tales afimenlos puede 

tenel un valor pI"Cleclor contra mJChos tipos de car1Cel', Obtener dianamenle 

aporte adecuado de vitaminas es indispensable para conseNar buena saflld 

ya que eslos nullienles perrrilen que el organismo se manlenga sano y 

electue de manera adecuada sus lunciones. 

Un grupo imponante de vilaminas qlill nos ayuda a jXevenir ~ cancer es ~ 

lamado complejo B, qlill induye alas l'itaminas B,. B2• ~ ~ ~ Be. ~ Y 

B'2 (aunque hay quienes la~en consideran pane de esle corjunlo a las ~ 

Ss. B1, coI ina y paba), las cuafes son dasmcadas como Ilidrosofubles debioo 

a que tienen la capacidad de disolverse en agua. 

Cabe deslacar que las lilaminas B no son en esencia fuenle de energia. 

pero ayudan a proveer la ~e necesilamos para que I"(IEIstro cuerpo se 

desarrofle adecuadamenle y pueda manlenerse dinamco. Lo anterior se 

debe a que estas SIlstancias agilizan las reacciones quirrtcas que producen 

~ ·combustible· que requerimos para mantenernos aclivos, 10 coal se logra a 

partir del consumo de carbohidralos y grasas. (8) 



4.8. HIGIENE BUCAL 

Una deficienle t"igiene bucal, ;.mlo con ellabaco y eI alcohol, consmuyen la 

lriada de tactores de riesgo conslanle para la tormaci6n de carcinomas 

orales.{11) 



5. EXPLORACI6N DE LA CAV IDAD ORAL 

La explorad6n visual debe I ~varse a cabo en un area aoocuada y con luz 

suficiente, 10 ooal es muy importante para no dejar pasar ningun cambio. ya 

sea de forma. tamaiio. col(\(. superfk:ie 0 consistencia. Otro aspecto esencial 

es re1raer y manipular k1s tejiOos blandos con un abate lenguas 0 espejo. y 

sieffllre palpar para buscar canilios. 112) 

Se usara una gasa de 4 x 4 cm para retraef perfectamante la tenglla y secar 

!os orificios de salK:la de la sal iva a fin de obsefvar la permeabilic:\ad de estos. 

La exploracklO debe ser sistematica y rutinaria en cada paciente para no 

equivocarse y dejar de observar a1guna regi6n. Este es ~ ijpo de exploraci6n 

que se sugiete. Los lirn'\es de la cavidad bucal son: ellabio tanto superior 

como inferior, eI palaclar.la ITIlICOSa bucaI , la regi6n retro lTI(ljar.la tengua y eI 

piso de la boca. hasta la orofaringe, istmo de las fauces y las tonsitas 

(amigdalas). I"1 

Un examan para evaluar la ITIlICOSa (\(al solo lIeva 

unos 5 minulos de tiElfll)O de la consulta dental. 

A modo de ejemplo. podemos seguir los sigo>entes 

pasos: 

Se obset'la la cara (Hg. 1). oOOs y cuello. noIando 

cualql..ier asimatrfa 0 cambios en la pie! como 

costras. fisuras, crecirTienlos ylo cambios de coIO(. 

Il&- 1 Se examina especialmente la zona perioral para 

delerminar irleguiaridacles en eI coIor del rostlO, 

" 



alteradooes patol6gicas de la piel y formaci6n de colgajos. (111 

Nos ubicamos frente al patients y le pedimos que 

sonrla (Fig. 2). Con esta maniobra 

COfTllrobaremos: 

Si la horizontal lormada por la linea tipupilar es 

equK:tistante aI piano de oc:Iusi6n de Ios dientes 

naturales (linea de la sonrisa). Alteradones de ella 

poeden sar detido a infecciones , tumores 0 quistes 

expansivos del maxilar superior. (12) .. " 
Con et hecho de sonreir naturalmente vemicaremos la simetria facial. 

rruchas veces se puede detedar una leve paratisis en un lacIo de la linea 

media, que puede ser causado po.' alglin tumor parotideo 0 sel de origen de 

alguna aReraci6t"l neurol6Qica perilerica 0 central. 

Le pediremos aI paciente que muerda con los ooares, observaremos si hay 

oc:Iusi6n bilateral. Esta maniobra se puede IocaIizar algun tumor 0 quiste 

expansivo en la mandibula, que altera la odusi6n de ese lado. (12) 

~ervaremos el contorno de la cara, modificaciones como estas suele ser 

p((xiJcido po.' alglJlla infeccicin, patologia tumoral 0 quistica con asiento en la 

par6tKia 0 en los maxilares. 

." 

Luego nos uDcaremos de lado Y observaremos eI 

perfil del paciente (Rg. 3). Dirigiremos la vista a la 

barbilla dej paciente y al c~ l o del mismo. 

Infecciones dentales que producen angina de 

Ludwig. tumores 0 quisles con asiento en 

glandiJas salivales mayores pueden provocar 



cuello proconsular. 

Pidamosle que trague sal iva, para ver si ~ movirriento de degluci6n es 

normal 0 si manifie-sta alguna sintomatologia. Ill!! 

Nos ubicanos detras del padent& y observamos desde arriba III contorno de 

!os arcos cigomaticos, QIiI! dellen ser simetricos. 

Una vez realizado e5to comenzaremos a palpar las regiones preauricular, 

submandibUar, cervical anterior, auricular postBfior y cervical posterior (Fig. 

4). Ml 

Las areas de la regi6n de los ganglios linlatioos son 

palpadas Dlateralmente para detOC1ar cualquier 

oOdulo agraodado.la presi6n oecesaria para palpar 

los g.anglios Wnfat~s se deterrrina realizando 

presi6n sabre la zona occipital. hasta que el 

paciente sienta una teve moleslia. Oisminuimos un 

poco la presi6n dig~al ejerdda. y COrro:lnzaremos a 

1"" ~ palpar las zonas recorro:lodadas. tSI 

Tengamos en cuenta que al palpar la regi6n submaxilar, se debe Indinarla 

cabeza del paciente hada abajo y hacia III !ado d6nde realiza la palpadoo, 

para rlllajar ta ITl.Jscutatura del cuetlo. Buscaremos palpar Ios n6duIos contra 

~ borde interno de ta mandibuta. (12) 

Si se detecta un agrandarriento, deberemos deterrrinar la movilidad y 

consisteooa de Ios ganglios 0 n6dulos. 

" 



Examen de Ios lejdos blandos periOfales e inlra()(ales. 151 

El pmcedimenlo del examen perioral e intraoral debe segLir una evaluad6n 

en siete pasos: 

, . Labios, 

2. loAJcosa labial y surcos. comsuras. 

3. MJcosa. bucal Y surco, , Encfas y borde alveolar. 

5. Lengua. 

6. Piso de boca, 

7. Paladar duro y blando. 

Comef1laremos et examen observando !os labios con la boca del paciente 

cerrada y abierta (Fig. 5 Y 6). Tomaremos en cuenla las anomalias de cokx. 

teXlura y superficie en los bordes superiores e inleti()(es. (0) 

Con la boca del pacienle parcialmente abielto. 

e~aminaremos visualmente la !l"UCOSa labial 

(Fig. 7) Y et surco vestibular maxi lar, Irenil o y 

vestibular mandibular. Cl!servaremos tambioo 

.. 



~ coIor, textura y coalqtier otra hinchaz6n u otra anomalia en la ITIJC(lsa 

vestiboJar y en la eocia. Podemos palpar COIl ~ dedo indce para evaluar 

consistencia. 1'1 In) 

I .. , I;" • 

Retractaremos la nu:::osa bucal . Examinaodo primero la rroucosa bucaI 

derecha, luego la iz~erda (Fig. 8 Y 9), &xtendiendo desde la cornisura labiaj 

hasta eI pilar anterior. Teriendo en cuenta coalqtier cambio en la 

pigmentaci6n. ooIor, textura. movilidad y otras anormahdades de la nu:::osa. 

asegul1flndose que las comisuras sean examinadas coidadosamente y no 

sean cubiertas per los retlactores oolante la retracd6n de la mejilla. I'll 

Examnemos la cala bucal de la encia (Fog. 

10) Y los bordes a1veolares comenzaodo 

con la eocia posterior defecha ma~lar y ~ 

borde alveolar, y luego alredeclo!" del arco 

del area posteriOl izc,.ierda. Despues la 

encia posterior mandibular ilq~erda y 

borde alveolar y movieodonos a1redec\ol del 

alco del area posterior derecha. 1'-» 

" 



Examinaremos las caras ~nguales como se ha hecho en vestibular, de 

derecha a izq..oierda en ~ paiadar (maxilar) y de iZQUierda a derecha eo 
~ngual (mandibula)_ 

'. 11 

Con la lengua del pacienle en posici6n de 

reposo (Fig. 11) Y la boca parcialmente abierta, 

inspecciooomos ~ dorso de la lengua. 

Observemos si hay in~amaci6n, u\ceracioo, 

r8Cubrimienlo, 0 variaci6n de lamailo, coIor y 

leXlura (1011:1) 

Tantlien teng.amos eo cuenta cualql.ier 

cantlio en el palr6n de las papilas que cubre 

la superficie de la lengua y tantlien 

examinemos la punta de la lengua (Fig. 12). 

El pacienle debera pfOlruir la lengua, y 

deberemos tener en ClIenta cualquier 

anormalidad I, movilidad o , .. 12 

posicionamientO. I'l 

Con la ayuda del espejo bucal. inspecdonemos los margenes laterales 

1-.. U 

derecho e izquierdo de la lengua. 

Tomando la punta de la lengua con un pedazo 

de gasa (FIg_ 13) ayudaremos a la protrusiOn 

corrPeta y permitira el examen de la regiOn 



posterior de 105 bordes lalerales de la lengua. (111 

Examinemos la super&ie ~entral. Palpemos 

la lengua para deleclar su oonsislancia. 

Con la lengua aun elevada (Fog. 14), 

inspeccionemos eI piso de la boca buSCilnOO 

carrbios de color. lextura. hinchazones u 

otras anorrnalidades an la superfida. {SI {'~ 

Con la boca Iolalmen\a abi&rla (Fig. 15) Y la 

cabaza del pacienle echada hacia alras, 

prasionemos sua~amenta la base de la langua 

COIl un espejo dental. Primero inspeccionamos eI 

palOOar duro y luego eI paadar blanOO_ (SI('II 

, .. 11 

Examineoos el paiadar biando, UvUa, trigono 

retro molar y Ios pilares antenores (Fog. (6). 

, .. I, 

flI. I' 

Con anbas manos palpemos al piso de la boca en 

busca de anomalias (Fog_ 16)_ Todos los lejidos que 

paracen anormales deben ser palpados. (SI{'~ 

" 
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6. LEUCOPLASIA 

6.1. 0EFINICI6N 

La leuooplasia es una lesi6n cancerizable m3S frecuenle de la mucosa oral , 

se define oomo una mancha 0 placa predominantemente de color btanco, 

que aparece en la lengua 0 en las mucosas de la b-oca, que no puede ser 

raspada 0 desprendida y que no puede ser atribu;oa clinica 0 

palol6gicamenle a ninguna otra enfermedad. La trascendencia de esta Iesi6n 

estriba en su relativamente alta incidencia y de que. en un 5% de Ios casos. 

evoluciona a un carcinoma epidermoide. (') (e) 

6.2. CLASIFICACI6N DE LAS LEUCOPLASIAS 

(Segun la Organizaci6n Mundial de la Salud OMS) 

6.2.1. Leucoplasia homogenea: blanca en loda la lesi6n. La leucoplasia 

homogenea es una lesi6n predominanlemente blanca, uniformemenle plana, 

de consiSlencia firme, de poco espesor y de SUperflCie lisa 0 rugosa. (5)('~ 

6.2.2. Leucoplasias no homogeneas: Iesi6n predominantemenle blanca 0 

roja con superlicie irregular, Pueden combinar areas blancas oon areas rojas, 

entre estas: 

6.2.2.1. La Ieucoplasia nodular es una Iesi6n sobre elevada oon 

bordes no homogeneos que se presenta oon pequenas elevaciones 

blancas y rojas redondeadas de la mucosa que el dan un aspecto 

granular. Tambien es denominada leuooplasia moteada. ('3) 
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• 6.2.2.2. La Eritro/eucoplfJs/. (combina i!lreas blancas con rojas) se 

caracteriza por eslar rodeada de llreas eritemalosas 

6.1.2.3. Leucoplas/a Verrugos{J Prollfera tlva que as una Iesi6n 

exofitica, persistente, verrugosa y cllnicamente agresiva y resistente a 

105 lratamientos. (Ill (131 

Las leucoplas~s no homogeneas tienen un mayor potencial maligno que (as 

tlomog{lneas, El que lengan relieve, que sean exofiticas y que combimm 

~reas rajas les da mfls potencial de malignidad. (' $) 

6.3. CARACTERisnCAS CUNICAS 

Las leucoplasias pueden aparecer como una lesiOn (mica, Iocalizada, COITlO 

lesiones dilusas, Dcupando extensas areas de la mucosa oral, 0 incluso 

como les iones mu~iples , De igual forma, el aspecto cUnico de las 

leucoplasias es muy heterogtmeo, pudiendo variar desde areas macula res, 

lisas y ligeramente blanquecinas y translucidas, a placas netamente blancas, 

elevadas, gruesas, firmes y C(ln superficie fUgosa y fisurada. Generalmente 

son as intomat icas, pudiendo en algunos casos presentar una Ilgera 

sensaci6n de ardor. 1101 11!1 



7. ERITROPLAS IA 

7.1. DEFINICION 

La Organization t.\Jndiat de la Sallld (OMS) define a la eritroplasia como 

una lesion de la cavidad oral que presentan zonas rojas y que cHnica y 

patol6gicameme no se no pueden reconocer como olra condci6n. no pueden 

ser dagnostocadas como olra entidad, por 10 lamo. at igual que ~ lermino 

leucoplasia. ~ de enlroplasia no lendra connolaciones hislo16gicas (11 (ll ("1 

7.2. CLASIFICACI6N DE LAS ERITROPLASIAS 

Shear sugilio una dasificacion en 1972, difetenciaba entre valiaciones 

cHnicas y variaciones histol6gicas,la dfnica as la siguiente: (11 

• Etitroplasia homogenea 

• Eritroplasia asociada con zonas de ieucoplasia 

• 8itroplasia moteada 0 granular 

7.3. CARACTERIsTICAS CLfNICAS 

Las eritroplasias son lesiones que pueden aparecer con aspecto liso. en 

aigunos casos grarMJIar 0 moleada de coIor amarillento 0 blanco sobre una 

wperficie roja. del mismo modo. pueden aparecer areas rojas asociadas a 

zonas blancas de leucoplasia. La entroplasia es blanda a la palpaci6n, 

adquiliendo su rureza en funci6n de si se ha desarrollado un carcinoma in 

situ. Tieoe una alta tasa de translormaci6n maligna. (ll 



8. ERITROlEUCOPlASIA 

8.1. DEFINICI6 N 

la eritroleucoplasia es una mandla anormal de tejido rojo y blanco que se 

lorma en las melTli)(anas mucosas de la boca y que se puede volver 

cancerosa. El tabaco (Iumado 0 masticado) y el alcohol. pueden aumentar et 
riesgo de pac\ece( de eritroleucoplasia. 11) ('ll 

Son leucoplasias orales que presentan et aspecto de manchas blancas sobte 

un fondo eritematoso ofreciendo un aspecto nodular 0 moteado. ('ll 

" 



9. ULCERAS 

9.1. DEFINICION 

Una ulcera es definida como una soluci6n de contmi dad de la superficie 

epitelial que lIega a corroplometer todos !os estratos epiteliaJes, a diferencia 

de la er0si6n en que no lIega al conon. Las lesiones ulcerativas presentan 

una diflcul1ad en la mucosa oral, priocipalmenle en et diag06stico diferencial. 

'" 
Mochas causas pueden dar como resuUado una Uk:era en la mucosa. Ante 

este problema debemos considefar de ifl1lOrtancia: 

• la hislOria de la lesi6n. 

• su asociaci6n con otros procesos locales 0 sistOOlicos 

• la aparieflCia cHnica 

Ailn m.is, para ayudarnos en el diagn6stico podemos recurnr a examenes 

compIemenlarios: hemograma, glicemia. iierfo serico, cilolog ia, biopsia y 

serologia, entre alros. La ifl1lOrtancia de un diagn6stico precise es en Ell 

tratamiento, lJIe difiere ampIiamente entre caso y case. Asi, no es 10 mismo 

tratar una ulcera por COCE que una Cicera recurrente oral (afta). (15) 

9.2. CLASlFICACION DE lAS UlCERAS 

Las lesiones ulcera~vas se pueden dasificardesde dos punlOS de v;sta: 



9.2.1. Si ant&eeden 0 no a una lesion previa: 

a) 9.2.1 .1. Ucera primaria: Es aquella que aparece como lal sJn olta 

lesion como antecesora. Ej.: ulcera traumatica, afta. 

") 9.2.1.2 Ucera secunc!aria: Es aqJ~ la que resulta del rompimiento de 

una vesfcuia, dejando un area ya sea erosionada 0 lraocamente 

ulcerada. Ej : herpes, penfigo, penfigoide. IUlOn 

9.2.2. S&gun su etiologia 

Esta clasJlicaci6n es mas util. ya qoe plantea la causa de la lesion y 
por ende orierrta en ~ tralamiento. Asi tenemos: 

a) 9.2.2.1. OIcera traumali::;a: radiac~s.Sl.Jstancias causticas, 

rnedicamentos. quemac:iJras. gaNanismo. prolesJs mal ajustada. 

cepillado violento, inyecci6n de Hqoic:los a presi6n (liIcera tr6f1ca). 

ulcera pterigoidea. 

b) 9.2.2.2. NeopMsi::;a: espinocehAar, adenocarcinoma. sarcoma. linloma, 

metastasis (raro observar Ulcera en un tUfOOr benigno, pero en boca 

puede set par los dienles antagonistas, race con alimentos 0 sea 

ulceracion consecutiva a olto factor distinto del tumor). 

c) 9.2.2.3 Infecciosa: gingivitfs u!cerooeootica. sifilis, TSC, 

gingi'<OOstomatitis herpelica primaria y herpes rerorrenle intraoral. 

herpes· zoster, varic~a. herpangina, mononocleosis, carddiasis. 

blastomicosis, histoplasmosis. 

d) 9.2.2.4. Inmun0/6gi:::a: liquen piano erosJvo, ulceraci6n recurrente oral. 

penfigo, penfigo-ide, eritema ITIJltilorme, sindrome de 8ehcel, 

sindrome de Re~er, granuoma tetal de la linea media. 

e) 9.2.2.5. Manifestaci6n de enfermed.ld generat deficit de acic:io l61ico. 

hierro y vitamina 612, Ieucemia aguda, dabetes. agranuocitosis. I'll 

" 





10. ESTAD IOS CLlN ICOS (TNM) 

Con al objelo de proporcionat undorrridad clinica, actualm&nta axiS/a una 

dasif~ci6n dinica de Ios cardnornas an base a ha~azgos preoperatorios, 

inllaoperatorios y poSIoperatorios. Ha dado buen resultado ~ inlarcambio de 

inlormaci6n antra los divarsos cenllos de tratamianto, tambien en 10 qJe se 

reliele a esta especialidad. lIegando a impcmerse et sislema TNM, la cual se 

describe a COfltinuaci6rl. (11 

la dasiIK:aci6n del tarnailo del tUrnJr (T) prirnario para canceres del labio y 

cavid~ oral se hace del siguiante rmdo: 

T: Tamaiio de tumor primario 

TX: No se puede apreciar of tumor prirnario 

TO: No hay evideooa de tumor prirnario 

lis: Carcinoma in situ 

T1 : Tuf'llOl" de 2 cm 0 menos en expansi6n 

T2: Tumor de mils de 2 cm pero no mas de 4 cm an dimensi6n rna)l1Jr 

T3: Tuf'llOl" de mils de 4 cm an dimensi6n mayor 

T4: labios: TURlQ( invade las Bstructuras colindantes (p. aj., a traves del 

hllf:lS(l cortical , lengua, pi~ del cueflo), cavidad oral : Tumor invade las 

eslrllCluras cofindantas (p. ej. , a Ilaves del hua50 cortical . a los rr(Jso:::ulos 

e>CIeriores (esq...efeticos) de la lengua. cavidad maxilar 0 piel. IS) ('1 1111 



N: Estimacion de la metastasis, Ganglios linhilicos regionales (Nodi) 

NX: No pueoen apreciar kls gangl ios li nla~cos regionales 

NO: No hay metastasis a gang~os ~nfaticos reg ionales 

NI : Metastasis en los ganglios linlaticos ipsolat&rales soIitaMos, 3 cm 0 

menos en dimension mayor 

N2: Mewstasis en Ios ganglios ~n1aticos ipsoIalerales soIitarios, mas de 3 cm 

pero no mas de 6 cm en dimensi6n mayor; 0 en mUltiples ganglios lintaticos 

ipsolateraJes, ninguno mas de 6 cm en dimensiOn mayor; 0 en kls ganglios 

~nlat>cos bitateraJes 0 contra lalerales, ninguno mas de 6 cm en dimensi6n 

mayor 

N2a: Metastasis en los (janglios ipsolateral s~itarios, mas de 3 cm pero 00 

mas de 6 cm en dimensi6n mayor. 

N2b: Metastasis en los gangfios ipsoiaterales, ninguno mas de 6 cm en so 

dimension mayor 

N2c: Metastasis en gangi os linfaticos bilaterales 0 con\la laterales, ninguno 

mas de 6 cm en so dimension mayor 

N3: Metastasis en 105 ganglios lin1aticos, mas de 6 cm en su dimension 

mayor 

M: Determination de Metastasis distales 

MX: No poede apteciarse la ptesencia de metastasis distales 

MO: Ningtin metastasis ootal 

Ml: Me\.istasis distales 

La 16nrula del tumor TtNlMO indica que hay un tumor primario de 2 cm. 0 

menos de d mensi6n mayor con una metastasis en un ganglio tinlatico 

aislaoo en el Jado del tumor de 3 cm. 0 menos de dimensi6n mayor sin 

metaslasis distal demostrable. (1){lll 



las fOrmJlas de tumores permiten otra distribuci6n de los grupos en estadios 

Estadio 0 lis, NO, '" 
Estadio I Tl, NO, '" Estadio 11 T2, NO, '" 
Estadio III TJ, NO, '" 

Tl, NI , '" 
T2, NI, '" TJ, NI, '" Estadio IV T<, NO, NI '" cada T N2,N3 '" 
cada T ~"'N "' 



11.IMAGENES DE C.O.C .E. 

En la zona ralloangular de la mejilla 
derecha se observan manilestaciones 
blancas. leucoPasia plana homogenea da 
apmximadamente 3 anos. 

Se observa en eI maxilar inferior de la 
ap6fisis alveolar sin dientes un tlftlOr 
infitllado an III hueso con metastasis, se 
involucran gangtios tinfaticos. 

Patiente de 71 alios 

Patiente que presenta carcinoma en 
forma da manchas y puntos en la regioo 
del maxi lar inlarior ap6fisis alveolar sin 
dientes. 

" 



Se ooserva un carcinoma en la rrucosa 
del paladar dIXo, con manileslaciones 
verrugosas, carcinoma queratinizante dej 

epitelio laminado. paciente lumador de 
pipa. paciente de 58 anos 

Se ooserva carcinoma en la mucosa de la 
mej lla derecha en 10rma de vala y de 
ampolla no queratinizante 

Paciente de 69 aiios. 

Paciente que presenta aHeraciones de 
extension soperlk:ial en parte 
leucopiiisicas, en parte erosivas. de la 
rrucosa ~ palaclar como manifestaci60 
parcial de una leucoplasia !l'lJ"i locular de 
la mucosa oral 

Paciente que decinueve alios antes !labia 
sido operado COIl e~il0 de un carcinoma 
en las cuerdas vacales. sigue siendo l.IIl 

gran lumador que !l'esenta en eI piso de 

n 



la boca una alteraci6n carcinomatosa_ Paciente de n ailos_ 

Leucoplasia ptecancelosa de la lTl.ICosa 
en ej piso de la boca que se presenta 
invasivo. Paciente de 56 aiios. 

Pacienle habOto de tabaquismo por mas de 
20 alios que presenta carcinomas en ei 
borde izquierdo de la lengua sobre la base 
de una leucoplasia precancerosa de 
muchos aiios_ 

Paciente de 65 alios 

Pacienle que ptesenla leucoplasia 
precancerosa en la 1TIJCOsa de ta 
corrisura labial. 

Carcinoma oral de cetulas escamosas dei 
labio. 

n 



COCE de lengua 

COCE de encla y mucosa Mal 

Observamos en la ap6fisis aI~eoIar sin 
dieme 2tl , un carcillOml de la mucosa l)(aI 
que ha abierto camllO hasta la cal'idad 
oral que tve provocado por la el:tracciOn 
de un diente. 

CaICillOml queratinizan1e rjej epitelio en et 
ma~ilar superil)( ap6fisis alvooar con 
necrosis exlensa. Pacienle de 63 afIos 



Se observa la zona de la tuberosidad del 
maxilar superior an lado iZlJliardo sin 
dientes. provocada pol una pr6tesis total. 

Se observa carcinoma queralinizanle del 
epilelio de ~ lDJCosa oral, elluJ'llOf inlikro 
al hueso hasta la losa ~Ieral del paladar 
con necrosis. Periodo de dlataci6n I aoo. 
PacHlnte de 58 anos 

Observamos un calcinoma exolitico del 
epilelio de la mJCOsa oral en zona 
izquierda provocado por una pl6tesis 00 
aiJstada. Paciente de 68 aiios. 

Carcinoma (fJ9ratinizante infikraclo hasta 
la peri/aria en la zona retromolar y la 
pared laleral de la tariflli£l del epiletio 
laminado en la mej lla. paciente de 56 
anos. 



PeqJeno carcinoma con Cfecimiento 
preferentemente exof ~ico del epitelio 
laminado en eI sorco glosoalveolar con 
recubrimiento modefOOamente inflamatorio 

Carcinoma avanzado alga del epitelio 
laminado en eI surco glosoalvoolar con 
infiltraci6n extensa del tLmOr en eI piso de 
la boca. Paciente de 52 alios 

Carcinoma rrrxleradamente diferentiado, 
con crecimiento preferentemente exofi~co, 

del epitelio laminado sobre la base de una 
leucopasia precancerosa. Paciente de 65 
anos. 

Diagn6stico diferential de un carcinoma 
del borde de la lengua. Aml(jdala lateral 
de la lengua en un paciente de 67 anos. 



Cardnoma. avanzado del epiletio que 
procooe del borde dorsal de la ler.gU<l con 
irrportanle defecto de tejdo en lorma de 
crater y expar.si6n hada et piso de la 
boca, en la base de la ler.gua y la pared 
lateral de la larir.ge_ Padente de 52 anos 

Carcinoma avanzado, moderadamente 
dilerellCiaoo, del epiteiio del borde de la 
lengua con infillrad6n lUlTl()fosa casi 
corrplela del werpo de la lengua 
iz!J,lierdo y levamarriento del piso de la 
boca a causa de la masa del tUiTlO(. 
Pacienle de 51 anos. 

Carcinoma del epiteiio de la leng.Ja con 
necrosis radal central en un paciente de 
solo 40 ailos. Durante la exploraci6n se 
quejo de ooores irfatiados hasta eI oido. 

Cardnoma avanzado, poco dilerenciado, 
del epiteiio de la leogua con propagaciOn 
en el piso de la boca_ En la lOna. dellumor 
hatlia una metastasis de los gangl ios 
linlalicos regiona~s. F6nnula del tumor 
T2N1MO. El paciente, de 51 aoos. 

n 



Carcinoma mxleradamenle diferenciado, 
algo del epitetio de la lengll8 (cara inferior 
de la lengua, borde iZlJlierdo de la lengua) 
Paciente de 64 aoos con abuso de 
bebidas a1coh6hcas. 

COCE de piso de boca 

Se observa en la 1TIJC05a de la mejitta 
izq..ierda protuberancias blancas como la 
cat. Paciente 55 ailos 

Leucoplasia plana hornogenea en la 
mej lla izquierda. Paciente de 65 anos. 
=e 



Leucoplasia precancerosa COIl n6diJos 
blancos carcioosos, de dos ai\os de 
dilataci6n en p4SO de boca 

En la mucosa de la mejiHa izquierda 
presenta leucoplasia con partes 
verrugosas. Padecimiento de 10 aoos 
atras 

Se encuentra una alteraci6n que existia 
desde hace cuatro meses en encia en la 
region 2t y 22 del epitetio larrinado. 
Paciente de 39 anos 

Se OOsel'la et maxilar superior ap6fisis 
alveolar sin dienles en la regiOn del 13 aI 16 
B turoor mueSlla una exlensi6n mayor a 6 
cm. Con desaHoIIo endolitkD 



Se observa en la zona retromolar ej 
espacio sin dentes, F6rrnula del tumor: 
T3n()n(l. Caronoma avanzaoo del epitelio 
en el espacio retro molar del ma~lal 
inferior con necrosis de 3 semanas 
aproximadamente. Paoente de 42 alios 

Presentamos la OOIlsecuerria de una 
necrosis J)"oIunda que ha alectado aI 
periostio y al hueso. 

Paoente de 57 anos 

Se OOOOrv3 un carciooma en la zona de la 
zona de la mandibula que va crecienOO 
haoa la izq~erda. 

Pac~nte de 73 alios 

Se locaI izo en et piso de la boca Y en la 
cara inferior de la lengua un carcinoma 
con metastasis de !os ganglios linfabcos 
submandibulares. Paoente de 53 aiIos, 



Ulcera crOnica en borde izCfJierdo de la 
lengoa con simJlaci6n de on mJro 
marginal. 

El paciente presenta en ej labio inferior on 
tomor que tiene on crecimiento hacia la 
periferia del labio oon alteraciones 
leocoplasicas, a eslo los rayos UV 
favorecieron la ~itis actinica. 
Padente de 63 anos. 

Padente que presenta una Ulcera en el 
labio inferior que ya se habla expoesto 
anteriormente a una radioterapia sin exito 
y que provoco otra lesiOn carcinomatosa y 
despigmentaci6n a causa de ~ radiaci6ll 
en el lado iZ(JIierdo. Paciente de 65 anos 

Padenle que presenla crecimiento de 
carcinoma en la comisura labial del lado 
iZlJlierdo hacia aloera. 



COCE de encia inlerior 

COCE de encla inferiol 

COCE de lengua 

COCE de encia SUperiOl 



COCE de lengua 

COCE de lengua 

COCE de encfa y piso de la boca 

Se observa carcinoma en la zona 
relromolar de la mandibula sin dienles 
sobre la base de una leucoplasia 
precancerosa extensa. paciente de 72 

anos. 



Ulcera central deltamailo de un frip, coo 

borde en forma de pared en maxilar 

superior izquierdo y crecimiento aclivo en 

ap6fisis alveofar si dientes. 

Se observa una Ulcera en la regi6n del 
repliegue del maxilar superior sin dientes 

PfOVocada par si borde deficiente de una 

p!"6tesis dental. 

Pacienle con U«la en la mucosa del 

paJadar provocada pelr una prolesis parcial 
de fundici6n. 

Se observa la mucosa del paladar 
ulcerada provocada por una protesis en 
zona de la lillea Ah con bordes infilllados 
aproximadamenle de Ires semanas de 
evoluci6n. 



OiagrJ6stico dilerencial de 
de la rTUCOsa de la mejiUa. 

un carcinoma 

Hipefplasia lobular irritativa por pr6lesis 
de la mucosa de la mejiUa ocasionada po!" 
el borde deteriorado de la pr6\esis_ 

Oiagoostico dferencial de un carcinoma 
de la mucosa de la mejUa tJcera 
traumatica de la rrucosa (repelidas 
lesklnes por ITIO(discoj en un novato de 
pr6\esis_ 

Pacienle QUe nolo un Cfecimiento de 6 
semanas, soperficie ventral de la lengua 
con soperticie en forma de verruga, 
provoo:::ada po!" un diente puntiagl.ldo QlIE! 
iormo leucoplasia homogeooa circundante 
superficial. Pacienle de 67 afios 

OiagrJ6stico dilerencial de un carcinoma 
del piso de la boca: Ulcera cr6rka 
innamaloria de la mucosa oral en el limite 
con la base de la lengua_ Paciente de 71 

'"" 



Ulcera traumatica en et borde izcp'erdo de 
la lengu.a a causa de autolesiones 
repetidas am llIl barde p.mtiagudo de llIl 

clienle.la ulcera. 

La lengua permite roconocer en posici60 

de reposo la congl\lenc:ia de la Ulcera con 

el borde ptIntiagoc:lo del clients 36 

Despues de limar el barde dental que 
molestaba, la ulceraci6n coJKicionada 
mac.;\nicamente sallO sin necesidad de lXl 

tratamento local medicamentoso 

adicional. Es i rTlp(esciodi~e realizar lXl 

control del curso pala verificar su 

curaci6n. 

Carcinoma del e~telio del labio interior de 
un paciente de 4() alios. De 2 alios atIlls. 



Pacienle con leucoplasia en lorma 
verrugosa en la rrucosa de la mejilla con 
uk:eras palpables. 

Se observa en paladar duro un carcinoma 
de rapido crecimienlo con necrosis con 
borde elevado. Paciente de 81 alios 

ObservaJTK:Is un carcinoma ulcerado del 
epf1.elio piano en eI paladar blando 

provocado por la base de una pr6tesis. 
Paciente de 68 aiios. 

(lIcera cr6rica con leucoplasia po< un 
estado denial deplorable con destrucci6n 
por caries en eI diente 45. Paciente de 45 
aiios 



COCE de la lengua 

COCE de encia y piso de la boca 

COCE de la lengua 

COCE de paladar 



COCE de encla 

COCE de encia inferior y piso de la 
boo. 

CDCE de encia inferior 



12. CONCLUSIONES. 

El Carcinoma oral de celulas escamosas (CaCE). es la neoplasia 

que mas Irecuenlemenle se presenla en la cavidad oral y aunque los 

indices de incidencia varias de un pals a olro, solo nos refleja que la 

enfermedad rlO es meramente reg ional. ni de canicter racial. sino que se 

encuentra en alrededor de lodo ~ mundo. 

La identiflcaci6n de estas lesiones en ocasiones resulta compl icada, 

principalmente por la faJta de educaci6n preventiva que el paciente 

presenta, ya que en la mayoria de los cases. este asJste a consu11a 

cuando la neoplasia se encuenlla en perfodos sumamente avanzados. Es 

por eso que es de suma impor\ancia que ayudemos a tomar conciencia 

de esla enfermedad tanto al cil1)jano dentisla como a la polJjaci6n en 

general creando programas de salud que difundan informaci6n enlre la 

poblaci6n a cerea de 10 que es el cancer oral. los factores de riesgo y sus 

consecuencias. Es necesario difundir dicha informaci6n de manera 

sencilla y clara, ya que la mayoria de la poblaci6n desconoce esle tipo de 

lesiones y mocho manos, que las considere como propensas a un cancer. 

De igual manera. es requisil0 indispensable que eI cirujano denlisla 

mantenga una eapacilaci6n constanle sobre los avances medicos y 

tecnol6gicos que le permi tan desempeilar su labor de una manera 

eficiente y eficaz. 



Es imprescincj;ble la deteccion temprana de las lesiones del COCE, y es 

responsabi lidad d~ cirujano dentista, quien debe delinir como practica 

diaria. la realizaci6n de un examen estomatol6gico para la detecci6n de 

cancer oral a todos sus pacientes sin excepcion alguna. Esta practica 

facilitara el diagn6stico temprano y el manejo subsecuente de la 

enlermedad con la finaJidad de disminuir el riesgo de mortalidad y 

morbil idad de sus pacientes 

" 
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