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1. INTRODUCCION.

El cancer oral es una enfermedad cuya prevalencia varia segun los paises.
En Africa, de cada 100 canceres de diferentes localizaciones, 40 son de
cavidad bucal (habitos relacionados con el tabaco). En Estados Unidos, 3.5
de cada 100 son de orofaringe y en la argentina entre 3 y 5 de cada 100, son
neoplasias orales. Se ve mas en hombres que mujeres, El 95% en mayores
de 40 afios. (1) (12

En México no hay registros certeros de cancer oral. Sin embargo, el Registro
Histopatolégico de las Neoplasias Malignas (RHNM) del 2002 reporta que el
17% de todas las neoplasias registradas (108,064) se ubican en la regién de
cabeza y cuello. De estos casos, las neoplasias en vias aerodigestivas

superiores tienen el 12% (2, 269) y de éstas el 42% (952) son cancer bucal.
(4]

Clinicamente puede verse con un aspecto de leucoplasia, eritroplasia o
leucoeritroplasia. Puede haber una erosion, ulceracién con o sin bordes
vegetantes y base indurada. Generalmente indoloro en sus comienzos, no se
resuelve con las terapias habituales. El compromisc ganglionar suele estar

presente, dependiendo de |la etapa del diagnadstico.

El cancer oral, constituye una patologia con implicaciones psicosociales y
economicas importantes ya que, de acuerdo a los registros, los casos llegan
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a la consulta en periodos avanzados y demandan tratamientos costosos.
Imposibilidad de reintegrarse al trabajo en el corto plazo por mutilacion
quirdrgica y problemas de adaptacion social, ya gue muchas veces requieren

tratamientos mualtiples.

Los tumores no cancerosos (benignos) y cancerosos (malignos) se pueden
originar en cualquier tipo de tejido en la boca y alrededor de la misma,
incluyendo huesos, musculos y nervios.

El cancer que se origina en la mucosa de la boca o en los tejidos epiteliales
se llama carcinoma, el cancer originado en los tejidos mesequimatosos se
llama sarcoma. Sélo en raras ocasiones, las formas de cancer de la region
bucal son consecuencia de la propagacion de un cancer (metastasis) desde
otras partes del organismo, siendo los pulmones, las mamas y |la prostata las

Mas comunes.

La exploracién fisica para detectar el cancer de la boca debe constituir una
parte integral de los examenes medicos y odontolégicos ya que es
fundamental su deteccion prematura.

En general, las formas cancerosas menores de 15 mm de diametro se
pueden curar facilmente. Por desgracia, la mayoria de las formas de cancer
de boca se diagnostican solamente cuando el cancer ya se ha propagado a
los ganglios linfaticos de la mandibula y del cuello. Debido a la deteccién
tardia, el 25 por ciento de los casos de cancer de boca son mortales. .

Por esa razén, es de suma importancia la deteccién temprana de este tipo de
cancer, y generalmente en manos del odontélogo, ya que un diagnéstico en
los primeros cambios en la mucosa oral, puede salvar la vida al paciente. En
la mayoria de los casos, éste es el primer clinico consultado ante un dolor
bucal, por lo que debe diferenciar entre una lesion cancerizable y una

maligna y la derivacién oportuna. (1)

ba
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Asi mismo, la importancia de reducir o anular la ingesta de alcohol y mascar
o fumar tabaco junto con una dieta rica en vegetales y frutas, junto con una

debida higiene bucal ayudaria bastante a evitar este tipo de lesicnes. (7,
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2. ANTECEDENTES

Las neoplasias malignas en la cavidad oral constituyen el 3-5% de todos los
canceres. El carcinoma oral de células escamosas (COCE) es el mas
frecuente, y constituye el 90% de todas las neoplasias malignas en la

cavidad oral. ().

El COCE aparece con mayor frecuencia en hombres que en mujeres (2 a

1), por lo general de mas de 40 anos de edad. (1) 2 10

La causa es desconocida, aunque se cree que se ven involucrados varios
factores; entre los mas importantes, ademas de la predisposicion genética,
figuran el consumo de tabaco y de alcohol, |a cirrosis hepatica, la exposicién
a los rayos solares, las deficiencias nutricionales, las heridas por dientes

cronicas, la mala higiene oral, los virus, etc. ()

Aungue la cavidad oral es un lugar accesible para la exploracion visual y los
pacientes van al dentista para solucionar problemas rutinarios de la boca,
con frecuencia la enfermedad se diagnostica tarde. Se ha calculado que el
50% de los pacientes con carcinoma oral tienen metastasis locales o
distantes en el momento del diagnostico.

Clinicamente, un carcinoma en etapas iniciales puede presentarse en forma
de lesion asintomatica eritromatosa, lesion blanca o mixta, puede presentar:
erosion, ulcera con o sin crecimiento exofitico, o simular una lesion
periodontal o incluso formar costras, como ocurre en &l carcinoma labial.

En etapas avanzadas el carcinoma oral puede presentarse como una ulcera
profunda con una superficie irregular vegetante, bordes elevados y una base
dura, como una masa exofitica con o sin presencia de ulcera, y como una

induracion infiltrante de los tejidos orales. La cronicidad y presencia de
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induracion son indicios importantes en cualquier etapa de la enfermedad. Los
bordes laterales y la superficie ventral de la lengua son las zonas que se
afectan con mayor frecuencia el 85% de los carcinomas intracrales seguido
del epitelio del piso de la boca, las encias, la mucosa alveolar, la yugal, y el

paladar.

El pronéstico depende del estado de la enfermedad en el momento del
diagnostico del patron histologico y las condiciones especiales del enfermo.
El labio inferior es un lugar frecuente de afectacion extra oral.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

Es una neoplasia epitelial de tipo invasivo con niveles variables de
diferenciacion escamosa y propension temprana y extensiva de metastasis a
los nédulos linfaticos, se presenta principalmente en adultos entre la quinta y
sexta década de vida con habitos de alcohol y tabaco.

Epidemiologia:

El 90% de neoplasias malignas en cavidad oral y orofaringe son los
carcinomas de células escamosas en el area de la mucosa bucal y
vagamente encontrados en menor proporcion en glandulas salivales y tejido
blando. (7

Etiologia:

La causa principal de esta neoplasia es el abuso en la ingesta de alcohol y &l
fumar o mascar tabaco utilizados conjuntamente. (75%). No existe diferencia
entre la ingesta de algun liquido en especifico (licor, cerveza, vino).

El tabaco mezclado con cantidades de hidraxido de calcio, bicarbonato de

sodio y nitrosaminas que en algunas ocasiones viene acompanado en
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algunas presentaciones de cigarrillos, puros etc. Incrementan los niveles de
carcinogenicidad de los productos usados por los fumadores. (1)

El virus del papiloma humana : Algunos genotipos como el 16 y 18
encontrados en lesiones cancerosas intrauterinas aunque todavia no
comprobables han sido encontradas como posibles causas de lesiones
cancerosas en cavidad oral, 50% en lengua y orofaringe. Recientes estudios
sugieren gue el virus del papiloma humano puede ser el responsable de una
pequena fraccion de lesiones orales, y un 40% de lesiones orofaringeas y
canceres. Esta es una mera suposicion pues la infeccion del wvirus del

papiloma humana quizas surge de lesiones debido al contacto orogenital. m
(8)

Tumores secundarios:

Ha sido reconocido por mucho tiempo que pacientes con cancer oral tienen
riesgo importante de presentar los llamados segundos tumores sobre todo en
el area superior del tracto aéreodigestivo. (Ya sea metastasis o
conjuntamente acompanados el uno con el otro) esto ocurre entre 10 y 35%
de los casos. Lo cual aparecen despues de los 6 meses posteriores de haber

encontrado la primera lesidn.

Esta lesién en estudios recientes se confirma que la mayor frecuencia de
localizacion es en piso de boca, en el area ventral y lateral de la lengua y
paladar blando. Posteriormente esta lesiones en etapa avanzada se
propagan en envuelven o se sumergen a sitios mas profundos de la lengua,

involucrando posteriormente musculos de esta area.
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Lesiones que ya involucran la orofaringe es cuando estas lesiones se han
propagado ya a areas como la base de la lengua, en su tercio posterior,
musculos de la lengua, glosofaringeos, pared posterior y superior del paladar
suave y la Gvula. Es decir cuando la lesion ya se encuentra en la base de la
lengua podemos decir que la lesion ya es considerada dentro del sitio de

lesiones orofaringeas. i7)

Elementos Clinicos (Signos y sintomas):

Esta lesion es sintomatica en sus primeros estadios. Quizas son pequenas
rojas, mezcladas con lesiones rojo-blanquecinas o simples placas
blancuzeas. Donde pueden coexistir leucoplasias que son lesiones en forma
de placas blanquecinas que al quitarlas son sangrantes. (1)

Cuando estas lesiones van creciendo y se hacen ulcerativas, comienzan a
provocar cierto dolor, preferentemente en el oido, hay mal olor en el area de
la lengua, dificultad al hablar, al abrir la boca, al masticar, dificultad y dolor al
tragar saliva o alimentos, hay sangrado, pérdida de peso, inflamacion en el
area del cuello. En algunos casos puede existir inflamacion y dolor en los
nodulos linfaticos. (7)

Cuando el cancer esta ya en estadios avanzados se presentan aumentos
ulcerativos proliferantes en areas de necrosis donde ya hay un grado
invasivo de la lesidn en estructuras como misculos, hueso y piel.

En estadios terminales los pacientes presentan fistulas orocutaneas,

sangrado, lubricacion y anemia que produce una septicemia.

El cancer de la mucosa bucal presenta Ulcera de tipo indurada, sin un

margen definido.
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El cancer en piso de boca abarca lesiones rojizas, pequefas ulceras y
lesiones papilares. Algunos pacientes presentan incomodidad e irritacion en
el sitio de la lesion. En los estadios avanzados esta asociado el salivar o

babear de manera excesiva. (7

El cancer en el labio inferior usualmente esta en relacion con el borde de la
comisura del mismo labio y aparece en su estadio temprano como una ulcera
indurada.

El cancer en el labio superior es raro al principio la lesion aparece en la piel y
posteriormente se extiende a mucosa.

El cancer en la encia usualmente se presenta como un aumento proliferativo
de una ulcera. Se dan mayormente en pacientes de la septima década y
como consecuencia de masticar tabaco.

El cancer en el reborde alveolar ocasionalmente se relaciona con perdida
dental, asociado con dolor y sangrado al momento del cepillado dental.

Tumores en paladar duro presentan aumento papilar y Ulceras. Cancer en
paladar blando y Uvula aparece como con margenes que se extienden y
también aparecen masas con aspecto fungoide.

Cancer en amigdalas aparece primeramente como una lesidn ulcerativa.

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

dolorosas y con crecimiento indurado.

Imagenologia:
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Las radiografias intraorales, dentales, ortopantomograficas, quizas ayudan a
detectar que la lesion ya llegd a areas profundas como hueso.

La tomografia computarizada para obtener imagenes en tercera dimension, y
las imagenes obtenidas por resonancia magnéfica son principalmente
usadas para complementar una adecuada evaluacion clinica y asi saber y
detectar los primeros estadios del tumor y la posible propagacion a ganglios
linfaticos. Ambos estudios dan mayor informacion acerca de la extension
local de la enfermedad y asi ayuda también a la identificacion de metastasis
nodular. ()

La tomografia computarizada ayuda a identificar lesiones en la cortical del
hueso. Mientras que la resonancia magnética es mas explicita con la

extension del tejido blando y neurovascular.

Procedimientos relevantes para su diagnostico:

La importancia de identificar la lesion en etapas tempranas nos proporciona
una gran ayuda para lograr una terapia optima y un pronostico favorable para
el paciente. La inspeccion fisica debe incluir inspeccion visual y palpacion de
todas las superficies de la mucosa, una buena palpacion bimanual en el piso
de la boca y revision del area del cuello para la valoracion de nodulos
linfaticos. i)
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3. OBJETIVO.

Objetivo General

Orientar al odontélogo general, al realizar la exploracion visual, a identificar y
reconocer una lesion cancerizable y maligna, asi como concientizarlo en la
importancia que tiene el diagnosticar oportuna y correctamente, remitiendo al
paciente con un especialista o una institucion especializada para un
tratamiento adecuado y oportuno.
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4. FACTOR DE RIESGO

4.1. EDAD.

Se cita a la edad como un factor de riesgo para sufrir cancer oral, dado que
la mayor parte del tiempo ocurre en personas mayores de 40 anos. La edad
de los pacientes diagnosticados puede indicar un elemento temporal en los
procesos bioguimicos o biofisicos de las células en vias de envejecer que
permite su transformacién maligna o, tal vez, el que la competencia del

sistema inmune decrezca con la edad. o

4.2, TABACO.

De igual manera, es probable que el verdadero culpable sea el dano
acumulativo derivado de otros factores, como consumir tabaco. Por ejemplo,
pueden transcurrir varias décadas de tabaquismo para que se precipite el
desarrello de un cancer. Habiendo dicho esto, usar tabaco en cualquiera de
sus formas ocupa el primer lugar en la lista de los faclores de riesgo. Por lo
menos 75% de los enfermos consumen tabaco. (10

4.3. ALCOHOL.

Cuando se combina el tabaco con un consumo excesivo de alcohol, el riesgo
aumenta bastante, siendo el efecto multiplicativo, es decir que el riesgo es
mayor que el de cada factor aislado. Quienes fuman y beben encaran un
riesgo de sufrir cancer bucal 15 veces mayor que otras personas. Asi que un
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90% de los pacientes de COCE son grandes bebedores, se piensa que el
alcohol actla como iniciador o promotor de los cambios degenerativos de las
celulas debido a su accion imitante y por su contenido de agentes
carcinégenos. (7

4.4. FACTORES FiSICOS.

Por otro lado, estan los factores fisicos como la exposicion a la radiacion
ionizante y ultravioleta. Esta es una causa de los canceres de labio, asi como
otros de la piel. El cancer labial a disminuido en las Ultimas décadas. Es
probable que esto sea consecuencia de una mayor conciencia sobre los
efectos daninos de exponerse prolongadamente a la luz solar, y del uso de
los bloqueadores solares para proteccion. (g

4.5. RAYOS X.

Otro elemento fisico es la exposicion a los rayos X. Las radiografias que se
toman periodicamente durante los examenes, y en el consultorio dental, son
sequras. Sin embargo, es necesario recordar que la exposicion a la radiacion

es acumulativa a través de la vida.

4.6. FACTORES BIOLOGICOS.



St ¢

IHe

Los factores bioldgicos incluyen a virus y hongos, se ha implicado al virus del
herpes simple, al wvirus del papiloma humano (VPH), que han sido
encontrados en relacion con los canceres de la boca. Hay otros elementos
de riesgo vinculados con los canceres de la boca, pero falta mostrar en
definitiva que participan en su produccion. Tales factores incluyen al liquen

plano, enfermedad inflamatoria de los tejidos blandos de la boca.

4.7. DEFICIENCIA DE VITAMINAS.

Algunos estudios indican que una dieta baja en frutas y vegetales puede ser
un factor de riesgo y a la inversa, otra abundante en tales alimentos puede
tener un valor protector contra muchos tipos de cancer. Obtener diariamente
aporte adecuado de vitaminas es indispensable para conservar buena salud
ya que estos nutrientes permiten que el organismo se mantenga sano y
efectlie de manera adecuada sus funciones.

Un grupo importante de vitaminas que nos ayuda a prevenir el cancer es el
llamado complejo B, que incluye a las vitaminas By, Bz, Bs, Bs, Bs, Bs, Ba y
Biz (aungue hay quienes también consideran parte de este conjunto a las Bs,
Bs, By, colina y paba), las cuales son clasificadas como hidrosolubles debido

a que tienen la capacidad de disolverse en agua.

Cabe destacar que las vitaminas B no son en esencia fuente de energia,
pero ayudan a proveer la que necesitamos para que nuestro cuerpo se
desarrolle adecuadamente y pueda mantenerse dinamico. Lo anterior se
debe a que estas sustancias agilizan las reacciones quimicas que producen
el "combustible” que requerimos para mantenernos activos, lo cual se logra a
partir del consumo de carbohidratos y grasas.

]
= |
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4.8. HIGIENE BUCAL

lUna deficiente higiene bucal, junto con el tabaco y el alcohol, constituyen la
triada de factores de riesgo constante para la formacion de carcinomas
orales.(1)
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5. EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL

La exploracion visual debe llevarse a cabo en un area adecuada y con luz
suficiente, lo cual es muy importante para no dejar pasar ningun cambio, ya
sea de forma, tamaro, color, superficie o consistencia. Otro aspecto esencial
es retraer y manipular los tejidos blandos con un abate lenguas o espejo, y
siempre palpar para buscar cambios. (12

Se usara una gasa de 4 x 4 cm para retraer perfectamente la lengua y secar

los orificios de salida de la saliva a fin de observar la permeabilidad de éstos.

La exploracion debe ser sistematica y rutinaria en cada paciente para no
equivocarse y dejar de observar alguna region. Este es el tipo de exploracion
que se sugiere. Los limites de la cavidad bucal son: el labio tanto superior
como inferior, el paladar, la mucosa bucal, la regién retro molar, la lengua y el
piso de la boca, hasta la orofaringe, istmo de las fauces y las tonsilas

(amigdalas). (1)

Un examen para evaluar la mucosa oral solo lleva
unas 5 minutos de tiempo de la consulta dental.

A modo de ejemplo, podemas segquir los siguientes
pasos:
Se observa la cara (Fig. 1), oidos y cuello, notando

cualquier asimetria o cambios en la piel como
costras, fisuras, crecimientos y/o cambios de color.

Fig, 1 Se examina especialmente la zona perioral para
determinar irregularidades en el color del rostro,



alteraciones patologicas de la piel y formacion de colgajos. (11)

Nos ubicamos frente al paciente y le pedimos que
sonfia  (Fig. 2). Con esta maniobra
comprobaremos:

Si la horizontal formada por la linea bipupilar es
equidistante al plano de oclusion de los dientes
naturales (linea de la sonrisa). Alteraciones de ella
pueden ser debido a infecciones, tumores o quistes

expansivos del maxilar superior. (12) Fig. 2

Con el hecho de sonreir naturalmente verificaremos la simetria facial,
muchas veces se puede detectar una leve paralisis en un lado de la linea
media, que puede ser causado por algun tumor parotideo o ser de origen de

alguna alteracion neurologica periférica o central.

Le pediremos al paciente que muerda con los molares, observaremos si hay
oclusion bilateral. Esta maniobra se puede localizar algin tumor o quiste

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

Observaremos el contorno de la cara, modificaciones como estas suele ser
producido por alguna infeccion, patologia tumoral o quistica con asiento en la

parotida o en los maxilares.

Luego nos ubicaremos de lado y observaremos el
perfil del paciente (Fig. 3). Dirigiremos la vista a la
barbilla del paciente y al cuello del mismo.

Infecciones dentales que producen angina de
Ludwig, tumores o quistes con asiento en
glandulas salivales mayores pueden provocar
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cuello proconsular.

Pidamosle que trague saliva, para ver si el movimiento de deglucion es

normal o si manifiesta alguna sintomatologia. (12

Mos ubicanos detras del paciente y observamos desde arriba el contorno de

los arcos cigomaticos, que deben ser simétricos.

Una vez realizado esto comenzaremos a palpar las regiones preauricular,
submandibular, cervical anterior, auricular posterior y cervical posterior (Fig.
4). 112)

Las areas de la region de los ganglios linfaticos son
palpadas bilateralmente para detectar cualquier
nodulo agrandado. La presion necesaria para palpar
los ganglios linfaticos se determina realizando
presion sobre la zona occipital, hasta que el
paciente sienta una leve molestia. Disminuimos un
poco la presion digital ejercida, y comenzaremos a

Fie. 4 palpar las zonas recomendadas. (s)

Tengamos en cuenta que al palpar la region submaxilar, se debe inclinar la
cabeza del paciente hacia abajo y hacia el lado donde realiza la palpacidn,
para relajar la musculatura del cuello. Buscaremos palpar los nédulos contra
el borde interno de la mandibula. 12

Si se detecta un agrandamiento, deberemos determinar la movilidad vy

consistencia de los ganglios o nodulos.



Examen de los tejidos blandos periorales e intraorales. s

El procedimiento del examen perioral e intracral debe seguir una evaluacion

en siete pasos:

Labios,

Mucosa labial y surcos, comisuras,
Mucosa bucal y surco,

Encias y borde alveolar,

Lengua,

Piso de boca,

Paladar duro y blando.

N e o B o=

Comenzaremos el examen observando los labios con la boca del paciente
cerraca y abierta (Fig. 5 y 6). Tomaremos en cuenta las anomalias de color,
textura y superficie en los bordes superiores e inferiores. (s

Con la boca del paciente parcialmente abierto,
examinaremos visualmente la mucosa labial
(Fig. 7) y el surco vestibular maxilar, frenillo y
vestibular mandibular. Observaremos también

14
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el color, textura y cualquier otra hinchazon u otra anomalia en la mucosa
vestibular y en la encia. Podemos palpar con el dedo indice para evaluar
consistencia. (s (1)

Fig. 9

Retractaremos la mucosa bucal. Examinando primero la mucosa bucal
derecha, luego la izquierda (Fig. 8 y 9), extendiendo desde la comisura labial
hasta el pilar anterior. Teniendo en cuenta cualquier cambio en la
pigmentacion, color, textura, movilidad y otras anormalidades de la mucosa,
asegurandose que las comisuras sean examinadas cuidadosamente y no
sean cubiertas por los refractores durante la retraccion de la mejilla. (12

Examinemos la cara bucal de la encia (Fig.
10) y los bordes alveclares comenzando
con la encia posterior derecha maxilar y el
borde alveolar, y luego alrededor del arco
del drea posterior izquierda. Después la
encia posterior mandibular izquierda vy
borde alveclar y moviéndonos alrededor del

arco del area posterior derecha. (12

19



Examinaremos las caras linguales como se ha hecho en vestibular, de
derecha a izquierda en el paladar (maxilar) y de izquierda a derecha en
lingual (mandibula).

Con la lengua del paciente en posicién de
reposo (Fig. 11) y la boca parcialmente abierta,
inspeccionemos el dorso de la lengua.
Observemos si hay  inflamacion, ulceracion,
recubrimiento, o variacion de tamano, color y

textura s 1)

Fig. 11

También tengamos en cuenta cualquier
cambio en el patrén de las papilas que cubre
la superficie de la lengua y también
examinemos la punta de la lengua (Fig. 12).
El paciente debera protruir la lengua, y
deberemos tener en cuenta cualquier

anormalidad en la  movilidad o Fig. 12
posicionamiento. (s

Con la ayuda del espejo bucal, inspeccionemos los margenes laterales
derecho e izquierdo de la lengua.

Tomando la punta de la lengua con un pedazo
de gasa (Fig. 13) ayudaremos a la protrusion
completa y permitira el examen de la region

Fig, 13



Examinemos la superficie ventral. Palpemos

la lengua para detectar su consistencia.

Con la lengua aln elevada (Fig. 14),
inspeccionemos el piso de la boca buscando
cambios de color, textura, hinchazones u

ofras anormalidades en la superficie. (5) (12) Fig. 14

Con la boca totalmente abierta (Fig. 15) vy la
cabeza del paciente echada hacia atras,
presionemos suavemente la base de la lengua
con un espejo dental. Primero inspeccionemos el
paladar duro y luego el paladar blando. is(12

Fig. 15

Examinemos el paladar blando, Gvula, trigono
retro molar y los pilares anteriores (Fig. 16).

Con ambas manos palpemos el piso de la boca en
busca de anomalias (Fig. 16). Todos los tejidos que
parecen anormales deben ser palpados. (s (12)

Fig. 18
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6. LEUCOPLASIA

6.1. DEFINICION

La leucoplasia es una lesion cancerizable méas frecuente de la mucosa oral,
se define como una mancha o placa predominantemente de color blanco,
que aparece en la lengua o en las mucosas de |la boca, que no puede ser
raspada © desprendida y que no puede ser atribuida clinica o
patolégicamente a ninguna otra enfermedad. La trascendencia de esta lesidn
estriba en su relativamente alta incidencia y de que, en un 5% de los casos,

evoluciona a un carcinoma epidermoide. (1))

6.2. CLASIFICACION DE LAS LEUCOPLASIAS
(Segun la Organizacion Mundial de la Salud OMS3)

6.2.1. Leucoplasia homogénea: blanca en toda la lesién. La leucoplasia
homogénea es una lesién predominantemente blanca, uniformemente plana,

de consistencia firme, de poco espesor y de superficie lisa o rugosa. (s (15

6.2.2. Leucoplasias no homogéneas: lesién predominantemente blanca o
roja con superficie irregular. Pueden combinar areas blancas con areas rojas,
entre estas:

«» 6.2.2.1. La leucoplasia nodular es una lesiéon sobre elevada con
bordes no homogéneos que se presenta con peguefias elevaciones
blancas y rojas redondeadas de la mucosa que el dan un aspecto
granular. También es denominada leucoplasia moteada. (13

bed
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e 6.2.2.2. La Eritroleucoplasia (combina areas blancas con rojas) se
caracteriza por estar rodeada de areas eritematosas

« 6.2.2.3. Leucoplasia Verrugosa Proliferativa que es una lesion
exofitica, persistente, verrugosa y clinicamente agresiva y resistente a
los tratamientos. (& 113

Las leucoplasias no homogéneas tienen un mayor potencial maligno que las
homogeneas. El que tengan relieve, que sean exofiticas y que combinen

areas rojas les da mas potencial de malignidad. (15

6.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

Las leucoplasias pueden aparecer como una lesion Unica, localizada, como
lesiones difusas, ocupando extensas areas de la mucosa oral, o incluso
como lesiones multiples. De igual forma, el aspecto clinico de las
leucoplasias es muy heterogéneo, pudiendo variar desde areas maculares,
lisas y ligeramente blangquecinas y translicidas, a placas netamente blancas,
elevadas, gruesas, firmes y con superficie rugosa y fisurada. Generalmente
son asintomaticas, pudiendo en algunos casos presentar una ligera
sensacion de ardor. {10) (18)
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7. ERITROPLASIA

7.1. DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la eritroplasia como
una lesion de la cavidad oral que presentan zonas rojas y que clinica y
patolégicamente no se no pueden reconocer como ofra condicion, no pueden
ser diagnosticadas como otra entidad, por lo tanto, al igual que el termino
leucoplasia, el de eritroplasia no tendra connotaciones histoldgicas. (1) @& 013

7.2. CLASIFICACION DE LAS ERITROPLASIAS

Shear sugirid una clasificacién en 1972, diferenciaba entre variaciones

clinicas y variaciones histologicas, la clinica es la siguiente: s

* FEritroplasia homogenea
* Eritroplasia asociada con zonas de leucoplasia
« Eritroplasia moteada o granular

7.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

Las eritroplasias son lesiones que pueden aparecer con aspecto liso, en
algunos casos granular o moteada de color amarillento o blanco sobre una
superficie roja, del mismo modo, pueden aparecer areas rojas asociadas a
zonas blancas de leucoplasia. La eritroplasia es blanda a la palpacion,
adquiriendo su dureza en funcion de si se ha desarrollado un carcinoma in

situ. Tiene una alta tasa de transformacion maligna. 2
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8. ERITROLEUCOPLASIA

8.1. DEFINICION

La eritroleucoplasia es una mancha anormal de tejido rojo y blanco que se
forma en las membranas mucosas de la boca y que se puede volver
cancerosa. El tabaco (fumado o masticado) y el alcohol, pueden aumentar el

riesgo de padecer de eritroleucoplasia. (1) (13

Son leucoplasias orales que presentan el aspecto de manchas blancas sobre

un fondo eritematoso ofreciendo un aspecto nodular 0 moteado. (13
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9. ULCERAS

9.1. DEFINICION

Una ulcera es definida como una solucion de continuidad de la superficie
epitelial que llega a comprometer tedos los estratos epiteliales, a diferencia
de la erosién en que no llega al corion. Las lesiones ulcerativas presentan
una dificultad en la mucosa oral, principalmente en el diagnéstico diferencial.

(15}

Muchas causas pueden dar como resultado una dlcera en la mucosa. Ante

este problema debemos considerar de importancia:

+ |a historia de la lesion,
+ Su asociacion con otros procesos locales o sistémicos

« la apariencia clinica

Aln mas, para ayudarnos en el diagnostico podemos recurrir a examenes
complementarios: hemograma, glicemia, fierro sérico, citologia, biopsia y
serologia, entre otros. La importancia de un diagnostico preciso es en el
tratamiento, que difiere ampliamente entre caso y caso. Asi, no es lo mismo

tratar una Ulcera por COCE que una dlcera recurrente oral (afta). (15

9.2. CLASIFICACION DE LAS ULCERAS

Las lesiones ulcerativas se pueden clasificar desde dos puntos de vista:



b
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d)
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9.2.1. Si anteceden o no a una lesion previa:

9.2.1.1. Ulcera primaria: Es aquella que aparece como tal sin ofra
lesion como antecesora. Ej.: Glcera traumatica, afta.

9.2.1.2. Ulcera secundaria: Es aquella que resulta del rompimiento de
una vesicula, dejando un area ya sea erosionada o francamente
ulcerada. Ej: herpes, pénfigo, penfigoide. (15117

9.2.2. Segun su etiologia

Esta clasificacion es mas Util, ya que plantea la causa de la lesion y
por ende orienta en el tratamiento. Asi tenemos:

9.221. Ulcera traumédtica: radiaciones, sustancias cadsticas,
medicamentos, quemaduras, galvanismo, protesis mal ajustada,
cepillade violento, inyeccion de liquidos a presion (licera tréfica),
Ulcera pterigoidea.

9.2.2.2. Neoplasica: espinocelular, adenocarcinoma, sarcoma, linfoma,
metastasis (raro observar Ulcera en un tumor benigno, pero en boca
puede ser por los dientes antagonistas, roce con alimentos o sea
ulceracion consecutiva a otro factor distinto del tumor).

9.22.3. Infecciosa: gingivitis ulceronecrdtica,  sifilis, TBC,
gingivoestomatitis herpética primaria y herpes recurrente intraoral,
herpes-zoster, varicela, herpangina, mononucleosis, candidiasis,
blastomicosis, histoplasmosis.

9.2.2.4. Inmunolégica: liquen plano erosivo, ulceracion recurrente oral,
pénfigo, penfigoide, eritema multiforme, sindrome de Behcet,
sindrome de Reiter, granuloma letal de |a linea media.

9.2.2.5. Manifestacion de enfermedad general: déficit de acido fdlico,
hierro y vitamina B12, leucemia aguda, diabetes, agranulocitosis. (15
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10. ESTADIOS CLINICOS (TNM)

Con el objeto de proporcionar uniformidad clinica, actualmente existe una
clasificacion clinica de los carcinomas en base a hallazgos preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios. Ha dado buen resultado el intercambio de
informacion entre los diversos centros de tratamiento, tambien en lo que se
refiere a esta especialidad, llegando a imponerse el sistema TNM, la cual se
describe a continuacion. (s

La clasificacion del tamafio del tumor (T) primario para canceres del labio y

cavidad oral se hace del siguiente modo:

T: Tamarno de tumor primario

TX: No se puede apreciar el tumor primario

TO: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor de 2 cm o menos en expansion

T2: Tumor de mas de 2 cm pero no mas de 4 cm en dimension mayor

T3: Tumor de mas de 4 cm en dimensidn mayor

T4: labios: Tumor invade las estructuras colindantes (p. €}, a través del
hueso corical, lengua, piel del cuello), cavidad oral: Tumor invade las
estructuras colindantes (p. ej., a través del hueso cortical, a los misculos
exteriores (esqueléticos) de la lengua, cavidad maxilar o piel. s & 1)
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N: Estimacion de la metastasis, Ganglios linfaticos regionales (Nodi)
MNX: No pueden apreciar los ganglios linfaticos regionales

NO: No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

M1: Metastasis en los ganglios linfaticos ipsolaterales solitarios, 3 cm o
menos en dimension mayor

N2: Metastasis en los ganglios linfaticos ipsolaterales solitarios, mas de 3 cm
pero no mas de 6 cm en dimension mayor; o en maltiples ganglios linfaticos
ipsolaterales, ninguno mas de 6 cm en dimension mayor; o en los ganglios
linfaticos bilaterales o contra laterales, ninguno mas de 6 cm en dimensién
mayor

MN2a: Metastasis en los ganglios ipsolateral solitarios, mas de 3 cm pero no
mas de 6 cm en dimension mayor.

N2b: Metastasis en los ganglios ipsolaterales, ninguno mas de 6 cm en su
dimension mayor

N2c: Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contra laterales, ninguno
mas de 6 cm en su dimensién mayor

MN3: Metastasis en los ganglios linfaticos, mas de 6 cm en su dimension
mayor

M: Determinacion de Metastasis distales

MX: No puede apreciarse la presencia de metastasis distales
MO: Ningun metastasis distal

M1: Metastasis distales

La formula del tumor TINTMO indica que hay un tumor primario de 2 cm. o
menos de dimensién mayor con una metastasis en un ganglio linfatico
aislado en el lado del tumor de 3 cm. o menos de dimension mayor sin

metastasis distal demostrable. (7111
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Las formulas de tumores permiten otra distribucion de los grupos en estadios

Estadio 0 Tis, MO, Mo
Estadio | T1, NO, MO
Estadio Il T2, NO, MO
Estadio |l T3, NO, MO
T1, N1, MO
T2, N1, MO
T3, N1, MO
Estadio IV T4, NO, N1 MO
cada T N2, N3 MO
cada T cada N M1

30



11. IMAGENES DE C.0.C.E.

En la zona refroangular de la mejilla
derecha se observan manifestaciones
blancas, leucoplasia plana homogénea de
aproximadamente 3 anos.

Se observa en el maxilar inferior de la
apodfisis alveolar sin dientes un tumor
infiltrado en el hueso con metastasis, se
invelucran ganglios linfaticos.

Paciente de 71 anos

Paciente que presenta carcinoma en
forma de manchas y puntos en la region
del maxilar inferior apofisis alveolar sin
dientes.

3



Se observa un carcinoma en la mucosa
del paladar duro, con manifestaciones
verrugosas, carcinoma queratinizante del
epitelio laminado, paciente fumador de
pipa. paciente de 58 afnos

Se observa carcinoma en la mucosa de la
mejilla derecha en forma de valla y de
ampeolla no queratinizante

Paciente de 69 afos.

Paciente que presenta alteraciones de
extension  superficial en  parte
leucoplasicas, en parte erosivas, de la
mucosa del paladar como manifestacion
parcial de una leucoplasia multilocular de
la mucosa oral.

Paciente que diecinueve anos antes habia
sido operado con éxito de un carcinoma
en las cuerdas vocales. sigue siendo un
gran fumador que presenta en el piso de

32



Leucoplasia precancerosa de la mucosa
en el piso de la boca que se presenta
invasivo. Paciente de 56 afos.

Paciente habito de tabaquismr:: por mas de
20 anos que presenta carcinomas en el
ﬂ borde izquierdo de la lengua sobre la base
a de wuna leucoplasia precancerosa de

muchos anos.
Paciente de 65 anos

Paciente que presenta leucoplasia
precancerosa en la mucosa de la
comisura labial.

Carcinoma oral de células escamosas del
|ahio.

33
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COCE de encia y mucosa yugal

Observamos en la apdfisis alveolar sin
diente 26, un carcinoma de la mucosa oral
que ha abierto camino hasta la cavidad
oral que fue provocado por la extraccion
de un diente.

T e Carcinoma queratinizante del epitelio en el
@ maxilar superior apéfisis alveolar con
necrosis extensa. Paciente de 63 afios

34



Se observa la zona de la tuberosidad del
maxilar superior en lado izquierdo sin
dientes, provocada por una protesis total.

Se observa carcinoma queratinizante del
epitelio de la mucosa oral, el tumor infiltro
al hueso hasta la fosa lateral del paladar
con necrosis. Periodo de dilatacion 1 ano.
Paciente de 58 afos

Observamos un carcinoma exofitico del
epitelio de la mucosa oral en zona
izquierda provocado por una protesis no
ajustada. Paciente de 68 anos.

Carcinoma queratinizante infiltrado hasta
la periferia en la zona retromolar y la
pared lateral de la faringe del epitelio
laminado en la mejilla, paciente de 56
anos.

35



Pequeno carcinoma con crecimiento
preferentemente  excfitico del epitelio
laminado en el surco glosoalveolar con
recubrimiento moderadamente inflamatorio

Carcinoma avanzado algo del epitelio
laminado en el surco glosoalveolar con
infiltracion extensa del tumor en el piso de
la boca. Paciente de 52 anos

Carcinoma moderadamente diferenciado,
con crecimiento preferentemente exofitico,
del epitelio laminado sobre la base de una
leucoplasia precancerosa. Paciente de 65
anos.

Diagnéstico diferencial de un carcinoma
del borde de la lengua. Amigdala lateral
de la lengua en un paciente de 67 afos.
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Carcinoma avanzado del epitelio que
procede del borde dorsal de la lengua con
importante defecto de tejido en forma de
crater y expansion hacia el piso de la
boca, en la base de la lengua y la pared
lateral de la faringe. Paciente de 52 anos

Carcinoma avanzado, moderadamente
diferenciado, del epitelio del borde de la
lengua con infiltracion tumorosa casi
completa del cuerpo de la lengua
izquierdo y Levantamiento del piso de la
boca a causa de la masa del tumor.
Paciente de 51 afios.

Carcinoma del epitelio de la lengua con
necrosis radial central en un paciente de
solo 40 afios. Durante la exploracion se
quejo de dolores irradiados hasta el oido.

Carcinoma avanzado, poco diferenciado,
del epitelio de la lengua con propagacion
en el piso de la boca. En la zona del tumor
habia una metastasis de los ganglios
linfaticos regionales. Formula del tumor
T2N1MO. El paciente, de 51 afos.

3



Carcinoma moderadamente diferenciado,
algo del epitelio de la lengua (cara inferior
de la lengua, borde izquierdo de la lengua)
Paciente de 64 afnos con abuso de
bebidas alcohdlicas.

COCE de piso de boca

Se observa en la mucosa de la mejilla
izquierda protuberancias blancas como la
cal. Paciente 55 ainos

Leucoplasia plana homogénea en la
mejilla izquierda. Paciente de 65 afos.
COCE
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Leucoplasia precancerosa con nodulos
blancos carcinosos, de dos anos de
dilatacion en piso de boca

En la mucosa de la mejilla izquierda
presenta  leucoplasia con  partes
verrugosas. Padecimiento de 10 afos
atras

Se encuentra una alteracion que existia
desde hace cuatro meses en encia en la
region 21 y 22 del epitelio laminado.
Paciente de 39 anos

Se observa el maxilar superior apdfisis
alveolar sin dientes en la region del 13 al 16.
El tumor muestra una extension mayor a 6
cm. Con desarrollo endofitico
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Se observa en la zona retromolar el
espacio sin dientes. Formula del tumor:
T3n0m0. Carcinoma avanzado del epitelio
en el espacio retro molar del maxilar
inferior con necrosis de 3 semanas
aproximadamente. Paciente de 42 anos

Presentamos la consecuencia de una
necrosis profunda que ha afectado al
periostio y al hueso.

Paciente de 57 afos

Se observa un carcinoma en la zona de la
zona de la mandibula que va creciendo
hacia la izquierda.

Paciente de 73 anos

Se localizo en el piso de la boca y en la
cara inferior de la lengua un carcinoma
con metastasis de los ganglios linfaticos
submandibulares. Paciente de 53 anos.



Ulcera crénica en borde izquierdo de la
lengua con simulacion de un muro
marginal.

El paciente presenta en el labio inferior un
tumor que tiene un crecimiento hacia la
periferia  del labio con alteraciones
leucoplasicas, a esto los rayos UV
favorecieron la quelitis actinica.

Paciente de 63 anos.

Paciente que presenta una dlcera en el
labio inferior que ya se habia expuesto
anteriormente a una radioterapia sin éxito
y que provoco ofra lesién carcinomatosa y
despigmentacion a causa de la radiacion
en el lado izquierdo. Paciente de 65 afios

Paciente que presenta crecimiento de
carcinoma en la comisura labial del lado
izquierdo hacia afuera.
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COCE de lengua

COCE de encia superior

||||||||||
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COCE de lengua

COCE de lengua

COCE de encia y piso de la boca

Se observa carcinoma en la zona
retromolar de la mandibula sin dientes
sobre la base de wuna leucoplasia
precancerosa extensa. paciente de 72
anos.
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Ulcera central del tamaio de un frijol, con
borde en forma de pared en maxilar
superior izquierdo y crecimiento activo en
apofisis alveolar si dientes.

Se observa una Ulcera en la region del
repliegue del maxilar superior sin dientes
provocada por el borde deficiente de una
protesis dental.

Paciente con dlcera en la mucosa del
paladar provocada por una prétesis parcial
de fundicion.

Se observa la mucosa del paladar
ulcerada provocada por una protesis en
zona de la linea Ah con bordes infiltrados
aproximadamente de tres semanas de
evolucion.




Diagnostico diferencial de un carcinoma
de la mucosa de la mejilla.

Hiperplasia lobular irritativa por protesis
de la mucosa de la mejilla ocasionada por
el borde deteriorado de la protesis.

Diagnostico diferencial de un carcinoma
de la mucosa de la mejila. Ulcera
traumatica de la mucosa (repetidas
lesiones por mordisco) en un novato de
protesis.

Paciente que noto un crecimiento de 8
semanas, superficie ventral de la lengua
con superficie en forma de wverruga,
provocada por un diente puntiagudo que
formo leucoplasia homogénea circundante
superficial. Paciente de 67 anos

Diagnéstico diferencial de un carcinoma
del piso de la boca; ulcera crénica
inflamatoria de la mucosa oral en el limite
con la base de la lengua. Paciente de 71
anos
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Ulcera traumatica en el borde izquierdo de
la lengua a causa de autolesiones
repetidas con un borde puntiagudo de un
diente, la Glcera.

La lengua permite reconocer en posicion
de reposo la congruencia de la dlcera con
el borde puntiagudo del diente 36.

Después de limar el borde dental que
molestaba, la ulceracion condicionada
mecanicamente sano sin necesidad de un
tratamiento local medicamentoso
adicional. Es imprescindible realizar un
control del curso para verificar su
curacion.

Carcinoma del epitelio del labio inferior de
un paciente de 40 anos. De 2 afos atras.



Paciente con leucoplasia en forma
verrugosa en la mucosa de la mejilla con

Ulceras palpables.

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

Observamos un carcinoma ulcerado del
epitelio plano en el paladar blando
provocado por la base de una protesis.
Paciente de 68 afos.

Ulcera cronica con leucoplasia por un
estado dental deplorable con destruccion
por caries en el diente 45. Paciente de 45
anos
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COCE de lalengua

COCE de encia y piso de la boca

COCE de lalengua

COCE de paladar
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COCE de encia

COCE de encia inferior y piso de la
boca

COCE de encia inferior
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12. CONCLUSIONES.

El Carcinoma oral de células escamosas (COCE), es la neoplasia
gque mas frecuentemente se presenta en la cavidad oral y aunque los
indices de incidencia varias de un pais a otro, solo nos refleja que la
enfermedad no es meramente regional, ni de caracter racial, sino que se
encuentra en alrededor de todo el mundo.

La identificacion de estas lesiones en ocasiones resulta complicada,
principalmente por la falta de educacion preventiva que el paciente
presenta, ya que en la mayoria de los casos, este asiste a consulta
cuando la neoplasia se encuentra en periodos sumamente avanzados. Es
por eso que es de suma importancia que ayudemos a tomar conciencia
de esta enfermedad tanto al cirujano dentista como a la poblaciéon en
general creando programas de salud que difundan informacién entre la
poblacion a cerca de lo que es el cancer oral, los factores de riesgo y sus
consecuencias. Es necesario difundir dicha informacion de manera
sencilla y clara, ya que la mayoria de la poblacion desconoce este tipo de

lesiones y mucho menos, que las considere como propensas a un cancer.

De igual manera, es requisito indispensable que el cirujano dentista
mantenga una capacitacion constante sobre los avances médicos y
tecnologicos que le permitan desempenar su labor de una manera

eficiente y eficaz.
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Es imprescindible la deteccion temprana de las lesiones del COCE, y es
responsabilidad del cirujano dentista, quien debe definir como practica
diaria, la realizacion de un examen estomatologico para la deteccion de
cancer oral a todos sus pacientes sin excepcion alguna. Esta practica
facilitara el diagnostico temprano y el manejo subsecuente de la
enfermedad con la finalidad de disminuir el riesgo de mortalidad y
morbilidad de sus pacientes.
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