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introducciOn

■4

Se hard entasis en el carcinoma escamocelular, que es el de mayor incidencia en cavidad 
oral, asf mismo destacaremos la importancia que tiene el odontologo general en el proceso 
de su deteccion temprana.

Es nuestra preocupacion el gran numero de pacientes que anualmente son afectados por el 
cancer oral, ya que no existen los conocimientos suficientes por parte del odontologo general 
para identificarlo, diagnosticarlo, manejo del afectado y la planeacion, realizacion y 

evolucion del tratamiento adecuado en el paciente.

Por tai motivo es nuestro interes dar a conocer informacion acerca de la enfermedad, en Io 
referente a su definicion, medios de diagnostico, signos y sfntomas, los posibles tratamientos, 
manejo integral del paciente durante y despues del tratamiento y los diferentes tipos de 
cancer oral en cualquiera de sus etapas.



1. OBJEHVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

2

Conocer los metodos de prevencion y de identificacion, diagnostico, tratamiento y soluciones 
en cuanto a restauracion, en el cancer oral.



OBJETIVO ESPECIFICO1.2.

3

Conocer el proceso de diferenciacion, diagnostico y tratamiento de Ice manifestaciones del 
carcinoma escamocelular.



justihcaci6n2.

4

El odontologo debe estar capacitado para conocer y diagnosticar las lesiones malignas en 
cavidad oral. Una deteccion temprana del cancer oral aumentard las posibilidades de exito 
del tratamiento.



3. PROPOS1TO

5

La present© monograffa habrd cumplido su cometido si al termino de su lectura, el interesado 
comprende que el cancer oral es una enfermedad como cualquier otra que se puede curar y 
en algunos casos evitar. Es una enfermedad ante la cual no debemos estar pasivos ni 
impotentes.



MARCO TEORICO4.

4.1. CANCER

ETAPAS DEL CANCER4.2.

ETAPAI4.2.1.

4.2.2. ETAPA II

ETAPA III4.2.3.

6

El cancer mide mas de 2 centimetros, pero menos de 4cms y no se ha diseminado a los 
ganglios linfdticos del area.

Uamado tambi&n neoplasma. Tumor maligno en general que se caracteriza por el 
crecimiento rdpido de sus celulas por mitosis atfpicas e presenta infiltracion a tejidos vecinos. 
Luego de su rdpida remocion puede recidivar en el mismo sitio o a distancia.

El cdncer no mide mas de 2 centimetros y no se ha diseminado a los ganglios linfdticos del 
area (los ganglios linfdticos son estructuras pequehas en forma de frijol que se encuentran en 
todo el cuerpo y cuya funcidn es producir y almacenar cdlulas que combaten las infecciones).

Existe cualquiera de estas situaciones:

- El cdncer mide mas de 4 cms.
- El cdncer tiene cualquier tamafio pero se ha diseminado solamente a un ganglia linfdtico



ETAPA IV4.2.4.

Se podria dar cualquiera de Ice siguientes situaciones:

4.2.5. RECURRENTE

CANCER ORAL4.3.

7

- El cancer se ha diseminado a los tejidos situados alrededor del labio y de la cavidad oral. 
Los ganglios linfdticos del area pueden o no tener cdncer.
- El cdncer tiene cualquier tamafio y se ha diseminado a mas de un ganglio linfdtico en el 
mismo lado del cuello donde estd el cdncer, a ganglios linfdticos de uno o ambos lados del 
cuello, o a cualquier ganglio linfdtico que mida mas de 6 cms.
- El cdncer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Es todo cambio andrquico en la division celular en cavidad oral que produce un 
aceleramiento tanto en el protoplasma como en el nucleo de las celulas, generando una 
mutacion en los tejidos de dicha cavidad. La cavidad oral incluye las dos terceras partes 
del frente de la lengua, las encfas superiores e inferiores, el recubrimiento del interior de las 
mejillas y labios (mucosa bucal), el fondo(suelo) de la boca, debajo de la lengua, la parte 
superior osea de la lengua (paladar duro) y el area pequeha situada detrds de los terceros 
molares (tridngulo retromolar).

situado en el mismo lado del cuello que el cdncer.
- El ganglio linfdtico que tiene cdncer no mide mds de 3 cms.

Cuando se encuentra en su etapa recurrente indica que el cdncer ha vuelto aparecer 
despues de haber sido tratado.



4.4.4. FACTORES DiETETICOS

0

cancer bucal en la parte occidental del mundo, con 29.9 casos anuales por cada cien mil 

habitantes. Esta alta tasa se debe a que los Pescadores de esta region tienen una 

probabilidad 4.4 veces mayor de adquirir cancer de labio - por su constante exposicion al sol 

- que los demos hombres de edades comparables de la misma isla. Hasta ahora para esta 

alta tasa de cancer de labio, que tambien ocurre en otras provincias de Canada, no se 

haya explicacion satisfactoria. Al comparar las cifras de morbilidad canadiense (4.9 por cien 

mil varones), surge una diferencia llamativa. Eso se explica por que la alta tasa de morbilidad 

del cdncer bucal en Canada, se debe a la gran cantidad de cdnceres de labio, que son de 

buen pronostico, de modo que las cifras de mortalidad son bajas. En Estados Unidos la tasa 

de incidencia varia entre los distintos estados y tambien dentro una misma region. Ademds 

la tasa es mas alta en los blancos que en los negros y esto se explicaria por la incidencia muy 

baja entre los negros. En general entre los negros de Africa, la incidencia de cancer bucal es 

muy baja. En Asia las tasas de incidencia mas bajas ocurren en Japon y en los Maories de 

Nueva Zelanda.

Los alimentos ingeridos por el ser humano pueden tomar comportamientos cdncerfgenos 

debido las modificaciones que sufren en el organismo. Un producto no carcindgeno puede 

transformarse en maligno si se encuentra con el sistema enzimdtico adecuado. La cicasina, 

sustancia presente en la nuez de cicadales, y que es el alimento bdsico en algunas islas del 

pacffico, se transforma en un producto carcindgeno sdlo si se encuentra con algunas 

bacterias en el tracto digestivo. En caso contralto permanecerfa en el organismo como 

producto inactive. Al comparar la frecuencia de los diferentes tipos de cancer entre varies 

pafces, se observe que entre 25 y 35% de ellos se deben a factores alimenticios. Junto con los 

alimentos se pueden introduclr en el organismo algunos componentes carcindgenos tan 

poderosos como la aflatoxina u otros productos formados durante la combustidn de 

sustancias orgdnicas o se pueden introduclr precursores capaces de dar origen a 

carcindgenos como las aminos o los nitritos.



4.4.5. AGENTES QUIMICOS

4.5.

CARCINOMA ESCAMOCELULAR4.5.1.

CARCINOMA ESCAMOCELULAR DE LA BIO4.5.2.

Supone el 25 y 30% de los canceres de la region oral

4.5.2.I. ETIOLOGIA

10

Se inicia como una lesion blanca o roja de textura que puede ir de lisa a rugosa, de 
consistencia que puede ir de blanda a indurada, ulceras induradas crateriformes 

asintomdticas.

Es una lesion bastante frecuente.
afectando un 95% el labio inferior.

Una de las causas mas comunes es el consumo de tabaco prlncipalmente por fumar pipa, asf 
mismo se presenta en pacientes con historia de traumatismo previo a la aparicion de la 
lesion.

Estos representan aproximadamente entre el 2 y el 4% de canceres, por la exposicion a 
productos qufmicos cuyas concentraciones en ocasiones son mil veces superiores a la que 
esta expuesta la poblacion. La incidencia de agentes qufmicos en los diferentes tipos de 
cdncer depende de las dosls admlnlstradas.

DIAGN6STICO' DIFERENCIACION Y TRATAMIEN1O DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR
EN CAVIDADORAL



CARACTERISTICAS ClfNICAS4.S.2.2.

4.S.2.3. PRONOSTICO
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El carcinoma espino celular adenoids, es un tumor de la piel que tambien se produce con 
mayor frecuencia en el labio.

Los ganglios sub - maxilares, son la principal localizacion de las metastasis. Los carcinomas 
que afectan las comisuras, dan con mayor probabilidad metastasis, que las que se 
encuentran en el labio propiamente dicho.

El carcinoma de labio muestra notable presencia en el sexo masculino. Es frecuente en 
pacientes entre los 50 y 70 ahos y es raro en pacientes de raza negra.

Aparece como una zona blanca engrosada y localizada que puede estar recubierta por una 
costra; algunas veces exhiben una leucoplasia generalizada de todo el borde labial. La 
mucosa estd a menudo seca, atrofica con numerosas fisuras ; puede presentarse, verrugoso 
o exofftico, siendo este el mas comun. El carcinoma labial ulcerado, empieza como una 
ulcera pequena que infiltra hacia estructuras profundas mas rdpido que el exofftico.
Cuando la lesion es de evolucion prolongada puede haber una invasion de los musculos del 
labio, piel de cara y maxilar inferior. Las metastasis del carcinoma labial, no se producen tan 
precozmente ni con tanta frecuencia como en los carcinomas epidermoides de otras 
localizaciones.

avanzados.
metastdsicas.

Es bastante favorable y los resultados obtenidos son, a menudo satisfactorios aun en casos 
Elios se deben a la frecuencia relativamente baja de diseminaciones 

La presencia de ganglios metastalizados en el momento en el que el 
paciente ingresa, o la participacion ganglionar una vez iniciado el tratamiento, empeora el 
pronostico.



JRATAMIENIO4.S.2.4.

CARCINOMA DE LENGUA4.5.3.

ETIOLOGIA4.5.3. J.
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Se han sugerido gran cantidad de casos de cancer de lengua pero en la actualidad no 
existe nada concrete. Exlsten relaciones entre el edneer de lengua y otros trastomos como 
la sifilis en la lose activa, o por Io menos antecedentes de ella. Esa relacidn se explica sobre 
la base de una glositis cronica , producida por la sifilis, irritacion cronica reconocida desde 
hace mucho tiempo como carcinogeno en ciertas circunstancias.

Cuando se hace un tratamiento, habrd alguna atrofia de los tejidos irradladas y allo 
&V<jluciori<J con tiempo. La exposicion contfnua que puede resultar on una necrosis de los 
tejidos. El labio irradiado debe protegerse de los rayos solares con el uso de un sombrero y 
protectores ultravioleta.

Es un tumor maligno, comun e import ante. Comprende entre el 25 y 50 % de todos los 
edneeres bucales. En contraste con el cancer labial es altamente mortal, y el pronostico 
para casos avanzados es avanzado. Se presenta con mayor frecuencia en personas 
mayores, mds en hombres que en mujeres.

Los dientes anteriores y la encia se protegen con placas de plomo cuando el tratamiento es 
radiacion externa (Cobaltoterapia), caries por radiacion, exposicion de hueso y 
osteoradionecrosis , son secuelas poco comunes.

El tratamiento quirurgico, ha sido el metodo de eleccion en lesiones congenitas y 
traumdticas sobre todo para resolver problemas de tejido tumoral, benignos y malignos.



4.5.3.2. CARACTERISTICAS CUNICAS
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La posterior evolucidn chhica, se realiza bajo dos patrones principales: Infiltrativos o exoffticos. 
Los infiltrativos pueden llevar hasta una invasidn extensa de la musculatura a pesar, que 
superflcialmente, sea pequefia, excepto en casos avanzados. Los exoffticos adoptan una 
forma de masa fungosa y ulcerada, son menos propensas a la invasion.

La leucoplasia es una lesion comun de la lengua que tambien se encuentra asociada a este 
cancer .Tambien se ha pensado en otros factores como el consume de alcohol y tabaco .

Predomina en el sexo mascullno. En E. U. la relacidn es 4 : 1 para el hombre. Incide en los 
ultimos afios de edad adulta y vejez. Las caracteristicas clfnicas varfan de acuerdo a la 
localizacion del tumor.

Suele localizarse en el borde lateral afectando mds los dos tercios anteriores. Se presenta 
como una masa a menudo indolora y con frecuencia descubierta por el mismo paciente. El 
dolor, que Simula a veces el de la faringitis, es el sfntoma mds importante del carcinoma del 
tercio posterior de la lengua. Si incluye al nervio glosofarihgeo, puede provocar un dolor 
referido al ofdo.

La disfagia o presencia de una masa en el cuello puede ser la primera manifestacion. 
Aparece el carcinoma de los dos tercios anteriores como una zona de engrosamiento 
localizada, o como una zona indolora de ulceracldn. A medida que la lesion aumenta, se 
ulcera, y queda con unos hordes encorvados y grisdeeos

Los Icsiones de un tercio posterior son dificiles de visualizar y tienen tendencia a infiltrar 
profundamente, se identifican con palpacidn profunda. A veces presenta ulceracion 
superficial. Las lesiones metastdsicas son ipsilaterales, bilaterales o debido al drenaje linfdtico 
cruzado, contralaterales respecto de la lesion de la lengua.



PRONbSTICO4.5.3.3.

4.5.3.4. TRATAMIENTO

4.5.4 CARCINOMA DE PiSO DE BOCA

■M

El carcinoma de piso de boca constituye alrededor del 15% de los casos de cancer oral y se 
producen en el mismo grupo cronologico que los otros cdnceres bucales.

En los tumores de mayor tamafio (mas de 2 cm de didmetro) las tecnicas de radioterapia no 
ofrecen igual potencial de curacidn y es necesario en muchos casos combinar el tratamiento 
quirurgico con el tratamiento radioterapeutico.

El carcinoma lingual tiene un pronostico grave. Las supervivencias publicadas sehalan unos 
indices de 5 afios del 14% al 70% de las personas afectadas. En esta variacion influye el tipo 
de enfermos, factores de seleccidn y modalidades terapeuticas. La presencia o ausencia de 
ganglios metastalizados en el momento del tratamiento tiene una importancia en el 
prondstico ya que existe un mayor porcentaje de pacientes curados en un periodo de 5 
ahos. Cuando 6stos no presentaban metastasis ganglionar en el curso de dicho tratamiento 
no fue igual para aquellos que presentaron metastasis en su curso.

Los tumores pequehos de lengua son tratados exitosamente con radioterapia y cirugfa. La 
reseccidn en cuha con un margen adecuado de seguridad y la reconstruccidn de la lengua 
con buena funcionalidad es suficiente para tener curacion. Por otra parte los tumores 
mayores requieren radioterapia o resecciones amplias hemiglosoctomia y en ocasiones 
reconstruccidn de la lengua y del piso de la boca con injertos o colgajos de vecindad.



ETIOLOGfA4.5.4.1.

CARACTERfSTICAS CLfNICAS4.S.4.2.
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Las grandes ulceras carcinomatosas estdn casi siempre infectadas y los ganglios regionales 
pueden sufrir hiperplasia inflamatoria. Io que puede dificultar la consideracion y evolucion de 
una metastasis real o no.

El fumar, especialmente la pipa, se le ha considerado como una de las mas importantes 
etiologias del cancer de esta region. Sin embargo, no existe una clara relacion de causa - 
efecto con respecto del tabaco y otros factores como la mala higiene oral o la irradiacidn 
dental. En este sitio, tambien se produce neucoplasia y hay ciertos datos para pensar que la 
displasia epitelial y la transformacion maligna de la leucoplasia ocurren aquf con mayor 
frecuencia que en otros sitios de la boca.

Aparece como una lesion de aspecto inofensivo, como una mancha localizada de mucosa 
enrojecida o como una zona de leucoplasia. A medida que avanza, aparece la cldsica 
ulceracion de hordes levant ados. Frecuentemente la mucosa vecina ofrece alteraciones 
luecopldsicas y mientras mas evoluciona, aumenta mas la induracion. Se puede caracterizar 
mas por su invasion e induracion que por cambios superficiales.

Predomina en los hombres en una proporcion hombre - mujer A a 5 veces superior que los 
interiores. Se presenta entre los 50 y 60 ahos. Mas comun en la region anterior que la 
posterior, hay mayor incidencia en la raza negra (intraorales).

Tiene un crecimiento de tipo ulcerado e infiltrative. Se puede observer carcinomas 
papilares aunque son relativamente raros. Los sintomas son mihimos: el primero es la 
aparicion de una zona dura que el paciente la siente con la punta de la lengua. Si afecta el 
frenillo lingual puede provocar dolor al principio del proceso.



4.5.4.3. PRONOSTiCO

4.S.4.4. TRATAMIENX)
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En el piso de boca en los tumores de mayor infiltracidn (T3) se practica la intervencion 
combinada de reseccion parcial de la lengua, reseccion del piso de boca, con el tumor y 
vaciamiento del cuello.

Los pacientes con lesiones de piso de boca por Io general acuden a consulta cuando estas 
tienen mas de 1 cm de didmetro. Normalmente detectan el dolor al mover la lengua, pero 
solo dias mas tarde tienen la curiosidad de investigar cudl es la causa.

En los ultimos anos, se ha recurrido con mayor amplitud a la cirugia a menudo como metodo 
para la extirpacidn compuesta o en bloque de la lesidn inlcial y los linfdticos cervicales. Al 
igual que sucede en otros carcinomas orales, la supervivencia estd notablemente influida por 
el tamaho de la lesion inicial y la presencia o ausencia de ganglios metastdsicos en el 
momenta de efectuar el diagnostico e instaurar el tratamiento.

El carcinoma epidermoide de piso de boca tiene un pronostico algo mejor que el carcinoma 
lingual.

Por otra parte al ojo del examinador inexperto, el piso de la boca no suele ser un sitio de 
examen rutinario y cuidadoso. Las lesiones de menos de 2 cm y sin gran infiltracidn de 
profundidad son susceptibles al tratamiento quirurgico. Las resecciones locales, seguidas de 
reconstruccion del piso de los tejidos adyacentes y las resecciones locales amplias 
complementadas con injertos de piel o con colgajos de piel, deben practicarse en estos 
estados de la enfermedad. Cuando el tumor invade tejidos profundos, puede practicarse el 
tratamiento con radiaciones; para ello debe tenerse en cuenta que la barrera dsea de la 
mandibula produce disminucion en el efecto de las mismas, reduciendo las posibilidades de 
exito.



CARCINOMA DE ENCfA (MUCOSA ALVEOLAR)4.5.S.

ETIOLOGfA4.5.5.1.

CARACTERfSTiCAS CifNICAS4.S.5.2.

Van acompanados de zonas leucopldsicas y con frecuencia asocian a estas cuando se

17

Se origina mds frecuentemente en la zona molar inferior, el ubicado en la zona del surco 
alveolar aparece en zonas desdentadas con mayor frecuencia. La lesion aparece como una 
formacion pequena nodular y de superficie granular, con menor frecuencia adopta el 
aspecto de una ulcera indolora con escasos signos de inflamacidn alrededor de los hordes.

Pacientes mayores de 60 ahos y con una frecuencia de 5:1 para los hombres. Se asocia 
mucho al consumo de rape como a Io otros factores. Incide en una proporcion sobre el 
maxilar inferior 2 o 3 veces mayor que sobre le superior, diffcil a veces determinar la incidencia 
del maxilar superior ya que a veces va cambiando con el carcinoma del seno maxilar.

No es mds definida que la de otros neoplasias de la cavidad oral. La siTilis parece no tener 

ninguna relacion con este tipo de cancer y la relacion con el consumo de tionico es incierto. 
Como debido a la presencia de cdlculos y la acumulacion de microorganismos, la enaa es, 
en casi todas las personas sitio de irritacion cronica e inflamacidn por muchos ahos, se puede 
especular sobre su posible papel en la formacion del cancer gingival.

Este carcinoma es de extrema importancia porque es de cierta frecuencia y porque sus 
caractersticas clfnicas pueden confundirse con otros procesos inflamatorios benigno que 

suceden en estas areas. Dicha similitud ha llevado a la demora del diagndstico o incluso al 
diagnostico equivocado; por Io tanto se retrasa la iniciacion del tratamiento y el prondstlca 
final del tratamiento es peor.



pron6sjico4.5.5.3.

4.5.S.4. TRATAMIENTO

18

Es algo mejor que el del carcinoma de la lengua y aproximadamente el mismo que el del 
carcinoma del psio de boca. Al parecer un enfoque quirurgico mas radical con diseccidn en 
le bloque del tumor primitivo, maxilar inferior y ganglios, lleva consigo un porcentaje mds alto 
de curaclones.

Una forma particular es la que se presenta en la zona vecina a flancos de protesis mal 
adaptadas llamado carcinoma uncoso alveolo - papilar, parecido a un epulis fisurado 
comun, la invasion al hueso es frecuente. El examen de R-X, muestra una destruccion Irfica 
del hueso irregular. La lesion inicial presenta una erosion superficial de la cresta alveolar. 
Cuando el cancer estd muy avanzado puede producir fracturas patologicas.

encuentra en un estado avanzado aparece como una masa algo exofftica con ulceracion 
central ligera, los hordes ligeramente elevados y con un aspecto incurvado.

El carcinoma gingival muestra un aspecto verrugoso. Este tipo de carcinoma se presenta 
como una masa proliferativa sin ulceracion aparente y puede simular hiperplasias gingivales 
inflamatorias localizadas. La invasion del hueso alveolar provoca la perdida de dientes 
adyacentes, y se produce en mds del 50% de los pacientes.

Los pequefios tumores d encfa son susceptibles al tratamiento con R-X. La dosis para su 
tratamlento hace necesaria la exodoncia de las piezas dentarias en mal estado o las que 
estdn directamente sobre le foco de irradiacidn; esto se hace con una semana de 
antelacion para permitir que la mucosa alveolar cicatrice antes de iniciar la irradiacion. Es 
indispensable mantener un control periodico del paciente para evaluar el estado del hueso, 
ya que puede presentarse una osteomelitis por radionecrosis. La cirugi'a de los tumores de 
encfa debe incluir la zona afectada por la neoplasia y un amplio margen de seguridad para



4.5.6. CARCINOMA DE PALADAR

ETIOLOGfA4.5.6.1.

CARACTERfSTICAS CUNICAS4.5.62.
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Se le puede atribuir como posible causa del carcinoma palatino el hdbito de fumar al reves 
o hacia adentro, cosa que es muy poco comun en nuestro medio, en las lavanderas de rib.

Cuando estd avanzado acostumbra a presentarse como una mancha granulosa 
ligeramente exofftica con ulceracion central que invade los procesos palatinos y seno maxilar 
o plsos de fosa nasal.

Se afecta mas al paladar blando en una relacion de 3:l que al paladar duro. Afecta a los 
hombres en una relacion de 4:1 que a las mujeres. Se presenta despues de los 50 ahos. 
Aparece inicialmente como una zona de leucoplasia o erosion irregular superficial. Mds 
comun la leucoplasia en el paladar duro que en el blando.

El carcinoma epidermoide de paladar no es una lesion muy comun. Tiene aproximadamente 
igual porcentaje de aparicibn que el de mucosa vestibular, piso de boca y encfa. Se 
presenta en pacientes mayores.

la extirpacion total evitando las recidivas. La mandibulectomia parcial con o sin 
vaciamiento de cuello se practice por incision submaxilar a nivel del tendon del musculo 
digdstrico. La reconstruccion inmediata del hueso con injerto no es aconsejable en el mismo 
acto quirurgico pero si se recomlenda la aplicacibn de un alambre, plaea a mails 
SopGrGdOFG pGfG rnGntsnsr si sspGCio sn le cual se horci en un segundo procedimiento la 
reconstruccion del hueso.



4.5.6.3. 7RATAMIEN1O

5. 7RATAMIEN7O DE CANCER
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El vaciamiento de cuello debe practicarse en caso de positividad de estos nddulos, cuando 
el tumor primario estd controlado y cuando no existen metastasis.

Los de paladar blando en lose inicial provocan dolor, disfagias y trismus. Estos carcinomas se 
deben diferenciar con los del seno maxilar, pues estos pueden aparecer irrumpiendo por el 
paladar.

El de paladar blando invade pilares anteriores al velo palatino y la fosa pterigoidea del 
paladar duro; raramente tiene sihtomas y la dificultad del uso de protesis es el motive de 
consulta del paciente.

El tratamiento del cancer depende de diferentes factores como la ubicacion el tamaho la 
etapa de la enfermedad, la edad, el estado de salud del paciente. Incluye cirugias, 
terapias de radiacion y en muchos cases una combinacion de las dos. Algunos pacientes 
reciben quimioterapia.

Los tumores malignos de paladar suelen ser del tipo de carcinomas escamocelulares. Su 
iniciacion es igual que a los del resto de la cavidad bucal. Los estadios I y II (tumores hasta 
de aproximadamente 3 cm de didmetro), localizado a un lado del paladar o aun en la lihea 
media, son susceptibles de tratamiento quirurgico. Las resecciones de paladar con amplio 
margen de seguridad, incluyendo o no, parcialmente el reborde alveolar, son completadas 
con prdtesis reconstructivas removibles y oclusivas que curan el defecto debajo por la cirugfa 
y permiten, con la frecuencia necesaria, revisar el lecho quirurgico en la busca de posicion 
reproducciones del tumor.



M&ODOS DE TRATAMIENTO5.1.

5.1.1. PRINCIHOS TERAPEUTICOS

5.1.1.1. RADIOTERAPIA
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La terapia de radiacidn consiste en el uso de rayos X de alta energfa para eliminar celulas 
cancerosas y reducir los tumores. La radiacion puede provenir de una mdquina situada fuera 
del cuerpo (radioterapia externa) o de materiales que producen radiacion (radioisdtopos) 
introducidos por medio de tubos delgados en el area donde se encuentra las cdlulas 
cancerosas (radioterapia interna).

En la zona de cabeza y cuello los unices tratamientos curatives disponibles son la cirugia y la 
radioterapia para las etapas I y II; sin embargo en casos avanzados como son las etapas III y 
IV puede considerarse la quimioterapia como coayudante.

Se debe realizar un examen dental complete antes de iniciar el tratamiento pues el paciente 
se vuelve susceptible a infecciones, presenta sensibilidad dentaria, etc.

Los pacientes con cancer oral son tratados por un grupo de especialistas que puede incluir 
un cirujano oral, terapista del lenguaje, odontologo, otorrinolaringologo, oncologo medico, un 
oncologo de radiacidn, prostodoncista, cirujano pldstico, dietista, trabajador social, 
enfermera.

La cirugia para extirpar el tumor es Io usual. Si hay evidencia que el cancer se ha OXtendidO 
ei cffujuno puede lumbien extffpar iOS ganglios linfdticos del cuello. Es claro que stempre se 
deberdn guardar ciertos principios, los cuales se explicardn a continuacion.
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Infecciones bacterianos y fungicas locales, espesamiento de las secreciones locales. Efecto 
retardado son las perdida de la funcion salival y la xerostomia, aceleracion de la formacion 
de caries, y del desarrollo de infecciones gingivales, necrosis de los tejidos blandos o de los 
huesos, y una incidencia reducida de cancer inducido por radiacion.

La radioterapia puede causar efectos toxicos significativos tanto en el corto como en el 
largo plazo. La toxicidad inicial incluye ulceraciones y dolor en la mucosa oral, perdida del 
apetito y del sentido del gusto hasta seis meses despues del tratamiento.

El uso de radioterapia dos veces por dfa puede ofrecer ventajas tedricas en el caso de 
tumores de mayor tamaho para evitar la restauracion de las lesiones en el interior del tumor 
eliminadas por efecto de la radiacion.

En el caso de los canceres avanzados al nivel de la glandules salivales, sobre todo los 
asociados con un extenso compromiso de los tejidos blandos, la terapia con rayo de 
neutrones puede ofrecer ciertas ventajas terapeuticas. Esta forma de radiacion focalizada 
con precision permite aplicar una mayor dosis de radiacion a volumenes tumorales 
especiTicos sin afectar las estructuras vecinas. Es de fundamental importancia que los 
pacientes seleccionados para radioterapia sean capaces de sobrellevar la toxicidad inicial 
de la mucosa y la abolicion de la ingesta oral que acompaha al tratamiento.

La dosis deberd ser maxima, aproximadamente de 7.500 Rads para controlar el tumor local 
(Etapa I); por Io general se administran entre 180 y 220 Rads/did. Se aplica una dosis diaria 
unica, cinco dfas por semana.

Las modificaciones del tratamiento como consecuencia de la falta de cooperacion del 
paciente o de la intolerancia del tratamiento, resultardn en la prolongacion del tiempo de la 
administracion de la dosis prescrita de radiacion y un elevado ihdice de fracaso local. La 
radioterapia combinada con la cirugid puede ser aplicada pre y pos quirurgica con el fin de 
lograr la eliminacion total de las celulas tumorales en el area.



5. L 1.2. QUIMIOTERAPIA

En la quimioterapia se emplean drogas como:
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Las combinaciones de PBM y PF presentan un 30 a 50% de mejoria. administrdndose de 8 a 12 
semanas.

- PBM (Cisplatino, Bleomicina, Metroxato)
- PF (Cisplatino, S fluoruracilo)
- MF (Metotrexato, 5 Fluoruracilo)
- COB (Cisplatino, Vincristina y Bleomicina)

Se estd evaluando su uso actualmente. El objetivo de la quimioterapia inicial es reducir el 
tamaho del tumor antes de la irradiacidn y la cirugfa y destruir la metastasis a distancia 
microscopica Hamada fotoquimioterapia.

Es usada en pacientes con carcinoma escamocelular en las etapas III y IV. El tratamiento 
puede inducir a nauseas y vomito, ulceraciones en la mucosa oral y granulocitopenia o 
trombocitopenia grave.

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para destruir las celulas cancerosas. 
Puede ser tomada por pastillas, o introducirse en el cuerpo mediante el empleo de una 
aguja en una vena o musculo. Se dice que es un tratamiento sistemico porque los 
medicamentos que se introducen en el torrente sanguiheo, viajan a traves del cuerpo y 
pueden destruir las celulas cancerosas en todo el cuerpo.

La quimioterapia administrada despues de una operacion a una persona que no tiene 
celulas de cancer visibles se llama quimioterapia coadyuvante. Administrada antes de la 
cirugia para tratar de reducir el cancer para que pueda removerse se llama quimioterapia 
neoadyuvante.



5JJ.3. HI PERTERMI A

CIRUGfA5.1.1.4.

5.2. OTROS METODOS DE TRATAMIENTO

5.2.1. 1MPLANTES ALOPLASTICOS
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La hipertermla es un tratamiento nuevo que se estd probando en ciertos pacientes. En ella se 
emplea una mdquina especial para calentar el cuerpo durante un periodo determinado de 
tiempo con el fin de destruir las celulas cancerosas. Puesto que estas celulas suelen ser mas 
sensibles al calor que las celulas normales, mueren y el cdncer se reduce.

Ningun tumor a excepcion de los nasofarihgeos presenta contraindicacion absoluta para la 
reseccion quirurgica. En casos como la laringectomia o reseccion de una fraccion importante 
de la lengua, presentard problemas esteticos y de funcion, por Io cual se deberd pensar en 
una terapia de radiacion primaria y dejar la cirugfa como medio de salvacion.

El implante es un procedimiento quirurgico en donde sustituimos piezas dentarias por 
elementos Inertes que son tolerados por el organismo. Estos elementos no biologicos, que se 
adhieren al cuerpo humano y generalmente son metdlicos, son comunmente llamados 
alopldsticos. Los materiales utilizados son biocompatibles con el cuerpo humano. De la 
misma forma, cuando se trabaja en el area de la implantologfa odontologica, el implaste 
alopldstico consiste en la creacidn o colocacidn de pilares artificiales que son combinados 
con los dientes remanentes, permitiendo asf una distribucion de fuerzas masticatorias. En 
otros casos tambien sirven para prolongar la vida util de los dientes naturales. Son 
indispensables conocimientos de periodoncia, protesis fija, oclusion, los cuales constituyen un 
conjunto de elementos necesarios para la implantologfa oral.



5.2.2. IMPLANTES DEAGUJAS

6. EPiDEMIOLOGIA
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Los pacientes con la enfermedad en etapa III y IV tiene una probabilidad de prolongacion 
de vida reducida y menos del 50% sobrevive los cinco afios, a pesar de tener tratamiento 
con cirugia y radiacion.

Alrededor de un 15% de los pacientes con la enfermedad controlada en el sitio y etapa 
primaria, desarrollard la metastasis en un sitio lejano.

Los hombres se encuentran afectados con una frecuencia 7 veces superior a la registrada 
para las mujeres entre los 50 y 75 afios. El 80% de los tumores es del tlpo carcinoma 

escamocelular originados en el epitelio de las vias aerodigestlvas 5uperle?re»5: gldfidul® 
itilivcjlss representon 10% de incidencia, siendo la mas comun la gldndula par6tida.

El diagnostico de estas lesiones en etapas tempranas (I - II), presentan una probabilidad de 
prolongacidn de vida de unos 5 afios del 70% o mas. De los pacientes en quienes el 
tratamiento no ha tenido exito y fallecen como consecuencia de la enfermedad, el 40% de 
ellos presentan metastasis a distancia en el momenta de la muerte.

Consiste de implantes perforados con profundidad osea. Es una aguja propia de tdntalo 
que tiene un asta cilihdrica con un didmetro constante de 1.2 mm y con longitudes variables, 
constituida por tres partes que son: cabeza, punta y una punta autoperforante; en la 
cabeza posee aletas en donde van a ser adaptadas a un portaimplante de ese modo 
ligdndose al portaimplante o contra-angulo dando asi la posibilidad de la rotacion de la 
aguja.



PREVENCION DEL CANCER ORAL7,

7.1. TARAQUISMO
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El odontologo deberd tener conciencia del dano producido por agentes como el tabaco, 
de esta manera dara ejemplo a sus pacientes al no practicar el hdbito de fumar.

Deberd el profesional de la salud informar acerca del dano que ocasiona el consumo del 
cigarrillo a nivel personal, asi como a los fumadores pasivos (aquellos que no fuman pero que

El odontologo deberd estar en la capacidad de identificar metodos para prevenir el cancer 
oral, asf como diagnosticarlo, pero hoy en dia se hace entasis en dichos metodos con el fin de 
reducir hasta un 50% la incidencia de la enfermedad durante el proximo siglo.

A nivel odontologico en cualquiera de sus etapas se deberd mantener el paciente con 
enjuagues bucales debido a la susceptibilidad a la infeccion, uso de saliva artificial por la 
resequedad ocasionada con la quimioterapia y radioterapia, uso de cepillo especial, 
fluorizacion en los dientes presentes con el fin de eliminar e inactivar las caries presentes en 
boca.

Se recomienda el uso de placas miofuncionales para proteccion del area afectada y el 
empleo de protesis totales en caso de avulsion total de los dientes.

Es indispensable antes de coIocar cualquier aparato o protesis restauradora mantener el 
periodonto en condiciones optimas para un mayor exito en la rehabilitacion.

Colocacion de aparatos como los obturadores con el fin de reemplazar las porciones como 
paladares que han sido eliminadas por medio de cirugias. Estos aparatos consisten en crear 
con acrilico la porcion faltante devolviendo la respiracion nasal al paciente y evitar la 
acumulacion de placa y comida.



7.2. DiETA

Se deberdn tener en cuenta las siguientes modificaciones en la dieta del paciente:

Ofrecer al paciente objetivos personales especfficos para promover la salud y prevenir la
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- Comer alimentos variados.
- Mantener un peso cercano al ideal.
- Evitar el consume excesivo de grasa y colesterol.
- Ingerir alimentos con una cantidad adecuada de almidon y de fibra.
- Evitar el consume excesivo de azucar.
- Evitar el consumo excesivo de sodio.
- Si bebe alcohol hacerio con moderacidn.

estdn en contacto con los fumadores). Para ayudarlo a dejar el hdbito, el odontologo puede 
colaborarte con alguna de las siguientes pasos:

El odontologo debe comprometerse con las actividades preventives. Debe indagar o su 
paciente con seguridad para generarte credibilidad y seguir estos pardmetros:

- Documentos.
- Los antecedentes del paciente en relacion con el tabaquismo
- Preguntarle si realmente desea abandonar el hdbito
- Estimular al paciente, concientizdndolo que no es fdcil pero se puede lograr.
- Establecer una fecha limite para abandonar el hdbito (esta fecha deberd consignarse en la 

historia clinica).

- Preparar al paciente para ser un no fumador (obtener un apoyo social de la familia y 
amigos).

- Uso de folletos que expliquen como sobrellevar el periodo inicial.
- Fortalecer el mensaje y evaluar los progresos realizados por el paciente.



enfermedad (dieta baja en grasa y alto contenido en fibra para poder mejorar su peso).

& CASOS CUNICOS

8.1. CASO I

Se tiene un caso con las siguientes caracterfcticas:
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SEXO : Masculino

EDAD : 65 Anos

DX : Carcinoma de piso de boca y lengua.

ENFERMEDAD ACTUAL : Relata la familia que el paciente comenzo a presentar molestias

en las encids, tenia una dentadura incompleta y en malas condiciones en la parte antero - 

inferior. Al parecer el tumor se origind en esta zona y el paciente se descuidd hasta el dfa en 

que fue atendido, tiempo para el cual el tumor habfa progresado enormemente impidiendole 

hablar y comer.

- Mantener en el consultorio odontologico un cuestionario de dieta que ha sido desarrollado 

por el National Cancer Institute.

- Solicitor al paciente que llene el cuestionario.

- Revisar el cuestionario con el paciente e identificar entre ambos las zonas problemdticas 

(demasiados fritos, pocos vegetales, etc).

- Interrogar al paciente que prdcticas alimenticias desea cambiar en primer termino.

- Solicitor al paciente que eliga entre uno y tres tipos de variantes para dedicarse a ellas 

hasta la siguiente consulta.

- Entregar al paciente el original del cuestionario alimenticio para llevar a su hogar con los tres 

tipos de cambios consignados en el formulario y abarcar con un arculo las conductas que 

deben ser modificadas e incorporar la copia a la historia clihica del paciente.

- En las citas siguientes continuar utilizando el cuestionario para evaluar la adhesion del 

paciente al tratamiento y se le debe estimular para que continue progresando.



ANTECEDENTS

EXAMEN FISICO

Boca

8.2. CASO H

SEXO
EDAD
DX
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Paciente con regulares condiciones generales.
Cabeza : Normal
Ojos : Normaies
ORL : Normal

Quirurgicos 
Medicos 
Traumdticos
AI6rgicos
OncokSgicos 
Toxico

Negative
Negative
Negative
Negative
Negative
Fumador ocasional de un cigarrillo.

Masculine
60 Anos

Carcinoma escamocelular de lengua en la etapa T2 NO MO ( ver 
anexo No. 1).

Se aprecia una lesion tumoral enorme que compromete la 
totalidad del piso de la boca, la enaa inferior y la totalidad la palpacion que impide 
practicar un exdmen complete, parece haber compromiso oseo y es dificil valorar la region 
submandibular. O es extension directa tumoral o son metastasis ganglionares.
Cuello : No se palpan adenopatias.
Impresion diagnostica: Carcinoma de lengua.

Conducta : En vista de Io avanzado de la lesion y de la situacion
economica del paciente se le indica a los familiares seguir con su tratamiento paliativo.



ANTECEDENTES

EXAMEN FISICO

Paciente en buenos condiciones generales.
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Plelonefritis.

Negative.

Negative.

Negative.

Quirurgicos : Hemorragia inguinal hace 15 afios. Hace 15 afios le extirparon un tumor

al parecer maligno del cuello, lade derecho, sobre el cual recibio ademds terapia de 

radlacidn, posiblemente con Rx, dice el paciente que le dieron 50 sesiones.

M6dicos

Alergicos

Traumdticos

Toxicos

Cabeza : Normal

Ojos : Normales

Boca : Presenta en la cara lateral derecha de la lengua una lesion de

2.4 x 1.5 cm., en la mitad de la cual se encuentra una cicatriz de la biopsia, en buenos 

condiciones. La movilidad de la lengua es normal. Hay infiltracion de mas o menos 1 cm., 

hacia el cuerpo de la lengua y la lesion se encuentra en la union del tercio anterior y el medio. 

Cuello : Normal. Sin adenopatias.

Impresion diagnostica : Carcinoma escamo celular de lengua T2 NO MO

Conducta : Se iniciaria cobalto - terapia sobre el primario y las primeras

cadenas ganglionares supratiroideas, luego se estudiard la posibilidad de un implante con 
grupos de radio.

ENFERMEDAD ACTUAL : Relata el paciente que hace aproximadamente 6 meses 

comenzo a notar un tumor en el borde extemo derecho, tercio medio de la lengua el cual 

fue creciendo muy lentamente. Hace un mes consulto por esta razon al ISS, donde se le 

practico una biopsia que confirmo el diagnostico y se remitid para tratamiento con Cobalto y 

Radio.
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Un dia despues : Inicia tratamiento con cobalto.
Un mes despues : Paciente en buenas condiciones, tolerando muy bien el
tratamiento, al exdmen ha habido respuesta parcial del tumor, comienza a presentar ligera 
mucositis, se formula analgesicos para cefalea ocasional.

Cuarenta di'as despues : Termina el tratamiento con cobalto habiendo recibido 5.000 
rads, en fracciones de 200 rads, en 25 fracciones y 37 dias. El paciente tolero muy bien el 
tratamiento, presentando al terminar una severa mucosis oral. El tumor respond© muy bien, 

pGTO pciSStfU indUrOCldn olrededor de la clcatrlz. se le realizard en INC el tratamiento 
complementario con implante de agujas de radio.

9 v
; •
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ANEXO 1

CLASIRCACION 7NM DE IAS ETAPAS DEL CANCER

TX:

TO:

Th:
T1:

T2:

NO:

Nl;
N2a:

MO:

Metastasis a dlstancla.Ml:

:Tl,NO, MO.

: T2, NO, MO.

: 13, NO, MO; T1,T2,13; NI, MO.

: 14, NO d Nl, MO. Cualquler etapa I, N2 d N3, MO, cualqulerT, cualquler N, Ml.
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La etapa III

La etapa IV

Presencla de metastasis a dlstancla no puede ser acessada.

No existe metastasis a dlstancla.

ClasHcaclon de tumor primario de canceret de lablo y cavidad oral (1)

Requerlmlentos minlmos para accesar el tumor primario no son detectados.

No evldencla de tumor primario.

Carcinoma in situ.

En la evaluaclon clinlca el tamano de la masa ganglionar deberd ser medldo y se deberd evltar Intervenlr tejldo 

blando. La mayorla de las masa mayores de 3 errs. De didmetro no son nodulos unlcos puesto que son confluentes no 

tumores en tejldo suave del cuello. Exlsten 3 etapas de nodulos clinicamenta posltlvos: Nl, N2 y N3. El empleo de los 

subgrupos a b y c no se requlere pero es recomendado.

METASTASIS A DISTANCIA (M)
MX:

Tumor de 2 cms. O menos en su mayor didmetro.

Tumor de mds de 2 cms., pero de no mas de 4 cms. En su mayor didmetro.

NODULOS O GANGUOS U NF ATI COS REGIONALES (N)
NX: Nodulos llnfdticos regionales no pueden ser accesados.

No hay metastasis en los nodulos llnfdticos regionales.

Metastasis en un solo nddulo llnfdtico ipsilateral, de 3 cms. 0 menos en su mayor didmetro.

Metastasis en un solo nddulo llnfdtico Ipsilateral de mas de 3 cms. Pero no mayor de 6 cms. En su mayor 

didmetro; N2b: metastasis en multiples nodulos llnfatlcos Ipsilaterales, nlnguno mayor de 6 cms. En su mayor didmetro; 

N2c: metdstasls en los nddulos llnfdticos bllaterales o contralaterales, nlnguno mayor de 6 cms. En su mayor didmetro. 

N3: Metdstasls en un nddulo linfdtlco.de mdas de 6 cms. En su mayor didmetro.

La etapa 0 del cancer estd deflnlda como sigue: Tis, NO,MO.

La etapa I

La etapa II

linfdtlco.de


CONCLUSIONES

Los factores etlologicos mas comunes en el cancer oral son: el tabaco, la 
sifllls, deficiencies nutrlclonales, la luz solar, color, traumatismo, sepsis e 
Irrltaclon.

Antes de hacer el plan de tratamlento de una paclente con edneer oral, 
se debe hacer la evoluclon del estado dental del paclente y anallzar si el 
tratamlento se debe hacer antes, durante o despues de la Irradlaclon.

La etlologfa del cancer sigue slendo dlffcll de determinar. Sin embargo 
existen factores predlsponentes como son los geneticos, ambientales, 
geogrdficos, dletdtlcos, ocupaclonales, socio - econdmlcos, agentes 
quimlcos, agentes virales, cicatrices.

El pronostico del cancer, estd determlnado por el tamaho localizalizacldn, 
agreslvldad de la lesion. Otros factores que influyen en el pronostico son 
los cambios celulares y los compromlsos gangllonares.

El carcinoma mds comun en boca es el escamocelular que representa el 
90% de la totalldad del cancer oral. El orden de Incldencia es: lengua, 
plso de boca, mucosa alveolar, paladar y mucosa vestibular.

Las caractenstlcas clfnicas del carcinoma escamocelular tienen 
variaclones. Puede presentarse como una zona eritematosa o rugosa o 
una placa blanca o una masa ulcerada.

Los metodos de tratamlento en etapas tern pranas son efectlvos. En casos 
avanzados se debe recurrlr a la comblnacidn de los dlferentes tlpos de 
tratamlento: radloterapia, qulmioterapla y clrugia. Cuando la lesion es 
muy avanzada, el tratamlento a segulr es paliatlvo.


