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GLOSARIO

para I

Ascitis: Liquido en la cavidad abdominal.
Atrofia: Desaparicion o disminucion del tamano o la actividad fisiologica de una 

parte del cuerpo como consecuencia de una enfermedad o por otras causas.

Biopsia: Extirpacion de un pequeno tejido sano y/o enfermo de un organo u otra 

parte del cuerpo para su examen microscopico.
Deglutir: Pasar alimentos a traves del tracto gastrointestinal.

Disfagia: Dificultad para deglutir, habitualmente se relaciona con transtornos 

motores u obstructives.

Endofitica: Relative a la tendencia a crecer hacia adentro.

Exofitica: Relative a la tendencia a crecer hacia afuera.

Glosectomia: Reseccion total de la lengua.

Hemiglosectomia: Reseccion de la mitad de la lengua.

Hipercromatismo: Que presenta un color intense o con mayor cantidad de 

pigmentacion.
Indurado: Endurecimiento tisular en especial de la piel, a causa del edema o 

infiltration comunmente producido por neoplasias.

Ipsolateral: Hace referencia al mismo lado.

Metastasis: Proceso de migration de celulas neoplasicas hacia las partes vitales 

del organismo; generalmente transportado por circulation sanguinea o linfatica 

hacia los ganglios.
Mucosa yugal: Para designar la mucosa intraoral correspondiente a las mejillas. 
Pleomorfismo: Caracteristica para registrar los diferentes cambios en la forma. 

Quimioterapia: Termino que indica la utilization de elementos quimicos para 

destruir celulas cancerosas. Actuan dahando la capacidad de replication celular,  

Radiacion ultravioleta: Emision de energia, rayos u ondas y eplpleando 
sustancias radioactivas (actina), para el diagnostico y tratai^fento p cfe 

enfermedades.
\ x • • -



Radioterapia: Tratamiento para enfermedades neoplasicas por medio del uso de 

rayos X o Gamma, obtenidos de una fuente de cobalto con el fin de detener la 

proliferacidn de celulas malignas(disminuye la tasa de mitosis o altera la sinte 

de ADN).
Semiologia: Ciencia encargada del examen fisico que incluye cuatro pasos 

fundamentales: inspeccion, palpacion, percusion y auscultation, la cual es Hamada 

exploration semiolbgica.

Tisular: Relative a los tejidos.

Ulcera: Lesion en forma de crater circunscrita, que afecta la piel o mucosa 

consecutiva o necrosis que acompana algunos procesos inflamatorios, infecciosos 

o malignos.

Vaciamiento: Proceso de evacuacion de contenido organico.



INTRODUCCION

La presente guia se ha concebido y redactado para las personas o entes

institucionales que de una u otra forma estan relacionadas con las ciencias de la

salud, con especial entasis en la patologia y oncologia oral.

Nos centramos completamente en la anatomia y en los conocimientos basicos del

tema oncoldgico asi como en las tecnicas y procedimientos de la exploration fisica

facial, oral y cervical propiamente dicha para establecer un juicio clinico adecuado

en cuanto a las necesidades del paciente.

La guia constituira un valioso elemento de aprendizaje y orientation al estudiante

y al odontdlogo general interesados en reevaluar y actualizar sus conocimientos

acerca de esta patologia.

La investigation ha sido extractada de numerosas fuentes, que esbozan los

aspectos mas importantes relacionados con el carcinoma escamo celular de

cavidad oral proporcionando asi information importante sobre procedimientos y

tecnicas para establecer un diagnostico temprano, en la medida en que esta nos Io

permita.

Memos intentado en todo momento proporcionar al lector herramientas teoricas y

practicas que resulten utiles como guia de consulta en el ejercicio de su profesion,

asi como la adquisicidn de interes intelectual que permita complementar el

conocimiento adquirido a nivel preclinico logrando asi un buen desempeno

profesional en la consulta particular.



1. CONTEXTO DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA1.1.

Es necesario proporcionar al estudiante y al odontologo general, los conocimientos

basicos clinicos, sintomatologicos, epidemiodoldgicos, para reconocer en forma

diseminacion y cuidados necesarios para el manejo del paciente hasta que sea

remitido al especialista?

1.2 JUSTIFICACION

Se hace necesario el aporte de conocimientos basicos al estudiante y al

odontologo general, sobre la anatomia de cabeza y cuello, con sus cadenas

ganglionares para ayudar a un diagnostico precoz proporcionando informacidn

especifica del carcinoma escamo celular metastasico en cavidad oral y sus

manifestaciones clinicas.

1.3 PROPOSITO

Elaborar una guia de semiologia; Signos y sintomas de carcinoma escamo celular

de cavidad oral metastasico a cuello, con el fin de que el estudiante y el

odontologo general identifiquen en la consulta odontologica los signos y sintomas

12

^Existe una guia de informacidn con pautas especificas acerca de la

adecuada el carcinoma escamo celular y sus implicaciones en cavidad oral.



relacionados con el carcinoma escamo celular y sus metastasis, que de criterios

para un diagnostico precoz.

1.4 METODO

Este trabajo fue el resultado de una recopilacion de datos los cuales fueron

sustraidos de la ciudad de Bogota D.C. de las bibliotecas de las universidades e

institutes como: Pontificia Universidad Javeriana, El Bosque, Colegio Odontologico

Colombiano, Fundacidn Santa Fe de Bogota, Institute Nacional de Salud, Institute

Nacional de Cancerologia, de estos se recopilaron: 28 articulos y 6 libros dentro

de estos ultimos figuran: Oncologia, semiologia, cirugia, anatomia.

1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 Como se realiza una guia: Una guia es un medio de informacion cuyo

objetivo principal es recrear modelos y patrones tendientes al desarrollo de una

actividad propiamente dicha, la cual contiene datos o instrucciones diversos para

informar a la persona que Io consulta. Una guia se puede presentar de diferentes

presentacion es por informacion magnetica contenida en disquetes, CD Room, zip

o cualquier otro medio de almacenamiento.

Pautas para hacer una guia: este al igual que otros formatos de presentacion

impresos requiere de un contenido y una informacion basica para su elaboracion,

ya que el diseho de una guia comprende la realizacion de un modelo a seguir, el

cual cual debe ser cuidadosamente documentado para evitar posibles distorsiones

en su posterior aplicacion. La parte fundamental para cualquier trabajo impreso es

13
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la informacion, para la guia impresa existen dos tipos de informacion: informacion

textual e informacion grafica (imagenes, dibujos, fotos); estos dos tipos de

informacion deben ser bien distribuidos de forma clara y coherente con una

adecuada diagramacion.

Puntos fundamentales para hacer de la guia un agradable texto de consulta y

lectura son: Las imagenes deben tener un tamano adecuado para visualizar

claramente los detalles los detalles explicados en el texto, la informacion textual

debe ser distribuida de manera tai que se eviten los grandes bloques de texto para

no cansar al lector, los puntos e informacion claves deben ser resaltados ya sea

en tamano y/o tipo de letra diferentes, ubicacion y color, el formato varia de

acuerdo al tema de la guia prefiriendo por Io general tamanos entre 1/16 (25 x

17.5 cm) y tamano carta el cual fue el elegido para esta guia (21.5 x 28 cm), en

cuanto a la presentacion grafica y colores de una guia se toman opciones como el

tema y los costos los que varian de acuerdo al numero de paginas y cantidad de

piezas impresas, en cualquier impreso es mucho mas agradable cuando en el se

emplea todos los colores requeridos tanto para las fotografias como para los

textos, este tipo de diseno e impresion se conoce como policromia, el sustrato o

papel donde se imprime la guia varia de acuerdo a la presentacion que se quiera

dar al impreso, siendo los mas adecuados papeles lisos entre 75 y 180 gramos

prefiriendo el grueso para portadas y el mas delgado para el interior de la guia, el

acabado final debe ser impecable cuidando los codes (refilado) y la forma que se

emplea para su presentacion utilizando cocido al lomo, grapado o argollado.

Para el desarrollo de la guia de semiologia; signos y sintomas de carcinoma

14



siguientes aspectos: El tema a desarrollar (cancer y su diagnostico precoz), La

cantidad de informacion contenida en la guia (fotografias y texto) definicion del

formato, en este caso se uso tamaho carta en forma vertical, definicion de la

familia y tipos de letra, definicion de colores, en esta guia se usaron colores azules

los cuales resaltan el contenido y son colores usados para temas medicos, las

fotografias son a full color ya que se requiere presentacion exacta y detallada para

las imagenes de carcinomas, los titulos y puntos fundamentales se resaltaron para

hacer enfasis en datos especificos del tema, en algunas paginas se utilizaron

colores oscuros textos claros esto con el fin decolores invertidos es decir,

generar un descanso y puntos de referencia dentro de la guia, adicional a la

informacion basica se emplearon elementos accesorios como fotografias tramadas

de fondo, cuadros laterales, de fondo y de color que enmarcan las paginas y

resaltan el contenido, tambien se emplean en la parte interna de las paginas para

resaltar bloques importantes de informacion; la numeracion se disena y distribuye

de acuerdo al concepto grafico de la guia, la portada es una de las piezas graficas

mas importantes de la guia teniendo en cuenta que es Io primero que se observa

de esta, para el diseho de esta se utilizo una fotografia de cadenas ganglionares

en filtro azul, el titulo se escribib en letras blancas resaltando las palabras calves

de este trabajo.

1.5.2. Anatomia de cavidad oral: La cavidad oral esta conformada por el

vestibulo y la cavidad oral propiamente dicha. El vestibule esta limitado en su

parte anterior por los labios superior e inferior en los cuales se inserta el musculo

orbicular de los labios y todos los musculos faciales. El limite superior de la

15

escamo celular de cavidad oral metastasico a cuello se tuvo en cuenta los



cavidad oral es el surco yugal siendo este una curvatura de mucosa que se

repliega sobre las arcadas dentales y en el fondo se localizan pliegues triangulares

a nivel de dientes premolares llamados frenillos laterales superiores e inferiores. El

limite lateral del vestibule oral son las mejillas conformadas por musculo, mucosa

y tejido graso. El limite posterior del vestibulo es las arcadas dentales y la encia

movil e insertada el cual los recubre.

La cavidad oral propiamente dicha esta limitada en su parte anterior y lateral por

los arcos alveolares, los dientes y las encias. Se comunica hacia atras con la

bucofaringe por medio de un orificio llamado itsmo de las fauces limitado a su vez

por los pilares anteriores del velo del paladar. El techo de la cavidad bucal es el

paladar. El piso de boca esta ocupado en gran parte por la lengua, que es una

masa movil y compacta de fibras musculares entrelazadas, que estan separadas

por un septum medio, y que es sostenida por diecisiete musculos los cuales son:

1.5.2.1 M. Geniogloso'. Nace a un lado y otro de las apofisis genni superiores de la

mandibula y se insertan en la cara anterior del hueso hioides. M. Hiogloso: Es

piano y romboidal, se extiende hacia arriba y adelante, por fuera del geniogloso,

desde el cuerpo y asta mayor del hioides hasta el lado de la lengua. M.

Estilogloso: Desciende desde la parte anterior de la punta de la apofisis estiloides

al glosoestafilinoestilohioideoel ligamento unesey

y desciende hasta alcanzar el lado y el dorso de la lengua. M. Transverse)', del cual

depende el movimiento de la lengua, al igual que M. Lingual superior, M

palatogloso, M ,Faringogloso, M Amigdalogloso y el unico impar M. Lingual inferior

(VELAYOS, 1998). Conformada tambien por tejidos blandos en el espacio entre

las dos mitades del cuerpo del maxilar inferior. Al describir los musculos de la boca

16



encontramos: 1.5.2.2 El Orbicular de los labios superior e inferior, los cuales se

ubican al rededor del orificio bucal, el superior se origina en el borde libre del labio

superior insertando en la base de la nariz, el inferior tiene su origen en el borde

libre del labio inferior y se inserta en el maxilar inferior de una comisura labial a la

otra. El Buccinador, esta ubicado por detras del orbicular de los labios y por

delante del masetero. Se origina en el borde alveolar de los maxilares superior e

inferior y se inserta a nivel de las comisuras en la cara profunda de la mucosa

bucal. Elevador comun del ala de la nariz y del labio superior, tiene su origen

en la apdfisis ascendente del maxilar superior para insertarse en el ala de la nariz

y en el labio superior. Esta localizado desde el angulo externo del ojo al labio

superior. Elevador propio del labio superior, tiene su origen en el maxilar

superior (borde orbitario) para insertarse en el labio superior y esta localizado por

debajo y por fuera del elevador comun del ala de la nariz y del labio superior.

Elevador del angulo oral, se origina en la fosa canina para insertarse en la piel

de la comisura labial y esta localizado en la fosa canina. Cigomatico menor, se

origina en la parte media de la cara externa del hueso cigomatico para insertarse

en la comisura del labio superior y esta localizado en el musculo superficial a nivel

de las mejillas. Cigomatico mayor se origina en la parte posterior de la cara

externa del hueso cigomatico para insertarse en la comisura del labio superior y se

extiende lateral al cigomatico menor. Risorio de Santorini , se origina en la fascia

maseterina para insertarse en la comisura labial y esta localizado a cada lado de

la cara. Triangular de los labios, se origina en la comisura labial para insertarse

en el tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar inferior y tiene como

trayecto desde el maxilar inferior a la comisura. Cuadrado del menton, se origina

17



en la comisura labial para insertarse en el tercio interne de la linea oblicua externa

del maxilar inferior y esta localizado en la parte lateral del mentbn y del labio

inferior. Borla del menton se origina en fosa incisiva del maxilar inferior para

insertarse en la piel del menton y esta localizado por debajo del labio inferior a

cada lado de la linea media. Todos los musculos de la boca estan inervados por el

VII par craneano ( Nervio Facial).

1.5.2.3 Entre los musculos del paladar se encuentran: Periestafilino externo:

(tensor del velo del paladar) que tiene su origen en la fosita escafoidea y en el lado

externo de la trompa de eustaquio y va a insertarse en el paladar oseo por detras

de la cresta palatina. Periestafilino interno: (elevador del velo del paladar) este

musculo se origina en el lado interno de la portion cartilaginosa de la trompa de

eustaquio y va a insertarse en la cara superior de la aponeurosis del velo del

paladar. Faringoestafilino: se forma de fascicules anteroinferiores gruesos de la

aponeurosis del velo del paladar y por fascicules posterosuperiores delgados

debajo de la mucosa, y se insertan en el borde posterior del cartilage tiroides.

Palatogloso: Nace de la cara inferior de la aponeurosis del velo del paladar, se

mezcla con las fibras del transverse de la lengua y es estilogloso en el dorso y los

lados de la lengua. Musculos de la uvula: Este fasciculo delgado, esta incluido

en el paladar blando que se extiende de la espina nasal posterior a la uvula.

Ademas de los musculos anteriormente nombrados se encuentran relacionados

con la cavidad oral los musculos masticadores: 1.5.2.4 El Masetero: Este musculo

se origina en el arco cigomatico en su parte externa y va a insertarse a la apdfisis

coronoides, la rama y angulo mandibular, este musculo esta cubierto parcialmente

por la glandula parotida. Temporal: Musculo en forma de abanico que se origina

is



cigomatico. Pterigoideo interno: Este musculo se origina en la superficie interna

de la apofisis pterigoides y de la portion inferior de la fosa pterigoidea y va a

insertarse en la mandibula entre el canal milohioideo y el angulo del hueso.

Pterigoideo externo: Se origina en la superficie externa del ala externa de la

apofisis pterigoides y de la cara inferior del ala mayor del esfenoides, se inserta en

la portion anterior del cuello de la mandibula y la capsula articular. Los musculos

maseteros, temporales y pterigoideos internos elevan la mandibula, y gracias a la

action de los pterigoideos externos la mandibula puede realizar el movimiento

protrusivo. 1.5.3 Anatomia de cuello: Iniciamos por describir sus limites que son:

Superior, borde inferior del maxilar inferior y una linea trazada del angulo de este

a la apofisis mastoides. Inferior, cara superior de la clavicula. Anterior, linea

media anterior del cuello. Posterior, borde anterior del trapecio.

Toda esta area esta dividida por el musculo esternocleidomastoideo en dos

triangulos a saber: uno anterior por delante del musculo y uno posterior por detras

del mismo.1.5.3.1 El Triangulo posterior tiene tres limites. Uno inferior que es la

cara superior del tercio intermedio de la clavicula. Otro posterior que es el borde

anterior del trapecio. Y por ultimo uno anterior que es el borde posterior del

esternocleidomastoideo. Este triangulo contiene estructuras importantes tales

como el nervio espinal, los ganglios linfaticos, el plexo braquial y la tercera portion

de la arteria subclavia. El Triangulo anterior tambien posee tres limites: uno

en el piso de la fosa temporal, y va a insertarse en el borde interno del arco

superior que es el borde inferior del maxilar inferior y una linea cruzada del angulo....

de este a la apofisis mastoides. Otro anterior que es la linea media del;buellQ.-Y 

rpor ultimo uno posterior que es el borde anterior del esternocleidomastoideo. Este >
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triangulo es cruzado por los musculos digastrico, estilohioideo y el vientre superior

del omohioideo. A su vez tiene como contenido importante la arteria carotida

anterior delel bordedealgunasexterna sus ramas ycon

esternocleidomastoideo. (DiNARDO, 1998).

1.5.3.2 Aponeurosis del cuello: en el cuello podemos diferenciar dos tipos de

fascias: Fascia superficial: Situada por debajo de la piel y contiene gran cantidad

de tejido celular subcutaneo, Fascia profunda: Se divide en tres aponeurosis que

son: Aponeurosis superficial que se origina a nivel de la apofisis espinosa

vertebral y rodea completamente el cuello, luego se transforma en bilaminar para

envoiver el musculo esternocleidomastoideo, el trapecio y el vientre inferior del

omohioideo. Fascia pretraqueal: Se inserta en la cara posterior de las claviculas

y en el esternon luego se extiende hasta el hueso hioides, esta lamina envuelve

tiroides, esofago, traquea y musculos infrahioideos. Fascia prevertebral: Esta

adherida a la columna vertebral cubriendo musculos escalenos y musculos

profundos del cuello, continua la fascia endotoracica. .(KURITA,1997).

1.5.3.3 Los musculos pertenecientes al cuello son: Esternocleidomastoideo, que

tiene dos porciones de origen, la esternal (tendinosa y redondeada) y la clavicular,

estas para insertarse en la cara externa de la apofisis mastoide y en la mitad o los

dos tercios externos de la linea curva superior del hueso occipital. Es inervado por

el nervio espinal. Trapecio, que se origina en el tercio interne de la linea curva

superior del occipital en la protuberancia occipital externa, en el ligamento cervical

posterior y en las apofisis de la ultima vertebra cervical y todas las dorsales, asi

como el ligamento supraespinoso. Todo para insertarse en el borde posterior y la

cara superior del tercio externo y la clavicula, asi como tambien en el acromion y
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la espina de la escapula. Es inervado per el espinal. Esternocleidohioideo ,que

se origina en la cara posterior del manubrio del esternbn, la del extreme interne de

la clavicula, o ambas, y se inserta en el borde inferior del cuerpo del hueso

hioides. Es inervado por el asa cervical y su raiz superior. Omohioideo, que esta

formado por dos vientres musculares unidos por un tendon intermedio. El vientre

inferior se origina en el borde superior de la escapula, cerca de la escotadura

coracoides y en ocasiones en el ligamento coracoideo. Se dirige hacia arriba y

adelante para terminar en el tendon intermedio, todo para insertarse en el borde

inferior del cuerpo del hueso hioides. Las otras porciones terminan en el manubrio

del esternon y el primer cartilage costal pudiendo alcanzar en ocasiones la

clavicula. Inervado por el asa cervical. Estemotiroideo, se origina en el dorso del

manubrio esternal y de manera variable en los cartilages costales superiores y se

inserta en la linea oblicua de la lamina del cartilage tiroideo. Es inervado por el asa

cervical. Tirohioideo, se origina en la linea oblicua del cartilago tiroides y se

inserta en el borde inferior del asa mayor del hueso hioides. Inervacion dada por el

hipogloso. Digastrico, se origina en la ranura del digastrico, por dentro de la

apdfisis mastoides del hueso temporal y se dirige adelante y abajo en direction del

hueso hioides, para insertarse en la fosita del digastrico del borde inferior del

maxilar inferior. Es inervado por el nervio dentario inferior y por el nervio facial.

Estilohioideo, se origina en la apdfisis estiloides, para insertarse en direction

lateral del hioides. Es inervado por la rama auricular del plexo cervical y la rama

cervical del nervio facial. Miiohioideo, se encuentra encima del vientre anterior del

digastrico y se origina en la linea milohioidea de la cara interna del maxilar inferior

que se extiende del ultimo molar casi hasta la sinfisis mentoniana. Su insertion es
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dentario inferior. Geniohiodeo, se origina en la apofisis geni inferiores de la cara

posterior de la sinfisis mentoniana y se inserta en la cara anterior del cuerpo del

hueso hioides. Es inervado por una rama del nervio hipogloso formada por fibras

del primer nervio cervical. (VELAYOS, 1998).

1.5.4 La cadena ganglionar anatomicamente esta dividida en dos grupos:

Ganglios linfaticos superficiales: que estan encargados del drenaje1.5.4.1

linfatico de cara, region occipital, cuero cabelludo y ademas drenan caudalmente

a los ganglios profundos situados a Io largo de las venas del cuello. El drenaje

anterior de la cara esta dado por los ganglios bucales (situados en la mejilla y los

que estan en el trayecto de la vena facial) drenan cruzando la mandibula a los

ganglios submandibulares y cervicales anteriores. La region mas anterior de la

cara (labios y punta de la lengua) drenan a los ganglios sublinguales y estos a su

vez a los ganglios profundos a nivel del homohioideo. El drenaje de la region

posterior de la cara y la region del cuero cabelludo que depende de los vasos

temporales que drenan a los ganglios parotideos los cuales a traves de los

ganglios que envuelven a la vena facial desembocan en los ganglios profundos.

La region de los ganglios retroauriculares y occipitales van directamente a los

ganglios cervicales profundos de la vena yugular interna.

1.5.4.2 Ganglios linfaticos profundos: que esta representado por el conjunto de

ganglios asociados a la vena yugular interna en la fascia carotidea, en la

profundidad del musculo esternocleidomastoideo. En este grupo son importantes

dos areas: ganglios yugulodigastricos y ganglios yugulohomohioideos.

Funcionalmente el drenaje linfatico se divide en cinco niveles anatomicos:
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NIVEL I: Grupo Submentoniano: ganglios situados entre el vientre anterior del

digastrico lateralmente y el hueso hioides inferiormente. Grupo Submandibular:

ganglios situados entre el vientre anterior y posterior del digastrico y el borde

inferior de la mandibula. NIVEL II: Grupo Yugular alto: Esta a nivel del tercio

superior de la vena yugular interna y la porcion proximal del nervio espinal. Limita

superiormente la entrada de la vena en la base del craneo y caudalmente en la

margen posterior del esternocleidomastoideo y el limite anterior en el borde lateral

del esternohioideo. NIVEL III: Grupo Yugular medio: Comprende el grupo de

ganglios que acompanan a la vena yugular interna en su recorrido a nivel de su

tercio medio. NIVEL IV: Grupo Yugular inferior: Limita inferiormente con el borde

superior de la clavicula y comprende el grupo de ganglios localizados en el tercio

inferior del trayecto de la vena yugular interna. NIVEL V: Grupo del Triangulo

posterior: Ganglios situados en el triangulo posterior y aquellos ganglios situados a

Io largo del nervio espinal y la arteria transversa cervical. NIVEL VI: Incluye el

superiormente con el cartilago hioides. Se distinguen unos grupos ganglionares:

Paratraqueales, precricoideos del nervio laringe recurrente.pretiroideos,

(THAWLEY.1999).

El drenaje linfatico concemiente al cuello equivale al 30% de los ganglios linfaticos

del cuerpo humano. 1.5.4.3 Los ganglios linfaticos de la cabeza: Occipitales:

Situados cerca al margen del musculo trapecio en numero de uno a tres reciben el

drenaje de la porcion occipital, del cuero cabelludo y parte de los ganglios

linfaticos superficiales y profundos de la nuca. Auriculares posteriores: A nivel
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bifurcacion carotidea y el hueso hioides, localizandose el borde inferior en el

conjunto de ganglios situados entre ambas ramas carotideas limitando



de la insercion en el mastoides del musculo estemocleidomastoideo, se encarga

del drenaje de los sectores posteriores del conducto auditivo externo. Auriculares

Anteriores: Por delante del trago separados por tejidos blandos de la parotida,

drena la porcion anterior y lateral del pabellon auricular y la piel de la region

occipital. Parotideos: Se dividen en ganglios superficiales y profundos. Los

superficiales estan en el interior de la glandula y se encargan del drenaje de la

region de la nariz, parpados, piel de la region frontotemporal y cavidad timpanica

Los ganglios profundos se localizan en la profundidad de la glandula y

lateralmente a la pared faringea, se encargan del drenaje de la cavidad nasal

posterior y de la region nasofan'ngea. Faciales: Situados en el trayecto de vasos

faciales, drenan piel de parpados, la conjuntiva, piel y mucosa nasal. Linguales:

drena a nivel submaxilar y de la cadena yugular interna. Los ganglios linfaticos del

cuello son: Submandibulares: En numero de tres a seis, ubicados en el triangulo

submandibular se destaca el ganglio Stahr, que esta sobre la arteria facial a la

altura del cruce con el nervio marginal de la mandibula. Recibe drenaje del labio

superior, gran parte lateral del labio inferior, de las mejillas, del margen anterior de

la lengua, parte del piso de boca y por medio de los ganglios submentonianos en

el labio inferior y la punta lingual. Los ganglios submandibulares drenan

directamente a los ganglios cervicales profundos superiores. Submental: Situados

entre ambos vientres anteriores del digastrico drenan a nivel de la glandula

submaxilar y de los ganglios yugulares medios. Drena la parte central del labio

inferior y la punta lingual. 1.5.4.4 Los ganglios del cuello son: Ganglios Yugulares

altos: (subdigastricos) situados lateral y anteriormente a la yugular interna,

drenan: paladar blando, amigdala palatina los pilares amigdalinos, la base y el
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cuerpo lingual, los senos piriformes y la laringe supraglotica. Ganglios yugulares

medios: Situados en profundidad respecto a la yugular interna, reciben drenaje de

la laringe supraglotica, senos piriformes inferiores y area cricoidea posterior

Ganglios yugulares inferiores: Estan a nivel anterior y medio con respecto a la

vena yugular interna reciben drenaje indirecto de la parte posterior del cuello y

parte del hombro y

ocasionalmente del higado. Ganglios de la cadena espinal: En numero de veinte

siguen el trayecto del nervio recibe drenaje del cuero cabelludo, de la region

parietal y occipital. Ganglio de la cadena cervical transversal : Situados a Io

largo de la cadena cervical transversa reciben drenaje del torax y abdomen y el

ganglio de Bichat recibe drenaje del territorio de cabeza y cuello. Ganglios

cervicales superficiales: Numero de uno a cuatro superficiales al musculo

esternocleidomastoideo, siguen el trayecto de la yugular superficial. Ganglios

cervicales anteriores : Es un grupo ganglionar inconstante situado por delante de

la traquea, el ganglio prelaringeo drena la parte inferior de la laringe, el itsmo

tiroideo y la traquea superior. Ganglios retrofaringeos : En numero de dos a tres

reciben el drenaje linfatico de fosas nasales, trompa de eustaquio y la rinofaringe.

(RASPALL,1999).

Todo drenaje linfatico de cabeza y cuello es conducido hasta la cadena de

ganglios linfaticos localizados a Io largo de la cadena yugular interna, y de esta al

lado izquierdo al conducto toracico y en el lado derecho a la gran vena linfatica. En

la cara los vasos linfaticos son pocos y el drenaje se localiza a nivel cervical alto.

1.5.5 Semiologia se define como el examen fisico que incluye cuatro pasos

fundamentales: inspeccion, palpacion, percusion y auscultation, en este trabajo se
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enfatizara el examen hacia la palpation en donde se tendra en cuenta los

parametros requeridos en dicho proceso, se evaluara el tamaho (aumentado),

consistencia (aumentada), y movilidad (disminuida) de las adenopatias regionales

con riesgo de estar afectadas.(BARE,1997).

Sensibilidad y especificidad: no todos los ganglios con depositos metastasicos

seran palpables, un ganglio con microfiltration no sera palpable, no todos los

ganglios palpables estan realmente aumentados de tamaho, ni todos los ganglios

aumentados de tamaho contienen depositos metastasicos. Sin embargo un

ganglio palpable en el cuello de un paciente con lesion primaria en cabeza y cuello

generalmente se considera positive. (MINKYUNG,1998).

1.5.6 La palpabilidad de una adenopatia depende de la localization, tamaho,

consistencia, tipo de cuello y experiencia del explorador. Muchas veces, incluso

tras una cuidadosa palpation, pueden pasar inadvertidas adenopatias situadas en

profundidad. Otras veces estas adenopatias se aprecian indirectamente como un

engrosamiento del musculo suprayacente, las adenopatias mas dificiles de palpar

son las yugulares medio altas y las adenopatias parafaringeas solo se manifiestan

cuando protuyen la pared posterior faringea. (BARE, 1997).

Estructuras normales: la apreciacion de una masa puede corresponder a ciertas

estructuras normales, que en determinados individuos son muy prominentes, de

carotideo y las apofisis vertebrales transversas. (BARE, 1997)

1.5.6.1 Palpacion de cara: incluye la palpation de la arteria temporal, la

articulation temporomandibular (ATM) , glandula parotida. En la cavidad bucal se
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deben palpar los conductos parotideos, submaxilares, y el piso de la boca. (BARE,

1997; MINKYUNG,1998).

1.5.6.2 Palpacion de cuello: se investiga la presencia y caractensticas de las

adenopatias en los diferentes grupos ganglionares; glandulas submaxilares,

sublinguales y submentonianas. En la glandula tiroides se tendra en cuenta la

forma, tamaho, consistencia y movilidad y tambien se examinaran los musculos

esternocleidomastoideo,

MINKYUNG,1998).

1.5.7 El carcinoma escamo celular se define como una neoplasia maligna del

epitelio que recubre la cavidad oral (epitelio piano estratificado) que puede

producir proliferacion destructiva local, usualmente aparece en labio, lengua, tejido

intraoral incluyendo orofaringe.

1.5.7.1 La etiologia del carcinoma escamo celular, puede producirse por:

consume de alcohol, tabaco, cigarrillo, infecciones asociadas al carcinoma como:

Papiloma virus, Virus del Eipstein Barr, VIH, Candida Albicans, Treponema

Pallidum, irritacion cronica. (ANDERSON, 2001).

1.5.7.2 Los signos y sintomas generales de este carcinoma son: Perdida de

peso, perdida del apetito, fiebre, malestar general, el estado caquexico y algunas

veces anemia. (REGEZI, 1.999).

1.5.7.3 A nivel histopatologico el carcinoma escamo celular presenta dos

patrones principales de crecimiento neoplasico: benigno y maligno, en cuanto a la

diferenciacion las lesiones benignas son bien diferenciadas y la estructura puede

ser tipica a la del tejido original. Las lesiones malignas tienen cierta falta de

difenciacion al igual que celulas neoplasicas que invaden y destruyen los tejidos
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circundantes. En el case de las neoplasias malignas se observan grados variables

de diferenciacibn: cuando las celulas que Io conforman se parecen mucho al tejido

originario el tumor se denomina: Neoplasia Maligna Bien Diferenciada, cuando las

celulas tumorales muestran solo cierto parecido con el tejido de origen la

neoplasia se denomina: Neoplasia Maligna Poco Diferenciada, y cuando debido a

la falta de diferenciacibn no se puede identificar la celula originaria el tumor se

Neoplasia Maligna Anaplasica,denomina:

diferenciada tiende a ser mas agresiva que otra bien diferenciada. Las celulas

tambien suelen mostrar una citologia atipica, sus caracteristicas son aumento de

la variedad de forma y tamaho de las celulas (Pleomorfismo celular), aumento de

la variedad de forma y tamaho del nucleo celular (Pleomorfismo nuclear), aumento

de la densidad de tincibn de los nucleos celulares (Hipercromatismo nuclear),

aumento desproporcionado del tamaho de los nucleos en relacibn con el tamaho

del citoplasma celular (Aumento del indice: Citoplasma segun los cambios

histopatolbgicos postratamiento, los descubrimientos despues de realizar la

quimioterapia anterior a la cirugia pueden ser importantes en cuanto a proveer

informacibn a cerca de la respuesta a la terapia del subsecuente curso de la

enfermedad. (PFOU,2001). Por medio de una serie de estudios se demostrb que

los pacientes con carcinomas escamo celulares localizados y avanzados en

cavidad oral y orofaringe; recibieron inicialmente una sesibn de quimioterapia

seguido por una sesibn de radioterapia y luego se realize el tratamiento quirurgico

con un postoperatorio de radioterapia. La mucosa oral fue normal o ligeramente

hiperplasica; el estroma sin embargo mostrb una extensa y difusa esclerosis con

reactivacibn atipica estromal de los miofibroblastos, alii se encontraron con
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Por un cuerpo extrano gigante debido a unamaterial queratinizado alrededor

reaccion celular fueron encontrados racimos neoplasicos, macroscopicamente

negatives , en otros cases la invasion masiva del tumor todavia se manifestaba en

la inspeccidn en todos les cases del carcinoma residual no se presentan

diferencias substanciales en los grados histoldgicos esto se observa en biopsias

prequirurgicas y la reseccidn. (PFOU,2001). Las celulas predominantes en el

pleomorfismos celulares estos pueden ser marcados o no notables, en la mitosis

se encuentran facilmente las celulas fagociticas aparentemente estan esparcidas,

tejidos osteoides, hueso y cartilago pueden ser vistos y son mas frecuentemente

encontrados en lesiones que han recibido irradiacidn previa, las islas de carcinoma

estan demarcadas por celulas en forma de huso. (MAHMOOD, 1997).

1.5.7.4 Los Factores de Riesgo del carcinoma escamo celular son: Tabaco: El

fumar cigarrillo es una gran causa de cancer oral (incluyendo neoplasias malignas

del labio, lengua, glandulas salivares, piso de boca, nasofaringe e hipofaringe). En

diferentes estudios, se demostro que las muertes por cancer oral son de tres a

catorce veces mayores para los fumadores que para los no fumadores; Io que esta

relacionado con la edad y la intensidad a la exposition al tabaco. Alcohol: algunos

estudios han determinado una relation entre consumo elevado de alcohol y el

riesgo aumentado, hasta tres veces mas, de cancer oral. Higiene Oral Deficiente,

tambien ha sido postulado como un factor de riesgo para este tipo de cancer.

Aunque muchos carcinomas orales se desarrollan en areas cubiertas por prdtesis

dentales, esta asociacidn no ha sido totalmente esclarecida. Se han postulado
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elongadas, redondas y podrian parecer epiteliales, se presenta tambien

carcinoma escamo celular de labio tienen las siguientes caracteristicas: son



otros factores de riesgo asociado a la aparicion de cancer oral, entre otros:

infeccion por Virus del Herpes Simple, radiacion dental y fluoracion del agua

El carcinoma escamo celular bucal, representa alrededor de un 3% del total de

30.000 nuevos casos de Cancer bucal. El numero total de muertes anuales es

de 9.500.

Los canceres de la boca constituyen el 5% de todos los tumores malignos del

organismo, aproximadamente el 60% se diagnostican en estadio avanzado, Io cual

resulta muy facil porque la boca es considerada una de las zonas de mas facil

acceso para la inspeccibn y toma de biopsias. El 90% de los tumores malignos de

predominante en los hombres en un 10% de los casos, de esta manera se puede

desglosar cuales son los organos mas afectados a nivel de cavidad oral y cuello.

(THAWLEY.1999).

1.5.8 Metastasis: se define como el desprendimiento y el desplazamiento de las

celulas del tumor primario hacia otra parte del organismo y tiene la propiedad de

crecer en forma de masa tumoral separada. Cerca del 5% de todas las lesiones

malignas son encontradas en la cavidad oral y un 1% de estas lesiones

metastasicas de sitios primarios distintos a las de cavidad oral. Muchas metastasis

en la cavidad oral ocurren en el hueso (generalmente la mandibula) pero la

lengua, gingiva y amigdalas son los sitios mas frecuentes para metastasis de los

tejidos blandos orales. Los sitios menos frecuentes para metastasis en los tejidos

blandos de la cavidad oral incluyen los labios, mucosa oral, y paladar blando. La

base de la lengua es mas comunmente afectada ya que es relativamente inmovil y
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cavidad oral son carcinomas escamo celulares siendo una enfermedad

canceres en hombres y un 2% de canceres en mujeres. Cada aho aparecen



contiene muchos vasos sanguineos y linfaticos. Las metastasis son generalmente

encontradas meses despues del diagnostico del tumor primario o en la autopsia

En una serie de doce casos en los cuales la lesion lingual fue encontrada antes de

la muerte, la metastasis lingual en cuatro pacientes fue inicialmente un tumor

metastasis a la lengua puede ocurrir por tres rutas: Circulation sistemica,

Circulation Venosa o por Vasos Linfaticos ( MANNIJ998; KURITA,1997)

Linfadenopatia Cervical: la metastasis a nddulos linfaticos cervicales se ha

ocurre en pequehasen el tercio medio,en labio,observado a menudo

proporciones en pacientes con diagnostico de cancer de labio. La metastasis a

nddulos linfaticos puede ser encontrada a tiempo del primer diagnostico o algun

tiempo despues del tratamiento curativo del cancer que ha formado un lugar en

notados al tiempo que es diagnosticado el cancer de labio en un 2% a un 12% de

los pacientes. Lo usual esta cerca del 8%, la metastasis a nddulos linfaticos se

encuentra solo algun tiempo despues del tratamiento del cancer de labio, algunas

veces se refiere metastasis a nddulos linfaticos cervicales en un 5% a un 13% en

todos los pacientes con cancer de labio. La mayoria de estas metastasis se

los primeros dos ahos del tratamiento del cancer de labio, de

recurren localmente la oportunidad decancerescualquier forma si estos

metastasis a nddulos linfaticos aumenta un 30% de acuerdo con algunos reportes.

La aparicidn clinica de metastasis a nddulos linfaticos cervicales es manejada con

la linfadenectomia cervical cuando esta se descubre. Las disecciones del cuello
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primario. La metastasis lingual tiende a ocurrir principalmente en pacientes

quienes tienen una diseminacidn general de una malignidad primaria. La

general. Clinicamente aparece metastasis a nddulos linfaticos del cuello y son

manifiestan en



linfaticos ipsolaterales, podrian ser usados en estas situaciones. Si se encuentra

parodilectomia en conjunto con una diseccion de cuello. Podria entenderse que la

presencia de una linfoadenopatia cervical en pacientes con cancer de labio no

de hecho delsiempre presenta agrandamientos de los nodulos metastasicos,

33% al 67% de los pacientes con una linfoadenopatia cervical no se les encontro

metastasis en nodulos linfaticos.(MANNI,1998).

Clasificacion Tumor, Modulo y Metastasis (TNM) para carcinoma bucal de celulas

escamosas:

T: Tumor

TX: No pueden reunirse los requisites minimos para evaluar el tumor primario.

To: No hay evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ.

T1: Tumor menor de dos centimetros de diametro.

T2: Tumor de dos a cuatro centimetros de diametro.

T3: Tumor mayor de cuatro centimetros de diametro.

T4: Tumor que invade estructuras adyacentes.

N: Ganglio

NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.

No: No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales.

N1: Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral, tres centimetros o menos en

Dimension mayor.

N2: Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral, o en multiples ganglios
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son comprensibles de este modo, son removidos todos los grupos de nodulos

metastasis en los nodulos linfaticos parotideos se podria realizar una



linfaticos ipsolaterales, o en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales

mas de tres centimetros pero no mas de seis centimetros en dimension

Mayor.

N2a: Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral mas de tres

Centimetres pero no mas de seis centimetros de dimension.

N2b: Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsolaterales, ninguno. Mas de

seis centimetros en su dimension mayor.

N2c: Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, Ninguno mas

de seis centimetros en su dimension mayor.

N3: Ganglios palpables fijos.

M: Metastasis.

Mx: No puede evaluarse la presencia de metastasis distante.

Mo: No hay metastasis distantes.

M1: Metastasis distante.

La etapa o: Se define con el siguiente grupo, TNM:

Tis,No,Mo.

La etapa I: Se define con el siguiente grupo, TNM

T1,No,Mo.

La etapa II: Se define con el siguiente grupo, TNM

T2,No,Mo.

La etapa III: Se define con los siguientes grupos, TNM:

T3,No,Mo; T1,T2,T3; N1,Mo.

La etapa IV: Se define con los siguientes grupos, TNM:
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T4,No 6 N1,Mo. Cualquier T, N2 o N3,Mo. Cualquier T, cualquier N, M1.

(SQUILLACI.1998).

Metastasis Linfaticas: Los carcinomas de cabeza y cuello tienen tendencia a

hacer metastasis a ganglios linfaticos regionales. El camino habitual consiste en la

invasion de la red linfatica capilar y de esta, la diseminacibn a los ganglios

La frecuencia y distribucibn de las metastasis linfaticas varia con: Localizacion del

respectivamente con una mayor o menor afectacibn linfatica ganglionar. Tamano

del tumor primario: a mayor tamano, mayor diseminacibn. La profundidad del

tumor es mas importante que la extension para predecir metastasis regionales.

Grado de diferenciacion histoldgica: a mayor diferenciacibn histolbgica, menor

posibilidad de afectacibn. Lesiones recidivantes: tras el tratamiento presentan un

riesgo mayor de diseminacibn linfatica. Niveles ganglionares: la diseminacibn

linfatica sigue un orden sistematico de estaciones ganglionares, homolateral:

Cuando el tumor primario asienta en una estructura muy lateralizada, los ganglios

afectados suelen ser los del lado correspondiente. Bilaterales, contralaterales: los

pacientes con ganglios linfaticos clinicamente positivos de un mismo lado del

cuello presentan riesgo de propagacibn contralateral. Metastasis linfaticas clinicas:

los ganglios linfaticos regionales cervicales son una eficaz barrera a la extension

del tumor. La aparicibn de adenopatias cervicales es el factor pronbstico mas

importante. (TAKAHIRO,1998, OSAKI,1998).

Metastasis a distancia: En cancer de cabeza y cuello en raras ocasiones se

presentan. Los brganos principales de asentamiento son los pulmones en un 45%,

y el esqueleto en un 25%. En pacientes con alto riesgo de desarrollar metastasis a
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menor riqueza capilar linfatica correspondemayor otumor primario: a



distancia se debe tener en cuenta: Localizacion : donde hay mayor probabilidad de

metastasis en los tumores de lengua, hipofaringe y nasofaringe. Estadio: T3 y T4

(maxima probabilidad). N2 y N3 (mayor probabilidad que N1 y No). El estadio IV

maxima incidencia de metastasis.(OGURA,2000 ; BYERS, 1998; HARDEE,2001).

En el siguiente cuadro se trata de esquematizar de una manera especifica la

incidencia y localizacion de las metastasis ganglionares de los tumores primaries,

donde se puede observar los dos tipos de metastasis que son Ipsolaterales y

contralaterales que basicamente afectan los grupos de ganglios iniciales y sus

porcentajes. (KUNISHI, 1997; MAHOOD,1997;HUANG,2001).

1.5.9 El Carcinoma de Lengua constituye el 30% de los carcinomas de cavidad

oral entre algunos factores predisponentes tenemos consume de tabaco y alcohol,

entre otros sifilis y sindrome de Plummer Vinson, sus hallazgos clinicos y

comportamiento biologico varian de acuerdo a la localizacion de la neoplasia, el

dolor local que es referido a menudo como un dolor de garganta es la

manifestacion caracteristica de los carcinomas del tercio posterior de la lengua los

cuales son dificiles de visualizar y tienden a invadir la musculatura intrinseca

lingual, en la palpacidn se percibe un area bastante indurada. Los carcinomas de

la lengua en los dos tercios anteriores crecen infiltrativamente con grades

engrosamiento local, como otras veces aparece una ulcera superficial o masa

superficial. El carcinoma escamo celular de la lengua se puede desarrollar en un

epitelio aparentemente normal su porcentaje de metastasis es del 40% la cual es

cervical ganglionar en el momento del diagndstico. Debido a el drenaje linfatico

bilateral que tiene la lengua es recomendable hacer vaciamientos bilaterales
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intermedios, su primera manifestacion puede ser una zona indolora de



suprahomohioideos con fines de estadificacidn en cuellos clinicamente negatives y

cuando hay adenopatias positives se realizan vaciamientos cervicales electivos. El

tamaho, localization y existencia de metastasis ganglionares son los tres factores

prondsticos de mas importancia de este tipo de carcinoma. (RASPALL,1999;

1998).

1.5.10 El Carcinoma de Labio es una de las neoplasias mas frecuentes de la

mucosa de cavidad oral con un porcentaje entre el 25% y el 40%, alii hay mas

probabilidad de un tratamiento exitoso, aun asi la enfermedad es agresiva cuando

se manifiesta por recurrencia el labio inferior constituye la localization primaria en

mas del 95% de los casos se presenta entre los 70 y 80 ahos de edad, es mas

frecuente en hombres y su prondstico de supervivencia a los 5 ahos oscila

alrededor del 90%. La cirugia es el tratamiento de election para la mayoria de los

pacientes aunque la radioterapia no se puede descartar, pero el mejor resultado

estetico Io brinda la cirugia, la mayoria de las lesiones presentadas en el labio

inferior se originan en el borde bermelldn y en situation equidistante entre la linea

media y la comisura bucal, los tumores de labio superior son poco frecuentes y

tienden a localizarse cerca de la linea media. Desde el punto de vista morfoldgico

se han identificado tres tipos de cancer: Exofitico, ulcerativo y verrugoso los cuales

en su mayoria se inician como una pequeha verruga, ulcera o fisura. En general

los tumores de labio tienen un crecimiento mas rapido y su tamaho es

la probabilidad

metastasicas en el cuello, el drenaje linfatico de los labios se realiza a los ganglios

submentales y submaxilares, en principio no sejndica realizar un vaciamiento
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MAHMOOD,1997; REGEZI,1999; HADDAD,2000; MORTON, 1998; SADDIK,

de encontrar adenopatiasdirectamente proportional a



ganglionar cervical en ausencia de adenopatias positives y las probabilidades de

producirse una recidiva local no esta relacionada con el tamano del tumor,

histologicamente en un 90% de los casos son carcinomas escamo celulares bien

diferenciados y ocasionalmente el carcinoma basocelular de piel puede invadir el

labio durante su crecimiento. El cancer de labio tiene un pronostico favorable,

hace metastasis a ganglios linfaticos regionales en un 5-10% y el carcinoma de

labio superior hace metastasis primero que en el labio inferior. (RASPALL,1999;

MAHMOOD,1997).

1.5.11 El Carcinoma de Piso de Boca abarca del 10% al 15% de la totalidad de

los tumores malignos de boca, la neoplasia se desarrolla entre la encia del maxilar

inferior y la lengua, muchos de los pacientes que sufren de esta enfermedad son

fumadores y consumidores de alcohol. Las lesiones se ubican en el segmento

anterior del piso de boca, zona media, zona lateral afectando el frenillo lingual, al

principio la lesion es pequeha hasta que se vuelve una masa exofitica, durante su

crecimiento invade precozmente encia, base y raiz de la lengua, musculo

geniogloso y periostio. Los pacientes con tumores T3 y T4 presentan adenopatias

palpables, por eso aqui es necesario contar con una buena imagen radiografica

como por ejemplo: scanner y/o resonancia magnetica, su tratamiento consiste

basicamente en la cirugia, en un 20% de los pacientes se administra radioterapia y

quimioterapia adyuvante.(RASPALL,1999; MAHMOOD, 1997; REGEZI, 1999).

1.5.12 En el Carcinoma de Paladar Duro es necesario conocer como se divide el

paladar para poder entender las estructuras que se afectan, el paladar se divide

en paladar blando y duro, la uvula y el paladar blando se consideran como

estructuras de la orofaringe esto conlleva a que una gran proporcion de tumores
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del paladar duro tienen origen mucoso a partir de una glandula salival. Los

tumores del paladar son muy raros y su tamano tiene mayor influencia que la

localization anatomica, son de aspecto ulcerado o verrugoso rodeados a menudo

por areas de leucoplasia, se desarrollan en la linea media o a cada uno de los

lados del paladar, la invasion local de las estructuras adyacentes son un signo de

mal pronostico para las lesiones de tamano inferior a los 3 cm, el 30% de los

tumores presentan metastasis cervicales que suelen ser ipsolaterales. La cirugia y

la radioterapia logran resultados aceptables en los tumores que aun se encuentran

en estadios bajos, asi como logra un buen control de la enfermedad local, la

selection del tratamiento se basa en la localization anatomica, extension de la

otros tumores primaries

sincronicos. (RASPALL,1999; MAHMOOD, 1997; REGEZI, 1999)

1.5.13 El Carcinoma de Encia es menos frecuente que el carcinoma de labios y

lengua comprende el 10% de los tumores malignos de cavidad oral, estos

carcinomas de encia generalmente se localizan en region de premolares y

molares inferiores, algunos carcinomas del seno maxilar se pueden infiltrar en la

encia superior produciendo ulceras intraorales y muchas veces en estos casos es

diffcil establecer el origen del tumor, morfologicamente estas lesiones pueden ser

nodulares en forma de placa, ulcera papilar o exofitica presentando como primeros

sintomas la odontalgia, a nivel de encia ulceration, disestesias, y aparicion de

masas intraorales con inflamacion local. Cuando el carcinoma aparece en encia

inferior es posible encontrar adenopatias porque en este tipo de tumores se realiza

mandibular cuando existe una minima invasion osea, las adenopatias cervicales
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exeresis amplia con mandibulectomia marginal conservando la continuidad

lesion y presencia de adenopatias cervicales u



segmentada (tumor de mandibula), cuando no hay presencia de adenopatias se

indica la realizacion de vaciamiento ganglionar suprahomohioideo. La radioterapia

se reserva para los pacientes que presentan metastasis cervical oculta, margenes

de reseccion del tumor inapropiado para cuando exista un alto riesgo de recidiva.

(RASPALL,1999; MAHMOOD,1997; REGEZI,1999).

1.5.14 El Carcinoma de la Mucosa Yugal, es un carcinoma que tiene tendencia a

presentar un curso clinico mas agresivo, afecta a hombres mayores de 70 ahos y

esta relacionado directamente con la higiene oral, la accibn de irritantes locales y

la costumbre de masticar el tabaco ayuda al desarrollo de esta patogenesis.

Clinicamente es una lesion ulceroinfiltrante exofitica o verrugosa que origina una

adenopatia submaxilar por infiltracibn neoplasica, creando los sintomas y

localization a nivel de la comisura bucal o frente al tercer molar inferior siendo una

leucoplasia de larga evolution, aparece como una masa blanda papilar con

superficies micronodulares o mamelonadas de color bianco o rojizo segun el grado

de queratinizacion.

El 50% de los pacientes presentan metastasis a ganglios linfaticos regionales, el

tratamiento de election es la cirugia porque es muy efectiva cuando el tumor se

mantiene en los limites de la mucosa yugal, aqui el pronostico es desfavorable y

por consiguiente estaria indicado realizar un vaciamiento ganglionar de forma

electiva. (RASPALL,1999; MAHMOOD, 1997; REGEZI, 1999).

- 9 J

son el indicador pronostico mas importante para realizar mandibulectomia

1.5.15 El Carcinoma de Triangulo retromolar es un area limitada pero cri'tica; 

los tumores que se observan en este sitio pueden extenderse facilmente en las



regiones adyacentes, detras del maxilar en la fosa pterigopalatina, la mejilla, la

amigdala, el piso de boca y la lengua.

El factor limitante en la reseccion adecuada de esta area es la extension del tumor

posterosuperior, en la fosa pterigopalatina y en la base del craneo las resecciones

del triangulo retromolar se hacen comunmente en una porcion de la mandibula y

puede incluir el alveolo o la tuberosidad del maxilar la amigdala y una porcion de

la mejilla, si la lesion se localiza en la rama ascendente de la mandibula se

necesita guitar solo una parte marginal, para lesiones grandes es necesario una

reseccion por segmentos de la mandibula. Begun el estudio realizado en el centro

oncologico de radiation, institute radiologico Mallinckrodt entre 1971 y 1994 con

intentos curatives, habia treinta y siete hombres y veintiocho mujeres se obtuvo

como resultado segun el genero en hombres un 57% y en mujeres un 43% segun

la raza en blancos 85% y en negros un 15%, en fumadores un 96% y en no

fumadores un 4%, segun el estadio del tumor, en etapa I 19%, etapa II 26%, etapa

III 21%, etapa IV 34%. El cancer del triangulo retromolar es un cancer poco comun

de cabeza y cuello, los tumores del triangulo retromolar son a menudo definidos y

extensos como enfermedad superficial a Io largo de la encia y la mucosa oral. La

historia natural de estos tumores no es clara y es comparada frecuentemente con

cancer de la encia mas baja, paladar blando y pilar anterior de la amigdala.

(RASPALL,1999; MAHMOOD, 1997; REGEZI, 1999)

1.5.16 El Carcinoma de Orofaringe: La orofaringe esta compuesta por diferentes

estructuras anatdmicas: paladar blando y uvula, pilares anteriores de la faringe,

triangulos retromolares, surco glosopalatino, amigdalas, pilares posteriores de la

faringe, base de la lengua, paredes orofaringeas lateral y posterior ( desde el
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paladar blando al hueso hioides) y surco faringoepiglotico. Histologicamente los

carcinomas de orofaringe son mas indiferenciados y anaplasicos que los

restantes, su alto indice de metastasis linfaticas por su extensa red de vasos

linfaticos que drenan hacia los ganglios yugulares y retrofarfngeos. Su pronostico

desfavorable va acompahado por la asociacion a un segundo carcinoma primario

en el tramo superior digestive o respiratorio, los tumores de paladar blando y uvula

anteriores y trigono retromolar, su etiologia se basa en antecedentes de

tabaquismo y consume de alcohol, el dolor y el trismus son sintomas precoces por

su extension local, la neoplasia invade la mucosa bucal, el paladar duro y la base

de la lengua. Los tumores mas frecuentes de la orofaringe son: carcinoma de

amigdala y region amigdalar, representando del 1.5 al 3% de las neoplasias y

ocupan el segundo lugar despues del carcinoma de laringe, que se clasifican entre

los tumores malignos de las vias altas respiratorias (VAR), afecta a personas de

70 ahos en donde las neoplasias epiteliales del area amigdalar se constituyen por

carcinomas escamo celulares presentan poca sintomatologia, generalmente es

referido por el paciente como un dolor de garganta, morfoldgicamente aparece

como una masa exofitica o a veces en forma de ulceracion que en estadios

primaries se asienta sobre el polo amigdalar superior, por su extension local

invaden paladar blando, surco glosopalatino, base de la lengua y cuando hay

infiltracion lingual es un mal pronostico ya que determina el elevado porcentaje de

recidivas locales despues de recibir un tratamiento primario. (RASPALL,1999;

MAHMOOD,1997; REGEZI,1999).
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son escamo celulares mas diferenciados que los tumores de pilares faringeos



1.5.17 El Carcinoma Alveolar en el hueso alveolar estan articuladas las raices de

engrosa hacia atras, donde se articulan los molares mas anchos. Las lesiones del

lesiones pequehas pueden excisionarse y dejar que cicatrice por segunda

intencion, la alveolectomia es necesaria cuando esta envuelto el hueso. Tumores

del alveolo son invasivos o se aproximan estrechamente al hueso se requiere de

reseccion segmentaria o marginal de la mandibula. La extension de la reseccion

depende del tamaho y localization del tumor, un acercamiento a estas lesiones y

la reconstruction postoperatoria es como se describe en lengua y piso de boca.

(RASPALL,1999; MAHMOOD, 1997; REGEZI, 1999)

1.5.18 Vaciamientos Linfoganglionares: Puede realizarse en un solo bloque por

medio de dos tecnicas operatorias. La ablativa: se denomina vaciamiento radical

del cuello. La funcional o conservadora: procura respetar algunas formaciones

anatomicas. Tecnica Vaciamiento cervical tradicional o radical: Consiste en

extirpar toda la red linfatica de una mitad del cuello. Estas se realizan en diferentes

pasos o tiempos: lineas de incision cutaneas solo se elige en pacientes irradiados

con anterioridad y en donde se deben prevenir defectos de cicatrization,

malnutrition o necrosis de los bordes de los colgajos. La incision mas peligrosa es

la de Hoyes Martin y las mas aceptadas son Mcfee, Conley y Andre que dificulta el

vaciamiento submentoniano. (BUCKLEY,2001). Formacion de los colgajos: se

prefiere dejar en el espesor del colgajo, el musculo cutaneo del cuello.

Delimitacion del campo de diseccidn: comienza debajo del contomo inferior de la

mandibula avanzando hacia el tercio medio respetando la rama mandibular del
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los dientes; es delgado, en la portion anterior corresponde a los incisivos, y se

alveolo superior y/o inferior pueden ser manejadas por medio de cirugia, las



nervio facial; atras la incision pasa sobre la parotida sobre la parte superior del

musculo esternocleidomastoideo, desciende hasta el musculo trapecio y luego

musculo

esternocleidomastoideo y diseccidn posterior: se hace en todo el espesor hasta

encontrar la profundidad. Aislamiento de la vena yugular interna. Identificacidn de

la arteria tiroidea superior y diseccidn anterior. (RASPALL,1999).

Vaciamiento funcional o conservador: El objetivo es conservar dos estructuras

intimamente vinculadas entre si y otra independiente. La finalidad es evitar tres

consecuencias del vaciamiento radical que son: la estetica, la paralisis del

musculo trapecio, la extasis sanguinea. Tecnica: Lineas de incision cutanea igual,

el vaciamiento funcional que para el radical pero hay tres consideraciones. La

conservation del musculo esternocleidomastoideo es suficiente para asegurar la

cobertura del eje carotideo. La incision de Mcfee complica la intervention

conservadora es raro la indication del vaciamiento conservado y que se haga

despues de la radioterapia. Formacion de colgajos: se conserva el musculo

cutaneo del cuello. Liberacion del musculo esternocleidomastoideo y reparation

compartimientoVaciamiento del(DIAS, 2001).espinal.nerviodel

compartimiento submandibular: el cual no esta siempre indicado. Diseccidn

las neoplasias primarias de la glandula salival submandibular. En todos los otros

vaciamiento no esta indicado por que, si no hay metastasis submandibulares
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casos de neoplasia maligna y en los carcinomas escamo celulares este tipo de

anterior. Vaciamiento suprahioideo o submentomandibular: Solo indicado en

supraclavicular. Liberation de la vena yugular interna. Vaciamiento del

histoldgicamente reconocidas la

hasta el compartimiento supraclavicular posterior.

intervention es inoperante, vaciamientos

Section del



las disecciones

bilaterales por carcinoma del labio inferior, de la encia inferior y piso de boca.

Vaciamiento radical bilateral: abarca la extirpacion de toda la red linfatica del

cuello. Vaciamiento en bloque con el tumor primitive: no se diferencia de los

aislados sino por su parte final unilateral o bilateral, la diseccibn de la red linfatica

se hace estudiando la parte operada para encontrar el haz de los vasos linfaticos

donde se aprecian las secuelas fisicas funcionales y foniatricas que causan los

tratamientos de radio y quimioterapia. (DIAS, 2001)

corresponden frecuentemente a las secuelas de los tratamientos quirurgicos o de

radioterapia. Cuando el paciente ha sido sometido a cirugia, la intervention y

rehabilitation puede iniciarse cuando se haya asegurado el cierre primario de la

herida, y se haya superado el riesgo de decoloration de los drenes o de la

formation de seromas, hematomas, o se hayan descartado problemas tales como

la dehiscencia de la sutura, infection de la herida quirurgica o fistula digestiva-

cutanea. Cuando el paciente va a ser sometido a radioterapia cervicofacial, se

los rangos de movilidad de lasproteger y conservar al maximodeben

articulaciones incluidas en el campo y promover los cuidados a nivel de piel y

cavidad oral, ya que lesiones en estos niveles deterioran aun mas las funciones

comprometidas y no favorecen los adelantos de rehabilitation. La intervention y la

rehabilitation en estos pacientes es diflcil por la coexistencia de multiples

alteraciones fisicas, comunicacionales y deglutorias a la vez. Cada una de ellas

debe ser abordada independientemente, pero deben integrarse los planes en un
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que provienen del tumor primitivo. En el siguiente anexo se muestra el cuadro en

Las alteraciones funcionales en pacientes con cancer de cavidad oral

bilaterales: Vaciamiento suprahomohioideo: indicado en



solo programs de tratamiento al paciente, con acciones coordinadas que eviten la

el resultado de la injuria quirurgica en cirugias que comprometan el tercio postero

inferior de la cara o la region cervical (por lesion de musculos como el

esternocleidomastoideo, el trapecio o el omohioideo) o ser residue de la lesion

radioinducida en los campos cervicofaciales. Las metas en la disfuncibn son:

mejorar y mantener los arcos de movilidad articular cervical, disminuir las

adherencias cicatrizales, mejorar y mantener la elasticidad, fuerza y resistencia de

alteraciones posturales y promover una postura corporal correcta, cuidar la piel y

la cavidad oral irradiadas. Limitacion funcional del hombro: Secuelas secundarias

la lesion quirurgica del nervio espinal accesorio en cirugias de vaciamientoa

ganglionar cervical, produciendose un deficit, variable en gravedad del musculo

trapecio. Luego del procedimiento quirurgico y antes de que se presenten las

condiciones ya enunciadas para poder proceder a un tratamiento formal, al

depasivos

comprometida en decubito supino,

negatives de la gravedad sobre los tejidos blandos no protagonizados. Igualmente

esta etapa, el autocuidado debera realizarse ante todo con la ayuda de la

extremidad no comprometida, con una transferencia gradual de participacibn en la

extremidad afectada, en la medida que avance el proceso de rehabilitacibn. Al

iniciarse el plan formal de rehabilitacibn, ademas de las acciones propias ante una
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se pueden realizar maniobras para relajar o estirar a los musculos pectorales. En

optimo resultado.(ROBERTSON,2001). Limitacion funcional de cuello: puede ser

sucesibn de eventos contraproducentes entre si y de tai modo que se asegure un

con Io cual se contrarrestan los efectos

la musculatura cervical, reeducar los patrones motores alterados, corregir

paciente se le pueden realizar movimientos la articulacibn



disfuncion articular, al paciente se le debe reeducar en la readquisicion del patron

motor alterado. Tambien se debe evitar la realizacibn de actividades que

favorezcan la postura de hombro caido y el sobreestiramiento. (HADDAD

IN,2000).

El manejo de pacientes con carcinoma de la cavidad oral y de cabeza y cuello,

debe ser establecido por un grupo compuesto por, un cirujano oncblogo, cirujano

de cabeza y cuello, cirujano maxilofacial, radioterapeuta, oncblogo clinico,

otorrinolaringblogo, cirujano plastico, odontblogo, psiquiatra, especialista en clinica

del dolor, medico general, psicblogo, enfermera y trabajadora social. El tratamiento

para el carcinoma de labio en cada uno de sus estados varia. En el estadio I,

(tumor de 2cm o menos), T1 No Mo, la radioterapia y la cirugia tienen igual

porcentaje de curacibn (90% de sobrevida a 3 ahos sin enfermedad). Cirugia,

indicada en reseccibn quirurgica con margenes positivos, si el paciente es

inoperable por bajo estado funcional o por presentar patologias diferentes al

carcinoma que contraindiquen la cirugia y cuando el paciente rehuse el manejo

quirurgico. En el estado II (tumor de 4cm o menos) T2 No Mo. Cirugia, reseccibn

quirurgica con margenes negatives y reconstruccibn con colgajos locales. La

(tumor mayor de 4cm) T1, T2, T3, N1. Cirugia, reseccibn quirurgica con margenes

negatives, reconstruccibn, ya que se requiere reseccibn del 50% -75% del labio,

cuello positive, vaciamiento suprahomohioideo homolateral, recomendado en

pacientes recomendado en pacientes con estado ganglionar No y vaciamiento
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colgajos locales, vaciamiento radical de cuello homolateral en los pacientes con

radioterapia tiene las mismas indicaciones que en el estadio I. En el estadio III

reseccibn quirurgica, margenes negatives y cierre primario. La radioterapia esta



suprahomohioideo bilateral, si la lesion es central y cuello positivo de un lado. La

radioterapia esta indicada si los hordes de reseccion quirurgica quedan positives,

si mas del 20% de los ganglios son positives, si las variables histopatologicas son

desfavorables y en pacientes inoperables o que rehusen el manejo quirurgico. En

el estadio IV (tumor que invade estructuras adyacentes) T4 o cualquier T con N2,

N3 o M1. Cirugia, reseccion quirurgica con las estructuras invadidas y margenes

negatives, reconstruccion de acuerdo a la magnitud del defecto, el manejo del

cuello igual al estadio III y vaciamiento radical bilateral, pero del lado contralateral

hay que conservar la vena yugular interna. La radioterapia postoperatoria es

III.recomendable

(MENDENHALL,2000). Para el carcinoma de piso de boca tambien hay un

tratamiento para cada uno de sus estadios. En el estadio I (tumor de 2cm o

menos) T1 No Mo. Cirugia, reseccion amplia con margenes negatives y cierre

primario o injerto libre de piel. La radioterapia esta indicada, si los margenes son

positives luego de la reseccion quirurgica y en pacientes considerados inoperables

o que se rehusen a la cirugia. En el estadio II (tumor de 4cm o menos) T2 No Mo,

Cirugia, reseccion quirurgica completa con margenes negatives, cierre primario o

injerto de piel y cuando se reseque el conducto de Warthon, puede ser

reimplantado. La radioterapia tiene las mismas indicaciones que en el estadio I. En

el estadio III (tumor mayor de 4cm) T1, T2, T3, N1. Cirugia, reseccion quirurgica,

PULL THROUGH, vaciamiento radical de cuello con estado ganglionar No y

vaciamiento radical del lado positivo y suprahomohioideo contralateral en lesiones

centrales con reconstruccion de acuerdo a la magnitud del defecto. Radioterapia,

postoperatoria y TAG (tomografia axial computarizada), para descartar infiltracion
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y tiene las el estadiomismas indicaciones que en



de estructuras adyacentes. En el estadio IV (invasion a estructuras adyacentes)

T4 o cualquier T con N2, N3 o M1. Cirugia, reseccion quirurgica con margenes

negatives, vaciamiento radical de cuello homolateral al tumor y al lado

contralateral, preservar vena yugular interna, reseccion mandibular marginal,

suprahomohioideohemimandibulectomia, vaciamientosegmentaria yo

homolateral si el paciente es No. Radioterapia postoperatoria y las mismas

indicaciones que en el estadio III. Los pacientes con metastasis son considerados

inoperables. (TAKAHIRO,1998). El carcinoma de mucosa oral tambien tiene

tratamientos de acuerdo a cada uno de sus estados. En el estadio I (tumor menor

radioterapia esta indicada en hordes positives y en pacientes inoperables o que se

rehusen a la cirugia. Si se reseca parte del conducto de Stenon, debe ser

reimplantado. En el estadio II (tumor de 4cm o menos) T2 No Mo. Cirugia,

reseccion quirurgica, cierre primario o con colgajos mucosos o injerto de piel. La

radioterapia consigue mejores resultados funcionales y cosmeticos con alto

porcentaje de curacibn que la cirugia y tiene las mismas indicaciones que el

estadio I. Si se reseca el conducto de Stenon debe reimplantarse. En el estadio III

(tumor mayor de 4cm) T3, T1, T2, T3, N1. Cirugia, reseccion quirurgica completa,

ganglionar No, vaciamiento radical y reconstruccion. Siempre debe realizarse

radioterapia postoperatoria y esta indicada en margenes positives o volumen

residual microscopico. El conducto de Stenon puede ser resecado o ligado.

Realizar TAC (tomografia axial computarizada). En el estadio IV (invasion a

estructuras adyacentes) cualquier T con N2, N3 o M1. Cirugia, reseccion
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de 2cm) T1 No Mo. Cirugia, reseccion quirurgica con cierre primario. La

en estadovaciamiento radical de cuello, vaciamiento suprahomohioideo



quirurgica con margenes negativos, puede requerir reseccion osea, piel, etc.,

vaciamiento radical de cuello homolateral y en el lado contralateral conservar la

(Tomografia AxialTAGpostoperatoriareconstruccidn. Radioterapia y

Computarizada) contrastado. Signos de inoperabilidad, pacientes con trismus,

musculos pterigoideos y paralisis del nervio facial.

(OGURA,2000).

La lengua tambien tiene tratamientos por cada uno de sus estados. En el estadio I

(tumor de 2cm o menos) T1 No Mo. Cirugia, reseccion amplia con cierre primario.

La radioterapia esta indicada en lesiones de localization posterior, mal delimitadas

rehusen a la cirugia. En el estadio II (tumor de 4cm o menos) T2 No Mo. Cirugia,

reconstruction de la lengua, vaciamiento suprahomohioideo homolateral y

vaciamiento suprahomohioideo bilateral, si la lesion esta localizada en la cara

ventral. La radioterapia esta indicada en resecciones con margenes positives,

pacientes inoperables o que rehusen a la cirugia y cuando los hallazgos

histopatologicos Io consideren. En el estadio III (tumor mayor de 4cm) T3, NO, T1,

Cirugia, resection quirurgica combinada (PULL THROUGH),

reconstruction, vaciamientohomolateral,cuelloradical devaciamiento

no requieresuprahomohioideo homolateral. El

(Tomografia Axialsuprahomohioideo bilateral.vaciamiento

Computarizada) para apreciar o descartar infiltration a estructuras adyacentes.

Radioterapia postoperatoria siempre, la combination de cirugia y radioterapia, es
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e inaccesibles por ruta perioral, hordes positives y pacientes inoperables o que se

vena yugular interna, vaciamiento suprahomohioideo en estado ganglionar No y

reseccion quirurgica completa con margenes negativos, hemiglosectomia y

infiltration extensa a

carcinoma de cara ventral

T2, T3, N1.

Realizar TAG



la major opcion. En el estadio IV (invasion a estructuras adyacentes) T4 No;

conservando si es posible la base de la lengua, reseccion osea mandibular,

vaciamiento radical de cuello homolateral, vaciamiento suprahomohioideo en

pacientes en estado ganglionar No, en caso de carcinoma de lengua ventral no se

requiere vaciamiento suprahomohioideo bilateral y reconstruccibn. La radioterapia

tiene las mismas indicaciones que en el estadio III, los pacientes con metastasis a

distancia son considerados inoperables. (DIAS,2001; HADDAD IN, 2000).

(Tomografia Axial Computarizada) para apreciar o descartar infiltracidn a hueso y

carcinoma de senos paranasales invadiendo paladar, y asi poder realizar el

tratamiento. En estadio I (tumor de 2cm o menos) T1 No Mo. Cirugia, reseccion

amplia, se puede dejar area cruenta o aplicar injerto de piel. La radioterapia esta

indicada en hordes positives y pacientes inoperables o que se rehusen a la

cirugia. En el estadio II (tumor de 4cm o menos) T2 No Mo. Cirugia, reseccion

amplia, reconstruccibn con injerto de piel y maxilectomia parcial. La radioterapia

tiene las mismas indicaciones que en el estadio I. En el estadio III (tumor mayor

de 4cm) T3 No Mo o T1, T2, T3, N1. Cirugia, maxilectomia parcial con margenes

negatives, vaciamiento radical de cuello si el paciente presenta adenopatias

cervicales,

reconstruccibn protesica. La radioterapia tiene las mismas indicaciones que en el

preservando el piso de la brbita si se puede, vaciamiento radical de cuello al lado
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estadio I y II. En el estadio IV (tumor que infiltra estructuras adyacentes) T4 No o

Los pacientes con carcinoma de paladar deben ser valorados con TAC

o M1. Cirugia, reseccion quirurgica (glosectomia),cualquier T, N2, N3

cualquier T con N2, N3, M1. Cirugia, reseccion amplia, maxilectomia parcial

vaciamiento suprahomohioideo en estado ganglionar No y



comprometido, si es bilateral preservar la vena yugular interna, vaciamiento

suprahomohioideo en estado ganglionar No, reconstruccion protesica, valoracidn

odontologica y estudios de TAG (Tomografia Axial Computarizada) y RMN

indicaciones que en el estadio III. (YOSHIDA, 1999). En la encia existe un solo

tratamiento para todos los estados. Cirugia, en la encia superior se maneja igual

que en paladar duro: las que envuelven solo la mucosa, reseccion amplia, en

lesiones mas grandes, alveolectomia, sino a infiltrado seno maxilar y si infiltra

inferior se requieren analisis de infiltracidn al maxilar inferior, en lesiones

pequenas, la reseccion marginal mandibular y cierre primario via endooral, en

lesiones mayores, reseccion marginal via submandibular, infiltracidn dsea mayor,

mandibulectomia segmentaria y reconstruccion. La radioterapia tiene las mismas

indicaciones que en el paladar duro. (MAJOUFRE,1999). El carcinoma de

triangulo retromolar, se extiende rapida y facilmente a estructuras adyacentes

inoperable si hay infiltracidn a base craneo y extension a fosa pterigopalatina. Se

debe realizar TAG (Tomografia Axial Computarizada) y RMN (Resonancia

Magnetica) para apreciar infiltracidn a estructuras adyacentes y/o base de craneo.

En el estadio I (tumor de 2cm o menos) T1 No Mo. Cirugia, reseccion que puede

incluir reseccion marginal de la mandibula o maxilectomia parcial y cierre con

injerto de piel o mucosa oral. La radioterapia tiene las mismas indicaciones que

para la encia. En el estadio II, cirugia y radioterapia las mismas indicaciones que
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en el estadio I. En el estadio III (tumor mayor de 4cm) T3 No o T1, T2, T3, N1.

como fosa pterigopalatina, mejilla, amigdala, piso de boca y encia. Este es

(Resonancia Magnetica). Radioterapia postoperatoria, ademas las mismas

seno maxilar, maxilectomia parcial con reconstruccion protesica. En la encia



Cirugia, resecciones combinadas orales y de cuello, reseccion marginal o

segmentaria de mandibula o maxilar (COMMANDO), reseccion oral con cuello

(PULL THROUGH), vaciamiento radical de cuello homolateral, vaciamiento

Radioterapia postoperatoria y las mismas indicaciones que en el estadio II. En el

estadio IV (tumor mayor de 4cm) T4 No Mo; cualquier T con N2, N3, M1. Cirugia,

resecciones combinadas de COMMANDO y PULL THROUGH, vaciamiento radical

de cuello homolateral o bilateral, conservar vena yugular interna, vaciamiento

suprahomohioideo homolateral en estado ganglionar No y reconstruccion

Radioterapia postoperatoria y las mismas indicaciones que en el estadio III.

(CRECCO,1998).

Los pacientes con carcinoma de cavidad oral deben tener un seguimiento durante

toda la vida, el primer aho cada 2 meses, el segundo y tercer aho cada 3 meses,

el cuarto aho cada 4 meses, el quinto aho cada 6 meses y anualmente de ahi en

adelante. Se realizaran controles clinicos, examen complete de cavidad oral,

laringe y cuello. Tomar radiografia de torax anualmente. Un 37% de los pacientes

puede tener segundos primarios. ( HUANG,2001)
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suprahomohioideo en estado ganglionar No y reconstruccion protesica.



1.6 OBJETIVOS

1.6.1. General

Realizar una guia que contenga informacion basica acerca de la semiologia,

signos y sintomas del carcinoma escamo celular de cavidad oral con metastasis a

cuello.

1.6.2. Especificos

Crear una guia dirigida al estudiante y odontologo general que contenga las

diferentes ubicaciones del carcinoma escamo celular en cavidad oral, con su

etiologia, fisiopatologia, clasificacion, pruebas diagnosticas y tratamiento.

Mostrar de forma didactica las pautas sobre las diferentes tecnicas de palpation

de las cadenas ganglionares de cabeza y cuello.

Diferenciar las posibles vias de diseminacion de carcinoma escamo celular de

cavidad oral a cuello.

Elaborar una guia que sirva como texto de consulta indispensable que permita la

adquisicion de tecnicas y criterios dirigidos a obtener un juicio clinico confiable en

el diagnostico del carcinoma escamo celular.
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2 . ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIRO DE ESTUDIO

Metodologia de material didactico.

La guia esta dirigida a los estudiantes de pregrado y odontdlogos generates, para

que sea utilizada a nivel clinico, en su consulta diaria, presentandose como un

recurso practico frente a las limitaciones del diagnostico y tratamiento de esta

patologia

2.2. OBJETO DEL ESTUDIO

Proporcionar informacion puntual sobre las caracteristicas mas sobresalientes a

nivel clinico del

elaboracion de una guia que explica la etiologia, fisiopatologia, signos y sintomas,

estadios, prondstico y posibles tratamientos que conciernen a dicha patologia

CONTENIDO Y ESTRUCTURA INTERNA2.3.

Glosario

Introduccidn

Anatomia de cavidad oral

Anatomia de cuello

Ganglios Linfaticos
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carcinoma escamo celular de cavidad oral mediante la



Carcinoma escamo celular (Histopatologia)

Etiologia

Signos y sintomas generales

Cancer de Lengua

Cancer de Labio

Cancer de Piso de boca

Cancer de Paladar

Cancer de Encia

Cancer de Mucosa yugal

Cancer del Triangulo retromolar

Cancer de la Orofaringe

Impresiones Diagnosticas

Normas Generales

Bibliografia
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3. RESULTADO

Guia de semiologia; signos y sintomas de carcinoma escamo celular de cavidad

oral metastasico a cuello.
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GUIA DE SEMIOLOGIA

GLOSARIO

Ascitis: Liquido en lacavidad abdominal.

Atrofia : Desaparicion o disminucion del tamaho o la actividad fisiologica de una parte del cuerpo 

como consecuencia de una enfermedad o por otras causas.

Biopsia: Extirpacion de un pequeno tejido sano y/o enfermo de un organo u otra parte del cuerpo 

para su examen microscopico.

Deglutir: Pasaralimentos a traves del tracto gastrointestinal

Disfagia: Dificultad para deglutir. Habitualmente esta relacionada con trastornos motores u 

obstructives.

Endofitica: Relative a la tendencia de crecer hacia adentro.

Exofitica: Relative a la tendencia de crecer hacia afuera

Glosectomia: Reseccion total de la lengua

Hemiglosectomia: Reseccion de la mitad de la lengua

Hipercromatismo: Que presenta un color intense, o con mayor cantidad de pigmentacion.

Indurado: Endurecimiento tisular en especial de la piel, a causa del edema, o infiltracion 

comunmente producido por neoplasia.

Ipsolateral: Hace referenciadel mismo lado.

Metastasis: Proceso de migracion de celulas neoplasicas hacia partes distales del organismo; 

generalmente transportado por circulacion sanguinea o linfatica hacia ganglios.

Mucosa Yugal: Para designar mucosa intraoral correspondiente a las mejillas.

Pleomorfismo: Caracteristica para registrar diferentes cambios en la forma.

Quimioterapia: Termino que indica utilizacion de elementos quimicos para destruir celulas 

cancerosas. Actuan dahando la capacidad de replicacion celular.

Radiacion Ultravioleta: Emision de energia rayos u ondas empleando sustancias radiactivas (actina) 

para el diagnostic© y tratamiento de enfermedades

Radioterapia: Tratamiento de enfermedades neoplasicas por medio del uso de rayos X o gamma, 

obtenidos de fuentes de cobalto con el fin de detener la proliferacion de celulas malignas (disminuye la 

tasa de mitosis o altera la sintesis de ADN).

Semiologia: Ciencia encargada del examen fisico que incluye cuatro pasos fundamentales: 

inspeccion, palpacion, percusion, y auscultacion, la cual es Hamada exploracion semiologica.

Tisular: Relative a los tejidos

Ulcera: Lesion en forma de crater circunscrita, que afecta a la piel o mucosa, consecutiva a necrosis 

que acompaha algunos procesos inflamatorios, infecciosos o malignos.

Vaciamiento: Proceso de evacuacion de contenido organic©.



INTRODUCCION

LAS AUTORAS

GUIA DE SEMIOLOGIA

Ademas quiere ofrecer pautas sobre las tecnicas y procedimientos de 
diagnostico orofacial y cervical para asi formar un criterio y juicio clinico 
adecuado.

Esta guia pretende brindar informacion al estudiante y al odontologo general a 

cerca de la importancia que tiene el conocimiento sobre anatomia de cabeza y 
cuello, cadenas ganglionares con su respectiva palpacion a nivel de consulta 
diaria.

Por otra parte se quiere que el lector conozca de manera integral las 
caracteristicas clfnicas, etiologia, signos y sintomas, estadios, factores 
predisponentes, tratamiento y pronostico entre otras caracteristicas del 
carcinoma escamo celular de cavidad oral.



La boca se divide en dos partes: Vestibulo y Cavidad oral propiamente dicha

GUIA DE SEMIOLOGIA

ANATOM I A DE CAVIDAD ORAL

El vestibulo

La boca es una cavidad irregular localizada en el macizo anteroinferior de la cara. 
Su funcion es intervenir en la mastication, fonacion y respiration, 

tambien hace parte del primer tramo del sistema digestive.

Limite Anterior:
Limite Lateral:
Limete Posterior:

Labios
Mejillas
Caras vestibulares de las arcadas dentales

Paladar blando
• Es un telon que tiene un borde inferior libre.
• En el centro posee una estructura en forma de campanilia (uvula).
• Esta conformado por 10 musculos, 5 de cada lado: Palatogloso, palatofaringeo, tensor del velo del 
paladar, elevador del velo del paladar y musculo de la uvula.

Mejillas
• Contiene una capa de tejido adiposo Hamada la bolsa de Bichart.
• Estaformado por el musculo buccinador que es atravesado por el conduct© de laglandula parotida.
• A nivel del segundo molar superior existe una papila que corresponde al orificio de secrecion de la 

glandula parotida.

Paladar d uro
• Formado por las apofisis palatinas del maxilar superior.
• En la parte anterior se encuentra el agujero Nasopalatine.
• En la parte posterior se encuentran los agujeros palatines mayores y menores.
■ Su borde posterior es libre y termina en la espina nasal posterior.
• Porcion horizontal del hueso palatine

Labios
• Estan compuestos por una capa mucosa, submucosa, una de piel y una de musculo.
• Contiene varias glandulas sebaceas y foliculos pilosos.
• El labio superior es dividido por dos surcos; nasolabial y subnasal.
• El labio inferior es mas grueso y esta invertido (en posicion contraria al labio superior), esta 

conformado por el musculo orbicular de los labios y todas las inserciones de los musculos faciales 

de la region bucal que llegan a ellos.

La cavidad oral propiamente dicha esta limitada por
Limite Anterior y Lateral: Caras palatinas y linguales de
las arcadas dentales
Limite Superior: Paladar duro y un tercio del paladar blando

Piso de boca
• Conformado por el musculo milohioideo.
• Su principal contenido es la lengua, la cual tiene dos caras una dorsal y una ventral en la cara dorsal se 

encuentran las papilas gustativas y la cara ventral esta cubierta por mucosa delgada, ademas esta 
compuesta por 17 musculos, 8 pares: Transverse, Genioglosos, Estiloglosos, Hioglosos, 
Palatoglosos, Faringoglosos, Amigdaloglosos, Lingual Inferiory el unico impar: Lingual Superior.



decuejjo

Milohiodeo

Vientre anterior del digatrico
Estilohioideo

Ligamento tirohioideo

Vientre superior del omohioideo

Largo del cuello Istmo de la glandula tiroides

Trapecio

Angular del omoplato

Trapecio
Escaleno medio

Escaleno anterior

Cuello de la primera costilla
Traquea

Clavicula (seccionada)

GUIA DE SEMIOLOGIA

ANATOMIA

Musculos del Cuello, vista anterolateral
Anatomia Humana, R.D. Lockhart, Hamilton, Fyfe, Interamericana Me Garw Hill, Pag 165

Venice del pulmon

Vientre inferior del omohioideo

Canales en la primera costilla 
para la arteria y vena subclavias

Vientre posterior del digatrico 

Estemocleidomastoideo (seccionado)

Asta superior del cartilago tiroides

Tirohioideo
Constrictor inferior —

Externocleidohioideo
Membrana y musculos cricotiroideos

Manojos clavicular 
y external del 
estemocleidomastoideo

k
_____ ____ _  F Esternotiroideor

Anatomia

_____
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Estilohioideo

Vientre Anterior del DigastricoTendon Intermedio del Digatrico

/ EsternotiroideoAngular del Omoplato

Vientre Superior del omohioideo
Escaleno Medio

Esternocleidohioideo

Articulacion Estemoclavicular

Triangulo AnteriorTriangula Posterior

Musculos y tridngulos del cuello. Anatomia Humana, R.D. Lockhart, Hamilton, Fyfe, Interamericana Me Garw Hill, Pag 166

GUIA DE SEMIOLOGIA

ANATOMIA DE CUELLO

Triangulo submandibular: Limitado por el borde inferior de la mandibula, el vientre anterior y 
posterior del digastrico y el musculo milohioideo, en este se encuentran la glandula submaxilar y 
ganglios linfaticos asociados, la arteriay vena facial y la rama marginal del facial.

Triangulo muscular: Limitado arriba por el musculo homohioideo, lateralmente por el borde anterior 
del esternocleidomastoideo y medialmente por la linea media del cuello, contiene todos los musculos 
infrahioideos, el tracto aerodigestivo y la glandula tiroides y paratiroides.

Triangulo submental: Limitado lateralmente entre los dos vientres anteriores del musculo digastrico, 
e inferiormente por el cuerpo del hueso hioides cuyo suelo Io forma el musculo milohioideo.

Vientre Inferior del Homioideo

Nervio Supraescapular

Vientre Posterior 
del digatrico

Hioides
Membrana y Musculo Tirohioideos

Hiogloso

Milohiodeo

Troncos Superior y Medio 
del Plexo Bronquial

f----

Triangulo carotfdeo: Limitado por el vientre posterior del digastrico, el vientre superior del 
omohioideo y la porcion media del esternocleidomastoideo. En el interior se encuentran las 
estructuras queforman lavainacarotidea: Arteriacarotidacomun, parescraneanos IX, X ,XI, yXIIyel 

asa cervical.

Triangulo posterior: Se encuentra limitado medialmente por el borde posterior del 
esternocleidomastoideo, lateralmente por el borde anterior del trapecio e inferiormente por la 
clavicula, el techo del triangulo es la lamina superficial de la fascia profunda mientras que el suelo del 
triangulo es la fascia prevertebral.

Asa superior del cartilago tiroides 
y constrictor inferior

Esplenio

Triangulo anterior: Limite lateral borde anterior del esternocleidomastoideo limite superior sinfisis 
mandibular y medialmente se encuentra limitado por la linea media del cuello, este triangulo se 
subdivide en cuatro triangulos:

Manojos external y clavicular 
del esternocleidomastoideo

Trapecio

Ramo anterior del 5 to nervio cervical 
y escaleno anterior

—



Ganglio Preauricular

Ganglios Parotideos intraglandulares

Ganglios Mastoideos

Ganglios Occipitales

Ganglio Genianos

Ganglios de la Cadena Yugular Externa
Ganglio Yugulodigastrico

Cadena Ganglionar del Nervio Espinal

Ganglios laterales Profundos

Cadena Yuguloomohioideo
Ganglio pretiroideo

Ganglios de la Cadena Cervical Trasnversa

Ganglios pretraqueales

Ganglio infraclavicular

Linfaticos de la Cabeza y el Cuello, Anatomia Humana, R.D. Lockhart, Hamilton, Fyfe, Interamericana Me Garw Hill, Pag 662

GUIA DE SEMIOLOGIA

GANGLIOS LINFATICOS

NIVEL V: Grupo del Triangula posterior: Ganglios situados en el triangulo posteriory aquellos ganglios 
situados a Io largo del nervio espinal y la arteria transversa cervical.

NIVEL I: Grupo Submentoniano: ganglios situados entre el vientre anterior del digastrico 
lateralmentey el hueso hioides inferiormente. Grupo Submandibular: ganglios situados entre el vientre 
anterior y posterior del digastrico y el borde inferior de la mandibula.

NIVEL III: Grupo Yugular medio: Comprende el grupo de ganglios que acompanan a la vena yugular 
interna en su recorrido a nivel de su tercio medio.

Ganglios Submentonianos 
Ganglio infrahioideo

Tronco Yugular Izquierdo

Ganglio del surco deltopectoral21*

NIVEL II: Grupo Yugular alto: Esta a nivel del tercio superior de la vena yugular interna y la porcion 
proximal del nervio espinal. Limita superiormente la entrada de la vena en la base del craneo y 
caudalmente en la bifurcacion carotideay el hueso hioides, localizandose el borde inferior en el margen 
posterior del esternocleidomastoideoyel limite anterior en el borde lateral del esternohioideo.

NIVEL IV: Grupo Yugular inferior: Limita inferiormente con el borde superior de la clavicula y 
comprende el grupo de ganglios localizados en el tercio inferior del trayecto de la vena yugular interna.

NIVEL VI: Incluye el conjunto de ganglios situados entre ambas ramas carotideas limitando 
superiormente con el cartilage hioides. Se distinguen unos grupos ganglionares: Paratraqueales, 
pretiroideos, precricoideos del nervio laringe recurrente.

©



MALIGNASBENIGNASCARACTERISTICAS

• Ausentes

mas agresiva que otra bien diferenciada. Las

GUIA DE SEMIOLOGIA

CARCINOMA ESCAMO CELULAR

DIFERENCIACION:

INDICE DE CRECIMIENTO

ENCAPSULACION :

INVASION

METASTASIS

Histopatologicamente al estudiar los tumores se identificaron dos patrones principales 
de crecimiento neoplasico, el benigno y el maligno.

* Bien diferenciadas.
■ La estructura puede ser tipica 

del tejido original.

• Por Io general lento y 
progresivo

• Puede detenerse o invertirse
• Las figuras mitoticas son 

infrecuentes y normales.

• Por Io general encapsulados, 
aunque en raras ocasiones no 
hay capsulas.

• Generalmente compact© 
y expansivo

* Cierta falta de diferenciacion, 
con anaplasia.

* La estructura es a menudo 
atipica.

• Variable
• Puede ser lenta o rapida, las 

figuras mitoticas suelen ser 
numerosas y anormales.

• Invasivo sin encapsulacion.
• Por Io general es infiltrante, 

aunque puede tener un 
aspecto compacto
y expansivo.

• A menudo presentes.
• Cuanto mayor y mas 

indiferenciado sea el tumor 
primario, mas probable
es que Haya metastasis

Una neoplasia maligna poco diferenciada tiende a ser 
celulas tambien suelen mostrar una citologia ti'pica.

El carcinoma escamo celular se define como una neoplasia maligna 
del epitelio que recubre la cavidad oral (epitelio piano estratificado) 

que puede producir proliferacion destructiva local, usualmente aparece 
en labio, lengua, tejido intraoral incluyendo orofaringe. (andersonjood

Grades de Diferenciacion Neoplasica
• Cuando las celulas que conforman el tejido alterado se parecen mucho al tejido originario, se 

denominan neoplasia maligna bien diferenciada.
• Cuando las celulas tumorales muestran solo cierto parecido con el tejido de origen, la neoplasia se 

denomina neoplasia maligna poco diferencial.
• Cuando las celulas tumorales les falta diferenciacion no se puede identificar la celula originaria el 

tumor se denomina neoplasia maligna anaplasica. (PFOU.200 i ).

Las Caracteristicas del Carcinoma Escamo Celular son
• Aumento de la variedad de formay tamaho de las celulas (pleomorfismo nuclear).
■ Aumento de la densidad de tinsion de los nucleos celulares (hipercromatismo nuclear).
• Aumento desproporcional de los nucleos en relation con el tamano del citoplasma celular (aumento 
del indice citoplasmatico). (MAHMOOD. 1997).



Neoplasia

Fenomenos de la transformacion Neoplasia

GUIA DE SEMIOLOGIA

HISTOPATOLOGIA

Celula 
transformada

Celulas 
normales

Un estimulo produce alteracion 
genetica en la celula

Genes Alterados de
• Factores de crecimiento
• Recep. Factores de crecimiento
• Transduccion de senates
• Regulacion transcripcion

La celula transformada prolifera 
con una mala regulacion del crecimiento 

debido a los cambios geneticos



GUIA DE SEMIOLOGIA

ETIOLOGIA

INFECCIONES ASOCIADAS AL CARCINOMA

Consumo de tabaco y/o cigarrillo. El uso indiscriminado de este puede producir alteraciones a nivel 
de la mucosa que puede ocasionar ulceras.

VIRUS
Virus del papiloma. Este virus puede permanecer inactivo hasta por seis meses despues del contacto y 
antes de provocar la erupcion de vesiculas bucales anormales.

HONGOS
Candida Albicans. Este bongo se convierte en un agente infectante solamente cuando se produce un 
cambio en el ambiente del cuerpo el cual permite su crecimiento descontrolado.

VIH. Este virus hace que el sistema de defensas naturales del organism© se inhabilite, permitiendo que 
los microorganismos que normalmente pueden ser combatidos se conviertan en mortales.

La etiologia exacta permanece desconocida pero estos fadores 
estan asociados a la aparicion del carcinoma.

BACTERIAS
Treponema Pallidum. Esta bacteria produce la sifilis, la cual se manifiesta en boca solo cuando existe 
contacto orogenital, desapareciendo sin tratamiento en pocas semanas, pero el virus permanece latente 
en el organism©, afectando los nodulos linfaticos y por ende el sistema inmune del organismo.

Mycobacterium Tuberculosis (Bacilo de Coch). Esta bacteria produce la tuberculosis; enfermedad 
que se manifiesta por medio de ulceras induradas que pueden ser dolorosas, las cuales aparecen con 
mayor frecuencia en el paladar, que no cicatrizan.

Consumo de alcohol. La ingesta de alcohol etilico incrementa de manera significativa el riesgo de 
cancer.

Virus Epstein Barr. Este virus entra a los ganglios linfaticos y ataca a los linfocitos las cuales juegan un 
papel muy importante en el sistema de defensa del organismo.

Radiacion Ultravioleta. Debido a que la radiacion produce alteraciones en las celulas y genes del 
organismo, haciendo que se multipliquen de forma anormal, produciendo una posible neoplasia.

OTROS
Irritacion Cronica. La irritacion cronica que puede producir una protesis mal adaptada o un trauma 
constante sobre cualquier tejido oral siempre y cuando sea de larga evolucion y constante predispone a la 
proliferacion de celulas de forma desordenada. (ANDERSON,200i).

Virus del Herpes simple tipo I. Es un tipo de virus recurrente, que cuando ataca por segunda vez y el 
paciente presenta indicios de cancer actua con mayor agresividad ya que el paciente se encuentra 
inmunodeprimido.

Mala Higiene Oral. Esta junto con las anteriores infecciones son factores predisponentes para la 
aparicion de carcinoma escamo celular.



GENERAL

Se debe

GUI A DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS

Perdida de Apetito

Perdida de Peso

Fiebre

Malestar General

Anemia

Estado Caquexia

Se pierde por la disminucion de la ingesta de 
alimentos, o se puede presentar como secuela de 
los tratamientos realizados.

Se produce por las infecciones asociadas al 
carcinoma escamo celular.

El apetito se pierde a causa del dolor producido 
por la lesion, dependiendo de la ubicacion de la 
misma.

Se da como consecuencia de la destruccion de la 
linea roja debido a la insuficiente oxigenacion que 
recibeelcuerpo.

Es un conjunto de sintomas donde el paciente se 
encuentra en un estado bajo de peso, anorexico, 
con sindrome de sueho invertido y presenta 
ascitis.

a las implicaciones sistemicas que 
presentael paciente.



Genero: Afecta principalmente a hombres que a mujeres.

Tabaco: El habito de fumar cigarrillo aumenta el riesgo de carcinoma.

Dieta:

Examen Fisico: En cavidad oral y cuello

Imagenologi'a: Radiografiadetorax

GUIA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

Edad:

El riesgo es del 25 - 40%

Se presenta con mayor frecuencia entre los 60 a 80 ahos.

Epidemiologia

Factores de Riesgo

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general
Dificultad para pasar los alimentos
Dificultad para hablar.
Dolor de Garganta

La ingesta frecuente de alcohol, la disminucion de proteinas, 
vitaminas y hierro predisponen a la aparicion de un carcinoma 
escamo celular.

Otros Factores
Higiene dental: Una deficiente higiene oral representa 
carcinoma.

Infeccion: Las infecciones recurretes y Io anteriormente mencionado contribuyen a la aparicion de 

este tipodelesiones.

Presentacion (signos y sintomas)
Manifestaciones Locales
Lengua eritematosa
Ulcera indurada con hordes elevados que no cicatriza
Indolora
Mucosa atrofica

Biopsia: La biopsia diagnostica de cualquier area anormal es imprescindible. For Io general esta se 
practica en el moment© del examen de cabeza y cuello.

Ayudas Diagnosticas

Antecedentes Medicos: Una detallada anamnesis medica es esencial en la evaluacion de los 
pacientes con sospecha de procesos malignos en cavidad oral.

un factor predisponente a este tipo de



GUIA DE SEMIOLOGIA

Patologia
Localizacion: La localizacion mas comun del cancer de lengua es la porcion posterior del borde 
lateral del tercio medio, que es hasta el 45% de las lesiones linguales.
Diseminacion metastasica: Las metastasis del cancer lingual son relativamente infrecuentes en 
el moment© del tratamiento primario.
Modo de diseminacion: Lo hace porvia linfatica.
Porcentaje a donde va: Los depositos metastasicos ipsolaterales son del 14 al 76%, los 
contralaterales son del 5 al 27%, los primeros ganglios afectados son: submandibulares, 
subdigastricos, yugulares y omohioideos.

Agrupamiento por estadios
Estadio 0: Tis, No, Mo.
Estadio I: Tl ,No,Mo.
Estadio II: T2, No,Mo.
Estadio III: T3, No,Mo; TI-3,N I ,Mo
Estadio IV: T4,No-1, Mo; CualquierT, N2-3, Mo; CualquierT, Cualquier N, M I.

Tratamiento
El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapia o una combinacion de las dos modalidades.

TI No,Mo: Cirugia: reseccion ampliacon cierre primario.
Radioterapia

T: Tumor: Hace referencia a la existencia y tamano del tumor.
Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
TI: El tumor esta limitado a la lengua y no supera los 2 cm en su maxima dimension.
T2: El tumor esta limitado a la lengua y supera los 2 cm, pero no los 4 cm en su maxima 

dimension.
T3: El tumor esta limitado a la lengua y supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia de la lengua.

M: Metastasis: Hace referencia a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
MI: Existencia de metastasis a distancia.

Estadio Tumoral
La lengua es un organo conformado por 17 musculos, tiene una cara dorsal y una ventral, en la cara 
dorsal se encuentran las papilas: filiformes, fungiformes, caliciformes y foliadas. La cara ventral no 
tiene papilasy esta cubierta por mucosa.

N: Ganglios: Hace referencia a la afectacion de ganglios linfaticos y un numero alto denota una 
mayor afeccion.

Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
N I: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.



Invasion vascular

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.

GUIA DE SEMIOLOGIA

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 

primario. 

T2,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgica completa
Hemiglosectomia
Reconstruccion de lengua
Vaciamiento supraomohioideo homolateral
Vaciamiento supraomohioideo bilateral (lesion localizada cara ventral) 
Radioterapia.

Supervivencia a los 5 anos:: Porcion anterior de la lengua en estadio 180 a 90%, estadio II 60 a 70 
%, estadio III 40%, estadio IV 20%; base de la lengua en estadio I 60%, estadio II 60%, estadio III 
40%, estadio IV 10 a 20%.

T3NoTI ,TI-3,N I: Cirugia: Reseccionquirurgicacombinada 
Vaciamiento radical de cuello homolateral 
Vaciamiento suprahomoihoideo lateral 
Reconstruccion 
Radioterapia.

T4,No cualquier T, N2-3, MI: Cirugia: Reseccion quirurgica
Glosectomia
Reseccion osea mandibular
Vaciamiento radical de cuello homolateral.
Vaciamiento suprahomoihoideo en estado ganglionar No.
Reconstruccion
Radioterapia.

Carcinoma 
de Lengua 
(Raspall 1999)

Pronostico
Riesgo de recurrencia: Este guarda una relacion muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
riesgo del 10% para los pacientes con enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad 
N2-3.

Factores pronosticos adversos: Las siguientes caracteristicas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente mala:



Hill

70 ahos.

Genero: Con mayor frecuencia se presenta en hombres.

Radiacion:

Examen Fisico: En cavidad oral y cuello

Imagenologia: Radiografiadetorax

GUIA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CUNICOS

Se presenta de 25 a 30 % de todos los canceres de boca.

Edad: Aparece con mayor frecuencia entre los 50 y los

Epidemiologia

Factores de Riesgo

Biopsia: La biopsia diagnostica de cualquier area anormal es imprescindible. For Io general esta se 
practica en el momento del examen de cabezay cuello.

Tabaquismo: El habito de fumar cigarrillos y/o pipa aumenta 
el riesgo de carcinoma.

Se considera que la exposicion a la luz solar 
(radiacion ultravioleta) explica la incidencia 
relativamente alta de cancer de labio.

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general

Otros Factores
Infeccion: La perdida de la funcion de barrera de la mucosa oral, hace que los paciente neoplasicos 
sean vulnerables a las infecciones orales secundarias, bacterias, bongos y la reactivacion de infecciones 
virales latentes. Las infecciones pueden ser: Micoticas, Virales y Bacterianas.

Presentacion (signos y sintomas)
Manifestaciones Locales
Ulcerasinduradas.
Ulceras cronicas que no cicatrizan.
Lesiones exofiticas.
Mucosa atrofica

Ayudas Diagnosticas
Antecedentes Medicos: Una detallada anamnesis medica es esencial en la evaluacion de los 
pacientes con sospecha de procesos malignos en cavidad oral.



T2,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgicacon colgajos locales.

GUIA DE SEMIOLOGIA

T: Tumor: Hace referenda a la existenciay tamaho del tumor.
Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
TI: El tumor esta limitado al labio y no supera los 2 cm en su maxima dimension.
T2: El tumor esta limitado al labio y supera los 2 cm, pero no los 4 cm en su maxima dimension.
T3: El tumor esta limitado al labio y supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia del labio.

N: Ganglios: Hace referenda a la afectacion de ganglios linfaticos y un numero alto denota una mayor 
afeccion.

Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
N I: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.

M: Metastasis: Hace referencia a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
M I: Existencia de metastasis a distancia.

Estadio Tumoral
Los labios son musculos que componen la abertura bucal. El labio superior e inferior realizan el 
dominio de la tercera parte de la cara, el borde superior y lateral del labio superior estan bien defmidos 
por los pliegues nasolabiales, el borde inferior del labio inferior esta bien definido a Io largo del pliegue 
mental.

Tratamiento
El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapiao una combinaciondelas dosmodalidades.

TI ,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgica.
Radioterapia

Patologia
Localizacion: El bermellon del labio es la localizacion mas comun de esta patologia.
Modo de diseminacion: Lo hace por via linfatica
Porcentaje a donde va: El labio inferior tiende a hacer metastasis ipsolaterales de 5 a 15% y 
metastasis contralaterales menor al 5%, los grupos ganglionares que inicialmente afecta son: 
submandibulares (laterales), submentonianos (mediales). El labio superior tiende a hacer metastasis 
ipsolateral de un 40 a 50% y las metastasis contralaterales menor al 5% y lo hace a los ganglios 
submandibulares, bucalesy parotideos.



Invasion vascular

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.

GUIA DE SEMIOLOGIA

TI -3,N I: Cirugia: Reseccion quirurgica
Reconstruccion.
Colgajos locales.
Vaciamiento radical de cuello homolateral en pacientes con cuello positive.
Vaciamiento suprahomoihoideo homolateral en estado ganglionar No
Vaciamiento supraomohioideo lateral
Radioterapia.

Agrupamiento por estadios
Estadio 0: Tis, No, Mo.
Estadiol:TI,No,Mo.
Estadio II: T2, No,Mo.
Estadio III: T3, No,Mo; TI -3.N I ,Mo
Estadio IV: T4,No-1, Mo; cualquierT, N2-3, Mo; cualquierT, cualquier N, M I

T4, cualquier T, N2-3, M I: Cirugia: Reseccion quirurgica 
Reconstruccion 
Vaciamiento radical bilateral 
Manejo de cuello igual aT3 
Radioterapia.

Factores pronosticos adversos: Las siguientes caracteristicas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente mala:

Supervivencia a 5 anos: Para estadio I es 90%, estadio II mayor al 70 %, estadio III 70%, estadio IV 
30%.

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 
primario.

Carcinoma 
de Labio

Pronostico
Riesgo de recurrencia: Este guarda una relacion muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
riesgo del 10% para los pacientes con enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad 
N2-3.



Genero: Esta patologia afecta principalmente a los hombres.

Tabaco: El habito de fumar cigarrillo aumenta el riesgo de carcinoma.

La ingestion de alcohol aumenta el riesgo de carcinoma.Dieta:

Examen Fisico: Cavidad Oral, Cuello

Imagenologia: Radiografiadetorax

GUIA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

Edad:

Abarca 10-15% del total de los tumores malignos en boca.

Afecta entre los 50 y 70 ahos de vida.

Epidemiologia

Factores de Riesgo

Infeccion: Estas se producen por la vulnerabilidad del paciente que se encuentra inmunodeprimido y 
que debido a esto tiende a contraer cualquier tipo de infeccion viral, micotica o bacteriana.

Biopsia: La biopsia diagnostica de cualquier area anormal es imprescindible. Por Io general esta se 
practica en el memento del examen de cabeza y cuello.

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general
Disfagia 
Anorexia.

Presentacion (signos y sintomas)

Manifestaciones Locales
La lesion se inicia con un tamaho reducido 
hasta que se manifiesta como una masa exofitica o Papilar. 
Mucosa atrofica

Investigacion Diagnostica
Antecedentes Medicos: Una detallada anamnesis medica es esencial en la evaluacion de los 
pacientes con sospecha de procesos malignos en cavidad oral.

Otros Factores
Higiene Oral. La mala higiene oral sumada a una protesis mal adaptada durante mucho tiempo, y que 
cause lesiones aumenta el riesgo de contraer carcinoma.



Illi

Tratamiento

GUIA DE SEMIOLOCIA

Patologia
Localizacion: Este se encuentra en cualquier sitio que abarca la totalidad del piso de boca.
Modo de diseminacion: Lo hace por via linfatica
Porcentaje de a donde va: Las metastasis ipsolaterales son de 14-54%, y las contralaterales son del 
10-47%, los grupos ganglionares iniciales a los que afecta son: submandibulares, subdigastricos.

M: Metastasis: Hace referencia a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
MI: Existencia de metastasis a distancia.

El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapiaouna combinaciondelas dosmodalidades.

T: Tumor: Hace referencia al tumor primario. El numero acompanante denota el tamano del tumor y 
su extension. El numero variasegun localizacion.

Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
Tl: Eltumorestalimitadoal pisodebocaynosuperaloslcmensu maxima dimension.
T2: El tumor esta limitado al piso de boca y supera los 2 cm, pero no los 4cm en su maxima 
dimension.
T3: El tumor esta limitado al piso de bocay supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia del piso de boca.

N: Ganglios: Hace referencia a la afectacion de ganglios linfaticos y un numero alto denota una mayor 
afeccion.

Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
NI: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.

Estadio Tumoral
El piso de boca es un area en forma de "U” comprendida entre la encia del maxilar inferior y la lengua.

TI ,No,Mo: Cirugia: Reseccion amplia.
Cierre primario o injerto libre de piel 
Radioterapia.

T2,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgica
Injerto libre de piel 
Radioterapia.

T2-3, NI: Cirugia: Reseccion quirurgica
Vaciamiento radical de cuello con estadio ganglionar No y supraomohioideo 
contralateral. 
Reconstruccion.



Invasion vascular

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.

GUIA DE SEMIOLOGIA

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 
primario.

T4, cualquier T, N2-3, MI: Cirugia: Reseccion quirurgica
Vaciamiento radical de cuello homolateral 
Reseccion mandibular marginal.
Vaciamiento supraomohioideo lateral en estado ganglionar No.
Radioterapia.

Agrupamiento por estadios
Estadio 0: Tis, No, Mo.
EstadioETI.No.Mo.
Estadio II: T2, No,Mo.
Estadiolll:T3,No,Mo;TI-3,NI,Mo
Estadio IV: T4,No-1, Mo; cualquier T, N2-3, Mo; cualquier T, cualquier N, M I

Carcinoma 
de Piso de Boca 
(Raspa11 1999)

Supervivencia a los 5 anos: Para estadio I es de 80-90%, estadio II 60-70%, estadio III 40%, estadio 
IV 20%.

Factores pronosticos adversos: Las siguientes caracteristicas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente mala:

Pronostico
Riesgo de recurrencia: Este guarda una relacion muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
riesgo del 10% para los pacientes con enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad 
N2-3.



Edad: Entre la decada de los 60-80 ahos.

Genero: Se presenta con mayor frecuencia en hombres.

Tabaco:

Examen Fisico en cavidad oral y cuello

Imagenologia: Radiografiadetorax

GUIA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CUNICOS

El riesgo comun es de 15 - 20%

Fumar Puro y Pipa, Fumar al reves

Epidemiologia

Factores de Riesgo

Protesis mal adaptadas: Las protesis que no esten adaptadas pueden Hegar a causar bongos, que 
con el paso de los ahos causan lesiones y/o formaciones que se pueden convertir en malignas.

Presentation (signos y sintomas)
Manifestaciones Locales
Lesion Sesil
Lesion Indurada
Lesion Exofitica
Placa asintomatica de color rojo o bianco

Biopsia La biopsia diagnostica de cualquier area anormal es imprescindible. Por Io general esta se 
practica en el moment© del examen de cabezay cuello.

El uso indiscriminado de este puede producir alteraciones 
a nivel de la mucosa del paladar que ocasione ulceras, 
las cuales no pueden ser cicatrizadas por el constante 
consume de la nicotina.

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general

Otros Factores
Higiene dental: La inadecuada higiene oral se presenta como un factor predisponente para la 
aparicion del cancer.

Ayudas Diagnosticas
Antecedentes Medicos Una detallada anamnesis medica es esencial en la evaluacion de los 
pacientes con sospecha de procesos malignos en cavidad oral.

Infeccion: Ocasionadas por protesis mal adaptadas, bacterias, virus, bongos, se convierten en 
factores de riesgo para la aparicion del cancer.
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M: Metastasis: Hace referencia a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
M I: Existencia de metastasis a distancia.

Agrupamiento por estadios:
Estadio 0: Tis, No, Mo.
EstadiokTI.No.Mo.
Estadio II: T2, No,Mo.
Estadio III: T3, No,Mo; Tl -3,N I ,Mo
Estadio IV: T4,No-1, Mo; Cualquier T, N2-3, Mo; CualquierT, Cualquier N, MI.

T: Tumor: Hace referencia al tumor primario. El numero acompahante denota el tamaho del tumor y 
su extension. El numero varia segun localizacion.

Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
TI: El tumor esta limitado al paladar y no supera los 2 cm en su maxima dimension.
T2: El tumor esta limitado al paladar y supera los 2 cm, pero no los 4 cm en su maxima 
dimension.
T3: El tumor esta limitado al paladar y supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia del paladar.

Tratamiento
El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapia o una combinacion de las dos modalidades.
TI No,Mo: Cirugia: reseccion amplia.

I Area cruenta o aplicacion de injerto de piel.
Radioterapia

Patologia
Localizacion: El tumor puede localizarse en el llamado paladar duro o el blando.
Diseminacion Metastasica: Las metastasis a ganglios cervicales o lesiones grandes significan curso 
ominoso.
Modo de diseminacion: Por via linfatica
Porcentaje a donde va: El cancer de paladar duro hace metastasis ipsolaterales en un 35-46%, y 
metastasis contralaterales menor a un 5% a los ganglios submandibulares, retrofaringeos, bucales y 
parotideos, el cancer de paladar blando hace metastasis ipsolaterales en un 8-67% y metastasis 
contalaterales en un 16% a los ganglios subdigastricos y yugulares.

Estadio Tumoral
El paladar duro esta formado por las apofisis palatinas maxilar superior y por las porciones horizontales 
del hueso palatine. El paladar blando es un telon que tiene un borde inferior libre, en el centro una 
estructura en forma de Campanilla (uvula).

N: Ganglios: Hace referencia a la afectacion de ganglios linfaticos y un numero alto denota una 
mayor afeccion.

Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
N I: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.



Supervivenciaalos 5 anos: Paraestadio 1:85%, estadio II: 70%, estadio III: 40%, estadio IV: 20%.

Invasion vascular

GUI A DE SEMIOLOGIA

T2,No,Mo: Cirugia: Reseccion amplia 
Reconstruccion con injerto de piel 
Maxilectomia parcial 
Radioterapia.

T3No,Mo,TI T2,N I: Cirugia:Reseccion amplia
Maxilectomia parcial
Vaciamiento radical de cuello (adenopatias cervicales)
Vaciamiento suprahomoihoideo en estado ganglionar No. 
Reconstruccion Protesica.
Radioterapia.

T4,Nocualquier T, N2-3, MI: Cirugia: Reseccion amplia.
Maxilectomia parcial (preservando piso de orbita).
Reconstruccion Protesica 
Radioterapia.

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 
primario.

Factores pronosticos adversos: Las siguientes caracteristicas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente nociva.

Carcinoma de 
Paladar Duro 
(Raspall 1999)

Pronostico
Riesgo de recurrencia: Este guarda una relation muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
riesgo del 10% para los pacientes con enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad 
N2-3.

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.



Afecta principalmente a hombres que a mujeres.Genero:

Alcohol:

Examen Fisico: Cavidad Oral, Cuello

Imagenologia: Radiografiadetorax

GUIA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CUNICOS

Edad:

Comprende el 10 % de los tumores de boca.

Se presenta principalmente entre los 50-70 ahos.

Epidemiologia

Factores de Riesgo

Tabaquismo: El fumar y/o masticar tabaco influyen en la etiologia 
del carcinoma.

El consume de alcohol etilico aumenta el riesgo del 
carcinoma.

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general
Dificultad para masticar.
Decaimiento.

Presentation (signos y sintomas)
Manifestaciones Locales
Ulcera que no cicatriza
Luego se convierte en lesion exofitica
Engrozamiento del tejido
Dolor y ardor de la encia
Odontalgia
Perdida de piezas dentales.
Masa intraoral e inflamacion local.

Biopsia: La biopsia diagnostica de cualquier area anormal es imprescindible. Por Io general esta se 
practica en el momento del examen de cabeza y cuello.

Vitaminas: Se implica como factor etiologic© el consume 
de una dieta baja en vitaminas.

Investigation Diagnostica
Antecedentes Medicos: Una detallada anamnesis medica es esencial 
pacientes con sospecha de procesos malignos en cavidad oral.

Otros Factores
Higiene dental: Una higiene oral deficiente y las protesis mal adaptadas se asocian con la aparicion 
de cancer en encia.
Infeccion: Los hongos, bacterias, virus y demas flora oral contribuyen a la aparicion del carcinoma 
escamo celular.

en la evaluacion de los



GUIA DE SEMIOLOGIA

un 35-71% a grupos ganglionares

Tratamiento
El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapia o una combinacion de las dos modalidades.

M: Metastasis: Hace referencia a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
MI: Existencia de metastasis a distancia.

Tl ,No,Mo: Cirugia: reseccion quirurgicaamplia.
Radioterapia

N: Ganglios: Hace referencia a la afectacion de ganglios linfaticos y un numero alto denota una mayor 
afeccion.

Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
NI: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.

T2,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgicacompleta.
Radioterapia.

TI-3.N I: Cirugia
Vaciamiento radical de cuello

| Vaciamiento Suprahomohioideo en el estado ganglionar No 
Reconstruccion
Radioterapia.

Estadio Tumoral
T: Tumor: Hace referencia al tumor primario. El numero acompanante denota el tamaho del tumor y 
su extension. El numero variasegun localizacion.

Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
TI: El tumor esta limitado a la enciay no supera los 2 cm en su maxima dimension.
T2: El tumor esta limitado a la enciay supera los 2 cm, pero no 4 cm en su maxima dimension.
T3: El tumor esta limitado a la enciay supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia de la encia.

Patologia
Localizacion: Los carcinomas de la encia generalmente se localizan en las regiones de premolares y 
molares inferiores. Sus homonimos superiores, aunque menos frecuentes, tambien manifiestan una 
preferencia similar por el tercio posterior de la arcada dental.
Modo de diseminacion: Lo hace por via linfatica.
Porcentaje a donde va: Hace metastasis ipsolaterales en
submandibulares, subdigastricos y submentonianos.(OGURA,2000)

Agrupamiento por estadios
Estadio 0: Tis, No, Mo.
Estadio I: T I,No,Mo.
Estadio II: T2, No,Mo.
Estadio III: T3, No,Mo;TI-3
Estadio IV: CualquierT con N2-3 6 MI



Supervivencia a los 5 anos: Para el estadio 190%, estadio II70%, estadio III 40%, estadio IV 20%.

Invasion vascular

GUIA DE SEMIOLOGIA

T4, cualquier T, N2-3, MI: Cirugia: Reseccion quirurgicaamplia.
Vaciamiento radical del cuello homolateral
Vaciamiento Suprahomohioideo en el estado ganglionar No 
Reconstruccion
Radioterapia.

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 
primario.

Carcinoma 
de end a 
(Raspall 1999)

Pronostico
Riesgo de recurrencia: Este guarda 
riesgo del 10% para los pacientes con 
N2-3.

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.

una relacion muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad

Factores pronosticos adversos: Las siguientes caracteristicas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente nociva.



Genero: Afecta con mayor propension a hombres que a mujeres.

Otros Factores

Examen Fisico Cavidad Oral, Cuello

Imagenologia Radiografiadetorax

GUI A DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

Estan ubicados en el 10% de los carcinomas bucales.Epidemiologia

Factores de Riesgo

Presentacion (signos y sintomas)
Manifestaciones Locales
Ulcera que no cicatriza
Lesion exofitica.
Masa de base amplia en forma de verruga
Mucosa atrofica

Higiene dental: La acumulacion de placa bacteriana sumado a una deficiente higiene oral aumenta el 
riesgo de contraer carcinoma en esta zona.

Infeccion: Los posibles virus latentes, bacterias, bongos y demas flora oral combinado con Io antes 
mencionado provoca suceptibilidad a este carcinoma.

Biopsia La biopsia diagnostica de cualquier area anormal es imprescindible. For Io general esta se 
practica en el moment© del examen de cabeza y cuello.

Tabaquismo El habito de fumar pipa y/o masticar tabaco aumenta 
el riesgo de desarrollar esta patologia.

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general
Alguna dificultad para comer.
Dolor local
Invacion precoz del musculo buccinador.

Investigation Diagnostica
Antecedentes Medicos Una detalladaanamnesis medica es esencial en la evaluacion de los pacientes 
con sospechade procesos malignos en cavidad oral.

Edad: Aparece con mayor frecuencia entre los 50 y los 70 ahos.



GUIA DE SEMIOLOGIA

N: Ganglios: Hace referencia a la afectacion de ganglios linfaticos y un numero alto denota una 
mayor afeccion.
Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
N I: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.

M: Metastasis: Hace referencia a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
MI: Existencia de metastasis a distancia.

T: Tumor: Hace referencia al tumor primario. El numero acompahante denota el tamano del tumor y 
su extension. El numero varia segun localizacion.

Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
TI: El tumor esta limitado a la mucosa yugal y no supera los 2 cm en su maxima dimension.
T2: El tumor esta limitado a la mucosa yugal y supera los 2 cm, pero no 4 cm en su maxima 
dimension.
T3: El tumor esta limitado a la mucosa yugal y supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia de la mucosa yugal

TI ,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgicaamplia.
Radioterapia

T2,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgica
Vaciamiento supraomohioido homolateral 
Radioterapia.

Estadio Tumoral
Se ubica en la mucosa intraoral correspondiente a las mejillas. El carcinoma escamo celular es poco 
frecuente en esta zona este se produce por el masticar picadura de tabaco y fumarlo.

Tratamiento
El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapia o una combinacion de las dos modalidades.

Agrupamiento por estadios
Tis, No, Mo.
TI.No.Mo.
T2, No,Mo.

Estadio 0:
Estadio I:
Estadio II:
Estadiolll: T3, No,Mo;TI-3,N I ,Mo
Estadio IV: T4,No-1, Mo; CualquierT, N2-3, Mo; CualquierT, cualquier N, MI.

Patologia
Localizacion: Se ubica en la mucosa intraoral correspondiente a las mejillas.
Modo de diseminacion: Tiene tendencia a presentar un curso clinico agresivo. Lo hace por via 
linfatica.
Porcentaje a donde va: Suele hacer metastasis ipsolateral de un 25-45%, y menor a un 5% de 
metastasis contralaterales afectando ganglios submandibulares, submentonianosy subdigastricos.



Pronostico

Invasion vascular

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.

GUIA DE SEMIOLOGIA

TI -3,N I: Cirugia: Reseccion quirurgica
Vaciamiento radical de cuello 
Radioterapia.

T4, cualquier T, N2-3, MI: Cirugia: excision local amplia, que podra ser un commando. 
Vaciamiento radical.
Reconstruccion con colgajos.
Radioterapia.

Supervivencia a los 5 arios:: Es del 40%, cuando existen adenopatias cervicales, el pronostico es 
muy desfavorable.

Factores pronosticos adversos:: Las siguientes caracteristicas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente nociva.

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 
primario.

Carcinoma 
de Mucosa Yugal

Riesgo de recurrencia: Este guarda una relacion muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
riesgo del 10% para los pacientes con enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad 
N2-3.



Triangula r&trnmalar

Genero: Comunmente se presenta en hombres.

Examen Fisico: Cavidad Oral, Cuello

Imagenologia: Radiografiadetorax

GUIA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

Edad:

Se ubican en un 7% para hombres y 3% para mujeres

Se presenta con mayor frecuencia entre los 60-80 ahos.

Epidemiologia

Factores de Riesgo

Biopsia: La biopsia diagnostica de cualquier area anormal 
practica en el momento del examen de cabeza y cuello.

Alcohol: El consume indiscriminado de este predispone al carcinoma 
de esta zona.

Tabaquismo: El cigarrillo y el tabaco, pueden aumentar 
considerablemente el riesgo del cancer.

Deficiencia de Vitaminas: Algunos estudios sugieren que la deficiencia 
de vitaminas contribuyen a la patogenia del cancer oral.

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general
Dificultad para masticar los alimentos

Presentacion (signos y sintomas)
Manifestaciones Locales
Comienza por una placa blanca que no cicatriza.
Engrosamiento del tejido a nivel de zona retromolar
Evolucionando a una lesion exofitica, verrugosa

Investigation Diagnostica
Antecedentes Medicos: Una detallada anamnesis medica es esencial en la evaluacion de los 
pacientes con sospecha de procesos malignos en cavidad oral.

Otros Factores
Higiene dental: La inadecuada higiene oral, y el habito de masticar tabaco aumenta la probabilidad 
de aparicion de este carcinoma.
Infeccion: Los posibles virus latentes , bacterias, hongos y demas flora oral combinado con Io antes 
mencionado provoca suceptibilidad a desarrollar este carcinoma.

es imprescindible. Por Io general esta se



Estadio Tumoral

GUIA DE SEMIOLOG1A

N: Ganglios: Hace referencia a la afectacion de ganglios linfaticos y un numero alto denota una mayor 
afeccion.

Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
NI: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.

Tl ,No,Mo:Cirugia: Resection quirurgicaamplia.
Injertos de piel o colgajos mucosos adyacentes.
Radioterapia

El triangulo retromolar se localiza por detras del ultimo molar entre las dos arcadas dentales 
ascendiendo por la encia por la rama mandibular.

M: Metastasis: Hace referencia a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
MI: Existencia de metastasis a distancia.

Estadio 0:
Estadio I:
Estadio II:
Estadio III:
Estadio IV:

T: Tumor: Hace referencia al tumor primario. El numero acompanante denota el tamano del tumor y 
su extension. El numero varia segun localization.

Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
Tl: El tumor esta limitado al triangulo retromolar y no supera los 2 cm en su maxima 
dimension.
T2: El tumor esta limitado al triangulo retromolar y supera los 2 cm, pero no 4 cm en su 
maxima dimension.
T3: El tumor esta limitado al triangulo retromolar y supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia del triangulo retromolar

Agrupamiento por estadios
Tis, No, Mo.
TI.No.Mo.
T2, No,Mo.
T3,No,Mo;TI-3
CualquierT con N2-3 6 MI

Tratamiento
El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapia o una combination de las dos modalidades.

Patologia
Localization: El tumor se localiza por detras del ultimo molar entre las dos arcadas dentales 
ascendiendo por la encia por la rama mandibular
Modo de diseminacion: Este carcinoma se extiende rapida y facilmente a estructuras adyacentes con 
compromise ganglionar por via linfatica.
Porcentaje a donde va: Hace metastasis ipsolaterales en un 12 a 68% y metastasis 
contralaterales menor al 5% hacia los ganglios submandibulares y subdigastricos.



Supervivenciaalos 5 anos: Enelestadio I 70%, estadio II80%, estadio III 64%, estadio IV47%.

Invasion vascular

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.

GUIA DE SEMIOLOGIA

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 

primario.

Cirugia: Reseccion quirurgicaamplia
Mandibulectomia parcial y/o marginal 
Injertos de piel o colgajos mucosos adyacentes. 
Radioterapia.

Carcinoma 
de Triangulo 
Retromolar

TI -3,N I: Cirugia: Extirpacion orocervical combinada (commando o monobloque faringeo).
Vaciamiento radical de cuello
Radioterapia.
Rehabilitacion protesicadel defect©.

T4, cualquier T, N2-3, M I: Cirugia: Extirpacion orocervical combinada (commando o monobloque 
faringeo)
Vaciamiento radical.
Vaciamiento supraomohioideo
Reconstruccion con colgajos musculocutaneos.
Radioterapia

Pronostico
Riesgo de recurrencia: Este guarda una relacion muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
riesgo del 10% para los pacientes con enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad 

N2-3.

Factores pronosticos adversos: Las siguientes caracteristicas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente nociva.

*« ■ ? '*
i \ J



Genero: Tiene predileccion en hombres

Alcohol: Aumenta el riesgo del carcinoma de orofaringe.

Vitaminas:

Examen Fisico Cavidad Oral, Cuello

Imagenologia Radiografiadetorax

GUIA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS CUNICOS

Menor al 10%

Aparece con mayor frecuencia entre los 50 y los 70 ahos.Edad:

Epidemiologia

Fact ores de Riesgo

Biopsia La biopsia diagnostica de cualquier area anormal es imprescindible. Por Io general esta se 
practica en el moment© del examen de cabeza y cuello.

Tabaquismo: El uso constante y por largos periodos del cigarrillo 
eleva el riesgo de aumentar la incidencia de cancer.

El consume de una dieta deficiente en vitaminas ha sido 
implicado como un factor etiologico del carcinoma de 
orofaringe.

Manifestaciones Sistemicas
Fiebre
Malestar general
Dificultad para deglutir los alimentos 
Dolor de garganta.

Investigation Diagnostica
Antecedentes Medicos Unadetallada anamnesis medica es esencial en la evaluacion de los pacientes 
con sospechade procesos malignos en cavidad oral.

Presentation (signos y sintomas)
Manifestaciones Locales
Masaexofftica
Ulceracion que en estadios primarios se asienta 
sobre el polo amigdalar superior.
Ulcera que no cicatriza.
Engrozamiento de estructuras del tejido de paladar 
blando y uvula, pilares anteriores de la faringe y 
triangulos retromolares.
Masa de base amplia en forma de verruga
Mucosa atrofica

Orofaringe

Otros Factores
Protesis mal adaptadas:: El aseo inadecuado de las protesis y su uso continue pueden ocasionar 
lesiones que afecten las zonas orofaringeas y a contribuir a la aparicion del carcinoma.
Infecciones: Los virus latentes y demas microorganismos orales actuan y pueden afectar la mucosa 
generando lesiones cancerosas.



numero alto denota una mayor

GUIA DE SEMIOLOGIA

M: Metastasis: Hace referenda a las metastasis a distancia.
Mo: Ausencia de metastasis a distancia.
M I: Existencia de metastasis a distancia.

TI ,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgicaamplia.
Injertos de piel o colgajos mucosos adyacentes.
Radioterapia

Estadio Tumoral
La orofaringe se ubica entre paladar blando y uvula, pilares anteriores de la faringe y triangulos 
retromolares, surco glosopalatino, amigdalas, pilares posteriores de la faringe, base de la lengua, 
paredes orofaringeas lateral, posterior, y surco faringoepiglotico

T: Tumor: Hace referencia al tumor primario. El numero acompanante denota el tamano del tumor y 
su extension. El numero variasegun localizacion.

Tx: No es posible evaluar el tumor primario.
To: No existe evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
TI: El tumor esta limitado a la orofaringe y no supera los 2 cm en su maxima dimension.
T2: El tumor esta limitado a la orofaringe y supera los 2 cm, pero no 4 cm en su maxima 
dimension.
T3: El tumor esta limitado a la orofaringe y supera los 4 cm en su maxima dimension.
T4: El tumor invade estructuras continuas mas alia de la orofaringe.

4

N: Ganglios: Hace referencia a la afectacion de ganglios linfaticos y un 
afeccion.

Nx: No es posible evaluar losganglios linfaticos regionales.
No: Ganglios no palpables.
NI: Ganglios palpables ipsolaterales.
N2: Ganglios contralaterales o bilaterales.
N3: Ganglios palpables fijos.

Tratamiento
El carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral se trata fundamentalmente mediante cirugia, 
radioterapia o una combinacion de las dos modalidades.

Patologia
Localizacion: El carcinoma de la orofaringe se ubica entre paladar blando y uvula, pilares anteriores 
de la faringe y triangulos retromolares, surco glosopalatino, amigdalas, pilares posteriores de la 
faringe, base de la lengua, paredes orofaringeas lateral, posterior, y surco faringoepiglotico.
Modo de diseminacion: Lo hace por via Iinfatica.
Porcentaje a donde va: Hace metastasis ipsolaterales en un 25-76% y metastasis 
contralaterales en un 30%, afecta principalmente a los ganglios subdigastricos y yugulares.

Agrupamiento por estadios
Estadio 0: Tis, No, Mo 
Estadio I: T I,No,Mo. 
Estadio II: T2, No,Mo.
Estadio III: T3, No,Mo;TI-3
Estadio IV: Cualquier T con N2-3 6 MI



SupervivenciaalosSahos: Enelestadio I 70%,estadioII80%, estadioIII64%,estadioIV47%.

Invasion vascular

Recurrencia local: Se duplica el riesgo que tiene todo paciente de hacer metastasis de nuevo.

GUIA DE SEMIOLOGIA

T2,No,Mo: Cirugia: Reseccion quirurgica amplia
Injertos de piel o colgajos mucosos adyacentes.
Radioterapia.

TI -3,N I: Cirugia: Reseccion quirurgicaamplia 
Radioterapia.

Factores pronosticos adversos: Las siguientes caractensticas patologicas se asocian con una 
evolucion particularmente nociva.

Metastasis a distancia: Es la capacidad que tiene el tumor de invadir estructuras anexas al sitio 
primario.

T4, cualquier T, N2-3, M I: Cirugia: Extirpacion orocervical combinada (monobloquefaringeo).
Reconstruccion con colgajos musculocutaneos.
Radioterapia.
Vaciamiento supraomohioideo
Reconstruccion con colgajos musculocutaneos.
Radioterapia

Pronostico
Riesgo de recurrencia: Este guarda una relacion muy estrecha con el estadio ganglionar, con un 
riesgo del 10% para los pacientes con enfermedad No-1 y de hasta el 60% para los de enfermedad 
N2-3.

Carcinoma 
de Orofaringe 
(Raspa11 1999)



GUIA DE SEMIOLOGIA

Se define como el examen fisico que incluye cuatro pasos fundamentales: 
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion, en este trabajo se enfatizara 

el examen hacia la palpacion en donde se tendra en cuenta los parametros 
requeridos en dicho proceso, se evaluara el tamano (aumentado), consistencia 

(aumentada), y movilidad (disminuida) de las adenopatias 
regionales con riesgo de estar afectadas.

Sensibilidad y especificidad
No todos los ganglios con depositos metastasicos seran palpables, un ganglio con microfiltracion 
no sera palpable, no todos los ganglios palpables estan realmente aumentados de tamano, ni 
todos los ganglios aumentados de tamano contienen depositos metastasicos. Sin embargo un 
ganglio palpable en el cuello de un paciente con lesion primaria en cabeza y cuello generalmente 
se considera positive.

Palpacion de Cara. Palpacion de Musculo Temporal 
Se sienta al paciente de forma relajada mirando hacia el (rente 
y con los dedos indice mayor y anular estirados en linea recta 

se palpan las tres clases de fibras musculares 
del temporal en reposo y en contraccion

Palpacion de cara
Incluya la palpacion de la arteria temporal, la ATM, glandula parotida. En la cavidad bucal se 
deben palpar los conductos parotideos, submaxilares, y el piso de la boca.

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS PALPACION

Estructuras normales
La apreciacion de una masa puede corresponder a ciertas estructuras normales, que en 
determinados individuos son muy prominentes, de estas estructuras las que pueden dar lugar a 
confusion son: el hioides, el bulbo carotideo y las apofisis vertebrales trasversas.

La palpabilidad de una adenopatia depende de la localizacion, tamano, consistencia, tipo de 
cuello y experiencia del explorador. Muchas veces, incluso tras una cuidadosa palpacion, pueden 
pasar inadvertidas adenopatia situadas en profundidad. Otras veces estas adenopatia se aprecian 
indirectamente como un engrosamiento del musculo suprayacente, las adenopatia mas dificiles 
de palpar son las yugulares medio altas y las adenopatia parafaringeas solo se manifiestan cuando 
protuyen la pared posterior faringea. (bare, i 997).
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Palpacion de Ganglios de la Cadena Yugular Baja.
Se situa el operador detras del paciente, coloca las yemas 

de los dedos sobre la region yugular.baja.

Palpacion de Ganglios de la Cadena Yugular Alta .
Se situa el operador detras del paciente, 

coloca las yemas de los dedos sobre la region yugular.

Palpacion de Ganglios de la Cadena Yugular Media.
Se situa el operador detras del paciente, coloca las yemas 
de los dedos sobre la region yugular. media.

■
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TNM

Localizacion

I

METASTASIS

VIAS DE DISEMINACION
LINFATICA Y VASCULAR

TUMOR 
NODULO 

METASTASIS
N1 N2a

N1 Ganglio de 3 cms. • N2a Ganglio Unico • N2b Gar*

Labio Inferior___________
Labio Superior__________
Mucosa Bucal__________
Enci'a Inferior___________
Encia Sup, y Paladar Duro 
Triangulo Retromolar
Piso de Boca___________
Lengua_______________
Base de lengua_________
Paladar Blando_________
Ami'gdala______________
Nasofaringe___________
Orofan'nge_____________
H i pofaringe____________

M. Ipsolaterales
% 

5-15% 
40-50% 
25-47% 
35-71% 
35-46% 
12-68% 
11-54% 
14-76% 
70-84% 
8-67% 

70-90% 
83-97% 
25-76% 
63-79%



Grupos Ganglionares Iniciales

GUIA DE SEMIOLOGIA

Incidencia y Localizacion de Metastasis Ganglionar (DIAS 200'

N2b N3 N2c N2c
^jlios Multiples • N2c Ganglios Bilaterales ylo contralaterales • N3 Ganglio Unico 6 cms.

Tumores de cara, boca, cabeza y cuello (Raspall 1999)*

Submandibulares(laterales)Submentonianos(mediales)
Submandibulares, bucales, parotideos_______________
Submandibulares, submentonianos,subdigastricos_____
Submandibulares, submentonianos,subdigastricos_____
Submandibulares, retrofan'ngeos, bucales, parotideos
Submandibulares,subdigastricos____________________
Submandibulares, subdigastricos___________________
Submandibulares,subdigastricos, yugulares,omohioideos
Subdigastricos, yugulares_________________________
Subdigastricos, yugulares_________________________
Submandibulares, yugulares,de la union,espinales_____
Prevertebrales,yugulares__________________________
Subdigastricos, yugulares_________________________
Subdigastricos, yugulares, retrofan'ngeos_____________

M. Contralaterales 
0/_________ Zo_________

Menor 5% 
Menor 5% 
Menor 5% 
Menor 5% 
Menor 5% 
Menor 5% 

10-47% 
5-27% 
30% 
16% 
5% 

50% 
30% 

10-19%



Hill II

GUIA DE SEMIOLOGIA

Palpacion de Ganglios Occipitales.
Se palpan las regiones preauriculares, retroauriculares 

occipitales. region yugular.

Palpacion Clavicular
Se realiza desde la articulacion esternoclavicular 

hasta la acromioclavicular

A continuacion se ofrecen las pautas que debe seguir el estudiante 
y el odontologo general para el diagnostico precoz 

de el carcinoma escamo celular de cavidad oral.

Palpacion de Ganglios Submaxilar. El operador se sitiia 
detras del paciente el cual debe estar sentado y relajado con una 
leve inclinacion de la cabeza hacia el lado se coIocan los dedos 
debajo de la mandibula haciendo una suave pero firme presion 
desde el borde interno hacia el angulo mandibular.

Se inicia por investigar la presencia y caracteristicas de las adenopatias 
en los diferentes grupos ganglionares: submaxilares, sublinguales y 

submentonianas, se tendra en cuenta la forma, tamaho, consistencia y 
movilidad, tambien se examinaran el esternocleidomastoideo, 

escalenos y cutaneos del cuello.

Palpacion de Ganglios Submentonianos. El operador se 
sitiia detras del paciente el cual debe estar sentado y relajado 
con una leve inclinacion de la cabeza hacia el lado se coIocan 
los dedos debajo de la mandibula haciendo una suave pero 
firme presion desde el angulo interno del menton.

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS palpacion

- fcv'
—* ’ w /' j



GUIA DE SEMIOLOGIA

SEGUIMIENTO AL PACIENTE

Mensualmente durante 1 ano, cada 2-3 meses*

Durante los 2 ahos siguientes, cada 4-6 meses*

EVALUACION OPTATIVA

• PRUEBAS SANGUINEAS.

• DIAGNOSTICO POR IMAGENES: RADIOGRAFIA DE TORAX.

• BIOPSIA.

Los pacientes con carcinoma escamo celular deben ser examinados 
con el siguiente procedimiento:

Normas genergies

* Durante otros 2 ahos, y de ahi en adelante en forma anual.
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CONCLUSION

Mediante la guia se orienta al lector acerca de los distintos carcinomas presentes

en cavidad oral con sus signos y slntomas clinicos, y sus factores predisponentes.

Ademas de ilustrar de forma didactica las pautas sobre las tecnicas de palpacion

de las cadenas ganglionares de cuello.



RECOMENDACIONES

Utilizar la guia que sirva como texto de consulta que permita la adquisicion de

tecnicas y criterios dirigidos a obtener un juicio clinico confiable en el diagnostico

del carcinoma escamo celular.
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