
ENFERMEDADES PRECANCEROSAS y

CANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL

Por el doctor Rafael Cerrtzosa Argáez

Substrato anatómico de las enfermedades precancerosas y cancerosas
de lJ/JJcavidad oral.

La cavidad oral está recubierta en su totalidad por mucosa bucal,
que está formada por:

19 La túnica epitelial compuesta por un epitelio plano estratifica-
do, cuyas células superficiales van descamando y, con excepción de
las de la mucosa de la lengua, no se queratinizan.

'l!/ La túnica propia que consta de tejido conjuntivo laxo, rico en
fibrilas elásticas y portador de una malla de finos vasos sanguíneos y
linfáticos.

39 y de una submucosa formada igualmente por tejido conjunti,
\'0 laxo en la que se encuentran vasos linfáticos y sanguíneos.

Peculiaridades histológicas de a:lgunos órganos o regiones de la boca.

Labios: Los labios están recubiertos en su parte interna por la
mucosa bucal y en su parte externa por la piel. Entre estas dos por-
dones se halla la semimucosa que recubre el borde rojo de los labios
y que posee glándulas sebáceas, pero está exenta -contrariamente a
lo que sucede con la piel, de glándulas sudoríparas y de folículos pilo-
sos. La túnica propia de los labios lleva mayor vascularización; de
donde el color rojo de éstos.

Mejillas y paladar:· La submucosa de las mejillas, de la parte
posterior del paladar duro y del paladar membranoso, es rica en glán-
dulas salivares (bucales y palatinas).
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¡~'
La lengua: La lengua es una masa de músculo estriado forrada

en la mucosa bucal y que presenta, como formaciones especiales, las
papilas, o sea, prolongaciones filiformes, caliciformes y foliáceas de la
túnica propria las cuales están recubiereas por el epitelio. El septum
linguae, formado de tejido conjuntivo, divide la lengua longitudinal-
mente en dos mitades. La lenguá contiene además tejido linfoide,
que forma las tonsillae linguales, o sea" nódulos linfáticos localizados
en la única propria de la lengua, entre la V limgual y la epiglotis.

Posee la lengua también glándulas salivares mixtas, tales como
las glándulas de Nuhn, serosas, como las le Ebner, y glándulas muco-
sas.

Amígdalas: Las amígdalas son conglomerados de folículos linfá-
ticos recubiertos por el epitelio de la mucosa bucal, el cual reviste
los folículos siñéndose a sus sinuosidades.

Encía: La encía es aquella parte de la mucosa bucal que está
en contacto con el cuello de los dientes. Esta parte de la mucosa no
está separada del periostio, como sucede con aquella que recubre el
resto de los procesos alveolares, sino que está íntimamente unida al
tejido conjuntivo que forma los ligamentos circulares de los dientes.
La mucosa de la encía no posee glándulas.

Tenemos, pues, que en el substrato histológico de la cavidad bucal
están representados todos los tejidos que entran en la formación del
organismo, pues también los tejidos óseos y cartilaginosos están allí
representados por los rudimentos de los arcos branuiales y el cartíla-
go lingual.

Enfermedades precancerosas de la caoidod oral.

Aunque el cáncer de la cavidad oral se desarrolla, la mayor parte
de las veces, sobre un tejido aparentemente normal, existen varias
formas de lesiones cutáneas y de las mucosas que suelen transformar-
se en carcinomas con la suficiente frecuencia para que puedan consi-
derarse como afecciones precancerosas.

La principal afección precancerosa que se presenta en las semi-
mucosas y mucosas de la cavidad oral es la leucoplasia.

A principios del siglo pasado (1818), llamó la atención Alibert
sobre la aparición de ciertas placas blanquecinas en la mucosa de la
boca, placas que fueron consideradas entonces como idénticas a la
ictiosis. Más tarde, Bazin las atribuyó a una forma bucal de la Pso-
riasis,
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Fue Schwimmer quien, a fines del siglo pasado (1877), dió a la
afección el nombre de Leucoplasia.

La leucoplasia bucal se presenta principalmenee en la lengua, en
la cara interna de las mejillas, cerca de las comisuras labiales, en los
labios y en el paladar. Otras localizaciones son raras pero no imposi-
bles, como la de las encías.

La primera manifestación de una Leucoplasia, es, según Me
Carthy, la aparición de una zona roja, granulpsa, netamente limitada,
que se mantiene poco tiempo en tal estado. Pero la Leucoplasia inci-
piente, tal como se suele observar, consiste en una placa grisácea,
lechosa, que toma en la lengua una forma numular y en las mejillas la
forma de un triángulo con una de sus bases dirigida hacia la comisura
labial. Posteriormente se engruesa el epitelio y se torna de color na-
carado. El borde de la lesión es neto y se encuentra al mismo nivel
que el tejido circundante. Más tarde las placas llegan a sobrepasar
ligeramente el nivel de la mucosa circundante y devienen rugosas y
ásperas al tacto-

Los síntomas subjetivos que provoca la Leucoplasia consisten en
aspereza de la mucosa afectada y, cuando se han formado fisuras, en
ardor.

Cuando la Leucoplasia provoca ardor y, aún más, cuando sangra,
debe sospecharse la degeneración carcinomatosa.

Anatomía patológica de la Leucoplasia.

Las alteraciones microscópicas de la Leucoplasia consisten en in-
filtración de células redondas en el tejido conjuntivo superficial. Ya
más avanzado el proceso, aparece una infiltración de células plasmáti-
cas y de Mastzellen. Las alteraciones del epitelio aparecen más tarde
y consisten en engrosamiento de la lámina epitelial con formación su-
perficial de un verdadero stratum corneium. Según algunos autores,
aparecería también un stratum granulosum, que es ajeno a la muco-
sa normal.

Etiología de la Leucoplasia.

La causa real de la Leucoplasia se desconoce: se sabe tan sólo
que existe una predisposición congénita del epitelio para hacer un des-
arrollo prosoplástico.

Dentro de los factores predisponentes o desencadenantes de la
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Leucoplasia, los hay generales y locales. Dentro de los primeros tene-
mos en primer término la Sífilis, pero que ya no es considerada como
el único factor ni tampoco como el más frecuente. Se discute si otras
enfermedades generales, tales como la Psoriasis, o si ciertas auto-in-
toxicaciones, 'serían capaces de provocar Leucoplasia.

Los factores locales, tales como la irritación provocada por den-
taduras o protesis defectuosas, o por corrientes eléctricas que se forman
cuando se han empleado diferentes metales para empastar la denta-
dura, así como también' el tabaco fumado o masticado (placas de fu-
madores), el alcohol, las bebidas calientes y las especias, son las
causas desencadenantes más frecuentes.

Diagnóstico diferencial.

Existen hiperplasias fugaces del epitelio, provocadas por quera-
tosis, que tienen todo el aspecto de las Leucoplasias y sólo se diferen-
cian de éstas por su fugacidad.

El liquen plano de las mucosas es, en ocasiones, muy difícil de
diferenciar de las Leucoplasias. Su color es blanco azulado, las placas
son menos gruesas y tienden a agruparse en red. La presencia de
placas poligonales, rosadas, brillantes y pruriginosas localizadas en las
caras de flexión de los antebrazos, facilitan el diagnóstico.

El lupus' eritematoso presenta lesiones también blancuzcas, pero
tienen éstas un borde eritematoso que permiten reconocerlo.

También debe tenerse en cuenta la enfermedad de Fordyce, que
consiste en la presencia de máculas amarillentas o blanquecinas loca-
lizadas en la mucosa bucal y que son debidas a la presencia de glándu-
las sebáceas.

Tratamiento.

El tratamiento consiste ante todo en eliminar las causas desen,
cadenantes. Si hay Sífilis, ésta debe ser tratada, no con el propósito
de que desaparezca la Leucoplasia, pues ésta no consiste en una reac-
ción celular específica, sino con el fin de suprimir la causa irritativa
que ella presupone, y, en fin, con miras a la salud general del pacien-;
te.

Debe suprimirse el tabaco, el alcohol, las bebidas calientes, debe
arreglarse la dentadura, etc., si se supone que uno o varios de estos
factores provocan irritación de la mucosa bucal.
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Si la Leucoplasia no desaparece, después de suprimir las posi-
bles causas, debe emplearse un tratamiento local destructivo,que
puede ser la electrocoagulación o la radioterapia (Radium o radiote-
rapia de contacto).

N o debe emplearse el nitrato de plata ni otros cáusticos, pues su
acción es insuficiente para destruír la Leucoplasia, y viene a actuar
entonces más bien como un nuevo factor de irritación.

Si la Leucoplasia presenta fisuras y, con mayor razón, si ella
sangra, debe considerarse como un carcinoma, aun en el caso en que
la anatomía patológica no lo haya demostrado, y tratarse entonces
como tal.

Queratosis labial.

Otra afección precancerosa que se presenta con relativa frecuen-
cia es la queratosis labial: una forma de la queratosis senil, qm se
diferencia tan sólo de aquella por presentarse en personas jóvenes
y porque su malignidad potencial es mucho mayor.

La afección se presenta de ordinario en el borde mucocutáneo del
labio inferior, en el punto de contacto con el superior. Comienza, como
la queratosis senil, por una lesión eritematosa, ligeramente atrófica
y escamosa. Las escamas son adherentes y llegan a formar costras de
color pardo sucio. Si al desprender la costra se provoca hemorragia,
es signo de que se ha iniciado la cancerización.

La queratosis labial se diferencia de la queilitis porque es más
circunstancia del Lupus eritematoso del labio, por la falta del aspecto
argentino y de la Leucoplasia, por la presencia de escamas y por
su diferente color.

Xeroderma pigmentoso.

Cabe mencionar también dentro de las enfermedades prematig-
nas el Xeroderma pigmentoso, pues aunque es esta una enfermedad
familiar provocada por una hipersensibilidad de la piel a los rayos del
sol y que afecta todas las partes de la piel expuestas a la .luz solar,
sucede que una de las localizaciones más frecuentes de su transforma-
ción carcinomatosa son los labios.

Cáncer de la cavidad ora/.-Frecuencia.

La boca es una de las localizaciones más frecuentes del cáncer.
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Entre 16.000 enfermos examinados en el Instituto Nacional de
Radium dé Bogotá, se han presentado 6.235 casos de tumores malig-
nos de los cuales 538 estaban localizados en la boca; cifra que .corres-
ponde al 9.34 por 100 de la totalidad de los neoplasmas malignos ob-
servados. Los Cánceres de la cavidad oral ocupan, pues, uno de los
primeros puestos por su frecuencia con aquellos' de la piel, del útero
y de la glándula mamaria.

Los 538 casos de cáncer de la boca se distribuyen, según su lo-
calización, en la forma siguiente:

Cáncer de los labios: .... . .
Cáncer del labio inferior: .
Cáncer del labio superior: . . .. ..
Cáncer de la lengua: . .. . ...
Cáncer del paladar: . . .. ..
Cáncer de las amígdalas: .. .
Cáncer del piso de la boca: ..
Cáncer de otras localizaciones: . .

213 o sea 3.45%
130 o sea 2.0 ro
83 o sea 1.34%
155 o sea 2.48'1'0
. 79 o sea 1.26'1'0
41 o sea 0.65'1'0
17 o sea 0.27%
82 o sea 1.31 %

Esta distribución de los Cánceres de la boca, según su localiza-
ción, coincide muy exactamente con la hallada en otros países. En el
Instituto de Radiurn de la Habana, por ejemplo, hallaron, en" un total
de 1329 casos de cánceres de la cavidad bucal, el mayor porcentaje
de los mismos, por orden de frecuencia, en los labios, la lengua, el pa-
ladar y las amígdalas; siendo· así que predomina la frecuencia en el
labio inferior sobre la del superior.

Importancia del diagnóstico.

El carcinoma es la enfermedad grave por excelencia de la boca
y su tratamiento curativo está directamente relacionado con la preco-
cidad del diagnóstico. De aquí se desprende la necesidad imperiosa
de considerar toda lesión ulcerosa o tumoral de la boca como un cáncer,
mientras el anatomopatólogo no haya demostrado lo contrario.

De los 538 enfermos de cáncer de la cavidad oral observados en
el Instituto Nacional de Radium, 59, o sea ellO.9ro, llegaron en estado
intratable. Y debo advertir que el criterio con el que se decide de
la tratabilidad de una lesión cancerosa de la boca, es muy amplio,
y que si se tuviera en cuenta únicamente la posibilidad de curacion,
no hubieran sido sometidos a tratamiento más de un 10 o 15% del
número total de enfermos observados.
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Etiologi'1.

La verdadera naturaleza del cáncer de la cavidad oral, lo mismo
que la del cáncer en general, se desconoce. Pero existen varios facto-
res que se. consideran .como predisponentes al cáncer; unos de orden
general y otros. .Iocales.

Cáncer .de Id 'cavid(ld oral y Sífilis.

Entre los factores generales se ha afirmado, desde Vidal y Bes-
nier, la.existencia de una Íntima relación entre el cáncer de la boca,
y, muy especialmente, entre el cáncer de la lengua, yla Sífilis. ReHI.-
ción ésta puesta en evidencia por la Leucoplasia, que, de origen sifi-
lítico, sería ~I punto de partida de la degeneración carcínómatosa.
Esta creencia f¿e sintetizada por Sebileau en la siguienté frase: "No
hay epitelioma: de la lengua sin Leucoplasia ; no hay Leucoplasia ' sin
Sífilis".

Ya vimos que la Leucoplasia no es necesariamente de origen lué,
tico: y si bien es muy posible que la Sífilis tenga influencia sobre el
desarrollo del cáncer de la cavidad oral, seguramente no lo es en la
forma absoluta en que 10 afirma Sebileau,

Roussy, quien se aplicó al estudio de las relaciones entre el
cáncer de las mucosas buco-laríngeas y la Sífilis, no halló sino en la
mitad de los casos signos de Lues. A priorio puede pues afirmarse
que si en la mitad de los casos observados hubo cáncer sin sífilis, no
todos los carcinomas en los sifilíticos tuvieron .corno causa desencade-
nante la afección específica.

Factores locales-e-Cáncer de la cavidad oral e irritación.

Toda irritación' crónica de la cavidad oral es capaz de provocar la
degeneración carcinomatosa de su epitelio. Esta afirmación es el fruto
de la observación: la relación íntima de los hechos se desconoce.

Como factores de irritación pueden actuar: el tabaco, las denta-
duras en mal estado, las prótesis mal adaptadas, en fin, todos los
factores irritantes que conocimos como factores locales al hablar de
1:1 Leucoplasia. En cuanto a la consideración del tabaco como factor
cancerígeno, hubo evidentemente exageración, y una de las pruebas
más patentes de ello es que el cáncer de la lengua en la mujer sigue
siendo tan exótico como lo era cuando era exótico que una mujer fu-
mara.
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Síntomas generales del cáncer de la cavidad oral.

El cáncer de la cavidad oral presenta una serie de síntomas co-
munes a toda enfermedad ulcerosa o tumoral localizada en la boca.

Dolor: La riqueza sensitiva de la cavidad oral -dicen los textos
-hace que el dolor sea un síntoma frecuente y, a veces precoz, del
cáncer de la boca. Sin embargo, siempre me ha llamado más bien la
atención que, mientras el carcinoma no esté muy avanzado, falta
también en el de la boca el síntoma dolor. Es frecuente el caso de que
un individuo consulte para un tumor que le ha aparecido en una de
las caras laterales del cuello, y que este tumor no sea otra cosa que
una adenopatía metastásica de un cáncer que evoluciona en la boca,
que no le ha ocasionado al paciente hasta el momento ningún malestar.

Otalgia: El dolor de oído en personas mayores de 40 años es fre-
cuentemente un síntoma de afección bucal y, muy especialmente, del
cáncer localizado en la región amigdaliana o en la parte posterior de
la lengua. El dolor de oído se explica en estos casos si recordamos
que el nervio glosofaríngeo que inerva el tercio posterior de la lengua,
es el mismo que inerva la caja del tímpano.

Glosodinia: Un gran número de lesiones de la lengua provoca
glosodinia. En la mayor parte de estos casos la causa del dolor ' salta
a la vista al examinar la boca: es una úlcera; es un tumor, etc. Allí
no hay problema. El problema se plantea cuando hay dolor sin causa
aparente. Dehe saberse que el cáncer de la lengua, de la faringe y,
aún, de la laringe, puede provocar glosodinia. Por 10 tanto el dolor
de la lengua sin causa evidente obliga a practicar un cuidadosoexamen
de la oro-fa ringo-laringe antes de hablar de neuralgia o de neuritis
lingual; y solamente cuando varios exámenes repetidos a intervalos
convenientes, hayan resultado negativos, podrá hablarse de neuritis
o -con menos benevolencia- de neurosis lingual.

Sialorrea: Como en cualquiera otra enfermedad de la boca, la
irritación sensitiva que causa el carcinoma, provoca aumento de la
secreción salivar.

Sintonias específicos del cáncer de la cavidad oral.

Los síntomas propios del cáncer de la boca, sea cual fuere su lo-
calización, son los del cáncer eh general: a saber:

Ulceración: La ulceración que provoca el cáncer, es de' contorno
irregular, esfacelado, de bordes gruesos y elevados.
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Proliferación: La proliferación da a la superficie de la úlcera
su aspecto botoneante y exuberante.

Induración: El Cáncer ofrece una consistencia dura, sin elasti,
cidad,

Infiltración: La infiltración del cáncer en los tejidos que lo
rodean, es el signo más típico de su malignidad.

El cáncer de la cavidad oral según su localización.-Cáncer de los
labios.

Comenzaremos por el epitelioma de los labios por ser el más
frecuente de los tumores de la boca.

Como vimos anteriormente, la cara anterior de los labios está
recubierta por piel y la cara interna así como también los bordes
libres están recubiertos por la mucosa bucal. Estos datos son de inte-
rés pues la evolución del carcinoma es muy diferente según que el
tumor interese la piel o la mucosa.

Los epiteliomas que se desarrollan en la piel de los labios son
generalmente de tipo basal, por lo tanto, relativamente benignos, es
decir fácilmente curables y poco propensos a provocar metástasis. Los
que asientan en la superficie mucosa, por el contrario, son generalmente
del tipo espinocelular, por lo tanto, más malignos: crecen rápidamen-
te y rápidamente provocan metástasis. Aquellos carcinomas que se
inician en la piel pero que posteriormente invaden la mucosa, se
tornan más malignos.

El cáncer cutáneo suele presentarse en el labio superior y' el
cáncer mucoso en el labio inferior, siendo el sitio de predilección el
tercio medio. De aquí que como regla general suela decirse, respecto
del tipo histológico del tumor, que los carcinomas que se hallan por
debajo de las comisuras labiales son espinocelulares y losque se hallan
por encima, basocelulares.

El cáncer de los labios, que se observa generalmente en hombres
mayores de cuarenta años, se presenta como un tumor ulcerado. re-
cubierto generalmente por costras sanguíneas, que se desprenden fá-
cilmente y dejan al descubierto una superficie botonosa, sangrante y
casi siempre infectada.

Metástasis: Las metástasis suelen hacerse a los ganglios linfáti-
cos regionales. Metástasis lejanas son excepcionales. Por esta razón la
enfermedad es' curable, pues las adenopatías 'son susceptibles de extir-
pación quirúrgica.
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Los ganglios linfáticos comprometidos son los submentonianos y
los submaxilares; en segundo término aquellos de la cadena jugular
interna. En casos muy avanzados, pueden hallarse invadidos otros
ganglios, inclusive los supraclaviculares o axilares. Metástasis bilate-
rales son también frecuentes.

La edad del enfermo, el tiempo de evolución de la enfermedad., él
tamaño de la lesión y el grado de malignidad del tumor son directa-.
mente proporcionales a la frecuencia de aparición de metástasis.

Hay que tener muy en cuenta que aproximadamente el 10%. de
los casos estado 1, es decir, sin adenopatías regionales palpables, tienen
sin embargo metástasis linfáticas.

Cá1VCer de la lengua.

El cáncer de la lengua se presenta en personas mayores de 4(}

años. Esta regla tiene raras excepciones: se han descrito un caso de
cáncer de la lengua en un niño de 11 años de edad (Caso de Variot );
y otro en un joven de 19 años (Caso de Billaroth).

Contrariamente a lo que se suele afirmar que el cáncer de la
lengua en la mujer es tan raro que cirujanos de larga vida y expe-
riencia no vieron jamás un caso, en el Instituto Nacional de Radium
se han observado, hasta 1947, 58 casos de cáncer de la lengua en mu-
jeres y 95 -en hombres. El carcinoma de la lengua suele ser un carci-
noma espinocelular; la forma basocelular se presenta pero excepcio-
nalmente.

La forma más común es la cancroide: una lesión ulcerosa, infil-
trante, de bordes elevados y duros, que evoluciona rápidamente y que
muy pronto provoca metástasis. Rara vez se presenta en forma de
papiloma, especie de verruga desnuda, de color rojo, que se ensan-
cha lentamente y se cubre de pequeñas prolongaciones filiformes.-

El aspecto macroscópico del tumor no permite reconocer el tipo.
anatomopatológico del mismo.

El cáncer de la lengua puede estar localizado:

l. Sobre el dorso de la lengua;
2. Sobre los bordes de la lengua;
3. Sobre la cara inferior de la lengua.

Topográficamente es más interesante saber si el cáncer está lo-
calizado en el tercio anterior, medio o posterior de la lengua, que
saber que es del dorso, de los bordes o de la cara inferiór, porque los.
carcinomas del tercio posterior provocan metástasis con mayor fre-
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cuencia y rapidez que los del tercio medio y éstos, a su vez, las pro-
vocan más frecuentemente que los del tercio anterior. Esto se debe

. únicamente a la mayor riqueza en vasos linfáticos de la base de la
lengua.

Cáncer de la cara dorsal de la lengua:
a) El cáncer del tercio anterior de la cara dorsal de la lengua,

es el que mejor se presenta al tratamiento por ser el que permanece
mayor tiempo circunscrito.

b) El cáncer localizado en el tercio posterior del dorso de la
lengua, es frecuentemente, al mismo tiempo que cáncer de la lengua,
cáncer del srcu.gloso-epiglótico. Suele ser ulcerado y crateriforme. Es
una de las localizaciones más malignas por la precocidad de las me-
tástasis.

Cáncer de los bordes de la lengua:
a) El cáncer marginal del tercio anterior es, dentro de su ma-

lignidad, el menos grave, mientras no haya invadido el piso de la boca
o el, surco gloso-alveolar.

b) El cáncer marginal de] tercio medio invade rápidamente el
pilar anterior y el velo del paladar, lo que ensombrece su pronóstico
y dificulta su tratamiento.

e) El cáncer marginal del tercio posterior suele ser un carcinoma
úlcero-tumoral, que invade rápidamente la pared de la fiaringe y
que tiene el mismo pronóstico que el cáncer del tercio posterior del
-dorso de la lengua.

Cáncer de la cara inferior de la lengua.
El cáncer de la cara inferior de la lengua se propaga con rapidez

.a la parte anterior del piso de la boca, y cuando éste está comprome-
tido, hay metástasis cervicales en el 90% de los casos.

Metástasis: Las metástasis. del cáncer de la lengua son frecuen-
tes y tempranas. En las estadísticas oscila su frecuencia entre el
40j1r y el 100% de los casos.

Los ganglios afectados son los submentonianos, los submaxilares y
los yugulares internos.

T.a punta y la parte anterior de los bordes de la lengua, drenan
-directamente en los ganglios submentonianos, que comunican con el
ganglio omohioideo y la cadena ganglionar yugular interna.

El dorso y parte marginal media de la lengua, drenan en los
g-anglios submaxilares y en los ganglios de la bifurcación.

Los carcinomas de la base de la lengua, es decir, del tercio pos-
terior, hacen sus metástasis en la cadena ganglionar yugular interna.
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Metástasis lejanas son secundarias a las linfáticas cervicales, y no
se presentan sino en estados muy avanzados de la enfermedad. En el
Instituto han sido observadas, partiendo de un carcinoma de la lengua,
metástasis en la porción inferior del sigmoide, en el pulmón derecho
y en una vértebra lumbar.

Metástasis bilaterales son frecuentes, especialmente cuando el
carcinoma está localizado en el tercio anterior de la lengua, e intere-
san, por consiguiente, los ganglios subrnentonianos y submaxilares.

Como en el cáncer de los labios, la frecuencia de las metástasis
está en relación directa con el tiempo de evolución del tumor, con su
tamaño y con el grado de malignidad histológico.

Aproximadamente en el 22% de los casos de cáncer de la lengua
que no ofrecen adenopatías palpables, se descubren histológicamente
ganglios invadidos.

Cáncer del paladar.

Como el de las otras localizaciones, el cáncer del paladar suele
afectar personas mayores de 40 años. Es muy frecuente que su punto
de partida sea una leucoplasia.

Anatomopatológicamente se trata, por regla general, de un car-
cinoma espinocelular.

Entre los cánceres del paladar duro y los del paladar membrano-
so, existe más o menos la misma diferencia que entre los del tercio an-
terior de la lengua o los de su tercio posterior. Los del paladar mem-
branoso son más malignos, porque aquella región es mucho más rica
en vasos linfáticos que el paladar duro, y porque invaden con facili-
dad los pilares o la faringe.

Metástasis: El cáncer del paladar duro hace sus metástasis en
los ganglios submentonianos submaxilares y, especialmente, en el gan-
glio subdigástrico.

El cáncer del paladar membranoso provoca metástasis con mayor
frecuencia que el del paladar duro. Los ganglios afectados son los de
la cadena ganglionar yugular interna, los submaxilares y los retrofa-
ringeales,

Cáncer de las amígdalas.

El cáncer de las amígdalas se presenta también, como los demás
carcinomas de la boca, en personas mayores de 40 años; razón por la
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cual todo aumento de volumen de una amígdala en personas de edad
avanzada debe hacernos sospechar el cáncer. Es frecuente que exista
otalgia o trismo.

El aspecto del cáncer de la amígdala, es,· fuera de su localización,
en todo semejante a los carcinomas del resto de la cavidad bucal.
Suele ser un tumor ulcerado, fácilmente sangrante y de consistencia
dura.

Metástasis: Es muy frecuente que el primer signo del carcinoma
de la amígdala sea la adenopatía metastásica cervical. Los ganglios
regionales afectados con mayor frecuencia son los subdigástricos, los
de la bifurcación y los submaxilares. Con relativa frecuencia se hallan
adenopatías bilaterales. La duración, el tamaño y el grado histológico
del tumor, influyen grandemente sobre la frecuencia de las metásta-
SIS.

Los casos en que el tumor lleva más de tres meses de duración,
presentan metástasis en el 900/0 de ellos. Los tumores que miden 3
centímetros o más, tienen todos metástasis ganglionares.

Cáncer del p,;so de la boca.

El cáncer del piso de la boca presenta más o menos las mismas
características y problemas que el de la lengua. Es una de las loca-
lizaciones más malignas. El tumor suele desarrollarse rápidamente
e invadir la lengua, la encía, etc.

Metástasis: Tempranamente y en un alto porcentaje de casos
(80%) se presentan las metástasis, que afectan principalmente los
ganglios submaxilares, con frecuencia bilateralmente, los subparotí-
deos y subdigástricos.

Diagnóstico diferencial del cáncer de la cavidad oral.

Todos los tejidos que entran en la formación de la cavidad oral
-y ya vimos que allí están representados prácticamente todos los te-
jidos del organismo- pueden dar origen a tumores benignos:
papilomas, fibromas, adenomas, lipomas etc., etc., pero todos estos
tumores tienen tan patentemente marcadas sus características de be-
nignidad, que, si bien es a veces difícil distinguirlos entre sí, nunca
pueden ser confundidos con un carcinoma.

Ocasionalmente quizás, el bocio de la lengua, tumor raro prove-
niente de restos del conducto tireogloso, o el goma sifilítico que se
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localizan obligada o predilectamente en el tercio posterior de la len-
gua, puedan crear dificultades de diagnóstico que fácilmente aclara-
rá la biopsia.

El sarcoma tiene un interés muy restringido, pues excepcional-
mente lo hallaremos en la boca, en donde, cuando se presenta está lo-
calizado en la lengua. Hasta 1934 se habían publicado 52 casos.

Mayores dificultades en el diagnóstico diferencial ofrecen ciertas
afecciones inflamatorias ulcerosas, de las cuales quiero recordar las
principales:

La Tuberculosis que, rara vez primaria, puede presentarse en
forma de tuberculosis luposa o de tuberculosis colicuativa. La prime-
ra afecta con predilección los labios, las encías y el paladar; deter-
mina la formación de nódulos brillantes, blancos, que destruyen rá-
pidamente el revestimiento epitelial, produciendo úlceras superficia-
les con granulación activa. Se diagnostican por medio de la comproba-
ción del bacilo de Koch o por la inoculación a animales. La segunda,
muy rara en la cavidad oral, y localizada, cuando se presenta, en los
carrillos o en el paladar, se presenta en forma de nódulos duros, que
pronto se necrosan y se ulceran. Estas úlceras tienen como caracterís-
tica sus bordes irregulares y despegados, su color lívido y su consis-
tencia blanda.

La seiu«

La lesión primaria sifilítica se' presenta en los labios -que es la
localización extragenital más frecuente- en la lengua y en las amíg-
dalas. Aparece en forma de pápula ovalada o cicinada, erosionada, de
borde liso y de base indurada. Suele provocar una adenitis regional,
iuonoganglionar e indolora. El diagnóstico 10 confirmará el laborato-
rio.

Las placas mucosas del período secundario de la sífilis no ofrecen
dificultades de diagnóstico diferencial con el cáncer.

La sífilis del período terciario se localiza con frecuencia en .a
cavidad oral.

La forma más importante es el goma, que muestra predilección
por el paladar, en donde forma un engrosamiento circunscrito rojo
y duro, que luego se ulcera y provoca grandes destrucciones de la mu-
cosa y del hueso.

En la lengua provoca la Lues III la glositis esclerosante, que trans-
forma la lengua en una masa callosa cruzada por surcos profundos.
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Más se parece la Leishmaniasis americana localizada en la
boca a la Sífilis que al cáncer. Para su diagnóstico es necesario tener
en cuenta no solamente el aspecto de laIesión, que en los casos avan-
zados no puede diferenciarse clínicamente de una sífilis, de una blas-
tomicosis, de una gangosa o de un carcinoma, sino que ha de tenerse
en cuenta la historia de su evolución, la biopsia e inclusive los resul-
tados terapéuticos.

Comienza la enfermedad por la aparición de una pápula en una
parte desnuda de la piel, generalmente en una pierna. Esta pápula se
transforma en una úlcera, ovalada o redonda, de bordes elevados y
violáceos, que dura' años en sanar. Meses o años, después aparece una
úlcera en los límites entre piel y mucosa de la boca o nariz. Si la en-
fermedad no se trata, la úlcera crece y va destruyendo lentamente las
partes blandas, los cartílagos y los huesos.

La Ganqosa:

También debemos tener en cuenta la gangosa, enfermedad sobre
cuya etiología no se ha dicho aún la última palabra, pero que suele ser
considerada (amo un estado III del Pian. La enfermedad consiste en
un proceso ulceroso, que se inicia generalmente en el paladar y que,
en el curso de años, acaba por destruír el paladar, el tabique nasal,
los cornetes, las paredes de los senos paranasales y las partes cartilagi-
nosas de la nariz.

Tratamiento.

El cáncer de la cavidad oral es susceptible de tratamiento curati-
vo porque a pesar de producir metástasis, éstas no suelen rebasar,
los límites de los ganglios cervicales.

En todo tratamiento de la cavidad oral, habrá que tener en cuenta,
el tumor primitivo y las metástasis linfáticas regionales.

Si el tumor primitivo se encuentra en un estado incipiente, si no
es demasiado infiltrante y si está localizado en un lugar asequible
--{:ondiciones que rara vez reúne un cáncer bucal- puede emplearse
la cirugía con buenas probabilidades de obtener la curación.

Cuando estas condiciones no se realizan, el único tratamiento es
la radioterapia, que según las características del tumor y la inclina-
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cron personal del terapeuta hacia el uno u otro método, podrá ser la
radioterapia de contacto o la radiumterapia de contacto por medio de.
moulages o la radiumpunción; tres métodos equivalentes en sus re-
sultados. Cuando se haya obtenido la curación del tumor primitivo, se
dirigirá toda nuestra atención hacia el tratamiento de las metástasis
linfáticas. Pa ra tal fin tenemos a nuestra disposición la radioterapia
y la cirugía. Pero es el vaciamiento ganglionar el método que se ha
impuesto. Con la radioterapia no se obtienen los mismos resultados y
la radioterapia pre o postoperatoria no mejora los resultados del va-
ciamiento simple.

El hecho de no existir adenopatías cervicales palpables en casos
ele cáncer bucal, no garantiza la no existencia de metástasis linfáti-
cas. En tales casos está indicado el tratamiento profiláctico, si el tumor
primitivo está localizado en lugares muy ricos en vasos linfáticos,
como son el tercio posterior de la lengua, la amígdala, el paladar
membranoso y el piso de la boca.

Cuando hay adenopatías palpables con caracteres neoplásicos,
entre los cuales tienen especial valor el tamaño de las adenopatías o su
rápido crecimiento, debe practicarse el vaciamiento ganglionar,
siempre que el estado general del paciente 10 permita y sólo, natural-
mente, cuando el tumor primitivo haya sido dominado. La radiotera,
pia será reservada como tratamiento paliativo para los casos que no
reúnan estas condiciones.
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