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Cáncer oral

Justificación
A pesar de la manifiesta mejoría de los procedimientos 

terapéuticos del cáncer oral (COCE), los estudios epidemiológicos
han mostrado un incremento progresivo en la mortalidad del cáncer
oral en España.

La detección precoz es el factor  fundamental para mejorar la 
supervivencia, pero desafortunadamente el diagnóstico del cáncer
oral se realiza generalmente en estadíos avanzados de la enfermedad
(estadío III o IV), y la consecuencia es un mal pronóstico.

Existen evidencias que permiten afirmar que la identificación
de lesiones pequeñas permite tratamientos menos lesivos y 
debilitantes e incrementan la supervivencia al COCE.



Cáncer oral

Objetivos
1.-Proporcionar información que permita reforzar el papel de los 
dentistas en la prevención primaria del cáncer oral.

2.-Disminuir el retraso  en el establecimiento del diagnóstico
definitivo de lesiones precancerosas y del cáncer oral.

3.-Incrementar la capacidad diagnóstica de los odontólogos y 
estomatólogos españoles para catalogar adecuadamente una lesión 
oral como benigna, precancerosa o maligna.

4.-Proporcionar conocimientos y fomentar actitudes que permitan 
establecer diagnósticos definitivos de cáncer oral en estadios 
precoces.



Cáncer oral

Sumario
1.-Epidemiología del cáncer oral

2.-Exploración de cavidad oral y cuello

3.-¿Sabemos diferenciar las lesiones benignas de las malignas?

4.-Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

5.-Precáncer oral

6.-Cáncer oral

7.-Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral

8.-Recordando: Diagnóstico diferencial entre lesiones benignas y 
malignas



UICC

http://www.uicc.org/

En países desarrollados entre el 80-90% de los pacientes son 
diagnosticados de cáncer en una fase avanzada e incurable de la 
enfermedad

El 30% de los casos de cáncer diagnosticados por año podrían ser 
curados si se hubiesen diagnosticado tempranamente

Más de 10 millones de nuevos cánceres son diagnosticados cada año

En el año 2003 más de 7 millones de personas murieron de cáncer

En el año 2020 el 60% de cánceres nuevos aparecerán en los 
países desarrollados

El 43% de las muertes de cáncer son debidas a tabaco, una 
dieta no saludable e infección

International Union Against Cancer



Cáncer oral: epidemiología

Representan el 3% de todos los tumores malignos

90% de los cánceres de cabeza y cuello son carcinomas de células 
escamosas

Ulcera, nódulo, masa, lesión roja o blanca
Estadio inicial           asintomático

2004: muerte por cáncer oral y faríngeo 1,2 personas/hora



Localización más frecuente Bordes laterales de la  lengua

Bermellón de labio

Suelo de boca

Mucosa alveolar

Predilección sexual varón/mujer (1950) 6/1; (2000)  2/1,

3/1

Edad media 50 años

En el momento del diagnóstico el 50% son estadios III y  IV

Cáncer oral: epidemiología



Cáncer oral: epidemiología

Kademani. Prognostic factors in intraoral squamous cell carcinoma: the
influence of histologic grade. J Oral Maxillofac Surg. 2005;63:1599-605

La incidencia de metástasis a distancia está influenciada por el:

Tamaño tumoral

Existencia de adenopatías

Grado histológico

Pulmón

Glándulas 
suprarrenales

Riñón

Hígado

Corazón

Metástasis 
a distancia



Cáncer oral: epidemiología
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Mortalidad por cáncer oral en España



Supervivencia a los 5 años                40-56%

70% Cáncer labial

30% Otras localizaciones orales

Cáncer oral: epidemiología

Diagnóstico temprano 

Influye en la supervivencia y en la calidad de vida



Cáncer oral

Prevención 
primaria del 
cáncer oral





RECOMENDACIONES
1. Hábitos de vida saludable: 

Realizar ejercicio físico/Reducir exposición solar
2. No fumar
3. Buena salud e higiene bucal. Revisiones periódicas
4. Buena hidratación
5. Consumir frutas y verduras (5 piezas/día)
6. Aumentar el consumo de cereales no procesados
7. Reducir el consumo de carne roja. No más de 80 g/día
8. No abusar de dietas ricas en grasas
9. Evitar o reducir el consumo de alcohol. No más
de 3 u/día
10. Evitar la obesidad



Evitar el sedentarismo
y la obesidad

Hacer 
ejercicio físico



Reducir 
la exposición solar

Utilizar protectores
solares



No consumir tabaco

Más riesgo cuanto más se fuma
Más riesgo cuanto más tiempo
Más riesgo cuanto más pronto



Si se fuma desde 
niño

es mucho peor

El tabaquismo no es un 
hábito ¡Es una 
drogadicción!



En Europa el año 2020 
fallecerán por

el tabaco 2 millones

Aumento del consumo 
en:

Mujeres  Adolescentes

España 8º país más 
fumador de Europa



Los Profesionales de la Salud Oral NO DEBEN FUMAR
y deben aconsejar y ayudar a sus pacientes 

para que dejen de hacerlo

El Tabaco es perjudicial para la Salud Oral y General

En la Clínica Odontológica los pacientes fumadores 
deben ser considerados de Alto Riesgo 

en relación con el desarrollo de Patología oral grave
y con el fracaso de los tratamientos

No se debe fumar en presencia de otras personas ya que es 
un acto de agresión social y puede provocar graves enfermedades

No fumar



No consumir alcohol
•Tabaco + Alcohol

100 veces + riesgo
•Cualquier alcohol
•Más riesgo alcohol blanco

NO CONSUMIR 
MÁS DE:
+ 80 g/día 
+ 10 unidades/semana



Mantener una buena salud oral

Mantener una buena higiene oralMantener una buena higiene oral



Hacer revisiones periódicas

Explorar bien toda la cavidad oral



Mantener una buena hidratación

Evitar la xerostomía



Consumir frutas y verduras

El aumento del consumo de 
vegetales en España, evitaría el 41% 
del cáncer orofaríngeo. (Sanchez et 
al, Oral Oncology, 2003)



Consumir 
cereales 

no procesados

Consumir
pescado



Reducir el consumo
de carne roja

Reducir el consumo
de grasa





CAMPAÑA NACIONAL DE PREVENCIÓN 
DEL CÁNCER ORAL

DIAGNÓSTICO CLÍNICO DEL 
PRECÁNCER Y DEL 

CÁNCER ORAL



Cáncer oral

La mayoría de las malignizaciones
orales se localizan en los tejidos 

blandos y pueden ser detectadas a 
través de una cuidadosa inspección 

visual de la cavidad oral



. Lesión ulcerada

.  Nódulo, masa, mancha blanca o 
roja

.  Alterada la movilidad lingual

.  Cambio en el habla

.  Disfagia  

Síntomas y signos del cáncer oral y faríngeo

Frecuentes

Poco frecuentes
.  Movilidad dental

.  No curación del alveolo después de 
extracción

.  Parestesias/ anestesias/ 
hiperestesia



Tabaco (75% de pacientes con cáncer oral son 
fumadores)

Alcohol

Mala higiene?

Exposición solar

Infecciones (sífilis, candidiasis, virus)

Enfermedades orales (liquen plano, displasia epitelial 
oral, fibrosis oral submucosa)

Desórdenes genéticos (disqueratosis congénita, 
anemia de Fanconi)

Historia familiar

Factores de riesgo en el cáncer oral



Nº cigarrillos/día

Alcohol
Pindborg, 1994

Europa contra el cáncer

Efectos del alcohol y del tabaco--sinergismo



Cáncer oral: prevención y diagnóstico precoz

Historia clínica

Exploración física general

Exploración extraoral

Exploración intraoral



Historia clínica

Una historia clínica bien realizada es esencial para el correcto 
manejo del paciente

Cáncer oral: prevención y diagnóstico precoz

1. Datos de filiación

2. Motivo de consulta

3. Historia de la enfermedad actual

¿Desde cuándo? ¿a qué lo atribuye? ¿en dónde localiza el dolor? 

Paciente redacta cronológica/ su enfermedad

Clínico: ¿qué tipo de dolor? 

¿Ha perdido peso?



4. Antecedentes patológicos

Anotar síntomas y signos positivos y negativos:

a) Informan sobre la gravedad de la enfermedad o el grado 
de complicación

b) Permite mejor evaluación del curso de la enfermedad

Enfermedades previas, ....

Anotar los hechos con la fecha

Cáncer oral: prevención y diagnóstico precoz

5. Historia personal o social Identificación de factores de riesgo

Hábitos: ¿fuma? ¿cuánto? ¿desde cuándo? ¿bebe? 
¿cuánto?...

Medio en el que vive

Tipo de alimentación

Nivel educacional...



Estado de salud y causa de muerte de los familiares

Indagar sobre:

Tumores malignos en la familia (localización,...)

Enfermedades hereditarias 

6. Historia familiar

Cáncer oral: prevención y diagnóstico precoz

Registrar:

Descripción del problema con las propias palabras del 
paciente

Duración y evolución de cualquier cambio en sínt. y sign.

Tratamientos previos y su efectividad



EXPLORACIÓN  DE LA CAVIDAD ORALEXPLORACIÓN  DE LA CAVIDAD ORAL



EXPLORACIÓN DE LA CAVIDAD ORAL

Labios Bermellón
Piel adyacente
Comisura
Mucosa labial y fondo de vestíbulo

Mucosa yugal
Procesos alveolares y trígono Visión vestibular

Visión lingual
Lengua Cara dorsal

Cara ventral 
Bordes laterales

Paladar duro y blando
Suelo de boca



Exploración intraoral: sistematización

Labio

Mucosa 
yugal

Lengua

Paladar

Suelo de 
boca

Inspección visual + palpación

Proceso alveolar y 
trígono



Exploración intraoral

Sawyer, Wood, 1992. Dent Clin
North Am

Óvalos de riesgo      exploración clínica cuidadosa

Inspección + palpación

Lengua (b. lat. y 
cara ventral)

Suelo de boca

Paladar blando 

Labio



Labios: inspección visual



MUCOSAS YUGALES









Pérdida de elasticidad 
en queilitis actínica

Palpación





EXPLORACIÓN DEL CUELLOEXPLORACIÓN DEL CUELLO



Exploración del cuello

Palpación ganglionar

Volumen 

Forma

Movilidad o adherido a planos 
profundos

Doloroso o indoloro a la palpación

Consistencia 

Número de ganglios afectados

Localización

Aspecto de piel

Fístulas

Inspección visual



Exploración del cuello

Tumoración ganglionar 
benigna

Tumoración ganglionar 
maligna

Crecimiento lento
Móvil
Dolorosa o indolora
Única o múltiple
Generalmente blanda a la palpación

CRECIMIENTO RÁPIDO
ADHERIDA A PLANOS 
PROFUNDOS*
DURA A LA PALPACIÓN



Exploración del cuello

Spencer 2002. Austr Dent J

Cervicales posteriores

Preauriculares

Submaxilares

Submentales

Yúgulo-digástrico

Yúgulo-omohiodeo

Supraclaviculares



Región submentoniana Región submaxilar



Región yúgulo-carotídea Región cervical posterior



Región supraclavicular



Quiste del segundo arco branquial



Metástasis de cáncer oral en los ganglios del cuello



Metástasis de cáncer oral en los ganglios del 
cuello



¿Sabemos diferenciar las lesiones benignas de las 
malignas?
¿Sabemos diferenciar las lesiones benignas de las 
malignas?



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?

Cáncer oral                Tumoración                
vascular   benigna



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?

Abceso Cáncer Oral



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?

Cáncer gingival                   Granuloma
piógeno



¿Alguno es benigno?



NO



¿Cuál benigno?, ¿Cuál 
maligno?



¿Cuál benigno?, ¿Cuál 
maligno?

Torus mandibular           Carcinoma 
gingival



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?

Carcinoma oral                    Lesión 
traumática



¿Se trata de lesiones benignas?



NO



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?



¿Cuál benigno?, ¿Cuál maligno?

Fibroma palatino                   Carcinoma de 
paladar



¿Cuál benigna?, ¿Cuál maligna?



¿Cuál benigna?, ¿Cuál maligna?

Maligna                            Benigna



VARIANTES DE LA NORMALIDAD y 
ALTERACIONES LEVES DEL DESARROLLO
VARIANTES DE LA NORMALIDAD y 
ALTERACIONES LEVES DEL DESARROLLO



Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

Lengua fisurada

Glositis romboidal 
media



Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

Varicosidades
linguales



Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

Papilas foliadas Gránulos de Fordyce



Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

Leucoedema



Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

Exóstosis maxilar

Torus maxilar



Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

Mucosa mordisqueada



Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo

Mucosa mordisqueada 
de lengua y mucosa 

yugal



Ictericia

Tejido linfoide 
ectópico



“Pólipos malformativos”

Variantes de la normalidad y alteraciones leves del desarrollo



PATOLOGÍA TOPOGRÁFICA DE LA 
MUCOSA ORAL

ENCÍA

PATOLOGÍA TOPOGRÁFICA DE LA 
MUCOSA ORAL

ENCÍA



Granuloma
piogénico



Epulis
fisuratum

Agrandamiento 
gingival



Gingivitis 
descamativa

Gingivitis por 
acúmulo de placa



Leucoplasia



Carcinoma oral de 
células escamosas



Úlceras benignas

Bien delimitadas

Forma regular

Fondo liso, cubierto con 
membrana 

Bordes no evertidos

Blanda a la palpación

No adherida a planos profundos

Úlceras benignas

Bien delimitadas

Forma regular

Fondo liso, cubierto con 
membrana 

Bordes no evertidos

Blanda a la palpación

No adherida a planos profundos

Úlceras malignas

Mal delimitadas

Forma irregular

Fondo sucio

Bordes evertidos

Indurada a la palpación

Adherida a planos profundos

Úlceras malignas

Mal delimitadas

Forma irregular

Fondo sucio

Bordes evertidos

Indurada a la palpación

Adherida a planos profundos

Diagnóstico clínico diferencial



PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

MUCOSA YUGAL
PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

MUCOSA YUGAL



Hiperplasia fibrosa



Liquen plano reticular y liquen erosivo



PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

LENGUA
PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

LENGUA



Afta



Liquen en placa

Liquen erosivo



Liquen atrófico

Liquen anular



Leucoplasia

Queratosis friccional



Leucoplasia



Leucoplasia



Liquen plano gingival



Carcinoma oral de 
células escamosas



Carcinoma oral de células 
escamosas sobre liquen



PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

PALADAR
PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

PALADAR



Estomatitis por 
prótesis



Papiloma

Estomatitis por 
prótesis



Fibromas

Absceso 
palatino



Afta “major”



Infección herpética



Paladar de fumador de pipa



Sarcoma de 
Kaposi



PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

LABIO
PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

LABIO



Fibroma 
labial

“Hendidura 
labial”



Macroqueilia

superior



Queilitis
actínica 

con 
displasia 
epitelial



Carcinoma oral de 
células escamosas



Carcinoma oral de 
células escamosas



Carcinoma oral de células escamosas



PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

SUELO DE BOCA
PATOLOGÍA DE LA MUCOSA ORAL

SUELO DE BOCA



Afta



Quistes de retención salival



Muguet

Queratosis 
friccional



Leucoplasia



Leucoplasia



Leucoplasia



Leucoplasia



Precáncer oral            Cáncer oral 

Precáncer oral:
Lesión precancerosa: Leucoplasia, eritroplasia, 
queilitis actínica

Condición precancerosa: Liquen plano oral

La historia clínica del cáncer oral revela que en 
un 70-80% de las veces, existen precedentes de 

lesiones precancerosas (leucoplasias o 
eritroplasias)



LEUCOPLASIALEUCOPLASIA



“Mancha predominantemente blanca que no se puede
caracterizar por otra lesión bien definida”. (Axell, 1996)

“Placa blanca que no se puede caracterizar clínica ni 
patológicamente como ninguna otra enfermedad” (OMS, 
1978)

LEUCOPLASIA ORAL



Leucoplasia oral

Etiopatogenia:
• Idiopáticas
• Asociadas al tabaco
• Otras:

– F. infeccioso
– F. nutricional
– Alcohol
– Colutorios



Leucoplasia oral

Etiopatogenia:
F. infecciosos:

C.Albicans



Leucoplasia oral

Etiopatogenia:
F. infecciosos:

V. Papiloma Humano



Leucoplasia oral

Etiopatogenia
F. Nutricional /Alcohol



Leucoplasia oral

Etiopatogenia:
Colutorios

SanguinariaSanguinaria
canadiensiscanadiensis



Leucoplasia oral

CLASIFICACIÓN:

L. HOMOGÉNEA

L. NO HOMOGÉNEA



Leucoplasia oral

Leucoplasia homogénea
• Mancha o placa blanca, uniforme, 

consistencia firme, superficie lisa o arrugada.















Leucoplasia oral

LEUCOPLASIA NO 
HOMOGÉNEA



Leucoplasia oral

Leucoplasia verrucosa
• Lesión sobreelevada con bordes irregulares



“sobreelevada”



“Sobreelevada”

(No eliminación al raspado)



Leucoplasia oral

Leucoplasia verrucosa 
proliferativa

Lesión predominantemente exofítica, 
verrucosa, persistente, clínicamente agresiva y 
resistente al tratamiento.



Leucoplasia verrucosa proliferativa

Clínicamente   agresiva



Leucoplasia oral

Leucoplasia moteada
Nódulos redondeados, blancos y rojos (aspecto granular)



“Aspecto moteado o granular”







Leucoplasia oral

Eritroleucoplasia
• Lesión que incluye, área blancas, enantematosas y 

/o erosivas.



“áreas eritroplásicas (atróficas-erosivas)”





“áreas eritroplásicas”

“áreas moteadas”





Leucoplasia oral

Diagnóstico

• Diagnóstico provisional
(L. Prov.)

• Diagnóstico definitivo
(L. Def.)



Leucoplasia oral

Diagnóstico

“Lesión que al examen clínico no puede diagnosticarse 
como otra enfermedad de la mucosa oral con aspecto 
predominantemente blanquecino”.

Diagnóstico provisional:



Eliminación de factor traumático
(prótesis en mal estado, dientes 
fracturados, etc.)





Leucoplasia verrucosa 

proliferativa



Leucoplasia oral

Diagnóstico

• Diagnóstico provisional
(L. Prov.)

• Diagnóstico definitivo
(L. Def.)

Biopsia



Leucoplasia oral

Diagnóstico definitivo

• L. SIN DISPLASIA

• L. CON DISPLASIA

Dx Anatomopatológico



L. Sin Displasia

L. Con Displasia



Leucoplasia oral

Diagnóstico definitivo
L. SIN DISPLASIA

- Hiperqueratosis
(Orto/Para)

- Acantosis
- Papilomatosis
- Infiltrado 
inflamatorio

L. CON DISPLASIA
– Leve

– Moderada

– Severa



Leucoplasia oral

Tratamiento
• Eliminar factores tóxicos



Leucoplasia oral

Tratamiento

• Fs Tóxicos

• Médico

• Quirúrgico

Antifúngicos
Antioxidantes

Láser CO2

Cirugía convencional



Antifúngicos



Leucoplasia oral

Tratamiento
• Láser CO2/Cirugía convencional

No 
displásica



Leucoplasia oral

Tratamiento
• Cirugía convencional

Displasia



Leucoplasia oral

Pronóstico

• Parámetros clínicos

• Parámetros morfológicos



Leucoplasia oral

Pronóstico

• Parámetros clínicos

Sexo: femenino
Localización: suelo 

c. ventral de lengua
borde lateral de lengua

Forma clínica:
L. Erosiva (Eritroleucoplasia)
L. Verrucosa proliferativa
L. Nodular



Leucoplasia oral

Pronóstico

• Parámetros morfológicos

Displasia:          leve
moderada
severa

- Biocelulares desconocidos



SÍNTOMAS   !!!!!!!!!
Dolor
Impotencia funcional

MALIGNIZACIÓN

SIGNOS   !!!!!!!!!
Cambio en f. clínica
Sangrado
Úlcera / tumor



L. Homogénea

Malignización: 1-7%



L. Moteada 4-15%

MALIGNIZACIÓN

Eritroleucoplasia 18-47%



Carcinoma verrucoso



Carcinoma “in situ”



SÍNTOMAS   !!!!!!!!!
Dolor
Impotencia funcional

MALIGNIZACIÓN

SIGNOS   !!!!!!!!!
Cambio en f. clínica
Sangrado
Úlcera / tumor

Carcinoma epidermoide



ERITROPLASIAERITROPLASIA



Eritroplasia



Eritroplasia

Concepto
“Placa aterciopelada de color rojo 

intenso que no se puede 
caracterizar clínica ni 

patológicamente, ni atribuirla a 
ningún otro estado”

O.M.S. 1991
“Lesiones de la mucosa oral que se 

presentan como áreas rojas que 
no pueden se caracterizadas 

como ninguna otra lesión 
definible”

UPPSALA. 1994



Eritroplasia

No confundir con:

• Liquen plano erosivo

• Pénfigo 

• Penfigoide

• Candidiasis subplaca y candidiasis

eritematosa



Liquen plano oral



Pénfigo vulgar



Penfigoide



C. Eritematosa

Candidiasis



QUEILITIS ACTÍNICAQUEILITIS ACTÍNICA



Queilitis actínica

Factores predisponentes
Tipología cutánea

Varón

Edad madura

Factores añadidos

Piel clara
Ojos claros
Pelo rubio o pelirrojo

Tabaco
Alcohol
Traumatismos
Sobreinfecciones



Atrofia del bermellón, 
superficie lisa

Áreas con 

manchas pálidas



Placas leucoplásicas

Áreas ásperas, descamadas



Queilitis actínica

Clínica
Cuando progresa:

– Ulceración crónica focal en una o más 

localizaciones

– Exacerbación con trauma (cigarro, pipa)

– Progresión a carcinoma (6-10%)



Progresión a carcinoma

Ulceración crónica



Induración, costras Engrosamiento

Ulceración, 
costras



Queilitis actínica

Histología
Epitelio atrófico 

Degeneración tejido colágeno 

> fibras elásticas en la dermis

Displasia





Queilitis actínica

Profilaxis
Mantener el labio limpio
No traumatismos (mordisqueo, chuparse…)
Evitar comidas y bebidas muy calientes
Pantalla absorbente de rayos UV (1 hora 

antes de la exposición)
Evitar tabaco, alcohol



Queilitis actínica

Tratamiento

Bermellectomía
(láser CO2)



LIQUEN PLANO ORALLIQUEN PLANO ORAL



Liquen plano oral

Concepto
Es una enfermedad de las mucosas y la piel.
Actualmente se desconoce su causa, 
posiblemente es autoinmune.
Es mucho más frecuente en mujeres.
Es de curso muy crónico, pero con periodos de 
reagudización.
Tiene varias formas clínicas diferentes.
Produce sintomatología variable según las 
formas clínicas.
Hay publicados algunos casos de malignización.



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas
1.- LIQUEN BLANCO 
RETICULAR

- Es el típico.
- Adquiere una forma como de retículo o encaje.
- Aparece más frecuentemente en mucosa yugal y 

en lengua.
- No produce sintomatología.
- No se trata, no responde a corticoides.
- No maligniza

EN PLACA
- Muy difícil distinguir de la leucoplasia.



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas
1.- LIQUEN BLANCO RETICULAR: Mucosa 

Yugal



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas
1.- LIQUEN BLANCO RETICULAR:
Lengua



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas
1.- LIQUEN BLANCO EN PLACA



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas

LIQUEN BLANCO 
RETICULAR:
no confundir con:

- Leucoedema: se produce en 
fumadores y al estirar la mucosa yugal
desaparece.



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas

LIQUEN BLANCO 
RETICULAR:
no confundir con:

Cándida leucoplasia: se produce en 
fumadores y responde a antifúngicos.
No tiene forma reticular



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas

LIQUEN BLANCO 
RETICULAR:
no confundir con:

Mucosa mordisqueada



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas

• LIQUEN BLANCO 
RETICULAR:
no confundir con:

Linea alba



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas

LIQUEN BLANCO 
RETICULAR: 
no confundir con:

Candidiasis pseudomembranosa:
se puede remover  y la lesión de 

liquen no.



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas

LIQUEN BLANCO 
EN PLACA:
no confundir con:

Leucoplasia



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas
2.- LIQUEN ROJO

- Casi siempre produce sintomatología.
- Aparece como zonas atróficas o erosivas 

que escuecen al comer.
- Si se debe tratar, responde a corticoides.
- Es la forma que se puede malignizar.
- Si se circunscribe a la encía y esta aparece 

eritematosa y se descama con facilidad se le 
denomina Gingivitis Descamativa Crónica.



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas
2.-LIQUEN ROJO



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas
2.- LIQUEN ROJO: Gingivitis descamativa
crónica



Liquen plano oral

Manifestaciones clínicas

2.- LIQUEN ROJO:
no confundir con:

Candidiasis eritematosa: 
cura con antifúngicos



Liquen plano oral

Diagnóstico

Fundamentalmente 
clínico.
Requiere biopsia para 
distinguir este proceso de 
otros.
Se caracteriza por 
degeneración hidrópica 
de células basales e 
infiltrado inflamatorio en 
banda subepitelial.



Liquen plano oral

Malignización
Porcentajes de malignización variables: 3,4% de media 
entre los casos publicados.
Controversia sobre este punto.
Características clínicas de los casos publicados:

Edad superior.
Mayor tiempo de evolución.
Sexo: igual proporción.
Localización: dorso lingual.
Forma clínica atrófico-erosiva.



Liquen plano oral

Malignización



Liquen plano oral

Tratamiento 1
Identificar y controlar los factores coadyuvantes
Ingesta de fármacos
Hepatitis C
Diabetes insulinodependiente
Estrés-Ansiedad
Mejorar higiene
Conseguir restauraciones y prótesis bien 

adaptadas



Liquen plano oral

Tratamiento 2

No requiere tratamiento
Revisiones 2 veces/año si no existen 

síntomas nuevos

Liquen plano reticular



Liquen plano oral

Tratamiento 3

Liquen plano en placa

Revisiones 4 veces al año.
Si cambia de aspecto o aumenta en 

extensión, confirmar el diagnóstico y 
eliminar quirúrgicamente.



Liquen plano oral

Tratamiento 4

Liquen plano atrófico-erosivo
Tratar con corticoides valorando efectos secundarios y 
contraindicaciones. 

1.- Utilizar corticoides tópicos siempre en primer lugar 
ya que los efectos secundarios son mínimos. Prevenir 
la candidiasis.

Fármacos:
Acetónido de triamcinolona 0.1-0.3%
Acetónido de fluocinolona 0.05-0.1%
Propionato de clobetasol 0.025-
0.05%



Liquen plano oral

Tratamiento 5

Liquen plano atrófico-erosivo
2.- Utilizar corticoides sistémicos

+ Si existen lesiones en otras localizaciones mucosas
+ Si la vía tópica no ha sido efectiva
+ Si no existen contraindicaciones

Se utiliza la PREDNISONA  a dosis  de 1-1,5 
mg/kg de peso/día en única dosis a primera hora de la 
mañana. 2-3 semanas y se retira paulatinamente



CARCINOMA ORAL DE CÉLULAS 
ESCAMOSAS
CARCINOMA ORAL DE CÉLULAS 
ESCAMOSAS



Carcinoma oral de células escamosas

Concepto
• Neoplasia epitelial maligna con diferenciación 

escamosa, caracterizada por la formación de 
queratina y/o la presencia de puentes 
intercelulares



Carcinoma oral de células escamosas

Factores carcinogenéticos
Estilo de vida
Factores ambientales

Susceptibilidad

Luz solar
Virus
A. Químicos

Raza y geografía
Edad y sexo
Premalignidad e 
inmunosupresión
Riesgos heredados



Carcinoma oral de células escamosas

La lengua constituye la 
localización preferente 
del cáncer oral



Carcinoma oral de células escamosas



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

• Exofítica
• Ulcerada
• Mixta
• “Similar a una leucoplasia”
• “Similar a una eritroplasia”



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

Exofítica



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

Exofítica



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

Ulcerada



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

Ulcerada



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

Ulcerada

COCE ulcerado sobre leucoplasia



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

Mixta



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

“Similar a 
leucoplasia”



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

“Similar a 
eritroleucoplasia”



Carcinoma oral de células escamosas

Presentación clínica del COCE

“Similar a 
eritroplasia”



Carcinoma oral de células escamosas

Sintomatología 
(aspectos clínicos del cancer oral)

En fases iniciales el COCE es 
asintomático

Posteriormente pueden

aparecer:

Dolor
Disfagia
Hemorragia
Disfonía
Movilidad y pérdida 
dental
Anestesia y trismus



Carcinoma oral de células escamosas

Diagnóstico de COCE

El diagnóstico definitivo se establece mediante biopsia



Carcinoma oral de células escamosas

Diagnóstico de COCE

Estadio I.................T1N0M0
Estadio II.................T2N0M0
Estadio III...............T3N0M0
Estadio III................T1,T2,T3 (N1M0)
Estadio IV............... T4

Cualquier N2,N3
Cualquier M1.

E. Iniciales

E. avanzados

Diagnóstico de extensión tumoral (TMN)



Estadios iniciales I-II (OMS)



Estadios iniciales I-II 
(OMS)



Estadio III...............T3N0M0
Estadio III................T1,T2,T3 
(N1M0)

Estadio 
avanzado 

(OMS)



Estadios avanzados III-
IV (OMS)



Estadios avanzados III-IV 
(OMS)



Estadios 
avanzados III-IV 

(OMS)



Estadios avanzados  (OMS)



Carcinoma oral de células escamosas

Factores pronóstico del COCE
• Factores derivados del paciente

Edad
Estado general pre-tratamiento
Sexo
Alcohol, inmunidad

• Factores derivados del tumor
• Factores relacionados con el 

tratamiento



El diagnóstico precoz del cáncer oral

Índice de sospecha bajo Eliminar los factores de riesgo 
y comprobar la desaparición 
de la lesión a las 2 semanas 

Índice de sospecha moderado Remisión inmediata  y/o               
biopsia

Índice de sospecha alto Remisión inmediata y/o biopsia

Sospecha  diagnóstica de 
malignidad



Inicio
cáncer

Primeros
síntomas

Primera 
consulta

Diagnóstico
definitivo Tratamiento

Demanda
de consulta

Demora del paciente
Demora clínicaDemora de 

programación

Demora total

Retraso diagnóstico considerado en el estudio

Demora
terapéutica

La “falta de alerta” de la mayoría de la población referente
al potencial de malignización de las lesiones orales
(demora de los pacientes) y el diagnóstico impreciso de 
los dentistas y la demora en la biopsia o la remisión
(retraso profesional), son los responsables del retraso
diagnóstico global en el COCE.



Carcinoma oral de células 
escamosas

Biopsia en el diagnóstico 
precoz del cáncer oral

¿Qué?

¿Cómo?

¿Dónde?



¿Qué biopsiar?

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral

•Leucoplasias
•Eritroplasias
•Queilitis actínica
•LPO atípico (incluye LPO en placas y 
áreas eritroplásicas relacionadas con 
liquen oral)
•Úlceras persistentes (>14 días)
•Lesiones exofíticas
•Lesiones sospechosas de malignidad



¿Cómo biopsiar?

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral

Debe hacerse una 
técnica de biopsia 

incisional en lesiones 
orales sospechosas de 

malignidad.



¿Dónde biopsiar?

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral

Es preciso tomar muestras que 
incorporen tejido sano y tejido 
lesional. Frecuentemente son 
necesarias múltiples tomas que 
pueden ser dirigidas mediante la 
tínción con azul de toluidina.



Azul de toluidina
Con la finalidad de ayudarnos a elegir el 

lugar donde debemos tomar la muestra en 
lesiones amplias sospechosas de malignidad, 
es posible utilizar azul de toluidina como 
procedimiento auxiliar a la biopsia incisional.
La técnica de azul de toluidina “en un etapa”
consiste en:
– un lavado con ácido acético al 1%
– aplicación de una solución acuosa de azul de 

toluidina al 1% durante  minuto
– enjuagar con ácido acético al 1%

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral



Azul de toluidina

La tinción con azul de toluidina es un 
procedimiento auxiliar a la biopsia y nunca puede 
sustituirla en el diagnóstico del precáncer y 
cáncer oral

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral







Pasos previos a la biopsia
• Recogeremos en una historia clínica la descripción detallada de la 

lesión que incluya la localización, tamaño, forma, color, la textura, 
consistencia, el tiempo de evolución y los signos y síntomas 
asociados.

• También reflejaremos datos concernientes a la exploración de los 
territorios ganglionares de cabeza y cuello.

• Finalmente, en virtud de las exploraciones realizadas, 
estableceremos un diagnóstico de presunción y diagnósticos 
diferenciales.

¿Qué le vamos a comunicar al paciente a la biopsia?
Le suministraremos la información adecuada, evitando utilizar 
palabras o expresiones que pudiesen generar cancerofobia en 
nuestros pacientes.

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral



Criterios generales para no 
biopsiar

• No es necesario biopsiar normales o 
alteraciones leves del desarrollo.

• No biopsiar lesiones traumáticas que puedan 
responder a la remoción del agente etiológico.

• No biopsiar lesiones inflamatorias que puedan 
responder a tratamientos locales específicos.

Periocoronaritis
Gingivitis
Absceso periodontal

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral



No hacer biopsias 
incisionales en angiomas



Biopsia incisional
en lesión altamente 

sospechosa de 
malignidad



Biopsia escisional en lesión benigna



Técnica de biopsia mediante 
punch

1. Efectuar una buena analgesia, evitando las 
anestesias intralesionales.

2. Seleccionar un punch de diámetro adecuado a la 
intencionalidad de la biopsia ( de forma 
estandarizada se utiliza un puch de 4mm).

3. Aplicar el punch sin excesiva presión, girándolo de 
forma perpendicular al plano mucoso.

4. Cortar la sección y extraer con pinzas.
5. Suturar en un plano y comprimir durante algunos 

segundos

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral







Determinar el grado de dificultad
• Estado de salud general del paciente. 
• Características de la lesión

– Tamaño
– Definición de los márgenes
– Extensión en profundidad
– Calidad del tejido
– Tejidos blandos o hueso

• Grado de accesibilidad quirúrgica
– Visibilidad
– Localización
– Posibilidad de estabilizar la lesión

• Anatomía subyacente

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral

No todas las biopsias orales presentan el mismo grado de 
dificultad



Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral

Actitud respecto a la biopsia en el 
diagnóstico precoz del cáncer oral

Sí No

Determinar el grado de 
dificultad

Hacerla Remitirla

Seleccionar la técnica

Interpretar el informe 
del patólogo

Seguimiento

Biopsia

Identificación de la lesión



Manipulación de la muestra después de 
la biopsia

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral

Fecha de realización

Diagnóstico clínico

Tipo de biopsia

Historia de la patología actual: tamaño de la lesión, 
textura, color, localización topográfica, etc.

Tratamientos que puedan modificar el informe

Resumen de la historia clínica: hallazgos relevantes

Filiación: nombre, edad, nº de historia, dirección
Contenido del informe de una biopsia oral





Cómo informar al paciente acerca  del 
diagnóstico de malignidad

• La información debe ser dada en términos 
positivos, sinceros y esperanzadores.

• Los términos tumor, cáncer o malignidad deben 
evitarse.

• Es preciso buscar el apoyo del médico de 
familia y de la familia del paciente.

• Brindar nuestra colaboración al paciente y al 
comité de tumores para llevar a cabo los 
tratamientos odontológicos del paciente

Biopsia en el diagnóstico precoz del cáncer oral



RECORDANDO: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
ENTRE LESIONES BENIGNAS Y MALIGNAS
RECORDANDO: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
ENTRE LESIONES BENIGNAS Y MALIGNAS



Generalidades

• Tiempo de evolución 
• Evolución en el 

tiempo
• Induración

Diagnóstico diferencial benigno-maligno

SíNo

RápidaLenta

CortoLargo

MalignoBenigno



Tumores

Diagnóstico diferencial benigno-maligno

Biopsia
ÚlceraTumor

Puede dolerNo duele

Aspecto sucioAspecto limpio

InduradoBlando, elástico

Límites indefinidosLímites definidos

COCETumor benigno







Úlceras
Diagnóstico diferencial benigno-maligno

Evolución en 7-15 días

Biopsia
Relación causa-efecto

No duele en un 
principio

Dolorosa desde el 
inicio

Dureza e infiltraciónConsistencia elástica
Suelo sucioSuelo limpio
Bordes evertidosBordes poco elevados
Muy profundasPoca profundidad

Úlcera malignaÚlcera benigna











Historia clínica, caso 1:

Paciente varón de 73 años de edad que acude por presentar una lesión
en reborde alveolar inferior izquierdo de 3-4 meses de duración, 
que le duele.

Ha fumado  2 paquetes de cigarrillos al día desde que recuerda. 
Actualmente ha dejado el hábito de fumar hace dos años como 
consecuencia de una broncopatía crónica. Bebedor moderado.

Al tacto la lesión es dura y dolorosa. No se palpan adenopatías en el cuello.
Se practica una biopsia de la lesión en la zona ulcerada con el resultado
de ……..

Y ahora…..Casos Clínicos





Carcinoma oral de células escamosas



Historia clínica, caso 2:

Paciente varón de 53 años de edad. Fumador de un 
paquete de cigarrillos al día desde hace 25 años. Bebedor 
ocasional. Acude a la consulta por presentar una lesión 
eritematosa y ligeramente ulcerada de 4 meses de 
antigüedad en suelo de boca derecho, en su porción 
posterior. El tacto de la lesión es áspero, no se palpan 
adenopatías en el cuello. La lesión había sido biopsiada dos 
meses antes con el resultado de úlcera inespecífica. Ante la 
falta de resolución del problema el paciente acude a un 
nuevo especialista que toma otra biopsia 
con el resultado de …
.





Carcinoma oral de células escamosas



Historia clínica, caso 3:

Paciente varón de 71 años de edad que acude por presentar 
una lesión en suelo de boca de 2 meses de evolución. La lesión no es 
dolorosa.

Ha fumado desde su juventud entre 30 y 40 cigarrillos al día. 
Ha sido bebedor importante aunque no precisa bien la cantidad de
alcohol que ha consumido. Actualmente entre sus antecedentes 
destaca el padecimiento de una cirrosis hepática de origen alcohólico.

En la exploración la lesión aparece dura al tacto. No está
limitada la movilidad de la lengua. No se palpan adenopatías 
cervicales.

Se practica una biopsia con el resultado de …



Carcinoma oral de células escamosas



Historia clínica, caso 4:

Paciente mujer de 67 años de edad que acudió en marzo de 2004 a la 
consulta por presentar una lesión eritematosa gingival de 10 meses de 
evolución no dolorosa.

La lesión gingival fue biopsiada recibiéndose el diagnóstico 
histopatológico de lesión compatible con liquen plano. No se aplicó ningún 
tratamiento, aunque se revisó a la paciente cada 6 meses. En septiembre de 
2005 acude a una revisión en la que refiere que desde hace un mes ha 
aparecido una lesión en el suelo de la boca, 
en la zona derecha posterior.

La paciente no fuma ni consume alcohol.
La palpación de la lesión es áspera. No se aprecian adenopatías.
Dado el tiempo de evolución y la ausencia de mejoría de la lesión se 

decide la extirpación quirúrgica con estudio histopatológico cuyo
resultado es …





Carcinoma oral



Historia clínica, Caso 5:

Paciente varón de 82 años de edad que está siendo seguido 
por su dentista por la presencia de una lesión blanca (leucoplasia
homogénea) en el borde lateral derecho de la lengua, de 4 años de 
evolución. En la última revisión, el dentista ha apreciado la aparición de 
una modificación clínica en la lesión consistente en una zona roja 
ligeramente ulcerada junto a una zona lisa indurada, todo ello de 1cm. 
de diámetro.

Aunque el paciente no fuma en la actualidad, ha sido fumador 
hasta los 75 años de 20 cigarrillos al día. Ha sido bebedor ocasional.

La exploración revela una lesión ligeramente indurada y áspera 
al tacto. No se aprecian adenopatías cervicales.

Se practica una biopsia con el resultado de ...



Carcinoma oral



Historia clínica, caso 6:

Mujer de 47 años que acude por presentar una lesión ulcerosa
de 45 días de evolución que dolía inicialmente aunque ahora la 
molestia se ha atenuado considerablemente.

En la exploración no se aprecia induración ni adenopatías 
ganglionares. Los bordes de la lesión están algo elevados aunque son 
regulares. El fondo de la úlcera es limpio.

Se practica un pulido de los bordes dentales adyacentes a la 
lesión y se revisa nuevamente a la paciente a los 15 días. Ante la falta 
de curación de la úlcera se decide la extirpación de la lesión con 
estudio histopatológico cuyo resultado es ….





Ulceración crónica inespecífica



Caso clínico 7. Historia clínica:

Varón de 56 años de edad , Diabético tipo II de 15 años de 
evolución .  Hipercolesterolemia .Ex fumador desde hace 2 años de 
más de 20 cigarrillos /día. Bebedor moderado.  

El paciente acude porque desde hace  4-5 meses presenta 
lesiones blancas  a nivel de las comisuras labiales.  No le producen 
sintomatología 

A la exploración aparece lesión blanca que no desprenden con 
el raspado en  ambas comisuras labiales  25 x45 mm. Ligeramente 
verrucosa en su superficie.

Se realiza biopsia con pinza B y punch. El resultado  se 
informa como:  Hiperplasia en el  epitelio pavimentoso , se 
acompaña de hipergranulosis e hiperqueratosis; con la técnica de 
PAS  se observan hifas micóticas. En el estroma se observa 
infiltrado de células redondas con focos de exocitosis. 

Diagnóstico :  





Candidiasis hiperplásica retrocomisural



Caso clínico 8.  Historia clínica:

Varón de 60 años de edad que consulta por la presencia de 
una tumoración labial asintomática, de unos 6 meses de evolución, 
que ha ido aumentando de tamaño de forma paulatina. Es  fumador 
de 40 cigarrillos diarios; como antecedentes médicos de interés 
presentaba hipertensión arterial e hipercolesterolemia y había sido 
operado dos años antes de pólipos vesicales.

A la exploración se observa a nivel de la comisura labial 
derecha una lesión blanca de 3 x 3 mm de diámetro ligeramente 
sobreelevada, no pediculada, desplazable, de consistencia elástica 
y de base eritematosa.

Se lleva a cabo una biopsia con punch. El estudio 
histopatológico revela la presencia de un epitelio plano estratificado 
con intensa acantosis y papilomatosis con erosión en superficie. En 
la base se observan células escamosas intensamente pleomórficas
con mitosis.

Diagnóstico anatomopatológico: ……….





Carcinoma verrucoso
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