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INTRODUCCION 

He .quericb abordar el tena del c&icer oral debi­
cb al gran inter~s que ha despertac:b actualmente, ade-­
más del aumento considerab.le en el n~mero de casos refe 
ridos en los últiroos tiempos. Son ~stas las razones· -
las que lo han convertic:b en una especialidad digna de 
discusiones importantes. 

Relacion4ncblo con la pr~ctica odontol.6gica el -. . 
cáncer presenta muctios detalles que dificultan aoordar 

. . -
el· tena en .forma general y sint~ica pero no sienc:b €!sta 
raz~n que le reste importancia. 

Las l¡!Structuras anatdmicas tan variadas ehcontra 
das en la cavideld oral nos muestran d:iversós cuadros : 

'histopatol.dgicos l'D siempre resumibles y estables por._ 
consiguiente una evolucidn y un trataniento espec~fico_ 
a cada regitSn. 

En este· 11Dmento el diagrosticar cáncer se consi­
dera f &cil pero la terap~tica no lo es, . ya que l'D se -
puede llegar a un acuerdJ general por lo .tanto el pro­
.ndstico definitivamente no es bueno, rootivo suficiente-. , . . 
mente importante para dedicarle· el gracb de importancia 
q.¡e tiene. 

Los an4lisis· y estudios para combatir el cdncer_ 
han tomac:b relevancia debido a la necesidad de encon- -
trar m~tocbs mAs efectivos para su trátsniento, ya que 
esta .enfermedad representa un nivel alto de nDrtalidad7° 



e 

El cáncer representa un reto no s6lo para el es­
pecialista o el m~di.co general sino tambi~ para el den 
tista siend:> ~ste en ocasiones el primero en percatarse 
de lesiones aparentemente sin importancia, que a la 16!: 
ga tratacbs correctamente pueden hasta salvar la vida -
del paciente. 

Un buen conocimiento del dentista sobre el cán-­
cer le facilitará uracorrecta atenci6n de cualquier anE_ 
mal!a de este tipo, aunque no se le pueda practicar ci­
rugía o tratamiento con rayas X dentro del consultorio 

. -
dental, río le impide atender con correccicSn a cualquier 

· paciente. 

Son ~stas las razones que han servic:b de ref ere!! 
cia y m:itivaci~n para realizar este trabajo, adem~s de 
esperar que de alguna ·manera le sea 6til a las personas 

· que se interesen en ~l. · 
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TLMJAES EN G:NEFW.. 

·Un turror se puede describir CXllTD un tejido anor­
mal en crecimiento activo, compuesto por derivacbs 9e -
otros tejicbs que han sufrido un tipo anormal de dife-­
renciacidn irreversible, su crecimiento es· progresivo, - . 
sobrepasa al. de los tejicbs normales y no est~ coordin!;! 
c:b con ~stos. No se coroce la naturaleza íntima de es­
ta dif er-enciacidn irreversible, 

Es seguro que en los turrores existe algún cambio . . 
que se transmite a las c~lulas afectadas hasta un núme-
ro infinito de generaciones y que persiste en ~stas.aún 
cuancb ha desape,recic:b el est~mulo que lo prevo~. 

Con respecto .a la etiolo~a de los tuncres mali¡ 
nos,· carcinog~nesis,' una c~lula riormal se transforma en 
una canceresa cuanc:b disminuye su capacidad para procu­

. rarse energ!a por medio de procesos oxidativos (respira 
c~n), por io que es reariplazada, por lo merDs en par-= 
te, por proc·esos fermentativos. 

El desarnJllo de un turTDr mali!;JnJ es el resulta­
tb de un proceso bioldgico mediante el cu~l se proclicen 
mutaciones sucesivas que dan come> resultado.prolifera-­
cidn celular cont!nua. 

Una vez que se verifica .. este cambio, ocurre mul­
tiplicaci.Sn celúlar progresiva, con invasi~n su~ecuen­
te de los tejic:Qs vecinos sobre una zona. cada vez ~s -
amp~ia. 

Las c6lulas turrDrales estAn d:Jtadas de novimien­
to amil:XJida:J ·Y se acJ:lieren meros· finnanente entre s! -
que las,cAlulas normaies por lo que se.facilita su· di.fu 

. ... ' ·-··. ·~ 



si6n local y general. , 

En un turrar, la benignidad o malignidad no corres -panden a cbs propiedades biol.dgicas distintas, son única 
mente t~rminos convenientes enpleados por su gran valor-

. . -
pron6stico, esto se da porque algunos tumres particul-. 
res permanecen localizacbs y son curables por medio de -
su extirpaci~n loe.al en·. contraste con otros que se prop~ 
gan ampliam~nte y resultan nDrtales. 

As! una manera f&cil de diferenciarlos o defini~ . . 
los es ix>r medio de su concLcta. 

. . . 
Nomenclatura.- La palabra tullDr y nECplasia es si 

,' '~ 

r:dnima,· la palabra c~cer se refiere a un t~m:i.ne malig-
no_ por lo que ser~ carcinoma en sentid:> estricto . de· ori­
gen epitelial y sarcoma al tufll)r maligne ele origen mesen .. · 

.· . -
c¡ui·matoso. El t~rmino blastema se emplea para. éemponer . . ' . -
rombres de tunJ?res malignos cu~ origen es discutid:>. · 

La tenninacidn ci toma es pare designar turm:Jres be 
nigros y por costumbre se anplea la terminaCidn oms-co~ , . 
turri:>r ante la ra!z que significa el origen; ej. fibroma, 
o el pat~n estr~ctural coÍID papiloma, aderoma e cilin­
droma. 

Respecto a su clasificac~n, es imposible actual-. 
· men:te debicb al . desconocimiento casi total de las causas 
. que lo originan. 

Existe otra designac~n que est~ ciada ~lo a aqu! . 
i;i.os crecimientos turrDrales consecutivos al primario, t.!:! 
nDres metast&sicos. . .. . . . · ·· 

, ~ '~ .... 

· Los tunDrea malignes se disaninan e partes lej~ 
nas del cuerpO por medie de la 1;X>rrienn san9.1~nee. y l.i!! " 

. . . . . . \ 
' <:" ~ '!- ·' • -

,.· .. · ·- .' . :: -~ . : 
•'"·, 

l.·. 
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f§tica, a causa de que sus c~lulas no se ad1ieren fir­
memente entre s!, la evolucidn de estos turrares con o 
sin operaci6n es cr~nica y roortal. 

Metástasis por ~a linfática.- Se emplea este -
t~rmino cuanc:D hay invasi~n de los ganglios linfáticos 
que drenan el sitio del tumor primario. 

La diseminaci~n subsecuente a partir de los gE!!! 
glios linfáticos, se puede hacer por los vasos linfáti 

' ' -
cos a los sanguíneos y puede ser directa o mediante -
afluentes linf ~ticos, esto es, cuancb hay obstruccidn 
de la circulacidn linfática normal o como cuancb se. : 

' . 
llenan totalmente los grupos ganglionares, se puede -
producir embolias linfáticas r~gradas por la desvía 
cidn de la corriente. 

Metástasis Hematdgenas.- Se le llama as! cuancl:J 
entre el tumor primario· y el depcSsi to secundario no -
hay comunicacidn linf~tica di.recta ni posi~ilidad de -
implantaci6n. Las c~lulas ·tunDrales pueden llegar a -
la ·circulaÓicSn san'su!nea directamente o ~ ·partir de . -

' una metástasis ganglionar cuancb en ~ste se invade un 
vaso.· 

La muerte por turrares malignos se! debe a menucb 
no al tul!Dr primario sino. a las met~stasis, que impi­
den . la extirpacidn total del tumor por me.dio de ciru­

. g!a. Es por ~stÓ q~e podemos concluir que son las m~ 
t!stasis las que matan al paciente,· no el tumor en s~. 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

Biopsia~- En .la actual~dad es necesario establ! .. 
cer con seguridad la naturaleza de las lesiones, y la 

/: 
.·,,:',.'· .. 

·-':,.··.-, 
. ,_ ~ ,\ 

: '''·· 
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única manera es el'estudio microsc6pico de las zonas -
afectadas. 

El estudio histopatoldgico es de gran ayuda en -
el diagn6stico del cáncer de cualqui.er regidn, a esta -
t~cnica se le llama biopsia, indispensable tambi~n para 
establecer el tratamiento adecuado. 

En general se acepta que una biopsia de un carci 
noma epiderrroide, realizada adecuadamente, no afecta en 
nada el aumento o diseminaci6n de las c~lulas neoplási­
cas. 

Las ·biopsias no deben reservarse a las lesiones 
evidentemente malignas, por el contrario, son más ~ti~ 
les para descartar la posibilidad de un tumor· maligno -
en lesiones aparentanente sin gravedad y sdio la aplica 

. -
-cidn de esta t~cnica nos pennite reconocer precozmente_ 
un·c~ncer. · 

Debernos aplicar en toda lesidn sospechosa lo que 
podr!a1TDs llamar "medicina preventiva", esto es aplicar 
una biopsia, ya ~e el detectar un c~ncer a tiempo com­
pensa todas nuestras biopsias negativas. Oeterminancb _ 
el tipo de lesidn de la que se trata. 

TECNICA DE LA BIOPSIA 

Por, lo general la biopsia se limita a tomar una 
pequeña parte de la lésidn, pero esta t~nica puede va: 
riar, ya que se puede extirpar tocb el tunor seguido de 
cierre primario o por electrocoagulacitSn. No existen -
ex>ntraindi.caciones ·para realizar la biopsia. Se debe.­
incluir en .la . toma de la biopsia la pa,rte del tunor de 
crecimiento m~s. activo que suele corresponder al borde 
de· la lesidn cerca del tejicb normal. sin afectar a ~st';. 

. 1' 

. '. ~ ' -: . .. 



Ltt. muei:.tra debe colocarse en el fijad:lr (formol_ 
al l()}(i) inmediatamente despu~s de su obtenci6n, no debe 
colocarse en soluciones salinas fisiol6gicas como tam~ 
co se anplear~ alcohol. 

CITOLOGIA EXFCl..IATIVA 

El estudio de lesiones bucales mediante frotis -
tiene serias limitaciones, con el tiempo se ha encontr~ 
cb que las zonas ci:mde esta t~cnica resulta más atil -
son las zonas o regiones anat4micamente inaccesibles º2 
mo nasof aringe, senos nasales, etc. r.b deben tomarse -
frotis en los casos manifiestamente malignos, o con 
gran posibilidad de· serlo. 



GENERALIDADES ETIOLOGICAS Y CLINICAS 
DE LOS TUMORES 

e 

En la actualidad, aún se descoroce _el mecanisrm _ 
exacto por medio del cual las c~lulas "previamente dis­
ciplinadas", adoptan bruscamente características turrora 
les (benignas o malignas). -

Aunque podanos mencionar causas. aparentes o prd­
ximas desencadenantes o· predispo_nentes. 

Irritaci"n cronica.- Es sabidJ que en las irrita 
cienes prolongadas· debi.d:> a cualquier anoma~a ··.puede · -­
ser la causa de aparicidn del c~cer. 

Rayos solares.- Un ejemplo de irntacidl"I crdnica 
es la luz solar. Una eixposici~n ·excesiva explica ia -. ~ " . ' 

frecuencia relativeunente alta de c4ncer que es m4s ca--
. ~n en regiones meridionales~ ctmde la irradiaci~n so­
lar es ma)'Or. · 

. Tabaco.- Esta es otra: variedad de irritacidn cnS 
. . . , . -

nica bucal .que parece capaz de desencadenar f~mBrDs -
cancerosos, precancerosos o aml:cs. 

HunD del tabaco.- TambiAn es casi seg.aro que el 
hurm del tabaco estimule directamente el desarrollo de 
lesiones malignas, y ni aan este hecho ha producicb qu; 
el consumo de tabaco entr~ la poblaci~n disminuya. 

Debe prohib.!rsele al pacient.e el uso dei tabaco_ 
cuando se. sospeche· irritacidn cn5nica de la ml.icosa, la.. 

. . . . . . -
coplasias o tunilres malignos. · ..... ·.·. · ·· ... ·· 

... ··,.:'. 

S!filis. - Qui2:4 . el principal: factor· relacionacb .... · 
. con. el cáncer t:aJcal séa la s!f ilis,. :. CJJB · es otro tipo d; .. 

.. ,, :. .. . ,. < . ,. -. ' .:, ... '·. ,· . ·' ' . ' .. ::. -,, ·, ,. ·.>-_ .... , :· ,: :··:·._·1~ _ .. :~: ~<._ : ..... __ :·:.··-'· >:.- __ -.- .. ;' ·_· ::: 
' ·, ·. 



irritacidn crdnica. Del 20 al 30'/o de los pacientes mas 
culinos ~e :presentan c!ncer en la lengua padecen s!fi: 
lis crc5nica. Sin anbargJ en el carcinoma de enc!a, pa­
ladar Cliro y blancb, .an~gdalas y faringe parece no exis 
tir ninguna relaoi~n. 

Factores dentales.- Se dice que es el caso de -
irritaciones ocasionadas por dientes rotos, a.gucbs o ca . -
riacbs, prdtesis mal ajustadas, co:nJnas u obturaciones_ 
mal aplicadas, .etc. Se dice que ro se presenta c~cer_ 
en t:x:Jca limpia. 

Cancer!genos.- Se han observad:> por medio. de in­
vestigaciones el papel de varios agentes externos (can­
cer!genos qu!micos) y de .los ra>:os X o del radio en la 
etiolog!a de los turrores. Algunos agentes de ma)>'Or im­
portancia son:. el arsAnico, alquitr~, brea, parafina -
sin· refinar,. petnSlm .cn.u:b y sus derivados, benceno,. -
colorantes de anilinai rayos x, radiaciones de radio,. -
rayos ultravioleta y muchos otros¡ en relac~n con el -
c4ncer de la piel. 

,' . \ 

. · C~nicamente consideraremos ~e puede haber c~­
c~es con muy poco crecimiento externo que corresponde­
rAn a la variedad infil trente o invas:>ra . CJJS resultan -
mAs malignos que la variedad no invasoral llamada proli 

. -
· f erante. El tipo proliferante es principalmente en de-
sarrollo hacia afuera con poca tendencia a invadir teji 
cbs vecinos y con un grac:D bajo de malignidad, los de : 
tipo infiltrante se consideran m~s mal±gnos. Existe -
tambi'1, algunas combinaciones de las antes mencionadas. 
Las. lesiones mas malignas y peligrosas oon la llamada -
~ncer invasor· ulcerado, · con muy poco desarrollo hacia 

' . - ~ 

afuera. ...... · 
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METODOS DE DIAGNOSTICO 

Se debe recurrir a tod:ls los m~octJs posibles pa 
ra establecer el diagn6stic:o exacto del c&ncer en toct> 
el organisrm. 

Resulta poco, para afirmar la existencia de cán­
cer, un solo signo. objetivo, dado por el examen cl1ni­
co. La existencia de une ulceracidn que presenta tocbs 
los signos c.lásicos de un turror maligno debe imponer un 
diagndstico de c&ncer y debe tener las atenciones nece­
sarias, esto. es hacer un exanen exploract:Jr m&s prof'uncb 
que revele su origen. Frente a cualquier lesidn d.Jcbsa 
de la cavidad b.Jcal y antes de establecer otro diagrds­
tico, es preciso descártar el c4ncer. En. caso de detec 
. ' . . ' ' -
tar. c~cer cualquier tardanza puede significar la muer-
te.· 

Por lo tanto, cuand:I nos .enfrenterTDs a eualquier 
lesi~n susceptible de ser maligna es obligatorio tomar_ 

'·las medidas neceáarias ·para realizar una 'biopsia, que - · 
puede hasta salvar la vida del paciente y nos darA· un -
d:l.agntS stico precoz. · 

Para un buen diagrostico utilizaremos tambi6n ra . . . -
diograf~as.-de toct>s los ~ngulos necesarios para poder -
observar lo ql.Je a simple vista no observamos y determi­
nar la di.f erencia entre c~cer y cualquier otra les~n..:. 
parecida. 

Esta exploraci~n debe complementarse con otros - · 
exAmenes · corro son: 

a) Examen neuroldgieo •. 
. . b) EXsnen sistanltim del o.iello. · , 
e) EXamen. general 'Y en particular de los pulrrDnes. 

, .• <' • ,· •• ', • · .••• ,, ".:·. '· .. .'.·· ;,.. ,. < ••••• 

: . . 
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d) EXamen bacterio~giC:o de úlceras no infectadas. 

DIAll'JOSTICO DJFEAENCIAL 

Esto - es, realizar ex&nenes · y estudios a:>mparati­
vos espec~ficos a todas las alteraciones para delimitar_ 
c4ncer. No confunái.r con . leoiones como: inflamaci!Sn cro­
nica, etrroidi. tis crdnica, glositis sifil!tica, . gomas ( s!_ 
filiticas) tuberculosas, etc. 

TRATAMIENTO 

Existen para toctJ tipo de cáncer tres grandes -
f armas de tratamiento : 

1~- M!toril Quirarg:f.co. 
2.- Rádioterapia bajo· todas sus formas. 
3.- La asociacidn de los cbs métocbs anteriores. 

Por considerarlo poco pr~tic0 nó cescribir~ ca­
da uro· de los métocbs anteriores, sin anbarg:J más adelan . - . -
te explicar~ en su roomento el tratsniento espec!fico a -. . . . . 

cada caso que expondr~. 

PRJNOSf ICO 
. . 

Un .pront1stico favorable lo tendrenos cuanto más . 
>fsnili~zados estaros con el problema, ya q..¡e con uná: . 

.. atenc:16n .adecuada y a tianpo lograrenDs un control sobre 
. el c&tcer y un beoeficio para el enferrrD. ,. ~.. . . ' ~, - ' . ' 
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TUMORES CE .LA CAVIDAD Bl.CAL 

Los turTDres de la cavidad bucal pueden tener su 
punto de partida en las partes blandas CJJ8 rodean y cu­
bren a los maxilares. 

Adquieren as~ estos procesos las caracter:!stioas 
y rTDdalidades propias de los tejicbs que lo originan, y 

según el tipo precbminante presentan cbs formas cl!ni...:. 
cas: benignas o malignas. 

TUMOFES DE LOS TEJIOOS BLANDOS 

"'' . 

Referencias anatdmicas y linfáticas.- El cuerpo 
manóiwlar y el. alvfi:llo.:,;rnaxilar, est~ .recubiertas poi= 
una mucosa ~e .presenta gran variedad de espesor y en -
la queratinizaci~n. 

El drenaje linf&tico de las partes superior e in 
. -

ferior de la enc!a drenana tambi~ dentro de los rdctJ-
los profunc:Ds cervicales superiores. (yu51ulas). El ·.ca­
nal linf~tico de la enc!a inferior unid:> a numerosas r! 

. mas ocasionalmente pasa encima d_e la cara externa de la 
man~bula, por el lacb opuesto de. la ~ltima nt>lar. 

Algunos de b canales linf&ticos a>rTen a travAs 
del periostio de la man~b.rla en ia v~a de los linf~:i.­
co s cervicales. 

"ASPECTOS CLINICO-PATOLOGICOS · 

. TunxJres de los tejiá:>s blencbs ~ el nombre apli 
· .cact> a las neoplasias originados en. el revestinú.entD rru'., 

• : ' 1 -

coso de la cavidad bJcal. · · . : 
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La regidn m~s com~nmente.afectada por c~ncer es 
la parte posterior o Srea molar. Esta misma zona en la 
enc:!a.inferior es a menucb envuelta de plasme.:.s nacicbs_ 
del paladar o de la mucosa l:ucal. Las lesiones nacidas 
del piso de la b:>ca tambi~n tienden a invadir la mucosa 
alvBJlar, 

Esta~sticamente se ha encontracb· que estas afe~ 
cienes atacan m~s frecuentemente a los hombres y con -
una edad promedio de 60 años. 

Estos tumores en una etapa temprana pueden pare­
cer una simple gingivitis y mudios est~ asociacbs con 
tejicb leucopl~sico. 

CLASIFICACION 

A.· Tumores Epiteliales (papilomas .Y carcinomas -
. espinocelulares) ~ 

a. Tumores. 6onjuntivos (angiomas),· 

PAPILOMAS 

Los papilomas son tumores benigno's, . de relativa 
frecuencia en la cavidad bucal. Se origina sobre la -
· 1eng.ia, , la ~veda palatina, la. ~vula y el carrillo. 

Se presentan bajo cbs aspectos:· son s~siles o pe 
d:iculatbs, su. color difiere escasamente del de la muco: 

· sa c:bnde est4n asentacbs. No sangran, son incblOros, -
. no proáJcen met~stasis, no producen m~s. roolestias. que -
. las .derivadas de· sU .volumen y del lugar dé: asiento~ Los 
•.dé carrillo,. situac:tJs sobre la linea de oclu.s+d'n, .• san ~ 
co~nmeote :t:reumatizad::!s en el acto masticatorio,. en ··8! 

. ' 
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te caso pueden dar lugar a ulceraciones, 

Tratamiento.- En vista de tener malignidad en P2 
tencia, deben ser erucleacbs quir~rgicamente. 

La operaci6n consiste en una incisi~n cuneifor-­
me, pera eliminar la base de sustentaci~n del turror y -

evitar posibles reincidencias. 

RADIOTEfW>IA 

Una buena higiene oral debe ser instituida ci.lra_Q 
te el tratamiento a base de rayos X. _ La extraccidn de 
tocbs los _ dientes exceptuando aquellos en el si tic del 
turor, a menos CJ,Ae _sea una lesidn extensa inoperable -
que pueda contraindicar una comf,leta extrac~n. 

Co11D otros si tics orales, la t~cnica del trata­
miento particular debe depender de las caraeter!sticas 
anat~mi.cas del turror, y del equipo disponible. La radio: 
terapia transoral y eX:terna puede usarse sola o .en alg.!:! 
na _combinaci~n. Cada m~tooo ser~ descrito separadamen­
te. 

RAYOS X TRANSJM..ES 

Este m~o¡:kj s.e usa para lesiones CJJe son peque­
ñas, delgadas y suficientemente -accesibles de ser ade­
cUBda.mente cubiertas, pare. un trat:Bmiento transoral de 
Cdno. Este m~todO puede ser sucesivamente usadJ, 

- _ Un margen perif ~rico de m!nimo l a l. 5 cms. de -
tejicb -aparentanente nonnal deb~" ser incluid:J. -- _..- ·--. 

,· 

/ ., .. ' 
,··;.' .. 



MJLIE DE RADIUM 

Este m~to dol que no es traum&tico puede . ser usa­
do para pequeñas lesiones de la eno!a alva:>lar. 

Se usa un componente dental en la construcci6n -
de este roolde que puede ser cargacb de rac:tium originado 
de un patron que se .completar~ cerrancb el ~~a del cá}:! 

· cer en forma exacta. El radium es colocado a una dis-­
tanoia de 1 cm •. de la mucosa si es posible, pero· nunca_ 
menos de O. 5 cm. El TTDlde debe ser bien fijac.b y acamo 
dacb y tener facilidad de inser.tarse y ranoverse. 

Debe ser construicb en fonna que separe la manci;f 
b.lla del maxilar para que la cbsis de radiacidn en tejí 
cb normal sea m!nima• El espesar de la roo delina ( comp; 
nente dental) en el lac:b normal ser~ del cb ble, . ~nimo; 
que el espesor del material en el ~ea afectada. 

Esto necesitar~ la construcci~n de placas supe-­
rior e inferior, una llevar! la fuente del radium, el -
molde será lo suficientanente grande para no interferir 
la respir~cilSn. Pueden hacerse agujeros a trav~· del -
mo+de ·para facilitar el paso del aire. 

Antes de la construccidn y colocacidn, el ~ea - · 
·del. cáncer· es marcada para colocar en ese si tia el nao.!_ 
. miento del. radium,. cuya c:bsis exacta ser~ predetermiaa­
da cuidacbsamente. 

Algunos pacientes usan bandas el~sticas· para so­
. portar las placas durante el tratamiento. La cantidad 
aproximada,. de superficie, es de ?,500 a ·g, 000 radiacio 
nes dado. áJrante · 12 a 15 días. . -

· En s~, ·. los .aparatos de rayos >< o de. aplicacidn - · 
., '; 

.~ ' , . •' . ,"' 
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de radio más modernos no significa obligatoriamente bue 
nos resultacbs en la terap~utica anticancerosa, y los -
resultacbs ser~n obra del terapeuta que maneja estos -
aparato.s. 

CARCINOMAS ESPINOCB..ULAAES 

El carcinoma espinocelular es el turrar maligno -
más frecuente entre las neoplasias malignas de la cavi­
dad bJcal. Tienen su iniciaoidn en las mucoass que cu­
bren los maxilares, muo.osa del· seno, tdveda. palatina, -
úvula, suelo de boca, · lengua, carTillo y en~as, o de ~ · 
la piel .de los labios y la .cara, . y· am mucho menor fre­
cuencia, pueden desarrollarse 'en los maxilares. 

T~TAMIENTO . 

El tratamiento para el carcinoma espinocelu lar -
es quirúrgico en combinacidn con radioterapia y ro ent­
gen. Ei diagndstico precoz e9 el mejor ·trateMniento, 
que puede efectuarse por medio de "una biopsia. · 

ANGIOMAS 

Estos turTXJres·, formac:bs por vasos sangu!néos o . -. . 
. linf~ticos (hemangiomas i:i linfangiomas), · El>n bastante -
frecuentes en la cavi'dad b.ical; en los maxilares, en -
otras partes del cuerpo. En la regidn de los maxila--· 

,• . 

res y la b:Jca pueden presentarse en cbs formas cl~ni- -
cas: centrales y perifAricos. Esta Gltima forma se ob­
serva· en los labios,. lengua ·Y cer'l"ilios; por transparen 
cia de la mucosa se ven con 'una eoioracidn azulviol4- = 

. . . . . . -
cea~ carac~er!stica del acamulo vascular o en las . casos 

, ',- ,I·, .'- ,·-, 



1? 

que corresponda, a la variedad de los hemangiomas. 

Los angiomas centrales adquieren un tipo caverrl2 
so, puls!til, son especies muy raras. Los angiomas pe­
rif~ricos pueden ser tratac:bs por medio de distancias -
esclerosantes, corro las que se usan para la reducción -
de la v&rices: rrorruato de sodio o por electrocoagula­
cidn. 

Debe tenerse cuidac:b al practicar la cirugía de 
un angioma o un hemangioma perif ~rico ya que se pueden 
originar harorragias muy dif!ciles de controlar. Habrá. 
que llegar a. la ligaciJra de ia canStida externa y a" g~ 
nerosas transfusiones de sangre para cohibirlas. Para 
los angiomas centrales, si est~. indicada la ciru~a se 
requiere la previa ligadJra de la cardtida • 

. CANCER DEL PALADAR 

Referencias anat6micas y linfáticas. Aunque el 
ci.Jrc y blanctJ se co'ntináan para formar 'el techo dei la : 
b:>ca, . sus estructuras Wiat~micas, drenaje linf ~tico y -
funciones vitales son diferentes. 

El paladar wro, que separa la cavidad oral del 
antro maxilar y los espacios nasales, consiste en hueso 
cubierto de membrana mucosa y una densa submucosa de t.= 
jicb conectivo,- que es especialmer-1te prominente en la -
zona central anterior. Aunque hay una· buena zona de su 
mucosa diferenciada, la ma}'Orla de la mucosa está unida 

. ' . . 
firmemente al periostio por medio de tejicb conectivo -
interpuesto por glAndulas salivales pequeñas y grasas. 

- . 

Los vasos linfStic:os de la porc~n anterior del· 
· paladar - áinJ drenan ~r la. ~a de los vásos llnf~ticos _ 

< • • • ' • • • ¡ • • • ' 

- . . . . . . . . . 
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anteriores faciales del submaxilar y encima de los rrdciJ 
los linf~ticos c..ervicales profuntbs. 

El paladar blancb que separa la cavidad oral de 
la nasofa.ringe y los pasajes. nasales, consiste en una -
doble membrana mucosa. 

El drenaje linfático es a los ndciJlos linf&ticos 
. . 

retrofar~ngeos laterales y a los n~d.Jlos linf&ticos ce!: 
vicales.· 

·ASPECTOS CLINICO-PATOLOGICOS 

El c~ncer del paladar representa cerca del iQJJi -
del total del c&icer oral. Existe una mayor frecuencia 
en el paladar biando que en el o~ro (en relacidn .de 3 a 
1). .. . 

Oebict> a la. ausencia de s!ntomas ~bjetivos ten­
praros en lesiones del paladar duro, la mayo~a de los 
pacientes tiene ya tu11Dres extensivos cuancb se .di.agro~ 
tica por primera vet. 

La mayor frecuencia de aparici~n de cáncer en P!! 
ladar d.Jro es en el hombre, mientras CJJB del paladar -
blancb estS dividictJ en aml:xJs sexos·. 

Es necesario un minucioso examen clinico para es- · 
tar seguros de que la lesii5n del paladar es primaria y 
ro met~stasis. El estudio · encbs~pico y radiogr~fico -
de toda la regidn es obligatoria en toci:>s los pacien- -
tes. 
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T~TAMIENTO 

Todas las lesiones de esta regidn son tratadas -
por medios quirúrgicos, radio~gj.cos o· aml:xJs. Con t~c­
nicas espec~ficas a cada tipo de lesi~n CJJB se est~ tra 
tanda. 

TUMORES DE LOS MAXILARES 

Las neoplasias de los.maxilares por met~stasis,­
desde localizaciones lejanas, en otro sector del orga-­
nisl'!D, pueden ser la primera manif estaci~n de un turrDr 
desa>nocictJ en su orígen primario •. 

Estas lesiones pueden ser-asintom~ticas, sin e!!! 
barEJJ, el paciente pueden sentir cierto d:Jlor nnlesto 

. . . -
seguicb en muchos casos de parestesia o anestesia del 
labio o me~tdn a CEJJsa de la les~n de al~n ner\iio. -

Los dientes de.la zona.afectada se aflojan y -
destruyen. Aunque la ma}'Or!a de las veces .sdlo se ex-. . 
traen sin .averiguar la cEJJsa. 

El tumr metast!sico afecta con menor frecuen­
cia el maxilar y ma)'Ormente · 1a ínand!tula' con precbmi­
nancia en la zona molar, ser4 por contener un d~sito 

· ric0 de tejicb hematopoy~ició, siencb la v.!a de ctisper 
sidri ia hematdgena. . Las". c~lulas tumrales ·tienden a : . 
depositarse eri este tejicb · m~clJlo-vascular. 

Los msxil:arSEJ pueden ser invadicbs por turores_ 
de la serie epitelialy conjuntiva •. ~r otra parte PQ. · 

ctr!an ser invadid:Js ·pqr nBJfonnaciones proverU;entes d-;. 
las cavidades' vecinail •.. · ,. ' 

.: "-,:.·'· 
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R:FEAENCIAS TLMJAALES DEL MAXILAR SLPERIOA 

Casi ·toci:>s los tunDres localizacbs en maxilar su -perior pertenecen a 'formas totales de cáncer. 

Los turoores malign:is del seno maxilar son gene­
ralmente carcinomas epidermoides (aunque no son los, úni 
cos encontrac:bs), de varios grac:bs de di.ferenciacidn. : 
Existe la posibilidad de encontramos con algunos casos 
de adenocarcinomas ( turror maligro de las estructuras -
glandulares), cilindromas ( turTDr maligno de c~lulas ci­
l~ndricas), etc. 

Los carcinómas del antro maxilar afectan 2 a l a 
· los hombres tenienc:b preponderancia en la edad ad.alta. · 

Invasiones Ganglionai .. es.- En alg.mf¿s ocasiones -
se ha insisticb sobre la integridad usual de los terri­
torios ganglionares cer\licales en el curso de la e\!olu­
cidn del c'1cer del Sen:> maxilar. . . 

En verdad esta opini~n es cl~sica y justificada. 
Se puede adnitir CJ,Je un epiteliomá que ro ha dest:Drdacb 
los l~mites de la cavidad sinusal no inv~de las v!as -
linf ~ticas. 

Las Sreas de avenamiento linfático de los planos 
vecino al seno son muy numerosos. Es a~ corno. S'-3 puede 
explicar que a medida ~e el c4ncer ·del serD maxilar se 
propaga a las regiones vecinas -se vuelven mAs malignos 
en tanto,. no. lo son mientras est~ delind.tadO a la cavi: 
dad Tl'lJCOSa. 

En conjunto los sitios ganglionares frecuentemen · 
te m~s afEK?tactJs son los ganglios submsXil41"9s y carl:>ti 
.deos. · · · · 

'·' . -~. : . 

'1 • e · • '. ~ · ' 
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Los tipos de tumor CJ.JB presentan met~stasis pos­

terior frecuentemente acarrean invasiones de los grupos 
ganglionares del espacio infraparot!da:i posterior, des­
de la bifurcacidn carot!dea hasta la base del cr&ieo. . . . 



Tl.MJAES DE ORIGEN OSEO 

Los tunnres de origen dseo. Los maxilares son -
asiento de estos procesos que forman una entidad suma-­
mente importante y polif ac~tica, originan cuadros muy -
variables, tonalidades muy diferentes, severos la mayor 
parte de ellos, y sus prorosticos son muy disimiles •. 

Los tu11Dres de origen 6sED más frecuentes, los -
ql,.fe tienen una incidencia mayor en patologia quirúrgica 
son los siguientes: los osta::imas ( ubicancb dentro de -~~ 
tos al torus palatinus y mandibulare, consideracbs co!OO 
seucbtu111Jres). 

OSTEOMAS 

Se trata de tumres benignos no muy frecuentes,­
desarrtJllacbs en huesos de osificaci~n manbraoosa y por 
elle localizactJs com~nmente en el maxilar superior y - · 
huesos del crSneo, seros front:>~ma.Xilares y maxilar in­
ferior, s~siles o pediculaáJs, de evoluci~n muy lenta,­
sdlc acelerada por tra.imátismos o 11Ddificaciones pubera · 
les (apareeen preferentemente en niños y jdvenes) y ci.::: 
yos sintomas no dependen de la natúraleza del turl'Dr si­
no de· su presencia y posible co~ren~n de ~rganos ve­
ciros. 

Ocupan del l. 5 al EP/o de toáJs los tunDres de los · 
maxilares y pueden localizarse en.cualquier zona de ~s­
tos. Se incluyen los torus palatinos y mandiwlares~ 

Los osteomas son tunDraciones incbloras, asinto­
mSticas y de lentp crecimiento, en .los maxilares. pueden 

. ocasionar nDlestias en la f.'.élllaci~n y mas.ticaci~n cuanct> .. 
. su tsnaño, CJJB puede ser ctt.verso, aclquier~ signif icac1"r1• 



en cuyos casos son generalmente causa de asimetr!a f8.-­
cial. 

Los osta>mas SJn benignos siempre y cuamb no e~ 

t~n asentacbs en las proximidades de drganos sensoria-­
les o estructuras importantes (6rbita, cond.Jctos 6se:is), 
ya que pueden tornarse malignos. 

El anico tratamiento posible es el quir(jrgico, -
dada la ineficacia de la radioterapia para estos· turro-­
res. 

Su extirpacidn no es f~cil, m~s bien engorrosa 
y de gran enverdadura, para los grandes osteomas debe -
efectuarse a escoplo y gubia • 

. TORUS 

. Los torus sin exostosis con caracter!sticas pro­
pias por entender que adquieren comportamiento tunoral _ 

· . ( seu c;bturrcres) •. 

. · Los torus se sientan en la ~veda palatina, eh -
el rafe medio y adqu;i.eren formas; planas nociJlar, en h!! 
so y lo bu lar, esto es el paladm:-. 

El torus no prodUce en general ningan trastorno_ 
y por lo tanto no es preciso proceder a su ex~esis, a 
no ser que, cOl'TD raramente ocurre, sufra ulceraciones -
traumAticas,. ocasiona alteraciones fonéticas o· sea fi~ 
nalmente nDtivo de anormal adaptacidn de las p~tesis. 

El tratamiento del torus, cuancb se presenta al­
guna de las razones anteric;>res,, debe elimin~se1e· qui-
rGrgicamente. · .. 

• 1 ' • • ' 
'.,. ·:. 
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En la operaci.Sn debe practicarse una incisidn º.!:! 
yas extremidades se abren en V, CJ,Ae recorrer& el centro 
del b:Jrus, en senticb anteroposterior y en toda su ex­
tensi6n, la incisidn debe llegar profundamente hasta el 
hueso, seccionancb fibromucosas y periostio. La hemos­
tasia en este procedimiento se hace por compresión. 

Se preparan los colgajos a CJJB quede al descu- -
bierto la exostosis y se procede a eliminarse a escoplo 
y martillo, seguidamente se procede a la regularizaci~n 
de la zona y a la sutura. 

Torus · mandit:Ulare. Por lo regular se asientan -
en la cara interna del maxilar inferior, a nivel de los 
premolares, ocasionaneb un aumento de voUimen, .pea:> ca­
racter!stico. En general la exostosis no. se. trac:Uce . -
por· ninguna ~aial radiogr~fica. 

La exostosis es inc:blora, el color de la encl:a .,. 
es rormal, o amarilla. prociJcida por el hueso subyacente. 

Su tratamiento si media las razones da.das para -
el torus palatino, tambi~n ser~ qui*gico mediante los 
mismos pasos antes señalad::>s. 

FIEAOMAS OSIFICANTsS . 

Los fibromas osificantes son frecuentes en otros 
tejicbs, ran:>s en los huesos, insiroan al~na inciden­
cia en los maxilares, p?'overbialmaite benignos (puede -
procilcir recidivas malignas), propios de la edad. juve­
nil, prevalecen en sexo. f anenino; de diagn$stic0 clini­
co a veces ino btenible, exige la. b:lopsi~ y· el estudio -
anStompato~gico. Su tratamiento es. qui~rgico. ·· · 



En la actualidad' se conocen los fibromas de los 
maxilares en la fonna central, corro fibromas· osifican­
tes. La r~n de ello es la existencia de zonas de cal 
cificacidn q.1e rad:i.ogr&ficamente se tracl.Jcen por trab~ 
culas intraturoorales que parecieran estar en proceso de 
o sif icacid n. 

La forma perif ~ica ha merecid:> una nueva denomi 
naci6n, la de hiperplasia fibrosa de los maxilares (ca-;; 
o sin osificacidn), y constituye, al igual que lbs gra­
nulomas gigantocelulares perif~ricos, la gran entidad -

. de los ~ulis, de observaci~n muy frecuente. 
. . 

Fibromas centrales. Los fibromas osif icantes -
del maxilar se desarrolla m!s f:r.ecuentemente en el inf e 
rior aunque puede afectar ambos. Se encuentran n:>dea-­
ci:>s de una capa conjuntiva y por el hueso perif~rico, -
sdlo se exteriorizan cuand:J vencen la resistencia de la 
tabla dsea externa. Al hacerlo, suele venir su inf ec­
cidn. 

La imagen rad1ogr~fica puede parecerse a la de -
· los quistes pero es mucho menos .radiol~cida. 

El tratamiento de. los fibromas centrales en qui­
rGrgico. Los pequeños fibromas son f&cilmente enuclea­

•. c:bs, . la mayor!a exigen la preparaci~n · de una amplia ven 
. . . -

· tana dsea, a escoplo y gubia para su extirpaci~n. Se -
han observacb reincidencias de benignas a malignas~ 

. OSTEOSARCOMA ( SA~OMA OSTEOGENICO) 

Se trata de tunDres malignos primitiws (los mds ... 
frecuErttes son los primitivos ~seos), que se originan -

' . ~.' 

: - .:,. ' 

~ .. ;; . ; ··, _._,. 



en tejicb conjuntivo y osteobl&sticos, están capacita-­
cbs oste:ig~nicar .. ente. Prevalecen en el sexo masculino_ 
y en seguncb decenio de la vida, precbmina en las met&­
fisis de los huesos largos (especialmente f~ur, tibia, 
húmero), si bien se presentan .en cualquier hueso y por 
ello tambi~n en los maxilares, cbnde el cblor es adjuci!, 
cacb a piezas dentales y no es eliminacb una vez trata­
das ~stas, no se Qresenta como un signo temprano, la -
aparicilSn del tumQf"' y el aumento de temperatura local,­
desmejoran el estacb general del paciente. 

Los oste:isarcomas se apartan de la cirug!a rucal 
y entran en la ciru~a maxilofacial, son extremadamente 
graves, con un grado de malignidad que var.!a con el ti­
po histo~g:l.co, pero que lleva a la muerte, en uno o -
cinco años; prondstico. sombr!o si se a:msidera CJJS los 

. . -
pacientes son jdvenes, con algunos casos raros observa-
cbs en la vejez y en la primera· infancia. 

Cuancb los ostaJsarcomas se hacai presentes en ~ 
. los maxilares sobre tocb el superior, la mitad en el -
oorde alvEDlar y la otra en el paladar y el seno maxi­
lar •. ',-

De estudios cl~nicos se señala que son de desa-
. rrollo incidioso, y cuanc:t> tienden a exteriorizarse se 
hace presente el cblor que se intensifica por las no- -
ches y es atribuicb a veces a piezas· dentales e irradia 
cb hacia una·zona mAs extensa (ojo, arcada dentaria y: 
ala de la nariz), que suele ser insoportable.· El cblor .. ,. 
se atriwye a la distens~n que sufre el per.iostio y a 
la compresi~n nerviosa de troncos· o filetes. 

El cblor es el predecesor de otros · s~ntomas COllD 

. son: aumento. de volumen con suma rapidez, aumento impo:: 
.1 .• · 
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tante de la temperatura de la zona, important~siro para 
el diagndstico, esto por el aito indice de vascularidad 
turroral. (Puede haber fiebre, ~ario síntoma com~n a los 
sarcomas maligros). 

Con el aumento de. la neoplasia el aspecto del p~ 
ciente se torna grotesco, el ojo se proyecta hacia fue­
ra; la nar~z, el labio y las partes vecinas s~ desv!an_ 
de lugar. Los dientes se aflojan por destrucci6n del -
procesa "ªa:i• y por los alv~olos deshabitacbs aparece -
un tejict:> de ·nueva f ormaQWn de col.ar gris ros~ceo, sa.n 
grante y maloliente y aun una supuracidn interminable -
téf'llbi~ por las fosas nasales), debicb ·a ~ecrosis de -
los tejicbs paraturTDrales, que sufren un verdadero se-­
cuestro sangu!na:> por parte de los na:JVasos de la masa 
turTDral, que prontamente invadeii el seno ·maxilar. -

.Heroorragia de distinta intensidad y gravedad va­
riable, tienen lugar por v!a nasal o por los rnisrrDs al­
v&los. Obedecen a rupb..ir~s y destrucc~n de vasos san · 
guinSJs y pueden terminar con la vida del paciente. 

Las met!stasis son seguras en este tipo de le~ 
nes siencb los pulnones el lugar que con mayor frecuen­
cia se áfecta. Los ganglios linf~ticos que suelen ser 
asiento de inf eeciones, no son invadidos' siro en los a1. 
ti1t1Js per!ocbs. -

Es nuy importante un diagrnSstico precoz •. Puesto 
que el tumor se inicia conD un proceso dentario, y des­
pu~s CJ.18 la causa no es encontrada se debe sospechar de 
un cAncer. Es necesario un examen radiogr!fico que nos 
muestra signos· precisos de diagndstico (se· observan·. "ra 
yos de ml. o a·1.:abanico.11 ), .. dt.icbnos la· disposicidn re:-= 

•diada del hueso neoformacb, :i.m~genes radiopacas~: 



Tratamiento. - Estos turores re~ieren la resec­
ci~n del hemimaXilar cbnde se asientan. Aún así, los -
~itas operatorios son relativos, La residiva y las m.= 
tástasis son atrib.itos esenciales de estos tumores, y -

se presentan en tiempo variable, pero nunca largo. 

La radi.o y radiumterapia no tienen ~ita en los_ 
sarcomas del maxilar. Corro seguimiento posoperatorio -
puede instalarse. 
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TUMORES DEL MAXILAR INFERIDA 

Anatorrda del Maxilar 

El maxilar inferior f o:nna la bas~ de la ar qui te!:! 
tura 6sea del tercio inferior de ]a cara.. d~ncble forma_ 
y volúmen desde la barbilla hasta las orejas, a ambos - . 
lados, como funcidn fisiol~gica tiene la de masticaciiSn, 
fonaci6n y deglucidn y diversas relaciones con la len-­
gua, pisa de toca y el masculo constrictor medio' de la 
laringe • .' 

El maxilar :inferior consta de un cuerpo o rama h~ 
rizontal y una rama vertical •. Cambia considerablemente 
del nacimiento a la edad adulta.y la vejez. 

Al nacer el cuerpo de la mancltbula es relativa~ 
mente m~s largo que la rama vertical. 

La porci~n superior de la rama horizontal que con 
. -

tiene los g~nnenes j:fentarios, es m~s an~ha .Y voluminosa 
en los primeros estad!os del desarrollo. La cabeza de 
la mandíb.J la y la ·rana vertical tambi~n f onnan un· ~ngu-. ' . . 
lo obtuso con la rana horizontal • 

. En la edad aciJlta el largo de la rama vertical -
crece más que la horizontal. El ángulo se vuelve prllc­
ticanente vertical. Las porciones superior e i11f erior _ 
de la rE1T1a horizontal son del tamaño casi igual. En la 
vejez, la atrofia del reborde alvenlar"de la rama hori­
zontal produce un notable cambio de forma y tamaño. El , 
&ngulo entre las ramas ho.rizontales y. vertical, nueva­
mente se hace. obtuso. 

Las ct>s .ramas horizontales se unen para dar la - . 
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forma de una herradura. Verticalmente unidas a ~stas -
se hallan cbs ramas portacbras del cdndi.lo y la apdfi­
sis cororioides. Veintiocho rusculos se originan e in­
sertan en las caras interna y externa de la mand!bula. -
Estos masculos contribuyen a les novimientos 'de la len­
gua, mejillas, labio inferior ¡ la cara ayudanc::b adem~s 
a la degluci~n y a la mastica~n. 

Hay cbs orificios importantes en la mand!bula, -
el forámen maxilar o agujero maxilar que es la entrada_ 
del nervio alvoolar inferior y les vasos oorresponcti.en­
tes en la cara interna de la rama vertical. 

El f or~en o agujero mentoniano debajo del segu!2 
et> prerrolar .es el punto de salida del nervio y vasos · -
me~tonianos. El nervio alva:Jlar inferior y sus vasos -
dan sensibilidad a los di.entes y labio inferior !:J)bier­
nan adan6s su tnJf is111J. 

ErIOLOGIA 

Los turoores encontract>s en maxilar inferior son 
raras y por lo regular, son metástasis de carcinomas di 
saninados. 

El criterio para identificar· un tul!Dr metastSsi­
co en el maxilar es él siguiente: parecictJ histol6gico . 
franco. al turoor primario, enrontracb en otra· locaiidad:­
r:latcs clínicos e histoldgicos de met&stasis a partir de 
una' fuente considerable' y por 6ltil'ID. ""ª nO tengai pare 

. . . --
cicb con los tumores primario~ de los maxilares. 

La edad promedio ele los enferrrr:is es de 60 años_ 
y no hay preferencia por ningGn sexo·. 

' . ' . ~ 

· .. ,' 
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Los tumores primarios CJJª m~s frecuentemente dan 
metástasis a los maxilares ·son los carcinomas de las 
glándulas mamarias y los bronc~genos, adan~s de linfomas 
malignos, tuiror de EWing, carcinoma ov~ic~, carcinoma -
renal, . sarcoma de diversos tipos, melanomas malignos y -
carcinomas del recto. 

En cuanto a su localización, precbminan en maxi­
lar inferior, a nivel de las regiones molares, e~ el án­
gulo en la porcidn inferior de la rana. Es notable que 
nunca se presente lesiones m~ltiples. En los casos en -
que el turror y el hueso vecino se han extirpacb amp.lia_:_ 
mente se ven zonas grandes de hueso cortical y meduiar -
destruidos y los tejidos blancbs vecinos invadidos. His 
tológicamente, la mayor parte de-los tejidos localizacbs 
en el maxilar inferior son parecidos .con los turores ori 
ginales. 

Los signos y s~ntomas son: Tumefacci.1n local, 
sin caracter!sticas particulares pues varían desde creci 
miento gingival rdnirro hasta tumefacción. extensa, con : 
distorsi6n de los.contornos faciales. · 

El c:blor no es constante, cuando aparecen altera 
cienes en la sensibilidad, ~stas son muy variables. 

En la tercera parte de los enfermos se encuen- -
.tren trismus o interferencia en la función de los maxila 
res. 

La mayor parte de los pacientes no pueden deter­
minar la fecha exacta de la iniéiacitSn de la lesi~n. 

Et aspeicto · radiogr&fico es muy variable, ya ~e 
se puede .Sirular 'con muchos otros prncesos pabl~gicos. -

l .. 
:. ; 
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Las nooplasi.as benignas del alv~lo inferior y ..­
de la mand!b.Jla son mucho más corn.me~ ~e los tunores -
malignos. La mayoría de las lesiones _benignas son tra­
tadas y curadas por el daitista y el cirujano bucal. 

Los tumores malignes del alv~lo inferior de la -
man~bula constituyen el O, 5o/o de las muertes por c~ncer 
en los EE.UU. los turTDres malignos de esta regi~n son -
tres veces más frécuentes en el hombre que en la mujer!. 

·Con respecto ~- la etiología se cree que 1·a i.rTi­
taci~n crónica por protesis dentales que no ajustan 
bien o por dientes irre!}Jlares puede ser un factor pre-

. ' . . 

disponente. 

Patolog!a 

Patoldgicamente las lesiones benignas del alv~­
lo y maxilar inftrlor S01 tejiébs localizactJs, detenict>s_ 
o en crecimiento lento derivf!ldJS del ectodenm y del m.!: 
sodenno. Pu.eden permanecer estacionarios en tamaño ·o -
llegar a grandes cti.mensiories~ destruyencb los tejict>s -
adyacentes por presi~n. 

Los tumores malignos de estas regiones encajan -
en ciertos patrones de actividad s~~n. el tipo, gracb,:... 
posici~n y tamaño de la nooplasia. Los carcinomas epi­
derrooides del alvoo:io y estructuras vecinas est&i cxnn­
puestas en genm"ai de c~lulas maciJras y bien diferencia 
das, Los ganglios linf4ticcs regionales est4n rarame¡,: 
te ihvadictJs en lo.s eÍstadtos iniciales de ·la· enfennedad 
(por~á COl'ID mencion6 se trata de una met6stasis secun­
daria y no de un tumr primario) •. En' eams avenzacbs.'­
-de estas ca"=in:imas primarios' las ganglios subnenb:ínia-

•• ' ' .• ' •• ' • • • .... ·.. ••• !'" _. ••• •• • '" - .', , :· : ' 

.. · ,· 



nos, submaxilares y cervicales est~n generalmente inva­
cti.chs, veremos invasi~n metast~sica (pulrrones, mediasti 
no, 11!gado y cerebro). 

El cáncer del alvoolo, sin embarga, no tiene ten 
dencia a recidivar localmente despu~s de una extirpa- -
ci~n quir6rgica adecuada. 

Enea ntrare11Ds dentro de la pr&ctica clínica que_ 
la gran mayor!a de las lesiones benignas del alv·oolo y 
maxilar inferior son asintomáticos en su· per!ocb · ini- -

. . . . 
cial. CuandJ aparecen los s~ntomas es debicb a la pre-
sidn que ejerce sobre estructuras vecinas o infecciones 
secundarias. El signo principal es, desde luego, la -
presencia de una masa en la cav;tdad bucal. 

Por otra parte las lesiones benignas pueden oca­
sionar fractura espontánea. 

El c~ncer del alv~lo y de partes blandas de la 
mand!b.Jla se caract.erizan por una ulceracidn granulosa . ,· -
y rojiza en la rama horizontal del maxilar. Puede apa-
recer sin embargc,- OJITD una leucoplasia fisurada, · una -
lile era lisa o una inf eccidn ero ni ca. 

Cuancb la ulcerac~n pasa de los 2 cm •. se profu!! 
diza y frecuentemente aparece una celulitis local con -
adenitis. Habitualmente es esta infeccidn, la que lla­
ma la atenciiSn del paciente e indJce a cÓnsuitar al mé-. 
dice o dentista y por consiguiente peréatarse del tum0r. 

. . Para e.ntonces el carcinoma ha producic:D, genera_! 
mente, metSstasis. a ganglios cervicales y mSs avanzacbs 
al piso de· lx>ca, . lengua,· paladar y carrillo~ En este -
per!ocb el cblor ·ya·es :1.ntenso en el quinto par;' con im . 
pcisi.bilidad de . alimentarse, cons.iguieritemente desnutri: 

~ -: ' ' ' ';:-- '. - _. - . . .. · .. · .. ' ' .· . . . 
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ci"n y trismus. 

Oiagndstico 

No es necearrio discutir ia inminente importan-­
cía de un buen diagrnSstico precoz con respecto al cán­
cer bucal. Ya que un retarci:l indebicb y la· imprudente_ 
inexactitud puede costar la vida del paciente. 

Por lo tanto es necesario evaluar los datos obte 
nidos durante el examen c.l!nico,. el estudio radioldg:i.~ 
estera:>sc~pico del maxilar y la biopsia coro el estudio 
m~s importante. 

. Se debe someter a biopsia toda le~n sospechosa 
y la muestra debe ser de un tamaño regular .ni grande, -
ni muy pequeña. Cuancb el tul'l"Qr está localizacb en el 
hueso, se Justifica una biopsia por aspiracidn o un 

. atx>rdaje quirijrgioo a trav~s de .la corteza (puede ser -
de ayuda la punci.6n, biopsia, los cortes por congela- -
ci~n). · 

El estudio esteraJscdpico del maxilar ayuda a de . -
terminar el tipo y limites de la destruccidn y naJforma . . . . -
cidn.. El estudio radiol!Sgico puede ayudar a determinar 
la naturaleza c;tel tum:Jr. 

Es ruy importante el diagndstico diferencial .con 
otro tipo de alteraciones, pero. nunca deben interferir . . -con ·e1 diagn6stico de c4ncer. 

\.. . . .· 

Tratamiento 
. . . ~ 

La grsi mayc~a de los tu~re5 .. sen. tratacbs .·. por 
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fonnas qu~rg:Lcas radiol~gicas o ambas. 

El dentista en especial desempeña un papel impo! 
tanta en la etapa del tratamiento. 

Puede intervenir para extraer dientes, preparar_ 
aplicaciones o sistemas de proteccidn para aplioacidn -
de radio, preparaci~n de f~rulas y equipos de.fijac:Lsn 

' . . -
para resecci!Sn mandib.llar. Adem~s de intervenir en el 
trataniento para elatxirar protesis provisionales· en es­
pera de una cirugía reparadora o de protesis definiti­
vas en la amputaci~n o extirpaci~n de ~guna zona o re­
secciones del maxilar superior o inferior~ 

Se pide al dentista vigilar el trabajo de "Lim­
pieza Bucal" pues se requiere una higiene. bucal estríe- . 
ta d.Jrante la radiacidn coroo medio terapfutieo del c&i­
cer. Despu!s se empieza un per!oá:> de observacidn en -
el.cual se vigila al paciente a'intervalos progresiv~ 
mente ·mayores d.Jrante el resto de 5u vida, 

En toc:b paci6J1te canceroso tratado quirúrgica•n 
. . -

te se deben aplicar estas medidas profilácticas y" pre-
ventivas. Ellas pueden rec:llcir la m:Jrtaiidad y rTDrbil,! 
dad. 

En los casos. de cirugía, que a~ lo ameritan, es 
importante la anestesia con entubaci6n enctitraqueal ya 
sea gas-o~geno o pentothal ox!gero se taponar~ fuerte-: 
mente la faringe;por medio de gasas para.evitar la aspi 
raci~n de ·sangre.··. ·Estos pasos se har~n de aaJercb a l; 

.. t~cnica utilizada ·en . la cirug!a. . . . . ' . . 

. . En tcá:>·s es .muy necesario el uso en~gico · de an-
tibi~tico s para prevenir y. controlar las infecciocses. -

_ .. _.._ .... ·. 

·' ., ,' 



postoperatorias. 

A continuacidn describir~ varios tratamientos -
qui~rgic.os utilizad:Js en man~bula y alv~lo. 

1.- El cáncer inicial (meros de cbs centímetros) 
de bajo gracb limitado al alvfulo, sin signos de lesidn 
mandibular ni metástasis clin:i.ca, se trata por resec- · -
cidn marginal intra-oral dei reb:Jrde alvoolar y partes_ 
vecinas en maxilar. Sobre €lste se usan instrumentos -
cortantes para di~esis ~sea. La operaci~n es por v!a_ 
intra:iral, generalmente en estos casos no se altera la 
continuidad del aroo mandibular. Inmediatamente se pro 

.. -
· : cede a cerrar la herida sqturancb la mucosa sobre el de 
· feota ~seo. 

2.- El c&icer en alv&llo y la mand!bula sin me-
t4stasis cervical se trata Por resecciiSn parcial y va­

. ciamiento suprahioida:> en continuidad si ·el c~cer ya -
invadid el periostio y hueso de ese lugar. La opera- -
ci~n se hace por incis~n submaxilar lo suficientemente 
·amplio para eliminar el espacio muerto y cubrir el in­
j srta dsa:> utilizach. .La hemostasia se hace con seda -. . ' . 
fina o por coag.,lacidn. En este tratamiento no se indi 
ca el uso de elementOs inertes, corm p~tesis de metal: 
o acr!lico. · 

3, - El c4ncer. del alv~lo y mand!b.lla con met~s­
tasis cervical se trata por ia reseccidn parcial del . al 

. . ... 
vé:Jlo y mand!bula con vacianiiento. cervical en continui-
dad. Estos c~ceres ulcerantes. invaden directanente el 
hueso o a menudJ hay met4stasis en los ganglios pre y -
retr.o vasculares o en la· cadena cerv~cal sUperiC>r me- -
dia. . Sin considerar el nGmero o la situaqidn de los -

: ·ganglios invadicbs se ejeeuta un vaciamientO cervical -



completo. En esto se diferencia de la situacidn ante­
rior en que, por no haber invasidn ganglionar se hace -
solo el vaciamiento suprahioideo. Se hacen los colga­
jos apropiacbs en la regidn lateral del cuello. El va­
ciamiento radical del cuello comienza a nivel de la el!: 
v!cula1 eliminancb tocbs los elementos de la regi6n in­
cluyencb el m~sculo orrohioideo el esternocleidomastoi-­
deo, las venas yugularas internas y externas, .el nervio 
accesorio del espinal, el ~sculo milohioideo, gl~ndula 
submaxilt'\r y todos los ganglios involucracbs. Puede ob 
tenerse una buena exposic~n de la rama ho~izontal del 
maxilar separancb el colgajo superior por encima del -
surco t:uco-alvoo lar. La seccidn · del maxilar se hace -
con una sierra de Stryk.er o de Gigli. la herida es re­
construida inmediatamente implantancb un injerto dseo - .. 
autdgeno u ho~log:,, rnantenid:> ·por fijaci~n interna. -
En esta operacidn es esencial la traquootom!a profilác­
tica CJ.18 comanmente se hace despu~s .de la operacidn ·y -
se retira una o cbs semanas despu~s. . 

4.-. El c&lcer invasor que toma alv&lo, lengua,­
piso de mea con metSstasis cervical, sé trata resecan­
cb la mitad o m~s .del alv~lo y maxilar, con .un segmen­
to adecuado de lengua, piso de l:Dca y vaciamiento cervi 
cal en r:xmtinuidad. La mayor~a de estos turrores comie~ 
zan en la lengua, piso . de b:Jca o carrillo y se extiende · 
al alv~lo y mand!b.tla. , El vaciamiento y colgajo se h! 
cen igual que. en el anterior siencb conveniente aqu! y · 
de acuerdl al tipo espec~fico, aumentar la e><posici~n :_ 
hasta la .cavidad oral, seccionado el labio inferior y -
separancb de la rema horizontal de la man~b.ila el col­
gajo superior incluyenli:I el labio. 

Cuando el turmr est~ situack:J en la parte lateral 
de la cavidad oral, comJ son la mayo~a, . se extirpa .. las 
remas horizontales y verticales junto con .las pf1redes ~ '. 
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blandas vecinas (mOsculos, lengua, piso de toca, carri­
llo, arterias, Etc.). En todas las grandes venas y ar­
terias se colocan ligaduras simples y transfixiantes de 
seda 00001. En estos casos no se recomienda la recons­
trucoidn inmediata con injertos ~sa:is o substancias 
inertes, sdlo se pretende una curaci~n de primera inte.!:! 
citSn. 

Las heridas de labio y cuello se cierran por pla 
' . -

nos con .puntos separacbs d~ seda fina, es importante la 
aproximacidn de las l~neas cut~a:>mucosás del· labio. 
El tul::a de la traquEDtom!a es esencial y se retira 2 d 

' ·-3 semanas despu~s, la alimentacidn es por sonda nasog4s . " . . ... 
tri ca. 

Es esencial la higiene oral postoperatoria en· -
forma de pulverizaciones de suero salino con agua oxig.!: 
nada y la aplicacidn de pequeños apdsitos con pEmSxict> . . . . ... 
de" zinc. 

5. - ·Los adamantinomas, mixomas, turrDres de tipo -salival, tul'l'Dres dseos benigros y quistes benignos muy 
. -

grandes se tratan resecanct> la porc~n del maxilar des-
truida o invadida. Cuaná:> el tamaño del tum:>r es tal -
que amenaza la continuidad del .arco mandibular se pr&­
fiare una incisidn submaxilar, si el turrDr ha invadid:> 

. . . -
el periostio ~ste debe ser incluid:> · en la' pieza operato 

' -
ria. El adamantinoma reqUiere atencidn especial ya que 
produce .inet~stasis en los ganglios regionales y otros -
tSrganos. To das estas heridas se reparan inmediatamente 
eon un injerto ~seo mantenid:J por fijac~n interna •. 

. 6. - Los mielomas y plas~citomas localizados :que 
. interesan la mandfbula con o sin met&.stasis cervical se 
tratan con la resécc:idn parcial.· con o ~n \la,c:LSnierrlx> -
cervieal segtln la presenciacrno .de .metlstat$ie.. · 

' '. ~ - ' .•. "'- . ~ ' . - . i' . ' ' ' . . -,.1 .·. ,··.. - ., 
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Es bien corocic:b que algunas de las fases termi­
nales del plas171Jcitoma y del mieloma son de car~cter g~ 
neralizacb y sistan~tico pero algunos permanecen localf 
zacbs en el maxilar por tiempo considerable y en s~lo -
estos casos, es cuancb est~ indicada la incisi6n local. 

?.- Los tuRDres malignos del maxilar inferior -
· son gener"almente manifestaciones de una amplia. disanin~ 

cilSn cancerosa~ Sin embargo, ocasionalmente puede des­
. cubrirse una metástasis solitaria en el maxilar. · 

Debe bJscarse el turror primario en otras regio-­
nes del organismo, la lesi~n primaria suele asentarse -
en tiroides, pul~n, mama, ri~n, p~stata y es~mag:J.­
Adem&s de estos tumores primario.s se ha descrito da me­
t4stasis en maxilar de tipo linfosarcoma, mielosarcoma _ 
y neuroblastoma. · El tratamiento es paliativo. 

Tknicas de Reparac~n 

1.-Injerto dsoo 
a) Autdgeno de cresta iliaca o costilla 
b J ii:Jmdlog:i 

2.-Inclusidn.inerte 
a) Met~iica ( vitalium, acero inoxidable, tentá.lio) . . . . -. 

· en f arma. de barra, si::gmento de alambre, tornillo · 
. y tejict>. . . . . 
b) Material pl~stico. 

3.-Injertos epiteliales incluid:Js. 
4. -Pn$tesis orales. 

Cuancb la ·continuidad del arco mandibular est4 -
comprometida por una res~cidn, est& 'ind:i.cadJ el inJSr­

.• to' c!seo u· t'londlDIJJ .. meni:enici> ·en posicidn con alambres · . 
... ,'._•·.·· . ·-,.-.. :··- ·.. . "•' ,,_",' :·- ·-·.;·--.·- ' -· .... . . 



o pequeñas placas de vitalium. Este se mldea a medida 
exacta para que encajen ajustadamente en el defecto. 

La reparacitSn de la mucosa sobre el injerto debe 
impedir que la saliva entre en contacto con ~l, si esto 
no sucede probablemente el injerto se infecte y tenga -
que ser extre!cb. El maxilar debe ser innavilizacti por 
un per!ocb razonable. 

Cuando se ha extirpacb una porci~n completa de -
maxilar junto con un vaciamiento cervical suprahioida::>_ 
o lateral, la restauracidn del arco rriancti.tular se efec­
taa am uri injerto d~eo áub5geno u horrdlo!JJ debidamente· 
mldeacb. Aquí tambi~ la cresta iliaca es la fuente -
ideal de material autcSgem. El injerto es modelacb se­
gan el tamaño y forma de la porci.8n resecada. La prepa 

' ' ' -
raci~n para ~te inj ertc se realiza colocancb antes de 
la operacilSn alambres dentales intermaxilares con el tu 
bJ de anestesia enc:btraqueal en posicidn. Los dientes-

. . . -
restantes son .puestos en posici~n de oclus~n aplicandJ 
cintas elásticas a los alambres intermaxilares,.al ter­
minar esté se pone el injerto en 1posic~n y mantenicb -
por fijaci~n interna con tornillo y placas especiales. -
de vitalium. Se cierra cuidacbsamente, se retiran las_. 
cintas el~sticas y se suministrai antibi.~ticos. Con e! 
te m~o c:b el paciente puede iniciar una dieta blanda o 
~quida a la semana de la interven~n. 

Los injertos !Sseos homdloi;JJs presentan la vaita­
ja de evitar al paciente una segunda herida, debe cons.! 
derarse CJ.19 la incidencia de este tipo de injerto es 1!,. 
geramente mayor que la del injerto autdgero, cuancb se 
les éoloca en una cavidad p0tenc~almente infecciosa oo: 
ITD la boca. · 

· ·. Los injertos au~gaios ·sen; ~~les de obtener. -

'· ', 
'r ._ 



La fuente principal es el hueso iliaco del propio pa- -
ciente del que puede obtenerse secciones, lo suriciente 

. -
mente grandes como para reemplazar la mitad del maxilar. 
En algunos casos es conveniente un injerto costal en la 
barbilla. 

Las inclusiones inertes, tales CXJrro vitalium~ 
acero inoxidable, tantalio, compuestos plásticos en fo!: 
ma de tejic:bs, en barras, cintas o segmentos rrodelados_ 
son ~tiles cuand::> se desea mantener .temporalmente la -
forma de la mandíb.Jla o impedir la retraccidn. Cuancb 

. . 
hay infeccidn del maxilar debe rrodelarse una protesis -

. de pl!stico ·o de vi talium antes de la operac~n · y . el t.§! 

maño se determina evaluanc:b lo que se resecara en la -
operacidn. Por otro lad::> el tejic:b de alambre, ci.ntas 
o barras pueden ser rrodeladas durante la oper~n. -

. Las condiciones del ~ito en la implanta~~n y -
retenci.ISn de compuestos inertes en la manc:t!tula son: -
b.Jen. ajuste, fijaci~n absoluta y cubierta adecuada de "." 
awndante tejicb blancb. 

Si la substancia inerte no es tolerada o sei aflo 
ja y elimina en ausencia de infeccidn, ser~ extra!da : . 
sustituy~nc:bla por un injerto dseo aut~~enJ.m~s pBqueño. 
El tejic:b de alambre es f dci~ment_e retenicb, pero no da 
una rigidez absoluta del arco mandiwlar. 

Los injertos epiteliales incluic:bs en los ·surcos 
alvmlares lingual y buÓal o en la cavidad oral en gene 

. ' . -
ral han daTDstracb su utilidad en.el restablecind.entó -
del contorro y funci~n de la lxlca • 

. En la .ma)IDr!a de cas:>s se les utiliza en un se­
gunc:b tianpo, tres· a seis· meses despuAs de la priniera -
operacicSn, sin embar9J, .ai ocasiones se puede usaJ" de ~ 

\ >' ,. ,. 



primera instancia con ventaja del paciente de no tener_ 
una segunda intervencidn, se mandar~ antibidtico. Des~ 
pu~s de un mes se recomendar~. al paÓiente masajes sobre 
el injerto para impedir su retracci~n y pera ablandarlo. 

Las prótesis orales son útiles usadas solas o . -
junto con otr~s t~cnicas reparaébras de cavidad oral. 

Estas t~cnicas ayudan a estabilizar el componen­
te mandibular, mejo~an el contorn:i facial y permiten · -
ncrder y .masticar mejor, tambi~n .han denostracb ··su va­
lor en el mantenimiento del aspecto normal del tercio -
inferior de la cara ~rante la curacidn de la herida. ~ 
Frecuent~ente ci.lrante el proceso de curaci~n tiene lu­
gar una marcada retracción y dislocacidn de los segmen-
tos mandibulares remanentes. · 

La construcciiSn posterior con injertos dseos y ..... 
epiteliales .es mucho ·_m~s .dif~cil ~ no se dJminan con. -
prdtesis estas .fuerzas retráctiles. . . 

Complicaciones 

En las operaciones· menores la nDrtalidad es pr~c . .-
"t:i.camente nula. En las operaciones mayores con trate--
miente radical en la cabeza y cuello la 11Drtalidad es - . 

alredecbr del 2'/o.. En estas complicaciones se relacio­
nan accidentes anest~sicos fallas 9raves en las· funcio­
n~s fisio~EP.cas y errores operatorios. . 

Desde lues;p la .incidencia de estas complicacio...:.. 
nes es l'l'lJCho mayor sobre el tejid:> iITadiact:I, 

. . 

Las co~licaciones pulrrDnares eh forma da neum-
~a, .. traqueitis, . atelectasia ·.y apce6o.s,. pu~d~ s~. se-



' cundar~as a operaciones amplias de cabeza y cuello y al 
mal cuidado postoperatorio. La troml:nsis coronaria y -

la insuficiencia carcti.aca pueden ocurrir en las opera­
ciones radicales del cu13llo como en cualquier otra ope­
racidn. 

A veces aparecen en el postoperatorio trastornos 
psíquicos en forma de depresi6n, ansiedad, inseguridad_ 
e histeria. Es valiosa una cuidacbsa evaluación emocio 

. -
nal preoperatoria. 

La confianza que el paciente pueda tener en el -
cirujano hace menor la ansiedad y la depresidn, a menos 
que sea una psioosis verdadera en la que se solicite la 
colab:lraci6n de un psiquiatra. . 



TUMJRES DE ORIGEN DENTAL 
(ODONTOGENICOS) 

La naturaleza y origen de muchas de las lesiones 
adontag~nicas m~s raras siguen siendo oscuras y la pato 
lo~a comparativa de estos tu111Jres constit~yen un pro-: 
blema complejo. 

El t~rmino de turoores odontog~nicos se usa gene­
ralm~nte para designar un grupo de neof ormaciones tisu­
' lares provenientes de las estructuras que originan al -
diente. 

Algunas son neoplasias verdaderas y otras resul­
tan por desarrollo defectuoso. 

El aparato ocb.n~gero est~ compuesto por tejicb_ 
epitelial y conjuntivo, los tumores provienen de uro a 
amlxls tejidos. 

De una manera descriptiva, al turror epitelial se 
le llama ameloblastoma y al conjuntivo fibroma ocbntdge 

. -
ro, y si ocurre una "unidn", es decir que amlxls tejicbs 
se encuentren neoplásicos, se clasifican corro fibroame­
lo blastemas. 

Ocasionalmente un arneloblastorna aparece junto -
con un hem~ngioma (hémangioameloblastoma), con un odon­
tcima (o c:bntoamelo blastema). 

Las na::>plasias que se designan como ocbntdgenas_ 
, son casi sianpre benignas. 

Los tuJTDres benignos de los maxilares derivac:bs_ 
:' de tejictl mesenquimatoáo comprenden a los .derivacbs de 
los collljJonentes del hueso, el. cart!la~ y otros tejiCbs 

··· .. : . º- : ' ·- '. - ' . - . - : ~ • - . . .. :· . ' '. . ' 
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conjuntivos, col'IQ vasos sangu!neos y nerviosos. 

Por otra parte pueden desarrollar se lesiones ce_Q 
trales que presentan caracter!sticas clínicas, radiogr~ 

ficas e histo ldgicas diversas, pero de origen coman en -
el tejicb fibrÓdseo y ocurren tambi~n con pocas excep-­
ciones en otros huesos del cuerpo. 

Los tunDres malignos primarios del hueso .son ra­
ros en los maxilares y por ello es dif:!cil para cual- -
quier dentista adquirir experiencia en este campo, 

TUMORES OCXJNTOGENOS ECTODERMICOS 

Ameloblastoma. 

Se.le llama ameloblastoma al tumor originado en 
res~s epiteliales pero~ntales o con c~lulas con poten 
cialidad para fonnar el d.rg~o del esmaite. -

. El· amelobÍ~stoma es el tumor epitelial m&s co~n 
que causa poca o ninguna induccidn de. los der;vac:t>s me­
sodArmi.'Xls. · 

He¡, sicb perfectanente descrito como un turror que 
"por lo general es unic~trico, no funcional, de creci­
miento' i.ntennitente y ci~nicamente per?istente y benig-
no"• 

. T ambi'1 se le ha llarnacb adamantinoma, adamanto-
. blasto, ochntoma epitelial, quiste mult.ilocular y ocbn-

. toma blanco. Se a>nsidsra rn4s adecuat:D al t~rm:i.no de -
ameloblastoma que el de adai;entinóma,. ya ~e este t~rm · 

. n:> significa "-'e Pt:octJce esmal.te y este amElloblasto'"8 : · 
,. '· .. :. . .. · ,• .. ·- . ,, . .-· ,· ... . .. ' ' . . 
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casi nunca lo ocntienen. 

La edad promecti.o al descubrir el. turror y los sin 
tomas atribuibles al arneloblastoma es de 33 años aunque_ 
el inicio puede ser a cualquier edad. 

El ameloblastoma, nace de restos celulares del -
6rgano del esmalte incluic:bs en el hueso ya sea durante_ 
el desarrollo de los dientes o poco despu~s. Proviene -
de c~lulas con potencialidad de ocbntog~nesis con tenden 
cia a imitar al epitelio del .esmalte del diente en el d-; 
sarrollo. 

El ?~ aparece. er1 la uni~n de la rama y el cuer­
po ·del maxilar inferior. El crecimiento es lento y pue­
de afec~ar grandes porciones del hueso antes de que el -
enferntl rota su presencia ya que no hay arneloblastos pe-

·-· .. 
-'.'qu8ños. 

Estudios de casos, demuestran que comienzan sien 
cb sdlicbs , . y se trsisfonnan en qu~sticos.:·· .!. 

Pero independientanente pueden ser sdlicbs y semisd­
, licbs, ~noqu~sticos o qu~stic0s y multié1u~stl.cos, pue-:­

den. estar situad:Js profuncbs o superficialmente. 
. ' . . 

Los quistes est~ habitualmente llenos de l!qui­
cb seroso o mucoso espeso, mezclad:> a veces con grunDs -
de hueso o sangre antigua. Los sdlicbs · de masas nocllla­
'res de tejicb' grisdca:> blanq.1ecin0 'a rojiza y están ro­
deacbs de una c~ps~la fibrosa, penetran~ a veces· por la 
proliferacidn tunDral y .tiende a expenderse a ambas cor 

' . . . -
ticales del hues:t. y destruirlo e invadir tejid:J vecino,-
desplazar a los di.entes y reabsorber sus raices que lo -
clasifica ccnp localmente: maligno y recUrrente· eon metSs 

:~~B~S en -.ieÍ .. ,l~:dB CE1s0.S• ·-' . . . , .·. . . . . .· .. ' . --
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. La duracidn de los síntomas var!a considerable--. . 
mente, el promedio es de aproximadamente 6 años. A ve­
ces los hallazg:is clínicos y radi.ográfiros no son sufi­
cientes ya.que se parecen a otras lesiones y el diagn6~ 
tico no debe basarse ~nicamente en esto. 

El tratamiento es la eliminacidn completa de la 
neoplasia que da por resultad:J la curaci6n del paciente. 

AOENOAMELOBLASTOMA 

Se cti.f erencia histoldgicamente del ameloblastoma 
en que el epitelio forma espacios parecic:bs a condJctos 
y en que siempre hay depdsitos de calcio~ • 

Las células cil!ndricas o cabicas, con nacleos -
basales lind.tan espacios circulares vac:!os y ocasional­
mente forman grupos sdlicbs •. Hay pocos. estromas· y sus 
c~lulas estWi bien ordenadas. Es frecuente observar i; . . . 
lotes irregulares de material calcif ica!i:J, . es m!s fre-
cuente entre los 20 años y se asocia a dientes na sali­
cbs, es de crecimiento lento y afecta más al maxilar in 
ferior. Su tratamiento ha sicb mediante escisidn qui_: 
~rgica conservacbra y nunca se ha infol'!"ac.b de· recu..;. ..;. . 
rrencia por lo que es mAs benigro que el ameloblastoma 
'simple. 



TUMOR OQIJNTOGENO EPITELIAL CALCIFICANTE 
(TUMOR DE PINDBORG} 

Aunque indudablemente de origen daital, conser­
va poca similitud·histio1"gica con el ameloblastoma t! 
pico. Es m~s frecuente en personas de mediana edad y 
con: m~s :recurrencia de la mand!bula en la zona rrolar y 

prerolar. 

Si bien se ha localizacb generalmente en zonas 
. dseas tambi~n se·· ha visto alg(jn turiDr éXtradser3 ··de ta= · 

jido· blanoo. 

Los pacientes n:> sienten s!ntomas, sdlo son con 
cientes de una hinchaz~n sin cblor. 

El tuFTDr presenta variacidn radioldgica. El tu­
rrar o d:mtog~nico epitelial calcificante histoldgicamen 

. . . -
te se componen de c~lulas epitel;Lales poli~dricas, a -
veces en apretad~s 9randes capas pero otras dispuestas 
en pequ~ñas islas celulares. dispersas.· En ocasiones -
las c~lulas se disponen en cercbnes o hileras a manera 
de adenocarcinoma, tiene un borde celular bien delimi­
tacb con el citoplasma eosi~filo grarolar con m1cloos 
pla:>ndrficos gigantes y COIJD tambi~n es coron la mul ti 
nucl~aci~n. Es frecuente la presencia de p~sntes in-=. · 
tercelulares · l'IJtables. 

. Uno de·· los rasg.:>s mic:ros~pioos caracter~stieos 
de este turrcr es la presencia de substancia anti.loide. . . . ' 

La mayor!a de los investi,gacbres ahora est&n de 
acuerct> en que este ~loide 'es un prodJcto.' degenérati . .. . . •. . -
ve de. c~lulas epit:eliales neoplAsicas. 

. . . .· . . . 
'. ·.··'.· ... ). ·. ·,····· 

' bt:ra caracter!stica ditl ·:turrk:Jr . ~ J?indtxJrg· c~i~> 
' 'r • • ·::. ',' ,' "' :.',,".'>i ' , ' ,'• ', ;• .:' '<•; ·~::;,,,,,,::: 
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ITIJs ocbn~gero epitelial. calcificante) es la presencia_ 
de calcificacidn a veces en grandes cantidades y con. -
frecuencia en la fonna de anillos de Liesegang, que se 
proci.Jce espec:!ficamente en los glJSbulos de amiloide. 

Tratamiento y Diagrnstico desde el punto de vis­
ta clj'.nico. Este turror se comporta corro el ameloblast2 
ma t~pico, es de crecimiento lento, pero loca+mente in­
vasivo y tiende a recidivar. Puede no manifestarse por 
muchos años. Por lo tanto el tratamiento es similar al 
del ameloblastoma (su eliminación completa). 

CAFCINOMA EPIDERMOIOE INTAAALVEOLAA PRIMARIO 

Es. una lesidn rara, aunqÜe está reconocida coroo 
una entidad caracte~stica. Es posibie encontrarlo . e; 
los maxilares en una variedad de situaciones por met~e­
tasis, derivack:Js de la invas:i.6n desde tejicbs blanct:>s -
subyacentes por transforma~~ maligna del .revestimien­
to epitelial de quistes o no. Sin embargo; esta lesicSn 
representa un carc.iroma primario desarróllado dentro ·.­
del hueso ·ariginad:J en restos epiteliales ocbn~geros. 

Cl1nicamente se observarán entre la sexta y s~­
tima d~cada en el rromaito del d:i.agndstioo y m&s freo:ien 
te en varones que en mujeres, cerca. del 901/o de los ca~ 
sos se . ;Localizaban en la man~bula, con el maxilar rara 

. vez af ectacb. 

Los stntornas son hinchazdn del maxilar éon i:Dlor 
y nDvilidad de dientes antes de· aparecer la. ~lcera. 

Su aspecto · radiol~gico ro es caractarfstico y su 
· , aspecto es sind.lar a otr~s neoplSsias malignas d'3 la. za. ·· 

.·· ·.· . . . .··-
' .. ·· .... 
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Histoldgicarnente present~ un pa~n alvEDlar o -
plexiforme, en ~l cual las células periféricas se dispo 

. . -
nen en empalizada sanejante al epitelio od:m~geno. 

Por la general el tumor no queratinizacb suele -
ser del tipa basocelular, aunque se pueden encontrar e~ 
lulas espinosas. 

Las c~lulas tullDrales en s! presentan pleoroorfis 
. . -

rro e hipercromatisTTD del rn~cleo, la actividad mitdtica 
. . -

var!a de un caso a otro. 

Tratamiento y Prondstico~ - Los carciromas centr~ 
les ~seos de este tipo suelen ser tratacbs por resec- ~ 
ci~n quirúrgica y no por radioterapia. Es frecuente la 
met&stasis a ganglios linf &ticos regionales o a distan­
cia ·con un índice .total de· sobrevida de 5 años. 

MELANOAM8-0BLA5r0MA 

Llamacb tambi~n progonoma y tum:Jr del anl~je re­
tiniane. Actualmente aceptado· a:mo de origen ocbn~ge­
no, aunque se pensaba ""ª prove~a del anlaje retiniano. 

Ocurre casi exclu~vamente en el primer año de -
vida con gran prec:ti.lecc~n por los ·maxilares superiores 
y. se comporta conx::> un tum:Jr benigno. Por su asociaci~n 
con estructuras dentales, se piensa que se origina en -
el 6rgano del esmalte. 

Las c~lulas principales melarx:>ameloblastoma son 
. peCJ,Aéños y redJncbs cbtad:Js 'de nao.leo grande, pueden es.· 
tar dispuestos en alv&:llos o en bandas·. y contienen mel; . 

. ,. ' ··, -
·nin~ 
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Los datos cl!nicos son crecimiento de hueso, emi 
. -

gracidn de los dientes y los g~rmenes dentales y difi~ 
cultad del niño para succionar· el pez.Sn de la madre. 

TUMOFES OOONTOGENOS MESOOERv1ICOS 

Estos se desarrollan a partir del mes~nquima de 
la papila dental, cuando ocurren ci.Jrante etapas·tard!as 
puede aparecer esmalte, dentina y cenento, aislados o -
combinados y son 93neralmente defectUJsos desde el punto 
de vista cualitativa. · 

MIXOMAS Y FIBRJ MIXOMAS 

Estas tu1TDres son muy raros, la edad de los en­
f enoos pocas veces es menor de 10 años . o mayor de 50 y 
ambas sexos son af ectacbs en la misma proporci.Sn. 

Cuancb histol!Sgicamente precbmina el tejicb mi~ 
matoso se llaman mix:>mas y cuancb tienen componente fi­
broso· se llaman fibroma mixomas. 

Puesto que los mi>«lmas y fibrcmixomas se presen­
tan casi exclusivamente en la porci~n de los maxilares_ 
cbtac:bs de dientes con pred:i.lecci~n del maxilar infe- -
rior, el tejiciJ mixomatoso se parece histo~gicamente ~ 

·. al ret:!culo estrellado de los dientes en desarrollo y -
se comportan cl~nicamente como los ameloblastomas con-­
cluyencb por lo tanm que son de origen ocbnt~geno. 

·El maxilar. supm'ior tiene predileccidn por 
.. na prenolar y rrr:Jlar, . casi tocbs los casos. estaban 

· : ciacbs con dientes ausentes o incluicbs. · . 

la zo ·-
aso~.· 

': 
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Se le consi~a benigro de · crecim:l.enb:> lento y -

el cblor puede o no ser una caracter!stica. 

Radiográf icamente algunos casos muestran un as-­
pecto rooteado o en panal de abeja del hueso mientras -
.que en otros aparece una imagen radiolacida destructiva 
expánsiva que a veces tiene estrt1ctura multilocular. 

El desplazamiento. de dientes es cor00n encontrar­
lo pero sin reabsorci~n radicular y se extiende antes -
de ser descubierto. 

El tratamiento de los mixomas y fibmmixomas es 
la escisidn quirargica seguida de la cauterizaci~n. . . . 

Las lesiones existentes p.alai requerir reseccidn 
para erradicar el turoor aunque puede ser incidioso y· : 
presentar problema para la eliminacidn completa. 

El pn:i~stioo es bueno, pero el !ndice de recidi­
va es elevacb. 

El turoor no es sensible a radiaciones con rayos_ 
X, se ··conoce 'una fonna maligna franca de este tumor, el 
mixosarcoma ocbntdgeno pero es muy raro. 

FIBROMA OOONTOGENO 

E~te turoor tambi~n ha sido llernact> · ocbntoma · blan 
. ' ' -

cb y od:mtoma fibroso, es. un tulTDr benigro central de -
. los maxilares, raro que proviene de la prolif eracidn de 
los eie~entos mesenquimatosos de la papila dental. y .se 
puede desarn>llar m&s tarde a partir de la mam~Sia p~ 

·. rocbntál. Par ·eso est4 !ntimeunente relacionacb. con la 
· porcidn ooronal o radicular. de un ctiaite y deba dl.f eren 

. , . . "' ' , ' .. . ' . ' : . :,.: ·. .-:-' 
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ciarse del fibroma intredseo central que puede origina:: 
se del encbstio y aparecer lejos de las zonas de impla.!2 
tacidn de los dientes. 

Se trata de una lesi!Sn asociada frecuentemente -
con un diente desplazac:b o f altante de crecimiento len-
1x:J e incbloro. Al microscopio. se ve formacb por tejicb 
conjuntivo fibrocelular denso, con fasciculaciones de -
las fibras, algunos corcbnes epiteliales y calc~ficaci.e_ 
'.1ªª amorfas pequeñas diseminadas consecutivas a fen!Sme­
nos degenerativos. 

OENTINOMA 

Tambi~n recibe los rombres de oc:bntoma calcifica 
. -

cb, ocbntoma compuesto, octmtoma mixto y oc:bntoma. Se 
fonna en la etapa tard!a del ·desarrollo denl:al, cuancb 
los elementos del tejiCb conjuntivo del g~rmen d~tal : 
han alcanzac:b dif erenciacidn suficiente. Se sabe que -
la dentina constittiye la mayor parte del diente y que.­
su formaci6n se relaciona con el dep~sito del esmalte.­
Por e~ cu~lquier alteracidn en su producci~n rrodifica 
la relacidn mutua de ambos tejidos. 

Probablemente no existen dentinomas puros porque 
deben existir ameloblastos bi,en diferenciados para que_ 
se f arme la dentina. Sin embargo se han publicac:b _ alg!;! 
nos ejemplos en los q.Je existe materi~l calcificaciJ con 

· car~cter fibrilar parecic:b a la dentina lo que permiten 
aplicarle el t~rmino de dentinoma. En tales lesiones -
los caracteres· histol.6gicos de la dentina son irregula­
res pero la calcificaci~n es normal • 

. El tratamiento del· deritinoma es la escisi~n qlli­
~rgica con un curetacb minucioso de la zona~ . Se corJlj-

:·. ·-·. 
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municd que algunas lesiones tienen una c~psula de teji­
cb conectivo que si se deja en el rromento de la opera­
oi6n puede ser base de recidiva de estos tumores. 

CEMENTOMA GIGANTIFOAME 

(CEMENTOMA MULTIPLE FAMILIAR) 

Es una lesi6n muy rara que puede no resultar una 
entidad caracter!stica. En algunos casos las lesiones_ 
se originaban a edad temprana, evolucionaban con lenti­
tud y afectaban los cuatro cuadrantes. 

Aparec!an en familias y se .heredaban COITD carac­
ter:!sticas chrTiinantes a.Jtosdmicos. 

' ' 

Se han referido casos m~s comunes en mujeres ne­
gras awltas. Estos ·se presentaban conl::J masas radioop!! 
cas difusas dispersas en los maxilares y qJS a veces -
los expanden • 

. Estas masas son descritas corro COr11Juestas de ce­
mento, denso altamente caléificacb, casi totalmente ªº! 
lular, poco vascular~zadJ y qt..te con frecuencia se inf ª.2 
ta con la consi9uiente supura~n y secuestros • 

. CEMENTOMA 

{Ochntoma calcificante, fibroma con prociJccidn 
· de cenento). · 

El cemento es un· tejid::> mesenquimatoso formaoo -
en ~él .Oltima etapa de .la C)dontogdnesis y el tdrmino ce­
mS1ttim se aplica a vacas a los c~nulos erxces:iws de ce 

:. :·_-,;~-·:~,:;-.;,. , . ' . ' ... <.« - .. ~ 
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mento adhericbs al ~ex del diente, as! colOO a las ma­
sas de cemento encontrac:Ds libres en el hueso. Estas -
na:::iplasias son incbloras y de poco tamaño. 

Si la masa acumulada alcanza gran tamaño aparece 
deformidad de la cara. Es dif!cil saber la frecuencia_ 
del cementoma, porque casi siempre se agrupan di.versos_ 
tipos de turrDres bajo una sola denominaci~n. 

La mayor!a de las lesiones aparecen en la·regi6n 
de las incisivos, pero puede aparecer en cualquier lu-­
gar de la bJca en personas menores de 40 años. El si­
tio preferido· es cerca de los ~ices pero a veces apar;:: 
oen en zonas sin di.entes. 

Cuanc:b afecta grandes zonas de1 m~ilar se ve~ 

mo una z.ona radioopaca con ~mites irregulares, pareci­
da a la enf errnedad de Paget. 

TUMORES OOONTOGENOS Mrxros 

Los tu111Jres- oc:bnt~genos rrdxtos, en los que ·hay -

tejic:bs actod~ico y mesod~rmico, pueden encontrarse­
durante la et~pa temprana d~ la ocbntog~nesis cuancb to 
·dav~a no se hary calcificado los tejicbs; · ~n este grupo: 
se encuentran el fibroma amelobl&stico, el sarcoma ame­
lobl~stico, el hemangioma y el neurilerooma amelobl!sti-
co •. 

FIBRJMA AMELOILASTICO 
(Tumr ocbn~gero mi.xto, ocbntoma blandJ) 

Anteriormente el t~r:ll de ameloblastoma englo­
baba al fibroma ·amelobldstico, pero· el cuadro histoldgi· 
ca peculiar ·del fitJrt>ma.ameloblSstico ha permiticb,:cxm~' • 

,'. ' ' . ..·· • '. ' , • . ' - '.'·.t.· ·~:· ' -

'.- .. ___ :.:, 



56 

siderarlo como independiente aún cuanct> se parece al -
amelo blastema. 

El fibroma amelobl~stico se caracterlza por pro-· 
lif er'aci6n simult~nea tanto de tejici:J epitelial coroo me 
senquimatoso, su formaci~n de esmalte o dentina. De ~ 
ch Q..Je se puede consider'ar como turror mixb:J moderac:b. 

La histog~nesis se sup1:me a partir de tejicbs -·- . 

ocbnt~genos en la etapa m~s temprana: el componente me-
senquimatoso se deriva de la papila dental central o -
del tejicb conjuntivo .yerifolicular y la porcidn epite­
lial del esmalte o de restos de l&iina dental. · 

Se encuentra con mayor frecuencia en la zona nD­
lar inferior. Se da en pers:mas en una edad promedio -
de 14 años sin predilecc~n de sexo. 

Este tunDr presenta un crecimiento cUnico · lento 
Y. ro tiende a infiltrarse entre las trab~culas dseas. 

En caml::xi.o se agranda por expansidn gradual, de -
manera que la periferia de la le~n puede ser lisa. 
Por lo general no provoca quejas en el paciente y ha si -cb descubierta en forma accidental c:llrante un ex~en r! 
di.ogr!fico. El. ci:Jlor o la hinchazdn leve del maxilar -
inc:llce al paciente a buscar atencidn oci:Jntoldg:Lca. 

. ' . . 

Histoldgicmente·se observar& unagrefi simil:i.tud 
con la l~na· dental. · 

· Tratamiento y prordst:Lco. El tratamiento del fi . 
. -

broma amelo bl§.stico ha de· ser al9l m4s conservador que . 
el del amenobiastoma· silllJle, puesto- ~e· no 1.nf1.ltra en9'." . 

. ' ' . . . ' (',·•'.'."! ~-

forma activa el hueso. Se separa .~f '6:1.lmente >~1 hueso · . 
~ ' • . :. ·. . .. • : . • •• ·-· • . ' ''>"t - ~ 

y presenta. poc~ tendericia ~·. r.eínci~r, · atio despu.Os .de -

';.,.:,. 'f!~ .. ~:~~.~~ff'1~~(.a>~~.,$rf · ·· · · · · · · · 
.. -, ,'< •• ·.;t' •• 
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(Sarcoma amelobl~stico) 
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El fibroma ameloblástico es la contraparte malig 
na del fibroma ameloblástico en el cual se ha tornado -
-maligno el elemento mesenquimatoso. El tuITDr es raro. 

Cl!nicamente el fibrosarcoma ameloblásti.co es -
más frecuente en adultos j~venes (30 años), . coTTD lo ha­
ce su contraparte benigna aunque esta (iltima aparece -
aún más tempraro. · 

La lesidn se presenta con mayor frecuencia en la 
mand!bula que en el maxilar. 

El turrar es c:bloroso casi uniformemente, por lo 
general crece con rapidez y causa destruccidn ósea con 
aflojamienb:i de los dientes. Adem~s se ha comunicacb -
la existencia de Ljberaciones y hemorragia de la mucosa. 
que lo cubre. 

El aspecto radiogr~fico de esta nooplasia es el 
de una gran dest:ruccidn 6sea, con márgenes irregulares 
y mal·· definic:bs. As~ miSoo puede haber una expansi6n : 
volunti.nosa y adelgazamiento de la tabla dsea. En lesio 
nes de maxilar puede estar atacaoo el antro. As! el : 
cuadro no es específico y corresponde al de cualquier - · 
na::iplasia destructiva maligna • 

. Histoldgicamente gran ·n(imero de casos se origin~ 
rían de un t.'{~~ benigno preexistente por lo que tiene_ 
gran sirnilituCf con &te.· 

. Tratamienix> y proncSstico. -, El tratamiento. es la 
<K • - ' 

reseccidn radical.' CorrD sucede con la mayor parte de ~ 
l.Os _sareomas.es reinciderite y el pro~stiCXJ es malo. 

('" ·- ·J 

·.•e', 
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HEMANGIOMA PMB...OB...ASTICO 

Otros t&-minos que se han aplica~ a este turror 
son ocbntog~no mixto. 

Ocbntoma y ocbntoma blancb. Se trata de lesio­
nes raras, pues solamente se corocen unos cuantos casos·. 
Existe duda sobre .si los componentes vascular o neuróge­
no son realmente o cbnt6genos o simplemente forman parte_ 
incidental de estos turrores, ya que la naturaleza ocbnt6 
gena del epitelio puede negarse. 

OOONTOMA 

Este t~rmino ocbntoma se ha emplead:> para descr! 
bir un tumor compuesto, formado por todas las.estructu-­
ras dentales. Habitualmente contiene dientes rudimenta­
rios, pero algunas veces puede ser . de estructura embrio­
naria, 

De acuercb con la presencia de diversos tejiá:ls_ 
se derominan ocbntomas amelobl&stioos, a los que est~n -
parcialmente calcifiéact>s, y odontomas calci'ficacbs de - . 
los que se conocen las variedades de ocbntoma complejo -
mixto y ocbntoma compuesto mixto. 

ODONTOMA AMB...OELASTICO 

A esta nooplasia se le designa tambi.~n com:> ame-
. loblastocbntoma, tu11Dr ocbnt6geno mixto calcificante y.-
. oc:bntoblastoma •. Tanto el epitelio COITD el tejicb conjun 
tivo ocbntdgenos participan en su fonnac~n. Sin emba_r: 
go,. ei teji.cb amelobl~stia::> alcanza gracbs' de,,diferenci! 
C~n · de)a Oltima eta?e. de la ocbnto~~neis1. ~s d~r - ·.· 

;'': ~ ', ./·~::· •;.:-~>:.·: .. , ,., '. ,.,_ ,· ·', 
. . : ~ 
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prod.Jce un componente calcificacb parecicb al cemento o 
a la dentina. En.raras ocasiones el ameloblastoma, na­
ce de los restos celulares del drgano del esmalte in- -
cluicbs en el hueso ya .sea durante el desarrollo de los 
dientes o poco despu~s. Proviene de c~lulas con poten­
cialidad de oc:i:Jntog~nesis con tendencia a imitar al ep_! 
telio del esmalte del diente en desarrollo. 

El ?So/o de los amelo blastemas apareca1 en la 
uni6n de la rama y el cuerpo del maxilar. Es de creci­
miento lento y puede afectar grandes regiones del hueso 
antes de que el enferna rote su presencia.· 

El ocbntoma amelobl&stico puede presentarse a -
cualquiei, edad, pero am mayor f~cuencia en niños, y es 
al{JJ mds co~n en el maxilar inferior que .en el supe- -
rior •. Es una lesidn dsea. de expansidn lenta que produ­
ce una apreciable defÓrmaci~n o asimetr~a facial si se 
deja sin tratar.· 

Radiogr&ficmiente un ras!}J caracter!stico. es la 
presencia dentro de la les~n propiamente dicha, de 

· ab.lndantes masas radiopacas p,equaias que pueden o· no -
asemejarse a di.entes f onnaoos si bien en f!dniatura. En 
otros casos, sdlo hay una masa linica, radioopaca e irre · 
gular de tejicb calcificac:i:J. Cualidad éJ,Je lo hace s;:. 
mejante al ooontoma cx:>mpuesto de un tipo u otro. 

El tratamiento nó es muy espec!f iCD debi.cb al P2 
co nt:imero de casos referic:i:Js.: · 

. •.,·; 
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