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INTRODUGCION

He querido abordar el tema del céncer oral debi-
do al gran int'eréquue ha despertado acfualmente, ade-—
més del aumento considerable en el némers de casos refe
ridos en los (ltimos tiempos. Son &stas las razones -~
las que lo han convertido en una BSpEclalldad dJ.gna de .

discusiones importantes. : o

Relacionéndolo con la prctica odontolégica el -
céncer presenta muchos detalles que dificultan abordar_
el temen forma general y szntética pero no siendo éstav
razﬂn que le reste importanc:.a.

: Las estructuras anatﬁm:.cas tan variadas encontra
.. das en la cavidad oral nos muestran diversos cuadros -

i,hisbapatolﬁgicos no siempre resumibles y estables por - -
: consmgu:.ente una evoluc:LGn y un trataniento especifico_
a cada regidn. ‘

En este mmenﬁo él ‘diagrosticar céncer se consi-
dera fécil pero la terapé.atlca no lo es, ya que ro se -

puede llegar a un acuerdo genersl por lo tanto el pro-- .
- néstico definitivamente no es buem, motivo suficiente- . -

'mente importante para dedlcarle el gracb de importancia
o que tiene. ' : : ~

Los anéhs:.s y estudios para combatir el céncer_
han tomaob relevancia debido a la necesxdad de encon- -
~ trar métodbs més efectivos para su tratamiento, ya gue_
"esta enf‘ermedad r'epr'esenta un nivel alto de mrtal:.dad
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El céncer reprESBnta un reto no s6lo para el es-
pecialista o el médico general sino tamblén para el den
tista siendo éste en ccasiones el primero en percatarse
de lesiones gparentemente sin importanciae, que a la lar
ga tratados correctamente pueden hasta salvar la vida -
del paciente.

" Un buen corocimiento del dentista sobre el cén—-
cer le facilitard urecorrecta atencifn de cualquier ang
malfa de este tipo, aungue no se le pueda practicar ci-
rugfa o tratemients con rayns X dentro del consultorio_

dental, no le 1mp1de atender con correcclﬁn a cualquler o

'paclente.

Son éstas las razones que han servido de referen
cia y motivaciﬁn parakreallzar este trabajo, ademés de ;
- esperar que de alguna manera le sea thl a las personas»'
‘que se 1nteresen en €1,




- TUMORES EN GENERAL

‘Un tumor se puede describir como un tejido anor-
mal en crecimiento activo, compuesto por derivados de ~
otros tejidos que han sufrido un tipo anormal de dife--
renciacién irreversible, su crecimiento es progresivo,-~
sobrepesa al de los tejidos normales y ro esté coordine
@ con &stos. No se conoce la naturaleza Intlma de es—
ta dif erenc:.amﬁn irreversible,

‘Es seguro que en los tumores existe algun cemb:l.q
que se transmite a las células afectadas hasta un nime-
ro infinito de generaciones y que persiste en éstas aln
cuando ha desaparec:.cb el estimulo que lo provocd

Con: rBSpecto & la etiologfa de los tun'ores malig
nos, carcimgénesis, una célula mrmal se transforma en
una cancerosa cuando dismn.nuye su capacidad para procu-
rarse energfa por medio de procesos oxidativos (respiras
cidn), por 1o que es reemplazada, por 10 menos en par-——
te, por procesos fermentativos.

£1 desarmllo de un tumor maligno es el resulta-
do de un proceso biolégico mediante el cufl se producen
mutaciones sucesivas que dan como resultado pmlif‘era- ‘
cién celular continua.

Una vezdue se verif:.ca est:e cambio, ocurre mul-
tlplmacidn celylar pmgres;wa, con J.nvas:l.dn subsecuen—
te de los tejidos vecimes sobre una zona cada vez més -

amplia. B

| Las células tumrales est:én cbtadas de- movimien—
to aniboideo y se achieren menos firmemente entre sI -
CIue las células mrmales por' 10 que se fac:l.lita su difu




sibn local y ‘generai.' ¥

En un tumor, la benignidad o malignidad no corres
ponden a dos propiedades biolﬁgicas distintas, son dnica -
mente términos convenientes empleados por su gran velor_
pmnﬁstico, esto se da porque alguros tumores particul--
res permanecen hcallzacbs y son curables por medic de -
su extirpacién local en. contreste con otros que se propa
gan amuhamente y resultan mortales.

AsI una manera fhcil de diferencurlas o deFin:.r-b
" los es por medio de su conducta. '

' Nomenclatura.-— La palabra tumor y ne:plasia es si
ndm.ma, la palahra cancer se refiere a un término mal:.g—
no por lo que ser& carcinoma en sentido estricto de ori-
gen epitelial y sarcoma al tumor maligno de origan mssen.;»
tuimatoso. El término blastoma se emplea pare componer
rombres de tumores malignos cuyo origen es discutido.

La feminacidn citoma es parae designer tumores be

- ! nignos y por costumbre se ‘emplea le terminacifn ome-como .
~tumor ante la rafz que significa el or':l.gen, ej. fibroma,

; oel patrﬁn estructural como papiloma, ‘adenoma 0 cilin- T
dmma. : , » N

Respecto a su Clasificacién, es 1mpdsible éctu.al-f |

mente debido al. descomcinn.enbo casi botal de las causas &

| o que lo originan.

Existe otr'a designaciﬁn e aat:& dada 3619 a aque
. 1105 crecimientos tumorales consecutivos al pm.mario, tu
~ mores metastésicos. = - , | _

s Los tumrea malignos se disaninan a partss leja-r- i
' nas del cuerpo por medio de la oom-nto sanminea ¥y Un.
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fética, a causa de que sus células ro se achieren fir-
memente entre sf, 1la evolucién de estos tumores con o
sin operacién es crénica y mortal. '

Metéstasis por vfa linfitica.- Se emplea este -
término cuando hay invasién de los gangliocs linféticos
gue drenan el sitio del tumor primario.

La disaminaciﬁn subsecuente a paertir de los Qag
glios linf4ticos, se puede hacer por los vasos linfé&ti
cos a los sanguineos y puede ser directa o mediante -
afluentes linfétlcos, esto es, cuando hay obstrucclﬁn
" de la clrculac16n linFétlca normal o como cuando se -
1lenan totalmente los grupos gangllonares, se puede -
producir embolias linféticas rgtrﬁgradas,por la desvia
ciﬁn de la corriehte.

Metéstasis Hematdgenas.- Se le llama as{ cuando
entre el tumor primario y el dep§sito secundario no -

‘hay comunicacidn linfética directa ni posibilidad de =

klmplantac16n. Las: células tumorales pueden llegar a -
la circulacifn sanguinea directamente 0 a partir de —
"una metéstasis genglionar cuandd en éste se invade un

' La muerte por tumores malignos se debe a menuds
- no al tumor primario sino a las metfstasis, que impi~—

den la extirpacién total del tumor por medio de ciru—-
' gfa, Es por ésto ‘que podemas corcluir que son las me-
‘ téstasis las Que matan al paciente, nb el tumor en sf.

R MEI'DDDS DE DIAGNOSTICO |

v _ BlOpsxa.f En la actualidad es. necesario establei(
‘ cer con segurldad la naturaleza de las lesiones, y lalfﬂ
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Gnlca manera es el estudio mlcroscﬁpico de las zonas -
of ectadas.

El estudioc histopatolégico es de. gran ayuda en -
el diagnfstico del céncer de‘Cualquier regifn, a esta -
tBenica se le llama biopsia, indispensable tambifn para
establecer el tratamiento adecuado.

-~ En general se acepta gue una biopsia de un carci
noma epidermoide, realizada asdecuadsmente, no afecta en
nada el aumento o diseminacifn de las células neoplési-.
cas.

Las ‘biopsias no deben reéervarse a las 1esiones
evidentemente malignas, por el contrarlo, son més utl—-
les para descartar la posibilidad de un tumor mallgno -
‘en lesiones aparentemente sin gravedad y sdlo la aplica
~.cifn de esta técnica nos permlte reconocer precozmente
un céncer.

Debemos aplicar en toda lesién soSpechosa‘lo que
podniamns 11amar "medicina preventlva", esto es aplicar
una biopsia, ya que el detectar un céncer a tiempo com-
- pensa todas nuestras b10951as negatlvas. Determinando_
el tipo de lesién de la que se trata.

TECNICA DE LA BIOPSIA

‘ " Por lo general la biopsia se llmlta a tamar una

quuena parte de la lesidn, pero esta técnica puede va-
riar, ya que se puede extirpar todo el tumnr seguido de
cierre primaric o por electrocoagulacifn., No existen -
contraindicaciones para realizer la biopsia. Se dsbe —
“incluir en la toma de la biopsia la parte del tumor de
'crecimiento m&s activo que suele correspcnder al borda

‘de 1a lesién cerca del tejldo normal sin efectar a éste.,




‘L« muestra debe colocarse en el fijador (formol_
al 10%) inmediatamente despufs de su obtencién, no debe
colocarse en soluciones sallnas fismolﬁglcas como tampc
co se anplaaré alcohol,

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

El estudio de lesiones bucales mediante frotis -~
tiene serias limitaciones, con el tiempo se ha encnntra
do que las zonas donde esta técnica resulta mis Gtil -
son las zonas 0 regiones anatﬁmlcamente inaccesibles co
~ mo nasofaringe, senos nasales, etec, No deben tomarse -
~frotis en los casos manifiestamente malignos, o con -

- gran posibilidad de’ serlo. ‘




GENERALIDADES ETIOLOGICAS Y CLINICAS
 DE LOS TUMORES |

En la actualidad, alin se desconoce el mecanismo_ |
exacto por medio del cual las r:élulas "prev:.amente dis—
ciplinadas", adoptan bruscanente caracter{sticas tumra
les (benignas o malignas). |

Aungue podemos mencionar causas. aparentes e} prﬁ- _
ximas desencadenantes o- predisponentes,

Irritacin crﬁnica.— Es sabido que en 1as irrita
~ clones prolongadas del:n.ch a cualguier anomalia puede =
ser la causa de aparicidn del céncer. o

| Flayos solares. Un eJempln de irritacién crénica
es la luz solar. Une exposicidn excesiva explica la -
.frecuencia relativamente alta de céncer que es més co—
min en regiones meridionales, cbnde la J.rradi.aciﬁn so-=
lar es mayor'. : : :

_ Tabaco.- Esta es otra vam.edad de irritac:idn crﬂ.'
nica bucal que parece capaz de desencadenar Fenﬁmems -
cancerosos, precancemsos o ambos. '

Humo del tabaco.— También es casi seguro que el
humo del tabaco estimule cﬁ.rectamente el desarrollo de_
lesiones mal:l.gnas, y ni alin este hecho ha producido que
' 'el ‘consuma de tabaco entre la- poblac:.dn disminuya. |

Debe prohibirsele al paciant:e el uso del tabaco -
cuandc se sospeche irritacién “crdnica de la mucosa, leu '
coplas:.as 0 tumres maligncs. : ,;'.;_g,_'.;': E PR RPN

s Sﬁ"ilis.- auiza el pnncipal_factor rslacionacb |
..con el c&ncer tucal sea la sIFilis,* qu” es otm tipo de
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irritacién crénica. Del 20 al 30% de los pacientes mas
culinos que. presentan cBncer en la lengua padecen sifi-
lis crénica. 8in embargo en el carcinoma de encfa, pa-
ladar duro y blando, .amfgdalas y faringe parece no exis
tir ninguna relacién. '

Factores dentales.,~ Se dice que es el caso de -
irritaciones ocasionadas por dientes rotos, agudos o ca
riados, prétesis mal ajustadas, coronas u obturaciones_
mal aplicadas, etc. Se dice gue m se presenta céncer
en btoca limpia. | ' |

Cancerfgenos. - Se han observado por medio de in-
‘vestigaciones el papel de varios agentes externos (can-
cerfgenos qufmicos) y de los rayos X o del radic en la
stiologfa de los tumores. Algunos agentes de mayor im-
portancia son: el arsénico, alquitrén, bres, parafina -
sin refinar, petrﬁlm crudo y sus darivadas, benceno,
calorantes de anilina, rayos X, radiaciones de radia
rayos ultr‘avwlata y muchos otros, en relecidn con el -
‘c&ncar de la p:.al. " L

Glinicamen*e consideraremos que puede haber cn-
csres con muy poco crecimiento externo que oorresponde—‘
rén a la variedad infiltrante o invasora .que resultan -~
més malignos que la veriedad no invasora, llamada proli
'ferante. ~ E1 tipo prvliferante es princ:.palmente en de-

~ sarrollo hacia afuera con poca tendencia a invadir teji

_ tbs vecinos y con un grade bajo'de malignidad, los de -
~tipo infiltrante se consideran m§s malignos, Existe

| ’carnbién, algunas combinacionas de las entes mencionadas,
Las lesiones mas malignas y peligrosas son la llamada ~
 clncer invasor ulcerado, con muy poco desarmllo hacia
"afuera. L Lo S ‘ '
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'METODOS DE DIAGNOSTICO

Se debe recurrir a todos los métacbs posibles pa
ra establecer el diagnfstico exacto del céncer' en todo_
el organismo.

Resulta poco, para afirmar la existencia de cén-
cer, un solo signo objetivo, dado por el exemen clini—
co. La existencia de una ulceracifn gue presenta todos
los signos cl8sicos de un tumor maligno debe imponer un
dlagnds’clco de céncer y debe tener las atenciones nece-
sarias, esto es hacer un examen exploracbr més . profundo
que revele su origen. Frente a cualquier lesz.dn dudosa
‘de la cavidad bucal y antes de establecer' otro diagnfs-
tico, es preciso descartar el chncer. En caso de detec‘
tar céncer cualquier ta!'danza puede significar' la muer'-
te. : : :

' Por 1o tanbo, cuando nos anf‘rentem:s a cualquieh
lesién susceptible de ser maligna es obligatorio tomar

' ‘las medidas necesarias para realizar una bmpsia, que -

puede hasta salvar. la vida del paciente y nos dar& un ~
‘diagrdstlco precoz.

Para un buen dJ.agndst:Lco utn.lizaremos tembién ra
d:.ografias -de todos los éngulos necesarios para poder -
~ observar lo que a s:unple vista no observamos y determi~
- nar la dif erencia entre c&ncer y cualquier otra lesiﬁn
: parec:l.da. :

- Esta exploraclﬁn debe complamentarse con otms -~ 
; exémenes como son: : '

:)ammnmmwmmgu:' ek
Lb) Exanan asistemético del cuello. SO




1

d) Examen bactarioitiﬁgiéo de filceras no infectadas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Esto-es, reallzar exfmenes y estudios comparati~
vos especfficos a todas las alteraciones para delimitar_
céncer. No confundir con lesiones como: inflamacién cré-
nica, etmoiditis crﬁm.ca, glositis s:.hlit:.ca, gomas (s:.
f:.litn.cas) tuberculosas, etc. :

THATAMIENTU

Exz.s‘cen para tocb tipo de céncer' tres gr'andes "- R
formas de tratamiento: '

1 - Métocb Glu:.rﬁrgico.
S Qe Hacﬁ.oterapia bajo todas sus farmas.
,3 - La asoc:.ac:.ﬁn de los dos métocbs antemores. ;

| ~ Par considerarlo poco préctico no describiré ca-

da uro ‘de los métadss anteriores, sin embargo més adelan '
te explicaré en su momento el tratamiento especif‘ico a-

. cada caso gue expondré. :

PPONOSTICO

Un prorﬁstlco f‘avorable lo tendremos cuanto més 3
.-;;_',Faniharizados estemas: con el problema, ya que con una =
atenciﬁn adet:uada y a t:.ampo lograremos un contml sobre
f."fel céncer v un benefmio par'a el enf'erm : »
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TUMORES DE LA CAVIDAD BUCAL

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

Adguieren asf estos procesos las caracteristicas
y modalidades propias de los tejidos que lo originan, y
segun el tipo predominante presentan dos formas clIm—-
- cas: benignas o malignas. o

TUMORES DE LOS TEJIDOS BLANDDS

» Heferencz.as anatdmicas y llnf"éticas.- El cuerpo_ . |
 mandibular y el alvéa]n—maxilar, estén recubiertas por

" una mucosa que. pr'esenta gran variedad de aSpesor y en -

la queratinizaci&n. _

El drena;;e linf‘ét:.oo de las partes superior e in
ferior de la encfa drenana tamhién dentro de los ndda-
" los profundos cervicales supet'iores (yugulas). El ca— .
“nal linf4tico de la encfa inferior unid @ numerosas ra .

- mas ocasionalmente pasa encima de la cara externa de 1a

mandibula, por el lado opuesto de laﬁltima molar.
Alg.mos de s canales linf&ticos corren a través ,

del periostio de la mandibula en la via de los linféti- |
cos cervicales. : S : ,

Ry ASPECTDS G_INICD-PATOLOGICDS

Tumres de los te,jicbs blancbs es el nombre apli"' _—

:if'i‘;cacb a las neoplasias originacbs en. al ravastind.ent:o mu> ‘
coso de la cavidad bucal. - S
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_ La regiﬁn més comanmenta,afectada por céncer es
la parte posterior o frea molar. Esta misma zona en la
encfa inferior es a menudo enwuelta de plasmes nacidos_
del paladar o de la mucosa bucal. Las lesiones nacn.das
del piso de la boca tambifn tienden a invadir la mucosa
alveonlar, '

Estadistn.cament:e se ha encontrado” que estas afec
ciones atacan més frecuentemente a los homhbres y con -~
una edad pmmedlo de 60 anos.

o Esto’s tumores en una etapa'tetnprana'puédm, pare-
cer una simple gingivitis y muchos estén asociados con
tejido leucoplésico.

CLASIF ICACION

* A. Tumores Epiteliales (papilomas y cercihomas -
. espinocelulares). o o
' B. Tumores. c;on,juntivos (anglomas)

- PAPILOMAS

Los papilomas son tunnr'ss benigms, de. relativa
' f‘recuencia en la cavidad bucal. Se orz.glna sobre la -4_ -
'~leng.|a, la bﬁvada palatina, 1a uvula y el carr:.llo

; Se presentan bajo: cbs aspectos' son sés:.les o pe
,diculacbs, su color difiere escasamente del de la muco-
“sa donde estén asentados. No -sangran, son. incbloros, -
no producen mat&stasis, no pmducen més molestlas que =
. las derivadas de su volumen y del 1ugar de- asn.ento. Los:

de carrillo, situados sobre la linea de oclusi6n, son - -

conﬂnmante trwmatizacbs en?el aci:o masticatomo, :
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te caso pueden dar lugar a ulceraciones.

- Tratamiento.~ En vista de tener malignidad en po
tencia, deben ser erwcleados quirdrgicamente.

La operacifn consiste en una incisién cuneifor—
me, pera eliminar la base de sustentacién del tumor y -
evitar posibles reincidencias.

RADIOTERAPTA

Una buena higiene oral debe ser instituida chran
‘te el tratamiento a base de rayos X. La extraccifn de
todos los. dientes exceptuando ‘aquellos en el sitio del
tumor, a menos que sea una lesién extensa imperable -
~ Que pueda contraindicar una completa extracciﬁn.

Como otros s:.tics orales, la técnica del trate—
miento particular debe depender de las caracterfsticas_
anatﬂmicas del tumor y del equipo ch.sponible. La radio— v
ta'a:ia transoral y externa puede usarse sola o en algu
na combinacién. = Cada método seré descrito separadamen—
te.

RAvos X THANSOHPLES

: Este métocb se usa pera lesiones q.:e san peque—-

- fias, delgadas y suf:.c:.entemente actesibles de ser ade—
cuadamente cubiertas, para un tretamiento transoral de

cono. Este métoda pUedeser suceéivainente usacb._

' ~_Un margen par'iférico de minim 1 a 1 5 cms. de -
te.jicb aparentemante nor-mal debe aer incluid:. -
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MOLDE DE RADIUM

Este m‘étndo," que no es. traumbtico puede ser usa~
do para pequefias lesiones de la encfa alveolar,

Se usa un componente dental en la construccién -
de este molde gue puede ser cargado de radium or'igihacb
de un patrn que se completarf cerrando el frea del cén
‘cer en forma exacta. El radium es colocade a una dig=—
tancia de 1 cm. .de la mucosa si es posible, pero nunca_
- menos de 0.5 cm.  E1l molde debe ser bien fijado y acomo .
dacb y tener facilidad de insertarse y removerse. -

Debe ser construido en forma que separe la mand{
- bula del maxilar para que la dosis de racu.acidn en teJJ.
. do rormal sea m{nima. E1l espesor de la modelina (compo
nente dental) en el lach rormal serd del doble, minimo,
cme el espesor del mater:.al en el érea afectada.

_ Esto necesitaré la construccién de placas supe--
. rior e inferior, una llevar'é la fuente del rada.um, el -
'~ molde ser§ lo suficientemente grande para no interferir

- 1la reSpirac:Lﬁn. Pueden hacerse agujeros a través del -

' irnolde ‘para facilitar el paso del aire.

| Antes de la construccidn‘ y colocacibn, el érea -

del cAncer es marcada para colocar en ese sitio el naci

. miento del. radium, cuya dosis exacta seré prede’cer-mlaa—
- da cuidacbsamente. ay : :

Algunos pac:.entes usan bandas elfsticas para so-
- portar las placas durante el tratamiento.. La cantidad_
¥ apmximada, de suparfic:.e, es de 7,500 a 9,000 radlac:LD ‘
"nes dado durante 2 a 15 dIas. ' S

En sI los apar'atos de rayus x o de aplicac:.dn — :
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de radio m&s modernos no significa obligatomamente bue
nos resultados en la terapéutica anticencerosa, y los -
resultados serdn obra del terspeuta que maneja estos -~
aparatos. '

CARCINOMAS ESPINOCELULARES

El carcinoma sspinocelular es el tumor maligno -
més frecuente entre las neoplasias malignas de la cavi-
dad bucal. Tienen su iniciacifn en las mycoass gue cu-
bren los maxilares, mucosa del seno, bbveda palatina, -

* Gwile; suelo de boca,’ lengus, carrillo y encfas, o de -
la piel de los labios y la cara, y con mucho menor Fre—_
cuencia, pueden desarrollarse en los maxilares. '

TRATAMIENTO .

El tratamanto para el carcinoma ESp:Lnocelular -
es qulr'ur'glco en combinacién con radioterspia y roent—
gen. El diagnfstico precoz es el mejor ‘tratamiento, -
que puede efectuarse por med;:.o de una bmpsia. "

| "ANG‘I"DMAS‘

’ Estos tumores f‘ormacbs por vasos sengu:[naus o -
linfaticos (hemanglomas o linf’angiomas), son bastante —
frecuentes en la cavidad bucal, en los maxilaras, en -
otras partes del cuerpo. En la regién de los maxila—
res y la boca pueden presentarse en dos formas clIni- -
cas: centrales y perif‘éricos.  Esta ultima forma se ob-
serva en los labios, lengua y carr'illos, por transparen

.cia de la mycosa se ven con una coloraciﬂn uulviolé-‘- o

_cea, caracter:tstica del acumulo vasr:ular o an los casos,.‘
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que corresponds, a la variedad de los hemangiomas,

Los angiomas centrales adquieren un tipo caverno

so, pulsftil, son especies muy raras. Los angiomas pe-
rif‘_ér'icos pueden ser tratados por medio de distancias -
esclerosantes, como las que se usan para la reduccidn -
de la vérices: morruato de sodio o por electmcoagula-—
cién.

Debe tenerse cuidado al practicar la c:wug:[a de_
un anglnma 0 un hemangioma per:.fém.co ya gque se pueden

originar hermr'r'aglas muy dJ.FIcJ.les de controlar. Habré.

que 1legar a la ligadura de la cardtida externa y a ge-
namsas transfusiones de sangre para cohibirlas. Para_

Ins ang:mmas centrales, sl esté indicada la clrugia se' :

requiere la prev:.a ligachra de la carﬁt:.da.

CANCER DEL PALADAH )

HeFerenmas anatﬁmlcas y llnf‘atlcas. Aunque el _

duro y blando se continfan para formar el techo de la - .
boca, . sus estructuras anatﬁmicas, drenaje linfatico y -

funcianes vitales son diferentes..

_ El paladar duro, que separa la cavidad oral del_
antro maxilar y los espacios nasales, consiste en hueso
."cubler'to de membrana mucosa y una densa submucosa de te
: .jido ccmect:.vu, que es espec:.almate prominente en la -

zona central anterior.  Aunque hay una huena zona de su

“mueosa diferencieda, la mayorfa de la mucosa estd unida
Firmemente al periostio por medio de tejido conectivo -
' :Lnterpuest:o por ngndulas salivales pequefias y grasas.

o Les vasos linf&ticos de la porcidn anterior del -
paladar cum drenan por la vIa de los vasos l:.nféticos
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anteriores faciales del submaxilar y encima de los mSdu
los linféticos cervicales profundos.

£l paladar blando que separa la cavidad oral de
la nasofaringe y los pasajes nasales, consiste en una -
doble membrana mucosa.

E1l crenaje l:l.nf"étloo es a 1los ndulos linfhticos
retrofaringeos laterales y a los nddulos 11nféticos cez*
vicales. ~ . :

- ASPECTOS - CLINICO-PATOLOGICOS

El céncer del paladar representa cerca del 10% -
del total del clncer oral. Existe una mayor frecuencia
en el paladar blando que en el duro (en relaciﬁn de 3 a
l) :

Deb:i.cb a la ausencia de sintomas subjetivos tem-
‘pramos en lesiones del paladar duro, la mayorfa de los
pacientes tiene ya turrores extensivos cuancb se diagnosv
tica por primera vez.

La mayor frecuencia de aparicién de céncer en pa
ladar curo es en el hombre, mientras oque del paladar -
blando esté cividido en ambos ‘sexos.

- Es necesario un minuc:l.oso examen clinico para es~ -

- tar segur'os de que la 1es:.6n del paladar es primaria y.
no metéstasn.s. E1l es’cudiu encbscdpico y radiogréf‘ico -

- de toda la. reg:.dn es abl'l.gatoma en todos los pacien— -
tes,
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TRATAMIENTO

Todas las lesiones de esta regifn son tratadas -
por medios quirirgicos, radiolSgicos o ambos. Con téc-
nicas especfficas a cada tipo de lesifn que se esté tra'
tando

- TUMDRES DE LOS MAXILARES

, Las neoplasias de los maxilares por metéstasis, -
desde localizaciones lejanas, en otrov sector del orga-—
nismo, pueden ser la primera manifestacién de un tumor_
desmnocicb en su origen pr:.mar:.o. :

| Estas lesiones pueden ser-asintomfticas, sin em
bargo, el paciente pueden sentir cierto dolor molesto_

seguido en muchos casos de parestesia 0 anestesia del

4 'labia o mentdn a causa de la lesidn de algun nervio,

, Los dientes de, la zona- afectada se afloJan y -
. destruyen. Aungue la maynr:[a de las veces 5610 se ex—
traen s:.n aver'iguar la causa. - :

, , El tumor metastésico afecta con menor frecuen—
: cia el maxilar y mayormente la mandfbula con predomi—
~nancia. en la zona molar, ser§ por contener un dep6sito
“rico de tejido hematopoyétlco, siend la via de disper

- sifn la hematégena. . Las células tumorales tienden a -'_‘

fdepositarse en este te,j:u:b mémlo-vascular'.-

. Los. maxilares pusden ser invadidos por tumores ,

U de la serie epiteliel y conjuntiva. . Por otra parte po.

,drien ser invach.cbs por neaformaciones pmvenientes de -
: las cavidades vecinas : o o
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REFERENCIAS TUMORALES DEL. MAXILAR SUPERIOR

Casi todos los tumres localizadns en maxilar su
perior pertenecen a formas totales de céncer.

Los tumores malignos del seno maxilar son gene—
ralmente carcinomas epidermoides (aunque no son los, Gni
cos encontrados), de varios grados de diferenciacién. -
' Existe la posibilidad de encontrarnos con algunos casos
de adenocarcinomas (tumor maligno de las estructuras -
glandulares), cilindromas (tumor maligno de células ci-
lindm.cas), et:c.

Los carc:.nomas del antro max:.lar afectan 2 al a
" 1os hombres tem.end: preponderancia en la edad adulta. -

-Invasj,ones Ganglionares.- En algunes ocasiones ~ -
se ha insistido sobre 1a integridad usuel de los terri-
torios ganglionares cervicales en el curso de la evolu-
cién del céncer del sem max:.lar. | |

En verdad esta om.m.dn es clésica % .justificada.
Se puede actni’clr qQue un epn.telmma que no ha desbordadd

. los lmites de la cavidad sinusal no invade las vfas -

| hnfétlcas. :

Las &reas de avenam:.ento l:.nf‘é’cloo de los planos
vecino al seno son MUy NUMETDSOS, Es asI como se puade .
j»explicar que a medida que el céncer del seno maxilar se

propaga a las regiones vecinas se vuelven mﬁs malignos _
‘en tanto, ro 1o son mimtras esté delimitado a la cavi-
dad mycosa. : 3

| En conjunto los sitios ganglionares freouentemeni |
. te. m&s af‘ectacbs son los ganglios submaxilares y camti', o
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Los tipos de tumor que presentan metfstasis pos-

- terior frecuentemente acarrean invasicnes de los grupo s

ganglionares del espacio infraparotf{deo posterior, des-
‘de la bifurcacién carotfdea hasta la bass del créneo.
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TUMORES DE ORIGEN OSEO

Los tumores de origen 6seo. Los maxilares son -
asiento de estos procesas gue forman una entidad suma—
mente importente y polifacética, originan cuadros muy -
variables, tonalidades muy diferentes, severos la meyor
parte de ellos, y sus prondsticos son muy disfimiles.

Los tumores de origen sen mas frecuentes, los -
que tienen una incidencia mayor en patologfa quirdrgica
son los siguientes: los osteomas (ubicando dentro de és
tos al torus palatinus y manch.bulare, consn.derad:s como
~ sa,acb’cumres) -

OSTEQMAS

. Se trata de tumores benignos mo muy frecuentes,~
desarrollados en huesos de osificacién membranosa y por
ello localizados comﬁnmmte en el maxilar superior y ~
huesos del créneo, seros frontp-maxilares y mexilar in-
ferior, sés:.les o pediculados, de evolucién muy lenta,~
sélo acelerada por traumatismos o mdif’icacicnes pubera -
les (aparecen preferentemente en nifios y jévenes) y cu~
yos sintomas no dependen de la naturaleza del tumor si- -
no de su presencia y pasn.ble corrpr'ensﬁn de ﬁrganos ve-
cimos. :

‘Ocupan del 1.5 al 5"/» de- ‘todos. los tumores de los -
, ‘maxn.lares y pueden locahzarse en cualquler 2ona de Bs-
‘ tos. ‘Se lncluyen los ’coms palatinos Yy mandimlares.

} Los osteomas son tumoraciones incbloras, asinto-~
~mbticas y de lentc crecimiento, en los maxilares pueden
‘ocasionar mlest:ias en la ;maciﬁn y masticaciﬁn cuando
-7 tamano, cue puede ser cﬁ.verso. adqm.a'a significacidn. S
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en cuyos ¢asos son generalmente ceusa de asimetrfa fa—
cial. |

Los aosteomas son benignos siempre y cuando no es
tén asentados en las proximidades de 6rgancs sensoria—
les o estructuras importantes (6rbita, concuctos 6sens),
- ya que pueden tornarse malignos.

El @Gnico tratamiento posible es el quir'urg:.co, -
dada la ineficacia de la radioterapia para estas tumo~-
res.

Su extirpacidn no es f"dcil, mé&s bien engorrosa_
‘y de gran enverdadura, para 1os grandes osteomas debe - .
efectuarse a escoplo y gubia. ~ '

.TORUS

Ios torus sin exostosis con caracteristicas pr'o-
pa.as por entender ue adquieren comportam:.ento tunnr'al S
: _(seucbtumres)

. Los torus se sientan en la bﬁveda palai':irna, en ~

el rafe media y adquieren formas; planas nodular, en h_u o

S0y 4lobu1ar, esto es el paladar.' |

El torus na pmduce en general nlngﬁn trastorno_

| _y por 1o tanto no es preciso proceder a su exfresis, a

- no ser que, como raramente ocurre, sufra ulceraciones -

5 tr'a.lm&ticas, ocasiona alterac:.ones fonéticas 0 sea fi-—
"nalmente m:tivo da anormal adaptacidn de las prﬁtas:.s.

o El tratamiento del torus, cuando se presenta al-
‘guna de las raznnes mter'iores, debe ellminérsele qui-- n
. r;-v:vrﬁrgicanmte, . e o o L
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En la operacidn debe practlcarse una J.nclsiﬁn cy
yas extremidades se abren en V, que recorrer§ el centro
del torus, en sentido anteroposterior y en toda su ex—
tensidn, la incisién debe llegar profundamente hasta el
hueso, seccionando fibromucosas y periostio. La hemos—~
tasia en este procedimiento se hace por compresidn.

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

v Torus mandibulare. Por lo regular se asientan -
en la cara interna del maxilar inferior, a nivel de los
premolares, ocasionands un sumento de voldmen, poco ce-
racterfstico. En general la exostosis no se trar.uce
‘por ninguna sefal radiogré&fica,

La exostosis esvincblora,f el coiqr de la encfa ~
es normal, o amarilla producida por el hueso subyscente.

Su tratamiento si media las razones dadas para -

el torus palatino, tambi.&n ser'é qu:.rur'gica mediante los
m:.smos pasos antes sefialados,

FIEROMAS OSIFICANTES .

Los fibromas osificantes son frecuentes en otros
tejidos, raros en los huesos, insinfan alguna inciden—
cia en los maxilares, proverbialmente benignos (puede -
producir recidivas malignas), propios de la edad juve—
nil, prevalecen en sexo. femenino; de cti.agnﬁstico clini-
co a veces imbtenible, exige la. biapsia y el estudio -

: anatompatolﬁgloo. Su tratemisnto es. quirﬁr-gico. L
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En la actualidad se conocen los fibromas de los_
maxilares en la forma central, como fibromas osifican—
tes. La r'a.zﬁn de ello es la existencia de zonas de cal
cificacién que radiogr&ficamente se traducen por trabé-

culas intratumorales que parecieran estar en proceso de
osificacién.

La forma periférica ha merecido una nueva denomi
nacidn, la de hiperplasia fibrosa de los maxilares (con
o sin osificacién), y constituye, al igusl que los gra-
nulomas gigantocelulares periféricos, la gran entidad -
de los &pulis, de observacién muy frecuente.

Fibromas centrales. Los fibromas osificantes -
 del maxilar se desarrolla m&s frecuentemente en el infe
‘rior aunque puede afectar ambos. Se encuentran rodea—
dos de una capa conjuntiva y por el hueso per‘iférico,, -
s8lo se exteriorizan cuando vencen la resistencia de la
- tabla 8sea externa. Al hacerlo, suele venir su infec—
~ cidn, : '

- La imagen radiogr&fica puede par'ecer;se a la de -
' los quistes pero es mucho menos radioldcida.

, - E1 tratamiento de los fibromas centrales en qui-
rirgico. Los pequefios fibromas son f éciimente enuclea-
. dos, - la mayorfa exigen la preparacifn de una amplia ven
“tana dsea, a escoplo y gubia para su axtlrpacldn. Se -
“han observado reincidencn.as ds ben:.gnas a mallgnas.

csreusmcom (SAFCDMA OSTEOGENICD)

- © se t'rata de. tumores malignos primitivos (los més
_ frecuentes son los primitivos 6seos), que se originan -~
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en tejido conjuntivo y osteoblésticos, estén capacite—
tos osteogénicanente. Prevalecen en el sexo masculino_
y en segundo decenio de la vida, predomina en las meté&-
fisis de los huesos largos (especialmente fémur, tibia,
humero), si bien se presentan en cualquier hueso y por
ello también en los maxilares, donde el dolor es adjudi
cado a piezas dentales y no es eliminado una vez trate-
das 8stas, no se nresenta como un signo temprano, la -
apariciﬁn del tumge y €l aumento de temperatura local,-
desmejoran el estado general del paciente.

Los osteosarcomas se gpartan de la cirugfa bucal
y entran en la cirugfa maxilofacial, son extremadamente
graves, con un grado de malignidad gue varfa con el ti-
po histolfgico, peroc que lleva a la muerte, en uno 0 -
. cinco afios; pronfstico sombrfo si se considera que los j
pacientes son jdvenes, .con alg.mos casos raros observa—”
ths en la vejez y en la primera infancia. ‘

, Cuancb los osta:sarcomas se hacen pr"eéentes'@ -
los maxilares sobrs tod: el superior, la mitad en el -
borde alvaalar y la otra en el paladar y el sem maxi—

De estudios clfnicos se sefiala que son de desa—
.rrollo incidiose, y cuando tienden a exteriorizarse se
‘hace presente el dolor que se 1ntens:LF:Lca por las no- -
ches y es at:ribulda a veces a piezas-dentales e 1rrad1a
do hacia una‘zona més extensa (ojo, arcada dentaria y -
ala de la nariz), que suele ser insoportable. E1 dolor -~
se atribuye a la distensién que sufre el periostm y a
: la compresidn nerviosa de tmncos o f‘iletes.

| El cblor es el pr'edecesor de otms sintomas como
{.snn' aumenbo da vulumen -con suma rapidez, aumento 1mpor. S
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tante de la temperatura de la zona, importantfsim para
el diagnfstico, esto por el alto fndice de vascularidad
tumoral. (Puede haber fiebre, com sfntoma comfiin a los

sarcomas malignos).

Con el aumento de.la neoplasig el aspecto del pa
ciente se torna grotesco, el cjo se proyecta hacia fue—
ra; la narfz, el labio y las partes vecinas se desvian_
de lugar. Los dientes se aflojan por destruccién del -
procesa @san, y por los alvfolos deshabitados aparece -

. un tejid de nuava Formac;i.ﬁrll'de color gris roséceo, san

grante y maloliente y aun una supuracién interminable -
también por las fosas nasales), debidh a necrosis de -
los tejidos paratum:rales,‘ que sufren un verdadero se—
cuestro sanguine: por parte de los neovasos de la masa_
tumoral, que pr'ontamente 1nvaden el seno maxilar.

. Hemorragia de distinta intensidad y gravedad va~
‘riable, tienen lugar por via nasal o por los mismos al-
‘véolos. Obedecen a rupturas y destruccifn de vasos san -
guineus y pueden terminar con la vida del pac:.ente.

Las metéstasis son. seguras en este tipo de 1esz.o
nes siend los pulmnes el lugar que con mayor frecuen-
 cia se afecta. los ganglios linféticos que suelen ser

~asiento de infecciones, no son :anadldos sino en 105 gl
. timos periacbs. .

Es muy importante un d:l.agnﬁstlco pr-ecoz. Puesto‘ |
‘que el tumor se inicia como un proceso dentario, y des-
pués gue la causa no es encontrada se debe sospechar de
 un céncer. Es necesario un examen radiogréfico que nos
. muestra signos precisos de diagnéstico (se observen "ra
- “yos de ol o en abanioo"), d&\cbnos la dis;:os:.cidn ra—‘
t‘_.f“ch.ada del hueso neuformado, im&genes radit:pacas. SN
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Tratamiento.~ Estos tumores requieren la resec—
cién del hemimaxilar donde se asientan. Adn asf, los -
éxitos operatorios son relativos. La residiva y las me
téstasis son atributos esenciales de estos tumores, y -
se presentan en tiempo variable, pero nunca largo.

La radio y radiumterepia no tienen &xito en los_
sarcomas del maxilar. Como seguimiento posoperatorioc -
puede instalarse,
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TUMORES DEL MAXILAR INFERIOR
Anatomfa del Maxilar

El maxilar inferior forma la base de la arguitec
tura sea del tercio inferior de lacara, déndole Forma_
"y woldmen desde la barbilla hasta las orejas, a ambos ~ .
lados, como funcién fisiolfgica tiene la de masticacién,
fonacidn y deglucién y diversas relaciones con la len—
gua, pisa de boca y el misculo constrictor medic de la
laringe.

El maxilarinferior consta de un cuerpo o rama ho
rizontal y una rama verticel. .Cambia considerablemente
del nacimiento a la edad adulta y la vejez.

Al nacer el cuerpo de la mand:tbula es relativa—
mente mls largo gue la rama vertical, -

La pomiﬁn superior de larama horizontal que con
tiene los gérmenes dentarios, es més ancha y woluminosa
en los primeros es’cadios del desarrollo. La cabeza de
la mandftula y la rama vertical tambi€n forman ur fingu~
10 obtuso con la rama horizontal.

En la edad adulta el largo de la rama vertical -
crsce més que la horizontal. El &ngulo se vuelve préc~
ticamente vertical. Las porciones superlor' e infemor '
de la rama horizontal son del tamafio casi igual, En 1a
vejez, la atrofia del reborde alveolar de la rama hordi=~
zontal produce un notable cambio de forma y tamano. El.
‘&ngulo entre las ramas horizontales y. vertical, nueva-—
mente se hace.o btuso. '

- Las dos ramas 'hor“i_zbntales seuheh para dar la -
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forma de una herradura. Verticalmente unidas a éstas ~
se hallan dos ramas portadoras del clndilo y la apffi—
sis coronoides. Veintiocho misculos se originan e in—
sertan en las caras interna y externa de la mandfbula.-
Estos misculos contribuyen a lcs movimientos de la len~
gua, mejillas, labio inferior y la cara ayudandy ademés
a la deglucifn y a la masticacidn,

Hay dos orificios importantes en la mandfbula, ~
el forfmen maxilar o agujero maxilar que es la éntrada__
del nervio alveplar inferior y lcs vasos correspondien—
. tes en la cara interna de la rama vertical. :

El forémen o agujerc mentoniano debajo del segun
do premolar es el punto de salida del nervio y vasos -~
mentonianos. El nervio alveolar inferior y sus vasos ~
dan sensibilidad a los dientes y labio inferior gobier—

nan ademfs su trofismo,

ETIOLOGIA

Los tumores encontrados en maxilar inferior son
raros y por lo regular, son metéstasn.s de carcinomas di
seminados.

El criterio para identificar un tumor metastési-
o en el maxilar es el siguiente: parecido histolﬁgmo .
franco. al tumor' primario, encontrado en otra localidad,
datos clInicos e hlsbolﬁgicas de metlstasis a partir de
una fuente considerable y por Gltlmn que ne tengan pare
cido con los tum::res primarios de los maxilat'es.

: La edad promedio de los enfermos es de 60 afios_ |
Y no hay pref erencia por ningﬁn sexa. | - :
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Los tumores primarics que mfs frecuentemente dan
metAstasis a 1los maxilares son los carcinomas de las -
gléndulas mamarias y los hroncigenos, ademés de linfomas
malignos, tumor de Ewing, carcinoma ovérico, carcinoma -
renal, sarcoma de diversos tipos, melanomas malignos y -
carcinomas del recto. '

En cuanto a su localizacidn, precominan en maxi-
lar inferior, a nivel de las regiones molares, en el &n-
‘gulo en la porcién inferior de la rama. Es notable que
nunca se pr'esenté‘ lesiones maltiples. En los casos en - .
que el tumor y el hueso vecino se han extirpac amplia—
mente se ven zonas grandes de husso cortical y medular -
destruidos y los tejidos blandoes vecinos invadidos. His
tolégicamente, la mayor parte de los tejidos localizads
en el maxilar inferior son parecidos con los tumores ori
‘ginales. ' -

Los signos y sintomas son: Tumefaccldn local, -
sin caeracterfsticas particulares pues varfan desde creci-
miento gingival minimo hasta tumefaccidn. extensa, con -
distorsién de los contorros faciales.

" El dolor no es constante, cuando aparecen altera
ciones en la sensibilidad, €stas son muy variables.

L . En la tercerg parte de los enf ei'mos se encuen— -
tren trismus o interferencia en la funcidn de los maxila
res. L ‘ ‘

- La maydf' parte de los pacientes no pueden deter-
i nar la.fecha'axacta. de la inidiadiﬁn de la lesidn, |

El aspecﬁu radmw&f:.cu es muy vam.able, ya que_
‘se puade simular con muchos otms pmcesos pabolﬁg:.cos.
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- Las neoplasias benignas del alvéolo inferior y -
de la mandfbula son mucho mis comunes que los tumores -
maligros. La mayorfa de las lesiones benignas son trae-
tadas y curadas por el dentista y el cirujano bucal,

Los tumores mah.gnos del alvfolo inferior de la -
mandfbula constituyen el 0,5% de las muertes por céncer
en los EE.UU. los tumores malignos de esta regidn son -
tres veces més frecuentes en el hombre que en la mujer.

'Con respecto a la etiologfa se cree que la irri-
tacidn crénica por prétesis dentales que no ajustan -
bien o por dientes 1r'reg.alares puede ser un f‘actor pre—

. d:LSponente. :

Patologié

Patolﬁg:.camente las lesa.ones ben:l.gnas del alvéo- -
lo y maxilarinferior sm tejidos localizados, detenidos
0 en crecimiento lento derivados del ectodermo y del me
sodermo., Pueden permanecer estacicnarios en tamano o~
llegar a grandes d:.mens:mnes, destx'uyencb los tegid:s -
adyacentes por presién. | 7

Los tumores mal:.gnos de estas regiones enCajan -
en ciertos patrones de actividad smﬁn el tipo, grado,~
pos:.cldn y tamafio de la neoplasia. ‘Los carciromas epi~
dermoides del alvéolo y. estructuras vecinas estén com-— -
'puestas en genex‘al de células maduras y. kien dif‘erencia
das. Los ganglios linf&ticos regmnales estén raramen-v
te invadidos en 1os astadios iniciales de la enfermadad
(porque como mencioné se trata de una metfistasis secun-' ‘_
daria y ro de un tumor primario). = En casos avenzados - -
.jz"fde estns camimmas primarios lns ganglios Submenhnnia- s
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nos, submaxilares y cervicales estfn generalmente inva-
didos, veremos invasifn metastésica (pulmone_.s, mediasti
no, hfgado y cerebro).

El céncer del alvéolo, sin embargo, no tiene ten
dencia a recidivar localmente después de una extirpa- -
cifn guirdrgica adecuada.

Encontraremos dentro de la préctica clfnica que_
la gran mayorfa de las lesiones benignas del alvéolo y
‘maxilar inferior son asintombticos en su perfodo ini- -
cial. Cuando aparecen los sinbomas es debido a la pre~
sién que ejerce sobre estructuras vecinas o infecciones
secundarias. El signo principal es, desde luego, la -~
presencia de una masa en la cavidad bucal.

Por otra parte las lesiones benignas pueden ocae-
sionar fractura esponténea.

El céncer del alvéolo y de partes blandas de 1la
mandfbula se caracterizan por una ulceracidn gr'anulosa
y rojiza en la rama horizontal del maxilar. Puede apa- .
recer sin embargc, como una leucoplasia fisurada,  una -
(ilcera lisa o una infeccidn crénica.

Cuando la ulceracién pasa de 1los 2 cm.. se profun
diza y fFrecuentemente aparece una celulitis local con -
- adenitis. Habitualmente es esta infecciﬁn, la gue lla-
ma la atencifn del paciente e induce a consultar al mé—.
, dico o dentista y por' cons:.gu:.ente percatarse del tumor.

Para entonces el carcmoma ha producicb, general
; ‘vmente, met&stasis. a ganglios cervicales y més avanzadbs

al piso de toce, lengue, paladar y carrillo, En este -
. perfodo el d:lnr ya 8s :Lntenso en el quinto par; con im -

..'posibiln.dad de ,alimmtar'se,_ mnsiguiantemente desnutri-'



cibn y trismus.

]
Di agnﬁ stico

No es necearrio discutir la inminente importan--
cia de un buen diagnstico precoz con respecto &l cén—
cer bucal. Ya que un retardo indebido y la’ :merudente
inexactitud puede costar la vida del paciente.

Por lo tanto es necesario svaluar los datos obte
nidos durante el examen cl!.m.co, el estudio radlolﬁg:.c:o
- estereoscpico del mexilar y la lepSla como el estudlo :
més :meortante., :

Se debe someter a biopsia toda lesifn sospechosa
y la muestra. debe ser de yn tamafio regular ni grande, -
ni muy pequefia. Cuande el tumor esté localizado en el
hueso, se justifica una biops:.a por asm.rac:.ﬁn oun -
~abordaje quirirgico a través de la corteza {puede ser -
de ayuda la’ punc:.ﬁn, biopsia, los cortes por congela- -
cién). v '

E1l estudio esterenscépico ‘del maxilar ayuda a de
 terminar el tipo y 1lfmites de la destrucc:.ﬁn y neof‘orma
- cifn. El estudio r'adlolﬁgico puede ‘ayudar a de’csrmnar
. la naturalaza del tumor.

Es muy :meortante el diagnﬁstn.co diferencial con '

otro tipo de alteraczones, pem nunca deben 1nterf"emr o
Acun el diagnﬁstn.co de clncer.

Trat amiento

La gran mayoria de las tumres son tratacbs pﬂr."i
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formas quirirgicas 'racu.nldgicas 0 ambas,

El dentista en eSpec:ial desempena un papel impor
tante en la etapa del tratamiento,

Puede intervenir para extraer dientes, preparar_
aplicaciones o sistemas de proteccifn para aplicacifn -
de radio, preparacidn de férulas y equipos de fijacidn_
para reseccifn mandibular. Ademés de intervenir en el
tratamiento para elaborar prétesis provisionales en es-
pera de una cirugfa repar‘adofa o de prétesis definiti—
vas en la amputacxdn o extirpacién de alguna zona o re-
secciones del maxilar superior a] 1nFer10r-.

~ Se pide al ‘dentista vi'gilar' el trabajo de "Lim—
pieza Bucal" pues se requiere una higiene bucal estric-
ta durante la radlacidn como medio terapéutica del cén-
cer. Después se empieza un perfodo de observaciﬁn en ~
el.cual se v1gila al paciente a intervalos pmgr'esiva—- .
mente mayores chrante el resto de su v:.da.

En todo pac:.ente canceroso tratado qulmrglcamn
te se deben aplicar estas medidas pmf:.lactzl.cas y pre——
vent:.vas. Ellas pueden reducir la mortalidad y mnrblli
dad. . :

En lus casos de c:.mgfa, que asf lo amem.tan, es.
'importante la anestesia con entubaciﬁn endotraqueal ya-
~ sea gas~oxfgeno o ‘pentothal oxfgeno se taponard fuerte-
“mente la faringe por medio de gasas para. evitar la aspi
' ‘racn.dn de sangre, Estos pasos se’ harén de aeuercb a la '
: técm.ca utilizada en. la c:.r'ugia. ‘ -

. En todns gs. muy neceearm el uso. enérgicu de an-
:tiba.d’c:.cos para pravenir y contmlar' las J.nFecciopas -




postoperatorias.

A cbntinuacidn describiré varios tratamientos -
quirlrgicos utilizados en mandfbula y alvéolo.

1.~ El cénoer inicial (menos de dos centfmetruos)
de bajo grado limitado al alvéolo, sin signos de lesifn
mandibular ni metfstasis cl:tnlca, se trata por resec- -
cifn marginal intra~oral del reborde alveolar y partes_
vecinas en maxilar. GSobre éste se usan instrumentos -
cortantes para difresis @sea. La operacién es por via_
intraoral, generalmente en estos casos no se altera la
continuidad del arco mandibular. Inmediatamente se pro
. cede a cerrar la herida sqturancb la mucosa sobre el de

- fecto éseo. ~

2.- E1 céncer en alvéclo y la mandfbula sin me—
téstasis cezvical se trata por r'esecciﬁn parcial y va—
_ciamiento suprshioideo en continuidad si el céncer ya -
im)adiﬁ el periostio y hueso de ese lugar. La opere- -
v c16n se hace por J.nc:.sn.ﬁn submaxilar lo suficientemente
amplm para eliminar el espacio muerto y cubrir el in—

jerto éseo utilizadn. La hemostasia se hace con seda -

~ fipa o por coagulacibn., En este tratamiento ro se indi
ca el uso de elementos 1ner'tes, como prﬁtesis de me’cal
o acrflico. :

3 E1l céncar del alvéolo y mandibula con metés- .
_ tasis cervical se trata por la reseccidn parcial del al
-véolo y mandfbula con vac:l.amlento cer'vical en contmu:.-‘
dad. Estos c&ncares ulcerantes. mvaden directamente el
“hueso o a menudo hay metéstasis en los ganglios pre y -
. retro vascular'es o en la cadena carvicel super'ior me—~ -
. .dia, .Sin considerar el nGmem o la situaciﬁn de los =
' f;ganglios 1nvadid:s se ejecuta un vaciamienbo cervical -
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completo. En esto se diferencfa de la situacién ante—
rior en que, por no haber :x.nvasn.ﬁn ganglionar se hace —
sole el vaciamiento supr'ahlqn.dao,, 8e hacen los colga—-
jos apropiados en la regién lateral del cuello, El va-
clamiento racical del cuello comienza a nivel de la cla
vicula, eliminando todos los elementos de la regifn in—
cluyench el misculo omohioideo el esternocleidomastoi--
deo, las venas yugulares internas y externas, el nervio
accesorio del espinal, el misculo milohioiden, gléndula
sybmaxilar y todos los ganglios involucrados. Puede ob
tenerse una buena @<pos:.ca.6n de la rama horizontal del
maxilar separando el colgajo superior por encima del -
- surco buco-alvenlar. La seccidn del mexilar se hace -
con una sierra de Stryker o de Gigli. La herida es re-
construida inmediatamente implantando un injerto éseq -
autfgeno u homflog, mantenide por fijacibn interna, -
En es’ca Operaciﬁn es esencial la traqueotomia profilfec-
tica que comﬁnmente se hace después .de la operacidn y -
se retira una o dos semanas deSpués.

4 - El rénc:er‘ invasor que toma alvéolo, lengua,
piso de boca con met8stasis cervical, sé trata resecan-
do la mitad o més del.alvéolo y maxilar, con un segmen—
to adecuads de lengua, piso de boca y vaciamiento cervi
cal en continuidad. La meyorfa de estos tumores comien
zan en la lengua, pisc .de boca 0 carrillo y se extiende
al alvéolo y mandfbula, EL vaciamiento y colgajo se ha
cen igual que: en el anterior siendo conveniente aquf y_
de acuerds al tipo especffico, aumentar la exposa.c:.ﬁn o
- hasta la cavidad oral, seccionado el labio inferdor y -
separando de la rama horizontal de la mandfbula el col-
. ‘gajo supemor 1nc1uyencb el labio.

, Cuancb el turmr esté situado en la parte lateral_ o
de la cavidad oral, _conn son la mayoria, a8 extir'pa las
‘j-v‘;ranas horizontales y vex"clcales junto con las parades
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blandas vecinas (misculos, lengua, piso de boca, 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—
truccidn inmediata con injertos §seos o substancias =
inertes, sélo se pretende una cuf’aciﬁn de primera inten
cién.

Las heridas de labio y cuello se cierran por pla
rnos con puntos separados de seda fina, es importante la
~ aproximacién de 1las 1fness cut§neomucosas del labio. -~
El tubo de la traqueotomfa es esencial y se retira 2 6_
3 semanas. deSpués, la alimentacldn es por sonda nasogés
trica.

~ Es esencial la higiene orel postoperatoria en -
forma de pulverizaciones de suero salino con agua oxige
nada y la aplicacifn de pequefios apdsitos con penﬁxlcb s
de zinc,

5.- Los adamantn.mmas, nn.xomas, tumres de tipo_

' sallval tumores 6seos benignos y gquistes benignos muy _
grandes se tratan resecando la porcién del maexilar des-
truida o invadida. Cuendo el tamafio del tumor es tal -
que amenaza la continuidad del arco mendibuler se pre——
fiere una incisifn submaxilar, si el tumor ha invadido_
- el periostio ésté debe ser incluido en la pieza operato
ria. El adamantinoma requiere atencifn especial ya gue
" produce metéstasis en los ganglios regionales y otros -
6rganos. Todas estas heridas se reparsn inmediatamente
con un injerto dsen mantenid:‘por'fijacidn in'tErna. '

6 - Los mielomas y. plasmcitumas 1ocalizados ‘que
interesan la mandfbula con o sin metéstasie cervicel se
- tratan con la resecciﬁn parcial con o sin vuciald.ento -
cer-vical sean la presencia oo de met&stasia." S
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Es bien comocido que algunas de las fases termi-
nales del plasmocitoma y del mieloma son de carfcter ge
neralizado y sistemftico pero algunos permanecen locali
zados en el maxilar por tiempo considerable y en sGlo -
estos casos, es cuandd estd indicada la incisifn local.

7.- Los tumores malignos del maxilar inferior -
- son generalmente manifestaciones de una amplia. disemina
cifn cancerosa. Sin embargo, ccasionalmente puede des—
' cubrirse una metsstasis solitaria en el maxilar.

Debe buscarse el tumor primario en otras regio—
nes del organismo, la lesién primaria suele asentarse —
en tiroides, pulmin, mama, rififn, préstata y estdmago.-
- Ademfis de estos tumores primarios se ha descrito da me-
téstasis en maxilar de tipo linfosarcoma, mielosarcoma_
y neuroblastoma. - E1 tratamiento es paliativo. '

‘Técni;:as de Reparacifin |

1. -In,]erto 6seo
a) Autégeno de cresta 1liaca o cos’c::.lla

b) HomSlogo

2.-Inc1usidn inerte .
a) Metélica (vital:.um, acero 1nox1dable, tentallo)

~en forma de barra, se-gmento de alambre, tornillo '
te;p.d:. e : : ,
b) Material pléstico. : ,
3.-InJertos epiteliales inclulc.bs.
-Prﬁtesis orales. S

" Cuancb la c:ontinuidad del arco mand:.bular- esté -
: ’comprometida por una resecciﬁn, esté indicado el injerw ,
to‘:dseu u hon'dloga mantenido en posicidn con alambres R
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0 pequenas placas de vitalium. Este se moldea a medida
exacta para que encajen ajustadamente en el defecto.

 La reparacién de la mucosa sobre el injerto debe
impedir que la saliva entre en contacto con 81, si esto
no sucede probablemente el injerto se infecte y tenga -
que ser extrafdo. El maxilar debe ser inmovilizado por
un perfodo razonable. | ’ -

Cuando se ha extirpado una porcién completa de -
maxilar junto con un vaciamiento cervical suprehioiden_
o lateral, la restauracifn del arco mandibular se efec-
tha con un injerto 6seo autdgero u hom§1logo debidamente’
mol deado. Agqut también la cresta iliaca es la fuente =
ideal de material autdgeno. El injerto es modelado se-

gln el tamafio y forma de la porciﬁn resecada. La prepa

rac:l.dn para este injerto se realiza colocand antes de
la operac:.ﬁn alambres dentales intermaxilares con el tu
bo de anestesia encbtraqueal en p051ci6n. Los dientes_
restantes son puestos en posicidn de oclusiﬁn aplicancb
“cintas elésticas a los alambres intermaxilares,.al ter-
minar esto se pone el 1njerto en /posz.ciﬁn y mantenido -
por fijacién interna con tornillo y placas especiales. -
de vitalium. Se cierra cuidadosamente, se retiran las_
cintas elésticas y se suministran ant:.hidtmos. Con es
te métoch el paciente puede iniciar una cb.e!:a blanda o '
liqulda a la semana de la intervencifn. :

Los :z.n.Je'rbos 6seos homﬁlog:s presentan la venta-
' ja de evitar al paciente una segunda herida, debe consi -
derarse que la inc:l.dencia de este tipo de J.n,jerbo es li_,
geramente mayor gque la del injerto autﬁgeno, cuando se_
les coloca en una ‘cavidad potencialmente inf‘ecciosa co~"
m la boca. . ' ‘ ' '

" Los i’nderﬁoS"‘w"@égaios son Féciles de obtener.~
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La fuente principal es el hueso iliaco del propio pa— -
ciente del que puede obtenerse secciones, lo suficiente.
mente grandes como pare reemplazar la mitad del mexilar.
En algunos casos es conveniente un injerto costal en la
barbilla.

Las inclusiones inertes, tales como vitalium, -
acero inoxidable, tantalio, compuestos plésticas en for
ma de tejidos, en barras, cintas o segmentos mdelados_
son Gtiles cuando se desea mantener ’canporalmen’ce la -~
forma de la mandfbula o impedir la retracclﬁn. Cuando_
‘hay infeceifn del maxilar debe modelarse una pritesis ~
~_de pléstico o de vitalium antes de la operacJ.Gn y el ta
mafio se determina eveluando lo que se resecara en la  ~
operacldn. Por otro lado el tejido de alambre, cintas_
" 0 barras pueden ser mudeladas durante la operacldn.

Las condiciones del éxito en la implantaciSn y ~
retencifn de compuestos inertes en la mandftula son: -
“buen a.]uste, fijacifn absoluta y cubierta adecuada de -
abundante tejido bland:. ‘ : :

Si la subs{:ancia inerte ro es tolerada o se aflo
 ja y elimina en ausencia de infeccién, ser§ extrafda -.
sustz.tuyéncbla por un injerto 8seo autdgem més pequefio,
El tejido de alambre es f‘éc:.lmente retem.cb peroc no da

una rJ.g:Ldez absolut‘a del arco manch.bular. S '

Los injertos epiteliales inclulcbs en los surcos )
"alveolares lingual y bucal o en la cavidad aral en gene
" ral han demostrado su utilidad en sl restablecimiento -

del contorm 'y f"uncidn de la boca, o

En 1a mayoria de casos se les util:.za en un se—
gundo tiempo, tres a sels meses deSpués de la. primera -
operacin, sin embarg, en ocesiones se puede usar de -
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primera instancia con ventaja del paciente de no tener_

una segunda intervencifn, se mandaré antlblﬁt:.co. Des—
vpués de un mes se recomandaré al paciente masajes sobre
el injerto para impedir su retracclﬁn y para ablandarlo.

Las prdtesis orales son Gtiles usadas solas o . -
junto con otras técnicas reparadras de cavidad oral.

Estas técnicas ayudan a estabilizar el componen-
te mandibular, mejoran el contorno facial y permiten -
morder y masticar mejor, tambifn han demostrado su va—

- lor en el mantem.mlento del aspecto normal del tercio - :
inferior de la cara durante la curacién de la herida. -

Frecuentemente durante el pmceso de curacntSn tiene lu-
gar una marcada retraccién y d:.slocacidn de los segmen-
tos mandibulares remanentes.

. La construccifn posterior con 1njer'bos dseos y =
, epiteh.ales es mucho més diffcil si no se dominan con -~
- prétesis estas Fuerzas retréctiles.

Comblicaciones '

En las aperaca.ones menores la mortalidad es préc
‘ticamente nula. En las operaciones mayores con tra’ca——
miento radical en la cabeza y cuello la mortalidad es —-
. alrededor del 2%. En estas compllcacmnes se relacio—

o nan accidentes anestésicos fallas graves en las funcio-

~ nes hs:.olﬁga.cas y errores operatorms.

_ Desde luem la 1nc1dencia de estas camplicacio—-
'nes es mucho ‘mayor sobre el tejicb irradiado.

o Las complicaciones pulnnnares en fur'ma de neumo- ,
-‘-r,,_fnia, traqueitis, atelectasia y abcescs, pueden sar se—-}" .

IR
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cundarias a operaciones amplias de cabeza y cuello y al
mal cuidado postoperatoric., La trombosis coronaria y -
la insuficiencia cardiaca pueden ocurrir én las opera—
. ciones radicales del cuello como en cualguier otra ope-
racién. '

A veces aparecen en el postoperatorio trastornos
psfauicos en forma de depresifn, ansiedad, inseguridad_
e histeria. Es valiosa una cuidadosa eualuac;dn emocio
nal prenperator1a.

La confianza que el paciente pueda tener en el -
eirujano hace menor la ansiedad y la depresién, a menos
gue sea une psicosis verdadera en la que se solicite la
f”cclabnraciﬁn de un p51qu1dtra.




TUMORES DE ORIGEN DENTAL
(ODONTOGENICOS)

La naturaleza y origen de muchas de las lesiones
odontogénicas més raras siguen siendo oscuras y la pato
log:[a c:omparatlva de estos tumores constituyen un pro--
blema complejo.

E1l término de tumores odontogénicos se usa gene-
ralmente para designar un grupo de neoformaciones tisu-
'lares provenientes de las estructuras gue originan al -
diente. '

‘ Algunas son neoplasias verdaderas y otras r'esul-
“tan por desarmllo defectuoso.

E1l aparato ocbnhSQeno esté compuesto por teJ:.cb
epitelial y conjuntivo, los tumores provienen de uno o
ambos tejidos.

De una manera descriptiva, al tumor epitelial se
le 1lama ameloblastoma y al conjuntivo fibroma odontége
no, y si ocurre una "unién", es decir gue ambos tejidbs
' se encuentren neoplésicos, se clasifican com fibroame-
loblastomas. ' |

Ocas:l.onalmente un ameloblastoma aparece junto -
con un hemang:.oma (hemangmameloblastoma), con un od:n—
- toma (ocbntoameloblastoma) |

. Las neoplas:Las que se designan como odontﬁgenas
. son casi siempre bem.gnas.

Los 'cum:res benignos de 1os maxilares derivados

de tejicb mesenq.aimatnso comprenden a los derivad:ls de_ o

o 'los-componentes del hueso, el cartflagu Y otros te‘icbs{
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conjuntivos, como vasos sanguineos y nerviosos.

Por otra par'l:e pueden desarrollarse lesiones cen
tr'ales gue presentan caracter{sticas clfnicas, radlogré
ficas e hlstolﬁglcas diversas, pero de or'J.gen comﬁn en -
el tejido f‘n.broﬁseo y ocurren también con pocas excep—-
ciones en otros huesos del cuerpo.

Los tumores malignos primarios del hueso son re-
ros en los maxilares y por ello es diffcil para cual- -
guier dentista adgquirir experiencia en este campo, ,

TUMORES ODONTOGENDS ECTDDERMICOS
Amelo blastoma

. Se.le llama emelnblastoma al tumor omginado en
restos epiteliales parudbntales o con células con poten
clalldad par‘a formar el Srgano del esmalte.

_ El ameloblastoma es el tumor ep:.tela.al més comin |
que ceusa poca o ninguna induccién de los derivacbs me-
sodérmiaos.

3 Ha sicb perFectanente descrito como un tumor que
"por 10 gensral es unicénmco, no funcional, de creci~ -

X ‘miento intemitente y clInicamente pers:.stenta y benig—-

N - LA . : ‘

‘ También se le ha llamada adamantinoma, adamanbo- ‘
‘blasto, ocbntoma epitelial, quiste multilocular y odon~

: ,f'_toma blanco. ‘Se considsra més adecuado al término de -
‘ameloblas’coma que. el de adanantinoma, ya cue este térmi .

no significa que Pmd.lce .esmalte y este amehblﬁs’““‘“ S



casi nunca lo ccntienen.

La edad promedio al descubrir el tumor y los sin
tomas atribuibles al ameloblastoma es de 33 afios aunque_
el inicio puede ser a cualquier edad. :

El ameloblastoma, nace de restos celulares del -
6rganc del esmalte incluidos en el hueso ya sea durante_
el desarrollo de los dientes o poco despufs. Proviene -
de cblulas con potencialidad de odontogénésis con tenden
cia a imitar al epitelio del esmalte del diente en el de
sarrollo.

El 75% aparece en la unién de la rama y el cuer-
po ‘del maxilar inferdior, E1 ‘crecimiento es lento y pue—
de af ectar grandes porciones del hueso antes de que el —

B enfermo nota su presencia ya Que no hay ameloblastos pe-
~QUEFiDS.

: ‘ Estudios de casos, demuestran que comienzan s:Len
- sflidos "'y ge trensforman en qufsticos,. .: . .-
Pero :Lndependlentemente pueden ser s8lidos y sem:.sd—
lldns, mnoquistlcos o qufsticos y multmuistz.cos, pue—-
den estar s:.tuad:s pmf‘uncbs o supetﬁ.c:.almente.,

Los guistes estén habz.tualmente llenos de lfqui~

_ do seruso o mucoso espeso, mezclado a veces con grumos -
de hueso o sangre antigua. Los sdlldos de masas nodula—
res de te,jido griséceon blancpecino o rojizo y estén ro—.

| deados de una cépsula Fibr'DSa, penetrand a veces por la
proliferacién tumoral y tiende a expanderse a ambas cor
ticales del huaso y desi:‘uirlo e invadir tejido vecino,~
- -desplazar a los dientes y r'eabsorber sUS raices que 1o -
clasifica como 1oca1mente rnal:.gno .y recurrente con met&s
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. La duracidn de los sfntomas varfa considerable——
mente el prumedia es de aprox:\.madamente 6 afios. A ve-
ces los hallazg:s clim.cos y radlogr‘af‘lcos na son sufi-
cientes ya- que se parecen a atras lesiones y el dlagnés
tico no debe basarse Gnicamente en esto.

El tratamiento es la élirrn‘.naciﬁn completa de la
neoplasia que da por resultado la curacién del paciante.

 ADENOAMEL.OBL.ASTOMA

, Se diferencia histolégicamente del ameloblastoma.
en que el epitelio forma espacios parecid:s a conductos
 yenque s::.empr'a hay depdsitos de calclo.

, Las c8lulas cilfndricas o clbicas, con ndcleos ~
basales limitan espacios circulares vacfos y Dcasn.onal-
mente forman grupos sélidos. . Hay pocos estromas y sus_
células estfn bien ordenadas. Es frecuente observar is
lotes irregulares de material calcificado, es més fre-—-
“cuente entre los 20 &ios y se asocia a dientes no sdli- -
 dos, es de crecimiento lento y afecta més al maxilar in
ferior. Su tratamiento ha sido mediante escisidn qui~—

fnﬁrg:.ca conservadora y nunca se ha :.nformado de recu- -~
- rrencia por 1o que es més benigro que el ameloblastoma '
o ‘,s:.mple. B ' ‘




- TUMOR ODONTOGENQ EPITELIAL CALCIFICANTE
(TUMOR DE PINDBORG)

Aungue incudablemente de origen dental, conser—
va poca similitud-histioldgica con el ameloblastoma tf
pico. Es més frecuente en personas de mediana edad y
con: més r'ecurr'encia de la mandibula en la zona mlar y

premolar, -

Si bien se ha local:x.ZadD generalmente en zonas_

. Bseas también se ha visto algln tumr extpassm de te—f"’ SRR

jido blancb .

 Los pacientes no s:.enten sintomas, sblo son con'
j cientes de una hinchaz&n sin cblor. '

, El tumor presenta vamacidn radmléglca. El tu-
mar ocbntogénlco epitelial calclflcante hn.stolﬁglcamen
, te se .componen de células epitellales pollédricas, a -
" veces en spretadas grandes capas pero otras dispuestas
en pequefias islas celuldres dispersas.” En ocasiones -
las cé&lulas se disponen en cordones o hileras a manera
de adenocarcinoma, tiene un borde celular bien del:l.m:.-
tado con el citoplasma eos:.nﬁfilo granular con nGcleos
pla:erFJ.cos gigantes y como también es comin la multi
. nucleacidn. Es frecuente la presencza de puentes in—-; '
! tercelulares notables. - '

| Uno de lns rasg:s m:.cmscﬁpicns caracter:tsticos‘
5 de este tumr es la pr'esencn.a de substancia amilo:.de.v

\ ‘ La mayor'fa de los 1nvestigad:res ahora estén dE",
aouerdo en que este amiloide es un pr'ochctu degeneratn.f :
ova de células Epiteliales neopl&sicas. L
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mos odont6geno epitelial calcificante) es la presencia_
de calcificacidn a veces en grandes cantidades 'y con. -

frecuencia en la forma de anillos de Liesegang, que se
produce espec{ficamente en los glShulos de amiloide.

Tratamiento y Diagnistico desde el punto de vis~
ta clfnico. Este tumor se comporta com el ameloblasto
ma tfplco, es de crecimiento lento, pero localmente in-
vasivo y tiende a recidivar. Puede no manifestarse por
muchos afios. Por lo tanto el tratamiento es similar al
del ameloblastoma (su eliminacién completa). B

CARCINOMA EPIDERMOIDE INTRAALVEDLAFI PRIMARIOD
Es una lesibn rara, aunque estd reconocida como_ -
una entidad caracteristica. Es posible encontrarlo . en
los maxilares en una variedad de situaciones por metfs-
tasis, derivados de la invasifn desde tejidos blandos -
- subyacentes por transformacién maligna del revestimien-
to epiteliel de qu:l.stes o no. Sin embargo, esta lesifn

'representa un carcinoma primario desarrollado dentro -
del hueso or*ig:.nado en restos ep:.tellales_od:nbﬁgems.

Clin:.camente se observaran entre la sexta y sép- :
tima década en el momento del ch.agnﬁstn.oo y més frecuen
. te en varones que en mujeres, cerca del 90% de los ca—

. sos se localizaban en la mand.tbula, con el maxilar rara - -l
':vvez afectad:. ' : ‘

_ Los stntomas son h:.nchazﬁn del max:.lar con cblor
y movilidad de dientes antes de eparecer la Glcer'a. ‘

. Su aspectu radiolﬁgioo no es caractaristicu y su
'if;;:“aspecto es similar a otras neoplasias malignas d@ la zo
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Histolégicamente presenta un patrén alveoler o -
plexiforme, en 21 cual las células pam.f‘éricas se dispo
nen en empalizada semejante al epitelio odontdgem.

Por lo general el tumor no queratinizado suele -
ser del tipo basocelular, aunque se pueden encontrar c_é_
lulas espinosas. '

Las c€lulas tumorales en s{ presentan pleomorfis
mo e hipercromatismo del ndcleo, la actividad mltdt:.ca
varfa de un caso a otro, .

_ Tratemiento y Pmndstico.— Los carcinomas centr‘a
les Gseos de este tipo suelen ser tratados por resec— -
cidn quirirgica y no pOI‘ radioterapia. Es frecuente la
metéstes:Ls a ganglios linfAticos regionales o a distan-
c:.a con un fndice total de sobrevida de 5 afios.

MELANDAMELOBLASTOMA

‘  Llemado también pmganoma y tumor del’ anla,]e re-
t:.n:l.ano Actualmente aceptado como de origen odontSge-
no, aungue se pensaba q.;e pmvenia del anlaje retiniano.

Dcurre casi exclusivamente en el primer afio de -
vida con gran pred:.leccldn por los max:.lares superiores
y. se comporta como un tumor benigno. Por su ascciac:.dn
con estructuras den’cales, sa plensa que se origina en ~
el Grgano del esmalte. : RN

- Las cflulas principales melamamelnblastoma son
peq.«a'xos y redondos dotados de nfcleo. grande, pueden es
 tar disguestos en alvénlos oen bandas y oontienan mela
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Los datos clfnicos son crecimiento de hueso, emi
gracién de los dientes y los gérmenes dentales y difi-—-
cultad del nifio para succionar el pezén de la madre.

TUMORES ODONTOGENOS MESODERMICOS ‘

Estos se desarrollen a partir del mesfnquima de
la papila dental, cuando ocurren durante etapas ‘tardias
puede aparecer esmalte, dentina y cemento, aislados o -

combinados y son ganeralmenta defectuosos desde el punto

de v1sta cualitativo, -

 MIXOMAS Y FIBRO MIXOMAS

‘Estos tumores son muy raros, la edad de los en—
fermos pocas veces es menor de 10 efios o mayor de 50 vy
ambos sexos son afectados en la misma pmpomidn. :

| Cuand: hlstoldg:.camente predomina el te,JJ.cb mixg . - o

matoso se llamen mixomas y cuando tienen componente FJ.- .
broso’ se llaman fibroma mixomas. SRR

Puesto qUe los miomas y fibromixomas se pres_en-t .,
tan casi exclusivamente en la porciﬁn de los maxilares_
dotados de dientes con predileccién del maxilar infe- - -

rior, el tejido mlxomatoso Se parece histoldglcamenta -

" al retfculo estrellado de los dientes en desarrollo y -

se compor'tan clinicamente como los ameloblastomas con—
cluyencb por. lo tanto que son de omgen ocbntdgeno.

5 , El ma;-d.lar suparior tiene pred:z.lecm.ﬁn por la zo_
-‘;‘}j‘na premolar y mlar, casi todos los casos: estaban asn-- o "
o ‘.ciacbs con cﬂ.en{:es a.asentes o J.ncluicbs. L
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Seg le considera benigno ‘de‘crecind.enbor lento y -
el dolor puede o no ser una caracterdstica.

Radiogréficamente algunos casos muestran un as——
pecto moteado o0 en panal de abeja del hueso mientras -
que en otros aparece una imagen radiolacida destructiva
expansiva que a veces tiene estructura multilocular,

EL desplazamiento de dientes es comin encontrar—
lo pero sin reabsorcién radicular y se extiende antes -
de ser descubierto. "

o El tratanﬁ,eh’co:de los mixomas y fibromixomas eé"_
la escisién quirﬁrgica segulda de la cauterizaciﬁn.

Las lesiones axistentes pueden r'equem.r resecc:.dn

‘para érradicar el tumor aunque puede ser incidioso y - -

presentar problema para la eliminacién completa.

El- pmrﬁstico es bueno,pem el indJ.ce de recldl- '
va es; elevacb.

El tumor' no es sensible a radiaclones con rayos_
X, se conoce una forma maligna franca de este tumor, el
- mixosarcoma odontégeno pero es muy raro.

FIBRDMA DDONT OGENO
Este tunnr' también ha sido llemado ocbnt:oma blan e

cb y odontoma fibroso, es un tumor benigno: central de -
. los maxdlares, raro gque proviene de la proliferacldn de

los elementos mesenquimatosos -de la papile dental y se
. puede desarrollar més tarde a partir de la membrena pe-
rodontal, . Por ‘eso esté {ntimamente. relacionado con la

‘f'por-c:.dn coronal o radicular de un cﬂ.ente y dabe di.f‘eren - i
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ciarse del fibroma intrafseo central que puede originar
se del endostio y aparecer lejos de las zopas de implan
tacidn de los dientes.

Se trata de una lesién asociada firecuentemente ~
con un diente desplazado o faltante de crecimiento len-
to e indoloro. Al microscopio se ve formado por tejido
conjuntiva fibrocelular denso, con fasciculacicnes de -
las fibras, algunos cordones epiteliales y calcificacio
nes amorfas pequefias diseminadas consecutivas a fenfme-
nos degenerativos. ‘ |

DENT I‘NOMA

También recibe los nombres de odontoma calc:.F:.ca |
®, odontoma compuesto, odontoma mixto y odontoma. Se
forma en la etapa tardfa del desarrollo dental, cuando_
los elementas del teg:x.d:: conjuntivo del gér'men dental -
han alcanzado dlferencn.acidn suficiente. Se sabe gue ~
~ la dentina constituye la mayor parte del diente y que ~
su formacién se relaciona con el depSsito del esmalte.-
Por eso cualquier alteracifn en su pmduccldn mod:.f:z.ca

la relac:uﬁn mutua de ambos te.]idos.

 Probablemente no existen dentinomas puros porque
deben existir ameloblastos bien diferenciados para gue_
se forme la dentina, Sin embargo se han publicado algy
nos ejemplos en los que existe material calc:.f‘icado con
- carficter fibrilar parecido a la dentina lo que permiten
aph.carle el término de dentinoma. En tales lesiones -
los caracteres hlstoldglcos de la dentina son 1rr'egula-
res perc la calc:.ficac:.dn es normal. ~

El tratanﬂ.ento del dentn.noma es la escis:.dn qui- b
rdrg:.ca con un Curetacb nd.mcioso de la zona, . T
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municS que algunas lesiones tienen una cépsula de teji-
do conectivo que si se deja en el momento de la opera—
cid_n puede ser base de recidiva de estos tumores.

~ CEMENTOMA GIGANTIFORME
(CEMENTOMA MULTIPLE FAMILIAR)

Es una 1esiﬁn muy rara gue puede no resultar una
- entidad caracterfstica. En algunos casos las lesiones_
se originaban a edad temprana, evolucionaban con 1ent1—
tud y afectaban los cuatro cuadrantes.

Aparecian en familias y se heredaban como carac-
ter{stlcas dominantes autosémicos,

Se han referido casos mis comunes en mujeres ne-
' gras adultas. Estos se presentaban como masas radicopa
cas difusas dispersas en los maxilares y que a veces -
los expanden. | |

. Estas masas son descritas como compuestas de ce-
menta, denso altamente calcificado, casi totalmente ace -
1ular, poco vascular:l.zado y que con frecuencia se 1nfac
ta con la consiguiente Supuraclﬁn y secuestros,

CEMENTOMA

(chntoma calc:LF:Lcante, Fn.bmma con pmducc:Ldn :‘
de cemenbo) '

‘a canento es un tejico masenquimaboso formado -

~en Iaz.__ﬁltima etapa de la odontogénesis y el término ce-

menh:ﬁia se aplica a veces a los cﬁmulos excesivos de_ ce{
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mento adheridos al &pex del diente, asf como a las ma—
sas de cemento encontrados libres en el hueso. Estas -
neoplasias son indoloras y de poco tamafio.

Si la masa acumulada alcanza gran tamafio aparece
deformidad de la cara. Es diffcil saber la frecuencia_
 del cementoma, porque casi siempre se agrupan diversos_
tipos de tumores bajo una sola denominacién.

La mayorfa de las lesiones aparecen en la‘regién
de los incisivos, perv puede aparecer en cualguier lu—

gar de la boce en persgnas menores de 40 afios.  El si— -

‘tio preferido es cerca de los §pices pero a veces apare
cen en zonas sin dientes,

' Cuando af ecta grandes zonas del maxilar se ve co

mo una zona radioopaca con 1Im1tes 1r'r'egulares, pareci—
da a la enfermedad de Paget.

~ TUMORES ODONTOGENGS MIXTOS

Los tumores.odontSgenos mixtos, en los que -hay —
tejidos actudérmco y mesodérmlco, pueden encontrarse ~—
turante la etapa temprana de la odontogénesis cuando to
7 davia no se han calcificado los tejidos; ‘en este grupo_
s encuentran el fibroma amelobléstico, el sarcoma ame-

loblést:xco, el hemang:mma Y el neumlemma amelobléstl- '

 FIBROMA AVELOBLASTICO
(Tumr ocbntﬁgemx mixto, odntoma blancb)‘ ~

Antemrmente el térmim de ameloblastoma mglo—

baba al fibroma amelnbléstico, pero el cuadro hlstalﬁgi-
co p‘ecuhar del

,f’ibmma ameloblﬁstioo ha pérmit:.d: con~
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siderarlo como independiente ai._‘:h cuando se parece al -
_ameloblastoma.

El fibroma amelobl&stico se ceracteriza por pro-
liferacién simulténea tanto de tejido epitelial como me
senquimatoso, su formacién de esmalte o dentina. De mo
- b que se puede considerar como tumor mixto moderado.

La histogénesis se supone a partir de tejidos -
odontfgenos en la etapa m&s temprana: el componente me-
' senduimatoso se deriva de la papila dental central o -
del tejido conjuntivo yerifolicular y la porcifn epite-
~ lial del esmalte o de restos de l4mina dental. ‘

- Se encuentra con mayor frecuencia en la zona mo-
- lar inferior. Se da en personas en una edad promedlo -
de 14 anos sin predileccidn de sexo. : :

Este tumor presenta un crecim:.ento clfnico lento
y no tiende a 1nf11trarse entre las trabéculas Gseas.

o En camb:l.o se agranda por expansifn gradual de -
manera que la periferia de la lesidn puede ser lisa. -
Por lo general no. provoca quejas en el paciente y ha si
do descubierta en forma accidental durante un ex&men ra'
.d:n.ogréf‘ico. E1l. cblor o la hinchezén leve del maxilar -
i inchce al paciente a buscar atencidn ocbntolﬁgica.

L H:.stoldglcanente se observar& una gr‘an s:.mlitud« i |
oon la lémina dental. . o |

: Tratand.ento y pmndstico. 51 tra‘!:amiento del fi
- broma amelobléstioo ha de ser algo m&s conservacbr que_ .
el del amemblastoma simple, puesto que no infiltre en.
’_,,[lfoma activa el hueso. Se SEpara f&cd.lmenta del huesa
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FTBROSARCOMA AMELOBLAST ICO
(sarcoma amelobléstico)

El fibroma ameloblistico es la contraparte malig
na del fibroma amelobléstico en el cual se ha tornado -~
-maligno el elemento mesenquimatoso, E1 tumor es raro,

Clfnicamente el fibrosarcoma amelobléstico es -
més frecuente en adultos jbvenes (30 afios), com 1o ha-
ce su contrgparte ben:.gna aunque esta (ltima aparece -
adn mis temprano.

La lesidn se presenta con mayor frecuencia en la
mandfbula que en el maxilar, '

'E1l tumor es doloroso casi unlfomemente, por 1lo
general crece con rapidez y causa destruccién sea con
aflojamiento de los dientes. Ademés se ha comun:.c:ado -
la existencia de L;berac:.ones y hemr'r'agla de 1a mucosa
que .lo cubre,

El aspecto rad:.ogréf"lco de esta neoplas:.a es el
de una gran destrucc:.ﬁn dsea, con mérgenes irregulares_
y mal definidos. AsI mismo puede haber una expansifn -
voluminosa y adelgazamiento de la tabla bsea, En les:z.o‘
nes de maxilar puede estar atacado el antro. Asf el -
cuadro no es es;xeciflc:o y corresponde al de cualquiar -
na:plas:.a destructiva mal:.gna. - :

- H:Lstolﬁg:.camente gran ndmero de casos se omglna
~rfan de un t m:r' benigno preexistente por 1o gue tn.ene
gran simllitud con éste.

Tr'atamzen’co y pmnds’c:.co.- El ’cratam:.enbo es. 1a

"resecciﬁn r'adical. :Como sucede con la mayor parte de =

- los sarcomas es raincidente y»el pmndst:l.co es. maln.




HEMANGIOMA AMELOBLASTICO

Otros términos que se han aplicacb a este tumor_
son odontogéno mixto. :

Owntoma y odontoma blando. Se trata de lesio—
nes raras, pues solamente se comocen unos cuantos casos.
Existe duda sotwre si los componentes vascular o neurdge-
- o sen realmente odontdgenos o simplemente forman parte_
incidental de estos tumores, ya que la naturaleza odont§
gena del epitelio puede negarse. ‘

ODONTDMA =

Este término ocbntoma se ha ‘empleado para descm B
bir un tumer compuesto formado. por todas las estructu—
ras dentales. Habitualmente contiene dientes rudimenta—
rios, pero algunas veces puede ser de estr'uctur'a embrio—
naria. ‘

De acuerds con la presencia de diversos tejidos
se derominan odontomas ameloblésticos, a los que estén -
parcialmente calcificados, - y odontomas calcificados de - -
los que se conocen las variedades de ocdontoma complejo -
mixto y odontoma compuesto mixto. < |

DDDNTDMA AMELOBL ASTICO

o A esta neoplasia se le designa tamtn.én como ame-~
. loblas’cocbnboma, tumor odontSgeno mixto calciflcante y.-

~ ‘odbntoblastoma, © Tanto el epitelio como el tejido conjun

~tivw odontégenas participan en su formacién, Sin embar-
o 9o, el te,j:.cb amelobléstico alcanza. gratbs de_diferencn.a; :
""“-'fv‘,cidn de la Gltima e‘capa de la [ danto' énesi"’ " ’
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produce un camponente calcificady parecido al cemento o
a la dentina. En raras ocasiones el ameloblastoma, na—
ce de los restos celulares del érgano del esmalte in- -
cluidos en el hueso ya sea durante el desarrollo de los
dientes o poco despus. Proviens de células con poten—
cialidad de odontogénesis con tendencia a imitar al epl
telio del esmalte del diente en desarml]o

El 75% de los ameloblastomas aparecen en la .-
unlén de la rama y el cuerpo del maxilar. Es de creci-

‘ ‘:m:.ento lento y puede af ectar grandes regiones del hueso.

antes de que el enfermo note su presencia.-

El odontoma amelobléstico puede presentarse a -
cualquier edad,pero con mayor frecuencia en nifios, y es
algn més comiin en el maxilar inferior que en el supe~ =
rior. Es una lesin §sea de expansifn lenta que produ-
ce una apreciable def"or'maclﬁn o asimefbria facial si se_

: deja sin trater.’

) Radiugr&f‘:.canente un rasm caracter'fstico es la -
presenc:.a ‘dentro de la lesidn propiamente dicha, de ,
"abundantes masas radiopacas pequefias que pueden o no =
‘asemejarse a dientes formados si bien en miniatura, En
otros casos, s6lo hay una masa Gnica, radicopaca e irre
' . gular de tejido calcificado, Cualidad que 1o hace se- g
: ,f‘megante al odon.boma cumpuesto de un tipo u otro.

. El tratam:l.enbo no es muy especif‘lm debido al po"‘ :
oo namem de casos referidos.’ G
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