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I N T R o D u e e I o N l 

Trataré de emprender mi .investigación del tema

que hoy me ocupa; el condrosarcoma, tumor maligno de 

maxilares, que es sin duda muy importan.te, pues es -

triste ver miles de muertes en el mundo a causa del

cáncer, debiendo poner especial atención que muchos

sufrimientos y mutilaciones se hubieran podido evi-

tar, si con tiempo se hubiesen tomado medidas preven 

tivas. 

Debe desterrarse la versión de que .el odontólo

go desempeña un papel útil pero secundario frente al 

cáncer oral, pues si subsiste esa idea en la profe-

sión médica, en la población en general y aún entre

los mismos odontólogos, el diagnóstico temprano, y -

con ello las posibilidades del ~xito en el cáncer s~ 

rán irrealizables o poco probables. 

Por lo tanto, es obligación del odontólogo de -

práctica general, usar métodos comprensivos y siste

máticos que deberá poner en práctica en sus pacien-

tes, no interesando cuan mínimo sea el motivo de su

cOnsulta, y por supuesto para ello, deberá poseer cg, 

nacimientos básicos de Patología en cabeza y cuello 

¡:¡ara poder diagnosticar tempranamente tumores ºmalig

nos como es el condro~arcoma neoplasia cartilagino

sa de los rnaxilares, que aunque raro, puede presen-

tarse alguna ocasión en nuestra consu1ta. 



2 

Así que al detectarse a tiempo podrán ~er trat~ 

dos correctamente por medio de cirugía, ya que de la 

inmediata atención del paciente dependerá el triunfo 

del tratamiento; y lo más importante la vida del mi~ 

mo. 

La finalidad de esta tesis es que se llegue a -

conocer al condrosarcoma tumor maligno, en sus cara~ 

terísticas clínicas, histológicas y radiológicas, -

distinguirla de otras neoplasias y realizar el trat~ 

miento. correcto. 
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C A P I T U L O I 

"CARACTERISTICAS CLINICAS" 

: ·' 
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A)CONSIDERACIONES GENERALES: 

Loe tumores malignos primarios de hueso pueden 

afecta.r la cavidad bucal. 

·Los tumores 6seos malignos más frecuentes se -

denominan sarcomas ya que se derivan del tejido co

nectivo. Entre ellos está el condrosarcoma, neopla

sia que en esta tesis me ocupará. 

Suele provocar dolor, movilidad de los dientes 

y tener un mal pronóstico. 

El condrosarcoma es un tumor maligrio caracter~ 

zado por la formación de cartílago por les células

neoplé.sicas y representa un 10~ de la.s neoplasias 

rr.aliene.s 6sea.s. 

Está com!Juesto de tejido cartila.e;inoso, cuyas

células y sustancia fundamental no alcanza la madu

rez y uniformidad observada en el condroma turnar b!l!, 

nigno, o e11 el cartílago norr11e.l. 

Se le conqce ta~bién como~ 

a) Sarcoma Conñroblástico 

b) CondromixosGt.rco:na 3' 

e) Osteocondrosa.rcoma. 

Esta neople.sia se presente. en los n:axilares, y 

suele aparecer en los hueeos formados por osifica--
' . 

ción endocondral e ~artir del tejido conjuntivo fi

broso del endostio. 

Pero tainbién se def'.arrolla.n en los maxilares -

en relaci6n con los reetos ce.rti1aeinosos de las --
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apófisis coronoides, condilar y malar, canal incis! 

vo, agujero mentoniano y tabique nasal. 

Thorr.a afirma q,ue se for1nan de restos de célula; 

embrionarias del condroesqueleto fetal. 

Este turr.or es le. co!ltre.parte rnaligna del condl,2, 

ma, e igual que la lesión benigna se origina en --

cualquiera de los ma:·:ilares. 

El condroearco~a se clasifica en dos tipos: 

I.- PRIMARIO: Es el ~ue se produce a :pa.rtir

de cartílago. 

II.- SECUNDA..~IO: Este ee origina de un tumor 

cartila.c;ino9o preexistente. 

La mayorío. ele lot" condrose~rcornas se originan a 

partir de exostosis cartilaginosas beni~s o endo

condro;':'las y se conocen como condrosarco1:;as secunda

rios, mientras qu.e los otros se desarrollan a par-

tir de cartílago y son los condrosarcomas primarios. 

Por lo general los osteocondromas tienden a BB 
frir trarisfor~1B.ci6n malie;na. pudiendo tener sitio pe 

riférico o central en el hueso atacado, convirtién

dose en condrosarcorna. 

Con el tiempo el condrosarcoma se torna muy v~ 

luminoso, destruyen el hueso original al extender-

se, y a menudo se ª':tienden por la corteza a .los t.!_ 

jidos blandos adyacentes. 

Con el resto de la. estructura esquelática el -

~ondroearco!';ta oou-,ci- el segundo lugar ~s rraligno liB 
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mor óseo. 

Es muy importante señalar que los tumores cart~ 

laginosos malignos de los msxilares, son mucho más -

fre.cuentes que 1.os tumores cartilaginosos benignos, -

pues según Velázquez se ha.n .!JUblicado 36 casos de -

condrosarcomas en comparación con 18 condromas beniE 

nos. 

Es poco com11n este tumor, inclttso menos que el

osteoearcoma. Pindborg nos dice que su incidencia es 

mínima, pues en 11 años solamente se supo de un caso 

en Dinamarca. 

En una. extensa revisión de casos :publ.icados en

la li terature. inglesa Chaudhry y colaboradores regi1!_ 

traron 26 ca.sos de condrosarco1nas de los maxilares y 

otros 10 casos en los cuales el diagn.6stico inicial.

fue de condroma beni6f10. 

Coley refi::i::·i6 que sola.mente se observaron 13 -

condrosa.rcoma.s en u.n período de 18 a:l.os en el rnemo-
rial Hospital for Cancer and Allied Diseases en Nue

va York. 

Hasta hace pocos años este tumor era clasifica

do en forn~ indiscriminada con el osteosarooma, Pero 

une. revisi6n cuidadosa de datos clínicos seflal6 la -

necesidad de su separación definitiva, ya que •el tu-. 

mor cartilaginoso tiene mejor pron6stico. 

Dentro de los tumores malignos del maxilar se

encuentra el que hoy me ocu~a, aunque raro, es nues-
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t~a obligación revisar a nuestros pacientes, pues es 

de enorme importancia estar familiari~ado con e11os, 

por si se llegara a presentar alguno, remitirlo de -

inmediato al· especialista para su tratamiento opor-

tuno. 

B)CJl.RACTERISTICAS CLIXICAS: 

· El condrosarcor.ia. no presenta signos patognomó-

nioos que· indiquen la presencia del tu1no~ maligno. 

~o que nota el paciente es u.na de.formación len

ta y p~ogresiva del maxilar o la mandíbula, aconpañ~ 

da de dolor sólo al princi9io de su evolución, !JUes

desaparec e cuando ol tu?~or se vuelve más grande. 

Se present~ como un ae;ra.ndnrr.iento expansivo y -

o.sintomático que prodlJ.Ce reabsorción ósea extensa y

ptirdida de dientes a medida que va creciendo la le-

eión. 

TJn síntorr.a importante que preSenta el paciente

es la tu1noración en la ~arte afectada. 

Generalmente al hacer el examen clínic·o se nota 

q_ue el primer signo es u.na 1ns.sa o t1J.:r.efacci6n 01.tbie~ 

ta Pºt: rn11cosa, no doloroe!l, lobulada, no ulcere.da 

ciue se adhiere a.1 htteso. 
' ' 

l·a mu.cose. perir.a.nece intacta hasta una et9,pa nnty 

avanzada, 

Tanto los condrosarco1r.as pri~1arios como sec1.tnd!l 
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rios del maxilar representan lesiones invasivas y -

destructivas. 

A la exploraci6n de los ganglios linfáticos 

cervicales no revelan ninguna anormalidad. 

En la mandíbula el sitio de predilecci6n de e.!! 

te tumor' es el ángulo de la mandíbula, en las regi2 

nes ,remolar y molar, ~ero también se han reportado 

ca~os en la ap6fisis coronoides y condilar y en la

sínfisis mentoniana. 

En los maxilares superiores el lugar de origen 

más ~recuente es la región alveolar anterior, sien

do en este caso q,ue el crecimiento tumora1 englo_ba

las raíces de los dientes y ocasiona la pérdida de

éstos; la les.i6n invade los senos, originando eig-

nos de obstrucci6n nasal y en ocasiones s'e extiende 

hasta la 6rbita produciendo desfiguración y exofta! 

mía. 

Los tumores de la mandíbula pueden extenderse

ª lo largo de las estructuras del cuello al inte--

rior del mediastino, y los del maxilar su~erior al

interior de la base del encéfalo. 

El curso clínico del condrosarcoma de los max~ 

lares es 1nenos agresivo que en otros huesos del es

~ueleto; ya que crecen más lentamente y pro~upen m~ 

táetasis más tardías. 

Esta neo~lasia presenta su metástasis en los -

pulmones. 
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Generalmente presenta recidiva debido a una e~ 

tirpaci6n económica. 

Por ello será sumamente importante un control

posterior prolongado, para así eva1uar con preci--

sión los resultados del tratamiento ya que su cree~ 

miento es ].ento. 

Los pacientes que r,ie.decen esta enferM.edad tie!!. 

den a sobrevivir alrededor de cinco años. 

Por lo anterior, es importante hacer una buena 

exploración bucal total. en cE~da paciente, y no lim.! 

tarnos a dien1:es, pues en un momento de.do pu.di.Sra-

moa descubrir algo anormal. en la cavidad oral, es-

tanda a tie:n.!)o de detener el proceso rnalien,o, y --

hasta de salvar una vida. 

Igual que el osteocarcorna el condrosarco·r·a es

un tu.11or l"aro de los me.Y-ile.res. 

Se 9ref2enta e':'l c1J.e:".lc;,ttier edad, pues se han vi§. 

to en niños y adolescentes, pero n1ás frecuentemente 

veremos r:?Ue 1~. eded ,romadio de los enferrr.os con e!_ 

te tumor está entre loe .3:) y 60 años de edacl. 

En una serie de 288 casos de Henderson u.Dah-

lin, la 1Myor frecuenci~ estaba entre los 30 y 60 -

años, en ta!lto f:!.1.le ec la serie de 151 casos de Mc

!{enne. j' colabo!"i;dores, es-taba entre 30 y 50 a1.os de 

edad. 
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Loe varones son afectados con más frecuencia -

C!,.\le las mujeres, en una relación aproxima.da de dos-

a. uno. 

Loe condrosarcomas de los maxilares son menos-

frecuentes q,ue los osteosarcome.s. 

T1Tás: frecttente se encuentra en el maxilar infe

rior que en el superior. 

Debemos realizar exámenes cuidadosos a pacien

tes con edad pro~ensos a cáncer, debiendo estar -

bien infor1nados pare. saber si se trata de \ll'le. r1eo-

r>lR.sia como el condrosarcoma y proceder de inmedia

to a eu tra tantiento. 



ll 

C A P I T U L O II 

. ' 

1 
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. ··El condrosarcoma está com9ueeto de ca'!'tílago -

hialino. 

El examen microscópico noe puede llevar a un -

diagnóstico e~uivocado si no se dispone de suficien 

te tejido ·~are. el estudio, ya f!Ue las diferentes -

zonas del conarosarco:na tienen considerable varia-

ci6n, 

J?or lo t'1nto es im9ortante una ¡>ieZA bi6peica

amp1ia y suficientemente representativa 9or dichos

ca1nbios ana9láoicos. 

El cuadro histológico e:e e.se:noja al del encon

droma., con islotes de cartíle.a;o hialino rnaduro en -

estroma fibroso. 

I1~icrosc6,::iicn~11ente lri. :r.a.1 Lgnidad consiste en la. 

neoforii:B.ciÓi.1. de cartílac;o '!)Dr le.e- célu.laé tu:norales 

y las caracteríetic~s atí::l.i.caa son le. proo.:·encie. de

numerosns cél.1tlas con :1Úcleoe: eruesos e irreeul.areá 

y especialmente c~l.l1lae tnultin1J.clee.das y a1Jmento 

del tamaño n1.iclear con marce.do hi 9ercro:r.e.tis:¡~o. 

La histoloe;íe no !JUede relacionarse oon la fo!: 

mulación del pronóstico. 

La falte de lobl.J.le.ci6n cartilazinoes. y la pre

sencia. de for:r:as íueifor1r.es caracteriza al. condro-

~arcoma de alto grado de !l'.a1ignidad hi.etolÓg:!.o,a y -

se relaciona con un ?ronóstico eorr.brío. 

Sier.i!Jre debe1noo tener en cuenta que el. condro

sarcoir.a se caracteriza !-"Or 1n 9resencia de zonas de 

matriz cartilaei!'losr-i mal Lie:?arro21ada, l?~~ ouEtl.ee -



13 

poseen células patentemente anaplásicas, Y esto lo

reportará el laboratorio al estudiar la muestra en

viada. 

A )DIAG!I05TICO: 

El d1agn6stico clínico y radiográfico no es f! 

cil, pudiendo originar con:fuei6n con el condroma o

con al osteosarco1na . 

. También la hietopatología es muy obscura si no 

se di.s!'one de material suficiente, 

Para llee;ar a un diagnóstico es necesario hn-

cer una historia minuciosa, examen com~leto, eva1u~ 

ci6n radiográfica detallada y bio?sia. 

Se debe tomar en 01.\enta qu.e el condrose..rcoina 

ea una neoplasi~ de crecimiento lento con pro?en--

si6n a metástasis a distancia. más (!Ue e;anglionsres, 

La ex!'<msión y el dolor al inicio de su evolu

ci6n son ~aegos comunes. 

La mayoría de loe pacientes con cdnoer oral ª2 

licitan el diagnóstico y la curación de eus 11mles -

al dentista antes de conrmJ.tar e.l médico. 

Casi 1.in 50?~ e.01.ide al denti1!ta entes de eer fi

nAlmente enviados al especinltsta para un diagn6st! 

co y tratamiento com!'leto, as! es r,ue el dentista -

debe tener un nivel mínimo de habilidad al reepec-

to, y estar elertas en los .::-aoiP.ntl3s de "edad de cdJ:l 

cer 1'. 



··~ .• .... 

14 

Debemos aprender a realizar exámenes peri6di-

cos en.busca ~e·cáncer,.como parte de nuestro exa-

men ordinario de 1a cavidad bucai. 

Es frecuente que el paciente anodonto se olvi

de como caso terminado después de aplicarle su pró

tesis. Es indispensable el examen periódico de los

pacientes anodontos desde el punto de vista dental, 

y aprovechar a estudiar al.paciente desde el punto 

de vista de la identificación del cáncer, ya que en 

algún momento dado pueden sufrir un tumor maligno 

como el condrosarcoma.. 

Por ser un tumor tan raro el condrosarcorna no

consti ~~ye un problema de salud pública, ).'.lero no por 

eso lo debemos descartar. 

Es imvortante actua.liza.rnos en las tr.Rniobre.s -

diagnósticas para este turnar raro, pero interesan-

te. 

Es fundamental realizar un dia¡:nóstico exacto

en esta neoplasia, como en cualq11ier otra. 

En la actualidad la única ll'.8.nera de establecer 

con seguridad la natu.raleza de la lesión es el es~ 

dio microsc69ico. 

El estudio histopatológico de la muestra obte

· .. nida de una lesión eOS'Uechosa es de enorme utilidad 
~ : 1 

para el diagnóstico del cáncer. 

Esta técnica se llama biopsia, indispensable 

).'.lera el diaen6stico, además utilísima !'Sra preparar 
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un tratamiento adecuado, para verificar los result~ 

dos de éste o la extensión de la enfermedad y para

apr.eciar los resultados a largo ·plazo. 

S6lo este tipo de aplicaci6n nos ~ermite reco

nocer precozmente si existe un condrosarco«a. 

El descubrir a tiernpo un sóJ.o cáncer corn·pensa

muchas biopsias negativas. 

A continuación derá los pasos de la Técnica de 

Bio9sia para lesiones canceroeas: 

l.- No inyecte anestésico local dentro del tu-

mor. 

2.- No ~reeione el tumor. 

3.- No tome tejido normal. 

4.- No torne tejido necrótico. 

5.- No torr.e tejido cerca~o .:11 h•,eso. 

6.- ~o t\e=e pinza de tejido. 

7.- r·ro to1r;e d.e!'naeiado 9000 tejido, pero 

B.- Tampoco torr,e de!Ik,.Siado. 

9.- !'10 haga s1J.tu.ras hernosté.tice.s. 

10·.- No cree cols;ajos. 

11.- BV.SQ.Ue tejid'J en creci:r;iei:ito activo. 

12.- ?one;a el tejido en ,X.1. b1.ten fijador. 

13.- Cot:!be.ta e2 se.n5re~do ~or electrocone1J..lació·:'l 

14.- Selle los linfáticos ~or e10ctrocoagu.la---

ci6n. 

15 .- Asee;úrese de q1.ie la mu.estra llega al laboZ! 

torio. 

16.- 'Pida \L"l re~or"te rrl:"'!ido (24 hor&'3). 
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Al tener el resultado de la biopsia en nuestrm 

manos, debemos avisar de inmediato al ,aciente. 

Cada paciente debe ser puesto al tanto de la 

situación en una forma individual, en función de su 

capacidad para recibir el diagnóstico. 

En ciertos casos es mejor que esta tarea sea -

realizada por el mádico al que se envía e]. pacien-

te. 

Uno como dentista debe conocer a radiólogos, 

cirujanos u oncóJ.ogos de cabeza y cuello de mayor 

competencia en la regi6n. De esta manera podremos 

crear confianza y esperanza al paciente, indicándo

le que el médico a cargo del tratamiento es perfec

tamente capaz de llevarlo a cebo. 

Hay ~ue ser optimista, sin llegar a garantizar 

la curaci6n. En este caso es el especialista quien

debe establecer el pronóstico. 

Se debe a.sun1ir una actitud que no permita al -

paciente retrasar la consulta. 

En concl•isión, mas vale dejar los detalles al

médico que se encargará de la atención definitiva -

del paciente. f.'jas se debe presentar al paciente las 

cosas de rr.anera que se ponga~ cuanto antes en las ~ 

nos del especialista. : . 

B)LA H'PORTA?mIA DEL DIAG!IOSTICO PRECOZ: 

En ninguna otra ree;i6n de]. 01.ter~o puede contar 
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la profesión ·médica con tantos aliados, expresamen

te los dentistas, ~ara ayudarle a resolver el prob~ 

:na. del diaen6etico :.irecoz del cáncer en la boca y -

rnaxile.res. 

La inr~1ortancie de 1.tn diagn6stico inmediato, o

de la corrección de un tratamiento e~uivocado, es -

mucho mayor en el cE!11cer oral' que en cualquiera de

los trastornos co?:'l los cue.les se pueda confttndir • 

. 4.1 estudiar ur..a lesión, no debe olvide.rse en 

nin~.\n momento que la tardanza en la identificación 

del C?ondroearco?Jl.a ptlede sisnificar la muerte. 

Lógicamente pu.es, el cáncer debe e.er nuestra 
11 hipótes:ts de tra.ba jo" frente a cualquier lesión d!! 

dosa, en otra.a ?~-1~.b:cas, ontes de establecer otro -

aiee;nóetico es preciso descartar el cáncer. 

Sn otr&s enfer:nede.des se pueden ensa~'ar varias 

:r.edicaciones, er.. eJ. cdncer esta tardanza !JOdría 

significar la r.-11.terte. 

Por' lo tanto cuando nos encontramos frente a -

cualquier lesi6n susceptible de ser maligna, es obl~ 

aatorio towar de inmediato las medidas necesarias ~ 

ra una bio¡)sia. 

Las bio9sias inmediatas salvan vidas; el cáncer 

co:!lo el condroearcoma. constituye una· u.rgenci~, y es

i~~olerable el retraso. 

El dia,gn6stico ~recoz solo puede establecerse 

con U!'la. biopsia. 

·, 
' 
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e A p I T n L o III 

"CARACTERISTICAS R.:WIOLOG!CAS" 



19 

La consideraci6n d·ial!t16stica de mayor importan 

cia en esta 1esi6n es que la radiografía deeempefla

un papel muy importante en su identiftcaci6n • 

. Este tipo de neoplasia. sie1n9re ocasiona cam'bi.os 

óseos recoli.ocibles en las r~diograf'ías, en una eta

pa en la ctta1 e1 enfermo acv.de a co:nsu1 ta. 

Naturalmente, como en c•.talquier otro diagn6st_i 

co de cáncer, es fundamental un estudio histopatol~ 

gico antes de establecer la.terapéutica. 

Los· sarcomas presentan-dos tipos radiográficos 

fundarr.entalee: los que están f.ormados por te ji dos -

blandos y loe que producen tejidos calcificados co

mo el condrosarcoma.. 

51..~ irr.sgen radiográfica corresponde a. una des-

trucoi6n del tejido 6seo. 

Ra.diográ:ficarnente el co!ldrosa.rco1na aparece co-

1no 1.inR. ;n13,sa radiotransparente, plana r:ial definiña,

con ?.one.s radiopacas las cuales co·rresyonden al ca!:_ 

tílago maiigno que se ha calcificado. 

Un factor muy im9ortante en la 1eei6n es el 

proceso de alargamiento, usualmente simétrico en el 

es1Jacio del ligamento periodontal en las re.íces. de

los dientes en el área del tumor. 

Al observar las radiografías junto con lqs ha

llazgos clínicos de una lesión expansiva en la man

díbula con posib1e tejido blando involucrado pone -

de manifiesto la posible malignidad del neopl.a'.sma'. 
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En loe estadías tardíos habrá expansi6n y dee

trucci6n de
0

la cortical con extensión a los tejidos 

blandos. 

A1gimas veces :puede ha.ber zonas en que la masa 

tutnoral tiene un as9ecto quístico. 

El tumor puede presentar 1os mismos síntomas 

clínicos y radioeráficos del osteosarcoma, empero en 

la radioerafía suele faltar e1 efecto d.e "re.yo a de

sol" siem?re visto en el osteosarcorr.a, lo cual nos

puede ayudar a un diagnóstico mejor; ya que sólo en 

el 25¡& de los casos de condrosarcoma se ha visto la 

imagen de rayos de sol o de v.n abanico, lo cual se

prodo.ce !lor finas proyecciones de material calcifi

cado que irradian desae la cortical del h"..teso. 

También los hallazgos radiográficos no difie-

ren grande~ente con los que se observan en el con-

d?'oma benigno, excepto que la lesi6n es de larga d!!, 

raci6n y ha producido considerable destrucci6n ----

' osea. 

En conclusi6n sien1pre se verá un turnar trans!J!l 

rente.con u.~ perfil bastante indefinido con destru~ 

ci6n ósea, lo cual denota actividad·en le periferia 

de la neoplasia. 

' . 
A)DIAGNOS'!'ICO DIFERE!ICIAL: 

Muchas veces un diagn6stico diferencie.l no es-
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sino una variedad de gimnasia mental.. 

Así ocurre en el cáncer de 1os n'B.xilares, en -

e1 sentido de qt'le ásta es siempre J.a enfermedad que 

debe descartarse. 

Por J.o anterior es necesario conocer las les~ 

nes con las que se confunde mt!s comunmente el con-

droearcoma. 

En ~rimer ~ugar hay que diferenciar a]. condro

sarcoma. de su contratarpe benigna que es el condro

ma, ye. que los a.os se componen de ca:rtílago hie.li--

no. 

En segundo 1ugar hay que diferencier1o con el

osteosarcon1eo~, ya q_ue los dos preeentan osificación. 

Una forma de diferenciarlo con el osteose.rco-

me., es l"!,'J.0 éste forrna hu.eso por prod\l.cci6n osteo--

bl.ástica directa dentro de estroma fibroso, y el. -

condrosarcoma forma hueso endocondrel con cartíla-

go, también el condrosarcoma tiene mayor agresivi-

dad local que el osteosarcoma; pero a inversa de él 

sv. crecimiento es más lento y prodttce metástasis 

más tardías. 

También debemos hacer ~iaen6stico diferencial.

con el fibrosarco!!ia 6eeo, disp1acia fibroea, sarco

wa de Ewing, tumores y quistes odontogénicos, y 
: . 

otros más. 

Por. 1o tanto, será necesario tener presente al. 

condrosarcon.a como u..'1B posibil.idad para el. diagnós-



tico diferencial y hacer tomas bi6psicas amplias 

·confiando en un exacto diagnóstico histológico. 

B)PRONOSTICO Y TRATAMIENTO: 
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Los datos obtenidos· de casos conocidos de con

drosarcon1a de 1os maxilares indican que la neopla--· 

sie. es sumamente peligrosa y. suele prodilcir la mue!: 

te, por invasi6n local o por metástasis en sitios -

alejados. 

AUnque la lesión tiende a crecer con lentitud, 

frecuentemente la intervención quirúrgica estimula

el ritmo de crecimiento y la tendencia a la n1etást!l!:, 

sis. 

Sl -pronóstico de 9acie:r1tes con condrosarcorr.a -

depende ae lo sie.uiente: 

a) De la 2ocalizaci6n del tumor 

b) De la primera cirugía y 

c) Del grado histológico del neoplasma. 

Ya que este tun1or es extreir.ade.n!ente difícil de 

extirpar nunca se intenta la intervención quirúrgi

ca conserve.dora. 

La. naturaleza maligne. del conclrose~rcoma im!Jone 

una extirpaci6n local a~~lia para asegurar 1~.~Bxi

Jl'& posibilide.d de Ctlra, si se realiza pronto. 

El tratamiento del condrosarcome. es eminentem«!!: 

te la cirugía radical cor.:io único tratamiento posi---
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ble, siendo muy importante extirpar el tumor por -

completo, junto con un amplio margen de tejido nor

mal adyacente. 

En los maxilares el pronóstico del condrosarc2 

ma es peor que en los desarrollados en otros sitios 

del esqueleto, ya que.recurre con frecuencia y pro

duce metástasis a lugares distantes, 

El Índice de supervivencia del condrosarcoma 

es de cinco a.~os del 30 al 4<>'1' de los casos. 

La recidiva local del tumor sigue a ~"lB. extir

:;iaci6n insuficiento de la neoplasie .• 

La !lro;agaci6n rnetastásica suele efectv.arse en 

los 7ulmonett, ~or vía. venosa y rr~u:{ pocas vece E; efe.E., 

tan a los eanglios linfáticos cervicales, 

Se dabe reali~-ar un control !->OSte1·ior, para -

así probar los resultados del tru.tamiento del con-

drosarcor.:a a causa de s•.l. crecimiento lento, asegu-

re.ndo ele esté*. manera no haya recidiva o metástasis. 

La radioterapia es de muy poco valor porque e,2_ 

te tiy.10 de neo.plasia es resistente a ese tre.tamiez1-

to, ya que la radiación adecuada destruye también -

los tejidos norma.les veci?los y la infección secttnd!!_ 

ria. se convierte en un probler.:a. 

Los condrosarcomae ~ueden ~reducirse de lesio-- . : . 
nes benignas radiadas. Esta reC\lrrencia fue revisa

da y re9ortada por Feintuch quien dice que aún la -

radiación en un hueso nor1na.l atur.enta el cambio ma-

lieno irreversible, dando por res'.tlte.do la mayoría-
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de las veces un osteosarcoma, fibrosarcorra o condr2 

sarcoma. 

La radiación ha implicado algunas veces la 

transforrr.aci6n en sarcomas de l.esiones benignas al

inicio de la n~1ignidad, aunque la descripci6n de -

casos esy,>ec:!.ficos en la l.i teratt\ra son raros. 

Algo.nos pacientes durante su vida tienen ttn en 
cttentro con el neoplasma. trie.ligno. Infortunadamente

se recohoce ciue en algunos casos el tre.tarniento y -

el diac;n6stico empleado inducen cambios biol6gicos

que :pµ.eden resttl tar cambios malignos; tal es el ca

so que reporta Sigurds O. Kroll.s en la revista 

Oral. Sttrgic&l, el cttal se preeent6 en la Universi-

dad de I~tie.sissi!J:!.Ji, Eec"..lela de Odontoloe!a, De9e.rt!! 

:nen to de Fa tología, en el cu.al exiBte la posibili-

dad de que un osteosarcome se dosarroll.6 a conse--

C\lencia. a.e una radiaci6n :r.ire y postquirúrgica de un 

condrosarco~a 5 aSos atrás. 

Y el ca.so se describe así: Una ni·Tta de 17 años 

negra. consul t6 al médico por un ré.!lido elargainiento 

de una lesión en la 9arte posterior de la mandíbula 

izquierda, ~ue mide 3 cm. de largo y l cm, de a1to, 

expandida hecia la cortical. b1...\Cal y lingue)., En la

radiografía se mostró v.na reabsorción de la 17a,íz -

distal del primer mólar. La misma radioerafía mos-

trab!?'. una hemirr.andibulecto?;lÍa hecha. anteriorn1ente. 

Le historia clínice. del ·?ac:i.e!\te revelé qu.e l1a 
~ 

ce cuatro a.3.oe y 1nerlio a la edad de 13 e.9.os, tuvo -
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un alareamiento en el maxilar izquierdo involucran

do a1 antro, La impresi6n clínica fue rabdomiosarc~ 

ma. No fue realizada la biopsia antes del trata---

miento de radiación. 

La radiación fue de 1000 r y después se reali

zó la. hemirr.andibulectomía, se exploró el laberinto

etmoideo y se enucle6 los conteriidos ocu.le~res incl:E; 

yendo el párpado inferior. 

El espécimen de la her:ii:re.ndibulectoroía. :nide 

8,5 a 7.8 cm. y pesa 132 grs. Hay una larga WBBa en 

el e~e;undo molar la cual reemplaz6 al hueso maxilar 

y se extiende al seno maxilar. ~4.vanza he.sta el piso 

de le~ nariz, 9ero la ú.nica ulceració~ n:1.lcosal qtte -

ee mira. es en el área a.el segundo 1nolar •. o\l seccio

nar la mase. qtte ocu.9aba el seno ;-e.rece de un rosa -

brillante e. rosa erisáceo ttt::"!or s6lido. 

La exarnineci6n microsc6pica del tejido re\reló

que el tejido del etmoides y la órbita e8taban sa-

nos; mientres (!tle le. _!:!arte del maxilar, 9e.ladar y -

seno contenían tejido neoplásico CO:!lpttesto por cél!!, 

le.s largas hi::ercro:náticas y núcleo !'ro~inente. 

Hay roo.chas mitosis y núcleos raros en el espá-

ci:nen. 

Sl diae;n6stico ftte de cQndroearco:r,r:• .• Se, ~drnin:!l 

tr6 radioterapia post~uirúrgica de 4090 r. 

Cuatro e.ñas y :!tedio más tarde la hemir!1andibuleg, 

tomía removida contenía D.n t,_u:~or ex,andido. f,fj_----
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crosc6picamente estaba compuesto de una larga -

pérdida de estroma y tenía células pleomórficas. 

La formación de hueso era evidente. 

Se diagnostic6 Con10 osteosarcoma. El :pacie!! 

te estaba bien haeta los 19 años, tres años y m~ 

dio después de removido el lado ipsolateral de -

la wandíbula por el tratamiento de oeteosarcoma

Y a J.os 10 afios iniciales a la. terapia del Con--

drosarconi.a. 

En este tiempo se vi6 une enfermedad que -

continuaba en la mandíbula derecha. Se removió 

la mandíbula derecha, excepto el c6ndilo. 

A los 20 afioe y medio ee dejó funcionando 

bien a.l paciente, 18 meses después de haber rem.2, 

vide la mandíbula. derecha, no !.Jreeentando hasta.

ese momento recidiva. 

El caso anterior nos demuestz·a que la tera

péutica por radiación no tiene ningún efecto b~ 

n6fico en los condrosarcornas. 

Se requiere la he;,imandibulectornía o la he

mimaxilectomía en algunos casos. 

La quimioterapia para el condrosarcoma es -

ineficaz. 

En este caso de tratamiento qv.e se requ~~re 

nw.niobra quirúrBica radical pare co~batir esta -

neoplasia mB.ligna y que es necesario extirpar 

el maxilar SU!)IS!'rior o inferior o seg:nentos de 
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ellos, es evidente que los dientes en el foco cano~ 

roso y en los límites de la resecci6n deben for~~r

parte de la muestra quirúrgica. 

Para ello es importante un estudio y tratamieE: 

to preoperatorio de 1os dientes para dejar al pa--

ciente en las mejores condiciones antes de la inte~ 

venci6n. 

El tratamiento prequirúrBico de los dientes -

comprende normalmente: 

1.- Tratamiento de las inflamaciones periodon

tales y gingivales(con un máximo de cuicÍado). 

2 .- Supresi6n de la.s infecciones más importan

tes, extirpando los dientes reuy lesionados. 

3.-Debe diferirse la extirpaci6n de las raíces 

residuales expiJ.estas. 

4.- Se extirpa.n los dientes con lesiones peri 

apice.J.es que no pueden ser reste.urados. 

5 .- Se reetnur.n11 en forn:a provisional las ca-

ries muy avanzadas. 

6.- Se debe a9licar terapéutica endod6ntica p~ 

ra conservar dientes que pueden re~u~rirse para fi

nes ee~ecíficos (este paso ~uede realizarse algún -

tiempo después dP. J.a intervenci6n). 

1.- En condiciones esr,Jecit=o.les, se preservarán-
: . 

ciertos dientes pare. facilitar las rr.an.iobras de re-

habi1i taci6n. 

_.\l~tnos ciruja::-ioe e;<!"eri;:ient.:.t\oa de cabeza .Y -



28 

cuello opinan que la profilaxia dental prequirúrgi

ca es de poco valor e incluso daffina. 

Como l1e mencionado los osteocondroma.e casi --

siempre sufren trans:formaci6n rna.:Ligna, convirtiénd2 

se en condrosarcomas y 1a Si©J.iente historia clíni

ca que nos de1r.uestra 'l/illiam, en el que se recurrió 

n loe servicios de cinco patólogos y solamen·be des

pués de su evaluación lo que 3'.Jarecía ser un tumor -

benigno(condroma) fue clasificado como de naturalel!R 

maligna (condrosarcoma), el cu.al se loc~li~ó en el-

1r1.axilar s1.t;?erior an-terior. Y ee narra ñe la siguien 

te manera: Hombre blanco de 45 años bien desarroll~ 

do y e11 buen este.do de nutrici6n e.l ser hospi taliz~ 

do; de oC\t:;·E'l.Ci6n foe:onero. 

Su s:!nto1ne !lI'incipa.l consiste en '.1.ru>. ttt?:iefnc-

ci6n persistente del techo de la boca .• 

Como e.ntecedentes !)ersonales el ~aciente n~trre. 

(lUe en 1943 notó une-. tu:'loraci6n en el huesQ corti-

ca1 por encima de los incisivos centr~leo de1 maxi

lar sit,perior. TJn dentista procedi6 e. ex-traer el in

cisivo centre.l y lateral su!)erioree y a. resecar el

tumor 6eeo, 

No ha.y constancia de informe hieto,1a.tol65ico,

El paciente describe el tejido semej~.nta a un. cama

r6n. !lo le había ocasi.onado molestia algi.ma, y, ex

oer.ito !JOr lA. tumoración visible, era aein·tomático. 

Lo notó ?ºr r:>rimera vez 01;.a.ndo ae oepillA..ba --
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los dientes y había ido·aumentando de tamaño hasta

provocar una .. leve elevaci6n del labio, 
:¡: .. 

Al ser extirpada esta lesi6n su tamaño era el-

de una cereza. En 1944 mientras se hallaba prestan

do servicio en el ejército, le fue construída una -

pr6tesis parcial. Para 1947 la lesión había recidi

vado y se extendía por encima de la periferia de la 

pr6tesis, En ningtÍn momento había sentido dolor. 

En 1950 la tumoraci6n medía unos 19 mm por 

12,5 mm y el paciente sentía como si estuviese de

bajo de la nariz, El tumor fue resecado por un cir:!a 

jano genere.l en otro hos9i tal en J.950, 

Informe hietopatol6gico: Los cortes mostraban

n6dulo cubierto por epitelio escamoso con :narcada 

ce.lcificaci6n en Bl área central, El tttinor estaba 

compuesto en eu L"layor parte de te·jido fibroso cale! 

ficado, con muy pocas zonas de verdadera f'orrnación-

6eea, Diagn6stico: osteocondroma gingival, . 

Después de esta operaci6n, al paciente le fue

ron extraídos los dientes restantes y se le coloc6-

pr6tesis completa. Desde esa fecha se ha producido

una recidiva gradual y progresiva, al extremo de -

que ahora seis años más tarde, ya no puede calzar la 

prdteeis, ' ' 
En el examen intrabucal el epitelio permanece

intacto y el tejido presenta color normal, .El resto 

d' los tejidos blandos bucales no presenta ninguna

particulFtridad, 
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En el .examen extrabucal el contorno· facial es

normal, no se palpan ganglios cervicales o submaxi

lares. 

La evaluación médica esencialmente es nega,ti-

va, aceptable para cirugía. 

La impresión preo~eratoria es de vn osteocon-

droma. Se hizo la cirugía y clínicamente se observ~ 

ron varias áreas lobuladas brillantes conectadas -

por un fibroma de tejido conectivo fi~roso disp.erso 

por ellas~ Las principa1ee zonaA de compromiso ya-

cían adyacentes al agujero ne.sopaJ.~tino y en la 

cresta alveolar anterior. !1!ediante el empleo de ci

zaliae, escoplos y curetae se logró una amplia exci 

sión del hueso afectado hasta el piso de la cavidad 

na.sal, en una. tentativa por asee;urarse contra. una -

recidiva del proceso. 

El informe ~atológico los cortes muestran fra~ 

mentes irregi.tla.res de tejido C':'lnlpttesto de estrow.a -

hialino y espacios cpJ.e contienen células ovales con 

Ul' fino citoplas~z granular rosado y núcleos obscu

ros redondos. !'To se observan mi tos is. Existen pocos 

fragmentos óseos. 

Diagnóstico: Condrosarcoroe. de ~ala.dar. 

La. pieza operatoria f1.le sometida. a otro~ ,,cua-

tro destacados patólogos, quienes opinaron así: Un

.patólogo señaló que era cendro= y los otros tres -

qttc era coadrosarcor:ts.. 



Su evaluaci6n en el hospital son sin novedades 

dignas de menci6n. 

Su evolución posterior: Hospitalizado para una 

excisi6n quirúrgica más definitiva del tumor de ·la

b6veda nasal. Completada esta operación, el pacien

te fue devuelto al Servicio Odontológico para ser -

tratado en Consultorios Externos. 

En el Journal of Oral Medicine se presentan -

dos casos clínicos por Danny Sawyer, en la Univere.!, 

dad de Lagos, Nigeria, uno con 9ron6etico bueno, p~ 

ro el otro lamentablemente falleci~ el paciente. 

Cae.o I. - Un niD.o de 16 a?íos, nigeriano se ref,! 

rió al Departe.i:ento de Cirugía Maxilofacia.l en la -

Universidad de Lagos por una hinche.z6n con dut'ación 

de cinco meses en el lado derecho de le n~ndíbula. 

Los primeros tres :nsses fue con un dentista -

porque tenía dolor y no podía ms.sticar. 

El paciente tenía fi:>rmación de hueso dl.tro ex

tendiéndose la hinchazón hacia el trago de la ore

ja derecha en el borde posterior de la rama, el á~ 

gulo inferior de la ~andíbula y la varte anterior

de la región de los ~remolares, 

La cortical bucal y lingual estaban extendi-

das, la expansión lingual sobre el hueso era: 1µarc2_ 

da y causaba f!lJ.e la lengt\a se desplazara, la muco

sa oral. estaba ulcere.da, en el área de1 tercer mo

lar se ~resentsba la lesión y había movilidad del-
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segundo molar, 

La investigaci6n radiográfica revel6 una des-

trucc i6n que se extendía desde el canino al cóndilo 

del lado derecho de la ?na.ndíbula, Basados en los 

exámenes clínicos y radiográficos se diagnostic6 un 

oeteosarcoma. 

Se hizo una biopsia incisional, y se realizó -

el examen histológico el cual revel6 que la mesa de 

tejido estaba comvuesto de cartílago hialino o de

osificaci6n, Las células del cartílago se mostraban 

diferentes de tamaño con células binucleadas, El n1 

cleo era más largo de lo normal y había figuras mi

tótices, 

Se comprob6 así el diagnóstico a.e condrosarco

rr.a de la rnandíb11lA .• 

See;ún el die.gnóstico se decidi.6 0:1ere.r al pa-

ciente l1a.ciendo resección del cóndilo hasta eJ. ':lar

gan anterior del canino, El 9ostoperativo fue bueno 

que se de j6 ir e.l ,aciente, 

El ::>aCiP.nte siguió con una exnminnci6o. ae ce:.da 

dos años y 1r:edio 1 pero el pacien·te se perai6 tiempo 

entes, a.\tnque ya después de es·t13. viai ta se conside

raba libre d~l tu.-,or. 

Caso II.- Una niña nigeriana de 15 a!'los fue 
' ' 

re:ferida al De9arti:rr.ento de Cirugía r,"axilofacial 

por una físt,.>la orobuc€1.l, La fíetula reeul t6 de ---



33 

una excisi6n quirúrgica del Da1adar. Histol6gicamen . . -
te se diagnosticó como displacia fibrosa en el Hos-

pital. Le lesi6n se cerr6 y se dej6 ir al paciente-

a. su casa. 

Tres años después la niña regresa por una t\\m,9. 

raci6n en el paladar, la lesión estaba extensa hac:ia 

el maxilar y el antro. Se realizo" la hemimaxilecto- · 

mía 9orque se creyó en l.ma 1esión rna.liena. Varias -

de le.e n1asa.s del t'tlmor se enviaron al laboratorio 1-

revele.ndo dos procesos pato16gicos. Varias piezas -

del tejido estaban compuestas de tejido neoplásico

hialino y las células del tejido mostraban pleor.ior

fisíno hir,:ercromático. Se notaron varies células bi

nt\cleadgs y figura.a mi t6tica.s es::H?..rcides -:,r varias-

área.e.' del ttl.mor cei.rtil~.ginoso es·tnban os:i.t"icándose. 

Eso;;e~· .?ie?.as demostraban l.1.n Conc1rosi:-.. rcor1ia de maxilar. 

Otr&.s ?ieze.~ del tejido se co::-1pon:íe.t'l de tejido 

conectivo fibroso y con'tenían n\trnerosas tra.vécule.s-

6see.s y tenían. osteoble.stos y actividad osteoclást,i 

ca, estefl r.:as<1s de tejido mostraban la displacía f,i 

broeE;i. del :'1e.>:ilar. 

Tres sen1P..na.s desp1;.ée se J1izo 'la herni1:iaxi1ecto

mía por ls:=. dif::.c1_1ltad d.t:!l vaciente al res!)irar. Se

le di6 radiotera!,)ia, Se le vi6 al año y med:i,q si---

8'-tiente. 

Los re9ortea i::ldicr:iro·n qv.e !!.,J.ri6 'J?Or causa del 

tu!nor. 
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Para finalizar mi tesis ind.icará que el con--

drosarcoma puede tener un fina1 feliz o triste. 

Se ha utilizad.o para el cáncer de cualquier ti 

90 una cadena de tres eslabones. 

La cadena completa puede llevar a un final fe

liz del problema canceroso en un individuo dado, 

El :!>rimer eslab6n es el paciente informado, 

El seeundo eslab6n es el profesionista, médico 

o dentiste 1 ~ue ~ien~a en el cáncer. 

El tercer eslabón es el especialis~a competen

te, c;uyo entrens.rniento y experiencia le permiten 11!; 

cha.r efieazmente con1:ra este cáncer en 'Darticular. 

La. ru!Jtura de c1_;,alq_uierf1. de estos esJ.c,bones -

s.i~ifice. i?l f'raceso. 

En este ce~so, es c~si inevi.table qu.e el condr.2. 

so.rcom8 tiJ.:!!Or qtte tlescri bí te nea. 1J.n final desafor~ 

ne.el o. 

' ' ' 

1 
1 
1 
1 

1 
' i 
) 

1 
1 

1 
' 
1 
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CONCLUSIONES 

·En el presente la realidad indica que las neo

plasias malignas detectadas precozmente en 1a con-

sulta dental ea baja¡· y cabe decir que es a .causa -

de que los dentistas no inspeccionan con esmero to

das las estructuras bucales, faciales y del cuello, 

para cerciorarse de que el paciente no ~resente a1-· 

gÚn síntoma o sizno de tumor maligno. 

Por lo tanto es oblifl"Ción del odontóloso - -

aprender los mejores tntStodos !_)ara diagnosticar cua_! 

(luier tipo de ti\1l'lor. 

Los cuatro períodos distintos en.la eveluaci6n 

de un tv.inor malie;no son: 

ETAPA 1.- 'l'ARDA:•:ZA .DEBIDA Al· PACIE!T'l'B.- Este -

período empieza cua11do el ?Ja.Cient:e reconoce o sosp!. 

cha por primera vez una conOición anormal. Termina

cuando acude al ~rofesionista en busca de atenci6n. 

Por desgracia le. etApa 1 puede a veces prolon

earse mucho por ignorancia, miedo, razones econ6mi

ca.s y el diR.gn.6stico en estas condiciones se vue1ve 

trá,gicamente sene illo • le. enferrnede.d es tan avanza

Ce. cp.le ye. no hay cure.ci6n ?OSible. 

ETAPA 2. - TARDANZA DEBIDA AT, PROFESIONAI·.- Es-. ' 
te .período empieza c•.iando el paciente acude al m~d! 

co o al dentista y continda hasta cuando se inicia

el tratamiento debido. 

Loa dentistP.e ñeben r.i'?;""eocu.;?arse porque la eta-
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pa 2 sea lo más breve posible. Se deben percatar de 

la enorme importancia de las biopsias para saber 

~ue tan avanzado va el cáncer. 

ETAPA 3.- TRATAlHENTO ADEOUAUO.- Se inicia 

cuando ernpieza a realizarse el tratamiento. Ha~r que 

actuar con rapidez, pues el índice de curaci6n s6lo 

puede aumentar si se reduce al mínimo la tardanza. 

ETAPA 4.- PERIODO DE OBSERVACION.- Empieza --

cuando termina el tratamiento. Se vigila al pacien

te a intervalos progresivamente wByores, durante el 

resto de su vida. 

Este período es importante para el dentista --

¿or tres razones que son: 

a)En priT'l'1er 1ue;a.r cual~.\iier pe.ciente tre.tado -

!)or l.l.na neopli;isia r.>.nli.gna !JUede 9resentar rece.ída. 

b)En segu."1do .luear, la .frecuencia de aparici6n 

de otro cáncer 9riw~rio es de un 18~. 

c)En tercer luear en un paciente cuyo cáncer -

bucal se trat6 :1or irrad iaci6n en 1'1¡;¡ún moir.ento, -

nl1nce deberá extir·parse ttn diente sin ".l.n."3. cuidadosa 

cons\tlta con el radiólogo C?,Ue realizó el trata.mien

to. 



B I B L I O G R A F I A 

BHASXAR, S., U. 
Patología Bucal. 
Sexta edición 
El Ateneo Editorial. 
Buenos Aires(Argentina). 
1984. 
p.p. 233 a 235 

BO~GHELLI, RICARDO, FRANCISCO. 
Te~as de Patología Bucal Clínica. 
Primera edición, 1979. 
Editorial Mundi 
Are;entina. 
P• P• ·52s: y 530 

BtTRICET, LEST6R, 'i'/. 
Uedicina Bucal Diagnóstico y Trata:niento. 
Sexta edición,1977. 
Interarnerice.na.. 
rréx.lco, D •F. 
p.p. 566 y 567, 601 y 602, 606 y 607, 611 y 612 

621 y 622. 

EVERSOLE, LSiiIS, R. 
PatologÚ!. Buce.l Diagnóstico y Tratamiento. 
Pr!.mera edición, 1983. 
Editorial Penainericana. 
Buenos Aires(Ar5entina). 
P•'?• 229 

:::oar.r;-r, ~on:;ar, J. 
Patologíe. Oral. 
'Primera edición, 1979. 
Salvat, 
Barcelone.(EspE'.!'la) 
P•l'• 620 y 621 

.. 
37 



KRODLS, SIGURDS, O. 
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology. 
Vol. 50, No. 2. 
The C.V. lo!osby Company. 
St. Louis r.ro. u.s.A. 
Agosto 1980. 
p.p. 146 a 149. 

KRUGE11, GUSTAV, O. 
Tratado de Cirugía Oral. 
C•.tarta edici6n, 1982. 
Interamericana. 
!.léxico, D.F. 
p.p. 509 

LOPEq ACE'IEDO, CESAR. 
n!anual de "!'a.tología Oral. 
Primera edici6n, 1975. 
Editorial Universitaria. 
Guatemala. 
p.p. 286 

'?Iif.DBORG 1 J. , J •. 
Atlas de l!.nfermedad.es de las Mandíbulas. 
Salvat, 1976. 
Barcelona(España). 
p.p. 34 

RASPALL, GUILLBRW.O. 
Tu.mores de Cara, Boca, Cabeza y Cuello. 

· Salvat, 1986. 
Barcelona(España). 
P•P• 171 y 172 

SAl'/YER, DA!l!IY, R. 
Journal Of Oral Medicine. 
Vol. 42, No. l. 
American Acade1J13f of Oral Medicine. 
New, York. 
Jan-!.!arch, 1987. 
ll•P• 30 a 33 

: . 

38. 



SHAFER, WILLIAL!,G. 
Tratado de Patologia Bucal. 

'Cuarta edici6n, 1987. 
Interamericana. 
!,léxico 1 D.F. 
p.p. 179 y 180. 

STANLEY, L., ROBBINS. 
Patologia Básica. 
Segunda edici6n, 1984. 
Interamericana. 
tléxico, D.F. 
P• P• 670 

TIEC!CE, W • , RICHARD. 
Fisiopatologia Bucal. 
Primera edici6~, 1960. 
Interamericane.. 
p.p. 236 y 237. 

VELAZ(:UEZ J ·roi.~AS. 

39 

Anatomia Patol6,gica, Dental y B1.\cal. 
Prensa ~édica Kexica.r.a, 1977. 
p.p. 211 y 21a. 

1NAITS, DA.l'lIEL, E. 
Libro de Cirue;ia Buce1l Fréctica. 
Segunda reim9resi6n 1 1~82. 
Cia. Edito ria J. Conti!'ental. 
México, D.F. 
p.p. 277 . 

'llILLIA'.t., HARRY, AR~'!ER. 

Cirugía. Ducal. 
Segunda edición, 1968. 
Editorial lf.1.mdi, Tomo I. 
Buenos Airea (Argentina). 
p.p. 502 y 503. 

ESTA TESIS NR !!El!E 
SAUI DE LA l!ii1~iSTECA 



WUELHMANN, ARTHUR, H. 
Radio1ogía Denta1. 
Tercera edición, 1983. 
Sa1vat. 
Be.rce1ona(España). 
p.p. 448 

ZEGl•~ELLI, ED'N.4.RD, V., 
Diagnóstico en Pato1ogía Oral. 
Primera edición, 1977. 
Sa1vat. 
Barce1ona(Espa5a) 
p,p. 309 

40 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Características Clínicas 
	Capítulo II. Características Histológicas
	Capítulo III. Características Radiológicas
	Conclusiones
	Bibliografía



