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INTRODUCCION

El OdontSlogo desempeiia un papel sumamente  importante no-
solo cuando &1 mismo ejecuta algin trabajo restaurativo o quirfir
gico, sino también cuando envia pacientes con algGn especialista

determinado.

Los Odont6logos tenemos la oportunidad de atender perso--
nalmente los casos, observarlos o bien enviarlos a otro mé&dico -
especialista, y frecuentemente se deberan tomar tales decisio---

nes.

. Hemos tenido la oportunidad de aprender en la Facultad de
Odontologia varioé métodos que se desean llevar a cabo como par-
te de la préctica sistem&tica; la destreza y la seguridad solo -

. pueden obtener atravéz de ‘las repetidas experiencias y de la va-
lor;cién critica de los fesultados.
’
No existe acuerdo unifq;pe acerca de cuales son los néto-
dos en particular que el Odontéiogo deberia ser capaz de}reélif-
zar por si mismo y cuales deberian ser :ealizados por un Cifuja- 

no Bucal.

De hecho, los campos se confunden, incluyendo algunos mé-.

todos que podrfan ser practicadosnor el Odont6logo, pero que el '
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ﬁi,;Cirujano Bucal puede realizar con mds pericia y con un mayor be-

neficio para el paciente.

Se deberi considerar con exactitud el diagnéstico, el co-
nocimiento de la anatomfa de cabeza ¥ cuelio y la habilidad para
manejar cualquier complicacién o situaciin de urgencias que pu--
diera presentarse, cualquiera que sean los nétodos gue se elijan

deberan de realizarse de una manera correcta y a menudo para man

tener asi la destreza.

Se deberi contar con el equipo adecuado y ayuda digna de-

confianza para disminuir la tensifn del paciente y la de sf mis-

mo. -

Intentar llevar a cabo procedimientos quirfirgicos realiza
‘dos'en forma frecuente, con base a ello se evitard al paciente -

la Inconveniencia de una visita al especialista o ignorar una --

" afecci6n latente, pero gue potencialmente puede acarrear futuras

complicaciones, representa un pobre auxilio para el.paciente.

Los estados normales déberén'ser tratados al realizar el-
diagn6stico, si 1la salgd general no presenta contra 1ndic5cio---
nes, si el Odontblogo se siente seguro de que pude salir avante-
.con la operacifén y obtener buenos resultadd% es, cieriémente‘ne- '
gligente si no brinda ayuda, pero vor otra parte es igualmente =~
'hegligente si, cuando no se siente calificado, comete el error -

de no- enviar al paciente con el esopecialista adecuado, por con--



sigquiente, corresvonde a cada odontolégo decidir porx sf mismo -
1os limites de su capacidad en cirugfa bucal y concretamente en-
el tratamiento de los tumores gue se pueden presentar en la cavi

dad bucal.




OBJETIVOS

Los objetivos que se persiguen en la elaboracién de esta-

tesis son los siguientes:

1.~ El poder recondcer los cambios malignos tempranos en-
los tejidos bucales,estimulando al Cirujano Dentista a mejorar-

su capacidad para formular. un diagn6stico adecuado.

'~ 2.~ Que se tenga una &tica profesional bien infundada, --
.asi como la responsabilidad de comprometerse a realizar la técni
ca mis adecuada que permita conservar la inteqridad funcional y-

biol6gica del paciente.

3.~ Dar a conocer algunas técnicas para la erradicacién -
de los tumores bucalesg para escoger la mis adecuada y la que nos

de mejores resultados.

4.- Que el odont6Slogo tome plena conciencia yvéenga el de .
 ber de informar al paciente sobre el tratamiento que llevari a -
cabo y de concientizar al mismo de su responsabilidad durante di

. cho tratamiento.

5.~ Motivar al Odontblogo a una constante superacién pro-
fesional y personal mediante cursos y conferencias para ir suve-

rando mas afin los conocimientos adquiridos previamente.



NEOPLASMAS DE ORIGEN DENTAL

Los tumores o neoplasmas son formaciones nuevas de teji--
do - anormal que aparecen en la cavidad bucal al igual gue en =~
otras partes del cuerpo. Pueden aparecer en los labios, carri--
lios, piso de la boca, paladar, lengua, huesos maxilares y mandf

bulas. .

Estas nue&as formaciones pueden ser de tejido epitalial,-
_conectivo o nerviosos; sin embargo, los tumores neurogénicos son
.extrema&amente raros en la cavidad bucal. Los tumores pueden -~

ser Benignoé © Malignos segfin su comportamiento y estructura ce-

" lular.

TUMOR BENIGNO.- Crece lentamente y generalmente est& en-
.capsulado, se agranda por expancidén veriférica, empuja las es=--

tructuras vecinas y no produce metéstasis,

TUMOR MALIGNO.- Por el contratio, pone en pelidro la vida
del paciente en virtud de su rdpida extencibn por infiltracién -.
‘en las vitales estructuras vecinas y por el fenémeno de metéstg-
sis, pues provoca neoplasias secundarias en partes distintas del-
cuerpo,generalmente a trav8s de las corrientes linfitica y san- .

guinea.



El tratamiento de los tumores consiste esencialmente en -
su extirpacifn pero la intervencifn quirdrgica difiere segfin la-

naturaleza del neoplasma.

Algunos nbeplasmas benignos de la boca poseen caracterfs-
ticas rara vez encontradas en otras partes del cuerpo. Estas ca
racteristicas guardan relacién con los tumores de origen denta-~-

rio.
Los tumores bucales pueden ser de origen dentario o no.

Ios de origen dentario provienen de incluciones epitelia-
les que permanecen dentro de los huesos de las arcadas después -

de que ha terminado la formacibn del diente.

Esto ocurre cerca de los dientes y en las lfneas de sutu-
ra de la mandfbula y maxilares en desarrollo. Los tumores epite
liales pueden producir secrecibén o no, dependiendg de la presen-

.cia de epitelio secreto, como ocurre en los quistes,

.El quiste es una cavidad que se presenta en tejidos blan-
¢ dos ¢ duro con‘un coﬂtenido 1fquido, semilfquido o gaseoso. Es-
t& rodeado por una pared de tejido conectivo o cépsula y suele -
j#ener revestimiento evitelial. El v6lumen del contenido es im—-;v

portante en relacién con el tamafic de la masa total del tejidb. 7
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CLASIFICACION.

Los tipos de quistes que puden presentarse en la cavidad-

bucal, en la cara y en el cuello son:

Congénitos, de desarrollo y de retencifn: La siguiente —-
..-clasificacifn estd basada en la que realizaron ROBINSON, THOMA,-

Etc..

A) - QUISTES CONGENITOS.'

1.- Tiroqloso.
2.~ Branquial.

- 3.~ Dermoide.

B): QUISTES DE DESARROLIO.

1.~ De origen no dental.

A) TIPO DE HENDIDURA.
1.- Nasoalveolares
. 2.- En la lfnea nedia.
3.-'Del canai.incisivo (hasopalatino).

4.- Globulomaxilares.
.. 7 B) DE RETENCION.
1.~ Mucocele.

2.~ Rénula.

_’ §;1It ”



II.- De origen dental.

' A) PERTODONTALES
1.- Periapical.
2,- Lateral.

3.~ Residual.

| B) PRIMORDIALES (folicular)

- C) DENTIGERO.

‘ No se incluyen en esta clasificac16h los hedplasmas con -
o aspecto'quistico._ los tumores benignos de los tejidos blandos -
7 de la‘cavidad bucal que éueden tener aspecto clfnico de un quiéé

" te incluyen: Fibroma, Lipoma, Mioma, Hemangioma, Linfangioﬁa y -

.nb Papiloma.

Hay otros neoplasmas y estados displ&sicos del hueso que-

- pueden parecer lesiones qufsticas a la radiograffa.

Estos neoplasmas incluyen el tumor de las celulas gigantes,

"*-la displasia fibrosa, el fibroma osificante, el carcinoma metas-

*f:_tésico, el -sarcoma osteolfticc, otros tumores oseos primarios que

?v,;no son comunes y el mieloma mAltiple.

" A) QUISTES CONGENITOS.




1.~ QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO.- Estos quistes pue--
den aparecer en cualquier porcifn del conducto tirogloso; por lo
tanto, estén en la 1lfnea media y generalmente son de color obscu

ro.

También pueden estar tan vascularizados que se parecen al
hemangioma. Un sintoma importante y frecuente es la hemorragia-

en. la boca debido a la rotura de las venas sobreyacentes.

El conducto tirogloso &sta en la lfnea que une la glindu-
la tiroide y el agujero ciego de la lengu&. El quiste o la fis-
tula que nacen de este conducto se localizan en la lfnea media,-
en cualquier punto entra al itsmo de la glédndula tiroides y la -

base de la lengua.

La ffstula generalmente se inserta o esti en relacibn in-
tima con el hueso hioides. El quiste pusde ser asintom&tico o -
puede causar sintomas comé resultado de la presibén sobre otras - .

partes.

¥

La deglucibn hace que el quiste se nueva hacia arriba. ==
Debido al conducto tirogloso el quiste puede infectarse; en tal-
. c180 puede drenar espontanfamente, pero también puede hacerse =

la incisién.

Debe quitarse antes que ocurra la:infeccidn o después de-

13



que los sfintomas agudos han disminuido. La escisidn completa ~-
del trayecto fistuloso hasta la base de la lengua, frecuentemen-
te'incluyendo una porcisn del hueso hioides, es sumamente indis-

pensable para la curacién.

Las anormalidades del conducto tirogloso deben ser trata-
das por una escisibn quirﬁrgica, pues son inutiles las perfora—;
ciones repetidas le quisgte, salvo para aliviar la inflacién agu
da. También estan contraindicados los agentes esclerosantes y -
la irradiaciSn. Ia escisibn quir(irgica se efectfia con una inci--
sién transversal sobre el quiste. Se separan cuidadosamente los
téjidos-suprayacentes,y el trayecto fibroso se identifica y lue-

go se sigue disecando.

Es muy inconveniente inyectar un colorante para resaltar-
mis el trayecto fibroso ya que con frecuencia el colorante se di
funde y tifle asi otros tejidos, obscureciendo asi el campo 6per§

torio.

Generalmete el trayecto fibroso puede ser seguido sin in-
yectar colorantes, para facilitar ;a exposicibn se sepafa gl hug
30 hiodes para examinar arriba de este punto y permitirlla esci-
sidn del agujero ciego Que es el punto determinaciﬁn‘del conduc-

to tirogloso.

Al cerrar la herida los mfisculos de la lengua se juntan -

con los puntos separados de seda o catgut crénico y los borées -
’ ‘ ' 14



cortados del hueso hioides se apr®ximan con suturas a través del
periostio o la fascia adyacente y se coloca profundamente en los
msculos de la lengua un pequefio tubo de hule para el drenaje a-

través de la incisi6n cutfnea.

2.~ QUISTES BRANQUIALES .

Existen varias teorfas en lo que respecta al origen de ' -
los quistes branquiales, pero difexentes pruebas demuestran que-
nacen de la persistencia de la segunda hendidura branquial. Se-
localizan caracteristicas a lo largo del borde anterior del mus-

‘culo esternocleidomastoidec en cualquier parte del cuello.

Al extirpar los quistes se utiliza una substancia radiopa
ca, como el aceite yodado (lidipiodol), y yofendilato (pantopa~-
que) para poder asi precisar la extencifn y localizacibén de la -
lesidn. Se puede introducir una sonda en el conducto fistﬁioso-
para facilitar su idenﬁifiqacién mientras se avanza en la disec-
‘ciﬁn. La técnica de escalera de Bailey es Gtil para seguir el -

conducto fistuloso hasta su terminacidn en la pared faringea-

‘Este procediniento de dos faces hace minima la cicatriz.-

-El conducto se liga con seda fina o catgut en la entrada a la fa
ringe y ias heridas se cierran como de costumbre dejando'nn dré—
- naje, el cual suele quitarse a los dos o tres dfas.. El mejor E

acceso al quiste branquial es através de una incisién centrada -

15



" en la parte mis saliente del quiste y paralela al borde anterior
al m@sculo esternocleidomastoideo. El quiste puede tcner adhe--
rencias en importantes troncos, nervios y vases y por lo tanto -
es necesario lograr una exposicifn adecuada al examinar el quis-

. te.

Debe tener mucho cuidado para evitar la rotura del quiste

durante la disecciéﬁ. Cualquier epitelio que se deje originar&-
la recurrencia. ILa herida se cierra en capas y la piel se sutu-
‘ra de modo que se pueda lograr el mejor resultado estético. Se-
dejard un pequefio drenaje durante uno o dos dfas al cabo de los-

cuales se retirari.

Puede haber un conducto fistuloso quevse extiende hasta =~
el msculo digastrico terminando en la fosa amigdalina. Estos -~
‘ éuistes o conductos estin cublertos por epitelio escamoso estra-
;‘tificado y ciliado y contienen un liquido lechoso o mucoide. =--
‘Pﬁede haber una fistula externa, el tratamiento consiste en‘la‘-

.escisibn quirirgica completa.

‘. '3.= QUISTES DERMOIDES.

" Los quistes dermoides son relativamente poco frecuentesen’

la cavidad bucal. Los quistes dermoides consisten de una pared- .

jfibrosa cubierta por epitelio escamoso estratificado. Los quiSf‘f-~”
 tes frecuentemente contienen cabello y gl&ndulas sabiceas y sudg >.
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riparas, as{ como estructuras dentales.

Pueden presentarse en el paladar blando y duro, en el dor
so de la lengua pero mds comunmente en el piso de la boca. Cau-~
san una tuﬁefaccién en el mismo sitio que los quistes sublingua-
les de retencibn y deberan ser diferenciados de ellos. No tie--
nen el aspecto vesicular de la ranula. Ios quistes dermoides -=-
pueden ser localizados arriba o abajo del mfisculo genihioideo. -
Ocurren generalmente en la lfnea media, pero pueden ser desplaza
dos lateralmente durante el desarrollo y como tales deberan ser=

bien diferenciados de los quistes de origen branquial.

Los quistes dermoides no son ficiles de descubrir si no -
existe una tumefaccifén debajo del mentén o en el piso de la bo--
ca. A la palpacibn estos quistes dan una sensacifn similar a la
del caucho; generalmente contiene una secrecifn amarilla pareci-
da al queso. El color nos ayuda a diferenciar los quistes der--
moides de la rénula, que tiene color azuloso. El examen radio--
gréfico puede ayudar a distinguir un quiste dermoide de otras le
siones similares déﬁido a su contenido, frecuentement$ con subs-
tancias radiopacas. El tratamiento es la remocibn quirﬁfgica de

todo tumor.

b) .~ QUISTES NI DESARROLLO.
1l.- DE ORIGEN NO DENTAL.
.- QUISTE NASOALVEOLAR.

El quiste nesoalveolar se forma en la unifn de les p:oce—”
R ¥



sos globular, lateral, nasal,maxilar superior. Produce una tume
faccién en la insercién del ala de la nariz y al crecer invaden
la cavidad nasal. Los datos radiogrdficos son negativos debido-
a.que estos quistes no son lesiones centrales de hueso. Los -~
dquistes suelen estar cubiertos de epitelio de tipo nasal, pero -
tamhién pueden contener algunas células escamosas estratificadas.
Al observarse clinicamentg, pueden confundirse con quistes de -~
origen dental o absesos alveolares, dentales en diente anterio--

res superiores.

-

_ TRATAMIENTO.

El tratamiento consiste en la escisién quirfrgica comple-
ta.  El quiste nasoalveolar generalmente se quita intrabucalmen-
te por una incisibn cuidadosa de la menbrana sobreyacente enu---

cleando el quiste.

2,- QUISTES DE LA LINEA MEDIA.

El quiste de la iinea media es un quiste de hueso que se~
forma en la hendidura media del péladar por restos embrionarioé.
Se han descrito quistes de la lfinea media alveolares, pero se dai
c2 que estos no son qﬁistes de la linea media verdaderos, ya que
1osAhuesos gue se unen en esas regio nes se originan de tejidos-
nesenquimatosos profundos sin oportunidad de inclu$i6n de festos.
epiteliales, y se cree que son quistes primordiales de gérmeneé-'b

de dientes sunernumerarios. .



Los quistes de la lfnea media se diferencian de los quis-
tes del canal incisivo debido principalmente a su localizacibn,-
ya que estos ocurren mds hacia atrds en el paladar. Los datos -
radiogrificos son desorientadores, por la superposicién de las -
sombras de. los senos paranasales, La inyeccidn de un material -

radiovaco delinearal' el quiste.

TRATAMIENTO.

La escisifén quirdrgica dg.estos quistes es el tratamien--
- to de eleccibn, pero también se puede utilizar el método de Pafg
sch. Frecuentemente estos quistes tienen que alcanzarse hacien-
‘do un colgajo mucoperiostico desde la pared labial del maxilar -
surerior y del paladar. Estos quistes estén cerca del piso de -
la nariz e invaden la cavidad nasal. Tienen un saco de tejido -
conectivo cubierto por epitelio estratificado. Como en otros -
quistes, puede haber espacios de cristales de colesterol rodea-—

¢
Ty

dos en algunos casos por ¢&lulas de cuerpo extraiio,

3.- QUISTES DEL CANAL INCISIVO (Quistes Nascpalatiros)..

Los quistes que se presentan en el centro del hueso son -
ilamados qﬁistes.del canal incisivo. A veces se forma un quisté,.
de tejido blanﬁo en la nanila nalatina. Estos quistes no crecen‘
~ dentro del hueso ni alteran de la manera importante la mucosa SO
breyacente. Se les llama quistes de la papila palatina y se ai-

ferencian de un quiste 6seoc por medio de la radiograffa y por --
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examen quir@rgico.

La imagen radiogrdfica es de gran valor al hacer el diag-
nbstico de los quistes de canal incisivo. $in embargo, el tama-
fio del canal inéisiVo ﬂo es constante y un canal y un'agujero -—
grandes pueden dﬁr la apariencia de un quiste. En las arcadas -
desdentadas, debido a 1a'fesdrci6n, el quiste puede aparecer més

cexca de la superficie.

TRATAMIENTO.

. El diagn6stico de los quistes radiculares es necesario pa
" ra evitar la desvitalizacifn o extraccibn de estos dientes. Ge-
neralmente estbs quistes no dan sIntomas clinicos si no se infec
tan secundariamente. Cuando se infectan se puede notar una des-
" carga persistente de pus que sale bajo presi6n. E1 dondeo o la-_
berforacién generalmente dejan que escape lfiquido, pero la tume-
faccibn reaparece si el quiste no se quita quirGrgicamente. Pa-
ra la via de acceso quirfirgico se hace un colgajo palatino des--
pués de una incisién a lo largo de los m&rgenes gingivales lin=-

guales.

Elevando cuidadosamente el colgajo se pueden conservar --
" los nervios y vasos que estdn en el amiiero vy que éalen en la pa
pila. Frecuentemente los nervios y los vasos deben ser cortados

para mejor acceso al tejido quistico. Esto no trae como conse--
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cuencias indeseables; generalmente el quiste puede ser quitado -

cuidadosamente del tejido blando o del hueso seglin el caso.

Ios quistes nasopalatinos generalmente contienen una men-
brana gruesa de tejido conective. La cubierta varfa desde el -~
epitelio de transicién o el cilfndrico ciliado. En muchos casos
hay intensa infiltracién inflamatoria debido a la infeccifn se--

cundaria de la cavidad bucal.

4~ QUISTES GLOBULOMAXILARES.

Los quistes globulomaxilares Son sacos forrados de epite-~
lio que se forman en la unibn de los procesos globular y maxilar
entre los incisivos laterales y caninos. Generalmente causan --
una divergencia de las rafces de estos dientes y aparecen como -
radiolucideces piriformes en la radiografia. Como oﬁros quistes
"~ de la cavidad bucal, se infectan secundariamente y sufren altera
ciones ihflamatorias aqqdés.

El'diagnéétlco de los quistes globulomaxilaré% dependé ca
si completamente de su localizacién entre el incisiv& latefalby-
el canino ademés de una valoracién clfnica de los dientes adya--
' centes para diferenciarlos de un quiste de origen dental. Gene-
ralmente estos dientes responden favorablemente a las pruebaé de
vitalidad. El quiste consiste en una membrana de tejid0~conecti

vo forrada‘por epitelio estratificado.
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TRATAMIENTO. -

El tratamiento es quix@rgico Y consiste en escisifn cuida
dosa, pero también se puede utilizar el método o técnica de ~--
PARTSCH. Generalmente los dientes adyacentes no se tocan si la-
operacifn se planifica y se realiza correctamente. Se levanta -
un colgajo mucoperifstico de la pared labial del hueso para lo-—

grar acceso adecuado a la-regifn enucléandose el quiste,

La de estos sanan por primera intensifn y la cicatrizacibn
primaria puede obtenerse sin usar apbfsitos ni otras substancias -

o

para obliterar la cavidad.

b) QUISTES DE RETENCION,

1.- MUCOCELES.

Los guistes m?cosos o mucoceles resultan de la ohstruc--—
cibén de un éonduct;mélandular Y generalmente aparecen en el 1&-—
bio, carrillo y piso de la hoca., Pueden tambiéﬁ encontrarse eﬁ—
la porcibn anterior de la lehgua donde las gléndulas estin loca-
lizadas en la superficie inferior. Son tumefacciones pequefias,-
redondas o translfcidas ovales; generalmente tienen color azulo~

- 80 y pueden confundirsé con un hemangioma. El mucocele es movi-

. ybla y suele encontrarse inmediatamente debajo de la mucosa, Al-

. qunas veces los mucoceles. pueden perforarse accidentalmente o'fog_,'

perse espontineamente, pero se forma de nuevo.



TRATAMIENTO.

El tratamiento de eleccifn es la escisién quirfirgica com-
pleta. Se hace una incisifn cuidadosa a través del epitelio del
gado suprayacente, que suele estar tenso sobre el quiste mucoso.
Una incisién de altérnativa que preserva la menbrana mucosa su--
prayacente, para ayudar a asir el tejido durante la enucleacién-~

del mucocele, frecuentemente facilita la diseccién.

Generalmente el quiste mucésico tenderd a sobresalir de -
su lecho de tejido blando, y puede liberarse cuidadosamente usan
do una diseccidfn roma con pinzas de hemostasia curvas, cureta, o
elevador de'periostio pequeio. FDeberé tenerse gran cuidado de -
no romper el saco, puesto que entonces la diseccifn serfa mds di
ficil y no se podrfa tener la certeza de haber eliminado el quis ‘
te en su totalidad. En este tipo de lesiones las residivas son-
comunes; aunque se ha descrito una técnica con la que se aspira-
el contenido de un mucoceie y se le inyecta una mezcla ligera de
aiginato o material de.impresiones con una base de caucho.

Esto endurece y delinea claramente toda la exhensi§n de -

la lesif6n, ayudando asi a disééarla.

2.- RANULA.

Una rédnula es un quiste que se forma en el piso de‘la bo-
ca, generalmente de una gldndula sublingual. La rénula se forma

de una manera similar al mucocele, pero esté tiene un tamafio ma-
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. yoi. Cuando llega a sef de tamafio mayor, la mucosa se adelgaza-
y el quiste presenta un color azuloso. Es una lesién no doloro-
sa, pero la lengua puede ser levantada, lo que dificulta la fona
ci6n y la masticacién. La rénula puede perforarse cuando se .—-
£raumatiza, escﬁrriendo un lfquido mucoide que se acumula de nue

_vo cuando sana la lesién.

El tamafio de-la r&hula no puede calcularse por su aspecto
dentro de la boca. Est8 y fluctuante, pero se deprime a la pre-
sién. Pocas veces causa un tumefaccién externa y rara vezvse in
fecta. Es indolora y contiene un lfquido mucoide. La :5nula,es
mucho mis firme que €l angioma, que se encuentra a veces en el -

' piso de la boca. Los quistes dermoides dan una sensacién de ma-

sa a la palpacién y ocurren mis frecuentemente en la lfnea media.

. TRATAMIENTO.

Lé simple’incisidn y drenaje de la rénula.va siempre se;—
guida de recurrencias, la enucleaci6n de una rinula sin romper -
: la”péied delgada es préicticamente imposible y trae muchas,cémpli
"caciones.posteriores importantes. Una vez quebel quiste se ha -
- roto es muy dificil distinguir la continuacibén de la cubie:ta y-
. si no se remuéve en su totalidad la rdnula es fécil éﬁe recidi~--

ve.

Se puede utilizar un dedal en forma de lazo de alambre_pi»] ‘f
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ra intentar restablecer una abertura del conducto forrado de epi

telio, pero esto falla muy frecuentemente.

La operacién de Partsch o marsupializacién de una r&nula-

- es considerado como el mejor procedimiento quirfirgico. Consiste
en la‘escisién de la pared superior de la rénula suturando la cu
hiefta del quiste a la mucosa del piso de la boca y haciendola -

centinua a la cavidad bucal.

Se utiliza la siguiente técnica:

Se coloca wna serie de suturas alrededor de los mérgenes -
del quiste las suturas atraviezan la mucosa normal del piso de -
‘1a boca y la pared del quiste. Cuando el quiste est& bien deli-
neado con 1las suturas se hace la escisibn de la pared superior=
inmeaiatamente por dentro de las suturas. El fondo del quiste -
se eleva a su posicién normal al salir el contenido lfquido y se
hace continud con el piso_de la boca. La memdrana qufstica se =
transforma y asume las éaracteristicas de los tejidos adyacentes.

Algunos operadores quitan una pequefia porcién de la pared

' superior aspiran el contenido del quiste y lo limitan llendndolo

con gasa estéril. Se termina la diseccién de la pared superior-

d=1 quisté y se coloca las suturas periféricas.

Este procedimiento se hace mejor con anestesia local con-

plogueo ‘del nervio lingual. La infiltracibn local complementa--
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ria no suele ser necesaria. Si la tumefaccién atraviesa la 1f--

nea media entonces es necesario aplicar un bloqueo bilateral.

Algqunos autores reconocen que ciertas r&nulas son de ori~

gen mas profund6 que otras, y frecuentemente es necesario elimi-
- nar la gléndula‘ sublingual vecina. Recalcan que la asistencia
- quirfirgica i6gica se basgﬂen patogénesis y en anatomfa patoléqi-

ca de la lesi6n, y-que no se justifica una intervencién dogmdti-

ca para el tratamiento de lesiones quisticas del piso de la bo-- -

ca.

. II.- QUISTES DE ORIGEN DENTAL.

a) PERIODONTALES.

1.- PERIAPICALES.
2.- LATERALES.

3.~ RESIDUALES.

El quiste periodontal est8 formado por restos epitelia---

les o de la membrana peridontal. Todos son de origen inflamato-

. rio, la localizacifén generalmente estd en el 4pice del diente, -

:“por lo que se les llama quistes radiculares, pero también se for -

ma a lo lérgo'de la pared lateral y entonces son llamados quig--

tes laterales.

A los quistes de naturaleza inflamatoria en las regiones- '

.- desdentadas se les da el nombre de residuales. Estos se deben -
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a la remocién incompleta de tejidos patolégicos cuando se extrae
~un diente infectado. ILos quistes inflamatorios son el resultado
de una infeccifn dental con necrosis de tejido pulpar y transfor

macién degenerativa en granuloma o quiste,

No todos los granulomas epiteliales degeneran quistes, =
la formacién de un quiste depende primero de la disolucifén de la
parte central del granuloma y segqundo de la trasudacifn del 1f-~
quido a través del saco de tejido conectivo con forro de epite;—

lio hasta el interior de la lesi6n,

Estos quistes suelen estar revestidos de epitelio escamd—
- s0 estratificado y generalmente se encuentran infiltraci6n de cé

lulas redondas y otros signos de inflamacifn crénica.

El quiste periodontal de naturaleza principalmente infla-
mabtdria, nos muestra signos ée formacién de necplasmas de 155’-

c&lulas epitelialés que forran su_pared.

El quiste pequeﬁo periodontal muchas veces pue?e ser enu+
cleado a través de la pared déi alveolo después de quitar el dien
te atacado. Sin embargo, es mejor hacer un colgajo par& q&itAr-f
el quiste desde lé carabucal o labial., Esto asequravuna nmejor -
visiblidad de la regién'patolégica y permite una'remoci§n hﬁs -

compieta de todo el tejido quistico.



Los quistes periodantales grandes suelen afectar varios-
dientes y es de suma importancia que los dientes vitales no sean
extraidos innecesariamente. Esta superposicién, puede extender-
se bucal, labial o palatinamente a dientes aparentemente ataca--—
dos, y en este taso, al extirpar el quiste puede sacrificarse -

dientes sanos.

En regiones quisficas grandes cuando hay peligro de da-
fiar alguno de los dientes adyacentes, el método de preferencia -

es el de Partsch.

Muchos de los quistes inflamatorios sufren infeccién cx§
nica y foman fistulas a través de la pared alveolar hacia el mu-
coperiostio sﬁprayaceﬂte. En algunos casos el agrandamiento del
quisﬁe es tal que todo el hueso sobreyacente desaparece y la pa-

L.

red quistica se adhiere al mucoperiostio.

4

En estos casos se hace un colgajo mucoperifstico, pero -
. este procedimiento egs tedioso y se debe separar cuidadosamente -

la pared del quiste del tejido blando que cubre 31 hueso.

Las rafces de los dientes que penetran en una cavidad --
6sea despuss de la enucleaci6n de un quiste'deben ser amputadas-
a continuacién de la conductoterapia, o bien deberan ser éxtraiQL

das.

Existe el peligro de una remocién incompleta de tejido.d
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quistico en las regiones poco accesibles, ya que muchas veces -
la lesibn no puede verse bien o las rafces de los dientes adya--

centes pueden impedir el acceso quirfirgico.

Los quistes periodontales residuales no pueden diferen--
ciarse en la radiograffa y solamente pueden comprobarse por un -
" examen microscopico .. En todos los casos el mejor tratamiento es-

la enucleacidn.

b) QUISTES PRIMORDIALES (FOLICULARES).

Los quistes orimordiales se diferencian de los quistes -
periodontales y de los dentigeros en que no contienen elementosé

calcificados .

El término folicular se ha aplicado a este tipo de le---

sién y puede utilizarse como sinénimo.

En logs quistes primordiales el retroceso del retfculo eg
trellado en el 6rgano del esmalte se verifica antes de la calci-

ficacién del diente,

La palabra primordial implica una estructura mis sénc:i.—_--””'i

l1la y menos desarrollada. El quiste esta forrado por un epite-4 .

lio escamoso estratificado y puede ser locular, multilocular o -

multiple.
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Los quistes odontbgenos, como los primordiales, se for--
man del epitelio bucal primitivo y por lo tanto estan relaciomna-
dos con el ameloblastoma. Un neoplasma dental verdadero. En es
tos quistes las‘células epiteliales tienen capacidad neta de de-

sarrollar neoplasmas.

Con exepcifn de la ausencia de las estructuras dentales-
en el perfodo de désarrollo, cuando los cambios quisticos pueden
verificarse, estos quistes primordiales y dentigeros son idénti-
cos en todo lo que resnmecta al tratamiento quirfirgico y su diag-

n6stico hasta cierto punto es diffcil.

¢) QUISTES DENTIGEROS.

El quiste dengigero contiene la corona de un diente que-

‘no ha hecho erupcifén o una anomalia dental como el odontcma. --—

Estos quistes se desarrollan después del depbsito de esmalte y -

- probablemente son el resultado de cambios degenerativos en el --

epitelio reducido-cue forma el esmalte.

El hecho de que el epitelio de un quiste dentigero se -

inserta en el cuello de un diente es prueba de que la mayorfa -

" de los casos el quiste esta formado por el Srgano del esmalte y-

_nd independiente de 1. Si se forma un quiste cuando un diente-

ha hecho erupcién, se llama Quiste de Erupcién.

Estos auistes interfieren en la erupcién normal de los-
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dientes. Los quistes de erupcifn se encuentran mis comfinmente -
en el nifio y el adulto j6ven, y Puede acompafar a cualquier dien
te. Si se aconseja tratamiento, todo lo requerido serd practi--

car una simple incisién o descubrir la bbveda.

Los guiétes detigeros agrandados pueden‘causar un gran -
desplazamiento del 8rgano dentario. La presién del lfquido acu-
mulado generalmente despiéza al diente en direccibn apical y con

frecuencia la formacifén de la raiz no es completa.

Los quistes denffgeros pueden encontrarse en cualquier -
‘parte de la mandibula'o de los maxilares suvericres, pero se lo-
calizan mas frecuentemente en el &ngulo de la mandfbula, regién~
~de los caninos, terceros molares superiores, cavidad antral y =--

también en piso de la &rbita.

Los quistes pueden ser formados por varios gérmenes den-
ﬁales actuando en conjunto y su formacién da una apariencia foli
‘cular miltiple. El germen del diente que nace de la lémina den-
‘t;l o de la capa épitéiial externa del 6rgano del esmalte del -- V

diente, puede dividirse y asi formar un nfimero de foligplos.
Cada . foliculo puede formar un quiste causando la forma--

cién de lbs llamados quistes hidins aue necesitan una expldracién'

cuidadosa al hacer la operacién.
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Debemos recordar que el quiste primordial o dentfgero -
es un ameloblastoma en potencia. La formacién de g&rmenes en la
capa basal del epitelio y el crecimiento papilar en la luz de la

lesibn pueden ser el principio del tumor dental.

Estos quistes de desarrollo tienden mucho a reaparecer.-
Precuentemente los quistes con revestimiento epitelial grueso --
tienden mas a la recidiva que los quistes con epitelio delgado,-

especialmente si son m@iltiples.

Estd indicada la enucleacidn completa del quiste en este
tipo de quistes de desarrollo dental. Ii escicifn: parcial es peli
grosa y cualquier parte pequefia que se deja puede formar un tu--

mor vexrdadero.

Cuando se usan las té&cnicas de énucléacién o la combina-
da de Partsch por consideraciones anatémicas se deben hacer biop
sias mGltinles y sequir el curso posoperatorio por eximenes ra--

diogrdficos cada seis meses.

Cualquier tejido patolégico que se quita no éébeAdescar—'
tarse; se pone en un frasco coh solucién de formol al 10 por 100,

Yy Se prepara para un exdmen microscopico completo.

Se ha informado acerca dé desarrollo de carcinoma en las
células epiteliales de este tipo de lesién quistica. Muchos de-

estos quistes no dan sintomas clinicos hasta que se nota la asi- |
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metrfa de la cara.

Estos quistes pueden llegar a ser de gran tamafio abarcan
do todo el cuerpo o la rama ascendente de la mandfbula y una ==
gran porcién del maxilar superior, desplazando lus senos orbita-

les y paranasales sin invadirlos.

Muchas veces las radiograffas muestran una expancibn mar -
cada del hueso de manera que las capas éorticales suprayacentes-
son sumamente delgadas. El tratamiento de eleccién, aun en las-
lesiones quisticas extremadamente grandes, es su enucleacién cui
dadosa. Si esti destrufida una pared cortical de hueso por la --
presibn ekpansiva, el tejido perifetico: se deja intacto y sirve ~

como una ayuda exelente para la regeneracifn del hueso.

‘Cuando la expancifn y asimetrfa intensa han ocurrido, == -

el procesd de reparacifn establece el contorno normal del hueso-
Y la regeneracibn es cbmpieta, siemore que la operacidén sea ade-
cuada y no hay recurrencia del quiste. | |

'Cada caso presenta su problema individual_eh'diagnést;qo
y ien tratamiento, pero si ambos son correctos no hay razén por -
la cual el prondstico no sea exelente y las complicaqionés mini-

mas.

El paciente debe recibir toda consxderaciGn Y compren——-;"_ 

‘der los problemas del 0dont610go del nismo modo en que éste debe ‘
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comprender la preocunacién del paciente por un pronbstico favora

ble.




II TUMORES DENTALES FORMADOS EN MAXILAR ¥ MANDIBULA.

Los tumores dentales que se forman en los huesos maxi-

lares y de la mandfbula pueden dividirse en:

1.- ODONTOMAS

2.~ AMELOBLASTOMAS

ODONTOMAS .

Los odontomas calcificados, las perlas. simples de es--
maltes y los éemeﬁtomas generalmente estin formados de una 6-
. mis clases de elementos dentarios. Los odontomas constan de =
dentina, las perlas de esmalte constan de esmalte. Los cemen-;
tomas son de cemento. ILos odontomas son compuestos cuando con
tienen dos o m&s tejidos dentarios. Estos tumores dentigeros-
simples provienen de alguna aberracién dal germen dentario al

principio del desarrollo.

La infervenci§n‘quirﬁrgica se practica a una edad tem-
. prana para impedir alteracibn de la denticién permanente. ‘En‘;
;éﬁos,subgecuéntes suelen aparecer cerca de las rafces de los - .
. dientes cementomas mGltiples y fibromas osificantes. Los @ig&: '
- tes permanecen Qitales ¥ no'hay eintomas. La intervencitn qui
- xfirgica envestoé tumores innocues es innecesaria, ya éue fre--
cueﬁtemente alcanzan una etapa dé inactividad y se calciéicén-_
dentro de los huesos sin perturbar la funcibn y s6lo se notan=-.

en las radiografias. Los odontomas compuestos se extirpan --
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ya que contienen diversas formaciones dentales que tienden a for-
- mar quistes destructivos, alqunas de estas masas crecen hasta al-
.canzar tamafio considerable en el joven, interfiriendo asf con 1la
erupcién de los dientes permanentes. Pueden ocacionar mucha des-

truccibn 6sea.

El diagnfstico radiogrédfico puede ser la finica prueba im-
portante de su presgncia,'ademés de una ligera alteracién de las.
. estructuras vecinas;» La remocibén quirdrgica de estos tumores be-
~ nignos es siempre conservadora: puedeﬁ intervenirse extirpando =--
_ hueso suprayacente. Estas masas son enucleadas de las estructu--
ras 8seas adyacentes de los maxilares por medio de fresas quirdr-
‘Q‘gicas o cinceles. La diseccifn precisa y controlada se refiere -

 a1'emp1eo de elevadores, ya que los tejidos vecinos pueden ser le

‘'sionados cuando se aplica la fuerza no controlada del elevador.

El cierre primario del sitio de la intervencibn despfies -
de la obliteracifn de la cavidad con tapones resorbibles es el -~
 tratamiento de eleccién. Las complicaciones de la extirpacién de

los .odontomas comprenden parestesia del labio inferior y'de mandl

bula cuéndo la masa tumoral est§ en contacto con el nervio denta- -
rio inferior, hemorragia de la cavidad cuando no se controlan las
~ &reas dé sangrado, e infeccifn secundaria con separacifn de las -‘
suturas. No se han comunicado casos de recurrencia'de este tipo-

de tumores. :
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El ameloblastoma es un tumor que proviene de las células
embrionarias de los dientes en desarrollo. Aunque la mayoria de
sus formas son similares a otros tumores benignos de crecimiento
lento, otras pueden transformarse en malignas. Se ha visto su -
degeneracifn carcino matosa. Puede haber pocos sintomas subjeti
- vos durante el crecimiento del tumor. El agrandamiento del tu--
mor puede empujar las tablas externa, interna y palatina. Los -
dientes pueden ser méviles y presentarse sintomas de presifn, es
pecialmente en la regién de los senos maxilares. El examen ra--
‘diogridfico puede revelar tipos unilocular o multilocular. Los -
ameloblastomas uniloculares pueden confundirse con quistes benig
nos. Los tumores suelen invadir el alveolo alrededor de las ra!

ces de los dientes y pueden resorber sus &pices.

Se presentan en ambas arcadas. La met@stasis es rara pe

ro los ffagmentos del tumor pueden lograr acceso a los pulmones-
por aspiraci&n. Los ameloblastomas crecen por extensi®n en los-
tejidos adyacentes y pueden perforar el hueso que lqs recubre. -
La biopsia debe preceder al tratamiento ya que estos tumores sue
len tener caracterié%icas individuales. Algunos son tumores ex-
pansivos de crecimiento lento gue requieren muchos aﬁ&s para ma
nifestér sintomas subjetivos. Otros crecen.mas répidamente . con
. tendencia neta a la malignidad. La biopsia se realiza satisfac-
toriamente con anestesia local. La capa cortical de hueso que-
los recubre se expone a través de una incisién mucoperiﬁstica Y.

se extirpa con cuidado una porcion del hueso con fresas quirGr-

gicas o cinceles. ' 37



Se secciona una parte de la masa tumoral sin hacer raspa
do. Se sutura el mucoperiostio que lo recubre. La extensifn -
de la operacidn depende - de la estructura histolégica del tu-

mor y del grado de invasibn de los tejidos vecinos.

Los métodos de tratamiento comprenden la extirpacibén, la
reseccifn radical de la pandfbula, la cauterizacién quimica y -
la electrocauterizacifn. La extirpacién local de un pequeiio tu
mor accesible esti indicgda en los jovenes, siempre y cuando ac '
cedan a revisiones subsecuentes y a una_reseccién radical si re
cidivan. Las recurrencias son frecuentes después del raspado.
El tratamiento quirﬁréico incompleto puede estimular el creci--
miento de las_células tumorales. Los ameloblastomas se exponen
ampliamente extirpando el hueso que los recuﬁre, incluyendo 1la
tabla externa, hasta la base del tumor. La tabla externa puede
ser muy delgada por el crecimiento expansivo del tumor. Siem--
pre que sea posible se conserva el borde inferior de la mandibu
. la para mantener la continuidad maxilar. La seccifn en bloque-
del hueso afectado debe extenderse hasta incluir parte del hue-
s0 pgriférico alrededor de la masa tumoral. Se emplean instru-
mentos cortantes afilado§ para seéarar el area enferma'he las?
estructuras Sseas normales. Toda la base y los margeneé veci~--~
nos se electﬁocauterizan después para destruir gompletamente'—-
-las células tumorales residuales. Se coloca un ap6sito éedanﬁe
para dienar, reducir el dolor y permitir la cicatrizacifén por

_segunda intencién desde el fondo de la cavidad. El mucoperios-
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tio se aproxima parcialmente, dejando un orificio para la remo-
cibn y cambio del apbsito. El apbsito de la herida se renueva-
Y gradualmente se reduce su tamaiio cada vez que se cambia el ta

ponamiento durante el proceso de reparacifn.

Los ameloblastomas que se han e#tendido dentro de los ma
xilares pueden perforar el mucoperiostio palatino y la mucosa -
‘nasal. La reseccibn radical del tumor y de las estructuras 6se
as vecinas es el tratamiento de eleccifn. Como estos tumores =
crecen por extensidn dentro de los tejidos vecinos, se efectua

su adecuada reseccibn quirtrgica.

Frecuentemente se retiene un nmufion de hueso normal en -
‘uno de los extremos de la reseccifn como por ejemplo en la re--

gibn del c6ndilo.

Este hueso puede utilizarse como base de insercifn pafa
la reconstruccién de la seccibn extirpada de la mandibula por =

medio de injertoé 6seos.

Los injerlgs 6seos pueden colocarse en este tiempo de
la intervencifn quirirgica debido a la poca frecuencia de metSs
tasis. Siempre que se realicen procedimientos quirGrgicos. para
-erradicar el améloblastoma se haran esfuerzos conservadores . pa

ra mantener la funcién y la estética.

El fibroma ameloblastico y el adenoma ameloblastico son

también tumores relacionados con el epitelio dental. Estos neo
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plasmas benignos crecen lentamente y expanden las placas cortica

les de los méxilares.

Pueden parecerse a los ameloblastomas en eximenes radio-
gf&ficos y élinicos. Estos tumores se producen con mayor fre «-
cuencia en la sequnda y tercera d&xﬂa;de la vida, y son indo;o--
ros en sus etapas iniciales de crecimiento. El tratamiento qui-
rﬂrgico‘se lleva a“cabo por escisién local completa después de -

haber realizado biopsia por incisifn preoperatoria,
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IIT NEOPLASMAS DE LOS HUESOS MAXILARES

Los neoplasmas que surgen de los huesos maxilares se --
clasifican como: osteomas, fibroosteomas o dispiasias fibrosas,
mixomas, condromas, tumor de Ewing y el tumor de célula gigante

central.
OSTEOMAS.

Los osteomas de los maxilares se presentan como zonas -

¢circunscritas de neoplasias 6seas benignas. Los osteomas que -

- provienen de la superficie interna de la tabla 6sea se 1laman
enostosis u osteomas centrales. Los tumores de esta clase se -
forman con tejido cortical denso que se extiende dentro del te-

jido esponjoso del maxilar.

Pueden ponerse de manifiesto en las radiograffas como -
tumores 6seos densos y circunscritos. Quizd no necesiten trata
ﬁiehto, a menos que aparesca dolor por la presifn sobre las fi-
bras nerviosas, o ulceracién superficial sobre los téjidos adya

- centes. Todas las formas de osteoma presentan una sombra radio
paca en las radiograffas. Los osteomas formados de hueso espog
joso son menos densos, con limites mis dificiles de diferenclar

del hueso. adyacente.

Algunas formas de osteoma provienen del periostio pfo--
piamente, de celulas aberrantes de cartflago y de las tablas --
corticales. En ocasiones adquieren gran tamafio, que causa de--

formacién, en cuyo caso estd indicada la remocién quirurgica pg
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ra restablecer la armonia facial y asi corregir el trastorno fun
cional. Estos'osteomas estdn compuéstos de hueso esponjoso y ==
tienenvuna delgada capa cortical, producen ligeras sombras en --
las radiografias. Estos tumores pueden ser netamente separados

en‘su base, donde se continfan con la tabla 6sea de las arcadas.
Los osteomas rara vez recurren despfies de una extirpacibn comple

ta.

Los neoplasmas 6seos circunscritos que se desarrollan --
por fuera de las tablas corticales se llaman exostosis u osteo--
mas perifericos. Estas formaciones 6seas son benignas, de creci
miento lento y aparecen en adultos jb6venes, pueden ser consecuti‘

vas a traumatismos o lesiones que causen irritacién.

Las &reas de exostosis pueden presentarse en lasinsercio
nes musculares o en la union de dos hueéos, un sitio frecuente =
de exostosis es la linea media de la regibn del paladar duro, a
esto se.le conoce como torus palatino. El torus mandibular pue-
de ocurrir en la parte iingual de_la mandfbula y en las regiones

de premolares y de molares.

OSTEOFIBROMAS.

El osteofibroma o displasia fibrosa de hueso, es un tu--
mor benigno de crecimiento lento que tiende a alcanzar su'mayd;

'désa:rollo en la seqgunda década de la vida. Es unvtgmor difuso
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poco diferenciado, endSstico, que remplaza el tejido esponjoso nommal con
tejido fibrosoc.

Pueden presentarse 8reas irrequlares de calcificacibn al
parecer nuevas formaciones 6seas en el tumor. El neoplasma en
crecimiento puede desplazar los dientes y levantar las tablas --
del maxilar. El osteofibroma tiende aser m8s frecuente en las -
mujeres que en los hombres y es m&s comGn en los maxilares que

en la mandfbula.

Este tumor puede obliterar los senos maxilares y exten~-
derse a los huesos vecinos, no invade las estructuras nasales, -
 esto tiéne importancia diagnbfstica pues tanto en la hiperostosis:
| como en la enfermedad de Paget los meatos nasales estén oblitaig

dqé. Este tumor se confunde a veces con el fibrosarcoma debido
a que su estructura histolfgica es muy ﬁarecida. El osteofibrq—
ma presenta radiopacidad a medida gque experimenta calcificacién,
la inﬁaciﬁn extensa de la.-mandfbula da lugar avun borde inferior
curvo y agrandado. EL tratamiento de estos tumores beniénos o8
- 1a operacibn conservadora, la masa del tumor puede separarse del

hueso normal por medio de raspado local sblo cuando es pequeiia.

Algunos tumores se tornan grandes e invaden la zona es--
ponjosa, la escisibn de un gran osteofibroma comprende la resec~-
cibn del segmento invadiqo de la arcada. Los osteofibromas gran

des que se expanden dentro de la cavidad bucal, e interfieren la
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funci&n'y producen deformidad facial, se recortan quirfirgicamen
te para restablecer la simetrfa facial normal y manterer la fun’
" cién. lLa irradiacién puede ser fitil juntamente con el tratami-

_ento quirurgico para inhibir el crecimiento. Estos tumores --

- tienden a sangrar con facilidad después de operados y necesita-—

r& taponamiento a presifn y electrocoagulacibn para controlar -

la hemorragia.

El osteofibroma suele recidivar cuando se trata a edad
temprana, se conocen casos. operados varias veces sin signos de

transformacifn maligna.

kA

MIXQOMA Y CONDROMA.

El mixoma y el condroma son tumdres intimamente relacio-

nados de origen embrionario, formados por hueso inmaduro o por =
~cé6lulas cartilaginosas. Hay expancién de la corteza 6sea con ma-
terial mucoide &&e reemplaza la estructura 6sea. El condroma --
proviene de cartilago fetal aberrante en regiones especificaé de
la‘mandibula como la sinfisis, la apbéfisis coronoides y el c6ndi
lo y los cartilagos alveolopalmar y para septal de los maxilares;

El condroma puede producr‘en las raaiografias una ligeréssombrﬁ
por fuera del hueso. El condroma puede calcificarse y‘cesar‘de‘
crgcer en cuyé_casb se le denomina‘osteocondrcma, ambas formas,se

: presentan en los primeros anos de vida.

Los mixomas, condromas y osteosarcomas pueden.descubrif—'
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se clfnicamente . por el dolor, el aumento de volumen y limitacibn
de los movimientosg, estos tumores crecen con lentitud, y se ex-

tirpan quirurgicanmente.

Algunos ogteocondromas tienden a sufrir transformacién
maligna, conviertiéndose entonces en condrosarcomas. Los con--
drosarcomas est&n compuestos de masa cartilaginos a y 8rea de o-
sificacifn y degeneracién mucoide. En individuos j6venes se -~
presentan entre el hueso y el periostio en &reas dé crecimiento
activo ael hueso.| La corteza 6sea y la iona esponjosa pueden—-
ser invadidas secundariamente. Estos tumores son extremadémeg

te dificiles de extirpar, por lo que nunca se intenta la inter-

vencibn quirGrgica conservadora. La ausencia de sintomas subje

ﬁivos tempranos pprmite el desarrollo de la enfermedad.

La histopatologfa del condrosarcoma es muy obscura, 1lo
que hage dificil su diagnostico, la intervencibén quirurgica, --=
.con su inebitable traumatismo estimula la actividad celular. La
reseccibn radical| del condrosarcoma se hace incluyendo la par-
te del hueso normal adyaéente a la masa del tumor, la cavidad -
resultante se eldctrocauteriza adecuadamente. Aunqué este tu--
mor se disemina principalmente: por la extencibn locai, también
tiende a produciy metastésis en-otras partes del organismo. La
terapéutica por radiacifn no parece tener ningun efecto benéfi— :

co en los condroTarcomas.




SARCOMAS.

lLos sarcomas osteodgenicos se originan en células pro ~--
ductoras de hueso. Estos tumores sumamente malignos son raros
y suelen presentarse en nifios durante los periodos de crecimien

to activo, se conocen tres tipos generales:

1.- Sarcomas osteoliticos, que se acompanan de conside~

rable destruccibén 6sea, cé&lulas tumorales inmaduras

escasa formacién de hueso nuevo.

2.~ Sarcomas osteoblésticos, que producen hueso en abun
dancia con signos de pequefias &reas de actividad tu

moral diseminadas en el hueso.

3.~ Sarcomas telangiectésicos, que son muy vasculariza-
dos, y se desarrollan m&s ripidamente por extensién

los tejidos.

Se considera el traumatismo el principal factor etiolé-
gico de todos los sarcomas osteogénicos. Los sintomas incluyen
dolor, aumento de volumen de hueso, interferencia con las fun-="
ciones dé la arcada y movilidad y desalojamiento de 105_§iente5¢

puede existir anestesia'de labio y del maxilar, las radiografi-

.. as ponen de manifiesto una masa tumoral de bordes difusos con

&reas de destruccibn 6sea y &reas de formaci6bn de nuevo hueso -
con aspecto punteado. El caracteristico aspecto de los rayos -

. solares en los sarcomas osteoblisticos proviene de las espfcu--

S



las radiadas del hueso que se extienden hacia afuera desde la

capa cortical.

Las formas menos diferenciadas de sarcoma osteogénico -
se desarrollian rSpidamente e invaden los tejidos vecinos, las -
formas esclerosantes y osteobldsticas parecen crecer lentamehte,
todos_los tipos de sarcoma producen metistasis a los pulmones -
atravez de la corriente sanguinea. El tratamiento de sarcoma os
teogénico se constituye tempranamente y consiste en reseccifén -
radical del hueso que contiene el tumor. La irrigacién sangui-

nea de la masa tumoral se incluye en todo intento de reseccibn,

-quier lesibn metastdsica.

Algunos clinicos creen que la irradiacidn preliminar en
los sitios primarios es de gran ayuda para reducir la frecuen--

cia de las lesiones metastédsicas.

La colocacién de injertos 8seos en la porcibn secciona-
da del hueso no esti indicada en el momento de la intervencidn

quirfirgica, debido a la gran frecuencia de met&stasisfy a la ex

posicién de las 8reas a la radiacién. Un aparato prostético se .

coloca inmediatamente despues de la reseccibn para mantener 1la
- continuidad de la mandfbula hasta que sea posible colocar el in

jerto 6seo, &sto mantiene la forma de la cara y nos ayuda a la

funci6n de la mandfbula. El pron&stico es muy malo, pues en ==
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gran parte depende de la accesibilidad del tumor, de su estado
de actividad, de la presencia de metéstasis y de la amplitud de

la intervencif6n quirfirgica.
TUMOR DE EWING.

La etiolbgia de &ste tumor no es bien conocida, se cree

. que proviene del revestimiento endotelial de los vasos sangufne

;f os linfaticos. Algunos pat6logos se refieren al tumor como un

linfoma primario de hueso, el trauma es el factor comfin de im--
portancia en su etiologfa. Este neoplaéma se observa en lés -
dos décadas primeras de la vida, entre los sintomas se incluyen
elevacifn de temperatura del cuerpo, dolor, auﬁento de volumen
e interferencia con la funcin de la mandibula. Los iltimos -~
‘tres‘sintomas son la trfada comfin de los sarcomas de hueso. Las

radidgrafias ponen de manifiesto la expancibn de la tabla 6sea

.- con &reas de densidad aumentada, el periostio est& engrosado vy

separado del hueso, se forman nuevas zonas Oseas sobre las &re-
as destruidas. El tra£amiento del tumor de Ewing es principal—
. mente la irradiacifn, la met&stasis se presentan en c#si todos
los casos de tumor de Ewing, la irradiacién puede ir seguida de
' la operacifn radical despues de desaparecer los sintomas égudos

ocasionados por la radiaciébn.

Los sitios predilectos para las formaciones metastési--
cas son los pulmones, los ganglios linfaticos, el raquis y- laé.

costillas. Su pronbstico es muy malo, ya que menos de veinte -
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por ciento sobreviven despu8s de aparecer las metS8stasis

MIELOMA MULTIPLE.

El mieloma hﬁltiple puede presentarse en cualquier parte
te del cuerpo, pero siempre el primer signo de su presencia es -
la mandfbula. Este tumor es de etiologfa desconocida, se cree -
que se origina en las células de la médula 6seé, los mielomas --
mGltiples aparecen en individuos de edad avanzada, desde la cuar
',ta hasta la séptima década, las costillas, el esternbn, las cla-
viculas y las vértebras presentan, en el noventa por'ciento de -
1os casos, pequefias lesiones redondas radioldcidas. El créneo y
.los maxilares estdn menos afectados pero deben estudiarse rédig

gridficamente en todos los casos de esta enfermedad.

Un sIintoma sobresaliente es el dolor de tipo migratorio, -
la presencia de cuerpos de Bence-Jones en la orina es un signo -
diagnbstico, el nivel sangfneo de fosfatasa alcalina es normal -
en el mieloma mﬁtliple,'lé hipercalcemia es frecuente, la biop--
sia local -de una legién accesible confirma el diagnéstico. Esta‘

‘enfefmedad se acoméaﬁa de anemia, se observan fracturas cuando -

estdn afectados los huesos largos, las costillas y maﬁdibula.

El tratamiento consiste en irradiacién de las &reas afec
tadas para detener el crecimiento de las cé&lulas tumorales y alil
viar el dolor. La quimjoterapia sirve como auxiliar del trata--

miento. Las hormonas y la mostaza nitrogenada se emplean como -~
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complementos de la terapeutica, las hormonas ayudan a aliviar -
el dolor, la quimioterapia puede retardar la evolucibn de la en

fermedad.

TUMOR DE LAS CELULAS GIGANTES.

El tumor central.de células gigantes es un neoplasma be
nigno que se desa;rolla en el hueso de origen cartilaginoso, la
gInfisis, los 4ngulos de'la mandibula y la fosa canina de los -~
maxilares son sitios tipicos de localizacibn. Estos tumores se
presentan en la segunda o tercera décadas de vida, se sospecha
que el traumatismo inte;viene en su etiologfa. El dolor y el
aumento de volumen de la mandfbula con fracturas ocasionales se

'presentan 3iempre cuando el tumor tiene un gran tamafio. El cre :
cimiento expansivo de la mandfbula reduée la vitalidad del teji
do, lo que favorece las fracturas. Las radiograffas no mues --

~tran una imagen siempre uniforme del tumor central de células -

A gigantes, pues lé“neoplasiabse presenta como zonas multiquisti-
cas de limites irregulares y finas trabéculas. Los dientes sue
‘len estar m6viles, con signos de resorcién radicular. La biop-

sia es indispensable para establecer el diagnbstico.

Este tumor destruye el hueso esponjoso y tiende a adel-

‘gasar las tablas 6seas hasta -convertirlasen una cubierta'qu -
. bradiza, lo que facilita su perforacién. El tejido del tumor -
es blando, muy vascularizado y tiende a sangrar mucho cuando -

se traumatiza, Este tumor puede ser de un color rojo amarillen
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to por el pigmento de la sangre.

El tratamiento consiste en la enucleacién completa del
ﬁumor después de su exposicifn completa. Las paredes vy el fon~-
do de la cavidad resultante se electrocauterizan completamente

.para destruir las posibles zonas residuales que pueden conducir
a su reproduccibn. Como este tumor es benigno y de crecimiento
lento, el trataﬁiento conservador preserva la continuidad de la

mandfbula.

El granuloma reparador de célula gigante es el tumor ca
racterizado histolSgicamente por muchas células gigantes Yy pare
ce producirse mis frecuentemente en el maxilar inferior (mandibu.
la) en la priméia y segunda décadas de la vida. Parece que ei
traumatismo es factor importante en la etiologfa de este tumor,
la inflamacibn gradual por expansifn de placas corticales que -
engloban al neoplasma del hueso medular puede ser el f{inico dato

6bjetivo.

Los sintomas pueden estar ausentes, los exdmenes no. son
un diagn6stico y por ello serd esencial realizar una?biopsia -
préliminar. El tratamiento quirfirgico consistirf en la enuclea
cién de los bordes delgados del tumor después de aspirar el &re
a hemorr&gica. iLa amplia exposicibén atravez de la placa corti-
cal bucal expandida, proporciona acceso suficiente a los bordes ,
perifericos del tumor. Las lesiones mds pequefias pueden enucle

arse y dejarse sanar por intencibn primaria, las lesiones gran-
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des se taponan Con gasa medicads y se les sanar por intencién -

-secundaria despu€s de la escisisn.




IV NEOPLASMAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Los neoplasmas que surgen de los tejidos blandos de la ca

vidad bucal son clasificados de la siguiente manera:

1;— Papiloma.

,-2;- Pibroma.

3.~ Epulis fibroso.
v4.f.Tumor del embarazo.
5.— Hemangiomas y Linfangiomas.
‘6.e Lipoma.

- 7.~ Miomas.

8.- Nevos pigmentarios.

9.~ Tumor mixto.

10.~- Adenocarcinoma.

11.~ Fibroma neurogenico. °

© 12.~ Neuriloma y Ganglioneuroma.

. 14.- Carcinoma.

13.~ Ftbrosaréoma.fl

a).- Tratamiento.
b).- Terapeutica por irridiacién.

c) .~ Tratamiento quirGrgico.
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PAPILOMA.

Los papilomas son tumores benignos éue se forman en el te
“jido epitelial de las membranas mucosas de la cavidad bucal. --
Pdedén ser pedunculados o sésiles y estén formados de epitelio -
queratinizado sobre una base de tejido conectivo, los papilomas-
generalmente son pequefios, pero pueden crecer hasta el tamafo de
una uva antes de que el paciente solicite tratamiento, estos tu-

mores sufren irritacién por la dentadura natural o por aparatoé-'

artificiales.

Las alteraciones malignas pueden ser consecuencia de al--
" gin t:aumatismﬁ, el pap;loma se trata por extirpacién quir@rgica
Yy con la electrocanterizacién de la base del tejido conectivo, -
' 'ge extirpa por medio de una incisifn curva que circula el tumor-
y se exﬁiende lo suficiente en el tejidec normal para iograr la -

remocién completa de la base.

El sangrado puede controlarse con el electrocauterio, y =
el cierre se logra por coaptacién con suturas no resorbibles.. --
.Las concurrencias no son frecuentes cuando se ha logrado una es- -

. <

cisibn adecuada.

FIBROMAS.

los fibromas son tumores benighos que se originan en los-

tejidos conectivos submucoso y subcutaneo de la boca Yy cara dqmo o
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cpnsecuencia de traumatismos. Pueden. provenir tambien. del pe--
riostio de las arcadas, el fibroma es un tumor pedunculado o sé-
sil, generalmente es redondeado y firme. Los fibromas son mis-
VAscularizados que los papilomas. Pueden alcanzar un gran tama-
fio y ser traumatizados por las dentaduras y la masticacién, el -
tratamiento del fibroma es su extirpacién quirfirgica por medio -
de una incisidn curva en el tejido normal alrrededor del tumor.-
Los bordes de la herida resultante pueden requierir su separa---
cibn de los bordes por suturas no resorbibles, los fibromas no -
recidivan cuando se logra ia escisibén completa que incluya la ba
se. Los fibromas pueden formarse del periostio de las arcadas ;

asf como el tejido conectivo de la submucosa.

* EPULIS FIBROSOS.

Los épulis fibrosos se observan cbn mucha frecuencia y pa
recen formarsé por irritacibn crénica del periostio ael hueso o~b
del periodontodental, los &pulis pueden alcanzar el tamafio de --
una uva grande y pueden éer irritados fdcilmente por la mastigaf’

ci6n.. El tratamiento de los épulis fibrosos requiere ia complé~»

ta separacibn del tumor de los_tejidos gingivales siempre que se

originen del periostio del hueso.

El &pulis del periostio requiere la remocién del diente -
afectado ‘para evitar la fecurrencia y asegurar la cicatrizacién-

adecuada, aungque el €épulis es benigno, tiende a recurrir si no -
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~se le extirpa de una manera completa. El hueso expuesto después
de la escisidn del é&pulis se protege con una cubierta de cemento
quirGrgico para permitir la granulacibn normal y para que actfe-

como un aposito analgésico.

Un tapbn con cemento quirfirgico de este tipo puede dejar-

se por un periodo de siete a diez dias.

TUMOR DEL EMBARAZO.

Los tumores del embarazo se formaﬁ en los tejidos gingiva
les de las arcadas como proliferaciones pedunculadas durante la
gestacién a causa de una reaccién hormonal desconocida. Se pre-
sehtan alrededor del segundo o tercer mes del embarazo y persis-

ten hasta el parto, cuando empiezan a desaparecer.

El épulis del embarazo est& formado por tejido conectivo-
éumamente vascularizado, es de color rojo azuleso y se torna li-"
'Qeramente blanco a la compresifn; puede presentarse en maxilar o
mandiﬁula y sangra fécilmente al menor traumatismo. Los tumores
.- de). embarazo alcanzan gran.tamaﬁo, y pueden interfe;ir con la =«

‘ hasticaci6n: elvtratamienfo de los tumores del embarazo coﬂSis;e'
: én'la extirpaciﬁn seguida de electrocoagulacién cuando el‘tumori:,'

es grande, para asi tranquilizar al paciente.'

Cuando persisten, la intervencién quirfirgica tienen mejo=:
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res resultados después del parto ya que falta el factor estimu--
lante que es el hormonal. Los tumores del embarazo pueden pre-

" sentarse mGltiples.

HEMANGIOMAS Y LINPANGIOMAS.

Los hemangiomas y los linfangiomas se forman en relacién~
con los vasos sanguineos y linfiticos, son tumores benignos, pa-
recen tener una tendencia hereditaria y se presentan en los jbéve
nes. Se ignora su etiologia y han sido atribuidos a restos em--
brionarios aberrantes de tejido sangufneo y linfdtico en dreas ~

en las que no suelen encontrarse.

Los hemangiomas pueden ser capilares o cavernosos, el he-
mangioma capilar se conoce como "mancha de vino", puede presen--
tarse en la cara o dentro de la boca, este tumor se torna palidd
a la compresién y presenta una coloracig; rojo azulosa. El1 he--
mangioma cavernoso tiene grandes senos sanguineos y tiende a in-
vadirjlos tejidos blandbs o destruir las estructuras 6seas vecl-
nas por compresién. . Puede encontrﬁrse pulsacién en los hemangio

 maé de tipo cavernoso; nunca deberi intentarse en el consultorio

‘hacer biopsia preliminar de estas lesiones azuladas y pulsdtiles -

debido a la hemorragia extensa.

El hemangioma capilar ha sido tratado por extirpacifn ==
cuando el tumor es pequefio, se ha empleado la inyeccién de agnaé

hirviente en los vasos aferentes para esclerosar los vasos. Tam-
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bién se han empleado la nieve carbfnica, las aplicaciones de ra-
dio y los rayos X para obtener el mismo resultado; las medidas -
conservadoras se aplican en los nifios, la escisién y el injerto-
de piel es el tgatamiento de eleccién en los resultados cuando -
la intervencifn quirfirgica se justifica; las aplicaciones de ra-
dio y de los rayos X no se emplean en los nifios siempre que sea-
posjble para evitar lesionar los dientes y maxilares en desarro-

1lo.

Los hemangiomas ca;ernosos, que comprenden los téjidos,--‘
blandos de la cavidad bucal pueden cortarse con bisturf o con cu
chilla endotérmica, la escisién deberd extenderse alrededor del-
tumor en el tejido normal. Los vasos alimentarios se afslan y -
se ligan antes de extirpar el tumor, se ha empleado exitosamente
,solﬁciones esclerosantes para reducir el tamafio de los hemangio-
mas mds grandes antes de iniciar el tratamiento quifﬁrgico fi-=-
brosando el aporte éanguineo, se inyecta una solucibén al 5% de ~
morruato s6dico en las &reas inmediatamente circundantes, en ---
. aplicaciodnes pequefias y mlltiples. La reduccién resultante del-
tgméﬁo del tumor disminuye la lesifn a estructuras‘vitales adya-

centes y mejora el resultado estético.

Los hemangiomas interSseos no presentan aspectos radiogra
ficos definidoé-y pueden parecer a otras lesiones Gseas como tu-
mores de células gigantes, quistes 8seos traumiticos, displasias

fibrosas y ameloblastomas. Los cambios en arquitedtura 6sea nor
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mal estdn mal definidos, con &reas liticas en la porcibn medular.
Un antecedente de inflamacibn, pigmentacién de color rojo azula-
do, hemorragia espont@nea sin traumatismo grave, y movilidad de-
los dientes, deberi ser una advertencia de hemorragia incontrola
ble después de haber realizado algln procedimiento quir@irgico po

co importante en el drea sospechosa.

El examen preoperatorio de lesiones 6seas centrales no --
diagnésticadas de etiologfa vascular dudosa, deberan incluir da-
tos objetivos de algGn ruido escuchado por el estetoscopio, com=
presién de tejidos suprayacentes que son descomprimidos por el =
sistema vascular, y movimiento dental en armonfia con pulsos pefi
féricos. Deberd llevarse a cabo una arteriografia seleckiva pa~-
ra determinar circulaciones arteriovenosas anfmalas y exﬁencioe-

nes de los lechos de tumor.

El manejo de estos neoplasmas vasculares puede llevarse a
. cabo segfin diversos métodos divergentes. Pueden tratarse conw---

trol y reduccién del lecho del tumor y su suministro sanguineo -

aplicando rayos X o radio cerca del &rea vascular y también en -

ella. _ -

El linfangioma es un tumor benigno frecuente,en labios y—‘ jf’

los carrillos, pero puede presentarse en la nasofaringe y en la—,~fg

lengua.
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Da a los tejidos una constectura de masa blanda, la piel-
que lo cubre tiende a presentar aspecto arrugado. La distorsién
resulta de los periodds de crecimiento activo seguidos de la for

macién de tejido fibroso.

El tratamiento del linfangioma es la extirpacién quirGr--
gica cuando el tumor no ha alcanzado un gran tamafio, los tumores
grandes pueden redﬁcirse quirfirgicamente por extirpacifn parcial
en operacilones seriadas, se han empleado soluciones esclerosan--
tes con cierto_g?ado de éxito para lograr reduccibn posterior de
conducﬁos de drenado a estos tumores. El linfangioma es radiore
sistente, de realizarse una escisifn completa no se provccara re

cidiva, pero esto se logra muy pocas veces,

.LIPOMA,

El lipoma es un tumor benigho formado por tejido adiposo;
se desarrolla en cualquier parte de la cavidad'bucal‘donde hay -
ftejido-adiposo.' 1os labios y carrillos son localizaciones fre--—
‘cuentes de este tumor, la mucosa gue los cubre éuede estar dis-
tendida por la presiép del lipoma én crecimiento, el li;oma es -

' “una masa firme y mévil, de color amarillento. Se ve radiogrifi-

- camente como una masa nebulosa en los tejidos blandos, el lipoma

puede ser Ginico o m@ltiples y puede enviar prolongaciones a los-

" tejidos blandos vecinos, este tumor crece lentamente.



El tratamiento del lipoma consiste en su extirpacién qui-
rfirgica, el tumor se diseca hasta liberarlo de los tejidos blan
- dos vecinos; el cierre primario se logra'con suturas no resorbi-
bles en el tejido mucoso y suturas absorbibles en las capas pro-

fundas de los tejidos del mfisculo.

MIOMAS.

Los miomas son tumores nusculares behignos, bien limita--
dos que suelen observarse en la lengua, los labios y el palédar-
.. blando. 8Se presentan como masas firmes de base amplia que pue~-~’
den no estar encapsuladas, el mioha presenta pocos sintomas, e1-‘
paciente puede perciblr el abultamiento doloroso en la lengua, -
los carrillos y los labios.

El tumor se traumatiza fdcilmente por la masticacibn, la-
escisi6n quirﬁrgica es el tratamiento de eleccién. La masa se - .
libera por disecifn roma de las estructuras vecinas a través de-.
una incisiéa en la nucosa suprayaéente o en la piel. La hegid&»
sevciérra con puhtos de coaptacidén, los miomas rara vez recurren'

después de una escisién completa,

' NEVOS PIGMENTARIOS.

Los nevos pigmentarios son tumores epiteliales benignos -

que se presentan a veces en la cavidad bucal, en la mucosa del ="
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carrillo, la encfa.y la lengua. Los nevos bucales pueden variar
en color desde azul pilido hasta negro. Pueden ser aplanados, =~
de base amplia o en forma papilar. El nevo puede semejar un pa-
piloma pigmentario, un hemangioma o las dreas normales pigmenta-
das de climas tropicales. Este tumor puede experimentar trans--
formacibn maligna como resultado de la irritaci6én crénica conti-

nuada, los signos de la transformaci6u maligna son:

a) Aumento ripido en el fndice de crecimiento,
%) Obscurecimiento.
c) Ulceracibn superficial.

e) Sangrado al menor traumatismo.

El nevo generalmente precede generalmente al melanoma ma-
ligno. El melanoma maligno puede producir metédstasis temprana~--
mente, a través de los canales linfiticos, en los pulmones y el-
higado. El tratamiento consiste en extirpacién muy amplia y di
"seccién completa de los ganglios linfaticos regionale$ al princi
.pio de la enfermedad, este tumor es muy radiorresistente; el pro

‘ndstico es malo no obstante la extensa extirpacién radical.

TUMORES MIXTOS.

Los tumores mixtos 'son neoplasias originadas enblos teji
dos de las glindulas salivales, Pceden presentarse en los la--—-

bios, carrillos, piso de boca paladar duro o blando, en las zo-- .
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nas de distribucién de las gldndulas salivales mayores o meno---
res. La mayorfa de los cirujanos estdn de acuerdo en que estos~-
tumores son de origen epitelial. Pueden encontrarse células lin
foides y células productoras de mucina. Los tumores mixtos son-
encapsulados y puedenvdistinguirse de las estructuras normales -
por palpacién.  El tumor puede estar fijo por bandas al tejido -
normal de la glindula o presentar extensas prolongaciones de la-

‘cipsula dentro de las estructuras vecinas.

El tratamiento de los tumores mixtos es la completa extir
pacibn quirGrgica después de la exposicifn adecuada de la masa =

tumoral, pues la mayoria de estos tumores son radiorresistentes.

los tumores mixtoOs - conocidos como cistadenomas papilares
pueden extirparse f&cilmente, incluyendo su extencibn capsular.-
Los cilindromas, por el contrario, son diffciles de extirpar com
pleéamente, ya que tienden a recurrir por su naturaleza sumamen—s

te maligna.

El_diagnéstico del tumor mixto se logra por medio del exa
men clfnico y la biopsia. El pron6stico depende de las caracte-
risticas patol6gicas del tumor asi también como del éxito de la-

.operacién.
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ADENOCARCINOMA.

El adenocarcinoma es un tumor sumamente maligno que se -—
 forma en los tejidos de las glindulas salivales. Este tumor pue
de presentarse én los tejidos aberrantes de los labios, carri---
llos, paladar y bucofaringe, asi como en las gldndulas salivales
‘principales.

. .El adenocarcinoma produce met&stasis a los ganglios linf§ -

"~ ticos de la regién, pulmohes y esqueleto.

El1l diagnéstico se establece por biopsia, las radiogtafias
de- tfrax son aconsejables para descubrir las lesiones metastdsi

cas. El pronb6stico es mucho menos favorable cuando aparecen mes~-

' téstasis.

No seria anormal encontrar la secuela de adenocarcinoma -

", en metdstasis hacia los maxilares desde la gléndula de la présta

ta del hombre y los tejidos de los senos en las mujeres. Puede-
eﬁconﬁrarse sin que haya evidencia radiogrdfica temprana. La --
anestesia del 1abio én el lado involucrado de un paciente con an
teceaentes de cirugia en la préstata o en el seno puede ser indi
cacién importante de metdstasis. Deber4 procederse a examinar -
. cuidadosamente la historia cliniCa pasada y realizarse biopsias-

Gseas ‘selectivas.

64



FIBROMA NEUROGENICO.

El fibroma neurogé€nico es un tumor muy raroc que se origi-
na en el tejido nervioso, este tumor es benigno y puede transfor
marse en fibrosarcoma maligno y por lo tanto debe ser extirpado-

ampliamente.

El fibrosarcoma del hueso gue proviene de éliementos neuro
génicos se trata quirurgicamente por reseccién extensa de la ar-

. cada atacada.

FIBROSARCOMA.

\
'

Raras veces se desarrolla en los tejidos blandos de la cé A
vidad bucal, estos tumores se encuentran en la regién faringea,-
Yy la mucosa de tejidos bucales. Es rara la ulceracién de estos-
tumores duros y lisos y, segiin Padgett su origen es désconocido;

se aconseja la escisi6n local amplia.

NEURINOMA Y GANGLIONEUROMA.

Los neurinomas y los ganglioneuromas son tumores nervio--
s50s raros; estos tumores son poco comunes y se producen princi--

palmente alrededor del tejido nervioso del maxilar y de la mandf

.bula. Los estudios radiogrificos normales resultan ser negati-=-
vos, pa;a'ayudar a localizar el &rea del tumor se ?ueden usar to

mogramas y es;udios miogrdficos; los sintomas subjetivos son -f‘
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vagos.

La nmialgia y anestesia en &reas de involucracién de ner--
vios periféricos pueden ser indicacién de actividad de tumor., -
‘Como estos tumores son potencialmente malignos, deberd realizar-

se su biopsia a la mayor brevedad posible. :

Las variacianes méiignas de estos neoplasmas son diffci--
les de erradicar, entran en todos los agujeros del crénec, siguen
la rafz nerviosa y pueden causar muchos sintomas subjetivod ex--
trafios. El tratamiento quirurgico regquiere amplia exposicibn y-

escisibén extensa y vigorosa.

CARCINOMA,

El carcinoma se forma en la superficie cutdnea de la cara
o en la membrana mucosa de la boca, la forma basocelular del car
. cinoma se desarrolla en la piel de los labios y la cara. El car
.cinoma epidermoide ce presenta en el bermellén y en la mucosa de
la boca, el carcinoma de la cavidad bucai abarca aproximadamente
el 5% de todos los carcinomas del hombre, el carcinoma de la ca-~
vidad bucal se desarrolla como resultado de invasifn de células-
épiteliales malignas a través de la capa bucal intacta hacia los
tejidos subcutdneo y submucoso. Se ignora su etiologia, pero de
»ben tenerse en cuenta algunos factores secundarios. La irrita--
cibn crbnica por sobreexposicibn de los labios a la luz solar: y-

por ﬁrauma;ismos, por dientes afilados y dentaduras mal ajusta--
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das o de adaptacibn inadecuadas se encuentran entre los factores
predisponentes en algunos individuos, se considera al tabaco co-
mo un factorletiolégico. Zonas de leucoplaguia suelen preceder-
al carcinoma epidermoide como lesiones premcnitorias, la leuco--
plaguia es lesifn de las membranas mucosas que se presenta como-
una placa indolora y dura de color blanco azuloso, se observa en
pacientes de edad avanzada como consecuencia de una irritacién -
crbnica; las placas de leucoplaquia pueden sufrir transformacién
maligna por medio de éélulas malignas de la mucosa que invaden -

los tejidos subyacentes.

Puede lograrse la agrupacién clfnica de los carcinomas en
la cavidad bucal haciendo un examen cuidadoso del &rea local y -
regional antes de realizar la biopsia. Los hallasgos objetivos—
con la lupa de aumento, la palpacibén cuidadosa del tumor y teji-
dos periféricos y las palpaciones bilaterales de los ganglios --
linféticos regionales, proporcionarén importante informacién. -~
Los sintomas subjetivoé.dé dolor local o irradiado trismo del ma
xilar, fijacién dé musculatura 1oéal y parestesia, son ayuda pa-

ra clasificar clinicamente la enfermedad neoplésica. .

El sistema TNM aconsejado por la "American Joint Comi-=--
ssién for Cancer Stagin and End Results” usa la T para tumor pfi
mario, la N para metdstasis regional y la M para metdstasis dis
tante. La T puede proyectarse para designar tamafios de tumor dg
la siguiente manera: T-1 indica un carcinoma in situ; T-2 un tu-
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mor de 2 cm. © menos; T-3 un tumor de 2 a 4 cm. de difmetro y -

T—-4 un tumor de 4 cm. o mi&s de difwmetro.

Las met&stasis regional (N) y la metdstasis distante (M)-

-pueden proyectarse de una manera similar.

El carcinoma puede.presentarse como lesién ulcerosa‘verrg
gosa. El carcinom;.epidermoide y el basocelular invaden la sub-
mucosa y los tejidos subcuténeos, incluyendo el hueso. Pueden - .
iniciarse insidiosamente con poco dolor al principio de su creci
niento. El paciente puede tener una vesicula en el labio, una -
Gilcera o bilen un abultamiento presistente en la boca. El examen
clfnico puede poner de manifiesto un 4rea ulcerada persistente,
elevada o con bordes enrollados con infiltracién e induracitn en |

~ los mirgenes.

Al principio puede faltar la induracifén de los tejidos --
circunvecinos. La ulceraci6fn superficial de las d4reas de leuco-
. plaéuia puede preceder al neoplasma las lesiones sifilfticas éug'
dén complicar al carcinoma de la lengua. El carcinoma de la hoca
produce metédstasis a los ganglios iinf&ticos de la regign durante
su extensifn. Las metdstasis a los ganqlios cervicales puedenv——
‘descubri:se por palpacifn de los sitios locales de drenaje linfd-
tico. .Los ganglios metastdsicos pueden ser‘discretos b'4 difici4-
les de palpar; sin .embargo, la diseminacién linfitica del neoplas

ma ha avanzado, los grandes ganglios metastdsicos, fijos y exten-
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s0s8 revelan un tumor primario avanzado.

El diagnSstico se establece por medio dé una biopsia que-
se toma tan prunto como sea posible, la anestesia local esti in-
dicada para efectuar la biopsia, siempre que la inyeccibn no se-
‘efectfie en el &rea del tumor.. La biopsia por egcisién se practi
ca cuanéo la lesifén es muy chica, cuande la lesidn es grande, se
hace una biopsia por incisién antes de la intervencién quirurgi-
ca. Esto se logra extirpando un segmentc del tumor en forma de-

cufia con el bisturi o el electrocuaterio.

El electrocauterio es ventajoso porque controla la hemo--
rragia ya que cierra los vasos sangrantes y evita el paso de las
células del tumor a la circulacién. Se evitan las suturas para-
prevenir la extensidn del neoplasma, puede ser necesario tomar -
miltiples muestras del perimetro del tuﬁor para llegar a un diag
n6éstico exacto. El material de biopsia deberé extendersevhacia-
los tejidos submucésicos, -la biopsia por espiracién es Gtil en -
casos de metdstasis profundas en sitios inaccesibles. La biop~-
sia. por aspiracién’ se hace con una aguja de qgrueso calibre espe~-
cialmente construida y una jeringa de cristal. Algun;s células~
ldel tumor se asviran en la jeringa después de introducir lé pun-
ta de la aguja en el tumor, esta técnica es muy diffcil aun en -

las manos de cualquier medico nor muy exnerimentado que sea.

EL material de la biopsia puede obtenerse frontando el tg
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mor suavemente con un aplicador y trasladando asi algunas de --
las células para su examen histol6gico, este es un método apro--
piado para examinar grandes nfimeros de pacientes en quienes se -

sospeche la presencia de lesiones en la cavidad bucal.

TRATAMIENTO.

EL plgn de tratamiento en los tumores malignos depende -~
del resultado de la biopsia, de su radisensibilidad, del grado -

" de metdstasis y de la edad vy condicibn fisica del paciente.

La localizacién del tumor en la cavidad bucal puede com—-
"~ plicar el tratamiento, los neoplasmas de la parte posterior de -
la boca son menos accesibles y suelen atacar estructuras vitaleé.
La terapfutica por radiacién puede estar indicada en ciertos ca-
sds. El 80 x 100 de los cénceres del labio pueden tratarse con-
&xito por medio de una terapégtica Iinmediata, pero el carcinoma-
del piso de boca, de lengua, y de las encias tiene peor pronésti
co. E1>carcinoma de la parte posterior de la boca no siempre se
diagnéstica y se trata oportunamente al principio de la enferme-
’dad. Estos carcinomas infiltran r&pidamente las estructuras ad-
yacentes y producen metédstasis tempranas a los ganglios‘linf&ti—
cos cervicales; Menos del 25 por 100 de estos neoplasmas pugde¥’

tratarse con éxito después de formar metistasis extensas.

La edad y el estado fisico del paciente son importantes - =~
70
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para el plan terapéutico. Los pacientes de edad avanzada y debi
litados solo soportan procedimientns quirfirgicos extensos des---
pués de cuidadosa preparacién. Esto puede retardar el tratamien

to y pernitir el avance de la enfermedad.

TERAPEUTICA POR IRRADIACION.

La sensibilidad del tumor a la radioterapia influye en el
. tratamiento, los tumores radiosensibles pueden tratarse ventajo-
samente con los rayos X o emanaciones de radio solos o combina-

dos con la cirugfa.

El tratamiento del carcinoma no es re;ponsabilidad‘solo -
del C.D., sino de un grupo, el cual sera integrado por un patolSs
‘go, un radidlogo, un oncSlogo y un internista. ILa radioterapia. -
~.para el tratamiento de los neoplasmas malignos se basa en el he-
cho de que las células del tumor en las fases de crecimiento ac-
tivo son mA&s suseptibles a la radiacién que el tejido adulto. --
Mientras méds indiferenciadas son células histolSgicamente, mis -
radiosénsibilidad Eiene el tumor. Cuando mis se paregeﬁ las cé-
7 lulas a las formas adultas, tanto menos reaccionan a la radig---
cién. El modo de accifn de la irradiacifn scbre el crecimiento-
astivo del neoplasma consiste en la muerte inmediata o tardfa de
las cé&lulas del tumor y en la sunresi6n de su reproducciﬁn, Los-
agentes empleados para la irradiacidn son los rayos roentgen de;

onda corta a los rayos gamma del radio, aunque estos.tienen un -
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efecto selectivo sobre los tejidos neoplésicos activos, el teji-

do normal debera ser protejido.

Suelen emplearse tres métodos para aplicar la irradiacién,
las emanaciones se aplican el 4rea del tumor a distancia, los --
agentes radiactivos se implantan dentro del tumor y por filtimo =-
una combinacién de ambos métodos puede emplearse con ¢ sin ciru-

aifa.

Los rayos X suelen emplearse para esterilizar el tumor --

" desde una distancia fuera de la cavidad bucal, pueden emplearse-
£iltros de aluminio y cobre para protejer los tejidos. Se han -
disefiado conos intrabucales para aumentar la dosis para el tumor
y reducir la exposicién de los tejidos sanos. El radio también-
puede aplicarse mediante una bomba extrabucal, esto no siempre -
es précﬁico debido al costo de grandes cantidades de radio que -
~'se emplean en este m&todo. Entre los método de tratamiento m&s-—
" modernos se incluyen otros metales radiactivos, el cobalto ra---
diactivo se emplea extensamente para irradiar tumores; el aumen-
;to de kilovoltaje del equipo de rayo X se emplea en la actuali-—

dad para reducir los efectos secundarios de la irradiacién.

Los agenes radioactivos como radio, gas de rad6én o el iri
dio activado pueden emplearse e implantarse directamente en el -
nezoplasma. El radio y el gas radén - se encierran en oro o pla-

tino para reducir la necrosis inmediata de los tejidos y lograr-

72



‘la distribucifn homogénea de las emanaciones. Es esencial un -~
plén cuidadoso de tratémiento por irradiaci6n para obtener una -
distribucidn adécuada de los agentes radiactivos y esterilizar -
el tumor, deben tenerse en cuenta los tejidos normales vecinos,-
vues reciben parte de las emanaciones, las &reas irradiadas pre-
. séntan un eritema, y la funcién normal de los tejidos se altera,
la tolerancia de la piel a la radiacién debera determinarse para
- evitar una reaccifn grave, la necrosis del hueso también se pre-

senta después de un tratamiento intenso.

La ostiorradionecrosis pxﬂe complicar la terapéutica por-
“irradiacifn debido a la interferencia con la nutricién del hueso
ﬁormal*por medio de los agentes radiactivos en presencia de«ih--'
feccibn. La necrosis progresiva puede abarcar toda la maﬁdibu—-
" la, haciendo necesaria la extirpacibn del secuestro a la resec~-
‘cibén. Ios dientes en el area‘irradiada.deben extirvarse antes -

de iniciarla para evitar este proceso retrbgrado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

C e

El tratamiento quirﬁrgigo de los tumores malignos de Ia‘f‘
-‘cavidad bucal requiere de extirpacib6bn amplia, el.carcinoma epi-?'
-dzrmoide de la mucosa bucal invade los tejidos adyacentes y prg-
duce:mét&stasis con mas fanilidad gque el carcinoma cutdneo. El
tratamiento adecuado y r8pido es esencial para suprimir la ned--
plasia, la escisifn amplia es importante ya que el crecimiento -
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del tumor invade los tejidos vecinos normales; a veces esta inva
- 816n no es perceptible al examen clfnico. Para extirpar el tu--
mor se emplea el bisturf y el electrocauterio, va que la forma--
cibn del tejido cicatrizal es extensa., El tejido cicatrizal se-
extirpa después Ade un tratamiento favorable de una lesifn malig-

na, . ya que la extensa formacién cicdtrizal perjudica la funcién.

La exﬁensidn"del neoplasna dentro del periostio y hueso -

requiere la reseccifn parcial o total de la mandibula. La resec -

cién puede ser extensa cuando las tablas del hueso estén invadi-

das. La reseccifn parcial puede estar indicada en los casos en-

que unicamente el periostio estd invadido.

Los tumores malignos pueden invadir el hueso esponjoso, -
. dando por resultado zonas osteoliticas visibles en las radiogra-
£fas. El carcinoma infiltrante de la mandfbula puede ocasionar
pafestesia al invadir las ramas del trigémino. Las resecciones-
extensas de las arcadas en.el carcinoma epiderhoide deben in--—-
vcluif la adecuada reseccién de los vasos sanquineos del,lado'n——
afectado. El tejido blando adyacente debe sostenerse cuando sea
posible por medio de aparatos prostéticos fijados a los mufiones-

&seos.

*lo es aconsejable la colocacién inmediata de injertos de- .

hueso después de una reseccifn radical por carcinoma. Es necesa

rio un periodo de observacifn para asegurarse de que no hay reci

diva. v v e



El carcinoma epidermoide puede producir metistasis a los-
ganglios linfiticos cervicales al principio de la evolucién de -

la enfermedad.

Los Qanglioé linfdticos de la regi6n se agrandan y pueden
identificarse por éalpé?ién. Estos ganglios linfiticos se extir
pan ampliamente antes de gue ocurra una extensién m&s amplia, -~
Los colgajos de piel se separan ampliamente para exponer los te-
jidos subyacentes atacados.

Aunque algunos ganglios linfiticos del campo operatorio -
pueden parecer normales, hay que extirparlos en bloque con las -
insercciones aponeurbticas. Algunas estructuras normales se sé?

crifican en este procedimiento.

Es necesario ligar y extirpar algunos vasos sangufneos = .
para controlar la hemorragia y quitar completamente los tejidos-

linfaticos vecinos.

El cierre se logra con suturas no resorbibles gespués de-
colocar tubos de drenaje para -reducir la formacién de’ hematomas.

Ios vendajes a presién son fitiles para ayudar a la cicatrizacién.

QUIMIOTERAPIA. Los nuevos avances en la teranéutica, el-
_ mejor manejo del paciente y la técnica de anestesia avanzada han-

' mejorado el pron6stico de los carcinomas bucales. Lavinfusidn -
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de agentes quimioterfpicos en los vasos sanquineso principales -
que irrigan las dreas del tumor alrededor de la cavidad bucal, -

‘ha sido exitosa en ciertos casos.

Parece que estos agentes tienen predileccién por los tejdi

dos anaplisicos y destruyen el tumor.

Los antimetapolit6§ son un grupo prometedoxr de agentes.--
quimicos sintéticos usados para tratar cancer bucal. Estos agen -
tes quimicos interfieren con el metabilismo de las células cance
- rosas en ripido crecimiento y divisién. Los agentes como el me-
totrexato, y 5-fluoruracial, se introducen kajo presién congrolg
- da en la corriente arterial que alimenta el sitio del tumor. La
cantidad de compuesto quimico necesaria para efecto cancericida-
»consiétente puede tener que reducirse en concentracifn debido a-

los efectos depresores del sistema hematopoyético del paciente.

Niuseas, vomitos y malestar general son sintomas previs--
- tos. Se provoca suspensidn de la actividad del tumor, y el sa--
tio local generalmente es cefaleay, El tratamiento de continua-

"cibn puede ser tfiple y consistir de agentes quinioterdpicos adi

. cionales, rayos £ y extirpacién quirfirgica de un tumor menor Y -‘:

' m2nos agresivo.

CRIOCIRUGIA. Las recientes mejoras en la congelacién_de-i

tejidos seleccionados han dado nuevo fmpetu al tratamiento de okt



neoplasmas benignos y malignos, y recientemente, se ha intentado
. con exito la criocirugfa para tratar tumores. Ia técnica de con
- gelar &reas seleccionadas en cavidad bucal se lleva a cabo tocan
do con la punta de una sonda el tejido neopldsico despu&s de que
:nitrégeno 1liquido haya entrado a la punta éﬁ cantidades contro-
ladas. La temperatura de los tejidos tocados se baja a aproxima
damente 180 C. Como resultado de este breve contacto se provoca
lesi6n y muerte celular. A este tratamiento le siguen consecuen
cias norﬁales de inflamacién, necrosis y esfécelacién de los te-

jidos afectados.

Las ventajas de usar agentes de infusifn quimioterépicos-
y criocirugfa selectiva, son poder incluir el paciente que repre
sente un mal riesgo, afectado por enfermedad neopldsica avanza--
da, conservar soporte Sseo para los tejidos blandos contiguos --
afectados por el tejido del tumor, pérdida sangufnea mfinima debi
do al tratémiento mis conservador, y menos dolor posoperatorio y

deformacibn estética.
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V QUISTES OSEOS.

Las &recas radiolficidas en maxilares y mandibula se diag--
néstican frecuentemente antes de operar como quistes. El diag---
néstico puede ser solo de, punciSn hasta que se confirma el exa~-
men histolSgico, antes de intentar cualquier intervenci6n gquirfr
gica para tomar biopsia de un defecto radiolGcido o extirparlo,
debe aspirarsele. Esto puede hacerse insertando dentro del &rea
una aguja del nfimero 18 montadas en una jeringa. Si el hueso es
demasiado denso para poder vpenetrar con la aguja, debe reflejar-
se un colgajo Y adelgasarse la vlaca cortical. —on un buril del-

‘ntimero 4. Pueden ser necesarios varios intentos antes de queyla

aguja pase a través del hueso.

Si se aspira sangre roja brillante, se sutura el colgajo-
y se coloca un apbésito de gasa presionando. Los hemahgiomas cen
tfales y los citomas de c€lulas plasméticas son ejemplos de le--
siones que pueden dar lugar a hemorragia mortal si se intervie-—-
nen quirGrgicamente sin un diagn6stico y preparacién aqéEuados.v
‘8i no se encuentra liquido o si este es de color pajizo se énede

racurrir a la cirugfa.

Se hace una incisién para el colgajo de 2 a 3 cm. de lar-

go, si es posible en el mocoperiostio. Si el quisté‘es tan’grag’
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"de que la incisibn no puede quedar por completo sobre el hueso,-
‘'serd mejor enviar al paciente con un cirujano bucal especializa-

do.

Cuando el hueso bucal es delgado, puede incluirse en el -
colgajo y elevarse junto a 8l. Al hacer la exposicibn, se colo-
ca un elevador deperjostid ~una cureta amplia entre el revesti;
miento del quiste y el hueso. Debe mandarse a un pat6logo el =~
contenido completo de todos los defectos, porque se informa con-
creciente frecuencia acerca de cambios malignos y ameloblastomas

" subsecuentes a extirpacién de quistes.

El'procedimiento para cerrar la mucosa sobre los defectos
amplios es variable. Si no hay pruebas de infeccién y la inci-~-
sién se encuentra sobre hueso sélido, se cierra la herida‘sin -
drenaje ni apééito‘medicado; si el defecto es muy éﬁplio Y pro——
fundo (2cm., o més), si la lfnea de sutura no estd bien sosteni-
da;porwhueso Yy si hay inféccién, debe ponerse un apbésito medica-
do, .como una tira de Nugause empapada en eugenol o un apbsito im

“pregnado con neomi;ina, sulfato B de polimixina o unguiento de -
bacitracina, solos o en combinacién. No se debe empféar'gasa -
con yoaoformo. A veces, se puede intentar la curacién priméria,

‘pero la herida se vuelve dehiscente. Pueden necesitarse ap6si--

tos para el tratamiento del defecto.

Los cambios de apésitg se hacen de acuerdo con su tipo y-

. , 79



" tamafio del defecto, si el quiste es pequefio, se cambia el ap6si-
to 2 dias después de la operacifn, independientemente del tipo -
que sea. Después de otros dos dfas, se quita este apbsito y en-
tonces suele encontrarse que ya hay tejido de granulacién cu----
briendo la supefficie 6sea del defecto, no se coloca ningGin ap6-
sito y se instruye al paciente respecto a c6mo debera irrigar la
herida desoués de cada comida. Si el defecto es muy grande y se
ha colocado un apfsito dé gasa empapada en eugenol, este debe ~-
cambiarse cada dos dfas, hasta que el tejido de granulacién cu--
bra la superficie 6sea. éualquier otro tipo de apBsito, inclu--
‘yendo aquellos en los que se aplican antibiﬁticos, puede cambiar

se cada cinco dfas.

Un ”Quiste 6seode origen traumdtico puede no tener re---
vestimiento epitelial, si al abrir el quiste no se encuentra mem‘
‘brana ya no se necesita operar. El colgajo debe volver a colo--
carse en posicién‘y suturarse, el defecto cfstico se llenara de

. sangre coagulada, que se organizar§ y seri reemplazada por hue--

. so. Por razones inexplicables, esta cirugfa tan simple basta pa

ra lograr la curacién del defecto.




VI TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Como los tumores en casi todos los sitios, las neoplasias
primarias de las gléndulas salivales mayores y menores pueden cla

sificarse en dos grupos generales:

a) .~ Benignas

b) .~ Malignas

Sin embargo, esta clasificacifn es discutible, pues al -
menos dos tumores, el tumor mixto y el tumor.mucoepidermoide, be=
‘nignos por sﬁ comportaﬁiento biol8gico iﬁicial, experimenta.alte-.
raciones malignas comprobadas. Ademds, una ancmalfa embriolégicé,
el quiste de hendidura branquial, clinicamente se parecen tanto a
un tumor que el-diagnfstico diferencial-es dificilisimo sin la -;
biopéia.

. a) .- TUMORES BENIGNOS. .

1.- Adenoma salival.

Es una proliferacibn nébplasica benigna de las células‘sg
,crétoras de una glandula salival. Suelen circunscribirse al pa—i

rénquima de la glandula parbtida.

Es firme, indoloro, generalmente ésta bien'enpapsula&d;,-‘
crece lentamente y se mueve facilmente de su lugar de crecimiento ~

albaplicar presibén, volviendo a su posicibn original al suspender
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ésta.

Este es un signo importante, pues casi todas las neopla
sias malignas estan induradas y no pueden desplazarse en esta -
forma. Lés alteraciones apreciables en el sialograma son esca-
sas o nulas; el diagndstico diferencial no puede hacerse conclu
yéhtemente sin biopsia. .Este tumor se considera bioclSgicamente

benigno.
2.- Citadenoma papilar linfomatoso (tumor de Warthin)

Este tumox benigno de crecimiento lento puede aparecer
en cualquier parte de la glindula parbtida o cerca de ella, ge-
neralmente en la regién del &ngulo o de la rama ascendente de

la mandfbula, o bien por debajo del lobulo de la oreja.

Es firme, no duele a la palpacifin y puede estar lo sdfl
. clentemente circunscrito para presentar pelotéo. Las alteracio
ﬁes en el sialograma son minimas hasta que el tumor ha alcanza-
do volumen suficiente para producir un defecto de llenado dgbiF

do a la substancia del tumor que desplaza los tejidos.

Aln entonées, el diagn&stiéo diferencial es dificil sin
la biopsia, el tumor de Warthin es mis frecuente en varones du--
fante la quinta década, pero puede aparecer en cualquier sexo Y

en edad méas temprana o avanzada.
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3. Tumor mixto.

Existe un gran desacuerdo acerca de la naturaleza esen
cial de los tumores mixtos, y entre los clinicos se preguntan -

81 son malignos o si son benignos.

Quizas la respuesta sea sefialar que come los tumores mix
tos generalmente no dan metdstasis, y cuando no se tocan sblo -
son invasores en etapa muy avanzada de su desarrollo, pueden --'

considerarse como benignos.

Desgraciadamente, tienen gran proporcién a recurrir, -
las recidivas probablemente dependan de la extirpacidén quirfirgi
ca incompleta, las recidivas a menudo son mis graves que la le-

sibén primaria, porque se han abierto vias de invacibn.

‘ Clinicamente, los tumores mixtos son muy duros, proba--
blemente envparte a que estln formados de elementos de tejidos
_epitelial y conectivos; generalmente estén encapsulados por te-
‘jido fibroso y sonvfacilménte méviles; sin embar@o, a medida’——
ng aumentan de volumen, abarcando mé4s tejidos pueden volverse

. fijos y aun dar la impresibn de induracién. .

Los tumores recidivantes, en cambio, casi sin excépéiﬁn‘
" estén muy fijos. Los tumores mixtos generalmente son-nodulﬁres,'“' 
a la palpacién y dan la impresifn de estar formados de una o =-- -

mis masas globosas.

Los tumores mixtos se presentan con mayor frecuencia ~en =
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la gléndula parStida, generalmente en el &ngulo de la mandfbu
la o por debajo del lobulo de la oreja. Son menos comunes en
la glé&ndula submaxilar y las gl8ndulas salivales menores del -~
paladar y los ;abios.

£
Generalmente el paciente descubre estos tumores por el

tacto al afeitarse, aplicarse maquillaje etc. Con frecuencia

el paciente cree que son quistes seb&seds debido a su proximi-
dad con un irea de quistes epidermoides. Es dificil diferenci
ar los tuﬁores&mixtos de.otros tumores benignos del &rea, y de

ganglios linféticos hiperplésicos.

Al tratar tumores sospechosos de ser mixtos de glandu-
las salivales accesorias, el metodo de eleccifn seri la biop~-
sia por escisi6bn total ya que estas lesiones son generalmente
de buen tamafio cuando se descubren por primera vez. Los sialo
gramas de gl&ndulas mayores pueden mostrar desalojamiento de -
ié estructura glandular, especialmente del 18bulo superficial
‘de la glAndula par6tida. Como resultado de este desalojamien—

to, los conductos colectores se curvan alrededor de ia-lesién.

_Desgraciadamente esta caracteristica no es exclusiva -
de los tumores mixtos y para que aparesca es necesario gue el
tumor tenga un volumen suficiente grande. Por ello, como en -

casi todos los tumores extrinsicos del sistema de conductos,' -
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del sistema de conductos, los sialogramas son de poca utilidad

-en el diagnostico de tumores mixtos.

4.~ Neurilemoma {schwannoma)

Este tumor se incluye no porque se presente en el teji-
do de las gléndulas salivales, sino porque en ocaciones afecta
ramas del septimo par craneal o nervio facial, y por tener una
gran semejanza clinica con los tumores mixtos, al grado de -
que la diferenciacitn élinica es casl imposible. Este tumor es
benigno, de crecimiento lento y asintomatico, es encapsulado y

facilmente movible. -

El problema principal inherente a un tumor de este ti-
‘po és su extirpacién. El neurilemoma se encuentra firmemente -
unido a la vaina del nervio, y aun cuando el tumor no tiene e--
fecto especial en la funcién nerviosa su extirpacifn generalmen
te provoca dafio o seccibén del nervio en el punto de fijacidn. =~
Como esta lesién no suele experimentar una transformacién maliéf
na; sefa mejor dqjarla sin tratamiento. Sin embargo, con mucha
frecuencia el dano del nervio ocurre durante la invqstigacién Y

el diagn8stico llega muy tarde. Un neurilemoma no responde a -

- r adiacién.
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b) .~ TUMORES MALIGNOS.

1.- Tumores Muéoepidermoides.

Los tumores pueden crecer ripidamente o con lentitud, ra
ra vez presentaﬁ dolor, a menos que se presenten infeccién o in-
vasibén dé estructura vitales. Son m&s frecuentes en la glindula
parbdtida, pero pueden aparecer en cualquier sitio donde existe
tejido salival. Por palﬁaci6n se sienten, firmes, indurados, y

fijos a los tejidos vecinos; no presentan peloteo.

Ya que los tumores mucoepidermoides abarcan aciﬁos y con
ductos de la'glandula, pueden observarse alteraciones en el sia-
: lograma. Puede haber signos de cavidades en los sitios donde se
ha producido necrosis,‘de hiperplasia glandular con formacifn de
nuevos conductos, o bien de constriccifn ocasionada al llenar un

conducto por tejido neoplisico.

Como cualquiera de estos signos pueden_ser tipico de uné
enfermedad inflamatoria, debe tenerse cuidado de relacionar los
datos clfnicos 'y sialogrificos cuidadosamente antes de arriesgar
un diagnéstico. En filtima instancia, el examen histolégico es -
el unico método de diagnbstico exacto. El tratamiento dé estos

tumores siempre sera quirurgico.

. A veces la reseccidén debe ser mas radical en los tumores
- mixtos, por la extensibn del tumor. El tratamiento conservador

~del nervio facial no debe considerarse importante; por el cohtrg7



rio, el cirujano debe de guiarse por la extensifn en que la lesi
6n ha invadido tejidos adyacentes. Esto no implica que el ner--
vio siempre deba ser sacrificado., Si conservar el nervio pone -

en la cura quirdrgica, la extirpacibn del nervio est& indicada.

Las disecciones radicales del cuello no suelen ser nece-
sarias a menos que existan signos de met&stasis en los ganglios
regionales; sin embargo, algunas escuelas consideran la diseccibn
- profilfictica del cuello puede ser beneficiosa para controlar la
metdstasis o como procedimiento paliativo, pero no esté conside-

rada curativa ni indicada como método profiléctico posoperatorio.

2.~ Carcinoma Epidermoide.

Al igual que los tumores mucoepidermoides, el carcinoma -
epidermoide se origina del revestimiento epitelial de las gléndu
. las salivales y sus conductos. Sin embargo, a diferencia de 105 )
tumores mucoepidermoides, o hay duda acerca de su malignidad de
- los éarcinomas, sino séio acerca del grado relativo de lamisma;

Se acepta dué estos tumores probablemtnte Qe eriginan den
tro de los conductos, aunque la_ihvasién del‘tejido.giandular ve-
cino es temprana, la metistasis a los ganglios de la regi6n_pue{-
den serx tempranas'o tardfias, dependiendo del comportamieﬁto del -

tumor.

Los sintomas, signos y prueba de sialografia de estos tumo
res son semejantes alos que se encuentran en los tumores mucoepif4

dermoides:y no existe entre ellos una diferencia clinica neta.
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'El tratamiento tambien es similar en todos los aspectos, con la
diseccibn radical del cuello como parte importante del mismo.

La irradiaci6n tiene un efecto apreciable contra esta lesibn y
sus metdstasis, y en especial contra los tipos mas an&plasicos,

alivio mas que cura, es el principal objetivo de la irradizcién.

3.~ Adenocarcinoma.

-

Existen numerosas lesiones, a las cuales se le han dado
muchos nombres, que pueden agruparse con la denominacifn gene~--~ toe
ral de adenocarcinoma, se incluyen en esta:
al carcinoma basocelular seudoadenomatoso(tumor basaloide adeno
quistico o cilindroma), al adenorcacinoma papilar, al adenocar;
cinoma de células serosas, al adenocarcinoma de células mucosas,

al oncocitoma maligno y al tumor mixto maligno.

&

Estos y muchos otros te;minos sirven principalmente pa-
ra confundir al operador. Para mayor claridad, al pensar en es
" tas lesiones_debemos entender que todas son malignas, todas son
asesinos potenciales y todas requieren alguna forma de cirugfa

"0 de irradiacifn radical para su cura.

Los‘sintomas de estas 1esiones, con la notable exepcifén
del cilindroma, éOn generalmente los que se han visto en el tu-
- mor mucoepidermoide y el carcinoma epidermoide. E1 cilindromé
suele ser una 1esi&ﬂ de crecimiento 1ent6; sus caracteristicas
histolb6gicas y su crecimiento de aspecto benigno pueden hacer -
creer al cirujano que no es una 1esi$n agresiva, FEn realidad,
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tiene una poderosa tendencia a la recurencia y a la extencibn -
invasora con destruccibn local, dando origen con frecuencia a -
sucesivas operaciones y, finalmente, a la produccién de metdsta

8is distantes en la fase final de la enfermedad.

Otros adenccarcinomas pueden ceder con gran rapidez y -~
ser tan anapldsicos en sus caracteres microscopicos que dificul
tan su clasificacifn, La identificacibén sialogrdfica de un ade
nocarcinoma es muy dudosa, ya que el aspecto de su estructura -~
intérna puede ser similar al de cualquier otra lesibn que pro--
duzca necrosis central. Sin embargo, en algunos de los tumores
de crecimiento mds lento, los intentos del tumor para formar te
jido morfolfgicamente semejante al tejido original producen es-
tructuras acinosas anormales capaces de recibir el aceite yoda-

do y simular la substancia glandular hipertré6fica.

El tratamiento de eleccidn suele ser la cirugia radical, =~

Puede hacerse diseccibn radical del cuello cuando este indicada. "’

La irradiacibn es eficéz en algunos individuales, pero de ningu-
na manera no en todes. El cilindroma en particular es muy ra—--
dioresistente. 6S5i el tumor‘es accesible a la radiacﬁén eficaz,
generalmente lo es tambien a 1a cirugia. Por esta razén la i--.
rradiaci6n suele reserxrvarse para control, como medio paiiétiVo
Y, en algunos casos, profilactico, y no éomo tratamignto prima-
rio. Deben tenerse eﬁ cuenta el estado del paciente y su pers-
pectiva de la vida, asi como el tamafio, grado y 1ocaliiéc16n dg

la lesibn. 89l



(TUMORES MAS IMPORTM'TES)
1.- Adenomas (benignos)
a) .~ pleomorfo (tumor mixto)
b) .- monoforﬁo
1.- adenolinfomav
2.- adenoma oxifil{?ico
b.f adenoma de éelulas claras
4.- adenoma de celulas basales
5.- adenoma sebiseo
6.- adenoma trabecular
MALIGNOS. '
II.~ Tumores Mucoepidermoides. (poca malignidad)

Tumores de celulas acinares (poca malignidad)

¢) .~ carcinomas
1.~ adenoided quistico
2.- adenocaxcinoma
3.- epidermoide
4.~ indiferenciado

5.~ el adenoma plemorfo(tumor'mixto‘maiigno){ )

ADENOMA PLEOMORFO.

SEXO0: mas frecuente en mujeres.
EDAD: cuarta decada(40-50)

INCIDENCIA: 10 veces mas en parotida que en submaxilar,vjv
65 a 75% en parenquima ‘ .

80% en superficial (lobulo)

20% en la profunda




EDAD: sexta decada (60 afios)

IﬁCIDENCIA: 1.8% en parotida

RECURRENCIA: eventual

RISTOLOGIA; tubular.- tubulos revestidos pdr epitelio glandular

' .c. ciaras.- glandulas revestidas por epitelio |
C. basales.- restos de tejido conjuntivo fibroso
sebaseo.~ nidos de celulas sebaseas formaciones
quisticas revestidas por epitelio estratificado
no corneo.
trabecular.~ cordones de celulas de doble banda

con apariencia de c. miopiteliales.

' TUMOR MUCOEPIDERMOIDE
'fSEXO:.en'igual proporcidn
‘-EDanz toda la vida
" INCIDENCIA: del 5 al 10%
65% en parotida, io% en sub@akilar’y ocasiona;méngg. 
en sublingual; mas frecuente en glandulas salivales

menores (paiadar)

. weTasmasis: 308.
‘_VSOBREVIDA :85% bastante aceptable
,‘ﬁiSTOLOGIA:‘célﬁlas mucosas, escamosas e intermedias
‘ seclasifica engrados de acuerdo a la-diférgﬁciadi&hfv‘

bien diferenciado o de bajo grado. °
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TUMOR DE CELULAS ACINARES

SEXO: predomina en mujeres

EDAD: de 50 afos en adelante

INCIDENCIA: de 1 a 3% en parotida, raro en submaxilar

RECIDIVA: mas del 50%

METASTASIS: ganglios re'gionales y hueso

SOBREVIDA; gl 80% de los-pacientes 5 afios- ‘
" HISTOLOGIA: tejidc;rtumoral, celulas dispuestas en nidos, citoplé_s_

ma granular, perdida de arquitectura celular.

KDENOCARCINOMA

SEX0: mujeres

EDAD: 60 afios

INCIDENCIA: 2.8% en glandula parotida

ﬁECIDIVA: poco frecuente '

METASTASIS: no tiene informacién : .
~ HISTOLOGIA: tipo célular dispuestos en forma dé conductos
’ neoplasicos con formaciones glandulares.

e

,. CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO

SEXd: mas frecuente en mujeres

' ‘3_ EDAD: a cualquier edad

INCIDENCIA: 4.5 % en gl&ndulas sali&ailes
l1.2% en parotida

1.7 en submaxilar y 1.5% en g. menores
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RECIDIVA: locales
‘HETASTASIS: 10 a 20 afios despues de la intervencibn
SOBREVIDA: 70% afios 13% 20 afos »
- HISTOLOGIA; epitelio dispuesto en patron reticular con numero-

sas formaciones quisticas.

CARCINOMA INDIFERENCIADO

SEXO: mas frecuente en hombres.

EDAD: 60 afios

INCIDENCIA: menos del 1% en parotida, muy raro en otras glandu-
las. )

RECIDIVA: no existe informacifn (muy raro)

SOBREVIDA: el 50% 5 afos |

' METASTASIS: el 50% mueren por metastasis a pulmon hueso e higa-
do, '

HISTOLOGIA: masas compactas de celulas con escaso ciFoplasma.hi
percromia nuclear, mitosis y atipia moderada, nume-v

rosas zonas de necrosis.

CARCINOMA EPIDERMO'IDE

SEX0: mas frecuente en hombres-

EDAD 60 anos

INCIDENCIA: frecuente en los conductos de- Stenon y Wharton
RECIDIVA. no existe informacién

METASTASIS: en ganglios del cuello, pulmén y vertebras

SHISTOLOGIA. masas de celulas escamosas con disqueratosis, mitosiss'3;

dependiendo del grado de diferenciacibn.



VII DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE

LAS GLANDULAS SALIVALES.

Uno de }os problemas principales relaciona@os con el tra-
;tamiento de las lesiones de las gléndulas salivales es la deci---
si6n del clinico respecto al tipo de lesibn que se estd tratando-
Yy a su localizacifn anatémica en las diversas estructuras. El ---
examen citol6gico ¥e estd volviendo cada vez mds importante al --
formular un diagn6stic6, debido a las mejoras de técnica y com---
prensién de los ejemplareé obtenidos. La validez de este examen -
y de la biopsia con aguja depende en gran parte de la exactitud -
de técnica con que se obtuvieron los tejidos, asf como del entre-
namiento y capacidad del pat6logo responsable de analizar é&stos.-
Se puede depender las biopsias verdaderas, pero implican cortar -

la cara y estén contraindicadas en las lesiones inflamatorias.

El clinico debe decidir con los medios no quirdrgicos a -
‘la mano, cudles, si es que se necesitan, son los‘pasos indispensa
bles para logfar un diagnfstico exacto. Los medios de que se dis-
pone son principalmente la historia, el examen fisico y el examen
radiogréfico. Con &stos puede determinarse un curso de tratamien-
to 16gico o bien otros estudios diagnésticos. A veces, los exdme-

nes clfnicos de laboratorio ayudan a tomar una decisién.

HISTORIA
Una historia de la lesifn de que se trata frecuentemente-

ayuda a’definir su naturaleza. 94  ~



Duracifén. La duracién de una lesibén es un factor importan-
te. Si la lesién es vieja y tiene una historia de remisiones y exa
cerbaciones es probablemenfe de naturaleza inflamatoria. Si es vie
ja y tiene historia de crecimiento lento y continuo géneralmente -
es un tumor benigno o de escasa malignidad. Si es una lesién nueva
con sintomas agudos, sugiere inflamaci6n. Una lesi6én nueva con au-.
mento de volumen indolorc, sin embargo sugiere malignidad desde el

orincipio.

Forma de iniciacién. La forma de comienzo puede dar alguna
clave. Si el comienzo es gradual e indoloro, pero continuo, sugie-
retumor. Si es repentino y doloroso el diagnéstico de inflamacién-
es mids adecuado afin que no puede desacartarse el tumor de creci~--

miento rapido con infeccién agregada.

3apidez de crecimiento. lLa rapidez de crecimiento es un --
punto diagnGstico importante que indica el grado de malignidad. --
Una lesibn de crecimiento lento pero continuo es raras veces inﬁlg
matoria o de un grado avanzado de malignidad. Una lesién de creci-
miento rédpido puedé.ser una u otra; sin embargo, el dglor, el exu-
. dado, la fiebre o las alteraciones hemocitol&gicas coﬁ tendencia a
la inmadurez suelen acompaiiar a las inflamaciones. Debe recordarse
que los tumores no son dolorosos hasta que invaden los tejidos ve-
cinos sensitivosvo se infectan. Las lesiones de crecimiento r&pidé
. con historia de resolucibn y remisién son frecuentemente inflama-;“
torias. Las lesiones de crecimiento lento con histdria devremisié- "
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nes generalmente son quistes o alglin otro fenSmeno de retencién.

No es tfpico que ningfin neoplasma desaparezca o disminu-
~ ya; sin embargo, algunos tienen veriodos de inactividad biolégi-

3
ca.

Estados asociados. La historia de otros estados asocia~-~
dos al sfintoma actual con frecuencia ofrece una clave o una ex--

plicacién del problema.

Una historia de tuberculosis juvenil o de tuberculosis -~
en la familia puede explicar la presencia dé un cuerpo calsifica .
do en la regifn de la glindula salival cuando no puede demostrar

se ninguna conexifn: con la gl4indula. La historia de neumonfa --

por neumococo u otra enfermedad febril aguda puede sefialar el co.’
. mienzo de una sialoadenitis crénica, especialmente de la glédndula
parétida.

Las anestesias generales prolongadas, generalmente con -
empleo de antisialogogos, son datos imnortantes, al igual.que -

: cualquier otro estado caquéctico o de deshidratacién. k

'EXAMEN FISICO
Un examen ffsico adecuado es el factor individual mds --
importante en el diagndstico diferencial de cualquier trastorno.

Ademés del examen fisico general para Jdeterminar los facotres --
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generales que puedan intervenir, debe llevarse a cabo un examen =
cuidadoso de la glandulas anexas. Es importante recordar que tane
to las glindulas submaxilares como las parStidas tienen ganglios-
1linf4ticos adyacentes y dentro de la estructura glandular misma.-
Las infecciones adyacentes o los tumores situados en las &reas ae
drenaje de estos ganglios ocasionan con frecuencia aumentos de &s
tos, son las infecciones oculares que producen aumento de los gan-
glios parotf{deos, o las de los dientes que ocasionan agrandamien-
to de los ganglios submaxilares, Los tumores de la piel de la ca-

ra, como el melanoma, de la cavidad bucal y de 'ias estructuras --

", faciales pueden producir agrandamientos de los ganglios linf&ti--

cos de la cabeza y cuello.

Las met&stasis distantes son relativamente raras, aunqué-»
la invasién de estos ganglios por los linfomas malignos es fre---

cuente.

Es necesario el-gxamen bimanual de estas lesiones, y pue-

. de recogerse mucha iﬁformacidn con el dedo eiaminador. El examen-
manual se efectfia correctamente colocando un dedo deng;o de la --
! . boca y la mano opuesta sobre la_lesién. La manipulaciéh cuidadosa
‘de ambas manos’ huede proporcionar los datos que a continuacidén --

se dan.

‘Localizacibn. de la lesién. Las lesiones de los conductos-
se palpan mejor por dentro de la boca cuando la lesifn se encuen-
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tra en el conducto submaxilar o en el tercio anterior del conduc-
to parotideo. Las lesiones del hilio de la gl&ndula submaxilar --
. inmediatamente por delante del punto en que pasa por debajo del -
misculo milohiodeo también se palpan mejor por dentro de la boca.
La mayorfa de 105 célculos salivales corresponden a esta catego--

ria.

Las lesiones situéﬁas por fuera de la musculatura de la -
boca pueden ser desplazadas hacia afuera por el dedo intrabucal - -
'y palparse con mis facilidad con la mano extrabucal. Pueden des—-
plazarse porciones de la gldndula misma & su contextura apreciar-
"sebfécilmente. Ios ganglios y los tumores pueden sujetarse iden-~

tificarse. Las lesiones que no son palpables o movibles desde el-:
interior de la boca se juzgan en relacién con su 1ocalizac16n7 -
‘Expyimir la gléndula y el conducto. bimanualmente permite estimar-
la natﬁraleza de la secrecidén y, por lo tanto, de la localizacién
de la lesibn. lLas lesiones situadas fuera de los conductos rara -
vez producen pus dentro del-Siétema canalicular a menos que‘eétén

tan dvanzadas que los ocluyan nor presién.

Consistencia de la lesiOn. Las lesiones circunscritas ta-
leé como tumores mixtos, ganglios inflamatorios aumentados ysch:{
:,wanﬁomas se mueven y pueden desplazarse fdcilmente. De este fenb-
. meno se saca en conclusién que la lesién no ha invadido los'teji-
dos vecinos y no estd rodeada de exudado inflamtorio difuso. Are-
as inflamadas en forma aguda, abscesos, tumores malignos invaso-=-
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res o sus extensiones linfiticas rno se mueven fAcilmente, por -

haber infiltrado la enfermedad los tejidos circundantes,

Una excepcibn es el ganglio linfdtico invadido por me--
tistasis tempranas y que todavia no ha perdido su integridad --

capsular.

Las lesiones duras tienen peor pronfstico. Aunque el --
signo diferencial primario entre una lesifn maligna y una le---
sién inflamatoria lenosa es la presencia o ausencia de dolor, -
no se puede depender de este signo, ya que puede haber infec-f-
citn en cualquier neoplasia maligna avanzada, en general, ia in
duracibn del drea en cuestifn es un signo grave, esvecialmente-
si faltan los signos candinales de infeccién o no se encuentran
con la proporcién con la historia del transtorno. La induraci6n’
es tipica de las lesiones invasoras malignas y este signo debe--
considerarse- como un diagnéstico hasta que no se pruebe lo con-

trario.

La consistencia del resto de la glandula es puy impor%—fv
tante. Las lesiones malignas rara vez abarcan la totalidad dé -
la gldndula a m2nos que esten inféctadas o muy>avanzadas.-Por»—
i 1J~ténto, un porcién ae la gléndula aparece normal a la mano ==
-examinadora; las infecciones, por el contrario, gene;almehte -

producen tensibn en toda la gl&ndula, lo mismo que la obstruc-=
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cibén de los conductos.

La separacién de la gl&ndula de las lesiones que en reali
~dad no la afectan es también muy‘importante. En muchas ocasiones-
‘la tumefaccibn corresponde aparentemente a la gldndula, pero la -.
palpacibén y sujeccién digital de la gl&ndula o de la lesifn, de--
muestran que &sta sblo tigpe'una relacién anatfmica y no histolo~-
gica conyla glandula. Esto es particularmente cierto en el quiste
~branquial, en los quistes dermoides, en las hipertrofias ganglio- -
' nares y en los aumentos de'volumen inflamatorios primarios de losr
-dientes. En estos casos la consistencia de la gl&ndula no afecta-

" 'da es normal.

‘Muchas iesiones tienen consistencia tfpica. Los abscesos-
v:3son generalmente fluctuantes; los quistes dermoides y otros quis-
~tes de pared gruesa generalmente tienen consistencia pastosa; 195
cdlculos son duros y pueden ser estrellados; la glindula infec--
tada u obstruida generalmente es firme y tensa. Por eso podemos - J

~decir que la consistencia de la lesi6n es'siqno diferencial impor - .

" tante.

~ RZACCION SUBJETIVA.

La reééuesta subjetiva del paciente al exaﬁen con‘frecﬁég;"
cia varfa de acuerdo seqfin la naturaleza de la enfermedad. Ios f; 
estados inflamatorios por lo general se acompaiian de dolor, el --

cual aumenta con la manipulacién. Debe recordarse que los tumores
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que se han infectado o que han invadido estructurassensoriales -
pueden también ser dolorosos, pero ese dolor generalmente es un-

signo de malignidad tardfo y no temprano.

Ios tumores bé&nignos, los de poca nalignided y los tumo--
res malignos que comienzan rara vez son dolorosos. ILa manipulae=-
“ci6n puede llevarse a cabo sin queja del paciente a menos que se
prolongue lo suficiente para provocar molestias. Por otro lado,~
los tejidos que recubren un calculo, salival casi siempre son --
" sensibles a la palpacién debido a inconpresibidad del célculo, a
-1os procesos agudos algunas veces presentes y 1a inflamacién.de-

los conductos vecinos.

VALORACION RADIOGRAFICA.
Las radiograffas comunes son de poco valor excepto en =-
presencia de un cilculo calcificado’ - o de invasién avanzada de -

las estructuras 6seas vecinas.

Por esta razbn la radiograffa com@in puede ser omitida a-
menos que-el examinador tenga una razfn para sospechar estas al-

f
teraciones. : . .

Cuando se sospecha un célculo sal;val, las placas oclu--
sal y lateral oblicua de la mandfbula son de gran valor nara lo-
calizar los cilculos submaxilares, Las radioqraffas posteroantej
rior y lateral de la cara, con placa oclusal colocada en las ﬁa—
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" redes bucales y con exposicién muy breve (medio a tres cuartos ~
de sequndo) pueden ser de valor para localizar cdlculos de la --

parStida.

La radiograffa occipitesubmentoniana que limita zl arco~
cigomdtico también puede ser Gtil.

Vi

‘El sialograma de mis informaci6n diagnSstica.

Este estudio espeéial se realiza inyectando aceite radig'
paco Bn el sistema de conductos de la gi&ndula y tomando las ra~-
‘ diografIas que estéfi indicadas. Se han descrito numerosas té&cni-
cas y equipos bara realizar este estudio. Una que.ha sido ﬁtil -

" en manos del autor se ilustra aquf.
Materiales. Se necesitan los siguientes:

1.- Tubos de‘polientilend de diferentes calibres y apro-
. ximadamente 46 cm de largo, uno de cuyos extremos tigne'bisél ——
agudo.

2.~ Un conector Luer-Lox del tipo utilizado para la anes; -

- tasia raqufdea continGa.

3.~ Una jeringa con mango de anillos tipo Luer-Lok de =~

tres centimetros clibicos. - A
o ©102




4.- Un explorador roto, cuyo extremo se ha redondeado y pulido -

para usarlo como dilatador.
5.— Cualquier aceite radiopaco como medio de contraste.

Método. Se toma un tubo de polietileno de calibre ade---
‘cuado y se adapta al conector. Se llena la jeringa con la subsra
tancia de contraste y se fija al conector. Se saca todo el aire-

del sistema. El aceite sobrante sirve de lubricante.

Se quita la jeringa y el conducto en cuestiéh se canali-
‘zé. Si se produce dolor, se aplican unas gotas de anesté&sico lo-
cal alrededor de la carincula. Si la colacidn de la cénula se di’
ficﬁlta puede introducirse el explorador para dilatar la abertu-
ra del conducto. Los factores que originan dificultades en la co

locaci6n de la c&nula son los s&guienteé:

1.~ Un tubo de calibre muy grueso.

2.- Un bisel 4spero del tubo

3;— Un bisel corto o muy romo del tubo.
4.- Falta de lubricacibn del tubo.

El tubo se inserta bien dentro del conducto.

En el conducto de la par6tida, generalmen#e se encuentra

un obstéculo en el punto en que el conducto se dobla alrededor -:
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del borde anterior del mfisculo masetero. En el conducto submaxi

lar suele bastar upa distancia de tres o cuatro centfmetros.

Se pide entonces al paciente gue cierre la boca, y el ~-
tubo puede mantenerse en su lugar con cualquier fijacién sin --
comprimirlo. Vuelve a conectarse la jerinaga y sebinstruye al pa’
ciente que la sostenga contra su pecho. De este modo puede\m o
verse al paciente x_coloéérlo como quiera el radiSlogo. Cuando-
el radi6logo ha colocado al paciente satisfactoriamente, se --
inicia la inyeccifn del medio de contraste. Se instruye al pa--
ciente para que levante su mano cuando sienta presibn nuevamen-
' te cuando experimente dolor. Las cantidades de solucién estdn -
sujetas a variacién individual, y puede dependerse mds del lle~-

nado sintomdtico que de cantidades predeterminadas.

. Se mantiene la presifn por diez segundos después de apa
-recer dolor y se toma entonces el sialograma; Se mantiene lige
_ra presién durante la colocacién del paciente para radiograffas
adicionéles. Las radiografifas posteroanterior f lateral del ---

* crdneo pueden tomarse como quiera el operador.

Después de tomar todas las radiograffas, el tubo puede-
retirarse e Iinstnmiir al paciente para que ayude a vaciaf la ——-

glindula por masaje.

El aceite residual en la glindula y sistema de éonduc--
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tos no es dafiino y puede ser benefico en algunas ligeras altera-

ciones inflamatorias.

El sialograma puede proporcionar bastante informacién --
especialmente si ésta se relaciona con los sfgnos clinicos. Sin-
embargo, no todas las lesiones tienen datos sialogrificos tipi--
cos, y en muchos casos el diagnéstico final depende de la biop—-
sia. Afortunadamente la mayorfa de las lesiones inflamatorias -—-
tienen manifestaciones tfpicas cuando se relacionan con el curso -
clfnico, en tantc que los tumores con freéuencia se caracterizan

por la ausencia singular de signos sialogrdficos.

La interpretacifn sialogrifica se hace mejor integrando-
los datos sialogrdficos, los datos clfnicos, la historia y los =~
conocimientos de las ciencias bdsicas. Con este fin se piesentan
un grupo de casos tipicos en los cuales los hallazgos sialoéra-
ficos y los datos clfnicos fueron suficientemente claros para --

v

llegar a un diagn8stico exacto.

PROCEDIMIENTOS QUIRIjRGICOS.

Con la posible excepciQp del tratamiento quir%rgico de ;
los quistes deretenci6én como mucoceles y rénulas, la sialigoto-é‘
mfa intrabucal es la operacifn mds frecuentemente empleada en el
sistema salival. ®Bs una oneracisn simnle, frecuentemente oividaé

da por los médicos no entrenados en cirugfa bucal a favor de la-

enucleacién de‘la gléndula. Si el cilculo estd localizado favo-- .
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rablemente, su remocién a través de la boca conserva la glandu-

la y, por lo tanto, su funcibn.

Aunque se sabe que los sialolitos recurren y las gldndu
las pueden ser élteradas por la infeccibn que requieran su ex--
tirpacibn posterior, en la operacibn original suele estar indi-
cado un procedimiento més conservador debido a su &xito en ma--
nos de la mayorfa de los ;peradores.

La gléandula submaxilar puede extirparse sin consecuen--
clas si la operacibn se realiza adecuadamente. Sin‘embargo, an-

.tes de extirparla deben considerarse los resultados de la pérdi
da de su funcibn, aunque en pacientes con secrecifén salival nor
mal en el resto de las gl&ndulas su remocién no tiene consecuen

cias.

La extirpacibn de la glédndula parStida es de mayor tras
cendencia; siempre hay el peliéro de lesionar el nervic facial-
aunque una operacién cuidadosa permite extirparla generalmente- <.

con sblo ligeros trastornos pasajeros del nervio.

La remocifn de cualquiera de las gl&ndulas tiene como r

ra2sultado una pequeiia deformidad facial.

En el caso de la glindula submaxilar, queda la cicatriz

y una depresiGn o mis exactamente una falta de llenado en la re ..
’ ’ 106



' gi6n submaxilar. Cuando se trata de la glandula parStida queda -
una cicatriz retromadibular y una pérdida de parte de contorno -
facial. Estos factores no son importantes si la operacibén es ne-
cesaria, pero la contraindican cuando los mé&todos conservadores-

.son suficientes.




" VIII CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LAS LESIONES QUISTICAS.

Aquf se trataran los problemas de:
1.~ Diagnostico
2.- Examen RAdiogrifico
3.- Técnica Quirurgica
4.~ Tratamiento Posoveratorio.
1.~ Diagnfstico:
' El diagnéstico en' cada caso‘debera fundarse en una com=
"binacibn de los datos fisicos, historia, valoracién radiografi;

. ca y biopsia.

El examen histol6gico es muchas veces esencial para es-
tablecer un diagn6stico correcto, nero también son necesarios -

otros estudios clfnicos de laboratorio.

No se debe hacer una biopsia inmediatamente para elimi-
- 'nar otres estudios.. La biopsia debe hacerse cuandobsuS'indica-
'.;ciones sean bastante claras. Los sintomas clfnicos suelen fal--

~. taz s8i el quiste no es muyfgrande y no causa deformidad:facial.

El dolor puede ser causado por la presitn del qﬁiste -

- sobre un nervio y asimismo nuede- haher narestesia. 1.os quistés-
‘puéden ser mfiltivles, cada uno de un rudimento embrionarid_di—-
ferente, pero los quistes mGltiples pueden indicar una enferme-
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dad general.

Debido a que los quistes de los tejidos. blandos del cue-
1lo se presentan muchas veces tensos, la diferenciacifn entre =--

el quiste y los tumores s6lidos pueden ser diffcil.

La presencia de inflamacifn y la sensibilidad a la pre~-
si6n es un signo de guiste mas que de tumor, debido a que los -- -
quistes frecuentemente se infectan secundariamente. Sin embargo,.
la dureza del quiste y la movilidad de los tejidos del cuello -~
frecuentemente hacen que la fluctuacién no sea un signo seguro -

de la presencia de liquido.

La localizacibn, movilidad, fijacién, consistencia, cam-"
bios locales y enfermedades asociadas son los factores mds impor

tanes en el diagn6stico.

En los quistes grandes de hueso que producen asimetrfa ~
_'fACial, la extensibn se verifica generalmenté a lo largo de ia~--.

1fnea de menor resistencia en el hueso y en una sola direccién.
!

El neoplasma verdadero suele crecer en el hueso y a tra-
vés de €1 en todas direcciones. Los nervios, vasos sanguinebs; Y-
sends naranasales son aeneralmente desolazados por la presi6h.--
‘ejercida pbr el contenido lfquido del quiste en contfaste con-el .

neoplasma que invade y que rodea estos téjidos.
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2.~ Datos Radiongraficos.

El examen radiogr&fico nos muestra la localizacién y la-
extencifn del quiste en el hueso y en los dientes. Las sombras -
superpuestas pueden causar confusidn cuando parécen‘estar ataca-

dos varios dientes en la regi6n de un gquiste.

Se debera hacer un examen clinico completo, incluyendo -

las preubas . de vitglidadf'La presién del liquido qufstico dentro

de la cavidad puedé causar la formacién de una capa compacta de-

hueso en el cual esta’contendio el saco del quiste. Esta l&mina-
densa se observa en la readiografia como una lfnea blanca delga-

" da delineando la regién que contiene el quiste radiolficido.

El diagnéstico nunca se puede hacer positivamente con -
los datos radiograficos ya que muchas enfermedades neopléisicas-
y metabﬁiicaé aparecen en la radiogfiffa como quistes. Debido -
a la complejidad de las lesiones patol6gicas que se presentan -
én'los maxilares y en la mandfbula estos problemas son‘aifici-—

les de diagnosticar.

Generalmente los gquistes tienen un contorno liso, re---

~dondo y lobular y pueden ser multi loculares. Sin embargo, cuaé V

4o hay infeccibn secundaria los boxdes pueden ser irregulares.

Los quistes a que se sobreponen las sombras de los se--

.nos paranasales. Una substancia radiopaca, como aceite yodado - s
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(Lipiodol) puede inyectarse en la cavidad quistica después de --

aépirar el contenido del quiste.

Se utiliza una aguja grande de calibre 19 0 20 en una ~--

. Jjeringa Luer de tres a cinco centfmetros clibicos.

Después de que se ha aspirado el liquido en la jeringa,-

- se quita la aguja que se deja en su lugar y entonces sé inserta-
otra jeringa Luer con Lipiodol. La abertura que se ha hecho en -
la cavidad debe obturarse dinmediatamente con un hemostdtico o --
Ltorunda y 1la iadiografia debe hacerse tan pronto como sea posi--

ble para evitar la salida del lfiquido.

Esta técnica también puede utilizarse para visualizar --
- . .quistes de tejido blando y conductos venosos gque de otra manera-
. "no podrfan verse en la radiograffa. Los quistes dermoides pueden

contener material radiopacé.

Algunas veces se confunde una regién radiolficida peque~-

'+ fia e irregular con la recurrencia de un quiste.

Esta apariencia radiogréfica puede deberse a que ambas~~
‘ paredeé corticales de hueso estdn atacadas.. por el quiste, o que.

~ se han quitado durante la‘escisién quirfirgica de la lesiftn.

La regeneracifn completa de estas paredes corticales es—-3i. .-
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i diffcil y el defecto siempre aparecera en la placa radiogrdfica.

3. Técnica Quirfirgica: . : .
‘ Sin tomar en cuenta la etiologfa, naturaleza o localiza-

. cibn del quiste, existen dos métodos geherales‘de trafamiento:

a).- Enucleacién‘Qe todo el quiste

b) .~ La operaci&ﬂ de Partsch o marsupializacién, por la-
cual el quiste se descubre quitando la b&veda ; haciendo la cu--
bierta qufstica continua con la cavidad bucal o las regiones ad- |

: Yadentes.

En todo caso, el procedimeinto quirfirgico- debe basarse -~
en s6lidos priﬁcipios'fundamentales. Estos principios incluyen -
la preservacién del aporte sanqufneo a la regifn, evitar él trau
" ma exesivo a las fibras y troncos nervioscs de la regifn, con=--~
" trol de la hemorragia, técnica aséptica, manejo atraumético.de -
los tejidos blandos, colgajo adecuado para obtener relajaniéq -
suficiente que brinde un buen acceso a la regifn del quiste; ---
evitar llegar a inserciones musculares y grandes vasos, suturas-

correctas .y readaptacién de los tejidos blandos.

La incisién nitida, de manera que los‘tejidos blandos «-
sean readaptados sobre una base osea, sicmpre sana mejor y con--=
menos dolor posoperatorio que cuando el tejido es desgarrado, lg

'gerado o suturado directamente sobre un defecto de hueso.
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4.~ Tratamiento Posoperatorid:

Las posibles complicaciones de enucleaci6n o marsupiali-
zacibn de quistes congénitos y embriolégicos incluyen tﬁmefac---
cibn, infeccibn, formacidn de hematomas, traumatismo de nervios-
motores y sensiﬁivos, fistula bucal, hemorragia primaria o secun
daria, fractura de huesos y obtruccifén de vias respiratorias.

El traumatismo d;”nervios motores y la obstruccibn de -=
vias respiratorias ocurren principalmente zl extirpar lesiones -

que exigen diseccibn en cuello y regifn submandibular.

‘La mejor manera de evitar complicaciones es prevenirlas-
por un diagnostico completo, un buen juicio quirfirgico y una =--
téchica quirurgica adecuada y correcta; sin embargo, las compli-
caciones ocurren y conviene conocerlas para tratarlas cuando se~-

presentan.

El edema es normal y fisiolégico después de proéedimieh—
tos quirirgicos en maxilares y madfbula: La may o parte de eStaé .
operaciones son traumiticas y la retraccifn prolongada de 105 té
jidos contribuye a obstaculizar el drenaje linf4tico de la re----

gién.

Est6, aunado con la reaccibn inflamatoria, nrodnce edema .
y tumefaccibén. Debe advertirse esto al paciente, y que espere el

miximo de hinchaz6n alrededor del segundo dfa posoperatorio; de-
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saparecerd gfadualmente si no hay infeccifn secundaria ni forma-
cibn de hematomas. La aplicacifn inmediata de frfo es de poco be
neficio, pero puede utilizarse en las primeras ocho a diez horas
que siguen a la operacibn. Los agentes antiinflamatorios como —--
férmacos corticosteroides y enzimas de plantas y animales pueden
en ciertos casos, ser fitiles para controlar el edema posoperato-~

rio.

Estos agentes deben administrarse con un conocimiento --
completo de sus posibles efectos secundarios y sus contraindica-

ciones.

La posibilidad de infecci6n puede ser minima usando anti
'bisticos y una buena té&cnica quir@rgica, y siguiendo estrictamen
te las reglas de asepsia. Cualquier infeccifn aguda que se pre—-
sente en estas lesiones debe dominarse perfectamente antes de ha
cer cualquier intervencibn quirﬁrgica. Deben 2legirse cuidadosa~
mente los anfibiéticos'y se administrardn en dosis terapé&uticas,

va sea empfricamente o por pruebas de sensibilidad.

" E1 hematoma puede evitarse cohibiendo la hemoxrragia ini-
cial y por el uso adicional de apfsito y presién. Los vasos de -
grueso calibre deben ser ligados, pero la hemorragia suele prove

nir de regiones inaccesibles a la ligadura y se cohibe por la -

presién. Los colgajos de tejido blando deben suturarse bien y se . .

aplicard presifn externa adecuada en la herida durante las prime -
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ras horas del posoperatorio.

Un hematoma persistente f4cilmente accesible, debe ser =
aépirado y drenado. De otra manera, ocurrirdn disgregacfn del ~-—
cbagulo y drenaje séptico. En periodo incipiente de la formacién
del hematoma, puede ser {itil la terap&utica enzimidtica, con hia-
luronldasa, por ejemplo, pero debe evitarse si hay peligro de in
fecci6n secundaria. Las enzimas inyectadas en los tejidos abren-
155 espacios intersticiales y facilitan la absorcibn y difusién-

1 :
ripidas de lfquidos desde la regién enferma.

los troncos nerviosos sensitivos generalmente estdn des-
plazados. por las lesiones quisticas, y muchag veces puede sepa~=.

rarse la pared del quiste del nervio, por diseccibn cuidadosa.

Cuando se descubre un nervio sensitivo en una cavidad --
suele ocurrir parestesia. La duracién del trastorno ﬁﬁ.puede“ﬁh
predecirse porque la velocidad de regeneracién del nervio
considerablemente no se cortan durante procedimientos quirﬁrq“-4v

cos cuidadosos, y suele recuperarse la sensibilidad.

Los pequefos nervibs que se sacrifican en estés regiongéf i
quirQrgicas de ordinario tienen inervasifn cruzada de manera queir“ 
el efecto inmediato no es notado por el naciente. Nebe advé;tirf~“
se al paciente de esta sensacibn. Debe explicarse cuid;dosamenté

que un traumatismo posibie del quinto par afecta solamente la -- -
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u:snsibiliaad-y no la funcién motora, de manera que no ocurrirén >
cambioéipatentes en la cara. Sin embargo, paré hacer la disec--
cibn de tejldos blandos, debe conocerse perfectamente la anatomia
“.del nervio facial, pues la lesibén de este nervio motor originar4

" pardlisis.

La hemorragia primaria debe cohibirse durante la opera-~
-.eién. La secundaria generalmente ocurre cuando se ha traumatiza
“do un vaso de grueso callbre ‘al operar. También puede ocurrir -
por- trauma inesperado de vasos neoformados, al quitar los apfsi-
tos quirfirgicos. Esta complicacifn suele cohibirse vor la pre--
sién. Deben extirparse los grandes codgulos y se buscari el ori
‘gen de la hemorragia antes de aplic&r la oresiSn de una manera -

..adecuada. Algunas veces el vaso puede identificarse y ligarse.

las fistulas buconasales o bucoantrales a veces resultan
de .haber elegido mal los procedimientos quirfirgicos o de error —

.en la técnica.

También puede ser resultado ‘de una relacién anat6mica _—
-'normal de alguna enfermedad con las estructuras exlstentes. Es-
ta complicaci6n puede evitarse por una diseccibn cuidadosa; la -
;:pared quistica frecuentemente puede despegarse de otras membra--.
‘na§ sin penetrar en cavidades nasal © antral., El métqdp de Par-
tsch, cuando se puede aplicar,. evitari esta complicacién; si —
ocurren estas pequehas aberturas, suele lograrse la'curagién gdg
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cuada por sutura cuidadosa y las instrucciones detalladas al pa-
ciente. El cuidado posoperatorio es de gran importancia en mu--—
chos casos para evitar la formaciSn de una fistula permanente --
que necesita cierre secundario. Debe evitarse la infeccifn se--~
cundaria. Se aconsejard al paciente mantener la boca abierta al
estornudar - © toser, para igualar la presién en los:senos para-
igqualar lavpresién en los senos paranasales y evitar la fuerza -
excesiva en la regién donde la herida comunica con la cavidad bu

‘cal.

El hueso se debilita por la presencia de un quiste; la =~
maqnitud del debilitamiento depende del tamafio y la extencién de

la lesién.

La posibilidad de fractura durante la cirugfa suele ser- -
rémota, a menos que se produzca traumatismo excesivo sobre el.—-.‘
hueso o que ambas tablas corticales sean muy delgadas. El trau-
matismo al hacer un movimiento de torsidn es m&s'capéz de fractu
rar el hueso que la presiSn directa. Por la naturaleza del quig ’
te,,que se exnande primariamente en una sola direccién, es probg
ble que esté intacta una tabla cortical que preservafla continul

' 3ad del hueso. ILa profilaxia—és la mejor terapéutida: débe uti-
’ lizarsé una técnica quirfirgica cuidadosa, particularmente éh los
» quistes aue contienen dientes que no han hecho erupcién, y que -
son dificiles de extréer. si ocufre fractura, debe continuafse-_f

-1a enucleacidn del quiste y después se empaca bien 1é cavidad =--.
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con aplsitos de gasa o particulas de hueso, para mantener la po-
sicifn de los fragmentos y evitar su desplazamiento. La mandibu
la también debe inmovilizarse. Cuando hay quistes maxilares vo-
luminosos, debe aconsejarse al paciente que evite los traumatis-
mos, tanto anteé de la operacién como después de ella, ya que un
golpe puede causéx mis ficilmente fractura en un hueso debilita-

do que en uno normal.

~ La obstruccifén posoperatoria de vias aéreas puede ser --
consecuencia de intervenciones quirﬁrgicas‘en maxiliares, lengua-
<. ¥ cuello.  Los Tactores contribuyentes son edema masivo, forma--

éiﬁn de hematoma e infeccibn

- 81 ekisten signos de respiracién diffcil y de intercam--
bio respiratorio inadecuado, debe hacerse traqueotom1a. Esta de
be ser, en la medida de lo nosible, un procedimiento de eleccibn

y no de urgencia.
TLa asistencia posoperatoria adecuada es tan importante -

: ‘para el bien estar del paciente como el diagndstico y él'trata~é'rv-

*" miento quirdrgico.
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CONCLUSIONES

El odontologo, es el que tiene la oportunidad de exami -~
nar sistematicamente a los pacientes,eh busca de cualquier aspec
to de la cavidad bucal, Y éste debera siempre ser precavido con-

vrespecto a cualquier cambio encontrado por muy pequefio que sea -

éste en la mucosa de la cavidad oral. .

Debera y tendra la obligacifn de poder reconocer los cam
bios malignos tempranoé en los tejidos a examinar, y entre mis -
tiempo se ejerza la profesibén se debera mejorar la capacidad pa~- '
~ra asi emitir una diagnéstico cada vez mejor; ya que un diagn&s-
tico cuidadoso es,la base del exito y asi mismo y por lo general

el diagnGStico nos indica el método del tratamiento a segufi.

Es muy importante el tener.la capacidad para poder dis—
tinguir que tipo de padecimiento es el que presenta el paciente,
pqr lo tanto son nebésarios el conocimiento pleno de la anatomia
de las estructuras que forman la cavidad bucal asi como sus rélg
ciones con las estructuras vecinas, realizar un examen clinico -
adecuado, una historia clinica completa, y ademas sencilla para-
poder interpretarla ée una manera rapida y eficaz, se Aehen con- :
tar tarbién con radiografias diagnosticas; asi como los procedi.
mientos Je laboratorio nos pueden ser de gran utilidad, pues la-
biopsia es el Ginico metodo seguro de hacer un diagnéstico categb
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rico cuando una lesién maligna no puede descartarse por otros me

. ~dios.
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