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PROLOGO 

EL DIAGNOSTICO Y 'l'RATAMIENTO DE lDS TUMORES BUCALES 

Tiene como próposito salvar tejidos humanos, ya sea en -

parte o completamente: dependiendo de tipo de lesión benigna o ma 

ligna. 

Por lo tanto, la palabra DIAGNOSTIOO, supone identifica­

ción de la enfermedad existente. Obligatoriamente todo dentista d.!:_ 

be conocer o tomar en cuenta, todas las características del caso , 

que las distinguen de otros fenómenos patológicos. 

Aunque la mayor parte de terapéuticas, utilizadas en .1.a 

actualida:i requieren una habilida:i técnica con~iderable, dentro de 

un campo operatorio ristringido; todas ellas se basan en conceptos 

biolóqicos amplios, además de que exigen un juicio clínico certero . 

En todos lps casos se debgn conocer la anatomía y la fi 

siología de la región afectada. 

El tratamiento de los tumores, consiste esencialmente en 

su extirpación; pero la intervención quir'Úrgica defiere según la ~ 

naturaleza del neoplasma. 

Algunos neoplasmas benignos de la boca, poseen caracte-­

rísticas rara V7Z encontra:ias en otras partes del cuerpo. 

Estas características guardan relación con los tumores -

de origen. dentario. 

los tumores b.tcales pueden ser de origen dentario o no • 

En todos los campos de la cirugía· bucal, es esencial reafirmar el-
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dicgnóstico correcto .. 

Hay solamente un diagnóstico el "exacto", mientras que­

p¡eden emplearse distintos métodos de tratamiento en ceda uno con 

resultados satisfactorios. 

Para llegar a un dicgnóstico, el clínico utiliza todos 

sus conocimientos y experiencias y p-Jr un proceso de eliminación, 

llega a ciertas conclusiones . 

Debe ver al paciente como una totalidad, pero concen-­

trarse en la región del padecimiento. 

Como el problema fundamental la Cliontología es la rehab!_ 

litación b.lcal, incluiré información más centraliza:ia de tumores -

dentales, que se forman en tejidos duros de la cavidcd l::ucal, por 

considerarla menos común que los tumores odontogénos. 

Por lo tanto el diagnóstico y tratamiento de los tumores 

b.Jcales, está bien basa:io en principios biólogicos aplicables, en 

todos los detalles de su desarrollo y exige profundos conocimien­

tos y habilidades técnicas de fácil aplicación en la práctica o­

dontologíca. 

Al abarcar éstas disciplinas, íntimamente relacionadas­

con la cirugía bucal, aspiramos a realizar el mejor tratamiento y 

así asegurar el éxito, en el plan de tratamiento. 

Considerando que ésta tésis sirva para la superación, de 

10:9 Cirujanos J:entistas durante SU vida profesional, ya que la C.!_ 

pacitación y motivación recibidas en las aulas, auna:ia el trabajo 

y superación personal, deben ser un sólido pilar para afrontar tan 

grande y noble responsabilid<d. 
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Esta tesis ésta dediccda a los médicos, dentistas y es~ 

diantes que luchan por ofrecer a sus pacientes lUla atención mejor 

y más completa. 



CAPITULO I 



l.- DIAGNOSTI~O EN ODONTOLOGIA: 

Al irse. identificarrlo la cxiontología con un servicio P1_ 

blico, se atiende ceda vez más a la previsión de enferrnedcdes ble~ 

les y a su diagnóstico, incluso dentro del campo de la medicina g~ 

neral. 

El dentista cuyo interés se concentra anatómicamente en 

la cavidad bucal y los órganos que contiene o la rcxiean, debe ser 

capaz de diagnósticos seguros en esta región, incluso frente a ca 

so& de patología médica. 

El médico general y el especialista qne se ocupa de re 

giones vecinas de la cavidad b.lcal, no suelen conocer bien las en 

fermedcdes habituales de los dientes, los tejidos de sostén o la 

mucosa b.lcal; muchas veces no conocen tampoco las manifestaciones 

b.lcales de las enfermedades generales. 

Por lo tanto el dentista debe encargarse de dia;¡nósticar: 

l) .- Ehfenneda:ies de los tejidos dentarios duros y blandos 

2) .- Ehfenneda:ies de los tejidos de sostén (Periodónticos). 

3) .- Ehfenneda:ies que se limitan a labios, lengua, mucosa bucal 

y glándulas salivales. 

4 J • - lesiones de la cavidcd bJcal y órganos vecinos que formen 

parte de una enfermedcd general. 

/!demás de suministrar a su paciente un servicio de sall.rl 

de mayor calidcd 1 es preciso que el dentista conozca las enfermed.!!, 

des generales susceptibles de modificar o impedir determinadas ma­

niobras del tratamiento odontologíco, aunque en estos casos no se 

observe ningún cambio característico en la cavidéd b.lcal. 
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A).- RESPONSABILIDAD DEL DENTISTA EN EL DIAGNOSTICO: 

La palabra diagnóstico supone identificación de la enfeE_ 

medad existente. Por lo tanto se puede definir diagnóstico como el 

arte o acto de reconocer la enfermedad o motivo que aqueja al pa­

ciente. 

- DIAGNOSTICO PRESUNTIVO 

Diagnó'3tico presuntivo; es el nombre o descripción pr=. 

liminar de la enfermedad, el cual puede cambiar al obtener informa 

ción ulterior, 

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Diagnóstico diferencial; es el proceso por el cual se -­

descrimina la enfermedad del paciente de otras, con los cuales pu;:_ 

de ser confundida, es decir que se determina por exclusión. 

- DIAGNOSTICO PATOLOGICO 

Es aquel proceso mórbido que se identifica con ayuda del 

microscópio; así como son los cambios macroscópicos en su estructu 

ra y fisiología. 

- DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

A varios diagnósticos se puede llegar durante el interr~ 

gatorio, pero como la finalidad es con fines de cirugía rucal, se 

entiende que sobre éste tiene que dirigirse dicho diagnóstico y lo 

llamaremos diagnóstico principal. 

'l'Clda fuente de información es·útil para poder llegar a -

obtener un ruen diagnóstico. Los adelantos tecnológicos auxiliaran 

a ello. 

- RADIOGRAFIAS 

Estas constituyen el auxiliar más frecuente p~ 
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ra corrooorar nuestro diagnóstico. 

Las radiografías dentales periaplicables y oclusales son 

de qran valor para demostrar cálculos sul:maxiliares, quistes, etc. 

Las radiografías extraorales laterales, laterales oblicuas, en P!?_ 

sición waters, son excelentes y por lo tanto, las más solicitadas­

para observar quistes, fracturas y tumoraciones. 

!..as radiografías panorámicas son también un valioso auxi 

liar. 

El dentista debe obligatoriamente de tomar en cuenta las 

características de la enfermedad del caso, que distingue de otros­

fenómenos patologícos. 

Cosnti tuye una co:dena lógica de deducción y diferencia-­

ción, cuya base y tela de fondo es el interrogatorio del paciente, 

la exploración física y los estudios de laboratorio indicados. La 

función dia;¡nóstica es una responsabilidad importantísima en el e­

jercicio de la odontología. 

El dentista suele atender a intervalos regulares pacien­

tes aml:ulatorios que no presentan enfermedad qravt':. 

Mediante observación crítica y preguntas cuidadosas, tie 

nen una oportunidad dorada para identificar signos tempranos, de 

enfermedades degenerativas comunes, deficiencias nutricionales y -

enfermedades del metabolismo . 

Así mismo puede asumir un papel decisivo en el diagnóst!_ 

co temprano del cáncer, y puede aconsejar visitas de revisión pe-­

riódica por el médico. El cirujano dentista no debe olvidar que -­

hay muchos más enfermos en las calles que en los hospitales y. que 

algunos de estos enfermos puooen acudir a él en l::usca de servicios 
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profesionales. 

Al observar las manifestaciones l::ucales el cirujano den­

tista debe conocer la sir.~omatología de las enfermedades contagio­

sas más graves. U1 pronto diagnóstico y tratamiento de estas enfeE_ 

medades disminuye el peligro de contcqio a otras personas, inclu-­

yendo al propio profesionista. 

Todas estas obligaciones del dentista forman parte de ~ 

na atención de salud pública a la que tiene derecho todo paciente­

que requiera los servicios del dentista o del médico • 

El dentista que cumple concienzudamente con estas respo!!_ 

sabildiades,enaltece la odontología y logra con ello mayor respeto 

por parte ~e sus pacientes, colegas y médicos. 

La responsabilidad diagnóstica del dentista tiene tam-­

bién uan faceta legal bien conocida en los tribunales. 

El profesional tiene la obligación legal de establecer -

un diagnóstico completo por escrito, recurriendo a métodos diagnó~ 

ticos habituales, antes de iniciar un tratamiento. 

Tanto el paciente como el dentista se benefician del 

tiempo que dedican a un diagnóstico completo. I.os métodos de diasz. 

nóstico bien aplicados, s"ignifican información para el dentista y 

mejor conocimiento para el paciente. 

Aunque éste último l::usca fundamentalmente aliviso de sus 

síntomas, el dentista o el médico deben establecer un dicqnóstico­

y esclarecer la causa de los síntomas. 

El empleo habitual de l::uenos métodos diagnósticos aumen­

ta el repeto del dentista hacia el paciente considerado como enti 

dad biológica. 
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Se llega a interesar más en tm paciente que sufre deter­

mina::ia enfermedad que en la enfermedcd misma. 

El diagnóstico puede' ser perfectamente exacto, benigno y 

a pesar de ello el paciente p¡ede seguir preocupa::io, asusta::io y d!:_ 

sespera::io. 

Es indispensable que el dentista comprenda la personali­

da::i del paciente y su situación C111biental. Este aspecto es funda-­

mental para el tratamiento a largo plazo, en el manejo del paci~ 

te y al establecer el pronóstico. 

B).-BENEFICIOS QUE REPORTA UN ES'IUDIO DIAGNOSTICO SATISFACI'ORIO. 

Tanto el paciente como el dentista se benefician del -­

tratamiento lógico y eficaz que permite un diagnóstico bien he­

cho. 

los estudios diagnósticos, ordinarios o especiales, r~ 

cen a:iemás al mínimo las reacciones generales indeseables, desagr! 

dables y a veces graves e irentes a ciertos tipos de tratamiento 2. 

dontolégicos. N::> se insiste bastante en que un l:uen diagnóstico es 

uno de los medios para educar al paciente. 

cuanto mejor conozca el paciente los objetivos generales 

y los detalles del tratamiento, mayor será su cooperación. En mu­

chas enfermedades de la !::oca, esta es casi tan importante como la 

atención profesional. 

Por lo tanto es impciJ:ltante valorar al enfermo, estable-­

cer un diagnóstico e inteligentemente discernir ei procedimiento -

quirúrgico. 

El conocimiento de las estxucturas anatómicas y su fisi.2, 

logí.a, es fundamental para a::iecuar los datos que obtenemos de nues 



tro enfermo al pa:iecimiento. 

E.stos datos se pueden obtener en forma directa e indirec 

ta. Esta información es una serie de datos que son crudos, confi-­

denciales, originales o irremplazables, que nos ayudan a reconocer 

la enfermedad. 

lDs sentidos del examinador; vista, tácto, olfato, oido­

y algunas veces al gusto, intervendrán para recabar los datos e i!!_ 

formación con el fin de elal:x:>rar un diagnóstico, en béneficio de 

nuestros pacientes y del nuestro propio. 

C) .-PROBLEMAS RELACIONADOS CCN EL DIAGN:JSTICO DE LESIONES BUCALES. 

El ambiente especial de la cavidad J::ucal explica muchas­

de las dificultades con que tropieza el diagnóstico de las lesio-­

nes de las mucosas de la boca. Otra dificulta:i es que el dentista­

muchas veces no sigue un esquema de dügnóstico fijo. El ambiente 

de la cavidad J::ucal es muy especial y difiere de otras cavidades -

corporales. 

La boca ésta en contácto inmediato con el ambiente exte 

rior. Ebr consiguiente, recibe estímulos continuos de naturaleza -

térmica, mécanica o química al comer, rel::er, fumar' o hablar. La c!! 

vidad J::ucal contiene además una rica flora microbiana compuesta de 

cepas patógenas númerosas y variadas. 

Por lo tanto las manifestaciones clínicas de la mayor -­

parte de lesiones de la mucosa J::ucal comprenden grOC!os variables -

de invasión microbiana secundaria, aún cuarx:'lo no exista una etiolo 

q{a microbiana primaria. 

Eh la mea no pueden formarse costras o escaras, pues la 

saliva las resblandece y disuelve. Es raro encontrar vesículas de 
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naturaleza transitoria. Las lesiones situadas en la cara interna 

ae los labios presenta características totalmente distintas de las 

que están en la cara externa. 

Eh fin la unión cutaneomucosa está exp.iesta a peligros a 

natómicos y ambientales especiales. 

El ambiente tibio y húmedo de la cavidad b.lcal y los-

restos de alimentos, que suelen alojarse entre l.os dientes y en el. 

surco gingival, no solo favorecen el desarrollo microbiano ya que 
- --

además acelerán la necrosis de los tejidos enfermos. Así mismo la 

flora bacteriana, tan cerca del ambiente externo ~ede modificarse 

con gran rápidez. 

Jldemás de las peculiaridades ambientales mencionadas -

ciertas características anatómicas de la lx>ca, aumentan el peligro 

de enfermedad para los tejidos de la encía. 

Esta se encuentra tan íntima unión del tejido más dUro 

del organismo - el esmalte del diente - el uso de los dientes en -

la masticación produc:e con frecuencia una gran irritación de la ~ 

cía, sobre todo cuarxio existe maloclusión o en casos de protesis 

defectuosas. 

l:h estas condiciones la flora b.lcal pennanente desenc~ 

dena una enfermedad de los tejidos de la encía. J.Ds dientes tambien 

.son muy especiales, pues una vez desarrollados y en sus sitios 

disponen de muy pecas mecanismos de reparación de las posibles l~ 

sioo.es 

El dentista joven del:e de tener generalmente una es~­

riencia suficiente en el diagnóstico de enfermedades de tejidos ~ 
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cales duros y blandos para alcanzar el gra:lo necesario de confian­

za y habilida:l . en éste canpo. 
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METODOS RACIONALES DE DIAGNOSTICO 

Se pueden dividir en tres secciones para su 

descripción y explicación. 

1).- Interrogatorio del paciente 

2).- Exploración física del paciente 

3 ) • - 1\nálisis de lo anterior y de los estu:iios del lal:::o 

ratorio. 

La primera parte representa principalmente la interven-­

ción del propio paciente. El dentista debe de establecer primero y . 

después, seguir concienzudamente un esquema fijo de obtención y r~ 

qistro de la historia. 

A1emás de disminuir así la probabilidad de que pase in~ 

vertidÓ un dato importante. Frecuentemente se logra recoqer infor­

mación fundamental para el diagnóstico, pero.el paciente no consi­

dera .. relacioncrla con la enfenned:xi que pédece como síntanas o si2._ 

nos en regiones alejaias del organismo. 

El tiempo que el dentista dedica al interrogatorio no ~ 

lo es útil, para ~tablecer el diagnóstico .y planear el tratamiento 

sino que representa un medio excelente para establecer buenas ·rela 

cienes con el paciente. 

Este aspecto del método diagnóstico generalmente recibe­

poca atención por parte del clínico y también por parte del espe...:. 

cíalista. 

Eh general es necesario explicar al paciente las venta­

jas de un diagnóstico completo antes del tratamiento odontológico • 

. Se trata de una etapa importante en la Educación del P!. 
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ciente y otro plll'lto a favor de un b.len diagnóstico. 

A) NECESIDAD DEL DIAGNOSTICO EN CIRUGIA BUCAL 

Al explicar al paciente la necesidad del diagnóstico en 

cirugía b.lcal el dentista, puede excluir ciertas consideraciones. 

Eh un tiempo muchos dentistas consideraban que no era n!:.. 

cesaria una historia escrita para ceda paciente, p;:¡r fortuna para­

los enfermo.s en la actualida:l, los dentistas se percataron de la -

necesidad e importancia de una historia cuida::iosa de cualquier ti 

po de atención cxlontológica. 

Es fundamental que el dentista identifique cualquier ~ 

sible enfermP.dad general y conozca la naturaleza exacta de los me 

dicarrentos recetados por el médico, de manera de poder planear un 

tratamiento odontológico apropiado. 

Es esencial realizar una historia completa para el diag­

nóstico de enfermedades poco frecuentes de tejidos l:ucales duros y 

blandos. lha historia bien hecha y bien analizada no sólo ayuda a 

establecer la causa de la lesión, sino que proporciona al dentista 

una valiosa información acerca de las reacciones del paciente fren 

te a ésta enfermeda:l • 

También permite una exploración mejor y más eficaz. Cons 

tituye un antecedente útil para el tratamiento del paciente, para 

fines de invenstigación y cuando haga falta, para fines médicole~ 

gales. 

El paciente que requiere una atención odontológica ord!_ 

naria suele asentir a que se le interrogue cuarido se le explica -

bien la imp:>rtancia y la necesidad del proceder. Aprecia el inte-
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rés global del dentista por su problema. N.lnca se insistirá bas~ 

tante en el efecto psicológico de una historia detallada. 

B) INI'ERROGA'roRIO DEL PACIENTE 

Con mucha frecuencia el clínico··no realiza un interroga­

torio cuidcrloso. Actualmente se insiste en éste aspecto en todas -

las escuelas de ondontología, y los estudiantes se adiestran en es 

te aspecto del diagnóstico. tha historia completa, exacta y un es 

tudio cuidcdoso de la misma son parte considerable del éxito, del 

que tiene fama de " ruen diagnóstico ... 

- REALIZACION DEL INTERROGATORIO 

IMPORTANCIA: 

Actualmente en todas las escuelas de odontología se in­

siste en la importancia del interrogatorio y los estudiantes, se a 

diestran en este aspecto. Es una desgracia que ésta herramienta 

diagnóstic~ sea poco utilizada por el médico general. 

fby en día todos los dentistas deben ser capaces de dicq_ 

nosticar bien . 

El realizar un l:uen interrogatorio es un verdadero arte 

que requiere capacidad de percep::ión, y cierto grafo de intuición. 

El interrogatorio se puede considerar una conversación -

profesional planeada que permite al paciente, comunicar al clínico 

sus síntomas , sensaciones y a veces sus temores, de manera que é~ 

te pueda establecer la naturaleza real o posible de la enfermedcd, 

conociendo cdemás sus impresiones y actitt.des mentales. 

COll\SEJOS 

M.lchas veces la creación de una técnica de entrevista, -
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de la cual un ejemplo es el interrogatorio médico, se deja a la ~ 

pacidéd innata y a· la experiencia del clínico. 

Tal vez resulte imposible enseñar como realizar un tuen 

interrogatorio: pero si se siguen algunos consejos o reglas mejor.! 

rá la eficiencia de éste interrogatorio 

ENFOQUES: 

La perfección y la utilidad final. del interrogatorio de.L 

paciente con fines diagnósticos, dependen del grédo considerable -

de las J:uenas relaciones entre el dentista y su paciente. El inte­

rés, el calor humano y la comprensión que muestra el clínico son -

factores importantes para sus relaciones con el paciente, y le par_ 

miten realizar un interrogatorio provecho..qc. 

Ul tono de voz suave y amable es de gran importancia P!. 

ra captar y conservar la confianza del enfermo. Ul dentista apura­

do, impaciente, falto de simpatía, probablemente deje de obtener -

wichos datos. 

Qiando un paciente consulta a un dentista nos siempre es 

por lo que padece, sino por lo que cree padecer. Durante el diálo­

go es posible reconocer la naturaleza de este autodiagnóstico. 

Algunos dentistas confieren el interrogatorio a su auxi­

liar que no es lo correcto, por mejor entrenado que este. F.sto h!!_ 

ce penzar al paciente que la importancia de esta étapa diagnóstica 

no amerita el tiempo y el esfuerzo del dentista. 

Sin embargo el auxiliar p.¡ede preguntar y anotar una se 

rie de datos que no se relacionen directamente con el· problema de 

salud del paciente. 
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A M B I E N T E: 

lo ideal es realizar el interrogatorio del paciente en !:!_ 

na sala de consulta o cubículo priva:Jo, distintos a los del con-­

aultorio dental. 

El factor importante, un ambiente amistoso para que el -

paciente hable libremente de sus problanas~ 

CONFIANZA MUTUA: 

Se puede hacer mucho para lograr la confiaza del pacien­

te durante esta étapa del método diagnóstico. Si el paciente sie!!_ 

te confianza por el dentista, respeta tanto al hombre como al pr~ 

fesionista. 

fbr todos los medios hay que mostrar al enfenno, que se 

tiene interés por el y el tiempo para sus problemas de salud rea­

les o i.-:oaginarios. El dentista debe dar muestras de simpatía, sin 

que.por ello pierda el control de la entrevista. 

El clínico no deoo limitar su atención a los problemas -

biológicos, sino tener en cuenta hasta que p.mto resulta capaz o 

tiene oportunida:J de atender los problemas emocionales o psicoló­

gicos del enfenno. 

El dentista deoo de pedir al paciente que diga el motivo 

de la consulta, también hay que establecer dentro de lo posible, -

.porqué el paciente pienza estar enfermo investigandó a:iemás la re 

lación cronológica, con acontecimientos no ligados directamente -

con el problema principal. 

!A;! ser posible al hacer preguntas o al comentar sus afir 

maciones, se empleará el mismo lenguaje que el piopio paciente; -
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esto ayuda a lo:;irar su confianza. 

ETAPAS DEL INTERROGATORIO: 

El orden de las distintas partes del interrogatorio de­

pende de la elección personal. El que menciono a continuación es 

el que se utiliza con mucho más frecuencia. 

DATOS ORDIANRIOS: 

Cbmprende cierta información ordinaria tal como: 

l'-bmbre del paciente ----------------------------

Dirección -----------------------------------------
N2. de Teléfono ------------------------------------
El:i oo ------------------------------------------
Sexo ----------------------------------------------
E.s t ad o Civil 

O:upación 

N:xnbre, dirección y teléfono del médico familiar ----

Si el dentista tiene luego que consultar a dicho profe..-. 

sionista ya dispone de los datos necesarios. 

Si se pide al paciente el nombre y la dirección de su ~ 

dico, después -:iel interrogatorio y la exploración es probable que 

se asuste. 

El interrogatorio completo, como en medicina general -­

comprende: 

a) Los antecedentes heridatarios y familiares: 

D:Jnde se interroga al paciente erÍ preguntas tales co,.. 

mo si en su familia han padecido enfermedades, corno - ' 
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la (¡ardiopatía, la Diabetes, Obesidad Alergia, pade­

cimientos mentales , etc. 

b) Eh los antecedentes personales no patológicos: 

Jquí se le pregunta al paciente sobre sus costumbres 

grado de esi:-oJaridad, a frecuencia del uso del alco­

hol, deportes, como es su alimentación, etc. 

c) Eh los antecedentes personales patológicos : 

Jquí el paciente hace referen~ia sobre sus propias· -

enfermedades que ha tenido o enfermedad que padece , 

EX'r ejemplo; la alergia a la penicilina, hemorragias, 

úlceras pépticas, infecciones y parasitosis intesti~ 

nal, etc. 

d) Intervenciones quirúrgicas: 

'Iransfusiones, traumatismo, abortos, etc. , es de ha 

cerle notar al paciente la importancia que tiene al 

cuestionarle estas preguntas . 

e) Ehfe~a:l actual: 

Ula mena práctica psicológica consiste en pedir al 

paciente que telate su enfermedad actual (su proble­

ma) , con sus propias palabras. 

Habitualmente se registra en términos no técnicos co 

mo "llaga dolorosa en la lengua", Luego se le pide -

a1; paciente que "cuente" desde cuando (fecha) , obse::_ 

vo EX'r primera vez la lesión, comó se desarrollo, -­

los síntomas experimentados y los tratamientos pre­

vios. Los detalles completos de la enfermeda:l actual 
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constituyen la historia de ésta. 

f) Interrogatorios por aparatos y sistemas: 

Es una lista de sintomas atril:uibles a varios siste­

mas de órganos del cuerpo (como cardiovascular, di­

gestivo genitourinario, etc.). El estudio consiste­

en preguntar en fonna metódica al paciente si .SUfre­

síntomas suceptibles de indicar alguna enfermedad de 

dichos órganos, es necesario este paso, pues algunos 

pacientes quizá no relacionen los síntomas que su­

fren con llinguna anomalía o enfermedad y por lo tan­

to, no pienzen en mencionarselo al dentista o al mé 

dico en ausencias de preguntas especÍficas. Por eje::!. 

plo si se pregunta al paciente cLTcxlo anda bien del 

lado del corazón?, puede decir que si . 

Pero un estu:lio más cuida:ioso del sistema cardiovas­

cular consiste en preguntar al paciente si sufre f~ 

cilmente de sofocación, si siente dolor precordial o 

en el Jx-azo izquierdo al hacer ejercicio, si tiene -

adema de tobillos, cianósis, disnea de esfuerzo, etc. 

De esta manera es posible reconocer la existencia de 

síntomas y sígnos de la enfermedad cardiovascular. 
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C) EXPLORACION DEL PACIENTE 

La exploración representa la sequrxla étapa del método­

diagnós tico y la intervención del dentista, en el propio diagnos 

tico. Es importante sequir un esquema fijo reduciendo así, la po 

sibilidad que pase inadvertida una lesión desconocida o todavia­

no manifestada •. 

cuando entra el paciente al cubículo.se observa. elª.:!. 

pecto geneual del paciente lCainina fácilmente?, sin dolor apare!!_ 

te o parece estar bajo tensión. 

lResulta doloroso o fatigoso para el paciente llegar -

al cubículo y al sillón? ¡:uede ser útil que un ayudante anote -- . 

las pbservaciones con lo cual se gana tiempo. 

En general se registran durante la exploración uno o -

varios "signos vitales" estos sori la temperat'Jra~ el :pJ.lso, la 

respiración y la presión arterial. 

Siempre hay que anotar la frecuencia y el ritmo del -­

~so. La frecuencia nonnal en reposo en promedio es de 72 p:>r -

minuto. Ul paciente con frecuencia mayor de 130, aún teniendo 

presente la tensión que supone la e.5tancia en el cubículo dental 

deberá permanecer, en un lugar tranquilo para que el ?llso vuel­

va a su nivel normal antes de iniciar el tratamiento. Si después 

.. de ello sigue encontrándose una frecuencia alta, deberá pedirse 

al.médico que estudie ésta taquicardia. 

OBSERVACION DEL PULSO 

l.- La frecuencia del :p.ilso varía de SO a 30 por minuto en el 

adulto normal. 
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Y de 80 a 100 por minuto en el niño.normal. 

Comentario: lha frecuencia menor de 60 o mayor de ' 

llO en el adulto debe verse con confianza y contit!;!_ 

ir un dato suficiente como para justificar una con 

sulta médica. 

2.-l.a frecuencia del ¡;ulso debe mantenerse dentro de -

los límites normales y éste debe ser fuerte y regu­

lar. 

3. Cllalquier irregularidad en el ¡;ulso, que no sea CO!l_ 

tracción prematura muy ocasional {extrasístole, ?l±_ 

so intermitente) , es indicación para una consulta -

médica. 

PRESION ARTERIAL 

La presión arterial varía de 90/60 a 150/100 mm.­

de hg. , en el adulto normal. Debido a que ?lede variar hasta 20-

a 30 !l1TI, durante un período por esfuerzo o ansiedcd, deben prat!_ 

carse varias lecturas cuartio se obtienen valores anormales y de.;. 

be suponerse q'.!e la lectur~ más buja es la correcta para el pa-­

ciente. 

El dentista debe conocer la presión, arterial de su P2. 

ciente ?les muchas intervenciones suponen un "stress" que ¡;uede­

elevar todavía más la presión arterial. 

Además la inyección intravascular accidental, o la ab 

sordón muy rápida de anestésicos locale.s que contengan adrenali 

na.?lede elevar importantemente la presión. 

los hípertensos pueden requerir sedante preoperatorios 



y sesiones cortas. 

PRUEBA DE LA INSPIRACION SOSTENIDA: 

De N.B. Jorqensen anestecia O:lontológiva. 3ra. ed. lt. 

J. Hayden, Jr. 

La prueba de la inspiración sostenido es muy útil y es 

extremadamente precisa. 

Sirve como una prueba de ascenso de escaleras en el 

consultorio. 

T E e N I e A: 

1. - El paciente realiza una inspirar:ión profunda. 

2.- El paciente se oprime los orificios de la nariz 

con los dedos, con el obj@to de evitar exhalar­

y respirar a travéz de ésta. 

3.- El paciente sostiene su respiración tanto cuan1o 

sea posible, mientras en dentista mide el inter 

valo de tiempo. 

INTERPRETACION: 

1.- tDs lÍmites superiores p.leden varia.e considera­

blemente y p.leden ser más de 35 a 45 segundos. 

2.- lha prueba que dé como :r:esultado 15 segundos o­

menos, debe de observarse con sospecha, espe---­

cialmente si hay datos de enfermedcrl cardiovas­

cular o respiratoria. 

PRUEBA DEL FOSFORO: 

Olando ésta irxlicada ésta es de considerable valor, co 

mo prueba complementaria del funcionamiento. 
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Se instruye al paciente que sople a trávez de un fósf~ 

ro común sostenido a :1:5 cm., de distancia aproxima:iamente, con -

la boca abierta. Los labios no deben estar apretados. 

La incapacidad para apagar el fósforo indica una p:>si­

ble obstrucción de las vías respiratorias inferiores; como el 

efisema. 

Es necesario realizar una evaluación a:iicional. 

RESTO DE LA EXPLORACION: 

La exploración no se debe limitar a la cavida:i b.lcal,­

pues una inspeccion cuidadosa de las partes expuestas del organ~ 

puede suministrar mucha información. 

~be anotarse el aspecto general de paciente, se deben 

de evaluar las reacciones emocionales del paciente, así como su 

esta:io natural de nutrición. 

También se anotan ·las carac.t:erísticas de la piel y 

:).as posibilidades petequias o el:Upciones, así como la contextura 

y la calidad del pelo. Se b.lscarán petequías y datos de ictericia 

en conjuntiva esclerótica y piel. OJ.ando se posible se anotarán­

los reflejos de reflejos p.ipilares a la luz y se observarán los 

tobillos en b.lsca de adema. 

Lllego se exploran la boca y los órganos vecinos. Al rEB 

, lizar el exámen debe disponerse de radiografías, periapicales y 

oclusales. El órden que se siga. en la exploración depende de la­

elección personal; pero debe establecerse un esquema fijo que se 

respetará en adelante. U1o de éstos esquemas p.iede ser: superfi­

cies internas de los labios, mucosa de las mejillas, paladar, -
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lengua, subligual, encias, y final.mente los dientes y sus estrus 

turas de sostén. Al final se ex<Gina las amígdalas, la faringe y 

la lesión, sobre to:lo anotar su evolución; en·especial la situa­

ción, aspecto, tamaño, características físicas y distri.l:ución de 

la lesión~ 

ANALISIS DE LO ANTERIOR Y ESTUDISS DE LABORATORIO: 

La evaluación física a:iecuada es el método más irnport'!!_ 

te por medio del cual el dentista-p.iede prevenir las urgencias -

que ponen en peligro la vida de los pacientes, en su conslll torio 

y va seguida inmediatamente por el control adecuado del complejo 

dolor-ansiedad observado en o:lontolcgía. 

EOr lo que respecta a los estudios de lab:>ratorio cons 

tituyen una ampliación de la exploración física. 
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C A P I T U L O III 



LA COAGULACION SANGUINEA Y LA ASPIRINA: 

Eh los Últimos años han aparecido numerosas ¡:ublicaci~ 

nes que tratan el problema de la interferencia de los fármacos "' 

con el mecanismo de la coagulación. 

Durante muchos años se p:!nsÓ que la aspirina (ácido 

acetil salisilico), era un fármaco seguro y, se convirtio en uno 

de los centros de mayor interés. 

!:escribiré brevemente el impacto de la aspirina y o-:. 

tros salisilatos, sobre la coagulación de la sangre, los efectos 

clínicos y bioquímicos, los peligros y los analgésicos que pueden 

sustituirse con seguridad.. 

I.- J .- EL MECANISMO DE LA COAGULACION 

II .- PRUEBAS DE FUNCION DE LAS ~LAQUETAS 

III.- ESTUDIO SOBRE LOS EFECTOS DE LA ASPIRINA 

IV .- DURACION DEL EFECTO DE LA ASPIRINA 

V .- EFECTO BIOQUIMICD DE LA ASPIRINA SOBRE LAS PLAQUETAS. 
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VI.- ANALGESICX>S Y TRANQUILIZANTES QUE 00 INTERFIEREN CXlN LAS -

FUNCIOOF.S DE tAS PtAQUETAS. 

I.- EL MECANISMO DE LA COAGULACION: 

Qlarrlo se presenta alguna lesión vascular y la sangre­

entra en contacto con los tejidos, las plaquetas sanguíneas y l<B 

elementos celulares de la hemostasis, se cdhieren al colagéno e~ 

p.iestos (adhesión). El siguiente paso de denomina reacción de l!. 

l:.eración, en la actual son liberados el Difosfato de h:lenosina 

intrínseco (ADP), el factor III plaquetario y otros elementos 

químicos. 

El ADP liberado provoca la agresión de las plaquetas -

lo que forma el tapón inicial de plaquetas, que por si mismo EX2. 

see!'una capacidad· hernostíptica. 

El factOr III plaquetario, es un fosfolípido que es -

necesario para la interacción de los factores de la coagulación. 

Se ha descripto un concepto moderno de la química de -

la coagulación como una casca:ia o mecanismo de caída de agua, 

aún es válido como un esquema simplifica:io de la coagulación de 

sangre. 

tos factores de la coagulación son principalmente enz!_ 

mas presentes en la sangre como proenzirnas inactivas. a.iaroo se­

inicia la coagulación por los llama:ios factores de contacto se -

pre5enta una consecuencia en forma de cascada de conversión de -

proenzimas en enzimas, quedando cano resultado un efecto de am­

pliación que conduce finalmente, a .la formación de un coágulo vi 
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sil::le de fibrina. 

En individuos sanos, la· activación de los factores de­

la coagulación de la sangre y la fomación del tapón de plaque-­

tas se presentan simultaneamente. 

De ínteres especial, con respecto a la· interferencia -

de la aspirina y compuestos relacionados sobre los mecanismod de 

la coagulación; son los factores de la coa;¡ulación deperdientes­

de la vitanina K, factores II, VII, IX y X que con la excepción, 

dél factor IX, pueden medirse por el tiempo de protrombina··de 

una étapa. 

Estos factores disminuyen considerablemente cuando se 

emplea la anti-vitamina K ( Coumadina), para tratar o evitar los 

estados de trombosis. 

II.- PRUEBAS DE FUNCION DE LAS PLAQUETAS: 

La función de las plaquetas en vivo, puede verificarse 

. mediante el tiempo de sangrado. 

Si se realiza una herida artificial con un bisturí c­

una lancet~ el tiempo que pasa antes de la coagulación se denom!_ 

na tiempo de sangrado. 

Se utilizan varios rnétódos el más preferido de tiempo­

de sangrado, estandarizado es el de 1.V y de MIELl<E y colaborado­

.res, que dan resultados confiables y reprOOu.cibles. Las dos cor­

tadas paralelas que se hacen en el antebrato con una hoja estan­

darizada proporcionarán un tiempo de sna;¡rado de 4 a a. minutos -

en personas normales. 

Aigún defecto en la formación del tapón inicial de pl~ 
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quetas provocará la prolongación-del tiempo de sangrado que re-­

flejar á por lo tanto, el· i::ornportamiento fisiológico o patológico . . . ... .. 
de.las pl¡;qieta.s. 

lb excelente estudio de tiempo de sangra:io como una --

prueba de evaluación de la función de las plaquetas ha sido ?J--

blicado por el Dr. Harker y Slichter. 

La confiabilidad del tiemp:> de sangrado se demuestra , 

por el hecho de que se correlaciona bien con una cuenta de pla--

quetas entre 10,000 y 100,000 plaquetas por microlitro, si la 

f\.Ulción de las plaquetas p:>r si mismas permanecen normales. 

r-ttcho menos significativos para la evaluación clínica, 

son los estudios in vitre de las plaquetas sanguíneas. 

La adhesión in vivo de plaquetas puede ser simuladas -

por su adsorsión al vidrio. La agregación puede ser desencadena­

da in vitre por el colágeno, el .ADP y la epinefrina que conduce, 

a una agregación primaria seguida por una agregación secundaria, 

causa:ia por la liberación_del ,l\QP.intrínseco •... <.::_ --~~, , ;~;_:.;·":-· -·· · 
.. . . . ' .. , - ·- - ~.- .•.•.. ·- ·~·:°"'' -- ." ••• '. ~-¡, ' . ' 

Estos procesos de'~Ó±ón; pueden -¡ser- estudiados m~ 

diante el Espectrofoté.metro, i-egistrando una mayor intensidéii de 

luz que pasa a trávez de un receptáollo de plasma rico en plaqu~ 

tas, en el momento en que se presenta la agresión de las mismas. 

La utilidcñ de los estudios in vitro para las situaci2_ 

nes clínicas aún es objeto de discusión, por lo que no deberá --

dár.5ele prioridad sobre la prueba de tiempo de sangrado estanda"­

rizcña en la actualidad. 

III.- ESTUDIOS SOBRE LOS EFECTOS DE LA ASPIRINA: 
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La aspirina puede funcionar a dos niveles diferentes ~ 

en la coagulación: Primero exhibiendo un efecto similar a la Co~ 

madina, lo que da como resultado una disminución en los factores 

dependientes de la vitamina K, y por la interferencia con las --

funciories normales de las plaquetas, lo que da como resultado un 

tiempo de sangrado prolongado. 

El efecto similar a la Coum<ilina, de la aspirina, y 

otros salisilatos, ha sido conocido durante mucho tiempo .. 

Este efecto sólo se presenta después de un tratamiento 

prolong<ilo con dosis altas de salisilatos, como en el tratamien-

to largo plazo de la artitris reumatoide. 

Se ha encontrado una disminución en los factores de --

pendientes de la vitamina K, después de la a:iministración de una 

sola dosis. 

El aumento del tiempo de protrombina de una sola étapa 

~'.:1~ ~,e~iv.a. 

El Dr. G:>ttfried Slhmer profesor de Cirugía Periodon--

tal de la Uliversity of Washington School of ~ntistry Seattle -

Washington, investigó a 30 pacientes de artitris reumatoide eró-

nica, sujetos a tratamiento sintomático a largo plazo con salisi 

lato de sodio. 

ú:>s pacientes mostraban una tendencia evidente al san 

grafo, presentándose grandes equimosis espontáneamente o después 

de un trauma mínimo. 

El tiempo de protrombina de una étapa era excesi vamen­

te prolongado, y la concentración de .los factores II, VII, IX y 
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X fué entre el 5 y 10% de· ·lo normal. 

La determinación del tratamiento a base de salisilatos 

permitió una normalización de estos factores. 

En estos casos los salisilatos, ejercen un efecto simi 

lar a la Coumadina, que puede ser contrarresteda p:>r la adminis-

tración de Vitamina K. 

La presentación de éste fenémeno es relativamente raro 

cuando se le compara con el efecto de la aspirina sobre la fun-­

ción de ias plaquetas, gran núemro de publicaciones han descrito 

el efecto de la aspirina sobre el tiempo de sangredo. 

U'la descripción minuciosa del tiempo de sangredo ·en 60 

personas normales. 

La presentaron el Dr. GJttfried Schmer Mielke, sus e~ 

lal:oredores; empleando el tiemp:> de sangrérlo de IV y estnedariz~ 

do el tiemp:> de sangrado promedio. fué de 5 minutos con una vari~ 

ción de 2 minutos 30 segundos a 10 minutos. 

Des pues de una dosis de un gramo de aspitina, se encon 

tró un pranedio de tiempo de sangrado de 9 minutos 30 seg., (Va-

riación de 4 minutos a 21 minutos), en 30 personas 2 horas des--

pués de la investígaicón del fármaco. 

C O M E N T A R I O S: 

Es interesante hacer notar que el efecto de la as-

pírina sobre las plaquetas se realizan en un tiempo tan corto de 

5 a 10 minutos después de su invenstigacíón. 

Es necesario hacer incapié en que los pacientes norma-

les no reaccionan a la aspirina como una población simple; si no 
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que muestran variación en cambio de.l tiempo de sangrado que va-­

ría desde insignificante a aumentos considerables. 

Esto contrasta con la población hemofílica que muestra 

un aumento uniforme y graridP. en el tiempo de sangrado después de 

la ingestión de aspirina. 

Aunque se aeepta generalmente que la aspirina causa so. 

lo una prolongación moderada en el tiempo de sangrado en los p~ 

cientes normales y que no se ha ol:servado sangrado espontaneo, ~ 

tres autores han publicado uniformes clínicos de sangrado des--­

pués de la ingestión de salisilatos y han manifestado su preocu­

paicón. 

lh estudio muy interesante ha sido plblicado sobre el. 

tiempo de sangrado cuantitativo y semiautomático que no sólo m!:._ 

dia el tiempo, sino también el patrón y la intensidad del san-­

grado de una proción cutánea. 

A los.70 minutos después de la ingestión de la aspir~ 

na todos los 15 voluntarios sanos en este estu::iio mostraron un 

aumento en el tiempo de sangrado y más importante, un incremen­

to cuatro veces lo normal en la pérdida de sangre en el 75% de­

los casos. 

Este factor importante del:erá conservarse en la mente 

,cuando la influencia de la aspirina sobre los mecanismos hemos­

táticos sea evaluada bajo condiciones quirúrgica5. 

Especialmente en el caso de las biopsias, que inclu---­

yen a la amigdalectomía, es importante contar con un tiempo de · 

sangrado normal, salvó en las biopsias de la medula ósea. 
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'Ibcios los casos de tiempo de sangrado prolongado, de~ 

rian ser excluidos de las biopsias, hasta que no se haya correg.!_ 

do el defecto. 

IV.- DURACION DEL EFECTO DE LA ASPIRINA: 

El efecto de la aspirina sobre las plaquetas parece 

ser independientemente de la dosis, salvo en la concentración 

critica inicial de 150 a 300 ll'g • , como una sola dosis. 

El efecto clinico de la aspirina p.tede descubrirse a -

los 4 dí~ después de haber ingerido el fármaco. 

V.- EL EFECTO BIOQUIMICO DE: LA ASPIRINA SOBRE LAS PLAQUETAS: 

Se acepta generalmente que la aspirina provoca una pé!'_ 

dida de la agregación secundaria o de las plaquetas como rea---­

cción al ADP intrínseco, epinefrina o colágeno, mediante el blo 

que del mecanismo de la liberación del ADP intrínse·-:o. 

Mielke y sus colaboradores no p..idieron evaluar el méto 

do de la aspirina en la adhesivklad in vivo. 

DescubrÍ.erón una disminución en la a:lhesividad de las­

plaquetas in vivo. 

Las plaquetas sometidas a la aspirina presentarón una 

disminución en la liberación del factor III plaquetario la aspi­

rina puede reaccioanr con la membrana de las plaquetas y ejercen 

una influencia sobre la permeabilida:'l de éstas membranas. 

El efecto de la aspirina, sobre las plaquetas es sin -

duda, complicado y los meca.1ismos biomoleculares que conducen a 

estos efectos, aún son desconocidos. 

Eh pacientes que reciben aspirinas se ha descubierto -
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glúcolisis defectuosa. Se pienza que el grupo acetil de la aspi­

rina es el responsable de los cambios ·en la fisiología de las 

plaquetas, ya que se p.¡eden producir efectos similares in vitro-

mediante otros agentes acetilantes como el cinhidrido acético. 

VI.- ANALGESTICOS Y TRANQUILIZANTES QUE NO INTERFIERlN 

CON LAS FUNCIONES DE LAS PLAQUETAS~ 

Actualmente no existen demasiadas publicaciones que 

traten éste asunto. 

El Dr. Sutor y cola.bJradores descubrieon qup el salis!_ 

lato de sodio, no ejercía efecto sobre la hemostasis y que el 

acetoaminofeno, no prolongaba el tiempo de sangrado en 14 de 15 

casos normales. 

Ch estudio comparativo entre la aspirina y el acetoam!_ 

nofeno de!?p11.és.- de- ella amigdalectomía reveló que el acetoaminofe 
- ·. :.:. ~ . .+7·r.~~~~~1.-

... ~,._.'~ .. 
no es preferible. "--

Este analgésico parece también ser segur.o ·en la hemof i 

lia. 

Otro analgésico bucal sin efectos sobre las plaquetas, 

es el Clorhidrato de I:extropropoxifeno. 

El. clorodiacepoxido HCL (Librium), que aún no se utili 

za con frecuencia en el preoperatorio,'no reveló efecto alguno -

:sobre la coagulación especialmente sobre el tiempo de sangrado,-

por lo que p.iede emplearse con toda seguridad. 
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B I O P S I A S: 

Siempre que las lesiones bucales manifiestan dureza y­

ulceraciones que tardan en sanar, debe hacerse un estudio histo­

patológico. 

Recuérdese que una lesión.cancerosa, p,iede confundirse 

con otra enfermedad. 

Daba seguirse como rutina que toda lesión extirpada, -

quirúrgicamente sea remitida al lab.lratorio para el estudio co-­

rrespondiente. 

La biopsia es el procedimiento para la extirpación de­

un fragmento de tehido, con el fin de establecer con seguridad , 

mediante estudio microcópico la naturaleza de la lesión. 

· Es una técnica sencilla pero de qran importancia diag­

nóstica. Se efectúa teniendo en cuenta la localización, del tama 

ño y las características de la lesión • 

La llamada "biopsoa excisional" es la toma de la tota 

lidad de la lesión, rodeada de tejido sano. 

Es la técnica ideal cuando lo permite el tamaño de la 

lesión. En éste caso la biopsia equivale generalmente al trata-­

miento completo. 

Pero cuando la lesión es demasiado grande como para -

permitir su exéresis total, se usa la "biopsia excisional ". Se -

extirpan uno o más fragmentos de un sector característico de la 

lesión epro en su parte marginal, incluyendo también parte del -

teljido adyacente aparentemente sano. 
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TECNICAS PARA LA BIOPSIA. 

Fiq. l 

La incisión elíptica se emplea en la exéresis de lesi2_ 

nes de tejidos blandos, como pequeños tumores o hiperpla.sias fi­

,brosas. Se trazan dos incisiones curvilíneas que se unen en ~ 

los agudos y que del::en ser de la suficiente longitud, como para 

permitir una J:uena adaptación sin tensión de los b:>rdes de la he 

rida, incluso sacrificando a este fin tejidos sanos. 
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Fig. 2 

Sobre la zona que debe tratarse no hay que utilizar ni 

antiséticos coloreados ni analgésicos tópicos. 

Igualmente se evitará la anestecia directamente sobre 

la lesión, puesto que pueden alterarse las caracterís.ticas hísti. 

cas'. Se empleará la anestecia regional o la infiltritiva, rodean 

do la tumoración en toda su periferia. 
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Fig. 3 

Se elige la zona que presente cambios más evidentes en 

la periferia de la lesión y se traza una incisión elíptica que -

incluya también tejido normal, especialmente en la parte profun­

da de la tumoración. 
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Fig. 4 

Con una pinza mosquito se inmoviliza el fragmento,pero 

con suavidad y en un sólo ~to par,. evitar el aplastamiento de 

, la zona de estudio. 

Se diseca con tijeras o con bisturí, cerrando la heri­

da con puntos sueltos que se ex.traerán a los 5 días desp..1és de -

la intervención. 
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Fig. 5 

Se introduce inmediatamente después de la exéresis en­

solución fijadora. (Formalina al 10% esto es, una parte de for­

·maldehído en nueve de agua) . · 

Para .evitar que el fragmentobiopsiado se encoja, es ú 

til colocar:lo sobre una plaquita de cartulina blanca, utilizando 

la parte cruenta como adhesivo. 
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Fig. 6 

Si la lesión es intraósea se incide el mucoperiostio -

y se levanta el correspondiente colgajo. 

El tejido óseo patológico se extrae mediante una fresa 

de trépano, a poca velocidad y bajo irrigación con suero salino-. 

El cilindro óseo se retira de la fresa con una sonda -

dental introduciendolo inmediatamente en la solución fijadora. 
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PIAGNOSTICO FINAL. 

En general .!:e llega ál diagnóstico final después del -

est:U1io crocológico y la valoración crítica de la información, -

recogida en el interrogatorio, la exploración física del pacie~ 

te y los resultados de estudios radiográficos y de laboratorio. 

La fase más importante de tcx:lo método diagnóstico es -

la valoración crítica del conjurtto de datos obtenidos. 

tho de los problemas más difíciles con que enfrenta el 

dentista consjste en establecer si la enfermedad principal que~ 

queja al paciente es de naturaleza orgánica o "funcional", o m~ 

jor dicho de la maner:: u1ás explícita si constituye una manifesta 

ción del estado emocional del paciente. 

Para ello es preciso averiguar, el significado que el­

paciente atribuye a los síntomas y sobre todo las posibles vent~ 

jas que presentan para el. 

Según a.Jrket (medicina b.tcal) , el 80% de los pacientes 

con problemas funcionales se pueden reconocer por un interrogat2_ 

rio cuidadoso sín recurrir a muchos estudios de laboratorio, ca 

ros y a veces dolorosos , cuyo resultado pueden ser tcx:los· normale • 

Las reacciones emocionales suelen traducirse durante -

el interrogatorio por preocupación o ansiedcd notable del pacie~ 

te; éste transpira en forma visible o excesiva, se muerde los la 

bies, etc. 

El tono de voz empleado puede·~ ser importante, el p~ 

ciente p.iede presentar manifestaciones de factores tanto orgáni­

cos como emocionales es el más importante, o sí procedió a los -. 
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síntomas orgánicos. 

Eh muchos casos los datos de enfermedad orgánica local, 

no son convincentes. 

Por razones medicolegales, · el diagnóstico final debe­

hacerse por escrito y debe de comunicarse al paciente o a un 

miembro responsable de la familia •. 

Si existen lesiones dolorosas, se debe aplicar trata-­

miento sintomático mientras se completan los estudios diagnósti-

cos. 

tespués de revisar cuidadosamente toda la historia,los 

datos cJ.ínicos y de lal:x:>ratorio y explorar repetidamente al pa-­

ciente, no siempre es posible llegarra un diagnóstico indudable. 

El dentista no debe vacilar en comunicar esta situa--­

ción al paciente, pues un "diagnóstico incierto", sólo prueba la 

. honestidad del dentista y no una falta de capacidad • 

Sin embargo, el paciente se preocupa no sólo de la en 

fermedad que tiene sino también de las que no tiene. Si no puede 

h.acerse un diagnóstico preciso, es muy importante que el dentis­

ta comente con su paciente todo el método diagnóstico y señale , 

especifícamente, p:>r ejemplo que· las pruebas serológicas en san 

gre han descartado una lesión sifilítica, y que no haya datos 

'.clínicos de laboratorio (biopsia) de que la lesión sea cancerosa, 

etc. 

El enfermo tiene derecho a este tipo de información y 

la agradece casi tantp como un diagnóstico especÍ'fico. 

klemás el dentista debe comunicar a su paciente con 
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"diagnóstico incierto", que está dispuesto a que otra persona re 

vise el estu:Uo diagnóstico. 

Eh general los pacientes bien estudiados diagnóstica--

mente no piden que intervenga una tercera persona en consulta. 

Si se necesita esta consulta el dentista, hará la cita 

necesaria y entregará al consultor un resume!l de la historia del 

paciente y de los datos radiográficos yde laboratorio. 
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CAPITULO V 



DEFINICIONES SOBRE: 

'llunor: Se llama tumor a un crecimiento nuevo anormal -

de los tejidos, imependientemente del resto del cuerpo y sin 

ningún propósito útil. 'll.lmor es un término general que abarca a 

todas las neoplasias benignas y malignas. th tumor, pues p.¡ede -

ser benigno o maligno. 

NEOPLASIA: 

Es sinónimo de tumor. Por lo tanto, las neoplasias Pl!:_ 

den ser benignas o malignas . th carcinoma es una neoolasia malisz. 

"ª Pero una neoplasia maligna p.¡ede ser una carcinoma o un sar;;. 

coma. 

TUMOR BENIGNO: 

tos tumores benignos no son malignos. Estos tumores ~ 

lo crecen por contiguidad. &lelen estar encapsulados, por lo que 

no invaden los tejidos vecinos. Su desarrollo es lento y no se-. 

extiende a partir de su foco de origen, salvo por un crecimiento 

propio. ~ oroducen metástasis. 

Sólo matan si ocupan zonas vitales como ciertas regi~ 

nes del cerehro , Estos tumores ruF'Clen ser tratado.a mediante in 

tervenciones relativamente conservadoras. La irradiación carece­

de utilidad en estos casos. 

TUMORES MALIGNOS: 

tos tumores malignos son dos tipos principalmente 

l) 'carcinomas; 2) Sarcomas. 

tos tumores malignos son peligrosos; crecen rápidamen-' 

te y son muy traicioneros a diferencia de los tumores beni911os, -
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leves y de crecimiento lento. Los tumores benignos rara vez pro­

ducen la muerte 

ú::>s tumores malignos tienen una cap.sula muy endeble o 

no tienen ninguna. El tejido maligno, de rápido desarrollo inva­

de los tejidos vecinos mandando cordones o prolongaciones de cé 

lulas anormales en muchas direcciones. 

Estas células malignas penetran a los vasos linfáticos 

o sanguíneos y pueden espacirse desde el foco de origen, dando -

luqar a focos secundarios de lesión maligna. Esta tendencia a -­

las met·ástasis hace de cualquier tumor maligno un caso urgente. 

Si el tumor todavía está localizado en el momento de­

la intervención, la cirugía radical quizá logre rurarlo. Si hay 

metástasis regionales. la posibilida:i de curacíón son mucho meno 

res. Eh fin si existen metástasis lejanas la curación es todavía 

imposible con los métodos a nuestro alcance. 

CAN CE R: 

La palabra cáncer es un término general que. abarca a 

todos los tumores malignos. La clasificación se basa en que el -

tejido de origen sea epitelial o mesodérmico. 

CARCINOMA: 

l.h carcinoma es un tumor maligno de origen epitelial:­

,por ejemplo, hay carcincxnas de piel, labio, lengua, estómago, ti 

roides, recto, útero; de hecho. de cualquier órgano donde se en­

cuentre teii<io epitelial. El carcinoma representa el 96.5 por -

ciento de todos los tumores malignos. 

S A R C O M A: 
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Se llama sarcoma a un tumor maligno .de origen meso 

dérmico: Por ejanplo los tumores malignos originados en tejidos­

conecti vos como hueso,· cartÍlago, tejido fibroso, músculo. gra­

sa, etc. Se puede llamar osteosarcoma, cord.ro::iarcoma, fibrosarc2. 

ma. etc • , los sarcomas sólo constituyen el 3. 5 ¡;:or ciento de t~ 

dos los tumores malignos. 

LESION O TUMOR PRIMARIO: 

Por lesión primaria se entiende el tumor inicial ¡;:or -

ejemplo: th tumor puede nacer en la lengua e invadir un ganglio­

linfático del cuello. 

La lesión ling11al es la lesión primaria· la lesión 9i32. 

glionar es un foco secundario de la enfermedcd, originado. ·¡;:or la 

lesión primaria. 

LESION O TUMOR SECUNDARIO: 

Se llama lesión o tumor secundario al foco maligno de_ 

rivado de un tumor maligno primario. Estos .. focos secundarios se 

llaman también metástasis. 

METASTASIS: 

las metástasis son focos secundarios de una enfermedad 

maligna. la capacidcd de prcducir metástasis sólo se manifiestan 

en los tumores benignos no dan metástasis. 

las metác;tnsfo pueden ser aisladas o m1íltiolP.s. Eh ca­

so de metástasis de un cáncer en la piel de la cara o del cuero­

cal::Íelludo, o de la región lé!Diobucal no es raro que el fenómeno, 

afecte uno; dos o tres ganglios más o menos próximos. 

Existen varios tumores malignos que casi nunca dan 
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metástasis; o sea no producen focps secundarios. Los principales 

ejemplos de estos tumores malignos que no dan metástasis son: 

1) El. carcinoma de células basales de la piel y 

2) El ameloblastoma. Es característico de ellos la fal 

ta de metástasis. 

En cambio hay ejemplos de tumores malignos comunes de 

cabeza y cuello, con una gran frecuencia de metástasis: 

1) !>Elanoma o maligno de la piel 

2) Carcinoma de células escamosas del conducto auditho. 

3 ) Lengua, piso de la boca, paladar· blando, amígdalas, 

faringe y laringe. 

4 ) Carcinoma de las glándulas salivales, así como cier 

tas lesiones malignas del tiroides. 

'Ibdas las lesiones l:ucales prcxiucen metástasis y hay -

desconfiar de ellas. 

CANCER BUCAL: 

El cáncer,l:ucal es el nombre aplicado a las nf'Oplasias 

oor tumores malianos originados en el revestimiento mucoso de la 

cavidad l:ucal. Ehtre estas lesiones el 90 por ciento, correspon­

de a carcinoma epidermoide 'del tipo de células escamosas • 

El límite anterior de la cavidad l:ucal corresponde a -

: la mucosa labial y al borde cutaneo mucoso. El límite posterior, 

de·dicha cavidad es el borde libre del paladar blando, los pila­

res anteriores de las amígdalas y la unión de los dos tercios an 

teriores de la lengua con la raíz, o tercio posterior. 

El carcinoma de células escamosas (o el cáncer de la -
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boca) , se puede dividir en varios grupos en función del foco ·ocu 

pado por la lesión inicj.al en : 

1) Labios 

2) Lengua 

3 ) J\mígdalas 

4) Encías 

5) Paladar duro 

6 ) Paladar blando 

7) Piso de la bóca 

8) superficie b.lcal 

FRECUENCIA: 

Los carcinomas de células escamosas de l:abio y lengua­

resul tan, con mucho, las lesiones más frecuentes. Eh conjunto. e:!. 

tos dos carcinomas representan casi el 50 por ciento de todos -

los .. tumore.s malianos de la boca. 

Los tumores malignos qué se originan en hueso, tejido­

conectivo y estructuras dentales no se clasifican cerno cánceres, 

de la boca sino como lesiones de la zona ·de origen; amelobl.asto­

ma o sarcoma osteogénico de la mandíl::ula, fibrosarcoma del maxi­

lar superior, etc. 

ETIOLOGIA DEL CANCEx DE LA BOCA: 

Se desconoce el mecanismo por el cual las células pr~ 

viamente ''disciplinadas" édoptan bruscamente características ma 

lignas • .Aunque se admite desconocer todavía la causa profunda y 

fundamental, podemos rnencioriar ciertas causas próximas desel'IC<de 

nantes o predisponentes. 
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IRRITACION CRONICA: 

Esta bien sabido que la irritación debida a una an01Da­

lia de larga duración puede terminar en carcinoma; de hecho va­

rios tipos de irritación crónica distribuyen a producir lesiones 

cancerosas o precancerosas en la piel de la cara, en los labios­

y en la mucosa bucal. 

RAYOS SOLARES: 

th ejemplo importante de irritación crónica es la luz 

solar. tha exposición excesiva del sol explica la frecuencia re 

lativamente al ta de cáncer de piel y de labios en granjeros, le 

ñadores, marineros y otros trabajadores al aire libre. El cáncer 

más frecuente en regiones tropicales, cerno la irradiación solar 

es mayor. 

Algunos autores opinan qu.e el color de la piel ínter-­

viene también, siendo más sensibles los individuos de tez clara­

y blancos que los de color moreno. 

TABACO: 

El tabaco es otra varieda de irritación crónica que ~ 

rece capaz de desencadenar fenómenos canceroso.<¡; o ambos Hay pru~ 

bas corincentes de que un contacto prolongado del tabaco con la 

mucosa l:ucal puede dar lugar a leucoplásias, hiperplasias y cán~ 

cer en individuos sensibles. 

HUMO DE TABACO: 

También es casi seguro que el humo de tabaco estimula­

directamente el desarrollo de lesiones malignas. A pesar de tor-Jq 

dos los esfuerzos al respecto, el consumo de cigarrillos sigue--
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aumentarxio entre la población joven. 

Es bien conocido el"cáncer del mascador de tabaco",que 

aparece en el surco gingivol::::ucal, donde se conserva la "mascada" 

en ciertos países del Oriente, es costumbre el masticar nuez de 

betel. Es clásica la mayor frecuencia de cáncer J::::ucal ·entre qui~ 

nes siguen ésta costumbre. 

SIFILIS: 

Qlizá el principal factor relacionado con la etiología 

del cancer bJcal sea la sífilis, que es otro tipo de irritación­

crónica. De 20 a 30 por ciento de todos los pacientes de sexo 

masculino con cáncer en la lengua tienen sífilis crónica. 

A diferencia de la cifra mencionada, cabe observar que sólo el -

3 por ciento o menos del total de la población de raza blanca su 

fre esta enfermedad. 

La sífilis es también un factor de ciertos casos de -­

cáncer en el labio, piso de la boca y superficie J::::ucal. ~ par~ 

ce existir ninguna relación entre sífilis y los carcinomas de en 

cía. paladares duros y blandos, amígdala y faringe. 

LEUCOPLASIA: 

Es Preciso tener presente que la leucoplasia de la 

mucosa J:ucal se debe a causas distintas de la sífilis . La leuco-.. 

plasia no luética también es precancerosa, pero los peligros de 

de;¡eneración maligna, aunque reales, son menoreR que ~l Tipo lu! 
tico. 

Las hiperpla.sias verngosas v los papilomas J::::ucales de 

ben consíderArse orecancerosos. 

1r 50 1r 



FACTORES DENTALES: 

Se han mencionado otras variedades de irritación cróni 

ca como factores desencadenantes importantes en los individuos­

predipuestos al cancer. 

Eh el caso por ejemplo, de la irritación ocasionada -­

por dientes rotos, agudos o cariados, prótesis mal ajustada, co 

ronas y obtutaciones y sepsis bucal. Se cree también que en boca 

limpia no ocurría cancer. Aunque esta afirmación no puede acep-­

tarse en forma literal destaca la importancia de una buena higi~ 

ne l:ucal como medida profiláctica anticancerosa. 

FACTORES CANCERIGENOS: 

Desde hace algunos años se enfocó la atención de los -

investigadores de laboratorio en el papel de varios agentes e~ 

ternos (conocidos ~omo ~ancP.rÍqenos químico) y de los rayos X o 

del radio en la etiología de los tumores. 

Algunos de los aqentes de mayor importancia de los cua 

les se sal:::e ahora qi,re producen cáncer en el hombre son; el arsé­

nico, alquitrán, brea, parafihasin refinar, petroleo crudo y -­

sus derivirlos, benceno, colorantes de anilina, rayos X, rOC!iaci~ 

nes del rirlio, rayos ultravioletas y muchos otros. Estos agentes · 

se relacionan principalmente con el cáncer de la piel, aunque --

·. ¡:ueden causar también ciertos cánceres profundos. 

P ·I E L: 

·El cáncer de la piel constituyen fundamentalmente una­

enfermedad de la piel expuesta. Casi al 85 ¡:x:ir ciento de todos -

los cánceres cutaneos corresponden a la piel de la cara y cuello. 
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En muchos casos, el cáncer cutaneo, se encuentra en 

la zona que puede observar el dentista. El cáncer que afecta la 

piel de la cara y el cuello y los órganos, relacionados con la -

!:oca es casi siempre un carcinoma epidérmoide. Esto no debe sor 

p;:e1>dc::ruo,,, ¡:iues los tumores malignos de la piel de la cavidad -

rucal nacen siempre de la propia epidermis o de las mucosas. 

Las unicas excepciones son: 

1) El melanoma maligno 

2) 'l\lmores adenoides de la piel; muy raros (tumores 

malignos de glandulas sudoríperas; sebaceas, etc) • 

3) 'l\lmores adenoides de la l:xx::a, un poco más fre--­

cuentes principalmente del paladar: adenocarcin~ 

mas de glándulas mucosas o glándulas salivales -

,accesorias . 

El carcinoma epidermoide se divide en dós variedades -

principalmente, muy distintas desde el p..mto de vista oncológico. 

Estas dos variedades son: 

1) FJ. ~arcinoma de células basales. que no producen metástasis y 

2) El carcinoma de células escamosas. que s!t da lugar a metásta­

sis. 

3) lha tercera variedad conocida como carcinoma de células baso-

escamosas, tiene características intermedias entre las dos va 

.rie:lades previas~. pero en general se ajusta más el esquema 

del carcinoma de células basales que al de carcinoma de célu­

las escamosas. 

Casi nunca da lugar a metástasis. 
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El carninoma epiderrnoide de células basales sólo se en 

cuentra en la piel. Nunca ataca en forma primaria, la mucosa de 

la boca ni la unión cutaneomucosa del labio. Ell estas últimas re 

gi.ones, sólo cal:e encontrar carcinoma de células basales por in 

vasión directa Es muy probable que una lesión oocal diagnóstica­

da como carcinoma de células basales corresponda a uno de los -­

tres casos siguientes: 

1) hneloblastoma 

2 ) Algún tipo de tumor mixto 

3 ) Carcinoma de células escamosas muy poco diferenciad::> 

Por lo tanto el carcinoma de células basales es estric 

tamente un tumor cutáneo, de desarrollo lento, sin matástasis y 

que tarda muchos en producir la muerte, si el tratamiento no lo 

grá arradicarlo; aunque en algunas ocasiones puede crecer muy de 

prisa. 

CAVIDAD BUCAL. 

Pueden presentar carcinomas de células escamosas donde 

quiera que exi tan tales célwas, piel labio, cabidad l::ucal, fa-.:. 

ringe, laringe, esófago, cuello del útero, pene, vulva, etc. 

En la piel de la cara, el carcinoma de células escamo­

sas aunque muy importante es de mucho menos, frecuente y grave -

en ·la cavidad 'b.lcal. Esta variedad histológica de cáncer repre-­

senta casi el 90 por ciento de los casos de tumores malignos de 

la boca casi todo el resto corresponde al adenocarcínoma, que -­

suele ocupar.el paladar, donde se origina en glándulas salival 

accesorias o más raramente en glándulas mucosas. 
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Son de gran interés los tumores malignos que provienen 

de partes blandas; como el fibrosarcoma, y los que se originan -

en huesos o dientes cerno el ameloblastoma· pero hay que recordar 

que el problema fundamPntal de los tumores malignos de la cavi-­

dad bucal es el carcinoma de células escamosas. 

EVOLUCION DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE BUCAL. 

Para insistir de manera particular en los problemas de 

diagnóstico precoz , conviene dividir la evolución de una lesión 

cancerosa (cualquiera que sea), en 4 etapas bastantes distintas: 

etapa 1) Tardanza debida al paciente 

étapa 2) Tardanza debida al profesionista 

etapa 3) 'Iratamiento adecuado 

etapa 4 ) período de observación 

Etapa 1 tardanza debida al oaciente: 

E.ste período empieza cuando el paciente reconoce o so~ 

. pecha p::>r primera vez una condición anormal en su boca o su piel. 

Sin embargp por desgracia la etapa 1, puede a veces prolongarse­

mucho por ignorancia, miedo, razones económicas y el diagnóstico 

en estas condiciones se vuelve tragicamente sencillo; la enferme 

dad es tan avanzada que ya no hay curación posible. 

Etapa 2 tardanza debida al profesionista: 

Este período empieza cuando el paciente acude al medí 

c:Q · o al dentista, y continua hasta que se inicia el tratamiemto 

debido. Eh la actualidad; los pacientes acuden más pronto al ex! 

men: por lo tanto es indispensable un "indice de sospe:::ha" mayor • 

. casi no hay excepción a la regla de que res~-
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pecto a la malignidad de lesiones cutáneas, J;:ucales, la et~ 

pa 2, nunca debe durar más de dos semanas, Eh la actualidad el -

retraso debido al profesionista (etapa 2), dura entre tres y cu~ 

tro meses para los casos de cáncer l::ucal, y hasta un año para -­

cánceres de piel expuesto a la vista. 

Etapa 3 tratamiento adecuado: 

Se inicia cuarX!o empieza a realizarse el tratamiento -

racional. 

El dentista desempeña un papel importante en la etapa­

de tratamiento.de cáncer l::ucal. Puede intervenir para extraer -­

dientes, preparar también férulas y equipo de.fijación para res~ 

cción mandil::ular. Pdemás interviene en el tratamiento para elal::o 

rar provisionales en espera de una cirugía reparadora. 

* 55 * 



Etapa 4} periodo de observación: 

Enpieza cuanio termina el tratamiento. Se vigila al ~ 

ciente a intervalos progresivamente mayores durante el resto de 

su vida. 

Este período es impox;tante para el dentista por tres -

razones distintas. 

Eh primer lugar; cualquier paciente tratado para un -­

carcinoma p.iede pre-Sentar una recaida. 

La probabilidad de recaida disminuyen proporcionalmen­

te al tiempo que trascurre sin síntomas de enfermedad. Si'lpasan­

cinco años sin que reaparezca la lesión, las probabilidédes de -

curéeiÓn son mucho mayores que al capo de seis meses o un año 52. 

lamen~e de intervalo libre; pero no es imposible. que un paciente 

sufra una recaiqa, incluso diez años después de un tratamiento a 

parentemente exitoso o más. 

D.lrante el ~riodo de ohservación, el dentista deoo -­

examinar el foco ocupado por la lesión inicial, céda vez que ten 

ga oportunidad de. ello. 

Eh segundo lugar; la frecuencia de apariéíón de Otro -

cáncer va aumentarxlo conforme pasa el tiempo. El dentista debe -

conocer este hecho. 

Eh tercer lugar; en un paciente cuyo cáncer bJcal se -

trató por irradiación en algún momento. 

Nunca de00rá extraerse un diente sin una cuidOO.osa con 

sul ta con el radiólogo que realizó el tratamiento. E.s posible b.s 

car datos de irrédiación previa • 
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CARACTERISTICAS MLCROSa:>PICAS DEL WMOR 

La palabra tumor podría hacer penzar que en todos los -

cánceres existe una masa o prominencia visible y evidente, consi­

derando que el cáncer es un tumor. 

La verdad es que pueden existir cánceres con muy escaso 

crecimiento externo. Estos cánceres corresponden a las variedades 

infil trantes o invasora y son más malignos que la variedad no inva 

sora llamada proliferante. 

Este tipo proliferante es principalmente un desarrollo -

hacia fuera, cx>n poca tendencia a invadir los tejidos. Puede deciE_ 

se que los tumores proliferantes se aproximan al examinador y son 

poco malignos y que los tumores infiltrantes, se alejan del exami­

nador y son muy malignos. Existen varias convinaciones de los ti--

. Pos mencionados. 

La lesión más maligna y peligrosa es el cáncer invasor 

ulcerado, con muy poco desarrollo hacia afuera. La gravedad de un 

caso no depende de la protusión del tumor. 

Algunos tumores benignos, sobresalen notablemente y al 

canzan gran tamaño, en tanto que en ciertos tornores malignos toda­

vía son muy pequeños, cuando ya han emitido muchas metastasis mor 

tales para el enfermo. 

Eh general las lesiones que crecen acercándose al exami­

nador son menos malignas que las que se infiltran, alejandose del 

clínico. 
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CARACTERISTICAS MJ.CRQSaJPICAS DEL 'IUMOR 

La estructura celular de un cáncer influye importanteme!!_ 

te sobre su aspecto clínico por ejemplo: El tumor epidermoide de -

la cavidad b.Jcal se ulcera pronto y puede mostrar un borde duro en 

ribete, en tanto que el tumor adenoide corresponde a una masa sub­

mucosa más o menos globular sólo en sus últimas etapas tiende a ul 

cerarse. 

Los tumores adenoides (Mixtos y J!denocarcinomas), suelen 

ser cincunscritos, incluso parcialmente encapsulados. E.s frecuente 

una cápsula sólida en los tunores mixtos del paladar. 

Los tumores adenoides no son tan duros como los carcnino 

mas · epidermoides y en general, la mucosa superficial sigue intacta 

hasta fases muy avanzadas • 

El tumor mixto tiene una evolución más lenta que el ede.: 

nocarcinoma; y la ulceración es ma.5 tardía. 

El linfosarcoma suele afectar la amígdala o la faringe .. 

El linfosarcoma de amígdalas en general se ulcera mucho antes que 

el carcinoma epiderrroide de la amígdala, y se desarrolla más de -

prisa. 

El carcinoma anaplásico cie células escamosas, el carcino 

ma de céJulas de transición y el linfoepitelioma, suelen ocupar 

una posición más posterior, generalmente en la faringe. 

Cualquiera que sea su localización el melanoma maligno, -

casi siempre se reconoce pronto por su color característico azul -
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negro, debido a la melanina. 

E.stos tumores se del:::en casi siempre a degeneración mali2_ 

na de células de un nevus, dando una mola. 

Puede hal::er melananas malignos en la cavidad l::ocal pero-

son raros. 

F.h contadas ocasiones p.iede desarrollarse un melanoma­

maligno sin farmación de pigmentos. 

E.stos melanos rara vez se reconocen clínicamente y es di 

fícil, identificarlos bajo el microscopio. 

Constituyen el llamado melanana sin melanina. 

CUan:lo afecta a la piel, el carcinoma de células basales 

pigmentados p..iede ser confundido clínicamente con un melanoma ma­

liqno por un observador no experimentado. 
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EXISTEOCIAS DE LF.SIONES PREDISPONEl'll'ES 

El aspecto del carcinoma, o su diagnóstico precoz [Aleden 

depender de la existencia de una lesión previa. 

Eh ocasiones esta lesión previa danina el cuadro y [Alede 

inducir en error. 

Leucoplasia. OJando una leucoplasia sufre una degenera--

ción maligna, el•fenómeno sólo ocurre en un punto muy pequeño, mi 

croscópico. 

E.sta trasformación en cáncer de una lesión precancerosa, 

sólo .se manifiesta una vez acontecidos cambios importantes. 

Incluso así los cambios en cuestión fA!ede ser tan leves-; 

en las primeras etapas que pasen incr::lvertidos en especial sobre la 

leu~oplasia amplia. 

l)Jrante la generaci6n progresiva de una leucoplasia ve--

rrugosa, el tumor maligno que se desarrolla y se extiende, sólo es 

dianosticado por el observador sin experiencia, cuando el cáncer -

alcanzó ya una gravedcr::l más allá de toda esperanza. 

Papilana. Las ver.t'l.lgas ·tucales de tipo papilomas pueden 

sufrir degeración maligna. 

POr fortuna estas lesiones presentan un aspecto muy sug~ 

rente de neopalsias, y en general no constituyen un problema diag­

nóstico. 

Molas cutáneas. Las molas pigmentadas o no, van aument6!:!_ 

do en tamaño en adultos y ancianos y en ocasiones preocupan mucho 
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al paciente sin mótivo. Es raro que aparezca un cáncer en estas le 

sienes; pero quizá sean las más frecuentes entre las que pueden 

conf\mdirse con un cáncer cutáneo. 

De cualquier manera cabe encontrar carcinomas de células 

basales, a veces pigmentadas sobre la base de una mola. 

Naturalmente es peligrosísimo, melanoma maligno proviene 

de uan mola pigmentada. 

La frecuencia de degeneración maligna de una mola pigme!l 

tada dada es bajístma de los millones de moals que existen en teda 

la población son poquísimas, las que lelgan a molestar a quienes -

la sufren, pero las pocas que desemtocan en cáncer muchas veces -

producen la muerte. 

C\talquier cambio de aspecto de una mola previamente exi:!_ 

tente debe dar lugar a muchas .sospechas, 

QJ~atosis senil. La queratosis seb:>rreica, cambios de 

pigmentación, angiomas adquiridos, manchas de la piel y fibromas -

cutáneos son las lesiones más frecuentes en personas de edad avan­

zada. 

Al igual que la leucoplasia, la queratosis senil (en es 

pecial las lesiones múltiples), ¡::ueden sufrir degeneración maligna 

sih que se percaten de ello, el p<!eiente, el médico o el dentista; 

en efecto las lesiones queratósicas que existieron y fueron cre-­

ciendo durante muchos años llegaron a aceptarse como parte de la -

fisonomía normal del individuo; los cambios de tipo maligno en al 

guna de las numerosas plac:lE de queratosis e insidiosos pasan in~ 

vertidos hasta que un brusco aumento de la rápidez del crecimiento 

origina una lesión de un tamaño relativo tal que sorprende no sólo 
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a un paciente, sino al médico tratante 

Los dentistas deben aconsejar a slllS pacientes a un trata 

miento inme:iiato de estas lesiones de queratosis cuando todavía 

plantean un problema sencillo. 
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER BUCAL 

Es inquietante la creciente frecuencia con la cual el 

cáncer b.lcal se confunde con otros transtomos de lia cavidad b.lcal. 

La importancia de un diagnóstico inmediato, o la corre-­

cción de un tratamiento equivocado, es mucho mayor que el caso -­

del cáncer J::ucal, que en cualquiera de los transtornos con los cua 

les se puede confundir. 

Al estudiar una lesión de la boca no debe olvidarse en­

ningún momento que la tardanza de la identificación de un cancer -

b.lcal puede significar la muerte. 

Por lo tanto, cuando nos encontramos frente a cualquier­

lesión susceptible de ser maligna, es obligatorio temar de inmedia 

to las medidas necesarias para una bioosia. 

Aunaue se sospeche de cáncer. se sigue recurriendo dema 

siadas veces a ensallos terapeúticos de distintos tipos con la es 

paranza de estar frente a una lesión benigna; esta práctica es cb!!_ 

denable. 

Las biopsias inmediatas salvan varias vidas; el cáncer i;; 

constituye una urgencia, y es intolerable el retrazo. El diagnóst.!., 

co precoz sólo puede establecerse con una biopsia. 

Lha vez excluidó en forma absoluta el cáncer, se hace el 

dia9nóstico clínico de lesión benigna; traumatismo, neoplasia be'"". 

nigna, herpes etc., y es aceptable un tratamiento. 

Pero si al cal:xl de dos semanas la lesión supuestamente 
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J;:eni.gna no ha desaparecido, estamos obliga:los a hacer una biopsia. 

Por parte del dentista o del. médico general , deben tole .. 

rarse muy pocas excepciones a esta regla, o ninguna. i 

Todas las dudas deben levantarse mediante la biopsia en 

este momento. 
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OTROS TUMORES MALIGNOS RELACIONADOS CON LA CAVIDAD BUCAL 

Como he mencionado anteriormente, el carcitloma de célu~~ 

las escamosas , es la lesión más peligrosa en la cavidad blcal • 

Este es el cáncer que confiere al problema: 1e las neopl~ 

sías b.lcales su enorme gravedcd. 

~ nu ser por el carcinoma de células e5camosas que ef~ 

tua las distintas estructuras de la .l:x>ca, no existiría ningún pr~ 

blema canceroso grave en relación con la cavidad l:ucal. 

Pueden encontrarse otros tipos de cánceres o tumores na 

turalmente, en el individuo afectado el problema es grave. 

El carcinoma de células escamosas constituye casi el 90% 

de todos los cánceres blcales, quizá más y produce el 90% de las -

muer.tes orígincdas por todos los cánceres b.lcales. 

La mayor parte del resto alrededor del 80%, corresponde­

ª tumores adenoídes de tipo mixto y adenocarcinomas, pero la morta 

lidad que ocasionan es muy pequ('!ña. 

El adenocarcinoma crece mucho más lentamente que el car 

cínoma epídermoide, rara vez dan.metástasis y ofrecen pues mayores 

probabilidades de curació 

Esto sigue siendo cierto a pesar de que el diagnóstico -

suele retrasarse más. Por otra parte, la tardanza es muy peligrosa 

mucha veces mortal, en el carcinoma epidermoide. 

El primer profesíonista consúltado por.el enfermo de car 

cinoma de. células escamosas de la boca no p.iede vacilar ni con---
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temporizar; qui za de su actitud dependa una vida. 

El primer profesionista consultcdo es quizá el personaje 

central más importante de todos, para la curación del cáncer. 

~ otros tumores malignos son: El ameloblastoma (tam--­

bién llamcdo cdamantinoma o adamantoblastoma), y el fibrosarcoma -

sarcoma osteogénico, tumor de EwirYJ, mieloma múltiple o aislado, -

sarcoma neurógeno. 

,._ 
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CLASIFICACION DE LA AMPLITUD DE LOS TUMORES MALIGNOS 

DE LA BOCA: 

Para hablar con sentido del tratamiento deseable, es 

necesaria una clasíficaicón de las lesiones malignas de la· boca. :· 

Es casi imposible defender en forma absoluta ninguna clasificación 

de las lesiones que abarque todas las variedades de cáncer b..ical. 

En el tratamiento del carcinoma rucal, la enfermedad lo­

cal y ld.S metástasis representan dos problemas distintos. 

La enferrne:::lad primaria p.lede ser relativamente pequeña -

frente a metástasis relativamente avanzadas. 

También puede ocurrir lo contrario. Por lo tanto la cla­

sificación del carcinoma 't:ucal es la siguiente; no por esto se -­

aceptará como regla general. 

CLASIFICACION DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE BUCAL 

La lesión bucal se divide en las siguientes eta­

pas: 

Etapa I. Menos de un centímetro 

Etapa II. Del a 2.5 cm., de diámetro sin reba 

zar ·1os límites anatómigos fijos coma 

lengua, paladar, piso de la boca, etc 

Etapa III. De 2.5 a 4 cm., en su mayor dimensión 

Etap? IV. Más de 4 cm. 

Las metástasis ~e c~alquier cáncer sé dividen en 

los siguientes casos • 

. Q: No hay metástasis 
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A: Un solo.ganglio fácil de mover. 

B: Dos o tres ganglios vecinos que conservan -

su movilidad. 

C: Glangios bilaterales o glangios unilatera-­

les múltiples. 

D: Masas fijas de ganglios. 

E: Metástasis viscerales. 
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A: Un solo.ganglio fácil de mover. 

B: Dos o tres ganglios ve.::::inos que conservan -

su movilidad. 

C: Glangios bilaterales o glangios unilatera-­

les múltiples. 

D: Masas fijas de ganglios. 

E: Metástasis viscerales. 
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PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LOS TUMORES 

MALIGNOS INTRABUCALES: 

Al tratar de los principios generales que formm 

la base del tratamiento de los tumores malignos de la -­

boca, pueden mencionarse muchos puntos todavía no escla­

recidos. 

Muchos cirujanos siguen pensando que es mejor -

tratar quirúrgicamente los carcinomas intrabucales, cuan 

do resulta técnicamente posible. 

Otros estan combinando esta tarea con la quimi~ 

terapia que en estos últimos años ha tenido gDandes lo­

gros. 

Por O·tra parte la irradación aislada contituye, 

un ,cratamiento conservador para las metástasis. 

Otros consideran convinar la irradiación preop~ 

ratoria con la cirugía radical. 

Pero la cirugía puede intervenir de otras va--­

rias maneras en el tratamiento del cáncer bucal. 

Se puede mencionar entre otras aplicaciones la 

excisión de lesiones precancerosas, extirpación de dien­

tes secuestromía, intervenciones de limpieza, control de 

hemorragia o del dolor, tratamiento de tumores que no 

son sensibles a las radiaciones. 

( Tumor mixto, adeconarcinomas, ameloblastomas, sarcoma, 

etc. 
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CAPITULO VI 



.- TUMORES DE LOS MAXILIAK~b. 

A).- Generalidades. 

Los tumores o neoplasias son formaciones nuevas de tej!_ 

do anormal, que aparecen en la cavidad l:ucal o en cualquier ~ 

te del cuerpo. Los tumores pueden ser benignos o malignos según su 

.comportamiento y estructura celular. 

El tumor benigno crece lentamente y generalmente está e!!_ 

capsulado, se agranda por expansión periférica, empuja las estruc 

turas vecinas y no produce metástasis. 

El tumor maligno una de sus c_aracterísticas es que pone 

en peligro la vida del paciente en virtu:l de su rápida extensión, -

por infiltración en las estructuras vecinas y por el fenómeno de -

la metástasis, generalmente se disemina por via limfática y -sangu.f. 

nea. 

Los tumores que afectan a ambos maxiliares con más fre­

cuencia son los siglp.entes: 

B).- Fibromas Osificant~s. 

·Son tumores benignos propios de la edad juvenil, preva!=. 

cen.en el sexo femenino; se desarrollán más frecuentemente en la -

· mand:íl:ula, pero pueden hacerlo a la vez en ambos maxiliare~ rodea­

cos por una cápsula conjuntiva y por el hueso periférico, sólo se­

exteriorizan cuando vencen la·.:resistencia de la tabla ósea externa 

que puede provocar la infección. 

Radiológicamente aparecen como una mancha de bordes níti 

dos, pueden parecerse a los quistes pero es menos radiolúcido • 
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C).- Odontoma compuesto. 

IDs odontomas son tumores formédos por tejidos.denta-­

rios calcificcdos, me2Clados en diferente sentido y proporciones. . . 

· . El diagnóstico radiográfico puede ser ).a única prueba de 

su iesencia, <demás de una ligera alteración de las estructuras ve 

cinas. El tratamiento es quirúrgico. 

D).- Ameloblastoma (Adamantinomas) 

Se llama cdamantinomas a los tumores odontogénicos, cons 

tituidos por tejidos dentarios embrionarios. 

Sinonimia. 

Esta afección tiene una larga sinonimia con que se pre,.._. 

senta en la literatura: 'l\Jrnor adamantino, cistosarcoma, odontoma-

epitelial, cistoma; enfermedad quística de loo maxiliares,cuerpos~ 

filxosos enuclecdos, corioblastoma,·. fibroepitelioma adamantino, ~ 

damantoma, epitelioma sólido de origen parcdentario, ,odoptomas 

embrioplásticos, cdamantoquistomas, enclavomas dentarios epitelia­

les quísticos, el término exácto que le corresponde es el de ame­
loblastoma. 

Rcdiográficamente ¡:uede revelar tipos uniloculares o 1111.1!_ 

tilocular. 

Los tumores suelen invadir el alvéolo, alrededor de las 

raíces de los dientes y reab.sorl::er sus ápices. 

E).- TUmores Osteógenos. 

Las neoplasias que surgen en los maxiliares . se clasif i--

can como·: Osteomas, fibro osteomas, mixiomas, condromas, sarcomas, 

tumores de EMing y tumor de células gigantes central. 

* 71 1t 



a).- Osteoma. 

Se denominan ostecxnas a los tumores formados por tejido, 

óseo. Pueden ser sesibles o pedicula:ios, son lesiones indoloras a 

menos que su crecimiento produzca comprensión de las estructuras u. 

órganos vecinos, en los molare.'::l p.teden ocasionar moléstias en la 

fonación y masticación. 

Rcrliológicamente se onserva como una sombra ra:iiopa son 

estructuras óseas densas, con límites más difíciles de diferenciar 

al hueso a:iyacente. 

El tratamiento es quirúrgico para corregir la armonía f~ · 

cial y el transtorno funcional. 

Q).- Osteofibroma. 

Es un tumor benigno de crecimiento lento, difuso poco el! 

ferenciado, endóstico, que reanplaza al tejido esponjoso normal 

con.tejido filroso. Al crecer p.¡ede desplazar los dientes y levan.;. 

tar las tablas del maxiliar. Es más frecuente en la mujer, más co­

mún en el maxiliar sup. Puede obliterar los senos maxiliares y ex 

tender a los huesos vecinos • 

R.:rliográficamente se ve el tumor radiopaco debido a su -

calsificación. 

El tratamiento es quirúraico 

e).- Mixioma y condroma. 

Son de 6rigen emlrionario formado por hueso inma:iuro. 

El mixioma ¡:uede semejar una lesión quística por su as 

pecto de panal que se observa en la radiografía. Hay expansión de 

la corteza ósea con material mucoide reemplazando la estructura --
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ósea. 

El corrlroma proviene del cartila:;Jo fetal aberrante en re 

giones de la mandíl:ula como la sínfisis! apófisis coronoides y 

cóndilo. El condroma se ve radiografícamente, como una ligera som­

bra por fuera del hueso. 

El diagnóstico clínico, es por el dolor aumento de volU'"'­

men y limitación de los movimientos. 

El tratamiento de estas lesiones es quirúrgico. 

f) . - Condrosarcoma. 

Son transformaciones malignas del osteocondroma, com--­

¡:uesto de masas cartilaginosas y áreas de osificación y degenera-­

ción mucoide. 

Se presenta entre el hueso y el periostio en áreas de·­

crecimiento activo del hueso. 

la corteza ósea y la zona esponjosa se invaden secunda-­

riamente. Se desimina por extención local, ¡:uede producir metásta­

sis a otras partes del organismo. 

&! tratamiento es quirúrgico por resección ra:iical del -

cordrosarcoma. 

G) • - Sarcomas . 

Son tumores que se originan eri las células óseas embrio­

narias. El grado de laignidad varia con el tipo histológico del ~ 

mor, son extremadamente graves; su duración es ilimitada general­

mente el enfermo p:¡rtador de esta neoplasia sucumbe al año o a los 

dos años de iniciado el proceso. 

El trauma es el principal factor etiológico, los sinto-
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mas son: Dolor aumento de volumen del hueso, movilidad y desaloja­

miento de los dientes. 

THOMA Clasifica los sarcomas de la siguiente man!:_ 

ra: 

l.- Sarcoma osteolítico. 

2.- Sarcoma osteoblástico. 

3.- Sarcoma telangiectásico. 

Radiográf icamente los sarcomas se caracterizan por la 

irregularidad de sus bordes y la presencia de manchas claras y o~ 

curas de distinta intensidad. Tal imagen depende de la formación -

de hueso nuevo y de la destrucción ósea. 

SU tratamiento es la resección radical del hueso que CD!!. 

tiene el tumor. 

H).- Tumor de Ewing. 

Su etiología no es bien conocida, el trauma es el factor 

común de importancia en su etiología. sus síntomas son aumento de­

volumen e interferen~ia con la función de la mandí1:ula. 

Radiográf icamente se ve la expansión de la tabla ósea -

con áreas de densidad aumem:adas • El periostio está engrosado y se 

parado del hueso, se fonna nuevo.hueso sobre las áreas destruidas. 

SU tratamiento con la irradiación a la que es sumamente, 

sensible v posteriormente la operación radical. 

·I).- Tumor central de células gigantes. 

(Granulomas reparativos centrales de células gigantes). 

Es un tumor· benigno y se desarrolla en el hueso de ori­

gen cartilaginoso. La sínfisis, los ángulos de la mandÍb.lla y la -
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fosa canina de los maxiliares son sitios típicos de la localiza-­

ción del tumor. 

El traumatismo interviene en su etiología: los síntomas, 

son dolor y aumento de volumen de la mandíbula, hay movimiento den 

tal con reabsorción radicular. 

Radiográficamente se o:t:eerva una zona radiolúcida única­

pero no es posible diagnosticarlo por la radiografía. 

Tratamiento el raspaje local constituye el tratamiento -

de elección. El pronóstico es excelente y la recidivas después del 

raspaje local son raras. La irradiación o la ciruqía radical están 

contra.irdicadas • 

. - QUISTES DE LOS MAXILIARES. 

A).- Concepto general • 

El quiste es una cavidad que se presenta en los tejidos­

blandos o duros con un contenido que puede ser líquido, semilíqui­

do o gaseoso. E.st<.Í. rodeado por una pared de tejido conectivo o cáe_ 

sula y suele tener revestimiento epitelial .. 

El volumen del contenido.es importante en relación con 

el tamaño de la masa total del tejido. 

B).- Quiste nasoalveolar. 

Se forma con la unión de los procesos, glob.llar, lateral, 

nasal y maxiliar superior, suele ol::servarse generalmente en la r!. 

za negra y localizarse en la base de una de las narinas ocasiona 

una 'tumefacción que puede verse y palparse, debajo del labio supe­

rior; así como el piso nasal todos los dientes de la región po­

seen vitalidad. 
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Clínicamente p..iede confundirse con quiste de origen -

dental o abcesos alveolares dentales en dientes superiores sup. 

Radiográficamente se observa alteración en el hueso. -

Sin embargo, p..iede aparecer una zona radiolúcida si el quiste pr2_ 

duce una resorción ósea. 

C) .- Quistes de la línea· media. 

Es un quiste de hUeso que se forma en la errlidura media 

del paladar por restos embrionarios. 

l.Ds quistes de la línea media mandil:ul.ar sen extremada 

mente raros. 

Estos quistes están cerca del piso de la naríz e inva:.¡. 

den la cavidad nasal. Tienen una saco de tejido conectivo por ~ 

pitelio estratificado. 

Radiográficamente no se observa . biéo debido a la su--

perposición de la sombra de .los senos paranasales. Para lograrlos 

identificar bien se inyecta un material rcdiopaco que delineará -

el quiste. 

El tratamiento es quirúrgico por escisión quirúrgica • 

. D). - Quistes nasopalatinos. 

Se dividen en dos tipós: El quiste del conducto incisi­

vo y el quiste de la papila palatina. Según donde se localice, -

¡:ueden ser asintomáticos o producir una elevación en la parte -

anterior del paladar, la túnica mucosa es normal y los dientes -

son vitales en esa zona. 

La radiográfía es muy importante en el diagnóstico de es , -
tos quistes sin embargo, el tamaño del canal incisivo no es cons-
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tante y un canal y agujeros grandes p.¡eden dar la apariencia de 

un quiste. La radiografía muestra una zona· rc:diolúcida circ.unscr! 

ta en forma de corazón. 

E.stos quistes no dan síntomas clínicos solamente cuan 

do se infectan donde hay salida de pus a la presión. 

El tratamiento es quir~rgic~. 

E).- Quistes g~obulomaxil~ares. 

Se originan a partir de restos epiteliales qué quedaron 

en la línea de fusíón de los procesos blol:ular y maxiliar del pro 

ceso facial embrionario. Se le observa entre el canino y el inci 

sivo lateral del maxiliar superior, donde p.¡eden producir un a-­

grandarniento así, como también migración de los dientes c:dyecen­

tes. 

E.ste quiste está formado por una membrana de tejido co 

nectivo forrado por epitelio estratificado. 

Radicgráf icamente se observan como una zona rc:diolúcida 

en forma periforme, el cuello de la pera se halla entre las par_ 

tes coronarias de los dientes . 

El tratamiento es quirúrgico y consiste en una esc1 .. ....: 

sión cuidadosa. 

F).- Quistes periodontales. 

El quiste periodontal está formc:do por restos epitelia--. 

les o de la membrana periodontal, son de origen inflamatorio pu~ 

den ·localizarse en tres formas en el ápice del diente llamándose 

quistes radiculares o a lo largo de la pared lateral llamándose 

~t~ laterales. Los quistes inflamatorios en las regiones --
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desdentadas se llaman quistes residuales que se deben a la remo 

ción incompleta de tejidos patológicos cuando se extrae un dien­

te infectado. 

l.Ds quistes periodontales no pueden identificarse ra­

diológicamente sino por exámen microscópico. 

Eh todos los casos el tratamiento es por enucleación o 

marsupialización. 

G).- Quistes dentígeros. 

Se caracterizan los quistes dentígeros por estar const:!:_ 

tuidos por una bolsa conjuntivoepitelial, en cuyo interior se­

encuentra un diente, el cual permanece retenido. 

I.Ds quistes dentígeros se desarrollan en dientes que -­

quedan retenidos en los maxiliares, ¡;:uerlen encontrarse en cual-­

quier parte de la mandíl;ula o del maxiliar, pero se localizan más 

frecuentemente en el ángulo .de la mandíl:ula, región de los cani­

nos, terceros molares superiores, cavidérl antral y en el piso de 

la órbita. 

l.Ds quistes dentígeros. ¡;:ueden llegar a ser de gran tama 

ño abarcando tooo el cuerpo o la rama ascendente de la mandíbu 

la. 
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CUIDADOS PREOPERATORIOS. 

Al • - concepto . 

Los cuidadoá preoperatorios van encaminados a evitar 

complicacioens posteriores, al realizar una operación cualquiera, 

en el organismo salvo las operaciones de urgencia, se requiere en 

ésta una preparación previa, es decir ponerlo en las mejores cond.!_ 

ciones para soportar con éxito una intervención. Las operaciones­

de cirugía bucal no escapan a estas indicaciones, aunque indudabl~ 

mente por tratarse por lo general de una paciente con una afe?--­

cción local, la preparación que necesita es menoz; que las indica 

das para cirugía general. 

Fsta preparación previa en la cirugía se llama el preo­

peratorio, definido como la apreciación del estado de salud de u 

na persona en visperas de operarse, con el fin de establecer si -

la operación puede ser realizada siq peligro y en el caso contra-­

rio. adoptar las medidas conducentes a que ese peligro desapare~ 

ca o sea reducido al mínimo. 

B).- Historia clínica. 

Fs de vi tal importancia el estudio minucioso del pacien 

te a tráves de una historia clínica completa, ya que por medio 

de ella podemos averiguar los antecedentes sobre el particular y -

en caso de existencia de anteriores sucesos se profundizará el e 

xá..-.en en la medida conveniente, en caso de detectar cualquier a­

nomaJ.ía que p:mga en peligro la vida del paciente, p.xlemos solici­

tar la consulta del médico e.ri general, Para así contar con un es 

tudio más detallado dependiendo del caso. 
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C).- Exámenes de laboratorio. 

El estudio de laboratorio preoperatorio deberá incluir, 

una B.H. Canpleta siendo importante los índices de hematócrito y -

de hemoglobina, fórmula blanca, química sanguínea, tiempo de san 

grado, tiempo de coagulación y exámen de orina. 

D).- Estudios radiológicos. 

El estudio radiológico va a constituir un valioso auxi­

liar en el diagnóstico y va a incluir radiografías periapicales, 

oclusales, panorámicas, etc. • según sea el caso. 

E).- Preparación psicológica. 

Es muy importante tomar en consideración los sentimien­

tos de la persona enferma, para prepararla para la intervención. 

El' cirujano del:e proporcionar toda la información adecuada ooecua 

da acerca de la intervención darrlo a conocer los posibles riez.gos 

el resultado que se espera aunque no garantizooo y las posibles­

complicaciones. 

F).- Uso de s~dantes. 

Es recomendable la sedación de su sistema nervioso por 

medios farmacológicos una noche antes de la intervención quirúr­

gica para proporcionar tranquilidoo y que la paciente p..ieda dor­

mir bien, Se p..iede suministrar un tranquilizante dos o tres ho­

ras antes de la intervención. 

Antes de iniciar la intervención se del:e proporcionar -

comodidad al paciente colocándolo en una (X>sición cómoda en el -

sillón dental. 

G).- Asepsia de la cavidad bucal. 
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Antes de proceder a la intervención quirÚrgica se debe -

indicar al paciente la importancia de la limpieza de su boca ~ 

ra que de ésta manera se lleve a c::abo una curación en óptimas con 

diciones. 

La iliminación del tártaro dentario del:::erá hacerse por 

lo menos un día antes de la operación, los dientes coreados del:::en 

ser abturados, y los restos radiculares deben ser extraidos. 

Aún en estado normal, la boca antes de una operación en 

ella, debe ser cuidadosamente lavada con una solución de agua o­

xigenada o soluciones jabonosas que se preparan diluyendo jab5n -

líquido y agua oxigenada, en un volumen diez veces mavor de agua. 

Especial dedicación hay que prestarle a las papilas interdenta~-­

rias. 

Estas regiones serán lavadas con una ~-olución de agua 9. 

xigenada o un antiséptico cualquiera y pintados con tintura de -

merthiolate antes de la operación. 

H).- Preparación del material e instrumental. 

El cirujano del:::erá contar con un material espe.;iril para 

la intervención a realizar serciorandose 

~stéril, v colocando en la mesa de mayo, 

para la intervención. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TUMORES. 

A).- Tumores benignos. 

El tratamiento de los tumores consiste esencialmente en 

su extirpación, pero la intervención quirúrgica difiere según -­

sea la naturaleza del tumor. 

El tratamiento comprende la extirpación, la resección -

radical de la marrlírula o del maxiliar superior. 

El l-umor se exp:me ampliamente exdrpando el hueso que 

lo recubre, incluyendo la tabla externa, hasta la base del tumor, 

siempre que sea posible se conserva el tarde inferior de la man 

díl::ula. La sección en bloque del hueso afectado debe extenderse -

hasta incluir parte del hueso periférico alrededor de la masa ~ 

moral. Se emplean instrumentos cortantes afilados (escoplas y -

gubias), para separar el área enferma de las estructuras óseas nor 

males. 

El tratamiento de los tumores be."'ignos pequeños es con-

servador. 

La masa del tumor ¡;:uede separarse del hueso normal por­

medio de raspado local. 

Algunos tumores por su naturaleza tienden a sangrar con 

fácilidad después de operados por lo que se mantendrá taponamien­

to a presión y electrocauterización para controlar la hemorragia. 

B).- Tumores malignos. 

Aunque el tratamiento quirúrgico de estos tumores es -­

competencia de un CiruJario Especialista en Cl'lcología y que debe, -

realizarse dentro de un quirófano en virtud de lo extenso de la 
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resección de los tejidos afectados, el cirujano dentista debe ~ 

not:e1'.' el tratamiento quirúrgico que se requiere para éste tipo de 

afecciones. 

El tratamiento adecuado y más rápido es esencial para­

suprimir la neoplasia. 

El tratamiento quirúrgico de los tumores malignos de la 

cavidad l::ucal requiere extirpación amplia debido a que no existe -

un límite concreto entre el tejido sano y el tejido enfermo. 

la escisión amplia es importante ya que el crecimiento 

del tumor invade los tejidos vecinos normales; a veces ésta in va 

no es perceptible al exámen clínico. 

Para extirpar el tumor se emplea el bisturí y° el electro 

cauterio. la extensión del tumor dentro del periostio y el hueso -

requiere la resección parcial o total de la mandíbula o del rnaxi­

liar. superior. la resección puede ser extensa cuando las tablas -

del hueso estian invadidas. 

la resección parcial p.¡ede estar indicada en los casos 

que únicamente el periostio está.invadido. 

tas resecciones extensas de las arccrl~ deben excluir, 

la adecuada resección de los va.sos sanguíneos del lado afectado. 

El tejido blando adyacente debe sostenerse cuando sea posible por 

medio de aparatos protésicos fijooos a los muñones óseos. 

lha vez que se ha extirpooo el tumor es necesario un ~ 

riodo de observación para asegurarse,de que no hay recidiva. 

Es importante conseguir que el tratamiento de los tumo-­

res malignos, se efectuará sólo en casos encipientes y sin presen-

* 83 lt 



cia de metástasis a otras partes del organii::rno. 

TECNICA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS QUISTES. 

A).- Método conservador de partchs. 

La técnica consiste en; resumen, en prácticar una inci~ 

sión que nos permita al:ordarlo, la osteotomía de la porción ósea 

que lo cubre, apertura y vaciamiento del quiste, conservando su -

hemisferio interno. fbr este procedimiento, el quiste se aplana y 

en un tiempo variable desaparece. 

Está indicado en aquellos quistes de gran tamaño o de t_! 

maño mediano. 

VENTAJAS: 

1) .- Sencillez de su ejecución 

2) .- aiena visualización de la cavidad 

3J.- La superficie ósea queda cubierta en toda su extensión 

4 ) • - Se evita la inf::-crión ósea y lesión d~ dientes vecinos 

DESVENTAJAS: 

Son dignas de tomarse en cuenta: El epitelio quístico 

es.un elemento patológico que del:e de ser eliminado porque puede -

sufrir transformaciones adamantinas o recidivar bajo la forma de -

un nuevo quíste. Eh muchos casos, está infectado y la membrana d~ 

generada ; siendo así, su conservación es problematica • 

. T'IEMPOS QUIRURGICOS: 

l) • - Incisión 

2).- Desprendimiento del colgajo. 

3 ) • - Osteotomía. 
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4) • - Tratamiento de la bolsa quística. 

5 J.- Tratamiento del diente cusante. 

6).- Tratamiento de las cavidcrles y dientes vecinos. 

7).- Tratamiento postoperatorio. 

INCISION: 

Se traza siguiendo los límites de la proyección del quí~ 

\te sobre la cara vestibular; siendo de forma circular, la inci-­

áión debe situarse en un lugar equidistante entre el surco gingi--

11al y borde libre de la encía, se inicia por la parte distal hasta 

lelgar a la parte mesial. Iebe ser mayor que el diámetro horizon-­

tal del quíste, debe llegar en profundidcrl hasta el hueso, cortan­

do encía y periostio. 

1.- Desprendimiento del colgajo 

Se realiza con una legra pequeña o con una es­

pátula roma. Se toma el labio superior de la fibromuco·; 

incidida con pinzas de disección con dientes, para facilitar la -

separación del colgajo, se inicia la maniobra desde el centro del 

arco: La ínza se sostiene con la m8:f'IO izquierda y la legra con la 

qerecha:se·separa el colgajo con movimientos sua~es, tratando de -

no herir a la J:olsa quístíca. 

El colgajo debe levantarse has~a !.o.~ límites superiores, 

del quíste hasta encontrar hueso sano. 

2)- Osteotomía. 

la resección del hueso que cubre al quíste se hace con -

diversos instrumentos, según sea el grcrlo de destrucción del hueso, 

si está muy delgado, se p.iede seccionar con bisturí para hueso; ... 
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si está parcialmente destruido se emplea pinzas gubias, si es fiE_ 

me y sólido se usa escoplo o fresa redonda número 4 ó 6 prácti'-­

cando orificios alrededor del quiste. 

Ya en presencia de la lx>lsa quística, se le toma con u 

na pinza y con el bisturí se abre ampliamente a toda la extensión, 

del quiste. Se vacía su contenido y se lava su interior con suero 

fisiológico, se deja a:iherida ~a t::olsa quística al hueso. 

3.- Tratamiento de la bolsa quística. 

Se hace un taponamiento de la cavidad para evitar que la 

quística se desprenda. Con una gasa yodoformada vaselinada, que es 

fácilmente removida. 

El colgajo se introduce dentro de la cavidad donde qued~ 

rá mantenido por la gasa. la fibromucosa y la embrana quística se 

adhieren. Evitando el taponamiento a presión. la gasa se renueva 

cada 24 horas, en caso de infección se cambia con más frecuencia • 

cada cambio exige un lavado cuidérloso con suero fisiológico, se se 

· ca y se coloca gasa cada vez en menor cantidad. 

4.- Tratamiento del diente.causante. 

ros son los caminos a seguir: El tratamiento rcdicular -

la apicectomía o su extracción. 

Al hacer epicectomía la sección del ápice debé hacerse -

conservando la bolsa quística y por la brecha operatoria ya creada. 

Levantando la bolsa quística, separándola del ápice y ::e mantiene­

alejérla con una torunda de gasa. Se emputa el ápice, se eliminan -

los restos de dentina, se retira la torunda y se vuelve la lx>lsa -

quística a su sitio. 

*as·* 



Eh caso de extracción del diente, es preferible realiz<I!. 

la algunos días antes de la operación, teniendo especial cuidado ~ 

de no fracturar el hueso alveolar. 

5.- Tratamiento de las cavidades y dientes vecin.os. 

Con el método conservador se disminuyen las posibiiida~ 

des de exponer el seno maxiliar y las fosas nasales. 

La membrana quística actúa como un telón de seguridad -­

que defiende estos órganos. 

I.Ds dientes vecinos desviados por el crecimiento expans.!_ 

vos del quíste han de ser conservados durante un tiempo prudencial 

con el objeto de no fracturar la porción alveolar y no crear gol-­

fos quirúrgicos en el borde alveolar, que resultan molestos est-i 

tica y funcionalmente/. 

6.- Tratamiento postoperatorio. 

Consiste en los cambios sucesivos de gasa yodoformada y 

lavados de la cavidad quística con suero fisiológico o con solu-­

ción alcohólica de ;fenol alcanforado. J:Ssp.iés de 20 a 30 días por 

parte del profesional se deja la. cavidad abierta, sin gasa. 

El paciente debe continuar lavando la cavidad usando u­

na jeringa hasta su total recuperación. 

METODO RADICAL DE PARTCHS. 

Consiste en la completa enucleación de la bolsa quística. 

ta.cavidad ósea que se aloja queda por lo tanto vacia y el mecanis 

mo de relleno se hace de dos maneras: 

A).- Método de Partchs con sutura 

B).- Método de Partchs sin sutura 
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Método de partchs con sutura donde la cavidad ósea se -

llena de sang%-e y de la organización del coágulo depeooe la osif!_ 

cación, el peligro reside en aue el coágulo puede infectarse y -

sup..irar, éste peligro puede sortearse, dando a la operación todas 

las seguridades de asepsia que exige una intervención. 

Este método está indicado en quístes en un diámetro no 

mayor de 3 cm. 

En éste tiempo operatorio se procede a vaciar la bolsa -

quística antes de hacer su enucleación, punzando la bolsa con una 

aguja, drenardo el líquido de su interior con una jeringa. 

Después de vaciado el quíste, se secciona su pared con bisturí o 

tijera y se limpia el contenido quístico con gasa o con el aspira­

dor. Se toman los bordes de la incisión de la bolsa quística con -

pinzas de kccher dos para cada borde, se S<Dstienen las cuatro PÍ!!_ 

zas y con un perióstomo o espátula ~ desprende la bolsa de su a· 

lojamiento óseo, quitando todo rastro de la membrana quística. 

lha vez extraída en su totalidad la bolsa, se práctica la hemóstá­

sia de la cavidad ósea con gasa. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

E.s conveniente provocar una hemorragia ligera de las pa­

redes vecinas, rasparoo con cucharilla para que se llene de sangre. 

S U T U R A. 

El cierre inmediato de la cavidad se restringue a los 

quístes del tamaño iooicado y a los quistes no saturados. Este ~ 

so exige rigurosa asépsia de la operación; que el colgajo y la ca 

vidad ósea no se contamine con saliva· y el medio ambiente para mél;!!. 
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tener la estabilidad del coágulo sanguíneo. 

Método de partchs sin sutura. 

Los pasos a seguir son los mismos y la variación existe, 

en tratamiento de la cavidad ósea. 'Ierminada la enucleación de la 

b:Jlsa quística, se lava la cavidad con suero fisiólógico y agua -

oxigenada, se seca con gasa. El labio superior del colgajo, se in­

troduce dentro de la cavidad y sobre él se rellena la cavidad con 

gasa ycdoformada que se retira en 24 a 96 horas. 
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e o N e L u s I o N 

Por lo anterior expuesto llegue a la siguiente conclu 

sión: 

En la actualidad se presentan determinados pacientes, -

en la práctica privada o institucional que se ven afee 

tados por las distintas patologías mencionadas. 

Por lo tanto debemos ser capaz, cuando menos de diagnó~ 

ticar y realizar el tratamiento adecuado a una gran ma 

yoria de los padecimientos bucales, ya que esto redunda 

rá en béneficio integral de nuestros pacientes. 

Todas estas obligaciones del dentista forman parte de u 

na atención de salud pública a la que tiene derecho to 

do paciente que requiera los servicios del dentista o -

del médico. 

El dentista que cumple conciensudamente con estas res-­

ponsabilidades analtese la odontología y logra con ello 

mayor respeto por parte de sus pacientes, colegas y mé­

dicos. 
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