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TITm.o llEL mon;cw. 

ASIM.ETnIAS F • .\CIALES OCASIONADAS POI! W.'TIVAlJ.l:.S l'ATOLOGICAS 

C¿UE AI·'ECTAN EL J\PAllA1'0 E.STOMATUGNATICO. 

Al'tEA ESPECIFICA DEL PROYECTO. 

PATOI.OGIA ORAL. 

PERSONAS C¿UE PARTICIPA.'\j; EN EL Pl!úYECTO. 

Aaeaor:.Dr. C.D. Salomón Cab~llero Tfejo. 

Alwanas: Ma. Eather !Jarrera Garza. 

Aurora Dolóa Taracena. 
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l UXV.~IL~1\CION DEL TDL\ , 

J;I Cirujano Dentil'lta P.uede detectar problemas patológicos,alguaaa 

veces asintomáticos, auscultando a su pacieote debidamente, posterior~ 

a este exámen, realizar una niatoria clínica que nos cond~cirú n un -

diagnóstico paro poder trazar un plan de tratamiento.adecuado. 

!i!a importunte observar a oueatro paciente int.e¡ralml!ate, no úui-
'. 

camente aua dientea, aino todo el iadiyiduo, ya que ·pode~o• detectar -

otros problemaa y aconsejarle ucud1; ol aeJ'Ticio que ree¡ui·era. 

La finalidad de eate trabajo, H el de moatrar que ·wia aaiaetría­

foci al puede deberae u una infinidad de entidades pu~olÓ¡icaa, qúe el­

Cirujano Ventiato basándoae en aignoa y BÍntomaa puede ldenti'ficar co­

mo tal y con nuxiliarea llegar a estublecer de c¡ué entidad ~atolÓgica-

se trntn y comenzar BU plan de tratamiento ea su oportunidad; o BÍ r-

r¡uicre de la intervención de un Cirujano Maxilo Facial, remitir al pa-

ciente de i'nmcdinto y obaerTurlo de cerca, ya que tombién ea nuestra 

rcsponsnbilidnd. 
_\ ' 

Se cuenta con medios <le di n:;nóstico r¡ue 1•yudan r.1 profesional a-

cstnbl cccr un plun de tr::tnmieoto adecuado, por lo cual creemos de BU-

nm imf'o1·tnncin i•lentiiicar cmh. nna de Jns entidades pato1ó,ic11a del -

.'·pnruto ·.:stomator~nntico 11110 nns pudi 1•r<111 ocasionar un<1 .\simetría Faci'nl 

:.: rccc•l!1cnclur .L11 nsistcnciu m61!ica pnrn cuila cuso cspec/tico. 



ODJé."Il VOS. 

1.-Identificnr conocimientos sobre los putulo¡;Íus que nfectun u -

algún elemento que compone el .\pnrato Lstomnto¡;nútico. 

2.-~lostrar al estudiante de Odontología ln 1>ruu responsnbiliúnd a 

su cargo en eu práctica futura y la necesidad de euper;.rec dÍ~ con día. 

3.-VescrilJir corno se renliza un exámen minucioso de todo el 11pnru­

to es.t,omatognático ·de nuestros pacientes, que deberii estor incluído en­

nuestra· historia clínica. 

!IIPOTI<.'SIS. 

,· .~. 

,\ctuulmente se cuenta con :recursos -clínicos que permi t:i.ría~ lll -

cirujan~ dentista diagnosticar y trata~ las patologías del Aparato Es­

tomatognático que pueden ocasionar Asimetrías Fnciales •. 

MATERIAL Y ME.'TODOS. . . ~' _., 

1.-se re'ri•arán 1011 textos interesados en el tema y se ·seleccion_! 

rá aquella información que eeté actuali~udo,· comparuado au contenido -

con ediciones anteriores de loa textos consultados. 

2.-se auxiliará la información con In revisión de 1'11blic11cionrs -

en revistas m~dicns nctunli~odna, incluyendo en el desarrollo ~el terno 

lo que se considero de l!layor relevuncin, 
. ' 

'.'.-.Se utiliznrlÍn f'ót.flgrofÍnto y c11r¡11c1n<1fl •,ur ilustre'! los c11pÍt11--

los .1¡uc na{ lo re11ttieran~ 

1 • 



lllUJ.ICGJ!,'.}•'L\ l'JiliLHlI~.Ul. 

1.-Zegurelli I:dward, f{ut11cher, Jlymun. 

DlJ\G?iOS'fICú Y '.l'RJ\'rA~UEt\'l'O JJB P>tl'OJ.OGIA ült'.l .. 

Editorial Sulnnt. l'rimeru Edición. 

2.-quiroz Fernando. 

ANATOMIA HUMANA. 

Editorial Pornía. Sexta edición. 

J.-Orbaa Saliat. 

UISTOLOGIA Y DIDRIOLOGIA DUCOD&\'T,\L • 

.. Editorial Labor. 

~.-nobbina Stanley L. 

'l'RATADO DE PATOLOGIA. 

F.ditorial Interaaericana. Segunda Edición, 196) • 

. '. 

5.-Begoa Claude. 

ENFERMEDADES IJl.i'FE C CIOSAS YNPARJ\SITAJIIAS. 

Techñiquea y Latlao-/llllericainea, Pra:xh Médica, Paría. 

6.-colb;y llobert A. 

COLOR ATl.AS or OltAL PATDOJ.OGY. 

Jtb. Edición, Philadelphin Toronto, j.H. Uppiocett Co111pan);• 

:;, 
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7.-Tiecke 11; Stuteville C11landru. 

FISIOP;\TOI.OGIA llUl:Al., 

Edi tori1ll Interftmericuna, Primeru E<licitÍn, 19~9. 

8.-Archer w. Jlftrry, 

CIHUGIA llUCO!JEN'l'AL. 

Tomo I y II. Edi t.. Mundi • 

9.-Bernier Joeeph L. 

'fl!ATAMIENTO DE E.'l.FERHEUAllES ORALES, 

.Segunda edición, Di~liograf{a Omebu. 

10.-Diamond Mo11e11, 

ANATOMIA DENTAL# CAilEZ.\ Y CUJ:LLO. 

Segunda Edición, UTilE.\. 

ll.-Palacio11 Alberto. 

TECNICAS QUIRUJIGIC}S DI:: CADEZ:' \' CUELLO, 

lA!i torial Int·eramericann. !'rimero Edición. 

12.-Hibliografía del Centro ~acional de Información y lJocumentn-­

ciÓn en Salud. cu-.;rns. (LÍI trámite). M~:Sico, ;1,I. 



CJIUXUGJt ~.'IA DIJ ACl'I\'I IMlJI:S. 

1.-Llaborución del proyecto de tesi•. 

15 días. 

2.-Hevisión del proyecto ae Telliis. 

10 días. 

3.-Tiempo que transcurre en la reYiaiÓn bibliográfica .y traducción de 

P,Ublicnciones del CE~IOS. 

30 días 

11.-Tiempo en la elaboración de la Tesis de acuerdo al;nú..ero de capí­

tulos incluídoa en la Tesis. 

90 dÍ••· 

5.-Tiempo que tran•c~rre en la reYi•iÓn de la Te•ia. 
r 

·. ( ~ 
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e A p I 1' u L u 

I 

E s T n u e T u n A s . ·Q u· E COMPONEN 

EL SISTEMA G NA 1' I C o. 

M:U~iM.:&~ 

uu.-&-U:IM& 

M.lltU:. 

u.U:. 

&& 

& 
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,U'AUA1'U ESTOM,\'fUti..~IlCO. 

Jloca. 

Es una cavidad situada en la cara, por abajo de las loaoa nasales y por e.!! 

ciwa de la región aupraJdeidea y dividida por loa arcoa dentario• en dos porci!. 

nea. De éstas, una ea aaterolateral y ae llaaa.veatíbulo de la boca; la otra ea 

posterior y ea la boca propiaae~te dicha. Allbaa· cavidades comunicaa entre a{ ~. 

por loa espacios interdeatarioa y loa eapacioa retr-olar••• 

fil vestíbulo de la boca ea ·un espacio ea f!>rÍla de herradura-·umitado por -

loa labios y las aejillaa eu au pared aaterolateral y por loa arcos alveoloden­

torioa en su pared poaterointerua; aabaa •itadea · •• uaea en el surco o canal ~ 

vestibular superior• inlerior.·t:atoa cBnalea presentan en la línea media un~ 

pliegue· aucoao, el frenillo del labio• aá. aalieate para el labio superior que­

para el inferior. 

En la boca ae distinguen las paredea que la li•itan y las fol'lllacionea que-

contiene o que ee agrupan cerca de ella. Laa parede' aon aeia1 I.a anterior, 

constituída por loa labio•; la posterior, tonada por •l velo del paladar y por 

el itaao de las fauces; la superior. integrada por la báveda palatina; la inte-

rior, que correaponde a la lengua y piao de la bocas Cinalaeate laa _doa paredea 

Jateralea, constituídaa por laa aejillaa. 

J·ared ;\nterior. 

l·.at~ formada por loa labio•• que son doa repliepea •uaculG •••braaoaoa, 

uno superior y otro inferior, aduptados u la conveaidad de l.o• nrcoa alveolode.!! 

tnrioa. Son verticales y deJgndoa en la raza blanca y gruesos e invertidoa en -
,,.~.,.,. 

la roza rrOilentan una cara ftnterior y otra posterior, ua borde adherente y o--

tro li hre, y doB extremidodna. 



~a cara anterior en el labio superior posee un surco mediano que se extie.!! 

de del aubtabique al borde libre del labio, donde termina en el tubérculo del -

labio auperior. ~orreaponde a.la aoldadura de loa doa yemas incisivas del em---

briÓn y a loa lados de eete surco aubnasul, presenta una auperficie triangular-

de base interna, que ae cubre por el bicote ea el hombre adalt• y queda separa-

da de la mejilla por el aurco naaolabial • .l!n el labio inferior, au cara ante--­

rior preaeota en la línea media la foaita media, dende nacen ea el adulto loa -

' peloa que forman la moaca, y a loa ladoa, la auperficie del' labio ea plana o l.!. 

¡eramente cóncava • 

. ~a cara poaterior eatá cubierta por la 1111coaa y en relación con loa arcos-

¡ingiToden~rioa. 
i . 

.El bo~de adherente ae marca en la piel, para el labia auperi~r, por loa --

8urco8 na~olabial y labio¡eni~no, y para el labio inferior, por·el aurco •ento­

labial. Por au cara poaterior, eatá conatituído por el aurco gin¡¡i-volabial, do.!!. 

de ae hallan loa rrenilloa en la línea •edia. 

El borde' libre •• •áa o •enoe redondeado de adelante. atrás, aáa arueao que 

el reato del labio, y preaenta uúa coloración roja o rosada. 

L•• extre•idadea de loa labio• se unen conatituyeodo la comiaura de loa l.!!, 

bioe y aua borde libre limitan el orificio bucal. Elite ea máa amplio en el 110-

breque en la mujer, pero aie•pre de taaaño •uy variable, por lo.que ae pueden-

diatin111ir ~caa srande•, pequeffae y •edianaa. 

Loa labio• eatán conatituídoa de adelante atrtia por laa ai¡uientea partea. 

En pri•er lugar por la piel, adherida íotim-ente 11 loa múaculoa aubyacl!'ntee y­

con abundantea folículo• piloaoe. Si«11e deapuéa una delgada c11pa de te.jido cel.!! 

lar y luego una. capa muscular, cona ti tuíilft por el orhiculnr de 1011 loliioa y los 

aáacaloa que con ;1 entrecruzan aua libras; son pnru el labio superior Jo• 
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eleTadore• de éste; para el inferior, loe cuadrado• del mentón y loe tiangula­

ree de loe labioa, y en la co•i•ura, el buccinador, lo• cigomático• y el rieo­

rio de Santorini. Há• atrá•, ee. encuentra una capa •ubmucoea, fo:naada por teJ! 

do conjuntiTo y fibra• elá•tica• que contiene gran CW1tidad de glándula• labi.! 

lee, la• cuale•, morfológica.ente, •on glándolaa en racimo cuyo conducto excr.!!. 

tor •• abre en la aucoea del labio; eat.a. glándula• mixta•, a la Tes aeroaaa y 

muco•a•, ae conaideran coao glándula• •alivalee euparnuaerÁriaa. 1.a aáe poat.! 

rior ee la capa aoco••• que cubre la cara posterior del labio, •• continúa con 

la auco•a de laa •ejillae y •• refleja a niTel iel borde adherente para conti­

nuar con la mucoaa 1ingiTal, for11ando el •arco gin1iTolabial1 hacia el borde -

libre ••ºadelgaza coneiderable•ente, ea aay adherente 'T eu rica Taecalariza--­

ción le proporciona el color rojo o roeado que pre•eata. La 1111coaa ee halla -­

con•ti tuída por ua epitelio pavi•entoao estratificado que deecanaa aobre un c~ 

rion de tejido.conjuntiTO. 

Reciben arteria• procedente• de.la• coronari .. , r ... e de la facial, yac­

cesoriamente le llegan arteriola• de la tran•Teraa de la cara, de la bucal, de 

la aentoataaa y de la au'borbitaria. So• Tena• Taa a dee .. bocar a la facial. 

Loe 'Taaoe linfáticos •• diri1ea a la coaiaara, ac011paiiaa a la TeD• facial y -­

'Tan a loe 1aa¡lioa eabmasilorea; •• obaerTa que alguno• linfá~ico.-de'an lado­

paaaa al opuesto 'T 'Tan B deaeabocar a loa ¡angli08 aubaazilarea del lado COU-­

trarioo Lo• nel'Tio• •otoree proceden del facial y loe aeaaiti"11a del auborbit,! 

rio para el labio eapertor 'T del aentoniano para el labio inferior. 

rared Posterior. 

Eatá formada por el 'Talo.del paladar~ aue pilarea, que circanacriben.an-­

orificio 11 ... do ita.o de lea faucea. 

El 'Talo del pelador •• continuación de la bÓ•eda palatina y aa dirección-
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es primero horizontal y después oblicuo oaci1t alJu,jo y atrús. 1'011ec do11 cürue y 

cuatro bordes. 

La cara bucal, cóncava y li1111, pre11entu u11 rafe weclio, coutinuución cJel r~ 

fe de la bóveda palatina. La cura nasal es continuación del piso de lue foeuo -

naaales,conve:a:a y más o menos wawaelonad11; presenta ,. vecea una e11i11enciu media 

y longitudinal producida por los músculos palato11tafilinos. 

El borde anterior se continúa y confunde con el borde posterior de la bóve 

da palatina. Loa bordes laterales no están bien definidos y corresponden u lu -

porte poaterior de la encía auperior, al ala interna de la apófiaia pterigoidea 

y a laa paredes lateralea de la farince. El borde inferior preseut·a en Ja lí'nea 

•edia.ua aaliente más o ••no• cilíndrica, 11 .. ada Úvula, cuya extremidad libre­

e• redondeada. El cuerpo de la úvula se halla envuelto por la mucosa y au baae­

de implantación for11a cuerpo coa .el velo del paladarf au longitud ea muy varia­

ble y de aa baae ae'desprendea cuatro pliegue• mucosos, doa derecho• y doa iz-­

quiardo8, que ae dirisen hacia fuera primero y despa~• hacia abajo. Divergen -

uno de otro de tal •anera, que el anterior va a la baae de la len¡ua y el post.! 

rior ae dirige hacia atráa y abajo para terminar en la• caras laterales de la -

faringe. Son loa 11-adoa pilare• del velo del paladar, uno. anterior y otro J>O.! 

terior, de cada lado. 

Resulta de eaa diapoaicióa que loa pilare• anteriores, la ba1e de la len-­

gua y la úvula limitan un orificio aemioval, llamado itamo de laa fauces, por -

donde comunican la boca 7 la faringe. 

Loa pilares anteriores contienen en su interior el músculo glo11oat11fi 11 nt•­

y loa poateriore• al faringostafilino. Entre aaboa e:a:iate una profundo depre--­

aión o toaa amigdalina que uloju la amí'¡clala pnlutina. 
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Constitución Anatóaica del Velo del J~ladar. 

~ata fol'l9Ado por una aponeuroaia, múacaloa y mucoaa de reveatimiento. 

Apoaearoaia del ••lo del paladar. Ea una hoja tendiaoaa, cuyo borde ante-­

ri or s~ fij~ en el borde poaterior de la bóveda palatina Óaen y en la eapina ª!. 

aal poaterior, •ientraa lo• borde lateralee to~an inaerción en el gancho de la­

apÓfiaia pterigoidea. Se adelgaza hacia atráa y termina en 1lD borde libre. De-­

aempeñan el papel de eaqaeleto de inaerción de loa múaculoe del velo del pala--

dar. 

Mú9culoa del velo del paladar. Son el palatoatafiliao, loa do• periatafili 

noa, ezterno e interno, y loe •Úeculo• de loa pilarea gloaoataíilino y faringo!. 

tafilino. 

fil palatoata.lilino ae eztieade de la ~~pina naaal poaterior a la Úvula. ~ 

ce de la eapina naaal y forma an ha~ para· ca~a lado, que •• dirige hacia atráa­

y va a terminar al tejido celular del vértice de la Úvula. Deacanaa aobre la a­

poneuroaie del velo y la inaercción del perietafilino interno.y eat& cubierto -

por la •ncoaa. C• elevador de la ÚY11la. 

El periatafilino interno o petro1alpingo1tafiliao ae eztiende de la roca -

nl velo del paladar. Por arriba ee inaerta en la cara posteroinferior de la ro­

ca, por delante del orifi'cio carotídeo y en la porción cartilaginosa de la tro!! 

pa de Eustaquio. A partir de este. lugar, 1ua tibraa ae dirigen hacia abajo y a­

dentro, divergiendo en fol'llla de abanico para tel'l!linar en la aponeuroai• del ve-

lo 11or debnjo de loa palatostnfilino1. Cubre la cara interna de la trompa de 

¡,,~tn~uto,y eatá cubierto por aa cara interna por la •ucoaa de la fa~inge, y 

por eu cnra ezterna eetá en relación con el constrictor auperior de la taringe­

Y con el periatafilino externo. ta elevador del velo y dilatador de la trompa. 

t:l reriatatilino externo o pterigoaalpín«oatafUiao se extiende de la 
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faceta escufoidea de la ftpÓfisie pterigoidea al velo del pnlndar. lor arriba se 

fija en la foceta escafoidea, en el ala mayor del esfenoides, por delante del -

agujero oval• y en la cara externa de la trompa de Eustaquio. Deapués sus fi--­

brna se dirigen hacia abajo hasta el gancho del ala interna del pterigoides, -

donde se refleja hacia dentro en forma de abanico, para terminar en la nponeur.2 

ais del velo del paladar por su cara inferior. fil su porción vertical está en -

relación por dentro con el conatrictor euperior de la faringe y el periataíili­

no interno. y por fuera con el pterigoideo interno. F.o au porción borizontnl ae 

relaciona por abajo con la mucosa palntina y por arriba con la aponeurosis del­

velo. Actuando loa de WDbos ladoa, son tenaorea y elevadores del velo del pala­

dar, a la vez que .dilatan la trompa de Eustaquio ·y peñidten el paso del aire al 

oído medio, he.cho que se verifica durante loa ~ovimientoe de deglueión. 

El faringostnfilino, contenido en el pilar poster,ior, ae elt"tiende de la ú­

vula a la pared lateral de la faringe. Se inserta principalmente en la aponeur.2_ 

•i• palatina al nivel.del rafe medio, pero otro haz se fija en el extremo infe­

rior ·.de lo porción cart~la¡inoaa de la trompa de Euatnquio• y aún existe un haz 

pterigopalatino, cuya inserción se hace en el gancho pterigoideo, donde se con­

funde con las inaerpiones del constrictor superior.de la faringe. A partir de -

eaoa lugares. aus fibra• descienden y en tanto que unas ae dirigen a la curu -

lateral de la faringe y la bordean para terminar en el rar.: 1Dedio poaterior de­

éeta, entrecruzándose con las del lado opuesto, otras van a terminnr n la pnrte 

mñe posterior de la caru laterul del c11rtílago tiroidea,. t;s constrictor del -­

itamo de las fauces, dilatador de la trompa y elevador de la faringe. 'l'ambién -

boja el velo ·del pala1lor. 

El glosostafi'1ino. contiene en el pflnr nntcrior, toda su e11truct.urn, y se 

.eztiende del velo del paladnr a lo bnee de la lengua. Se origino en ln cnrn in-
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ferior de la aponeurosis del velo, entrecruza eua fibra• con l•• del lado opue.! 

to y se dirigen nfuera y aba,jo 1 dividéodoee en un ba:i¡ anteri.or, que •igue el 

borde de la lengua y un baz transverso, que va al aeptum lingual. La acción de 

loa músculos de woboa lados estrecha el orificio del itamo de las fauce•• 

Mucosa del velo del paladar. Tanto la cara superior coma la inferior del -

velo del paladar están cubierta·• por una mucosa. cuyo• caracteres son idénticos 

n la mucosa que continúan. Aaí, se obaervao en la mucosa superior ¡láadula•'di-

seminndas semejantes a la• de la pituitaria,-: mientras la •acosa inferior conti.!, 

ne glándulas en racimo semejantes a las salival•• que ae encuentran ea el reato 

de las paredes de la boca. 

vaso• y Nervio• del Velo del Paladar, 

Uecibe arterias derivada• de la palatina superior, rama de la •axila inte_!: 

na, de la palatina inferior, rama de la facial, y de la íarínaea inferior, raaa 

de la carótida externa. flllite venna auperiore• que van al plexo de la fo•• el~ 

mática y vena• inferiorea, Ú• n-eroeae, q~e •e w¡e.n coa la de la -ígdala y 

baae de la lengua y Tan a desembocar a la• afluente• de la yugular interna. 

Loa linfáticos formftn también una red •uperior y otra inferior, siendo éa-

' ta Última más abundante. Ve ellas, parten tronco• linfático• que van a loa gan-

glios yugulares, situados al nivel 4el vientre posterior del digáatrico. 

!,os nervios sensitivos del velo del paladar proceden de loa tres palatino•, 

del esfenopalatino. l.oa motores son a11111inietrados por el palatino posterior, -

aun'lue el periatnf'ilino eJtterno recibe 8'U r-o motor del •axilar inferior. Todo 

el rellto está inervado por la raJna interna del espinal. 

l!:stii formnd11 por la bóveda palatina y la parte anterior del velo del pala-

dar. r:. cóncuvn y se halla l imi teda a lo• lados por loa arco• dentario• del mn-
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xilar auperiar. l'resentan en lu línea media un rnf¡• el cual termina por tlelan.;.. 

te en el tubércula palatino. que corresponde nl orificio inferior del conducto­

palatino anterior. En aua doa tercios anteriores exhibe crestna más o menas 

tranaveraales que parten del rafe medio, mientra• en eu parte pasterior la au~ 

perficie ea aáa liaa y ae continúa con la auperficie inferior del velo del pal.!. 

dar. 

La bÓyeda palatina eaté conatituíd1t, p.or una capa ósea y otro mucosa.· 

La capa.ósea, está formada por la cara inferior de laa apófisis palatin••­

del maxilar superior y la lámina horizontal de loa palatinosJ presenta en la l! 

nea •edia en su parte anterior el agujero palatino anteri~r, y en loa ángulos -

poaterolaterales loe agujeros palatinos po~teri~rea y los accesorios. 

La 11111coea, que cobre. la superficie Ósea en toda su extensión, ea gruesa, - .. 

reaietente y ae adhiere Íntimamente al periostio. Contiene a cod~ lado de la Ii. 

nea media laa glándulas palatinas, glándulas arracimadas análogas a laa descri­

tas en laa mejillas, máe desarrollada• en la parte poeterior que en su parte º.!!. 

tarior. 

La bóv,~~a palatina recibe arterias de la palatina.superior, rama de lama­

zilar interna. la eual paaa por el conducto palatino posterior. Se divide en un 

ramo anterior y otro poaterior; el primero ae anaatomoaa con el ramo de la eaf~ 

nopalatina, que llega a la bóveda atravezando por el conducto palatino anterior. 

Laa venaa acompniian a loa troncos arteriales y van al plexo pterigoideo. 

Loa linfáticos forman una rica red que ae anaatomoaa con lA red gingivnl 

auperior y coa la del velo del paladar, formando conductos colectores que tles-­

cienden por el pilar po•terior paro deaembocnr en lo codeno yugulnr internn. 

Loe nervio•• que son 11olBB1ente 11en11itivo11, derivan de.l pnlntino unterior,­

el cual penetrn en la bóveda por el conducto palatino roaterior, y del eAfenor.!1. 
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latino interno que pa•a por el conducto palRtioo noterior. 

1'11red Inferior. 

Se halla conatituída atróe por la cara superior.de la lengua y adelante --

nor ln rf!l!'iÓn sublingual 111UD11dn tnmhién pi110 de la boca. 

f'nredee I.ateralee de la Boca. 

Se hallan conatituídaa por loa mejillas y comprendidas exteriormente entre 

el borde inferior de la Órbita por arriba, el borde del maxilar inferior por -

obajo, el borde posterior del muaetero por atráa y la coaiaura de .loa labio• 'l.. 

por delante. Tienen fonna cuadrilátera y aon aboabadaa en el niño y depriaidaa-

en el Yiejo y en loa sujeto• delgadoa. 

I.a cara interna, libre en au porción central, ae adhiere en au periferia. -
J 

al eaqueleto de la cara y eatú li111i tada por a.rri ba y por abajo por el aurco 1111-.• 

coso gingivoyugnl que ea prolongación del aurco gingivolabial. l'or atráa ae pr.2. 

longa 1.iaata el pilar anterior del velo del paladar· y por delante ae continúa --

con lo caro poaterior de loa labio11. l'reaenta al nivel der aepnde aolar aupe-

rior, el orificio de desembocadura del conducto de Stenon. 

Las mejilla• están conatituídaa de afuera a dentro por la piel, tejido ce-

lular subcutáneo, una capa muscular y la mucosa. 

la piel, liaa en el niño y lo mujer, ae cubre de pelo• en el hombre; se -­

halla siempre ricamente vo•culurizadn y preaenta abundancia de glándula• aebá--

r.~os y audor{paraa. 

¡;i tejido celular aubcutáneo ea abundante y contiene grao cantidad de gra-

en; una fonanción adiposa estú situado entre la cara extern11 del bucdnador por 

Jcontro y la pjeJ y la cnrn interna del 11naetero por fuera. Se llama Jiola adipo-

PH •IP. !'ic!1at y n•lem~s de 11u pupl'l de relleno, interviene en la succión y ; .'~ ·~ª.! 

ticnción, fucilitnndo el desliznmiento de los 111úaculoa adyacentes, durante au-
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contracción, como lo bacen lae bol8os serosos. 

l.a cara muscular se llalla constituída por el buccinador y la aponeurosis 

que cubre su cara auperíicial, cara que está cruzada por el conducto de Stenon-

que ea el conducto de excreción de la pa,rótillo, 

l.a mucosa cubre la cara interne del buccinador y es idéntica a la mucosa -

que cubre la cara posterior de los labios. 

La ~ejilla está irrigado nbuodcntemente por la arteria trunaversa de la~ 

cara, la. alveolar y la bu·cal, ru111a1 éatas Últimas de la muilar interna. La 

circulación veno1a va a .desembocar a la vena facial, a la temporal auperfi cial-

y al plezo venoso pterigoideo. 

l.os linfáticos cutááeoa desembocan en conductos colectores que, siguiendo-

el trayecto de la vena facirl, van a loa ganglios submaxilares; algunos se dir!. 

gen a los ganglio~ parotídeoa superficiales y al g~lio premaaeterino, cuando­

eziate. Loa profundos o mucosos atravie1an el buccinador y acomp&11an a lá vena-

facial para desembocar en loa submaxilares; algunos van a 101 ganglios cervica-

· lea superficiales. 

Lo'a nervios sensi'tivos proceden del nervio bucal, rama del mazilar infe-

rior, y' los motorea, del nervio !acial. 

ESTllUCTURAS í¡UE CO.'ll'O~"EN EL SIS1»1A GMTICO. 

f: Se co•pone de cuatro elementos interrelacion1td~s como son: los dientes, el 
:;,'. 

1' periodonto; lne articulaciones temporoo111xilares y el ai atemn neuromuacul ar• 
~: 

~ 
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Lo• diente• •on cuerpoa dnro•, de coloración blanca, i•plantadoa en el bo,i 

de alveolar de lo• 11a~ilare•• 

rl ntÍmero ea <le 20 para la primera dentición.;te11poral y de J2 diente• en -

la aegunda dentición o denticién permanente. 

Loa diente• por au forma y aituacióo, ••dividen ea inciaivoa, canino• y -

premolares así como loa •olarea. Varía el número de pre•olarea y •olarea atgÚD-

ae trate de la primera • de la ••t.'Unda dentición. A•Í enc.ct11tr-o• que ea la pr!,. 

mera dentición acto: 8 inciaivoa, 4 canino• y 8 11olarea que hacen un total de 20 

diente•: y ea la •eguada daaticióa •on: 8 inciaivoa, 4 caaiaoa, 8 pre••l•r•• y 

12 •olarea que hacen ua totol de 32 dieatea. 
i 

Todoa loa dieatH eatáa fonaadoa por una porción libre, blaaca y brillaate 

llftlllada corona y una porciÓ• .. lll'illenta conifel'lle, ÚJJica o •Últiple, enclavada· 

en el alvéolo, que ea la raíz: a11baa ae hallan Ullidaa per una porción 11áa o ••-

noa eatrecbada, deno•inada cuelle, que correaponde a la encía, la que ae fija -

en eete nivel. 

C11r11cterea J•articularea. 

C4da grupo de doa piezas dentariaa·y de éatoa cada pieza preaenta caracte­

res eapecialea que permiten diferenciarlo• de loa demáa grupo• y de aua ho11Óle-

Aº• entre aí. 

Tn~iRivoa. loa inciaivoa aon doa para cada lado, uno interno o central, y otro-

externo o lateral. 

Loa cuntro poaeen UDll corona en forma de cuna, co11 au ~értice libre, cor--

tnnte y dirigido tranaveraalmente. Su baa~ correaponde al alvéolo, au cara vea-

tihul:>r e11 convexR y au cara liu~unl cóncnva; aus corea laternlea aon vertica-

lee y trian~ulnres. 
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l~ ra{z e• de forma cónica, aplanada tranaver.almente y de vértice general 

aente Único, El coell• marca un li¡ero eatrangulamiento en la pieza, 

Loa inciaivoa auperiorea tienen au corona más ~rande que loa inferiores y­

au raíz redondeada, mientraa loa inferiores lo tienen aplanada transversalmente. 

l,oa iaciaivea inter•oa presentan au cara lingual plana, en ta11to que loa e:der­

noa l• tienen li¡er11111en_te conYella. loa interno• poseen en au corona un ángulo 

(el proximal) recto y com¡>leto. Loa externos tienen aua doa i:agnloa ¡:aatadoa, 

detalle que sirve para diatinguir el deracbo del izquierdo, 

Caninos. loa cauiaoa, 11...indoa taabién' unicáapidea, son uno ~a cada lndo y e.! 

tán aituadoa por fuera de loa incisivos. Son de •ayor longitud que ioa demáa 

dientes y preaentan una carona cónica con una cara Yaatibular convexa y una ca­

ra lingnal cóncava. En éate ae 'ob9erva una craata vertical QUe ae extiende ba•­

ta el yértice de la corona, de donde parten doa vertientes 'baatante a:filadaa,­

de la• caalea la exter11a •• •a• larga que la interna. 

Su.raíz ea QDiCAt VOl'lllliDOSa, apla•adn traaaveraal•ente, obaervaadoae en -

cada cara lateral un aurc• •áa o •eaoa profaado, 

Loa caaiaóa auperiorea tienen au corona máa ancha y au raíz máa larga, pe­

ro •a• aplaaada, y.aon ea conjunto •Áa voluiaoaoa que laa·inferiorea. El caai­

•o dewecbo y el izquierdo ae difer••cÍaa porque la cresta que preaentun en su -

cara poaterior y per tanto el tubérculo de au vértice, ae apro:ai111aa máa a la cu 

ra interna que a la externa. 

l'J'emolar••· LLamadoa ta•bién bicúapidea, aon doa para cada lado y ee lea diati!! 

gue co•o primero y aegundo, coaaideradoa de adelante ntráa. 

Todos ellos 11oaeen una corona 1110• o menos cilíndrico, cou aua cnroa vesti­

bulur y lingual conYexna, y aua c¡irne proximal y Jistal plnnna. t::ri au auperfi--
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cíe triturante ezia~• doa tubérculo•, un• inter11• y otro externo, •eparadoa -­

por un surco;' reci~a el no•bre de cúapidea de lo• pre•olarea. La r•Í•, aplaat.! 

da en dirección aateropoaterior, preaeata on eata. cara• 1111 aurco bien 11arcado­

y M vecea ea bífida ea au Tértice. 

Loa pre110larea 8aperiorea tienen •D corona licor .. eate aplaaada en ea diá­

•etro anteropoaterier, mieatraa la de loa iaferiorea tiene aua diáaetrea ae .. i­

ble•ente iguale•, aprexi.ándoae ea aa forma a aa cilindro. Loa aaperiorea pre-­

aeatan aua cÚ•pidea lllÍ• Tol11111ino•a• y el aarco qae laa aepara •• aáa prof1111do1-

la raíz tieade • aer bífida en loa auperiorea y áaica ea loa illferierea • 

.iil priaer pr ... lar preaeata la cáapitle oxtenaa lllÍa craade que la iateraa, 

mientra• el aeauact• tieae aue cúapidea aeaaibleme'te icaal••· 

Molare•. So• trea para cada lado, co•prondieado la muela del Juicio, y tieaea 

entre aí, co•o carac~erea co•unea, una corona lllÍa o ••noa cúbica• coa cara• TO,!. 

tibular y liD«Ual C•mTezaa, y cara• proz1 .. 1 y di•tal plaaaa. Ea 1111 auperficie­

tri turante preeeataa trea, cuatro o ciaco cúepide•• La r~Í• po8ee doa r .. aa y a 

Tecea tre1 o cuatro, que diTergen deade e~ cuello, aaaque a Tecee aoa aáe o ae­

aoa paralela•• 

J,os molarea auperiorea aon aenoa TOl1111ino1oa.qae loa iaferi•rea y preaoa-­

tan trea o aún cuatro raícea, aientra• que loa iaferiorea·poeeea aolameate doa. 

L~ priaer aolar euperior tiene cuatro cúapidea, 1IDA pera cada áacuJo de la aa-­

·•rrf ir i~ triturante. ~, ae,,.ndo posee trea cÚepidea, doa externas y uaa interna. 

El tercero preaenta trea, pero rudiaentaria1 y, a la Yez, tieae aa raíz proTia­

ta de tren 1urcoa pr•faadoa, C090 ai l .. raCcea ae bab~eran unido. 

De loA aolare• iaferiorea, el pri•ero ea lláa Tolualno10 y poaee ciaco cúa­

pideA, .tres interna• y doa externas. 1:1 aeguado preaeata cuatro cqa~idee, uaa -
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en cada án1,'lllo, y el tercero puede llevar tres o cuatro, pero aiempr11 pe<1ueiia11. 

Para ••her ai aon derechos o izquierdo•, ae debe recordar que lo• auperio­

re• tiene• doa raíces externas y uaa interna y que de la exteroaa, la aaterior-

ea •áa Toluminoaa que la poaterior. En canbio loa inferiores poseen doa raíc11~, 

aiendo la anterior móa volwainosa y •Á• larga que la posterior. 

Coa•titucióa Allatómica de loa Dientes. 

La corona eat~ fol'8ada por doa cap41a, una ••terna, el eaaalta, y otra·in~ 

terna, la dentina; en cambio.la raíz eatá integrada por el cemento, que ea coa­

tin0acióa del eamalte y que cubre ul marfil o :dentina. li•itaa todaa una caTi~ 

dad que coatieae la pulp41 daataria. 

El e .. alte ea máa reaiateate que loa·otroa tejido• del diente y eatá cona-

i .tftu{do por prinaa •Á• o .. ~~.o• h~~a~oaale•, unidoa ~noa a otroa por aubata.cia 
-···< 
·• calcárea iaterpriamática,rcuyo Índice de reaiateÍicia ·ea aeaor que el de loa 

pri••••• Por au baae libr~, eatán cubierto• por una laminita 11Difone11eate coa.! 

titu{da, brillante y •uy reaiateate, que ea la cutícula 4e Naamytb; por au baae 

iaterior •• poaea ea coatacto coa la dentina. 
J 

La deatina ae halla coaatitu{da por tubo• de dentina, 11áa o aenoa rectoa -

' y naidoa uno• a ot!ºª ~r deatiaa inteJ'llediaria, cuyo Índice de reeiatencia ea-

•eaor que el de la• paredea de loa tuboa. F..-toa eontienen en au iaterio~ la• I! 

brill .. de Tboaea, procedente• de loa odontoblaatoa, laa cuales eatin rodeadaa­

d• ua líquido alba11iaoideo y euyaa tel'ltinaeionea en la extremidad periférica -- ·t 

del tnbo ae bacea por aaaatoaoai• y enaancb .. ieatoa de laa miamaa fibrillaa que 

eoaatituyea la capa ~raauloaa de Kolliker. 

lill la dentina ae e•cueatran a 11ea11do eapacioa polimorfoa y de capacidud V,! 

riable, en cuyaa paredes ter111inan tubos deatiaurio& genf!rah11~nte obstruldo11, 

r>ere que eontieaen porcionea de Jna fibrillc..a de Tl11>mes que no penetran 11 la c.!!. 

Ti .. d anol'lllnl. Se llM111a eepacioa interulobulare11 de C?.ennack, y e11tñn lleno11 -



de un líquido albuminoideo tranapare,11te se11ejaate al que llena loa tubos de de!!. 

tina. 

La pulpa dentaria eatá conteaida en la c•Yidad pulpar del dieate compread.!, 

<In .. ntrP. la corona y la rní'z; ea de un color rojo o roaodo, ricOJ11eate Yaacular.!, 

zada y conatituída por finaa fibras eláaticaa.y célula• conjuntiYaa fuaiformea-

rodeadas por el elemento eacencial de la pulpa, que aon loa odontoblaatoa. Son-

éatoa células alargadas, mientras el diente está en eyoluci'a y cu~do éate ha-

alcaneado au coapleto desarrollo, ae aplaoan o ae YUelYea redondeadaar poaeen.­

una prolongación protopláa11ica que •• ·introduce ea loa tuboa de dentina y que -

recibe el noabre de fibrillaa de Thoaea. 

A loa odontoblaa1oa eatá eacoaendada la formación de la dentina pri•itiYa-

durante la identificación de lá pieza y de la dentina aecundaria, en.loa proce-

aoa de la caries. 

Vaaoa y NerYio• de loa Dientes. 

Loa diente• reciben aanare arterial de la arteria dentaria inferior para-. 
' l. 

laa"pieir;aa inferiores, y de la auborbitaria_ y alyeolar para laa piezaa au~rio­
J 

res. 

J.a circulación yenoaa ae inicia al nivel de la pulpa; laa Yen•• aalen por-

el ápice para formar rama• venoaaa, aatélitea de laa arteriaa. 

J.a circulación linfática comienza igualaente ea la pulpa, ·de donde parten-

<'nnrlnctoa colectores que pasan por el conducto apical, aiguen para laa piezas -

11u11eri orea en el ·espesor: del hueao, de donde salen •lRUnoa por el orificio aub­

orhi tario y otro• por orificios secundarios. c-inaa deapuéa por el tejido con­

.iuntivo aubcutlÍneo para desembocar ca loa ganglio• cerTicalea profundo• y en -

loe ~11nglios subniu:xilnres. 
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l.oa linfático• de las piezas inferiorea acompañan a los vn•o11 11110guíneos 

por el conducto dentario inferior, saliendo de éste ucompaiiado11 de las vcuas y 

YIUJ a desembocar a los mismos ganglios cervicales y submaxilares, 

L& inel'Yación de las piezas superiores se realiza por r8111o& del maxilar au-

perior, el cual emite ramas dentaria& posteriores que abordan a loa gruesos rno-

lares a través de la tuberosidad del maxilar. La rama dentaria media que nace -

ea el canal fofraorbitario desciende por la pared externa del seno y alcanza ~n ,, 
raíz de.loa premolares. Las ramas dentarias anteriores. que na~en del ramo ia--, 

fraorbi tario, •• introducen en el hueso para a.lcanzar la raíz de loa incisivos-

y el caaiao. 

I,.a inervación de las piezas in,.íeriorea ae verifica mediante l,oa ramos del-
" I . , 

denta~io inferior, r-a del muilar ·inferior, El dentario inferior, antes de e.!! 
1 ~ 

trel.- ea· la porción hori Z!)lital del conducto de11tario i•ferior, ·emite ua ruo q'ue 

acompaña al.tronco principal y ae dirige hacia adelante, aWDiniatrando en au -­

. tra7•cto rama• para las diTeraaa raíces dentarias~ El dentario' iafe~ior ••le -­

por ~l apjero m,eatoni'~o, •ientraa la, r-• que proporciona l~ inervación a loa 

dientes•• prolonga basta 111¡_,raíz de loa iaciaiYoa. 

".t 



Jo• Tejido• del l'erioda•te. 

J.a •uco•a bucal c•••t• de la• trea zo•a• •igaie•teu ia eac{a y el rn•eat!, 

r.1ic:1to del paladar duro, dea••iaade •uceaa •aaticatori•f el. cler•o '• la leagua, 

cubierto de auc••• eapecializada y el re•t• de la 1111ceaa bucal. La eacla e• a--

quella parte de la ae•braaa auce•• bucal que cubre lea preceae• alTaelarea de -

lea •••ilarea y radea lea cuello• de lea die•tea. i· 

J.a eacía 11e diYide ea laa área• aar1i~al, iaaertada ~ i•terda•taria. 

Fu{a MargiHl (hncía Ubre). 

La eacía margiaal ea la ••cía libre que rodaa le• die9tea a llOtle de callar 

.Y ae halla de•arcada de la eacía iaaertada adyace•te per·aaa depreaié• li•e•l -

pece prefuada, el aarce ••rsi••l. Ge•eral•eate de a• aacha al1e:llliayer que ua ... , 

ter.a la pared bl••da del aurce 1i•giTal. l'llede aer ••parada de la aaperficie -

de•taria .. diaate uaa aeada re••• 

Surca Gi11¡iTal: i:;l. aurc• 1ia«iTal ea la he•didlll'a •••era alrededer del 

dieitte Kaitada par la auperlicie de•taria y el epitelie qae tapiaa el •arce• -

libre de la aac!a. Ea uaa d~preaiéa e• lana de V,Y;Hl• permite la eatr .. a de­

uaa Hnda re•a del1ada. J,a profuadidad praaadi• del aurce ¡iqiTal ha aido r-

~i11trada ceae de 1.8 .. , Co• uaa Yar{aciea de 0 a 6 .. , 2 .. , lo5 .. , y 0.69-.. 

t.nc{a Jnaertada. 

J.a eacía iaaertada ae coatiaúa cea la eac!a -rciaal. Ea lime, r•aileate-

· y ·eatrech .. ente uaidB al cem~ato y hueao alTeolar aubyaceat••• El aapecto Teat! 

bular de la eacía iaaertadu ae ••tiende haatalla aucoaa alYeolar relatiT&11eate­

laira y aoTible, de 1" <1ue Ja aepar11 la llaea auce¡iia¡iTal (11nióa.auée¡ia¡h1ll) • 

. El aa~bo de la e•cÍa in~ertnda en el aactor yeatibular, ea difereatea aonaa de• 
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la boca, varía de 11euo11 de 1 - a 9 -· Ea la cara liagual del maxilar inferior, 

la eacía iaaertada teraiaa en la uaiÓ• con la ••mbrana mucoaa que tapiza el eu!. 

ce aublia¡ual ea el piao de la beca. La auperíicie palati•a de la encía ineert~ 

da ea el •&Jtilar euperior •• uae impereeptibleaente con la •ucoea palatina, i--

¡ualaente firme y reaile•te. A vece•, ae uaaa laa denominaciones: encía cemeot.!!. 

ria 7 encía alveolar, para deaicnar. laa diferentes porciones de la encía inaer-

• tad~ ~e¡Úa aeaa aue áreaa de ineercióa. 

Epcll Iptcrdt•t•rj•. 

~· .' 

i:,j.·eac{a interdenteria ocupa el nicho 1i114iival, que ee;el espacio iaterpr_! 

:daal eituado debajo del área de contacto deaterio. Conate de doe papi~u, una­

veatibular 'T ~aa liagual, 7 el cel • .Eete Últi•e ea una depreaión parecida a un-. ~ . . . ... . .. \ 

valle que conecta lae papila• y ee adapta a la fol'lla del área de.éoátacto inte.!: 

pro:d•al. 

Cada papila iaterdentaria e• pir .. idal; la .auperficie exterior ea afilada­

hacia ol área de contacto iaterprozi•al, y la euperficie •••ial y dietal eon -­

leve•eate cÓ•cavaa. Loa bordee lateralee 7. el extre•o de la papila interdeata-­

ria eetáa fermadoe por uaa coatiauacióa de la eacía "9r1iaal de loe diente• ve­

ciaoe. La parte •edia ee co•poae de encía iaeertada. . 

Ell aaeeacia de coatacto ·-dentario prozi•al, la eacía ee halla fine•eate u-

.•ida al baHe interdentario y fena 1111a euperf'icie redo.ndeada lha aia papila -

iaterdentaria o ua col. 

l'er le ceaeral, el color de la eac{a ia1ertada T-•ar¡inal ae deecribea co­

IÍo roaado cera)' e• producido por el 11porte aanguíneo, el e11pe11or y el grado. de 

queratinh:ación del epitelio 7 la preeeacia · le célula• <iue contienen pi¡,:.ment~ 

clonee. 

1 
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El color Taría según las pereoaa~ y ee encuentra relacionado con la• pi¡aeata~ 

cionee cutáne1111 • .1-::S más claro en indiYiduo• rubiee de tez bl-ca que !!1 trigue-

ñoa de tez •orena. 

'" ~~ciu ill5ertada está eeparada de la mucosa alTeolar adyacente ea la z•-

na vestibalar por una línea mucogingiYal claraaeate defiaida. La •ucoaa alTe ..... 

lar e• roja, lisa y brillante, y ao reaada y pwateada. 

JiNn~ento Feriodontal. 

r:a la ••tructura de tejid• conectiYo que rodea la raíz y la u.a• al hueao. 

Ea una coatinuacióa del tejido coaectiYo de la eacía y •• comunica cea loa ••P.! 
ci•• aedularea a traYéa de canalea Y&ecularea del hae••• 

j· 

r 
El ceaeato ea el tejido meaeac¡uimatoao cd~ilicade ·que fol'lla la capa ·exte!: 

na de la raiz uatóaica. l'uede ejereer un papel ancho úa iaportante ea la e..--

lución de la enfermedad periodoatal de lo que •• ha deaoatrado. 

Hay doa tipo• de .cenentor acelular (priaario) y celular (aecandarie). 

El proceao alTeolar ea el hu••• que fo:rea y eoatieae loa alYeoloa •entario•• 

Se co~pone de la pared interna del alYeolo, de bueao delgado, coapacto, deno•! 

aado hueso alYeolar propt .. ente dic~o (lÁlliaa cribifol'l8e), el ha••• de aoatéa -

,,,,,. C')ll:'Ji !'te en trabéculna reticulerea (baeao eapoajoea), y laa tabla• Yeatibu-

lar y pnlaUaa de bueao co•pacto • .t;l tabique iatardaatario conata de hueaa de -

aostén encerrado en un bordft compacto. 

El proce•o al•eolar ea di-.iai ble, deade el J'IQnto de nata aaatóaico, ea 

doa nreaa aer~radae, pero funciona COllO Unidad. Todae lae partee iaterYienen en 
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el sostén del diente. la. fuerzas oclusalea que se traemiten de~de el ligamento 

periodontal, hacia la parte interna del alvéolo eon soportadas por el trAbecul~ 

do esponjoso, que, a su Tez, ea aoateaido por la• tablas corticales, Teatibular 

y lingual, J,a designación de todo el proceso n}yeolar como hueso nlveolor guar­

da ar11on!a con au uaidad funcional. 
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Articulación Temporomandibular~ 

Ea clasificada co•o una articulacióa &iagliaodiartroidal co•paeata, debido 

a laa caracteríeticaa que preaeata, eieado llamada coapueata 7a que eatre la• -

aaperficiee de loa hueeoa que ae oafreataa para coaatituir la articalaciÓ•, ---

e:riete ua •••i1co o diaco articular co•paeato do diTeraaa porcioaea do tejido -

!ibroae y cartila&iaoeo. Se le 11 .. a diartroidal a la articaiacióa, _ya que lo ... 

bueaos que 118 opone.a para coafonaarla, ti•••• .u•• foraa tal qae"¡;..rili te uh.ar-
• • ~ 1' '' 

tad de rataciÓ• dlU'a•ta la .fnación. 1'"'iHlaeata, aim11i•• aipiti~a qua l~ arti-

culación taabiéa titae 11n •ori•Íento da biaaara • .Adaaáa •• lo cl~aifica ca•~ •.! 

•oTial y/o e•eapaulada ya que 8e rodea de ua aaco fibroao l&Jto ol cual prodaca­

an líquido labric .. ta para laa auperticiea articular••• deaoaiaade líquido eino -
~ 

Yial. 

la A.T.M., •• en realidad una as-ticulacióa doble, •• la cual doe caridad•• 

eiaoTialeo deatro de a•a •••braaa fibroaa co•Úll, qaodaa coaplot.-a•to aoparad11• 

por a• •••iaco articular fibroao, delgado y oTalado. 

Loe co•ponentea de la articulacióa teapereaaadibalnr,, aoa loe 8iauiantee:-

Loa c)jndiloa del aa:rilar i•ferior, qao 8oa ano a cada lado¡,·, coaTlzoa bacia arr! 

ba •• toda eu eaperficio, cÚíaclricoa y rneatidoa_ de cart~lac• articular •• ea 

cara auperior; la1 caridadea alenoideaa de 101 teaporaloa cabiortaa por el caio­

tílago articular ea ea concnidad inferior¡ la• raCcoa truaYeraa; do la apófi ... 

aia cigo•ática, t-biéa cubierta• por cartílago articular •• .ia cara iaferior 

conve:ia bada abajo, y limitando hacia adelaate a laa cari .. ade8 &l•noidelia de 

loa hu•••• te•perale1; a• diaco o aeaiaco iaterarticalar, defor11a elíptica, y­

coa en eje mayor paralelo ftl de loa cóadiloa, que aiendo aá• del¡aao· ea el cea-. 
~· . ~' ' ·. 

tro, ª" •• engroHndo hacin eua borde• que ee fijan en la cápaula periarticular. 

..· 
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Se si tÚa• eatoe discos sobre el cóadilo de 11u 11i11..;o lado, de 11a•era que al ---

abrir la boca, loa cóadilos se desliza• sobre su tubérculo cico•Ático, y nl ce-

rrarla aobra au caTidad gle•oidea; uaa cápsula articular para cada articulación 

te~poromandibular, •• forma de manguillo y reforzadas por loe lignmentoe later_! 

lea exterao e iaterao, ·y aecnadariam.eate por loa lic .. entoa esfeaomaudibular, -

eatilo•aadibn.lar 7 pteri¡omandibular. La capa iateraa de eea cápeula es l•.•••­

b~aaa aiao~al G~e secreta u• líquido deaomiaade ·•inoTi'~ ea laa ~oa caTidadea-
~ ! ·. ' ¡ 

e, aac•• eiao'Yialea,,:7 ~naple coa la fuaciÓ• lubricante para la articulaci·óa y -
\ 

el •eahco aZ.ticular.·· 

El licameato te•por011aadibuler de la articulacióa bomóai•a, eatá eetrecha­

•••t• relacio•ado cea la eúperficie ext~raa,de la cápsula articular, llecaado -

tiaeta el borde ezterao 7 poat~rior del cóadilo,1 el uc•eato eeteaoaandibular -

'Ya dHde la eapiaa aa¡ular del huHo ,eafeaoidee beata la Hpina de Spix; el Ji-' 

¡ÍYleato eatiloaaadibular Ta de la apÓtiaia eatiloidea del haeao te•poral bacia­

abajo 'T adelante para inaertaree .. el ángulo 'T el borde poaterior de la r-• 
j . 

aaadibular 7 el -'••nle pteriosot~ •• iaterno. 

· ~ fWlciÓa de ea to~ Us .. •atoa •• ayudar a maatener 111 mandíbula. ea euape.! · 
!.\• • - ... ~ ~ 

'aioa y li•itar aa Totactóa prote¡ieado aaí a la articulacióa. ·· 
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Si 11t••n Nf!ur11111u11cular. 

Los •Úeculoa de la •aaticaciÓ11 máa importante• ao• cuatror el •aaetero, el 

teaporal, el pterigoideo exterao 7 el pterigoideo iaterao. Trea de.&loa, el •a-
setro, temporal y el pteri1oideo iaterno, correa vertical•e•t• 7 por ello ao ~ 

acciÓ• fuad11111ental es la de cerrar o eleYar la ••adíbula, ai••traa que el caar-

to el pterigoideo externo, •• desplaza ea aeatido horizoatal teaieado co.a !UD­

cióa principal colocar el 1!1Uilar i11ferior o aaad{bula ea poaicióo protraaiTa •. 

ttúecp lo Masetero, 

Sa ori¡e11 ea eu el arco cigomático 7 •• el auilar; Ya hacia abajo para -­

iaaertarae •• la auperficie exteraa del án¡ulo,.•••dibular. Por .lo 'taato co•o el 

origen lijo eatá arriba 7 por dela•te de la.iaaercióa, el ••••tero eleva la --

auaad{b11la con una pequeña protrilaión. 

Si apretaaoa loa dientes y deslizamos loa dedos deade el arco cigomático 

haato el án¡ulo 111andibular, precibiaoa el aúaculo ••••tero. 

~ú1culo Temporal. 

Este e• un múaculo coa forsa de abanico, que tiene au origen ea la foea ~ 

te•poral. Sua fibras 1e dirigen hacia abajo y al¡¡uaaa hacia adela11te, por deba-

jo del arco cigoaático, para inaertarae ea lo apófiaia coronoidea 7 ea el borde 

anterior de la rftllla maadibular, termiaaado ea la parte •áa poateriar de la apó-

fiiti !'I nlYl!olnr. l•:ste nú11c11lo es considerado como el 111Í11 poderoso eatre loa iaúa-

culoa de la masticación, afeado au fuacióa la do elevar y retrair la •1U1dÍbala, 

Jl origen de eate •Úaculo ae percibe al 11pret11r loa dientes y palpar la to•& -
1 

correapondieote con 101 dedos. 
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HÚaculo Pterigoideo Interno. 

Su principal zo11a de erige11 ea localizada eu la cara i11terna del ala e.xte.,t 

na de la apÓfi11ia pterigoidea del hueao del esfeuoide11 • 

. Este •Ú11culo, ae dirige hacia abajo, atrña y afuera para ineertarae ea ln-

aaperficie interna de la mandíbula, en la zona del ún~ulo. lunciona en la eleY~ 

cióa mandibular, ligeramente en la protruaióa y en el moYi.mieuto lateral de la­

maadíbula durante la maaticaciÓno: 

MÚ11eulo; pterhoideo Eztera·o. 

Ea coneiderado el •Úeculo mJa corto de la mueculatura maeticatoria. Nace -

collÍ·an faac{culo inferior y otro auperior. El fa~c{culo euperior ae originn en­

la auperficie i11ferior del ala •ayor del hue9o eafenoidee, ea tanto que el inf.!. 
•. 1 

rior, ea originado en la cara externa del~ apÓfiaie pterigoide• del mia•o.hue-

ao y la eaperficie posterior de la tuberoaidad del maxilar. Lae fibras del fae-

olea.lo auperior, •• eztieaden caai recta• hacia atráe y afuera, para inaertarae 

en la cápeula y,el dilÍco articular de la articulaciÓ• te•poro•andibular. Lae·f! 
' ~' ·~ ~ 

braa del faac!culo inferior, •• eztiendea caai rectaa, hacia atráe y afuera, 

para i•••rtara• arriba ea la cab'eaa del cóndilo •aadibular. Caaado eate múeculo 

ee coatrae, la cabeza del cóadilo, preaedida ~r el diaco articular, ya ea di­

recciÓ• aaterior, ••dial e inferior. Cuando el pteri1oideo ezterno ae co~trae -

de u• lade, el •oTialeato ea hacia adelante y al lado opueato. Su efecto ee en- 1 

tonca~, lleTar la •and{bala hacia el lado opueato del •Úaculo que funciona, de-

· aodo qae ai •• coatrae el· pterigoideo ezterno izquierdo, la mandíbula se mueve­

en direecióa lateral derecha. Por eilo, en la maaticacióa la• coa~raccionea ftl­

- ternadae de eada •Úaculo pterigoideo eo:xterno, peni ten loe moYimieatoe latera--

lee de lo •andíbula. 

i- . 
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Cuando amboa pterigoideoa externos ee contraen eimultÁne11J11ente, ee anula la tra..!l. 

ción medial y la mandíbula se desplaza aiaple•eate hacfa adelaate y abajo, prod.!! 

ciéndoae la abertura de la boca. 

! os 111Úsculo11 de lo moeticacióu, con excepción del pterigoidco externo, fun-

damentolmente eleYan (cierran) la mandíbula, pero par•·lo&rar la fU11ciÓ• aaatic,! 

toria, ln mandíbula también debe descender (abrir). !:ata accióa ae centra en el-

hueao hioides y en la función de loa grupoa •uacularea euprahioideoa e ialrabioi 
J ' -

deos que en él ae in11ertaa. Por lo tanto, eatoa •Ú11.culoa deeempeñan iadirect-e.!! 

te un papel en la función aa11ticatoria. 

mieculoa Supra e lnfrabioideoa .• 

El grupo de •Úaculo~ auprahioideoa ae iategra por loa llÚaculoe ¡eniohioideo, 

milobioideo, eatilobioideo y digáatrico; mientra• que loa músculo• iafrahioideoa 

•e iate¡ran por el eatenaocleidobioideo, tirobioideo, eeternotiroideo y el 11ómo-

hioideo. 

Para que la mandíbula abra (baje), loe aáaculoa iafrabioideoa y el músculo-

eatilobioideo del grapo muscular auprabioideo, deben;contraerae para que el bue-

eo hioidea pueda estabiliznrae y quedar fijo. Eato permite que loa otros •Úacu-­

lo• suprahioideoa logrea de~cedder y retroceder la aand{bula. 

Por otra parte, ai loa 11Úaculoe infrahioideoa eetáa rel&jadoa y loa aúacu-­

J os de la masticación han fi,jado la mandíbula ea poaicióa, lo• •Ú•calH aapra-

Id ni 'leos 11l contrneraP. el eyurñn el. llueeo hioidea a la larin¡¡e. 

!)11 origen e11 en el p11r interior de loa tubércaloa ¡enianoa e• la auperfiefe 

internn mnndibular, inaertóndoae en la cara anterior del bueao hioidea. Cuando -

se contrl\e, ai el hue110 hioirle11 no está inmoYÍlizado por lo• •Úacaloa i•frabioi-
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deos, se dirige hacia adelante y arriba. Si el bueao llioides eatá lijo, éste -­

músculo actúa como depresor de la •andíbula. 

~ci~~..l.! Jli_l~l!!g!!!.e...2.• 

Nace ea la cara oblicua interna o línea milohioidea en la superficie inter. 

na de la maadlbula. La mayoría de sus fibras vnn directamente hacia la línea •!. 

dia para reunirse coa el milohioideo del lado opneato en uaa banda tendinosa, -

denominada rafé •ilohioide~. Al¡,'llllas de aus fibras posteriores ae dirige• hacia 

atrás y abajo para iHertarse ea el cuerpo del llueeo bioides. Este •Ósculo for­

•• el piso de la ca.-idad o'rul y al contraerse ele.-a al buHo hioides y el piao­

de la boca. También pel'llli•• que la leagua •e eleve coatra el paladar duro, cu•.! 

do •e habla o •e co•eJ ea circ1111•taacias similares a l•• de lo• •Úaculoa ¡eaio­

bioideo• ayuda a de•ceder a la maadíbula. 

Se compo11e de dos rientrea, uao posterior y otro anterior ualdo• por ua 

tendón .intermedio. El 'Yieatre po•terior, •• oriciaa ea la porcióa aastoidea -­

del hueso temporal, ae extiende bacill adelante y ae inserta en el hueso hioides 

por •edio de un ca~eetrillo aponeurótico que rodea el teadóa y conecta los fas­

cículo• anterior y poateriori.en taato, el vientre anterior del digástrico, ••­

origina ea la foeita di¡áetrica localizada ea el borde interno de la mandíbula­

•• la zona de la aíafieis y ae inserta ea el teadóa que lo coriecta con el den-' 

tre poaterior. f.'l tendóa de co11ewi'.t,., de loa dos Tientrea, no está unido direc­

t .. ente al hueso hioidea, aino. que está •nieto a él por' medio de un nsa apo-­

neurótica. 

l.Óa acciones de loa múscmlos digóstricoa son variadna, ya r¡ue ai ~l vien--
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tre posterior 11e contrae, el hueeo llioide11 retrocede; ea cambio, si 11e contrae 

el Tientre anterior, el hueso hioides Ya hacia adelante. Loa digá11trico11 tlllll--

bien ayudan en la retracció11 y deacenao del maxilar i11ferior cuondo el l1ueao --

hioides está fijo, 

Su ori&en eatá en la apÓfi•i• e11tiloide11 del hueso temporal y ae diri¡e ~ 

hacia abajo y adelante. Guando •e acerca al tendón del •Ú•culo digá11trico ae d.!, 

Yide en do• porciones , uaa interna y otra externa, para dar ~ al digáatrico, 

luego 11e reconatituye y se inserta en el hue110 hioidea, La acción de é•te músc!! 

lo lleva al llue110 hioidea hacia atráa y arriba, TA11bién ayuda a 1011 mÚ•culo• i,!! 

frabioideo11 a fijar el bue110 hioides. 

I,as funciones principale• de 1011 múscalo_- infrabioideo11 •on la• de hacer -

descender al hue110 hioidea o bien, con la ayuda del •Úeculo eatilohioideo, del-

grupo 11uprahioideo, fijar en posición al bne110 hioidea. Cuando éate últi•o e11tá 

fijo, 1011 músculo• 11uprahioideo11 con •acepción del eatilobioideo, ayudan hacer-

deaceder la •andlbula. 

El origen del eateruocleidohioideo eatá dado en la superficie interna del­

e11ternón y ae inaerta en el hueso hioidea. Cu•ndo •e contrae e•te •Úaculo, el -

bueao hioidea deaciende. 

se origina en el c•rtílago tiroidea, inaertáadoae en el bae110 hioide11. Su-

función también e11 la do ayudar para que el bue110 bioide1 Yaya hacia abajo. 

MÚaculo Eaternotirobioideo, -------------



F!ste músculo se origina en el c11ternón r se i neertu en el t:iirl ( l;,go 1 i r<1.!_ 

Jcg •. '<o interviene r.n el mo,·imiento tlc lu m.1dÍliulra, l!olo 11yutla u JJ,,\·,11· l" ¡,, __ 

ringe hacia 11hajo. 

~t~~t.!l!!. ~~1ioi..d'lJ>. 

Se compone de dos vientres unidos entre sí por un tendón int.ermed io. i.l -

vientre inferior, se origina en el borde superior de la escápuln u omÓplrato, y­

dirige hacia adelante y arriba, cubierto por el 111Úsculo e11ternoclei1lom11stoitleo, 

y tel'lllina en el tendón intel'l!ledio. Uesde allí, el vientre superior se diri~e -­

hacia arriba para io1ertnr11e en el borde inferior del hueso hioides. ~l lendún­

intermedio 1e in1erta en el manubrio esternal y en el primer cartÍJn~o costul,­

por una expan1ión apooeurótica que alcanzo lo clavícula. Sin embargo, a veces -

el tendón intezwedio no existe. 

MÚ1suh1 fncialt1 y de loa J,alJios. 

Loe mú1culo11 de la cara y los lobioe, o •Ú•culo1 de la ezpre1ión, ae comJ>.!!. 

nen del ailUiente ¡rupo 1111ecular1 MÚeculo'orbicular de loe labios, músculo bor­

la de la barba, incisivo del labio euperior, cigomático •ayor, incisivo del ln­

bio inferior, cuadrado del labio superior, elevador de la comisura labial, de-­

preaor de la co•isura labial, cuadrado del mentón, risorio, buccinador y cntá-­

•eo del cuello. 

Algunos de estos •Úeculos •• sitúan más profundamente y terminan en la mu­

cosa, •ientrae que otro• son •IÍ• 11uperricialea y están en 111 piel, y otros 1tuí:o-

1e encuentran situados entre ambos, de manero que •n una zon11 detennioada puede 

haber treo 111Úsculos diferentes, desde lR piel snperfici 111, hnsta lo m11co1111 c,ur.­

•• ball11 en la profundidnd. 
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~!!_1151!J2. Qr]?i~l!!!.r_d.! Jo.!' J..a_!J!_o~. 

Ell muy aupcrticial y no 11e inserta directamente en el eac¡uelcto; ocupn la­

totalidad del ancho de loa labio1. Debido a 11u1 abundantes y eitensas fibras ~ 

cumple Yaria11 funciones, como la de cerrar el orificio bucal, contraer 1011 lu~ 

bio1 y pre1ionarloa contra loa diente• también puede avanzar los labios o arru­

¡arlo11. 

t\Ú.,!C.,!!l!. @g[.l'!,. «!! !a_Ba.J'\! • 

Elite ~queño •Úaculo par, nace ea la •aadíbula a cada lado de lo protubera.!! 

cia •entoaiana. Su• fibra• •e eztienden ea dirección i.nterna, externa, superior 

e inferior. La fibra• que pa11aa hacia abajo, tel'llinan en la piel de la porción­

inferior del •entóa. La• fibra• auperior•• ter11inan ea el ..áaculo orbicular d~ 

1011 labio•• La• fibra• laterale• externa• terminan cerca de las coaiauraa labi!. 

le11, ea tanto que laa fibras iateraaa, ae unen en la línea .. dia iamediat...ate 

debajo de loa lallioa. La acción de éate aÚBCulo ea la de eleYar la piel· del •e!! 

tóa y llevar al labio inferior hacia afuera. 

Mi·~~J~~~~~~~~~~~~~-

EB ori¡inado en al borde alveolar 11uperior1 en la zona de la eainencia ca­

nina T ae va a ia11ertar en la• fibra• interna• del aúaculo orbicular de loa la­

bio•, cerca de la coai11ura labial. Funciona ayudando al cierre de loa labio••_ 

MÚ!!!u!._o-~c.!,11!.vtt c!!LL..!lll'L 1..!!f.!.f"Utr. 

El ori¡ea de e11te aú11culo e11tá en la zona de la eminencia canina, inaedia­

t .. eate al lado del origen del llÚ11culo borla de la •arba; termina t11111bién en el 

•á11culo orbicular de loa labio• y ftyuda nl cierre del orificio 111bial. 

)!i~.!!1Jt _C.!!•!1i:.ai!.o_':!!!.. !,a}~_S.!!P.!tjC?E• 
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J.:ste músculo denominmlo así por su forma cundrodu, se originn en tree pun­

to•, y 11 veces es con!liderndo como si fueran tres músculos separnclos {cigomñti­

co menor, elevador propio del labio superior, y elevador común del lnLio supc-­

rior y del ala de la nariz). Se divide ea tres fnscículos: ~n~ulnr, !uborbitn-­

rio, y cigomático. El fascículo angular, tA11bién conoeido como eleYador común -

del labio superior y del nla de la nariz, •e origina eo la npÓfisi• frontal del 

maJtilar superior, cerca de la base de la nariz y se inserta en el cartílago del 

ala de la nariz, y en la porción lateral del •Ú•culo orbicular de loe labios. Ll 

fascículo euborbi tario o elevador propio del labio superior, ae origin11 en 111 

zona del agujero euborbi tario y ee i1uierta ea la piel y ea la porción externa 

del.a~eculo orbicular de loa labios. ~l fascículo cigo•ñtico, o cigo•ático ae~ 

nor, ee origi-áa ea la superficie· interna inferior del malar y ae inserta en el­

•Úsculo orbicular de lo• labios inmediotamente interno a lo co•t'aura labiel. 

Cuando ·funciona la totalidad del músculo, el labio superior ae leYanta y 

retrocede, el ala de la nariz se levanta también y por lo tanto, ee dilatan loa 

orificio• iÍaealee. 

~Ú!.c!1!> _C!p.:!mJt.! c:,o ...2 .fi_so!!!á _!i ~o Jll!Y!?_r. 

Este músculo tiene au origen en el hueso malar, a un lado del fascículo cJ. 

goaático del músculo cuadrado superior, insertándose en la piel y en el músculo 

orbicular de lo• lnbioe, a nivel de ln comisura labial. Hste músculo atrne la 

comiaurn lnbinl hacia arriba y afuera. 

tl_ÚaCllJ!O_fil t_Y,!<!gt,. !!'!.. l!l_C!!,lli,8.!!J:.!1.J.!!.b!a_l• 

Se le llama también canino, ye oue se oril!ina en lo foau cnnino del 1111eso­

mnll:ilar superior y ee exticndl! hacin ahojo y odelnnte, dl!bn.io del cu111irndo dr.1-

labio superior y el cigo:nñtico, pnrn insertnrae en la piel de la cond11ura Jabntf. 
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Su función es la de elevar la comisura labial y llevarla ligeramente bncia me--

dial. Cuando el elevador de la comisura labial actúa simultáneamente con el 

cuadrado del lahio superior, ee acentúa el surco naaolabial. 

I.l1U1tndo tftlllbién triangular, e•te músculo tiene au origen en el cuerpo de -

la mandíbula, ea la zona de la línea oblicua e:zterna,' desde la zona del canino-

hasta el primer 11olar. Se extiende hacia 14rriba y se· in11erta en la piel de la -

comi11ura labial •. Alguna11 de 11us fibras continúan hacia arriba para mezclar•• -­

con las fibras del músculo del labio. superior. Late 111Ú•culó lleva la comillura-

labial uncia abajo y adentro •. 

hate músculo ee origina eo la mandíbula, aproximadlillente en la mie•a zona­

que el aiúecnlo depresor de la comisura labiai. J'asa adentro de él y ae inserta-

en loe tejidos profundos del labio inferior. 

tas fibras de lo• músculos cuadrados del mentón izquierdo y derecho, pueden 

entremezclarse o superponerse en la lÍnen meclin. I:ste músculo lleva el labio i,!! 

ferior hacin nbajo y ligernroente hacia afuera. 

\uce f'll la uponenroai s del m1Ísculo masetero en su borde anterior. Co•tinúa 

·dt. ·'rlnnte, 1itrrn·if'7:ll el cnrrillo )'se insertL1 en la piel y·ln mucosn 1le la-

comimal'n lnhi a L. Cuando l'l1 te rr1Úsculo se contrae, produce una aonrisn o una mue .. 

C"ll. 

1:11tC' .o.1Ísc1aln tit>ne tr"~ puntun tlC' ori¡;e11:'el prinaero en el proceno o horde 
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nlveolnr euperior, po~ encimB del tercer molnr. H sigui¡,nt.e está detrás ucl 

primero, en lo zono. del lóancho de la 11.pÓ!isis pteri¡¡oidea, del cual pencJe un li 

gamente que l!le denomina rafé pteri¡omaodi bulnr. J.a Úl ti .. • zona de oriGell del 

músculo buccinador, es lo líaen oblicua extcrun mandibular., l.leepuéa, el 1:1Ú6CU• 

lo 11e dirige hacia adelante for111ando el Yolumen principal del carrillo y tenni-

na en la comisura labial y los labioe. t::ste músculo cumple Ynrioa funciooee, yu 

que lleyn la comisura hacia el coetndo y ntrá11, m1u~tiene la11 mejill1111 tensas 

durante t~das las foses de la abertura y cierre de la boca, al relajarse y con­

traerse durante: la abertura y el cierre correspondienteq¡ente. E!1t11 acción 11a11-­

tiene la tensión necesaria en los carillos para que no se plieguen y •enn last.!_ 

madoa por loa dientee. "6ce que los carrillos y los labioa ae adhieran contra -
: • ¡ 

loa dientes ayudand• aal a .,liWlpiar el "Yestíbulo bucal, 7 ·finalmente al •antener 
) l. 

el carrillo en poaici~n d~rante la masticaci&n, ayuda a.loe ali••ntos para ~ue­
~ 

queden entre loa dientea. 

El Sistema NerYioso. Periférico eetá formado por lcu1. nérvioe, al¡:unoe de. -­

loe cuales tran1miten de la periferia hacia el centro las impresiones sensoria-

lee y 1eneiti•••• mientra• r,ue otros lle"Yan del centro a la periferia el im~ul-

ao ner'Yio•o motriz. Así, de una manera general, nerYios eensiti"Yos y motores 

caminan a¡;rupadoa en uo 11010 cordón, consti tuyéndo nervioa mixtos. 

I.os nerYios emanan del neuroeje a diatintus r.lturne, aon pares r¡ue ee die-

tribuyen simétricamente, emitiendo en su trnyecto rnmne colaterales y nl finnl­

ramoa termim1le11, corno sucede con lns 11rterias. 'l'nml:ién orii¡inon rrunos o fihras 

. que unen unos nervios con ot.roe y i'oJT.Jnn ;.in1u1tomo~i11 ncrvi osnR, lnR c¡llf' a su --
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Tez se toraan por ua cilindroeje. rodeado por una cubierta adiposa que forma la 

vaina de •iellna '1' eaYUelto por la vaina Schwann. que ee una'•embrana muy del¡!!_ 

da proYiata de núcleos. Las tibrae neJ'Tioana se acrupan formando fascículos que 

a su Tez se anea por •edio de una atllÓafera conjuntiTa para así con~tituir un -

tronco ael'Tioao. 

La terminación de loa nerTio• ae realiza por terminaciones libre• o por co,t 

púaculo• situados entre loa ele•ento• hi•toló¡icoa a donde eatáa deetiaadoe. El 

Si•teaa Nervioso Periférico puede eer dividido ea la• ai¡uieat•• partes: 

1.-Nervioa Cranealea. 

2.-NerTio• llaqUÍdeoa. 

J.-Siat .. a NerYioao Ve¡etntiYO. 

Debido a la ¡raa amplitud de éate ta .. aoe llaitaremoa a renli••r un breTe 

reBU11en de loa nerrioa craaealea 7 raquÍdeoe. 

Nerriee Craaealea. 

Tieaen su origen ea el eacétalo,"aon aiaétrico• '1' aalea de la caYidad cra­

aeal atraTezaado 1•• envoltura• aealn¡eaa y loa aaujeroa de la baae. Fiaioló¡i­

c .. ante coaprenden aerrioa aeaaorialee entre loe qae •• incluyen el aerTio olf!, 

torio. el óptico 7 el auditiTO¡ nerYioe aotor•• que co•prenden al aotor ucular­

coaún, el patético, el •otor ocular ezterao, el eapiaal y el hipo1loeo aayor. 

Final•ente, nervio• ai~toa que abarcan el nerTio trigéaino, el facial. el ¡lo•.!. 

faríngeo '1' el neamo¡áetrico. En aU11a aoa doce loa pare• craneal•• que por aa -­

orden de •••rcencia en la eaperficie del encéfalo y considerando t .. bi'n au or­

den de salida de la cavidad craneal eat~a diepueetoe de la manera ai¡uieater 



I 

1 

J 

l 
¡ 
i 

cu.-dro uo. 1 

Hervlll Orlgon apirento S•I Ida rleJ cr4neo 

1 Ulfat'ldO bu1bo olretor lo f6'tln11 crfbtforrnn 

Cl!lufas d1! 
"' lgcn 

C.urtp.J'1cnt1u r.rln· 
clpai·ll 

Pr lm. lpll1J?t 
funclu11cs ----Qlf•to vlsr;~ral •:s e\pf'-: l 11 

l~s o :SCJl'nJtlcos ~-= 
.,, ~reontt1' 

·~-,-,-O-p_<_lc-o~-t-q-,71o-s-M7•~6~p·7,~,c-o~~c-.,.,--:du-c-t-o-6~1>~t71c-o-+-,-.-,~,n-a...,-Cc~•:-,·'.~,~.'-',.-"'_"_'-'""'-.-,-,_-_l-:-:v~ls~t~ó7n----~ 
luJa, IJlm':° ~rJS espocl&"les 

--,·-,,-...,-,-.,-,--t-,...-,-.-n-c4'°'t:-•71o-,-.-n-t-:-h-•-nd-,l:-d:-u-,a-n-,b:-1:-t-•--+~.,.º-'-~:-~~¡~-.;;~-,-.n-t-•-,-cm-~-,-,~-;;- -.,.-,-:-,m~t-en_t_o_s ___ _ 
QCular co- el borde lnter- ~le auperfor oculares 
rraJn f~ ~::ef~~y1cu .. 

mlo91t y 1cOl'tO­
do1eld11 

1n111enci!falo eferente vfsc:.,ral 
;oneral (paraslmp.6 

-~-~---+-~-----+---------+------~--~---.--..,-,------~ 
JV Pethlco ~!Íe~ct~·!~t~=* ~i~!~~~t~~blu- masonclltalo eter•ntfl acm4ttc:o ~l~l•ntos oc!t 

V Trf¡¡"'9ln• 

Vl Hotor 
Ot:.Jl•r eA-

\'11. Fooelal 

et• Inferior -

horde hfr:r lnr ... 
da 1 a protube-­
r1nel.n 

bordo fnfcrfor .. 
cJo I • proruba- ... 
rene la 

VIII ludlt! bordo tnhfor 
vo de 1 • protwbe-­

ra11c I • 

Jt Glosora.. bulbo, hUrol 
rfngoo • le ol lve t 

XI Cspln•I 

11 tsphel 
(coi1c.1ri4J., ..... 
cte..1 

bulbo. 11teraf 
1 I• ollva 

bulbo, lateral 
a h 011 ve 

bulbo, ~ni.re te 
plr'-'1f:Ja y la .. 

º''"" 

hr.:ndldur• \lrbt t•- protubcren ... eferente ·u1n•ttco movtmlento1 oc:u 
tf• 1upcrfor eta .ferc1 -

odflclo ostflo-... protubcr•n- vlsceral es;>eclal rtson°"''ª 
,...stoldoo ,_e•-•----+-"·-'"-'-º"-'-•-· ____ ,_ _______ _ 

no •bandona • 1 
crho 

orfttcto yugular 

orUtclo yugular 

orUlclo )'U!.JUlar 

protuber.-.- 9uneral vlscerol 
el• eferente (per•sl,.... 

pátlco) · 
911191 lo ge- vi scerAf especial 
nlculado ofennre 

9anglto VH• 
tl!>ular 
gangl lo esp! 
not 
bulbo (n~d•c 
ori'>l:mo) 

bulbo hJcleC" 
dorHfJ 

1omttlco •sswch1 
aferente 
somh leo e1pecl ti 
af<irent'! · 
vhc•r•I espcclol 
cfcrrnte 
vtsceral vret.;.,f~ 
rente (p•ru lmp.S-
tlco) ' 

g.ngl lo lnf!. vi seer al ,.ner1I 
rtor ohr1nte 

gusto 

e~tllbrlo 

Mldfcf6n 

elevacldn de le 
hrtno-
sacre~f6n de I& 
sal IV• 

'ª"stbtlldad da le 

::~?~je~ :,','r:':r'la~~. 
ou1to 

O•"glto f;it! samlitlco ,,-11. scnslbtlldad ofdo 
r tor afere:".:.::.:••~---+-'-.. '-'d'--t"'"o'"'y'-e._.,;...•..,r_no-:--
bul bo't1tlr.leo ..,f1c1rel espccl1I musculat1Jta d., le 
.-bl )Uf>) eferente l •r lnge 
bul~Cndctco vtscer•I =J""'· d!! MOvlltd.1d y sccre ... 
dors•U rerite Cp.1resl1T1p.i· cldr1 efe lat vfsce .. 

tlco) res ·t:ir.1cl toH 't •!!, 
domln41'1t 

g.Jngl to t if!, vi seer al ge,.r•I 
rtor atarertU 

g1nglto f .... f,!l 
rtor 

vhce,.al especial 
1r3rente 

senstbtlld.1d CM la 

!;~!~~~~ ~~~~~~~"~ 
~.d~d~::··=~~:· vr~ 
cer111ot _ 

guste> 

~a.riAtlc:o º""eral u1ulbtlldJd '1el 
arere'1te ..,fdo e:lterno 

~Jt .. o (rtt.lcleo "Vhcert11 ge ter•f 
dorsal) aferente 

!YUYtl td11d 't :iill!crr. ... 
c.16'1 d" In vhce­
tl'I' tor•c lo:at y •!! 
d•"11:ulcs 

CO<'tdui:to dP.I hf P.;! bulb.:t 
gt.,13 .J 

"'"'"lml~11to1 rle le 
1en11u• 

........... ·-· 

¡ 
l. 

1 

l 
' .. 

·'· 
'· 



D I D L I O G R A F .I A, 

¡¿Uiroz Gutiérrez Fernando. 

AN.4.TO~lIA WIANA, 

'·Editorial Porruo. Visési11a Primero Edición. 

. '· 
Posa: 6J a 65; 66 a 69, 85 a 90, 91 a 96. 

i1ortíocz Roe• I:rlck. 

OCLUSION. 

Editorial VicoTa. ,Segunda edici~n. 
·' 

Poge: 20J, 204. ·~ 

Lockbart, Bamiltoa ~ f"yfe. ,·:·' 

A.~TOMIA l!O!ANA. ;.; 
Editorial Interamerlcaria. Priaera E.ldición 1965. 

Paga: 37, 45, 50, 51 y 34. 
. .. 

Ciliclmacm, Irving. 

Pll:IODONTOJ.OGIA CJ.U.'ICA. 

Ji.di torial Intcraacri cnna. Cuarta Edición.197'• • 

Page: 6, 7, 8 1 18, '19, Jl, 1,2, 51,. 



l!:di torial Snlvo.t ~lc:dco.nu. Umléciaa· edición. 

ltcimprceióa, 1980, 

llunn 1'1J; Sl111piro cz. 

J\X"J.Tm!IA J>lJ,jT/.L y rm C/nE7.;\ y CUEJ.LO. 

Edi toriol Intcramericcnu, ~lédco 1978. 
¡ 

-' 

G11r.ner E;. Gro.y D.J; O'Uo.hjlly R: 

A!\.11,TOMIA. E'.>TUDlO ron REG10!\1:S DEI. CUEI'.PO h1.IMA."IO. I 

Editorial Salvct. Se~nclo Edición •. 1977. 

llarper u.A.: 

HA.\1W. DE QUIMICA nsIOLOGICA. 
! .. 

FA!itorial: J\l ~!Anua.1 >lodcrno, Tereern t1dicion. México 1971. 

Hcrnnadez r.F: ; .. 

I:ditoriol Méndez Cerv::r:tcs. ~~éxico, 1979. 

THtut L; 1 atorjet A: 

TILU'J\ll(l 11!: A~ATOMJA rn~:,\,;.-'. To1:10 11, 

'' L'di torial Salvat. ~ovena edición. ?·iéxico 1980. 



e p l T u L u 

II 

¡,; .'l T 1 VADES I'ATUlOGI C A S Q U E 

I' ll u V () e; ,\ N A S I ~l E T n I A FAC I A I, 

A p ,'\ n 'f I 11 f> E LA Al" l~ C C l O N A 

T 1; J I 1) os t¡ U E FORM A N EL 

V I ¡.; :-1 TE u T F. J I lJ O S C I JtCUN-

lJ A N TE S •• 

' ' •s• 

'' 



l¡I¡ 

La asimetría es un defecto de crecimiento o 1111 exceso de crl'< i111ie11-

to de una porcióri da la cari. y de los mnxiL1r1·s o 11.111 nnomnlín de ln ---

curvntnru facinl. .'iientrns 1¡11e lo" peqneiios gruiloE< de nsimetrín furi11J -

son un hal lnzgo frecuente, los grados, mós in te usos son dehillos u en fer--

medades generales (tlisplasiu fi hrosa, J::nfermedad de l'nget, e te.) o en fo_!-

me dudes o unomalías locales ( tul)iores, infecciones, anr¡ui lo sis <le la urtj_-

culación temporomaxilur, etc). la asimetría puede ser debida ul <lesarrollo 

•normal de los músculos de la masticación, a maxilares parcinlmente clespro-

vistos de dientes o a maloclusión. Ln algunos casos también puede interve-

nir algún traumatismo físico. 

I.a hemipertrofia facial, llrnna<la también hiperplasia uni laterul de --

los maxilares y gigantismo parcial de la cnra, es un aumento de tnmaiio de--

la cabeza y de In cara. Aunque no se conoce el factor etiológico preciso,-

se han sefialado como posibles causas: la lmrencia, las disfunciones endó--

crinas, los defectos vasculares, ciertas nnomalías neurógenas y otras, Es-
' 

variable la' importancia de las al te raciones y algunos nnomnl Ías asoci adns, 

entre ellas el retr11so mental (c¡ue n veces llega al '!O:.), pueden acompañar 

11 aquella afección. La. llemipertrofin f'ucial se presenta con mayor frecuen-

cin en los varones que en las mujer·cs y tiende 11 :iJect11r el Indo tlercc110 -

mús a menudo que el izquierdo, 1.:11 general los tlientes permu1u111tes del 111do 

nfectndo se desarrollan y salen precozmente y pueden 1dc:,rrnar un Lun11f10 <"!! 

si doble del normul. J.os premolurcs, cunirrns y el prirnnr molnr son. los que 

se ufectun mús n menudo, mientrni. u11e los incisi\'os no sufren 1111 f!I"• ci 011t•f< 

y ·los segundos y terccr••s rnolnrt•H i 11c·111s11 ¡nrc<lt•·1 FWr 11111s Jl<'l¡Clt'fioH tlr• 1 o --

nurm11l. ln11 ra Íces tic lnR dinnl<•s ulcc:lado,; puc!lle11 i<<•r· 1111í,.. ¡11•1:·.t>lills ~· ro11111!< 



o pu"ue11 estar i.umentndus ele to111111i.u proporcionalmcn te re.spccto n los coronas. 

1 u !c11;.:u11 cstú 11grumluc.la unilntcr1dmcnte y lus pnpilns fungiformes son hipe.!. 

trófic;is en el lutlu ugrunclutlo. il uueso alveolar puede tener un tamniío casi­

tlohlc del normal y el p•llatl;.r tiombién cstn uumentw..lo tlc t1,mniio unilaterulme.!.!. 

te. 1:1 n11Ísculo masetero está muciias veces hipertrofintlo y aumenta ln asime-­

tríit cuando los clientes cst.Ún npretados. In mucosa de lu boca tnmbién estú­

aJ'ectHclu y puede colgar en forrnu de plie1l11.cs aterciopelados. En el cliagrióst.!. 

co cliferencinl deben tenprse en cuenta la atrofia hemifocinl, los ~neurismas 

nrtnrio1tenosos y el linfwlcum congénito, pero el tnnmño tle los clientes y la­

rüpidez de su erupción tlistin¡.:uen a menudo esta anomalía de las demás. 



l'l:HJU!iU :\'lTl'I S Sf 'l'l"IL'.'fl V. I ,\lil"JJ.1. 

Es ¡,;enerulnwnte conocida corno uusccso upicul agudo, ti cric cnsi si <'11• 

pre su ori:;cn en unn infección 1lc ln pulpn_.n veces ésti: infl'ccdón se des.!! 

rrolln en el lignmcnto periodontal sobre una pcriodonti tis 110 supura ti vu 

por extensión local ele la infección gingivnl o incluso por diseminación-

hematógena de otr11s cnusns remotas. 

La infección supurativa aguda puede removerse n consecuencia de 

una pulpitis aguda y periodontitis no su~urntivH agudu, o presentnrse co­

mo una exacervación aguda <lb. una perioclonti tis peri apical crónica, un gra 

nuloma o un absceso crónico. Sea cual fuere el origen, el tipo es cscen-.;. 

cialmente,idéntico. 
' 

El absceso dento alveolar agudo se11 ncom¡wiin con el signo clásico -
,i 

de dolor pulsátil de intensidad creciente, que muchas veces se 'inicin co-

mo un dolor sordo. la presión también empujo a la rníz hacia nfuerll, de -

manera c1ue interfiere con las excursiones oclusalcs y produce una rcs,pue.!!_ 

ta dolorosa. l'or las mismas· rnzoncs, el diente es muy scnsibl(• n lu perc.!!. 

•iÓn. Generalmente no r•spontle a las pruebas de vi tulidad. Co.tno el absce­

so está confinado por lo menos durrmte sus primeros cst1u!Íos, dentro de 

tejidos duros q11e no ceden, el líquido del edema tiende n ucumulnrse en 

los tejidos blandos vecinos, que son mús laxos. La cnntidud de edcmn 1lc--

pende de la virulencia de la infección, lu respueati• de los tc,jitlos y o--

tros fretares. I'or ruzoncs nnntómic11s est1í ~enerl"lmcnte clistribuiJo s11l1r1• 

111 cnr" buc11l uel !lientt:' ,,fcctarlo, primero en 111 ?.ono 111u• cs11Í imnc11·1nt11-

mente por encimn del diente ~· 1111!;.!0 en ·los tc,ji<los co11ti¡~11os. 1 1 1!1!1•11111 -

locnli7.atlo en los m1Ísc11}11s de 111 -~licHr.i.1Ín p11e1h! nc11sio1wr :·1~:111111 Jimi-

tnf'iÓn en ln upert11r:,, pero un tri11m11 intl'nilo s :t:'ln 1-1l'r el t'<"i<ultwlo .J1• -

~' '. 



unn extensión del uhsceso h1J:d11 1;, '· ·¡;¡.¡,,' d1· cto.;; 111tÍsculos. Ll drcnn,jc -

de Ju i11fccciÚ11 por v.Ía linl:Íl i<:n d., lit;. 11 ,·;,. i ,;iempre :. Ullil cornplicud ón­

dl! Jos gnnglios linfáticos ru~io111dc.s, 1'.speci: .. h1,..uü• de los gnnglios subma-

,.¡ lart-~ ~~ dr~ la r.adPna c<•r\"ic;d. 1 os g;1ngl íos csttln n~rlu1dudos y scnsilJlcs­

a In pulpnción. Ln general, pnrece que ln respuesta es más intensa ~unndo 

el nbsceso está extendi~ndose activamente y se halla a~~ contenido dentro 

riel hueso. Cuaudo el pus cmpi ezu a escupa'rse del hueso y sobre todo cuundo­

se lla 1·ormudo una colecc:ión, suele ·uaber .una disminución dramática del do­

lor, 11incJ1nzÓn y <le los síntomas generales •. 

!A usimetrfu fuciul es debida a lu localización del edema. en lus zo­

nas vecinas del diente ufectudo. 

l'LJtl CJS'fITIS. 

Ll término rle periostitis se utilizu par11 describir una reacción in..;;. 

Jlamatoriu del periostio que tia lugar n In formación de un tipo de hueso i!! 

mmluro y ~J¡.prnus veces dcficicntemente calcificado que está estrechamente 

unirlo o al Jnr!o de Ju superficie del mnxilnr. 1.n periostitis runxilar est1Í 

limilwlil ul mnxil11r inferior siendo nf'ectudu con mayor t'recuencia ln región 

mo lnr. U mnx i l ur irnperior 111111cn se ve u 1 ectndo por peri os ti tis • 

.J.11 ¡wrioslitü1 cr1Ínien es unn continuoción de la fase ugudn o el re-­

su·I tnrlo 1lc unn i 11fncr·i1Ín ¡1rolnn¡.:;111ln de p11c11 intensitlnd. 

In pcriosliti,s purtlc~ s1•r cl1Jsi fic·icl-: se;,,1Ín Al! etiolo¡ifa en: tr11umñt! 



Cl!, r¡uímica, supuraliv11, crÓ11ic<1 y pcr.iustitis osiJic11nt1•, 

Lu periosti t.is clusi l'ic11d¡, tro1u1111Ít.ic" se debe ulgu1111s veces .,] lr<111111¡i 

operatorio de los m11xilar¡,s, especialmente si se uti liz1111 inslrumenlos ro--

mos. hiede uparecer después <In 111 8plic; ci<Ín <Ir 111111 fu<•r:zu fH>hrc el liueso -

maxilar. 11lgunas veces puede seguir u la form11ció11 <le 1111 llemut.omu periósti-

co. 

J.a periost.i tis supurntiva, uparece como unu complicución del ubsceso-

alveolar, debido u la infección bacteriana de quistes odontogÍ.nicos o en C!. 

sos <le fructuras compuestas del muxilar. 

Cuando la infección upieul u causado un absceso subpcrióstico o cuan-

tlo una combinación de pus y exudutlo iuflrunatorio solo han lev1•ntutlo el pe­

riostio sobre lu superfi~iQ del hueso, el lír¡uitlo tientle'n a~umulnrse, a --, 
c~usu de la grhvedud, ep la porción mus inclinada de 111 ~unga periósticn. A 

consecuencia de ello, la reHcdón pcrióstic;i 11 lo largo del cuerpo 1iel max.!_ 

lar inferior su.ele ser mñ~ prominente en el margen inferior. l'or otru purte 

la infección de la ruma iriduce una deposición de bueso subperióstico sobre­

ln cnr1' lateral clel maxilar superior. ;\ cunsa de su tlcRplaz1•·iicnto, .. 1 li;;..!!, 

mento periósti~o responde deposi tundo una tira de hueso ent.reluzmlo sobre -

su superficie profuntlu que probablemente en n·e111plnzntlo m1Ís t. rdo por hueso 

lamelnr., Si el estímulo original ·pur:o la actividad, osteo~énica no se elimi-

na, huy un aumento en ln deposición de hueso nuevo, como resul tudo •le Jo 

cual ln masa ósea puede ulcac:z-r proporciones consi•:cr1.t1l<·i' ,. «A•Jsar unn 

asimetría f•ci al. 



ABSCESO ))E Lt rus.• C:':".'Ii\A, 

El ápice del canino superior generalmente es ti~ mfÍs ul to en el ma:xilor 

que el de lo mayoría de los demás dientes. Los nbscesos de esto locnliza-­

ción madurnn en la superficie bucal. o labial del hueso y cnsi siempre se 

descorgun a través de uno fístula en la mucosa dentro del surco labial o b.!!. 

cul. Algunos veces el pus se propaga hacia arriba dentro de los tejidos 

laxos de la fosa cunina y la maduri1ción puede tener luga·r o trnvés de lo 

piel de la·cnrn. Más r11rumente, el pus procedente de los vértices del inci­

sivo central y premolares .~el maxilar superior o de lu raíz mesial del pri­

mer molar del maxilar s.•perior puede escaparse o abrirse paso dentro de lu­

tosa canina con resultados semejantes. Cuando hay pus en la fosa canino, ·1a 

reucción es mucho más intensa en lo región infraorbitaria. Uay induración e 

inflamación con edema dentrndo sobre el absceso y extendiéndose por párpa-­

dos y el labio. La zona suele ser mucho más sensible que cuando solamente -

exis·te edema. 

I::s neccsnrio recordar que, a causo de presencia de la vena facial en­

ésta región existe el grave riesgo de una trombollevi'tis ªUlltUe afortunada­

mente ésta complic11ción es rnrn. 

fil edema ocnsiono uno asimetría focial import1·nte, con la consiguicn• 

te incomodidad del paciente. 

Ql.IISTI: Tlt\lll-L'\TICO • 

. El qniste traumático es un. quiste no epitelial o seud01111iste, t11m--



bien ll111nado quistr. Óseo unicrrucr~d, quistP. Ús<!o f-\uJi ta1·io, quisll~ ¡,cm1orr;Í-

;;ico, quiste ele extrnv"sic)n y consti tuyc 11lre1lcdor del l T de lo.H <¡uistes -

no odontogéuicos y no epi tclinles ue los maxilares • .Suele ouserv11rse en pe.!: 

so1111s 111c11orcs de !:?O niíos. fs mús conaín e11 lo,; lrnmbre& r¡ue en lns mu,jr.rcs. 

Aune¡ u e n veces es asintomático, puede protluci r un ngrund1~mi e11tll <!el 

muxilnr f(llC ocnsionn unn asimetría fncial. Lu 1-esióo es pocns vr.ces iloloro-

sa. La zona afect11da con mayor frecuencia se encuentra en el c;,niuo infc---

· rior y la rnmn. El segundo sitio de elección es lu sínfisis mnndibulur. Los 

quistes pueden presistir durnnte mucho tiempo. Los dientes de 111 región son 

vitales. tlabitualmente existen antecedentes de truumatismo. 

J;n .la e.xplorución o en la operución, el cirujano encuentr11 t¡ue 111 lc­

sió~' está vacía o que contiene escnsu C0t1tid1.tl en. el hueso cuyus purctles es 

t'án · revestid11s por un11 c1111tidr·d ~uy per¡ueiia de tejido. lli oc; •iones ~e obt!l­

serv" que el nervio alvcolur inferior y v1·sos snnguíncos yusen libremente 

en la c11vid11d. 

En la r11diogrnfín, el quiste trnurniítico se presenta como una zon11 
'·• 

r:-diolÚcid11 nmplia, que puede expandir Iris t11bl11s del mnxi lnr. J 11 rntlioltt--

cencia se exti.ende por entre 1.os dientes y ~osee un contorno i'estone11do. 

t:sta Últi11a cnrocter{sticu es casi exclusivll del t¡uiste trnumñtico. 

I.a cuusil del quiste traumático es desconocida; sin embargo, se 1111n 

propuesto nu•erosas teorías, tales como uen1orr11~i11s en el l111nso, sC'~uidu de· 

lisis del coógulo, metabolismo cáldcó defici1Jntl', 11lterudoncs l'll 111 rt!so.r 

ción y aposición del J1ueso,nccrosis lsquémicn de In métluln. U mccunil'ruo --

m1Ís posible tal vez consiste en el drsnrrollu tic un tumor heni~110, 1:11e rxp~ 

rimrnt11 una lisis expor1t1ín~n y dcj11 un cspucio vncfo. 



'.il 

fr-itutniPnt.o. 

1.1 trutu.micnto tic lol' •¡uistes truuuuíticos es rclntivumcnte sencillo.­

Consi;de en nhrir 111 lesión. ruspa,je del hueso y cierre con sutura • 

.. 1 cu•Í¡.;,ulo s1o11:,:uí11eo rcsul tan te pronto se orgu11i:t.u• y el tlefccto Óseo 

cura rnpid111nente. 

•.'l"JSTE 1:1:'\TJ(il:l:o. 

l.ste quislt> es el nuís com1Ín de los quistes foliculares. pues compren­

de 11proxim11d11men te el 95;. de esas l esioncs y alrededor de 34¡, de todos los­

quiste!I odontogénicos. J;s nl~o m1ífi frecuente en los hombres que en· las mu­

,jeres y suele prescnturse en la sei.:unda o tercera décudu de la vida. Mas o­

ml•11os 1111 70'.; de lus lesiones aparecen en la mandíbula y un 307¿. en el mnxi ... -

lnr. Cnsi el 62'.• de la :t.o~u molur inferior y el canino superior constituyen 

lo:- dientes intlivitluolrs afectados con mnyor frecuencia. 

l.l quiste rlentígero pro\•iene del Úr¡.:uno del esmalte, después de lu 

l<'rmin11ción parcial de ln corona. El Órgano del esmalte alrededor de unu co 

r111111 rn clesnrro 11 o ex peri menta 1legenerución c¡uÍstica, y el quiste resultan­

f.1! r11tl1'11 rompletnml'nle n Je corona o <'stn adherida n ella. In lesión del -

r1ui sir pr1>d11ce n¡!ramlnmir.nto del mnxi lnr r111e. en algunos casos, es bastante 

11c1•nt1111ii11. J11s ratli11~rnf{11s d<'u11wi:tr1·n un diente que no ha erupcionado, cu­

~·11 c·oro1111 ns t 1Í ro1tcn1l11 por una ~on11 rudi olÚcítl11 del tercer molar m1111tli lmlnr, 

ln 1·111liol11c<'tl<'i11, p11Pde 1•xt1•111lcnH• !<•,jos 1mci11 el intel'ior de l• 1·11mri. 
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J.os dientes relacionados con r¡uístes dentígeros pueden resultar desplazados, 

por ejemplo, hucia el borde inlerior de la mandíbula o al piso de la nariz -

en lM• l.esiones nmxilnres. La pieza macroscópica es un diente cuya corono e.!!_ 

tií •at 11nn bolsa 11uística, Cuando el quiste rodea completamente a lu corona, 

se Je llama n veces quiste dentígero central. Cuando est1í adherido a un cos-

tndo de ln corona, se ifonomina 1¡1o1iste dentígern laternl. 

l~n loi; niiios, los r¡uisles dentígeros se desnrrollun a menudo en nsoci_!! 

ción con dientes en erupci<Ín y, poco antes de entr•:r en la envidad bucnl, 

se presenlnn como aLulturnientos en la crest" <.lveoh1r, de color azulado, y 

llenos de lÍr¡uitlo. l.u.s lesiones se abren expontúnemente con la erupción de 

los dientes y, por cunsiguiente, no, se reqi.iere ningún trutnmiento. Si fuese 

necesurio, se puede bucer una ~n'cisión o mnrsupializnción. 

!¡PISTE OSl:O ANEl'HIS~L\TIC.:U. 

Este quiste ocurre con mnyor frecuencia en los huesos largos y en las-

vértebr11s. ~·lcnos del r:. ocurren en los maxilares. ;-.;o es un verdadero quiste, 

ya que no t•st•Í revcsLido tlc epi tetio. Los pacientes son casi siempre jóvenes 

y 11 menudo bny 1in::; nnnmn.•!:lis de trmunn, nunque su pupel es tliscutible. Esta­

l 1·Hi rin 11 frcla con muc110 muyor frec11cnciu ••l mnxilnr inJerior que ul superi_or 

prnd11cir111lo 111111 cortrzu dilutnd11 o ubombadil y sensil1le u la presión. No par~ 

en ha her prpf'erl'nci n st.•xunl. 

:~e oh,..crvó que el riul!:lte cÍReo nneurismiítico y el ¡!.r< nuloma de repara­

ri1Ín <le cé;lulns ¡;i~n·tt ,!._ t.i 1·1-.cn un ori~cn comcín en un 11emntoma· de la médnln. 

~:¡ f)l' munlitmr. 11011 conrnnic:id1ín circulntoria con el v11so lesionado rcsnl tn 

', 
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un quiste Óseo aneurismñtico y en cuso conlrario, un ;,;rnuulowu de re¡mrociún 

de células gigantes. 

lladiogrÚficumente, esta lesión apareee CU<tllO una rndiotransparencia un!. 

loculur o mul ti locular r¡ue ubombu lu corteza. ,_,,11croscópi cnmente, lu pi czu -­

ti ene color morrón rojizo y contiene songre. 

Microscópicumente se pnrece al grnnuloma de repurnción de célulns gi-­

·gantes. ,Sin embargo, sobresalen aquí los espacios vnsculnres. Entre los num.!:_ 

rosos capilares y espacios intercomunicados llenos de sangre hay signos de -

hemorragias antiguas y recientes. Puede huber un grun número de células mul_. 

tinucleares. Los espacios vasculures pueden estur obliterados por dcgeneru~­

ción hialina y trombos. 

QUISTE MllLTil'LE. 

El quiste múltiple se locnÍiza principalmente en lu. zom1 del tercer -­

ntalnr de ln mandíbula, 

Hndiográficamente se compone de dos o más zonas rndiotrnnsparentes 

b,ien limi tadus, separ11dus por estrechos tabiques óseos, Es tu vnricdnd suele­

ser de gran tamaño, de vnrios centímet.ros de Jiúmetro, y se extiemlc a menu­

do a distancia variable en el interior del cuerpo tic lu r11111u o incluso mus 

adelante por debajo de los r1.Íces de los molare,; contig<ios, desplaz1indolos •• 

menudo de sus poRiciones normales. Ll uclelgaz.umicnto y la 11si111ctr{u rlc la 

corteza y un ugrrn<lmnicnto y deformación muníJiestuR del mnxilur son d; 1011 

que 11c encuentran m11cllns ver.es. 



-

1,uiste lleeo Aneurismático de la ~:nnd.Íbula, que produjo uioc!.mzón 
durante tres ~eses y recidivó despu's de extirpnci~n incompleta. 



J1ingnóstico. 

¡l,unr¡ue el diagnóstico rle los 'J'·istcs 11r.11pl11sicos los su~icrcn 111ucflns 

veces los hallazgos rlldiogrÚJ'icos y puede incluso liusnrse to Lalmcnt<! cu --

tales.e datos, el diagnóstico de1ini tivo dcpcnJcr<Í siempre ele los d;iios llis-

tológicos, Ello no solo es cierto por que los cuadros rudiolÓgicos de los -

quistes se. pi'rezcan ul ele otras enfermedatles, sino, sobre iodo, porr¡ue los-

quistes neoplásicos son ameloblastomas potenciales, y u veces, tienen cicr-

tos elementos ameloblastomatosos de¡;¡tro de sus purcdes. J\1Ín más, es frecne.!l 

te encontrar un nmeloblastoma cuyo cuadro radiológico no se puede distin--

guir del de un quiste dentado, múltiple o incluso de· un primordial. l'or 

ello la exploración quir1Írgicn seguidu de un estudio histológico, es un pr.2. 

cedimiento necesario de di'agnóstico, 
.• e:,;., 

ÜistolÓgicnmente, 
{ 

J.n cavidad del q'uiste contiene genei:ulmente un l:Íquido seroso o sero-

sanguíneo y, a veces, un lfquido seropurolento, ·que inclicn la existencia de 

una infección secundaria. La pared del r¡uiste es un tejido fibroso recubie!. 

to por una delgadn Cl"pa dr epitelio. ,\unque estos datos no son específicos-

de los ·quistes neoplásicos (otros r¡uistc.s odontógenicos tienen una composi-

ción pnrecidn), ellos·, ,junto a sus ci:rncterísticus radiológicas suelen lins-

tnr pur;, establecer un diagnóstico definí tivo. 

TrRtumicnto. 

[l trnt11miento rle los quistes neoplásicos es siempre r¡uircÍrgi<·o, de--

penclienclo .de 111 técnicn espet'Í fici,, del trnnnño y tic J;i lol'.1] i 7.llC'iÓn. 1Jeh1• -

presentarse pnrticulnr nt.ención n ln elimin11ci1Ín de totl11 111 ¡mr<'cl ch•! 1:11iR-

te p11r11 no cle.jnr restos r¡ue puecl1 n c•1ntcner clcmr>ntos ill!IC!ohl.nstosos. 

,! 



Ll)?CJ:\'TO:-lA ,\.'ll:J UIJI ,\S'fl Cu. 

1:1 odout.omu nmelohlnstico es un11 lesión bunignu 11ue rcprescnt.u c•~r<';,­

del 3'.', de lo:; tumores oJuut.ogéuicos. de lo:; muxil.u·u:;.· -st~ c.u111puui;lu de le­

jiclos dentarios cHlci ficndos 7 por epitelio y mcsén1¡uimn odontogénic·oH en -­

proliferución uctiv:•. Se presenta en niiios y 111 comienzo de Ja ellnd 11dul tn, 

pero sobre todo en p1fcientes. menores de 15 : ilos. i.l tim1or es m1is común en -

el maxilar Q"C en la mantlÍbula y es más frecuente en el hombre que en la -­

mujer. El odontomn es· nsintomlÍtico, pero n veces puede ngrnncl11r ~· cleformar­

el hueso afectado. 

nndiogr~ficnmente. 

Se observ1i unu zona rudi opocu i rregu] ar, rode11da de una re:;ión rü<li_2 

lúcida o asociada con ella. 

Los cortes microscópicos revelan .zonns de tejillos dcntnrios duroe 

culcilicados y no C•·lcificados (dentina, esmalte, matriz del esmalte y ~e-­

mento), islotes de mesénqu_ima IJUC se parecen al te ji do ¡>ulpnr, y numerosos­

i slotP.s y cordones ele epitelio oclonto~énico compursto por cél uluR similar('" 

n nmelohlastos.y a lns reticulares estrell~dns. 

En algunas zonas, esns célulns odontogénicus cubren la mntrlz cfol ca­

mal te de la misLm 11nneru en riue el Órguno del esmalte cubre el csmnl t.c. tJ1-

estns regiones, el epitelio odonto¡.:énico se pnrccc u l <¡ue se ohserYn r.n 1 ,,_ 

lruninn dentoria. 

;.I odontomu :.mclobl1Ístico, n pcsur de su nomlJr(.>, 110 const.i t11y1• 111111 -­

lcsión ngr<?sivn. Se c11r11 mcclicmtc In l'Xti 1·pnció11 conscrvollo~ y <'I ra1<p11,jc­

loc' 1. 
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1.l mixomll o mixoJ i hromu rle los maxi lnrcs es un tumor localmente inv11s.!_ 

vo, que 110 J'ormn metástasis, uparentcmente ílé origen odontogénico y que pr~ 

J,abl<>rncnte tiene su orii\en en el tr.jido conjuntivo, de ln papila dentnl. -

Ls muy ruro c¡ue un hueso distinto del maxilar superior o inferior sen nsie.!!. 

to lle uu vcrcludero mixomu. 'lo lmuo ninguna diferencia sexual, en los casos-

registrudo¡'I 1Íl timamente. Es muy rnro r¡ue el mixoma ocurra antes de los 10 -

;iños o después de los '.ill nííos de educl. ,\proxima•lümente el 5CY,'' aparece dura.!! 

te lll segunda y tercera décadas, El tumor se loc11lizn con mayor frecuencia 

en el maxilar inferior. 

Lste tumor cre<!e lentamente, teniendo Jos casos críticos una nnnmne--

siu de una duración de uproximudamente 5 niios untes.de ln terapéutica, Aun­
'· 

r¡1w lo dilatación ósea puede ser intensa y producir ·gran deformidad fociul, 

es raro r¡ue haya dolor intenso, aunque se han observado algunas ~pciones. 

H1etle l.Jnber pnrestesiu del labio en cnso de invusión del conducto mandibu~-' 

J:t1 el i o;;rñf i cnmcn te. 

l:S tlifÍcil o imposible la diferenciución con otrns rndiotrnnsparen--

cillH nmxi l11rcs, Ll tumor 110 cst<; bien definido pero tiende n presentPr,imñ-

~'.NI en panul pcrfor•indo ln corteza riel hueso rnrudlar, solamente cuando ul--

C" 117.lf l!;rHn tnr1111ii11. :·:n t~l niaxi lnr inferior se ]ocal izan con igual frecuencia 

. ei1 l 11 rrnrr;r y 1'11 r!I cnerpo. 1.11 loc.11i zaci ón en L sínfisis es menos frecuen-

l.c•, l ll.'1 trrnrorc,; loc:111i1111los e11 el m11xi lnr superior (!Ucilen perfor11r o inv11--

dir ,.¡ a11t1'<1, llen1;ncl11lu cu1!!plct.1111!'nte y JlrntluciendO CXQlt11lmos. Las pare--

tlr•H 111111·1 ll'i< r•!<lrÍn di lnl<1<l11.<1, ¡11>1·0 r.rus ,·cccs <lcstr11ÍJu11. Jos llientes se -

11:1111111 :i 111cn11ilo do1<p)11lf.111!0.'I y 111 rr•1l<!ol111•. clel }()•, dr? Jos c•1sos hny sigucis ele-



resorciÓ11 de li; r:.íz dentnl. 

iispectos )lncroscópi cos. 

1.:.1 tumor es blando, presentándo Íl'ecuentemente unu superfi ciu ahu111hu-

dus de color entl'e blunco gris•Íceo y •Ímbnr. J" superficie cortacJ;. ti l'llC! 1111-

aspecto fibroso. 

,\spec los Ni croseópi cos. 

1:1 Nixoma consiste en células estrellmlas dispuestas libremente, con-

largas prolongaciones ci toplnsmúticns nnustomótic;,s. Ll cito plasmo es casi-

si empre il lgo granuloso y bnsÓfilo y se ti iíc mal con los colorr·ntcs i1¡1bi tuo-

les. Los núcleos son ovoides o· nipcrcromúticos. J.ns formns hinuclend.1s re--

strl ton rnri•s. Son poco frecuentes las formas mi tótic1•s y los filamentos de­

.colágeno. Ln substancia i11tercelular es ric• en ácido lÚalurónico. ,Ugunns-
. , . . 

·veces se observ;i un filamento inncti vo <le epitelio ódontogénico • gcncrulme..!! 

te ~!rededor del borde del tumor. nentro de la lesión puede haber dispersos 

pequefios pednzos de material cnlcificudo que se p1rece ul cemento. Al ere--

cer el'tumor, invatle nl hueso y destruye sus tr11béculus. 

'fr~'tamtento. 

Se ha tenido éxito con la enuclención y el legr•·.do, klgunos veces se-

guillns por cauteri znción quími c1• o eléctrica, pero pur:: 111s le:-i ones ex t!!11-

sus se ha usndo lli rescc<•iÓn en bloc¡ue. J..:ste tumor no es r;111iotrHnsp11re11tc. 

El pronóstico es excelente, pero los recidivus son !'recuentes, (~:;:.) si 111-' 

tcrnpcuticn es tlemasiado conserv•11for¡1. 
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LIPO}L\ ~ Ul'OS,'JU.:úHA. 

Los tumores benignos, malJormnciooes y prolifer11ciones idiopáticns 1.2, 

l. 
calizadas en tejido conjuntivo adiposo se encuentrun y tlingnosticnn con ta~ 

ta frecuencia en diversas partes del orgnnismo que atraen relativamente po-

<:u lu atención en la li terntur;, médicu. La tumoi;nción l!omónima maligna, el-

liposarcomu se observu con mucho menor frecuencia, y a causa de su.v11riable 

histología ha merecido el interés de clínicos y aoatomopatólogos. Eh térmi-

·' nos genernlés las neoplasias adiposas - son rur•+s en las proximidades orales. 
' ~ 

lil lipoma, tumoración benigna de céÍuln~ maduras del tejido coojunti-

'' vo adiposo, se lla observl'do en todas las estruc·turos ornles pero de modo --

predominante en la lengua, mejillas•y suelo de la boca, Cuando su localiza­

ción se sitúa en lugares poco frecuentes, como en et antro maxilar. o on ol-

pul11dnr duro, el diagnostico precoz solo se hace.\rarns veces, 

~spectos Clínicos, 

los lipomas orales son unas masas amarillas, blandas y de lento cree.!, ' . 

miento, u menudo tienen unu periferia delicmla, lisn y encnpsulad;, o pseucl.2. 

encapsulado, lb1r11s veces son dolorosos, n pesnr del gran_ tamaño que alean-

znn en alguna ocnaión. 

Otr11s veces, su loc:11iznción es más profundu por lo que l)uy que pen--

sar en él cuando hay una tumoración o una asimetría. Debido al grosor de . .;­

los tejidos gue huy ~ncima, el color cnrncteríatico puede que no se observe, 

por ello mucbos lipomas se 11ini;;nosticr.n como fibromns. 

Hncroscópicamente. 

J.os lipo11111s tienen un uspectn ~roso y amarillento inconfundible. En 

nlgU\Ul ocasión, los de mayor tnr•lilño pueilcn suj'rir necrosis y hemorrn¡,;in~.•;:­

sicndo la lobulación otrn de sua cnrnctcrísticns. 
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~spcctos Microsc~picns. 

Lns células gr11sns mndurus se cnr,,ctcrízan por uqucllo que no ti cnen-

(es decir, ln gr1Jsa ci toplásmic11 disucl tu durante el proceso hísti co). Los-

restos celulares ppnrecen como gr<1ndes células rcdonde<1d11s, con micleo npl.!!_ 

nudo en si tunción peri féricu, I.n .v11sculari zación dentro de In cscusn es tr.!?_ 

ma tumoral es, generalmente mínima, 

Alguno.a lipomas contienen un11 cuntidad importante de· te,jido conjunti-

' va.fibroso, lo que contribuye también a que su aspecto clínico sea igual ul 

del fibroma; estos tumores se llaman a veces fibrolipomn. f1 liposarcoma de 

las regiones orales son excepcjonalmente rnros. 

Aspect~s Microscópicos. 

Lo~ liposarcomas han sido confundidos con otrós tumores malignos de*­
' 

tejido conjuntivo, aunque· se han descrito de morfología fibromatosu, mixo--
} 

matosa o li posarcomat·osa. Antes de po<ler demostrur la presencia de li pobla.!. 

tos malignos, hay que recurrir u veces a tinciones especiales y a una cuid~ 

dosa exploración microscópica del tumor con muchos aumentos. 

Tratamiento de elección: Consiste en· extirpación quirúrgica, 

FIIDIOMA CD1E'NT,\NTE. 

El fib,roma cementunte es un tumor odontogénico muy ruro que no se rc­

luciom1 con los ápices dentarios. l.!sto lo distingue 'del cementomn, cuya lo­

caliz~c:l.ón .os pcriapicul, J•or lo común es solitario y puede scr 11sintom1Ítí• 
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<.·o y producir u11 n:.:.r1.nrl·mienl.o del maxilur. las rudiogrHfÍus mucstr11n un 1lc 

fec to r;,t(j o l 1Íci !lo un e 1 cual p•wden ohservr: rse m11nchi ins r11tliopuc1.s, 

los cortes microscópicos revelan un tumor compuesto de fibrob]ustos y 

hnc:cs col1Í~enoH. !Jenlro del estroma fibroso pueden ohservnrse numerosos fo­

cos de suhst;tncin calci fic;.d .. reí: <.!.v .. :ncuie ucelulur e int••nsamente basó fi­

la, fJUe se purece •·l cemento, (;omo el cemento y el llueso son te.jidos Íntim~ 

mcnLc dc~•rrollados, si no id~nti~os, la distinción entre ellos u menudo es 

imposible. :-Juc:ios de J ( :' s 1puestos fihrGmns cementnntc.; son, en reulidad, -

fihromas osificantes en los cuales el tejido Óseo npurece busófilo y se us~ 

nw,ja supe1·ficinlmcnte al cemento, 

FIJll!O~I:\ USl r I<:,\~:Tt: ( OSTLUJ'IDlllJ~!:\). 

Ll fi bromo osi ficante es una neopl: sin de crecimiento. lento, asintom.!i 

tica 'y 11:,e puede present.nrse en cunlquier1• de los rnnxiJ.nres~ Cunndo es pe-­

r¡11cíi11 y no se acompniia ele ngr:·nclami en to Óseo, suele descubrirse du.runte. una 

l?Xplor'.lción r111liol-\r1Ífic•. hallitunl. Si ln evolución contimín puede encontru.!:. 

se un 11hult:uni en to, rle supe1·ficie lisn, de color11ción normal y de forma cu.!: 

v1.1I· X ele ronsistcnciu Ósen, •1ur. " veces puede •1lcc1nznr gr1•ncles proporcio-­

·1 ... • _,. p1·ui111ci r u"" ni11rc; 11; ai-:im1•lrÍ11 11 d1•1'nr111i1l:.cl, 1.1 desplaznmiento de los 

1lir11ll'fl olr s11>< rmioiciurll!l'l nor111:alrs se 1\ehe u tumorncionl•s mucho mayores, 

<.1111111111 1•1 enl'r.rmn conoce su ci.iRt<m~ia, lu historia clínicn del .filir.2. 

u1a o~i fic.:111tc? iu1li<"' :.,!l'Ul"r·.:lmc~ntr- '!U'~ f!R 11n11 tumnr11ción de C'rr.cimieni.o len­

to y de? lnr;...,; tlur .. c•i,;11, •:•u.' ilh t•xi:-it.ido-'t111rtznt1? 111üsrs o ufioA, por lo t¡ue --

!to~· r:•H1 pt 111st1r vo un t·11111,r ht•ni;..110. 



lu rudiologíu es m~y vurialde de¡wn1li.,11do dn 111 fase de tlcsarrollo del 

tumor, Sucle ser rmliotramqmrentc cm sus pri1111)ras f11s1.•s, ¡irescnl.!Ím!u¡.;e 1:1111111 

1rn11 lesión lisa, curvuda liicm dclimi ttit!;, cn r.l cuc1·po de In 111ut11IÍhul11 o dl'l-

maxilar, 1¡ue no se puede distinguir rlc las ll'>"in11cR r,uÍ!'ticus •. :n 1~sta Pl11pi1 1 

como en las posteriores, el i'iliroma osi fi cante puede ncom¡miiarse de si gnns -

de desplaznmiento de los dientes, del cunnl 1110111li hulnr hnciu al111,jo, o tlel --

suelo del antro lmc,iu arriba, ,\demós, lu cortical ¡>t1ede ~er usimétricu debi-

do n la expansión que produce el tumor. En los estu<líos mús posteriores, se-

observan diversos grutlos de cnlcificución dentro de lu zonn rndiotrans¡>urt>n-

te, desde pec¡11eiins :manchas rndiopucus hasta cuerpos culcificmlos tle mayor t!!, 

maño y de forma .irregular. Si la lesión cont.inúu evolucionando, lus musas r!!_ 
; 

diopacas vun reefnpla-:undo 11 lns zonas retliotransp'arentes que incluso llegun-

u desaparecer. 

~Los datos histológicos de evolución t~mbién varínn tlepemlientlo de] es­

todí:o del tumor. ÜJ las etnpas precoces, el tumor se presentn como un fibro-

mu di semi nudo' cou numeros1's is los pe1¡uefins o grr mles calci ficudus. En lu eV.!!_ 

l'ución más avanzada,_ las zonus de en] ci l"icnción' crecen y contnbtnn, ei:;tuhle-

niendo usí: la' .prepoqderancio. de ln rndiopnci llnd en las neopl11si11B miís nvun:r..:!: 

dns. 

El trutnniiento consiste en extirpación <¡nirtÍrµ,ica sicmprn r¡nc e1<tl- in-

dicndn, nl·intcrferir la función hncnl o por cunsu cstétic11. 



! J ;:wi:.;.\ ;\~!d .u/Jl.,\STICO. 

Ll fil11·11111a illllPlohlÚsticu es un tumnr odontogénico compuesto ele ele111e.!! 

Los cpiteliules y mcsem¡uimutosos. J.11 lesión coustituye ulrededor del 2.5';;­

di· l us l11111ores odon lugéni cos tlc lus mu~i lares y se prcscnt.u u unn cH.l:1t.f m,:s­

tcmpr .. na que el wnclolilnstoma común. 1 a mayoría de los pacientes son niiios, 

y la r.cla<l promadio .i .. ;.¡1nrición es de 15 ni'ios. El tumor es más frecuente en 

111 r:rnuclílmla que en el maxi lur, especialmente en la zona premolar y molar,­

y 11 111unuclo se usocin con un !liente retenido. 

,\fectu a urn!Jos sexos por i¡,runl. Los tumori;s son de crecimiento leuto, 

y pueden ser ilsintom1Íticos o producir u¡;ri'ndumiento del maxilar y mi¡;rución 

cln los di entes, con lo cual pro<luce una deformid-.d fncial c¡uc es una asime­

tría f11cinl per¡uciin o <fo ~r1.11 t.:rnúíio dependiendo del .tiempo r1ue la lesión -

este dentro lle ln c: vi efod huca), 

I!adi o~rúficnmente. 

J.ns rudiogrnfíus suelen mostr11r zonas r:·diolÚcidas, multiloculares, -

expnución <le lns t11b]ns del muxilnr y, en algunos c1°sos, desplazamiento cle­

los dientes. J.u m11yorí11 de las lesiones se nsocinn con clientes no erupcion_!! 

•los, 

:.¡¡ croscópi c1111en te. 

Jos cortes microsccípicos revelan unn imagen cnr::cterísticu. Existe un 

fondo de t <•.i i rlo 1•1t•scnq11 i rnu toso ,joven, nl tnmente cel nlnr, igual o parech.lo a 

In p11pil11 11'1 1•er1:wn clcnt:1rio. i.11 el inferior <le este mcsén(juima jóven pue­

de• v"r"c cnr•loo<'s rlf'l¡~mlui:; r. i i;lotc!>:1 ele epi tr.lio odouto~énico. J ua células­

""" <·mn¡111nen 1•1< los cnrdr>IH~H " i H 1 o tes [lllf'.ilen ser pcq1111ñns y snmamf'nÜ! p:ir!. 

rirl;1f1 '' 11rn ohHf'r•v•rrl;,s 1!11 111 l;Í111i1111 drmti:ri.1. \o ohsl11nl.I', en 11111ch;.f1 zo1111s­

J'lll'fl1•11 11l1FWl'\'lll'I<(' c1)J11Jm~ 1•11linirJc;.s y CÍ)Í1t1il'ÍCHS rml'jnnl<'8 11 ;;r.iclohJnstnR, 
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menudo, y sohre todo en lesiones grun<les, los siµ,nos clínicos son 1dgu11os 

do 1os sigui.entes: ugrundnmicnto Óseo duro o una inclinación del maxilur, -

cun o sin tlolor o hiperestesia asociados: u veaes, un ugrundnrniento semi--­

blnndo do] maxilar debido u la destruccl6n de ln lÚminu corticul protectora 

debido ll la masa Ósnu; vn uflojnmicnto ü· rnigrucitÍn dll los dientes de sus P.!!. 

sic.iones no-rmale!! de la zona afectutla. 

l111diolÓgic11rnente, 

El grunuloma central de células gigantes no es lo suficientemente ca­

.nicterístico como parn ser di11gnosticado. A menudo muestra las caructeríst.!, 

cas de• una pato sis poriupical; principl'Olmente, se presenta como una zona r~ 

diotrunsparente más o menos grande, situada periapicnlmente y al parecer r,! 

lacionada con una infección dental. Los márgenes de alt,runas de estas lesio­

nes suelen ser di.fusas y poco limitados, y hacen pensar en una enfermedad 

quísticn. Ln zona rudiotrnnsparente puede ser homogénea pero, a veces, lu 

presencia de tabiques radiales sugiere un quiste multilocular, un amelobla!!_ 

toma o un hemangioma central. En pocos cosos se ven radiopacidud~s de forma 

irregular dentro de las zonas radiotransparentes, que hacen pensar en una -

actividad osteobliísticn. Entre estos hallasgos qne pueden encontrarse des t.!!, 

can:·udelgnznmiento de las corticales, expanei6n cortical, desplazamiento -

de los dientes y resorción de las ruíces. 

,\unque el grunuloma central d1· células gigantes se presenta en todas­

las edades, se ve con mñs frecuencia en niños y adolescentes que en perso~ 

nas de más ednd. l.os estudios relativos al sexo indican que es más frecuen­

te en mujeres que en vurorws. 

En el interrogatorio se descubre muchas veces unn historia de trauma­

tismos sobre ln zona, como puede ser una caída o un golpe. Cuando l!l enfer-
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mo sc'hu dado cuenta de ln presencio del tumor, describiró su evolución co-

mo de un agrandamiento lento y progresivo. 

Lns pruebas de vitalidad pulpar se realiznn pnra descartar In potosís 

periapical. Sin embargo, el médico debe anber que, aunque la mayor parte de 

los dientes en el caso de los granulomas centrales son vivos y normales, 

las lesiones más extensas y destructivas pueden causar pérdida dr la v~tali 

dad de los dientes pro'ximos o contib'Uos. A pesar de lns sugestiones diagnós 
. 't ~ -

ticas obtenidas a partir de los datos c1(ni~os, 'radiológicos y anamnésicos, 

el di~gnóstico deíinitivo~depende, con pocas esepciones, d~in intcrvención­

quirÚ~ica y de la exploración biópsica.~:Ya que eÍ aspecto histológico pare 

ce muchas veces el de la os~eítis fibrosa del hiperparatiroidismo, son nec~ 
,; 

1 . 

} sarios los estudios bioquímicos de la sangre para deier~inar los ni~eles h.!, 
·' ... ~. 

diáticos de 'calcio, f'óst'oro ~ fosf~tasas alcalinas; evide_ntemente, estos va-

loses son normnles en el granuloma reparador central de células gigantes. 

TrlitDll!iento de ell!cción suele ser ln extirpación quirúrgica de la -

mnsn tumoral. 

1 •• 

llEMA.'iGIOMA. 

El beD1angioma es un tumor benigno, cuyas células formnn espncios re-­

vestidos por una copa Única de endotelio y qne contienen snngrc, Estos esp~ 

cios se parecen mós que nada o los CE1pilares. l'or otru parte, muchos de es-

tos tumores no son en renlidud neoformaciones. 

Se analizaron una serie nmplin de tumores vuscularcs llcl!nndo n Jn '-
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conclusión de ~ue, colcctivnnaentc, suponían nl sorprend.,nte porcentu,jc clel-

5~~ de todos los ingresos hospi tnlnri os. NÍls 1le In mi t11d de ellos correspon­

dían a la región de la cHbeza y cuello. 

Los hemangiomas orales son de color rojo o azul, reflejnntlo tanto el­

c81'ácter venoso de la sangre que contienen como su posición no infrecuente­

mente mucosa y profunda. Son indoloros y por lo general pnlidecen a lu pre­

sión. r:n ocaciones los hemnngiomas alcanzan un tnmaüo consideruble y afee-­

tan de modo tal a las porciones anatómicas asociadas que hacen dirícil err!!. 

dicación quirúrgica. EÍ1 estos cus_os, se .hacen evidentes su falta dt• encape.!!. 

lamiento que d;.ficul ta considerablemente la extirpación del tumor. la gran­

ma;orla de los he.mangiomas registrados uparecen en el prime;i: año de la vida 

y la mayor parte de ellos son congénitos. Una proporción considerable, qui­

zas el 50% de loa hemangiomas congénitos, regresa expontúneOD1ente. 

Aspectos microscópicos. 

Los llemangiomes ae subdividen en dos tipos: tipo capilar, (cu~ndo sus 

espacios ocupados por sangre y revestidos por endotelio son pequeños), y 

{si los vasos que lo· forman son de mayor tamaño). En los hemangiomns del B.!!, 

gundo tipp puede resultar difícil, en ocaaiones, la identificación del end.2. 

telio. J.os núcleos, cuando existen son, a menudo pequeños e hipercromúticos. 

No es raro que cuando los espacios vasculares afectan la mucosa oral, ocu-­

pen una posición inmediata, subepitelial. Si su.situación es mas profunda,­

los hemangiomas con.aiaten en cnnales vasculares arracimados (JUe circulan n­

trnvés del tejido o forman ln estroma, el conjunto estú compuesto, odemús,­

de tejido conjuntivo fibroso, escnso y cdemutizndo o bic11 es not11blcmente -

colñgeno. Como ejemplo.a teóricos de esta se¡,rundn vnriedud se ci tnn Jos r¡ur­

ncontecen con la ednd o en las cicntrizncioncs, colificcÍ11doscJes de hernnn--



g i 01:11ts ~sel crost1s • 

."1l;..:11nos autorns influfr!os por lil vusculari z••ción de algunos lciomio--

'"""o por 111 ousculurid;itl de ul~'.unos tic111iln~iunms, lmn intcnt.n<lo una anific.!!_ 

dÓn 11111wl1Ígic<. rcOltt'Ticudo ;, lu dot;ignucicín de lcimiuulll vu¡¡culur o hL~nun--

¡doma li.iJ iomatoso, rcspectivumcnlf'. 

Son tumores vuscu l urcs o pseu<l~tumorcs (hi perpÍusins malformnti vas l.!!, 

caliz;.ulns) de lii.11icl y tic los mucosas. La mucosa bucul es una de las loca-

Ji zacioncs mcís comunes, r.speci ulment.c en leni.,<Un. Clínicumente pueden mnni-

fcstnrse en 1;1 superl'icie o en In profunditlnd d<' los tc,jidos. fn el primer 

c:.so iip11rcce como unn lesión pnpi 111r, nrrucir:mdu 9 blnndn, de color resn pá-

lido. Cuando s" l~cé'lizn en In prufundidnd aumenta el vol1imcn de la región, •: 

111 clrl"ornrn sin alterar 111 coloración ~ empalideciendo la piel o las mucosas. 

fü1s locnliznciones mrís frecurntcs son: ln lengua, como ya se hn dicho, labio 

~· muc:osn y11g11J. ::n tn len~un, cmandn se 11bic11 en In profundidad, produce un 

hurrrnuicnto de lils l'"l'ilns y, si es de ¡.:rnn volúmen, puede ,justificnr la el,! 

•111~1i1111C'iÓ11 ''" mnl'rn:d11si11 linfomntoen. i:n labio r mucosa yu¡.tnl la defonin­

<'i1Í11 prm·ul'a·11n11 usiml"h'Ín fucinl, m1ÍR o memos not.nblc sl'¡,'lÍn su volúmen y -

hlnlr.11t..1r al lr;i111n11li imr11c durantr. 111 mnst.ic111·ión. $1111 límites,' en este cuso 

!'ndcm iz1>r cll fui<•H'- l n fr,.i1Í11 1>11 "' rf' indolora. C.:omo en el cuso del hémun-

i•in111u ;:1~111·raln1mtr. 1w c\'i•lr11ci11 ~·to l"ll J1111 rriincros. niio11 tic v:id11, rrecie 111n­

l111•1r11l r. rnn l1•mlf'ncin" ""t:.hilizur"i' en ln 11•1bert11cJ y 111in retruemler en 1111 
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tamaño. La hi etología d!'mues trr. espacios vasculares de pi.redes muy finnR 

que con frecuencia circunscriben grandes cavidades llenus de linfa, curuct!_ 

rizando los tipos capilar, cavernoso o quístico. Su pronóstico es muy bueno 

por su benignidad, Sin embargo, no responden a la radiotel'apia. ni a las -

drogas esclerosantes. y la cirugía que constituye el tratamiento indicado -

pued~ tropezar con dificultades, ya sea por su volúmen como por la falta de 

l Ími tes, lo c¡ue ocaciona con frecuencias reeidivas. 

Aspectos microscópicos, 

l.os linfangiomas revelan unos espacios vasculares, de tamaño grande y 

pequeño, revestidos como una cap¡¡ Única d células endoteliales. en ocucio­

nes, .se aprecian estructu·ras valvulares. Es característico que estos espa­

cios carezcan de elementos sanguíneos, aunque pueden contener líquido liíó­

tico. 

El tratamiento cónsiste·generalmente en la extirpación quirúrgica, ya 

que las lesiones no respon~n a las solucionps esclerosantes. 

CO'.\'DUÓHA. 

El condroma es una neoplasia central compuesta de cartílago desarro­

llado. ,\unque es raro verlo en los huesos membranosos, puede encontrarse en 

la mandíbula y en la ma.xilo, en las que pued.en encontrarse restos de cartí­

lago que darán origen a la neoplasia. 

Cllnicamente puede ser una prominencia nodular o un abultamiento Úni­

co, bien redondeado, d,, consistencia Óser1, o puede ser una masa Ósea mul ti+ 



lob11!11d11, rr•cuhj(lrtn por 1ir111 mnc.·os;1 lis11, df• <:'d.ur nur·1111aJ. l1u~, J11<·;a1i~;i<'i!! 

ne?s m1Ís frucuentes son In rl·~if:'.~U n1Jlt!r·i<11· el<~ J;i- tuit~i Ju, pf c.·!1P1 ;m tJ~· 111 -­

mnnclÍbula, y l.1s apÓJ'isis coronoiclcn y P] <:<Íntlílr. tlr 111 n1111 ••• 

l~<liolÓgicumentc. 

Consiste en una rlldiotran,.purencia ,jj J'usn, r,uJ limi t.11d11, c,oJor gri ·" 

claro de aspecto granulur o ligeramente moteado •. l trrmor suele duspl11z11r :a 

los dientes vecinos, y por su acC'Í Ón progrcsi vwnente d<!st.ruc ti"''• puP<IP pr!!_ 

ducir una laxitud de los dientes e incluso uni. resorción ele lü r11íces. 

llistolÓgicarnente. 

Cl condroma se compone ele unn musa de c11rtíl11~0 pi111 i no r¡ue " veces -

presentn cnlcificación y necrosis. TJehido u que el condroma ti ende 11 m11l i¡r­

nizarse, 111 exploración microscópicn de la muestr<• biops.icu debe lrncerse 

con gran cuidado antes de t!1.r el dictamen de mnligniclnd o de benignicl11cl. 

Tratnmiento. 

El tratamiento consiste en la extirp<tción qairúrl!ica, abnrcarido un ll,!!! 

plio margen de tejido normal como merlid• <le seguridad. 1;cberán reali znrse 

reconocimientos periódicos para buscar posibles recidivas o ln posible m••-­

lignidad, del tejido. 

1:1 nmelobnstoma es el tumor odont.tJr.i,éniro !!pi tel iul mus com•Ín 'I"" r1i11-

sa poco o nin:,¡una inrlncción •le ltJi< tleriv.,dos mei:ntl,;rmico!'. '..n J.as pulil ir11-­

ci ones alemanas se le tlenomi na co"'o <1clw1111n ti 111111111, pr•ro vnri 01< 1111 t••r"" "" --



71 

opusieron u este nomhre deuitlo a r¡ue no protluce esrJ11ltc, el término de 11me­

lobl11stomn parece est<1r mul esco:.;i<lo, ya que no imy <li.tos intlicutivos dro -­

que deriva del nmeloblasto. 

F'recúencia y Origen. 

U ame loblastomn ti ene una frecueaci n re la ti vamentc baja, formando só 

lo nproximnclumente el l'.. <le los tumores y quistes tle los maxi111rcs, Se han­

postulado varios orígenes: el revestimiento.epitelial del quiste dentígero, 

los restos de la lruninu dental y del Órgano del esmalte y la capa basal tle­

lu mucosa bucal. 

l.a llistor¡uímicn ha nyudado poco a descubrir la célula de origen. Es -

much'o más probable c¡ue el ameloblastoma derive de 111 lámina dental que del­

ameloblnsto, ya que este último está muy diferenciado en comparación con -­

lus célulns de la lámina dentnl. Por otra parte, estudios microscópicos e-­

lectróni&os parecen npoynr ésta opinión. I.ns formas' plexiforme, folicular y 

acantomatosa del ameloblastoma reflejan el potencial de la célula sobre la­

l1únina misma, la capa basal de la cual deriva, y el folÍculo dental al cual 

forma. 

Se han comunicado algunos casos de 1.meloblastomu en los cuules el tu­

mor ha tenido su origen en los tejidos blandos y no en el hueso, lo cual Í.!!!, 

plica r¡ue deriva de restos de ln lámina dentnl. 

[n un nnÚlisis de mns de 1,000 casos de r.meloblastoma reveló c¡1:e apa­

rece con más frecuencia de los !:!O u /1') nños; In edad media a la r¡ue se eat,!l_ 

lllece el dini;nóstico inicial es la de 39 años • 

. \unquc por lo menos unu tercera purte de los tumores llabínn tenido -­

uno duración de !:! nños o menos untes del dia¡,rnóstico, al~unos existían hncín 

mús de 50 años. Cn ocasiones se registrn nl¡,'lln caso clescnid"do de amclohln~-



tu11ta en cJ c11u.l el t:1m;1ho tlcl Lu111or j¡¡- ~ido ig11;1l ul th~ lu c-.:.1:""" t!PI JH1rír-.!!. 

fp. 

i:stos tumores suelen ser indoloroA ~· <In crcciminnto lento, "' us;Índo -­

cierto gri.clo de deformidiid facial y uJlu,j11111icnto de los diente•:;:. 

,\lgunns veces se lwn observado nrneloblnstoL:ins en niilos, sin emh<1rg;o, -

nl ser rcexrimi.nados, mucllos ele estos tumores rcsul taron ser íibron111s nrnelo-­

blÚsticos, odontomas o incluso tumores cleri v;,dos de lus ¡;,llí111lul ns s11l h·n les-

menores. 

I:s muy raro <1ue un nmeloblastoma derive de un quiste no 9coplilsico. Se 

hn postuluclo que el potencial pnrn formnr un nmeloblnstomn se pierde con lu­

trronsición de epitelio odontogénico en epitelio cscmnoso en los quistes y 1~ 

lf culos al envejecer el paciente, 

Xo se ha ndvertido ninguno preferencin racial o sexual. El tumor bu tce 

nido su origen en el mnxilnr inferior en más del BD';i de los casos y en un 

7CY;(. de estos casos ha sido la zona molnr-rnmn ascendente. ,\proximndl1mentc el 

l~~ o basto el l~ están asociados con un diente sin salir en ln cnvidfld 

quísticn. 

En el maxilar superior, la localiznción parece ser muy frecuente en 111 

zona canina y nntrnl, I.os tumores con ésta lozaliznción pueden crecer husta­

el seno. maxilar, nariz, Órbita o incluso hnsta le busc' del cráneo. 

La resección o i.ncluso hemisección quirúrgica sigue sienclo el t.r.a1ar--­

micnto de elección parn este tumor, a causa ele su relnt.ivn rmliosensibi lidncl 

tambilÍn se hnn cmplcmlo otros métodos ele t.ernplÍutlcu, Schulb: y Vuzi rnni t.r~ 

to ron un amcloblastoma ·inopcral1lc de la r·egiÓn temporul cnn !!xi to «parcnte­

medinnte inyección de una solución nl ::;;·:de psilnt.o só1lico pnru recluci1 el -

flujo snn1,t11Íneo nl tumor. 
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.\lgunos autores 111111 l1asado 111 tcrnpéuticu en 11> im;Ígen histomorl'ológ,i 

en riel tumor. j"cilnnann recomendó un tratamiento conservutlor sí el tumor era 

muy <¡uÍsiico y rmlicnl si era só.li1lo. 
'•,' 

::11clios iuvcsiigutlorus c:ua,,;i<lcrun el m11cl0Llw;lu11w como "loculmcntc m!!_ 

licno" u causa de su propiedad invasiva y de su tendencia a recidivar. Lsto 

estÍt de 'acuerdo con lu teoría se¡;Ún la cual el arnel~blástom11.-tienc su orí--

gen en 111 1Ílmin¡, dcntul, un tejido epitelial que tiene la propiedad de inv!!. 

dir el mesénquima, 

J:stc tumor pucrlc propagursc por los linftÍticos, vasos sanguíneos o -­

v(n ~érea, mmquc esto ocurre muy raras veces. llny más 'probnbilidnd de me--

tústaioj s en utdi vi duos c¡ue han t<·nido un ·tumor do . larga durnci Ón con exten­

su propngación locul y c¡ne hun sido sometidos a múltiples opcraciónes o te­
~ 

·'rnpéuticn por rudiación, 

;\spectos limli!J¡.:rnficos. 

El uspecto rndiogrÚfico del ameloblastoma no es pntognomónico, aunque 

rcsul ta muchns veces eu~erente. ,\ menudo se trata de una rndio.transparencio 

multiloculnr con nna clurn división en compartimientos, que puede ser unil,2 

culnr, y que tnl vez no sen posible diferenciarla por estas cnrncterísticas 

llcl quiste dcntígcro o de cualquier otro tic los numerosos defectos radio---

tran.«parcmtcs de los maxi lnrcs. 

'.l anwlohlnHtomn ha sido lr111licionnlmcnte dividido en los tipos fJUÍs-

ticn y H<Ílirlo, 1011 r111ÍR1es cont.ic1rnn unn substancia pnrcci1ln n una jnlcn C.2, 

lohl11l cfrnpa •. ·.1 111rnso r¡11c rocl1•n 11 111 lesión se u:~lgmm progresivamente y-

1111i;l11 1n1<::-ilr tn:nu1· 1111 n11pl'cto clc pcruamino. 



.\sp~ctos l'u lol Ó¡.;i coa, 

Los uspcctos raucroscópicos y microscópicos del runcloblnsLomu no siem--

pre puede ser correlacionados. El scccionnmicnto completo de un tumor suele 

revelar un aspecto microscópico vari.nble de pral ifcración epi teliul y es-

tromn. 

Aspectos Hnc:roscÓpicos. 

l'..stú curocterizado mocroscópic?mente por una tlilntación fusiforme o -

cilíndrica del hueso en ln cual participa especialmente lu lÚmina ·Ósea lin-

gual;dcl- maxilar infc!ior. La perforación es rnru y, en caso de. ocurrir, se 

efectúa cuando el curso del tumor se halla avanzado, .El tumor tiene un co--

lor bl.unco grisáceo o amarillo grisáceo y es fácil de cortar. I.os quistes -

' ti,enen un reve¡¡timiento liso 'y _contienen un lÍr¡uido incoloro hasta cotlor ,... 
r 

paja o una substancia gelatinosa. len las lesiones r¡uísticas inicial~~ que--

pueden estar relacionadas con dientes el arneloblastoma quizá prC!sente un e.!! 

grosamiento mural. 

'Aspectos 1'!icroscópicos. 

)~croscópicame~te, el nmeloblustoma e'tú caracterizado por islas o fi--

lamentos epite~inles en una estroma de tejido conjuntivo fibroso. La pcrif.!:_ 

ria de los filamentos o islus está :formada por célulus 11mcloblÚsticus. 111 -

mayoría rle los tumores presentan w,na de las dos imñi.:cnes pre<lo111i nantes, pl~ 

xi forme y folicular, r¡ue son scmej.untcs respecti vamcntc n las porci oncs su- ' 

perior e inferior rle 'la 11Írnina dental. ,\lg111111s veces existen nml1w; iw.7¡.;••ncs 

en el mismo tumor.· 

I-:n el tipo folicular ltny tcmlcnc:ia 11 ir.ti tnr el Órg.1110 rlcl <"Mm:.1 tc. 1 :•s 

célulns 11uís extrrnns Re.pnrcccn u 111.s del cpitl"lit1 rlr.nt11l infrrior (r•s 1ll"C'i1• 

ln cnp11 nrncl11hl1ÍsUc11). l~sl:1R c1~l11l11R son d 1 (111lrir·"!'l 11! 111,.., """ mícll'f• ""'.!.: 

... 1 
:., .• 
~.,,-' 

,' ¡'' 
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riz•:c!1: },.,¡,,,.; t!" J;, ,,,,··1Ln no h;,i:ul. ! 11 purci•Ín centrnl de Jft iRlu de epitelio 

est1Í cum1111Pstn por Uflil rl'll !11xa <fe célulus srnnc;juntcs ul retículo estrelln-­

tlu. :;ay '?ltn t.en<'r cuidmlo, tic no confundir cnmbios d1.•gcneretivos en los res­

,.,. •11!011L11:-;•;11it·11:; <:1111 el lipu loliculnr de 11mcJuldastu111u. 1 us células en h.1-

zona re ti cul i forme presentan muclms vece .. metuplusiu escamosa. Las cstimaCi,!!. 

nes sohrc lu frcc11cncin dn este cuiuliio vnrínn entre un 8 y 41J:·;. Estas islus­

tle epitelio escumoso t¡uerutizante hun <lado lugar al término <le amelohlastoma 

ncuntomutoso. i:n Úlgunu ocusiÓn huy culcificación de estas islus metaplnsi-­

c111" ;l<ly degcneruciiíu r1uísticn tonto dentro de 111 zona estrellada de los t'o- · 

l í cuJ os como en 111 es tromn. !n lu prime1·a · huy desaparición de la zona central 

dn los folículos <¡uc tlc,ju un espacio claro revestido por cél1Jlas oplonndas,­

po!<i hl emcnte como resul tndo ele un flu,jo sanguíneo deficiente. ,\lgunas de, las 

c1)luJ as centra} ea se trnns l'ormun en cuerpos eosi nófilos biS- positivos. Lo -

cnutm de lu degeneración de ln estroma es menos evidente, pero resulta un f.!!, 

· nómr.11!' babi tual. 

:·:n t>l tipo plexi forme, ln imagen ~st1Í corncterizada por masas irregnl.!!_ 

rns y cortlonf's intf'rdigitnlcs ele célulns epiteliales. :\O ci;üÍ bien definida-

111 porción que corresporule n lu zonn purecidn A un retículo estrellado obser. 

vHtln en el tipo folicular. Jns célulus de loa bordes se parecen nlgo a los.! 

tn1!lohl11sto11 o cél11l11s l111s11lu11. Ln este tipo 1111y frecuentemente degcnernción­

' 11Íid.ic11 "" 111 l'stromn. ¡¡.,_,. r;u<> tem•r cuiilnclo en difert>nciar entre el tipo 

pll'xi f"nrnu.• y 111 1•roll fc•rndón cpitl•liul no neopltÍsicn tan frecuente en lns 

pur••tft-~ tlt' lus qui::-;tr.R cl1'11f,¡i(e~. 

t :i c•,..trnir•11 ""' :1111f'luhlust11".·11 se• rompon<> 1le tc,jiclo conjuntivo tihro110 -

1111,duru 1·m• 1 i l'IH' 1111a 11h1111il11nt e v111w11l 11ri ~111.•i rín. ¡-,)¡,\Unas veces, ·ln v11sc11l11 rl­

d:.d ''" 11111 int "'11"" •,•11! r•l t.111iio1· :<<' 1111 1lr.11ornl nudo h<'1111m,,.ioruneloblnatom11. 



Fl .tt•.jitlo con,iuntivo ur.ompuiinnte cr11 mínimo~· eJ. epi !.l:liu, 11prcl111Jo por l11s 

pnredes de los vusos dil11t11dos. 1 os vnsoi< no son rJ(!opliÍsicos y Pl tumor· no-

dehe ser sepnrrnlo t.lel 11melolilustomn usuul solumenle por'csln rn:r.ón. 

r:1 11mclohlnstonm clel1e c,j('rccr /nl ¡;1Ín cl'c-cto "nhre In "s(.rom11 11il,\•nc-r11h• 

zonn hialinizada en In proximidrd de la cnpa ameloblústicn. Se opino 1¡1w es 

to representa unn fonnación nbortudn de t.lentinu, pero éstu llipóstesis 110 se 

puede defender. 

Se lino visto algunos casos de amelolilustomns r¡uc tenían 1111,nwro::inR fi-

gurns mitóticus y exhibían una l,\run ngresividud. r:stos cnsos podrí1111 ser --

clasificados como ameloblustorna maligno o carcinoma nmelobl1Ís.tico. 

:.unc1ue ninguna ~apa del nrnel.oblastomu corresponde nl estrlJto i nterme­

dio, todas las demá'~ zonas U.nn reaccione.s histoquímicn~ semejnntes n 111.R d~ 
lns zonns corresponilientes del cstnclío de cumpana del diente en dcs11rrollo• 

t:sto ha sido confirmado por el estudio microscópico electrónico de )n ultra 

est.ructuru de un nmeloblástomn. 

Ml:.l' ~\ 'Jü,\)IJ::t.ODL\STmlA. 

H ·melunonmcloblnstomn, t11mhién llomado tumor ncurocctodénni co ti(' lu i°,!!' 

fom~iCl, comprende cerco del 0.7• de los l111no1·PH odonlo¡.;1;11ic-os 111~ lns m11xi 1~ 

res. Se lP. conore por mucllos nmnhres ( turnor ele ori gt•n f'mhri ur111ri o rr. ti ni 11'10, 

tumor tle origen cmbrion11rin, J1rogn1111m11 y 11melohl1111tuma pi::numt111lo) c11tla uno 

ele' 1011 t!1111lcs se rrficr" 11 111111 t~o1·(11 di f('ri•ute ,, c-1•rc·11 111•1 111·il!""· l 11~ np..!_ 
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ifprmo, en <'l lf:jido prrr11rsur de la rC""tina o r¡ue es de ori:.:C'n u1lont.u;:.1!nic·o. 

Ll unwlohlnstuma pigmr.ntndo o tnC?l1uu;lic11 l'S un tumor r¡1ro; loti Cl>bUS-

llll!ncionndos en la li tcraturn son mcuos tlc treinta, Se trht.<1 ele un lum1,r he-;-

uiµ,uu tJUl! se presenta <lur,1nt.c el pri1.1cr uiio d~ vi,!;~, gPnerídmPrdr tl11ranll' -

los primeros seis meses de edml, y es auís frecuente en lus niñas que en lo• 

varones, 1.n lesión npnrcce habitualmente (mÚ¡j tlel l:fü', ele los cusus) en el -

maxilar, sobre todo su porción unlerior. Tnmbién se ha infurru111lo aceren ele 

lesiones en otras zonas ~~los muxilnres. 

llebido al reducido tnmulío del mwcilnr en··¡os primeros ll'Cses de vieln,-

el tumor causa ln impresión ec¡nivocwln de ser bastante extenso, y .. r¡ue en -

.ocasiones frecuentes se observa 11n11 asimetrín marcada del p."lciente, 

Se presenta como nnn tumornción de crecimiento 'relntivnmente rápido 
.. . _, ' 

f'n la porte anterior del maxilar, (pero puede presentarse en cualquier par-

te de los mn:xilures}, que levnntu el lnhio superior del niilo, tlificult1ímlo-· 

la súcción. l..a mucosa snprnyucente puede estnr intacta. Por lis .rudiogrnfí-

ns· se rcvelnn zonas ;rodio'i.1íciclos y desplazamientos de los tlil'ntcs en dcsu--: .. 
rrollo. 

J.HS cnrnc:terísticn~' microscópicas del ,,..a."iloameloblastomu <111e se ci tn­

t.ienen '.v:olor rlia~nóstico. Ll tumor se compone tle dos tipos de cél11l11s epi t.!;, 

linles•' J'eunirlas en islotes separorlos por linces densos 1lu te,jitlo conectivo. 

T:no de los ti pos es uno célula cnhoiclcu con <.1lmr11lunte citopl<;sma """-

cont.ienc grÓnulos pardos rle nrcluninn. :;l otro tipo de c1;lulH cunsisle <~11 1111 

mÍcleo redomln, intensamente huicuailo, ~· 1•sc;.so citoplasmn. loi-: iRlrd.Pi; tu-

mnrnll'.s rmeclen estur int"{!rl1<ios por un Upo o por'""'"',; tipos iie ,.,;lul11R, 

'!o luiy mi tnsi H ni pl con.urfi s•no. 

1.1 melnrw11mulohlnstu11111 110 pr11d11cr~ 1net1Ísl .. :;ii¡. !1' 1111 t1111111r l11~11i¡.:110 
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l•.xtensa Tu1r.orúcióo Hnndi bular ~.'trncloblastoma) ·de 30 años de clur!!_ 
ción eu un vnrón de ~7 afios dc'edad. 

,\meloblastoma. lti.diogra!Ía de piezn quirúrgica con 1U1pecto de e!. 
pu11a de .jabón. 
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que <lehcrÍu de ser Lrilü.do rn J •. f<Jrma flli~S c~uiser\•;,cJoru. Ll TüSJ'•.t,je es ln -

lerupin de elc!cción y las. rec11rrl"nci11s son rurils. 

Se hun pu!Jli cuelo cuumio menos '•O cnsos de este tipo de tumor, el cunl 

J'Uetfc Rcr invusi vu y Joc1olmente recidi vunte, comportúndose como un umeloblu.!!, 

tomn. A medidu que crece el tumor dilutu a lus estructurus Óseos circundun­

lcs y procluce uua evidente 
0

hinchnzón. Jo intcnsidn(l de umligni.~nd es vnriu­

hle •. n~unos de los tumores son muy malignos; mientras otro~ .tenían una du-

ración de IJO uiios, otros recidi vuron después de 111 primera operación. Apur~ 

ce entre los 17 y 78 oiios y ruraR veces es extraóseo. Los cosos extruóseos-

pnreccn menos calcificados y menos malignos. Se presenta con más frecuencia 

mr el maxilar inferior, con una muyorín en la :..onu premolar-molar.· No pare-

<."C hnher pretlilecr.i1Ín sexu11l. J.n gran mayoría de los tumores lwn sido enco.!!. 

trwlos en nsoci.ució11 con un diente inclu.Ído o no erupcionado, 

:·1 111<pecto raili ogr•Ífi cu ha si do genernlmente unu combinación ele radi.!!, 

t.r:mi;parencin y rwliopncitl11d con numerosas islns densas de diverso tamuiio -

: .. iru;~gl!ll wi1·1·11,.;c,~¡ii<:11 rs \"IU'iahln. ~:n la muyoríu tle los cu11os, el t.!! 

""' r i·1111!'l'i s tr rn Jlf'q11t•íi11R l 1~mi nns 1lr ciil11las <'jJi tel iales grnmles "ºli érlri clls 

~· c111ras, srpara1l11R pnr unu rsr.;isu cstrmuu tic tc.iido conjuntivo. Sin emb11r-

~u, ¡.;1~ h1111 vi stu \•urios tlr r.Hlos t11r111>rrs compuestos 1fe grandes l1Ímí nis de -
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islus estún cstrcclmmcmtc cmpn<¡11et.1das, con bordes 1.JÍcn deli11idos, y ul¡,:.11--

nus veces exliilwn nn notable pleor11orfismo co11 algunn ~lutirruciÓ11 p111·11 pru-

<lucir formas binuclendas o trinuclca<lus. 

rl ci toplnsnm es nlgo eosinÓíi lo y honroo;C:neo, el míe leo es vesicnlm·-

con nucleolos bien llefinidtui, pero pue<le aer hipercrorn:Ít.ico o picnÓtico, t:!:_ 

nernlmente huy fuentes intercelulares. Se ob11crv11n míclens gignntcs de un 

diámetro de llnstu 100 micrns. l:Otrc las mal!la!I tic células epiteliales y ln -

estroma de tejido conjuntivo aparecen cuerpos l1omogéneos eosinÓfilos, mu--­

. :ellos veces e_sféricos. Estos cuerpos se cnlci fican J entamen te y en algunos -

tumores, los cuerpos son ton grandeis que obscurecen 111 naturulczu de ln le-

siún, especiulmente si 'las islas epiteliales son pocas y pe1111ei1nl!l 1 en otrn11 
{ . -

lesioñ.~s. no hay calcificación. ,\lgunas veces existe dificultutl en distin---

gui.r. este tumor de ln odontodi splusia regional. En ocusiones se observa fo!. 
. : 

muéi~n aberrante de <len tina .Y posi blcmcnte de matriz del esríiul te en usoci a-

ción·con este tumor, 

I.a s1,Jbstanciu homogénea pnrece ser producida por lns célulus epi tcl i.!!. 

les, siendo luego "expulsadiis~ de l.us células y entonces minernliz11tlu. SirJ e.!!!. 
<· 

barGo no se Pi!do illentificnr su ~ntnrnlezn quÍnri.cu •. Tumbién se ha seil11lt1tlo-

unn intensa rcucción 1'1\S positiva, l•.sto parece ocurrir justunrentc untes ele-· 

la calci ficución. Se sugiere que el n111tcria l homogéneo es mnilo icle lmhi cndo 

demostrado su presencin mediante el nso de tliversus coloraciones, """'º el -" 

violeta de mcLilo y tioflnvinn r. 
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TUl•lUfl ODONTOGENICO /llJL~O~L'.TüilJI.: 

EN .RL'GION DE Sk~O MAXILAll. 

(Presentación de un Coso Clínico), 

El tumor odontogénico adenomntoide es una rora lesión closificoda de.!! 

tro de los tumores odontogénicos epiteliales. con cambio inductor mínimo en 

el tejido conectivo, Corresponde nl 0.1% de los tumores y quistes de los 

.maxilares y cercn del Jr, de loa tumores odontogénicoa. '. 

La mayoría de loa •utores refieren que el tumor fué descrito inicial­

mente por Ghosh en 193'•• y rec.onocido por Stafne como una entidad d~~erent-~ 
en 19'•8. IIA sido llftllludo 'bajo los siguientes términos: Tumor Ad.enoDiatoide -

Ameloblá•tiC<o, Amelohl,aito~o ,\denollllltoide, Uem~ngioma Adamantino, Qdontoma- 1 "· 
'¡ ' ' 

Compuesto Complejo Quíat~~o, Tmnor del J:.'pite,Iio' del Orgnno del Esmi'llte y ~· 
. 1 

mores Epiteliales asociados o desarrollos quísticoa, Sin embargo, el térmi~ 

no odenoameloblaatoaa es· el nombre más común con.el que se ha reportado, Se 

reportan.cosos de conluaión entre el adenoaiaeloblostomo y el ameloblaatomo, 
,, ' ·,, ,, ~ . 

considerándoae ademas como una vnriante de eate ultimo, p~r~ actualmente --

existe a~uerdo unánime sobre el comportamiento clínico 
1 

.e hiatopatolÓgico -

que clasifican a este tumor como una entidad distinta, por lo tanto, para -

evitar cualquier posible asociación y confusión entre estas dos lesiones ae 

sugirió el ténnino Tumor Odontogénico Adenomatoide, el cual determina una -

naturaleza más benigna del tumor y es el aceptado en la actuolidud, 

El número de lesiones reportndus hoatn ahora ea de cerca de 200 casos 

con un a!nimo de 4 n ~ en situación extruósen. Siendo las más completas los 

revisione8 de Gionannti de tres coaoa en 1970 y Couttney de 20 casos, 



·' 

::1 tumor 01h111~u¡;éni cu 111le11umi.t toi<le es 11110 l c»iÓn JJJ'l'<lou1i11"n tculf!n t l' dP 

pers•J1111s jóvenes, por debu,jo de los :20 uri11,; de cdu<l en uu 75' , con 1:111rc .. da-

prcferencin por rl sexo femnnino, con una r1'111ci1~11 de 7.11, 11sí C'nrno su loe .. 

liznción en ln muxila es mñs frecueute con rt'specto 11 lu 11111ml{buln en una -

relación de /1,S:2.5. J·:l 76~{ de lns lesiones uc11r1·en en lus rl!gioncs unte-­

riores 1le ambos maxilares Y, un 71,?: estnn 1111ocintlus ú die11t.es no erupcio11a--. 

dos, sieudo el canino .~l mús frecuente en un 68;;. 

lil tamaño de e·st:e tumí1r v11rín, le mnyorín es ele 1.'j n j.O cm, nunr,ut.'-

se han rerort11do cnsos.de 7 cm fJllC producen nsimetrÍn focinl import .. ntc. i.l 

. crecimiento del tumor se considern de curso clínico acti\•o, de evolución 

,, 'r¡ue Vll ele ul¡::unos meses hu~t11 lesiones reportn1his .:que durr.ron 8 ui1os. Gcne­

r1:lmente son u~intomÍtticos ·y de con~istencin firmn, pero uuy casos con '.nmnJ. 

fest1:ciones de dolor, parestesias, fluctuución, erepi t«ción y con un cont~ 

nielo ~u{stico, incluyenilo movilidad dentnrin y en nlgunos cusos con clespl11-

zamientos <le los dientes udyacentcs y separación ele lus r"Íces. 

: f.n In mnyórÍa de lo~· reportr.s ria éstr. 1 esi Ón se hun mcucionmlo r¡uc 

son mosns bien. encé1ps11lad4e con uu crecimi unto potencial limi t•·do y compor-

t11miento benigno. 

C:>rr:cterísti cns l:Hliogróficns. 

Ja fmtÍgen rndiogrÓficu mós com1Ín consi st·e en nna :wnn rarli ol 1Íd d", --

circ1111scrit11, uniloculatlu, en rclución ;: 1111 org. un rl•mt1•rio, sr111f•j. t1•i11 1111 -

r;uíste dentÍ¡!;f'ro, cncontranrlo en 1111 (';~. f'nc·os r: di opacos r!en 1 ro rle 111 1 r·---
sión. 

'l'rntomicnto de ];, !l'RiÓn. 
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cnntr11mo.s reportes signi fic11tivos sol1rc 1<1 rcddivu <le ést<> tumor, Sin 

c111hi.rhº• :'.mlr::rlt! f), rcport.1Í un c;.so de ést;, lesión, la cunl Jué tr .. t1"d.1 en-

l'orrrn ra1Jic,il por el tamnñn ele 1:1 lesión y recidivu posterior lil trutumicn-

·f ,, C'1;:1st·t'\'itclor·. 

"ingnósticos Jlifcrenciales. 

Lntrc lnH tlia¡;;nnsticos 1liferenciulcs r¡uc dehcn ser consider.idos se Í.!!, 

c1uycn principnlmentc el ouístc dendgero,. r¡uíste folicul11r, fibroma odonto. . : . { ' -
b~éni cu c¡uer1· ti ni zunte y calcific1111t.e, ~í'ibromu cementificnnte, displusia fi-

hroHa, gJ'i•nt1lQnH1 centr1d. ele célulus gignntos y quíste·óseo uneurismático, 

:1i .s to¡m tol ogí 11, 

Ja upnrienci11 histop¡¡toló¡;icu del turnar otlonto~énico n<lenomntoide es­
¡ 

111rn t1111te curacterí s ti cu y no es probable ln confusión con otr;·s lesiones __ ; 

orlontng1Ínic•1s, 1'.l tumor consiste en células r¡ue son cónsitlerudas de natura-. 

lcz11 <>pi t<>lial, éstos células forman tro?.os sólidos, estructuras semejantes 

a roset.11s o 11 duetos cspirules. o pueden desarrollarse en pliegos. las es--

t1·11ct11r11s sc111e,j<1ntes ,!!_duetos pueden estnr revestidas coq células columnores 

o cubol<l11lcs, con Jos n~cl<>os de éstas c&lulns polarizado lejos de ln luz~~ 

] a ¡;,:>: puo<lc cst11r vac Ía o contener 1111 material eosi nófi lo de naturaleza i.!!, 

cjcrta • 

. •:n es 1·uro encontrur cordoneR o islas tic este epitelio dentro y ulre-

r1.,cl11r "" l ;i c1;ps11l a fj lirosa. l'uc<IP.n ser \"iRt11s mi tos is, pero 1-(Cnernlmente 

un "ºº 1111111rr11R11s, en ocnsioneR tnnthién es notadn unn r.rrntid11il vnriuhlc de 

r11lsi J'ir.•1<"iÓn, l't1pt1rstarnentn en """" 11 células epitr.liales en clegcncrución, 

1•d1•m1Í" 111 fnr11111ri1i11 olu :!l1Íh11lr>s 111rainmlos y 111 prcscnci<• lle te,iiclo rlnro r1uo 

·, _.»· 
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Jlun sidD prop1wstns much11s teoríns sobre ]¡¡ .ii sto/.'.éncsis tlC'l T11rno1· t·­

dontogénico ,\dcnorimtoi<lc, incluyen<lo tndo!' lo:; m;pectus ele l:i multipotr11ci!!. 

li<lnd clel epitelio dental, desde la lé.minn clentnl lrnstn el epitelio reiluri­

tlo tic 1 esmalte. 

Ullnslt.•r, en hise a secciones serin1lus de tumores 11ue ha tratmlo, con­

si<leró que deriva bu <lel epi tcl io externo <lel esmalte y r¡ue se origi rralii. co­

n10 un r¡uÍste folicular con proliferución intr1•r;11Ísticu del epitelio. Spouge 

y Spruyt creyeron que se originaba del epitelio interno del esmalte y. co--­

rrespom!Ía u la etapa prcameloblÚsticn del desarrollo. 

El muterial cosinÓfilo visto se cree 1¡ue es prmlenÜna o preesmulte 

pero su naturaleza no es aún clara. 

l:.'n un reciente estudio de Smi th, rirc<liantc mi croscopíu electrónica y 

de ln luz, el twnor estuvo compuesto de[ <los ti pos de células epi teliules: ..:. 

f:;l tipo I eran células cuboiclules y oeu~ríon en estructurns 1le nidus como 

conductos, y el tipo II ernn células pec¡ucííns en forma de lrneso. ,lllemñs ln­

fol'lllnción ele musas extrncelulnrcs de umiloide se estableció. en nsocinción -

con lns células de tip~ ~, sugi ri emlo los rcsul tndos IJllC ésta lcs.i'Íu se or1. 

gina en el Ór¡,"tlno del bsmnlte, dcrivÁmlose lns células del epi tcúo int<'rno 

del esmnl te en el estado pre111nclol>lás ti co, de retículo estr·cllndo y es tr•·.tu 

intermedio. El origen del material amiloide se ilescormce, sin e111hnrgo, 1~.slc 

JlUde tener origen en la proteínu del esmnltc. 

Cnso Cllnico. 

J'ucicnt.e fcncnino lle l~ uiios de crlill, sin• 11lt>ct•1lc>ntei; h<'r1•rlof .. 111i1i;o­

rcs y persnnules pntolr~gicos de impnrllmci11. 

TniciÓ 811 r·ml~ciml cnto l "''" 1!1111 11111111'11111 dr· \'Ulll"ll'll "'' rr'""'fifl al \'PI/­

lo ll11nt11rio ele c;1nino y n1olnrc"" tep1¡111ral<'H l:llljl<'rí,.r1•H i;..,:·dPrdo1<, ltf'itdo•m!-



ti co cun mucos;- do culor .. ci Ón 111> r111ul ,' sin 110 tccocleuies de i nfecci <Í1r, si e mio 

tr¡¡t;1cl:i con antihiÓiicos err vnri<cs or:<csiones, sin encontr•cr rne,ioría del pr!!_ 

coso, Sil'te meses dcspu~l' rlo su i11icio se le pr1ectic1.ron odontcctomíus de -

Í'1C'Í • .,i·vn latrrul, c11nino y r~nl11rrs trm¡mrrcl<'s <lel c~rndr:.nte superior ÍZIJUÍ~l' 

Jo , cnnsidcrilnclo un prnlial1le origen infeccioso dentario riel padecimiento. 

l.<1 lcl'dcírr no r.cost.rrí drd.os rln mejorÍ'n suhsecuente y por el contr11rio munife.!!_ 

t.ó un c:r.,cimient.u pmrlatinu. 

rin11]11wnie el p11cienie se presentó n nnest.r" consulta en septiembre 

rle l 'J(1•), re ri ri éndr .. oR corno principal motivo de ln solici turl de r•tnncióó, 

];; 1111se11ci11 de Órgarins rlcnturios superiores izquierdos y la nsimetría fit-­

·c:ial rle l<c rc::iún co1-rcsp~1111ic11te. 

El cxÚ111en clu ;·dnrisic)n reveló ;isi:~ctríu facin~ del ludo i:i;quierrl'! rlc -

lrc ·111o1xil11 sin ultl'r11ción ocular ni nasul. Intruor.1lmentc, sc,oliscrvó un 

~rr:n 11un1cnlo en proceso nlvrolar superior iz1¡11ierdo, r¡ue. ub11rc;oba desde ln­

ro¡¡i<in d<'l .inciRivo lnt<'r11l lrnst1: el primer molur permnnentc. U tnmnño cr11 

eproxima<lrunrntc ·de 1, coi y <'nsunclrahu lo's cortic11lea ves ti bulnr del segundo­

prl'mo l 1cr y 1l<>spl11znrlo el primer mol nr pcrmnnentc •. 1 n coloruci.Ún de la mnco­

R'1 que culir·ín la 1f'sión l'l'a normal, ele snpcrficie;lisn hrillfrnte y n ln pa! 

pal'i !Íll de c:onsi stf'nci n 1h11·a, eón 1Íre:is 1i :rer11mente depresi 11] es y ere pi tu-­

<'Í ,;n, '-:o huho m11ni fl'staci nrws de prrrcstesi11 o ilolor. Cl resto ele lns estru~ 

f.uriJ~ oral<'~ ~r rn,·ontr .. ht1n normal,~s. 

J 11~ , .. ..,;,,11·11r-."< pr<'oper; torins clo ruUna 111u.~t1-..ru11 ci J'r;.s normu1cs. Ll -

1• ~ '~""''11 r• el i "I! ,.,~ f' i 1•0, 11ur i ne l 11~·1Í orl11¡1111r tomo;!. r.a fÍ11, pi1st<>ro11nter i or y 1 n tn-

1·;. J rlf'l <'1°;'.11<'"• .M11>'fl'IÍ 11111: 7.'"'" J'o1rlinl•Í<'i•l• 11nilnc11lnr, circ11nscl'ii.1t por lin 

1,,,'1,, 1· .:Ji11:111"" ru11 <':.lc·i fit: .. t·in?t<'S di ful':·s ~· 1111 Órg11nn. •lunturio rn su ·111tc-



t: mhién Cll la JlllJ'L" HllfWJ'inr tlC 111 Jc·Hi1Ín )' por tlt))¡;,,jo 111'1 ¡1i.s11 tft• li: rÍriJi (u 

unr; znnu radio l1Íci 1111 hi en J imi tntl: , ro1lc: ntlo 1 o cu ron:· del CirllÍ no. 
\ 

Té e ni ctt 1¿ni rúrgi en. 

Con el pucicntc buju .. uest"siu ¡.;m1cr¡¡l aen i11l11h;:t'itÍ11 naRotr•·<JllC;l, -

prcvin asepsia, nn.~isepsia y la co]oc<.ciÓn <le c:.m¡10!< quir1Írgicos, Sl' inició 

la intervención efectunnclo inicisión tipo lt•'l11:1nn mutli fir:·rl:i, cxt1rndiénllosl'-

del incisivo centrul superior i:i:«jUicrclo y sobre J¡¡ pur(;t• media 1tcJ pr.occ1w­

ulveolnr hustH c1'':primer 111oln1· del mismiJ lurio, y 11tilizi11Hlo un e]cv11tlor 11,c-

periostio fué levuntn1Jo el colga,io mucop!"riÓAtico, el cunl se rcfh·i 1Í con ..:: 

v11rios puntos de selln, r¡ucclanclo expuestu ln corticul externa C<Jsi en sn to-

tnliclad, In c¡uc presenti1b11 abombamiento y 11clelgaimmicnto cnusr·dos ¡mr 111 .. l!:, 

sión, y existiendo rírcns perforadns de. : specto pnJliríicr.o, crupi tnntcs a 111;­

palpación, 

l'tilizi.nclo pinzns hcm0Atntic11s, se rciiró ln mnyor pnrtc dn lu c11l1i-

crta cortic11l, y con pinza gubia 111s znm•s mtÍs rcsiAtentes • 

. Fné nccesurio otlontcctom.iznr el Sf~gunilo premnlur y el primer mnlur --

perm11nr.ntes, los cunlcs se encontr11h1111 cl!"spl11z111l11A, lo r¡ue mc,jorÓ· el 1:c.1•f'so 

quirúr~ico. Ln. lesión mostr:. blL 11n11 colornci Ón cufé ro,ji zo y super fi ci f! i rr.!: 

gulor, fué cnucle;.du frÍcilmente, dcjé.ntlo unH gri;n c .. vid:1d Óse;• liicn. limit:.-

cla c¡ue inclufu todo el interior del 11111xi.l11r y c¡uc rcc.1nznh;; y -1·espr.tr~hu <'l-

antro, mi,Hcnclo· uproximncf••mcnte '• cms. rle ditÍmctro. IJI ln purtc Allf'!'ri or rlP 

11· C(.Vid,orl IJUe corresponrlíu ül piso orl1it.orio sc r.ncont.r•·hn rlcspl11zntf11 r•l--

cunino, el cuul h:ibín tles:irrollntlo 1111 r¡11ÍF:t!' 1tc•ntÍ¡:.:N'<> in<ll"pc>111líc·~'" tle 111-

l.esión tumor11l, rué cxtirp111lo 'df',j1ínr:o 111111 ,,.,,.¡,i, r! <¡!lt• r1•1<pC'f::lo: l:i ,;rbi' • 

restos <IC! L<'.fido. 



.iu l'IJ RU siLiu, s11t11r&.1ndo <:un ciPxou 3-0, du,j;'jndo uno porciiin uhicrta pHrn --

1! 1 n~ ti ro de la :;usn potl'teri urnuw te, i.I .~rn11gri11lo durante la intervenci Ón rué 

.:iÍui1;10 y uo se pi·eseuttu·on c.:urnplichcioncs. 

!!escl'i pci Ón ~·:acrCJf;t:clpi en. 

Ju ¡iic>zu r¡11irtÍ1gic1· corndstiei cm un tumor hicm encapsulodo de 11proxim.!!. 

cl11111c11 tn '• cmR. ele rl i 1ímc 1.ro • de cu J or11ci Ón c" fé roj iirn, bri 11 nntc. ele ·super f..!_ 

cir. irr(~j;_ular, consi stC?ncL:i IJlanrla • 

. \1 c,•ric, mosl.r:·b11 llll uspccto gl'nnrlulur, y se ol1servuliu en su interior 

1111 1Írg11110 tlcnlnrio <¡11" coJ'l'f!S(Jondín al incisivo lnter11J; dicho unllnzgo es -

import11ntc yn c¡11c r.11 J;: rnll)"':~o ele los ci.sos, se reportu el cnnino irivolucr.!!. 

do en este tumor. 

e.u pifo za r¡u i rtÍr¡,:i ca fué envi 111J¡¡ n f!S tu di o hi ello ¡m tolÓgi co report1Ín1lose 

<'l el i u~nrís l.i co ele t.umor odontogéni co adnnomatoide, 

!voludcín. 

d paci<.>ntc prf'RcnlÓ s:,t.isJ;·cto~iu cvolució11, observándose c.lurunte l,os 

p1·i111f'rns dÍns do pnstnpül''' Lorio, 111oder11do edema lle la re~ión intervenidü, 

!'o r l'S p:1c in ti<' 1111 m~s se n fe e t1111ron cur11c iones cnd" terc.rr cl{ n que con si sti .!:!. 

"'" r1·d11.i11 11. c.•ntid;,d rln ~.,1.i¡1. pnr11 permitir In formnC'ión de te,Jitlo clc ~rnnu-

l.:r·j.;,, e•11 1,, <'- ,.¡d, ,r, ;.! ront.rnl el" 1, 11r!'i'C'-" "" ol1!<l'r\·1i ll<'nnrlo ele ln c11yicln•l 

por Lr·,ji1lo <if' g1·:·r111lnC'i1Ín • .'. lo>' !Ir r.rf'se1< f'l control clínico-re1liogr1Ífico --

. . , 
1 ::OC'fl,">l ttrl. 

:'.it:r1·l11 Hl!it 1f'!4ÍÓlf t.p1tl"PrtfflUH~1dr r&J'8 1 (•1 ttJlllUl' odontO;,."f~IJÍCO lJdPt10m;1fol 
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notorio que en lu revisión cfcctumln de 1970 n l•JSO, se uuyun publicnclo un-

considerable número tic casos sobre éRtu tumoración, uún en revi si.ns 11<.ci º".!.!. 

les de 1978 n 1980, este es el tercer cuso reportuclo, lo que podríu plnntcer' 

de que el tumor odontogénico udenomatoide posterior a In unificación be-

nigna de la lesión, ha sido posible identificarlo y describirlo clínica e -

histopatolÓgicamente, sin confundirlo o asociarlo con otras lesiones simil~ 

res. .., 
,. , 

Como dntoa .~e iinportancin, para determinar un dfÚgnóstico cl(nico, se· 
,i 

;debe tomar e.n c~.ent.a, que se pres~nta sobre todo en per~onas de la se¡,:undu -

cléceda de la ·~da, con predilección por el sexo femenino, loc11.lizado. en la-
~ : ' 

porción a~t~rior del maxilar superior o en la mandíbula y asociado a dien--

tea no 'erupi:i~Jadoa ·con a~to .·porcentaje d~l:.caniÓo. ~~iográtfcnmente se el.!_ 

be diferepciar de un quíste dentígero, por su imagen ~adiolÚcida, usualmen­

te uniloc~lar y que tie~e ~o~o carncterí'J~icna ~a retención de u'n diente no 

aolo de la porción coronal sino que incluye también parte o toda la raíz 

así co~o tlll'lbién ea posible observar zonas radioopacas ~entro de·l~ l~sió~· 
·\ 

por las cc.lcificaciónea, supuestamente por la fonnación.'de glóbulos lamina-, . .~ 

doa,. de laÍJ':~élulaa epiteliales en degeneración y dtf.:la· presencia. 'de' tejido 
·~ , f ' 

duro similar al cemento o dentina, como según lo reporto Giansanti en una -

revisión de tres casos en el a~o de 1970. 

Respecto al tratamiento de la lesión, la simple enucle11ción y curetn­

je es la •edida quirúrgica convencional parn lo resolución del problema, ~ 

sin e•llargor la recidiva delle considerarse como lo reporta ,\nclrarle Sobrino-

en 1978. 

Di el cuso que deacrillimos, c11be señalar que ae trot11bn de unn leaiún 

de 'un tu-fto· oprecinblc que ahorcubn r.l aeno moxilnr izr¡uierdo con inclu-



si1Í11 ~lc11tro del t.u111or del incisivo l. ter•<l, con dcaplnzumicnto· tlel cuniño -

!1<1ciH d piiw !11! lu Ór1Jit11, el cual prcscntnlm un f¡uiste inrlcpcn11iente u ln 

lesión L11mor11J, 11sí como lu 1les\·iución Jcl se¡.unilo premolar y clcl primer m~ 

1 .. 1· por lo cxpansi 1)11 1lel tumor 1¡u1i c1rnsecucntementc nl Lcru!Ju lu simctr:Íu 1'.::_ 

c:i u l. 

In técni cu 1¡uir1Ír¡.;ica e1:1plcadu bajo uncstesia local conce1·niente u ln 

cnucleacir.n y tr .. tarnicnto de 111 c<&viclnd remanente durante un perío1lo prolo.!l 

gml11, determinó lu concJusiCÍ11 .<lcl cuso sin presentar rccítlivn lle lo lesión-

1d dz.r lle ulth a la p11ci1~ntc u los J/1 mnses postoperutorio. 
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I:l término ele osteoporosis designa nnu insuficiente ticposiciúu de 11111-

' 
tl'iz Óseo por los osteoblus~os.~ l u difcrenciu entre el t~ri::i110 1lc us(copu-

rosis y osteomalocin no siempre es clara, pero ésta Última designa un l!cfo.s_ 

to ~n el metubolismo mi ncral y no en lu formuci Ón de 1nntrí z. 

la~ ostcoporosis se observo con más' frecucnciu en pcr.sonns t uncí unns, 
' ·~ .· . 

esp~cia~D1ente en mujeres., posm~noplÍusicns en lus cu11les hay reducción en ln- ,? 

l 
se<:reción gonodnl de los est~roides annl1Ólicos 11roteico nb~ntivos. 

l 

los maxilares muestran ostco¡mrosis especialmente en peci entes 1¡ue -­

han perdido sus dientes, en los cuales se desnrrolln una 11trffia por desuso 
. ~ a 

que dn ;i~gnr n una pérdidn d~ Ía Í~~beculución normnl y del contornn gene--

ru l del:··i>r<1ceso ulveolar. l!f oslc~~rosis post~numóticr· observ11d11 rll?spnés. -
~<. ._,i 

de fract:urns se debe en parte ol uso del hueso o a una interíerenciu con lu 
!( 

irrigación sanguínea. l.a inmovilización del hueso durante períodos ¡1rolo11g.!.!. 
.··••· '> 

dos de·:tiempo dará lugnr invnriablemente n oste'Óporosis. 

J.n "irr11dinción clel hueso y tr.,storno11 neu~Ó~e~'~:~.· cspec folmente los -

del si"Stémn nervioso simpático, pncden producir secun~luriument.c C••mhios v111; 

culares que interfieren con una nutrición 111lccimd11 del hueso correspon1li en-

te. l'or otrn porte, unn hipcremi11 de ori¡,(cn trn11m1itico o iiaflnrnatorio t.nm--

bic!n induce resorción riel hueso • .\s( en ln osteopurosi s po11r111mopii11sl c11, "1-

·hipo11trinismo ori¡;inu osteoporo·sis.:t cuusn ele lu Ltlta ele csti11111lat·íeín ""--

tró¡;enn cm lol'I ostcnblnstos. otro11 trn!ltornos de ln funci 1Írl ¡:.onall. t hi p~ fi­

sinrin 11ctú1.n de fnrmn 11cmcor10tc.'. Ptr:s r.n1l11crinop11tí1111, incl11~·('111lo 1'1 '·ifr.!!. 

•tirni11isir.o ~· 1linl1~tc11 mellitus, pucilcn r.r:111wr n!=!Cropor1;,.;¡,. ;, c::111m "•' 11n11 -

:td'nt,f'!li~ protéic•• in11r•ropin;111. f:ftt11lm1mtl', 1H1 ohH·n·a mm l1•t'J11i•f'iiÍ11 • nortn1tl 
¡ 

•' ,. 



1 93 

tic mutriz Ósc;1 en la dciiciencio de vi tuminn e: 
!.os cambios rmliogr1Íficos cu 111 ostéoporosi~ de los muxiulrcs consis-

ten fund<•.mentultnentc en una rudiotr«nspnrencih gcnerülizudn del uueso con -

wlelgtLznruiunto de la cortcim y pérllidu de .loi; 1\ibjljos trubcculures nítidos-

' 
uentro <le lu esponjosu. Ln ~li ostcoporosis, las trabéculus ósea rcubsorbi--

úus son reem¡1laz11d~s por médula adi posu. 

l u esteoporosis y ln osteomulncin gcner«lmcnte no se 1listinguen r11di,2. 
:r ¡ 

¡;r<Íficumente porl¡uc hay redi1ccióu de In dcnsidi.d Ósea ~n ambus enfermedades 
\ 

y eJ din¡;nóstico debe cstllr bnsndo en r11cliogrf1fías prep.nrud11s cuid:.dos1;men-

te no solo de los mnxi lnrcs, si no tm1bién de otros huesos, y en lu demostru 
. . .-

cjÓn ele v11lores normulcs ele c11lci11t fósforo y fosfuti•su 11lculinn en el sne-
t ' 

ro. ' I' 

:'\o es r;iru lu utrofiu il:r?gr~~ivh de los mnxilnres. ruede nfectnr so--

• In.mente una sección de hueso o cxténrlersc por todo el proceso nlveolar y --

<lcntro •lel lmeso b11sul. J)t cusos lntensos', el mnxilnr infllrior puede 1lr1 et~ 

rHrse por un trumntismo menor. l'or ot.ra pnrt-: 1 ha ~uibido ulbrunos cusos. ex-­

trcmos ele resorción col'lplct:i del mnxil11r inferior (mnntlÍbulu en clcsnp11¡ri---

ci•)n) con resorción progresiv1• del maxil>Lr superio1'! 

(•'fltcl ti s lleformnns), 

1 n priml'ru descripci•Ín •latll dl!l niin JPj'(; por Pl•~"t, que 11s(· 11ió noin-­

bre n ln cnfcrmcd111l, comu unn ostcopnHa ¡.;encr•1lizn•h. 'hipcrti•ufinntc, cnin,i 

' ' ~: - ·' 
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Cll y prugrcsiv••• con tlcformnción del esc¡11'clcto (l,\>:ttcitis dclo1·ma11s). 

Su frecuencia uproxiuaul; es tic 0.1~. de ln polilución :,-;cncra1 y del 1,•: 

de ln pohlución de m11s tic J,O aúos, por lo <;nu no es rnro o,1,scrv1.rl '' cm la-

pr<Ícticu clínica. 

iiustn el momcntu lus hipQ'tcsi s que s11¡;icre11 un origen i 11flim111torio, -
1' 

gen¿tico o endÓcrino, nu hon poditlo ser c.cnbndumcntc demostradas ni satisf,! 

cen s11íicientemente. 11or µnn probn1Jlc folli. en lu foruwción de In mutriz ó-
~ 

sé• normal 
¡ 

y un descontrol en ''J.ps procesos osteoi:;énicosly tic resorcion, se-
{ -;.. , 1 

~·consti tu;ye un ilueso gruesó, débil, culpable tle lus tlcforomciones· esqtrnléti-
'.• 

< ... cms propias lle la enfermed11d. 

Cuadro Clínico. 
, 

Aunr¡ue puede iniciarse un pócq: antes, sus pri111er11s m;.nifestaciones 
/ . ¡. ' "· 

se hacen' presentes después de lofi! '40 Fuiios. Es m1~s frecuente en vuroncs 1¡ue-
. .t.' .· 1. ' 

en mujeres. Son nuís comúnes las :f~1111as· genernliz~das, pero tamhié~ pueden-

ol>sery~1rse formus de oligo y monoetóticus: 

Tiene un comienzo lento e insidioso, siendo; JIUS primeras numif'cstn--­

ciones los dolores rcumatoideoe ·o nenríticos ex;•g.erados por el c¡¡ns1tncio y­

ln pr.cs~ón, o directamente lus deformaciones óseus~ Jos huesos: m11s aJ'cctn--
1 

dos son el <le liu siguientes entidrdes: crúneo, pelvis,· col1Í~inn v1•r(.('hrnl-

y miembros inferiores. Los mnxilnres p11cdcn estHr nfectodos 1111 apro:\:imad.1--

mente el 15 t•l 2~ de las foJ'lnns poliostóticns, pero t1:mhién ser el cínico -

nsi entn ele las lesiones mono~,~ót.i cps. J-:n éstns tÍl tim:1e el lntNH•. prr rrricln -

es ln t:!.bin. J.:.'n los mnx:d Ir.res el superior· cató lrsionodn con m11yo1· frccuc.!].· 

cin r¡ue ln mondÍbula, pero puc1le hnl1er ;. } tcrr.cioncs en nmlios_. 

J.us deformnci oncs óeens r.uís noi.nbJ r.s y cl1isi c;.s est1in t'<.•prr.sr•nt11tl1" 

por el aumento del voJumen 1Jr.I cr1Ínr11, 11ur. <1l1li1.m t. ''. 1lq11irir p<,rÍodic1.111cn-
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te soml1reros más ~rundcs"; l« :narL'8J;. cif¡,sis .de la column•• vertebral, c¡uc-

y11·oyccLu lo culiczu huciu aclel11nte: y lu incur·vución 1le ,los mi1m1hros inferí.!?_ 

res con scpnrución <le lus rudillus. l.u tulla se reduce, lu pelvis se úefor-

111a y el enfermo 11<.lquicrc pr<ii,,:rC?si V• men~c uni• facies, un aspecto general y -

lolllrCaU CILructerÍsticos, n.{y dolor y fr11gili<.lud Óseu C)Ue puede determinur lu 

producción lle fructur; s r¡ue cur•1n con ten<lenciu u 111 deformación y formn---

ci Ón de callos exhuber<1ntcs. Ju compresión tic los t<r11ycctos nerviosos por -

111 :liprrtrnfh1 Ósea detcrmii).1 disminución prol:resiVtl' ~le lu ugudezn 11udi ti va 
'• 

y ele Ju agullezu visu11l y, r-n oeusio11es, pur1Ílisis f;•cial, 
~; . 

.r,. 
los 11111xil~res ;·ument:•n n<ltublc13c11te, l¡¡.ciéncJosc prominentes l.o.s npof,!. 

'i 
sis :dvrolLLres, 'con separacltÍn de los tlientes y formación de gr11ndes diss.t.!, 

mns. 1 os dientes purece.n pet1uciws1 pura el tumuño del maxilar, con lo que lll 

proceso se: 1:éo1np11iín de n111J oclusión:· ~s Los c1lmbios son muy clhros pnr.1 los -

po'f'b<lflres <le protesis 'dent:.les, qur se ven precisados a renovurlns por esa 

causa con cicrt11 frecucnci1&. 

;1111 lu7.:;tOA 1:~1di o:.~r&Ífi cos. 

ll cundro rndiogr~fico es tfpico. Obedece 111 <lesordcnndo proceso de -

ostenlisis y ostcogénl'sis r:uc 1.ltcru tot11lmcnte el patrón estrncturul nor..,.-

mu 1 confi ri emlo ll ¡,, imu~;en un :.sp<"cto algoclonoso con scct?rcs radioopncos-

y r1.difll1Íciclos cnh•tmczcludos. 

r.n 1011 ·lmesos del cr1Ínr.o )' cn los mi:xilures esto ·res11lt11 muy C!viclcntc 

,. rn ln1< 1li<'ntrs a nivf'i: rrrlicnlnr, sr. oprrc•i:•n rc:ihsorcionrs ~·. rrr•rnl°nFÍ•'-

(liiprrplnsin cc1:1rntari11). la cnri.ir;,l nlvrolur llr.sr:pnrccc y l11s e:dr:.,cci~-

nl!ll cieutrizan cliffrultosnmrntr. 

r11111Írn lli stulÓ¡;ico. 

!'.'n l11a ntnrm11 de Yictivirlnd \11s t.rah1~c11l111< tÍR<!.111' 11rc1w11t11n zon11s ero--
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siv1·s con ulgunos osteoclLJstos y supi!rficies osteoides con osteohlLJstos 1ii-

pertrÓJ'icos y ln mlÍtluln Ósea nipervi.sculnrizatla. Ll1 etapas posteriores, las 

trahécnlus, producto dnl descontrnl cln lns 1.ctividudes de resorción y uposl. 

ci&a Óseu, se presentan gruesas con lÍnens busÓfilns mezclados con sectores 

lisos y otros dentados que le dnn un aspecto que hu sido denominndo "hueso-

en mosciico". 

Hnni fest;.ciones Humoral es. 

El cl'lmbio humoral cerar.terísti"co de la enfermedad de .Paget en sus for-

mns generi·liurlns es el numento notuble de In fosfotr,s1. alcnlinn que supera 

sobre manern las 100 r:ni<l1•des llod: nsky, IJecl.io no obscrv.,do en otros osteop.2. 

tías. 

Diagnóstico - Pronóstico - Tratr.miento. 

El diul,;nÓstico en lás formas ¡:;enerulizadns resulta sencillo a trnvés -

de los si~nos clínicos ya descritos, lo imágen radiográfica elgodonosa y --

las cifras i nusi tndamente elevadas de fosfataso alcr.lina. L'n las formas mo­

noetóticas puede aclarar el diagnóstico la estructure microscópica "en mo-

saico". l.as fosfetasas suelen mantenerse aproximadamente normales. 

~o existe eún un tratamiento efectivo por lo que el pronóstico es mnlo 

en las formas uenerelizedas y prói.resivos por la dificultad de detener el -

cnrso inexorable de 111 •nfermedad que pr.ulotinamente ve incrementando el --

~redo de invalidez de los P.nfermoa. 

t'nu grave complicaéión es lu transformación sureorimtoso. Lus complico-

ciones cordiovoscularcs son frecuentes. 

En loR mnxilures las extrecciuncs pueden originur hemorragias, dw.lo la 
r 

grnn vasculurización del hueso pngético. 
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OST.El.lHI\. 

1:1 osteornu es un crccimí cnto osteogéní co henj gno f11r111ilflo rle lrneso lllilll.!,!. 

ro. I'ue1le ocurrir dentro riel !meso (i ntroóseo) o ¡wri l'éri c:.me11to. U tumr11·­

p11erle ser n111y duro y similur al nucso corticnl (osteon111 compi.cto) o flo,in, 

como el hueso tr•beculodo o esponjoso ( osteomu c•spun,jo110) .A voces lmy cree! 

mi en tos m1Íl tiples dentro del mismo lmcso. 

,\spr.ctos llMlio¡¡rlÍfi cos. 

fü11liogr•i'ic.,.cnte el tipo p«>riférico 1lr. crccimirnto npercce como uno­

masn 1lensn y radio puco 1¡11c sobrr.st1l e 1Je }14 cortez11 Ósr.11. Los. l 1Jsionl's ccn-­

trolcs npnrcc1m como mosns bir.n ci rcnnscri tus y ese] nrrfti cns 1jnr pr-odncrn -

un11 rodiopor:iclE.d rnoyor IJUI' In dt:l llUNlO f[IJfl };is Ct>nti (me. 

Aspectos clí ni CIJS. 

l'n los mi.xi lores, lll ostf!ont: 1m pr111rnnt11 c•inm un(I masu d11r11 ci rrunscri_ 

ta r¡ue crece fuera del lmcso o r:omo une mllf•a tlrmsa cien t.ro rlnl htlf!Ro. f:rN·r­

muy lentamente y es asintomt:tict,, 1tparto ele prorhwlr 111111 usim.,trfu f'ni:inl. 

Si está locoliziulo "" unu znna r¡•w E<r>portn una 1lcnl.i1rf11ro, punllr• 1;r,Rorr11--­

llnr uma ulcer:ción dclie,jo :Ir• Jn próteBis. In oe1•Hínnr:11 r.:dst,. r1•slrir1·i1;11 

lle] movi:niento mcl>:JJ11r si el crrcimirritQ ros :~r1.mlr. y tir.nr 1'11 rir·igN1 1•11 ln 

r''lfirÍn corr1n11icl,. o r;r,w!i J1dd1>a. ; J 1iHl.r?f1M•• 11p11rPef> r.n tQddR lu1< Nln1lr.s, 
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pero ee •á• frecuente en adul toe de 111ó11 de ljO aiíoe de edn,d. La loculizt1cióo 

en el m11Xilar inferior e•"9Á• frecuente qu~ en el maxilar •uperior. 

A•pectoa Patológicos. 

El oateoma periférico ee un bulto Ó•eo duró, 'oval o redondo, con Ullil ao-

perficie liaa. •ucha• Yece•·lobulada. Ellto• twaore• pueden e•tar fijado• ul -­

hueao por l11lA 'base ancha o por un tnllo delgttuo. La 11ección de la auperfieie­

Taría ae~ún el ¡redo de e•cleroaia. El oateoaa e•poojoao tiene el •iamo a9pe.s, 

to ~ue el bu .. o eepon;joao; a Tecea lo atr11viez~ alguoái trubéculaa •. ;.; gn~, ,,.. . 
1 •. 

aaa. El oateo .. coa~cto tiene un color blanco amarillento y •• hoaoKéneo~ C,2. 

llO~el .. rfil. La leaión ceatral tonta una .... dura dentro del nue•o que al&!!_· 

nu ••ce• eatá al¡o dilatnda • 

.A.pecto Hiéroacópico. 

El oateo:ma eaponJoao c~&aiete en trobécul .. del hqeeo i .. elar maduro de.!!, . ~ 

tro de una •Ídula adipo••·o fibroaa. El Óateoma co•pacto lo 1'onia una •Ha -

deaaa de bueao 1 .. elar con poco• eapucioa •edlllarea. 

lliapÓ•ttco Diferencial. 

Mu.cho• outorea e:apreaan dudna aobre ~1a eziatencia de una entidad iod•pe_!! 

. ,. i' diente 11 la cual pueda aplicar•• la deacripción de \lll: oateo••· Se uan deaiga!. 

do coao. oateo ... , ~ateoeondro ... o•ificallo• coll)Jlet.ftll~nte, elloatoeia trn111111ít,! 

en•, eacleroeh ia:tl..atoria• 7 le•ione• di8pla•ic11• fibroe1t• intenanaente o­

eificadü8 7 otra• le•ioaea. 

La• protuller11acla• Ó•eoa en la líneu aeuia del f'8ladar (torue P"latinua) 

~ e lo largo 4e. la •Ir• liaaual del ma:ailar inferior (toru• •andibularia) no-

aoa ..,erdoderao aeopl••ia•• 

l.a o•teo•elitl• Hcleroitnnte ,ae·de producir un cuadro de hueso inteneÚI•,!! 
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te oaifi cudo. 

El o•teofibro•a 7 laa leaioaea di•pláaicaa fibroaaa pueden terminar por-­

oeificnrae por co•pleto. 7 cuando •on centralea, quizáa re•ultea difícile• de-

tliHtinguir del verdadero oeteoma. 

La elevación del perioatio por un heaatoma ori¡ina en oca•i•n•• una deJ>!.­

•ición adicional del hue•o que da lugar a una a•i•etría en é•ta re¡iÓn 9 que -­

hiatolÓ¡icamenta a,.rece co•o hueao normal. Se obaarv~ con cierta frecueaci•-­

hi peroatoai a del áa,aal~ del •axilar interior con hipertrofia maHtbice beui.&-

na. 

Lo1 01teo••• múltiple• en ambo1 11&Zilare1 •• da1criban co .. parte del 

SÍndro•e da Gardner. 

OATEX>MA COMPACTO. 

(PreHntación de un caao clínico). 

-
' :r 

En 1965 Pindbor¡ definió el oateo .. co .. un tumor odonto¡éDtco benigno -­

de leato c.reci•iento que cantiane baeao •nduro. 

Aunque.el creci•iento ea lento. éate ea continuo 7 peraiatente9 aún cuando 

el'creciaiento del individuo bo termiaado, aleado aáe acelerado.ea loa jÓYeaea 

que en loa.RDciaao•. Shafer opiaa que au creciaiento ceaa nl ll•&lll' a 111 adnl­

tez. Se han reportado caaoa en .cualquier edad eiendo •Á• frecuente• entre loa-

15 y loe ,O Giloa. 

Según eu loc11lizi1clóa, p~ede Hr central (endoateol) o periférico .. (pe,¡..; 

oatnl). La leeión pui1Íric11 ee aRni fieet>t coao un creciaiento circuaecri to -
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que tieucle. " producir co- aínta111\ inicinl i:ai111etrí11 fuciul. J!J1 cambio el o.s­

teoma ceatr.-.1 ae preaent11 como una le11ióo circun11cri ta, no eucupaulad" que -

crece por expanaión de corticolea, o por ~baroción del hueao circundante, e•­

mus lento en 11u11 •anife11tacionea clínic11a. 

Según el tejido del cual e11té conetituído ae denoaina oateoma co11pacto u 

011teo11a e11ponjo110. m. oateo•a compacto ea por lo ¡enerul una 111111" pequeña, l! 

eu, cónica oredondiforme, durl' y cuai aie11pre Única. EiJ cambio el oat.0- ea ... 

ponjoao •uele aer mayor, IUÍa irregular y a menudo •Últiple. 

In 1968 Tbo11paon y Cotton repartúl'oD que 1011 oateo11aa compacto• aoa má•-· 

frecuentea en loa bueaoa plaaoa del cráneo 7 en loa aeaoa par1.aaaalea, aie­

trna que loa bueaoa eepoajoaoa, como loa baeaoa largoa preaentr.o oeteoaaa ea­

ponjoaoa. C...reapecto a loa aaxilarea aon muy rurea, pero ae preaeataa .Wa -

en la mandíbula a nivel de caru lin"'1al del cuerpo, áaaalo 7 borde iaferi~r •.. '. 

&a taDta que el aitio ele .•lección del oateo .. eapoajoao ea el proceao •! 

•eolar. J:JI lar. cóndilo• lllllldibularea aon exaaeruduaeate rnroa. Na .. í ea l••­

aeno• froatale• donde ae reportaron la aáa altaa incidencia• con reapecto a -

loa aenoe etaoidalea, eateaoidale• 7 maxilar••· 

El taaaño'de laa leeionea puede •ariar de milímetro• a centímetro• de--· 

diuetro. Lea 11á11 pequeii•• •• pre11enton por lo 1eneral. en .loa ápice• deata­

.rioa de la región molar 11aDdibular. El oateoma fue deacrito COllO doloro•o• t~ 

niendo como curftcterí11ticn co•Ún que.todo• erun,ceatrr.lea. Sin eabergo, la 11!. 

yoría de loa reportea in•i•ten ea que ea ftaiato11ático. Paeda oca•io~er aíato-

111•• loc1ole11 ee¡,rÚn el ei tio en que ee le localice, ea bueao frontttl puede 

deaeac~1denar cefaleae, alau11itla o proptoaia, en cnmbio en cóndilo• ieaadibul,! 

re11 oc1<aioaa deformidad facial, mal11 ocluaióa, con el conaecueate síndro•e de 

Di•función Témporo11andibalar. 
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,,lgunoe outore11 reportaron el coso de un oeteoma en cóndilo que ocaaion,!!_ 

ba deformidad prognático. O bien puede ulcerarse •i ea aoporte de una prote~ 

11i11. Por lo general ocaaiona admetría en cualquier ai tio que ee locnUce. 

Aepectoa Radiográficoe. 

Lea oeteomaa eon ••••• radiopacoe homogéneaa, cuando eon &rande• pueden-

preaeotar hue•• eetria~o, lo que •uaiere malignidad. Zegarelli ubica radio&r.!, 

ficaaente el deearrello de loa oateo••• y ce•entomae en trea etnpaea 1.-zon•-
. ' ' ., ... ., 
radJelÚcicifl de ceo~orno• mal definidoe, ••. puede confundir como reacción perj_ 

apical; 2.-Período de cal.é:tncación en el cael hay ~ .... de dietiota d~igidad ... 

T taaaiio que Van fueieoando con el tiempo, y J.-Qae H U etapa, en que la Ca! 

·cificacién total ee co•pleta. 
, ¡ 

" ' 
Micreecópice•eot• Tho-· 'opi)la que el oateo•a HponJoee coneiate en trnbf 

' ··~~ 

culee de haeao 1 .. elar •aduro dentre de una médula adipoeo o fibroea.ID tGDto . ~ ~ . . 

que el .••t~oaa co•pacto _lo forma una aaea denea de haeeo l .. elar coa pocoe e.! 

. 1;actoe •edularee, puede eeíar deli•itado por una •~trh:. ciartUqinHa que r­

'aulta del crecilliento y de la e.z~eión del ~aeee. 1 Sehún Licbtenetei:n, loe r 

.oateomae eetán co•pueetoe de tejido coaecti~~ oeteobláetico, tejido que foJ'll& 
\· ~ 

abundante oeteoide,y hueeo nueTo •aduro dentro de uÍI co•pooeate óaeo co•pacto. 

Su etilo¡{a •• deeconocida, pero ee haa propaeeto tree teoríaea l. De d,! 

.. rrollo en la que coinciden Colhei• y Arnold noe dicen que el oeteoma •• fO,! 

aa 'durante el deearrollo a partir de doa tejidoe embrienarioe di terentee qu-

••ponen ea cont8cto. Aunque hay oeteo••• que no ee'ballan en tal localizo~ 

eión, por lo que eeta teoría no ee 100% 11plicable. 

Fetieeof ea 1929 afiraó que•• originaban a partir.de reetoe e•brionarioe 

c11rtllaginoeee o de pertoetio 1>,9rehtente. _2~ Se fol'llA a par.tir de un trn1111a­

~i .. o durnnte la pubert~d cuendo el hueeo ae _eatá dea1trrollando o bien ei•pl!, 
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•ente exceeo de formación de hueeo eiguiente a un tra1111a. 3. El reeultado de-

DUO eetiaulaciÓn periÓetiCll por una infeCciÓDo 

Se puede e•t~blecer dignóetico diferencial con torue, ya eea maadibula--

rea o pulutinoe, exoetoeie, eooetoeie, cewentoma verdadero o leeionee de die-

plaeia fibroeu inteoee.mente oaificndaa, baaúndoee en que eon rediopacidadee ~ 

de crecimiento lento, aeintomúticue. Cuando lo• oateoaae eoa aúltiplea, hay -

preeencia de pÓlipoe en colon o recto y qaiate• epide~oidee de incluaión en­

piel, debe•oe penaar ea un aíndrome Gardner-FJ.tzgerald. 
! 

Si en la aaaa t1111orul~ocontromoe reetoe de cortílqo debemoe deecortiir-

que ee trate de oeteocondro••· 

.• 

El trutaaiento de lqe oeteo••• coia.ietirá en excieióa quirúraica locol- : 

y ae llevará a cabo eegún e! grndo de deefiguración fa~ial, la pérdida o ll•! 

tación. de la. l.unción o bhn pari. eetublecer ~ diagnó.tico biatopatoló¡ice. 

No ee han reportodo c11abio• de -uaniz:11c:ión, ein embargo eéeberdt no• 

rePorta la recidiva de 1111 oeteo•a en borde inferior~• laand{bula deepuée de 

ocho lúloe d~ haberlo excidido. 

Reporte Del Cnao. 

ai. llAl'&O de 1979, acudió al Senicio de Ciru¡{a llaoodento•uilar del Ilo.!. 

pital General del Centro Médico Nacienal, paciente fe•enino de 30 ailoe de.e-­

dad por preeentar ligero adoraeci•iento en región retro .. lar inferior derecha. 

llarnnte un e.1rá•en r.idiolóaiico de rutina, •• deecubrió zona radiolúcida­

ov11ladi:, que iba deede la región molar baetn fÍ9'11lo, r011a aacendente 7 cerc1t­

nío de cuello condilar, eecotadura •igmoide11 y baee de la apófieie.ceroaeidee 

de >1pro:ai•adc.11ente 7 por lt por 2 ca que no e.1rp;.nd{a corticRl•• 7 no ecn•iona­

ba uei•etría f11cial. No producía ni ternción· en ln fonación, •a8ticodón y de­

glución. 
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Se elaboró ezpedieote clínico, ein enc~otraree dato• familiaree, ni per­

aonalee de importancia paro el p11deciaiento actual. Loe auxiliare• de lf1bora­

teri• prequirúr¡icoe ee encontraron de lÍ•itee normales por lo que fué progr.!!. 

••de para cirugía bajo ane11te11ia genernl. la intervención ee llevó a c11bo con 

uoa inci•iÓo deede baee de apofieie coronoidee, eepacio retromolar 7 cuello -

an,tó11ico de •olare• en forma análoga a la Ovwegeeer paru prognatia•o. Se l!. 

vanté colgajo mucoperiáotico d•jando descubierta la leeión, la cual ae encon-

tró perfectamente de~iait~da 1 cubierta. por la• corticalea ezterna e interno, 

muy adelgazada• por·la ·~~anaión de·la leaión.1 de conaiatencia pnpirácea. 

Coa freaa qainír¡ica ae fraccionó la tuaornción 1 al intentar la enucleación, 
·~ ~ 

•e preaeató fractura ••ndi~ular, determinando la auapención de la interven---,. . 

ción, per la edremaita..lde),sailea ;de la• corticaUa,· ·que i~ped{aa na buen ·afro,! 

ta.lento, coa impoe~bilid~d de efectuar o•teoaínteai• u otra técnicn de·i~o­

vilisación. Por lo anterier •• autnró la herida, colocáodoee alambrado tipo ~ 

.: .Gil•er plll'I- !•ducir la fractura. La •ua tW1eral eztirpada •• envió a eatndio 

biittepatolócico 7 tué reportada como oateo11a'co11pacte.; 

La fractura consolidó aia co.;.plicacion'e1 r~tirándoae loe alambrea, cua-
''·' 

tre a .. aoaa deapué~. Seia ••••• aáa tarde •~·••licité radiografía de coatrol-

dende •• pudo apreciar: r•pareción óaea aatiafactoria, por le que ae volvió a­

procrllll&l' pera enuclacióa total de la leaión. Esta ee efectuó bajo ano~teaia-· 

a:itnaral 1 con la mi•aa ria de aberdaje de la pri11ern vez. La mean tnmernl 'tué 

.· aeccienada en tona 11úl ti ple para evi ter nue.. troz• de fractur11, pudi éadoee­

eaucle•r •in co•plicacion••• Se d•JÓ dreneje da penroee, el cual fué retirr.do 

eche díaa dea~ée. 

La aYolución fue a11tiafhctoria, enc.ontrándoae. en la actualidtid aaintomá­

t:l.ca J en Jlerfectoe CO•dicionH, CHIO H pudo cenfiJ'llBr· en la Últi- rtodiogr,2_ 

fía de control. 
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IJISl'l.J.SI.\ FIDnoSA. 

Exieten mucha• opinione• dietint•• eobre el •i~oificado precieo 7 liaif:!. 

cioaes del térwioo dieplaeio tibro1a, Alguno• autoree creen que el libro•• o­

eificante, el eeteoma fibroee, y la oete{tia fibroaa, aoa aeraa variante• de­

la diaplaeia fibroaH. Sin embargo, otroa, inaiaten en que el fibroaa oeific~ 

te y otraa lesione• ae•ejantea presentan, de hecho, caracteráeticae .biatoló&! 

ene que la diferencian de la diapllleia librean~ 

Ade•Ú• de éetue Últl••• coneider8ciane•9 el problema de la ao•enclatura­

•• cnmplic11 1táa aáe por la nceptación ¡ieneral de laa aigulentea varlaatea de­

eetn enf eraedad1 

1.-Dleploda fibroeu -neetótica, en lae 'que ae afectli ua,aolo haeeo, que Jrll.! 

d~ aer la •axila,11UJdÍbala o cu~lquier hueeo del eequeleto. 

2.-Dieplaeia Iibroea poli~atóticn, ea loe que ae nfecta máa de un bueao, .pere· 

no ª" encuentran otrua nlteruoionea. 

].-s{ad~••• de ,\lbriaht, que •• una tona da diepluia tibreaa polJDetética ea 

la que el e.afano aueetrn .también aeñulea de diefuncióa aadócrina 1Jaociado, -

como e• una pigaentacióa cutMnaa naoraal, creciaiento pr ... turo, alteracionea 

del dHarrello 8HUal Yt a Vecea, hipertiroidia .. J' dibetH •ellitU# eeta V!, 

riaote •• mucbe menee frecuente que la dhploeh tibroaa •oaeetótica J' pliea­

tóticn. 

·1•c• ee conece eobre la can•K de la dieplae~a tibroaa meneetética • poi! 

oetótica. f'11lkn aeñnl•• de un fnctor f11•iliar e hereditario. La dief1111chía -

endócrina lu1ee pener:r en un Sindro•e de J\lbriaibt, pero a• •• la eaue11 báaica­

de la ,,fecci'ón Hqut!létic11. l.• eapo•icióa que dgue puede 1.plic11rae 11 la dia­

plaeia fibroma .onoetóticn 7 polioetótlc11, el S{ndro•e de ,t1lbrigbt debe con•! 



der11r•e por •epnrndo. 

La di•plaeia fibro•n '' fecti.. con múa i'recuencia a lt.• hembru• que a loa v~ 

ron•• en una proporción de 2 n l. F..a una enfermedad que •uele empeznr en loa -

pri•eroa nHoa de la vida, ~unqae las maaite•tnciene• clínica• pueden no hacer-

ae evidentes h••ta la adaleacencia o en loe edultoa jóvenee. Eeto •e comprende 

. fñcilmente al ae plenas qao el caracterí•tico crecimiento del tejido conjunti­

vo intruÓ•eo e• inaidio•• o lento, por le que, aunque hayan tronacurrido mu-

cho• oiloa deade el co•ienzo de la ente ... edad, l~'~titud de aa crecimiento PU.! 

de impedir que •• dHoa'ltra precoment•• 

Sin embarao, cuando ba;y una actiTidad continua y prolengoda, puede haber­

un -aranduaiente y a Tac•• deformidad óaea. E8taa caracterlatioa• clíni~• ee-
. . ' 

de,cabren fácilmente cuando lo• hueaoa feciál~•· Hbre todo' loa •uilarea, ••-

tan afectado• en un adulto jÓven. Por lo aene~al, la úotivid11d de crecilliento­

ceaa en la edad adulta • aproximadamente en. •l •omento en que tiene lugar la ~ 
. .. ' . . 

•adaracióa ÓHa. Da al¡aaH ··~naoa H ha viete que la activaded ce~tin&a, pero;;..' 

el prear••••• 11117 lento. ·POr ello e• dadéee·qne, al •enoa cllaic~•ente, la 

dlapla•i• fibreaa •• propape 11 nue•o• baeaoa. 

Siane• t sínto•aa Clíaieoa. 

El cuadre clínico de.la diaplaaia fibroaa •e caracteriza por que loa •i&-

aea y eínt•••• •• limitan al hueao o bue•o• afectodoa. Se vnn a aubrayur ••bre 

tode loe aepecto• clÍnleee de aquella• leelenee que ofectun a la aandÍbala o u • 

ObJetiYa y aubJ•tiYaaente9 el enfermo con diaplaaia fibroeode la ••ud{bula 

• de lit .. zua, puede que ae preHnto aiqún aigoo o aínto•a de la ealermedttd. 

Ln• leelonee.puodan aer •e pequeilo tuallflo y tener un gr11do de "ctividpd tnn P.! 

quefto que eacopan t1tnt1> a lu ezploroeión clínic•• como n la ob11ert'nción del pr!. 
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pio enfene. In ••to• Cllao• euele ocurrir ua deecubri11ieoto cueual durunte la 

Sin embhrgo, en lo• Ci.1808 ele diapli:eia 11oderudn o inteoen, el ~otivo d­

la coneoltLJ suele •er una tumernción •olo deloroau o unu deformid11d o aai•-

tría de la c11ru o de lo• •aailarea que perai•te durante bBBt11nte tiempo. La -

eirploroción extrnornl y la palpación •ueatran que la aaiaÍttríá., •• aÓlido, i!. 

mévil, de conaiatencia Óaeu y ne doloroan a la p11lpaciéo. Ne •• aocuentran 

liofoadenoaatÍa• re¡ieaalea. En el interior de lá boc11, la t1J11oración 11~ilar 

o aaodibular ea nún U. notable. Suele aer Úoicf. y uailater~l, redondeada ·T-
•. 

recubierti. por tejida ro•udo aormal • .Por lo ¡enarul fllltan lo• a:Cntoaaa aab­

jetivoe. Avecee, la hipertrofia aaaiv11 interfiere laa funciene• fiaioló¡icna-

aenialee de la boca y ello puede c11aenr ciert11 aoleetia. 

J:a wy frecuente que lu• leeiooee de diaplttei~ fibr••o que •• eztiendea­

por el interier del hu•- puedllD proYocnr deaplazaaientJ. de le• dienteaJ elle 

d11 lqar .. diver•o• arnde• de -1oclueión • .Por lo ¡eneral, el eafel'I!"' •e ha ~. 

dPdo cuento d~ la. leaién y de •u lento creciaiento, durante Yario• aftaa. 

Í!liplornción Badio¡ráfica. 

La iúcen radioarátieu ee parecidai tanto ei .. truta tle uaa sola leaióa 

en la ..adíliala e· ea la aati la (aonaetótica), ·ooM ei ne• encontr1lll09 delante 

del tipo aóa frecuente, eoaa al el allltilar ea aolo uno de loe diver•o• hueae~ 

ofect11doa (peU .. totica), o co .. ei la leeión óaea H aolo una 11anifHtacién-

del ::;fm!ro•e de \lbrigat. 

U aasilar 11f•ct11do •ade Htr.r 11¡r11nd11do, alterando aa{ loa aemlee l! 

ad te• .. oató11icoa. ''unque 1:, co.rtie11l tiene la fonia r.lterud1• puede recoaocor­

ae. l•. ultfiradón del 1DaJti11tr pueclo obliternr tetal o pi.rcia~aente el aoao. 

Laa leaioaee clé 1"i diepl1•eia tibroao monoetética o poliomtótico aon de -

diverao tu-ño que oailr. entre aer relativamente pequeil:•• (do 1 • 2 ca de di! 
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aetro) hurta le11ionea aayorea de varioa centímetroa. Su fonau tmnbién voría.­

,'.1"110011 tienen eua líai te• periférico• bien deliai tadoa; otr•• tienen ua•• lf 
mitee difícilaente upreeiable• que parecen aezclarae ¡radualaente con laa tr.!!. 

beculaa veciaae normales. 

Aapecto Radio&ráfico. 

61 a11pecto rndio¡rá~ico detallado de la leaióa depeade de laa cantidad•• 

relativu de 1011 coapeneate• ~· tejido flb~•' y clllcificado, el cuadro pued• 

variar dead• una leaión radio~raa11parente bo•oaéaea~ que hace penear ea uau -
\ 

iafecclón periapical, eJI una Íeliéa quí11tic~, ,.o en WI .. elablHuiia~ buta • 

una ... a radiepaoa, que bace penaar en 1lD oateoaa o en una eneatoaie, paaundo 

per todoa loa ¡radoa :lntermedicH. 

Sin .. 11ar¡e, lo aáa frequente ••'que la dJ.aplaaia fibreaa ee preaente r.1. 
J 

diea,ráfica:-ente co .. cRlcificacionea¡de fenaa irregular,· ·de divereoa tmai1011, 

aitued .. aabra·UD feudo radietrADlpareate, irregular. l\Jede aer llaaatiTn la­

aillfli tad entre éata le•i~Ít'.:., la del Ua.ado ce•entou y el aepecta al¡odon•-
i. ' 

•• de ia enfariledo~ de Pa~et. 

Á vecea, la diapla•ia librean preeenta un aapecta que •• pnrec~ &l del -

eetee~, -•troado. wia bipercalcUic.ación cHi unlfome. 

F.8 aen•• frecuenta. pero. ne 1111y rara, la diaplaela ~ibroea en la que la• 

. radlo¡rof{a~ •aeetrnn ua aapecto da fonda de vaeo, f1D puateodo denao, •rieá­

aeo, que•• ••scla ara4nal.antti coa el baeao circundcante aaraal. 

Eil c11Ha ·raroe, .111• leaionH de la· diapl11eia fibroaa •• aueatrua co110 -

fol"8&cioae• qu{etico• úaleoe o 1111ltiloculare•, con IÍ•itee auy bien definido• • 

.tlltae·lea~oaee paeden i•terpret~r•• f~cil .. nte'co•o qaíate• rndicularea, íol! 

CUl•rea.·o llÚltiplea, O incluao C&•O -eloblaetcÍaftllo Co- e• de eaperar lata -

dieplaehit fibroH• prt•eatfln un grndo •Íniao de cul cilicación • 
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Lo• diente• localizAdo• en el interior de laa leaioneá de di~plaaia fi­

broari pueden aer deaplnzadea por el tumor en e:spanaión, lo ·que •• un ballazao 

•uy trecueute. 

lliatología. 

El cuadro biatológico e• muy variable, 'tal co•o ero de ••pernr por loa -

diveraoe aapectea rudio¡ráficea de la di•pl .. ia fibro•a, aobre todo en rela­

ción a .l•· cnutid11d de tejido tibreao y Óeee. La Htructura báaica •• la de un 

tejido conjuntiva .de preliferoción cea aeilalea de neefo:awación óaea en au in­

terior. Pueden encontrnrae peqaefioa focea de deaen~rbcióa ede .. toau,fel'llllcio• 

nea qllÍaticna, beaorrngiaa, célula• &iaantea aultia•ol~, e iacloao célula• 

••pamo•••· 
.Pron9atice. 

Jer lo general,. el períedo actiTe de la dlaplnda flbroaa oeaa c-ade •• · 

lllcr.uso. la edad adulta. Cuando el crecialeato de la taaeraciéa coatiaúa en el 

ndul'te au actividad ea ancha •eaor. Sin •bar¡e, puedeeoatiauar durnlite va­
~·:' 

· riH-añoe la HclerothaciÓ• y c .cUicaci9a del tejido fibroH •. A Tecea, la• 

leaioaea de la diaplaaia tibroafl pueden peraaaecer i-ctiTaadurnate aíloa y -

enteaeea, per eeuao deaconocidn, reonudnr au actiTidad. 

Lo aiía frecuente '•• que laa leaioaea pequeila1 e incluae l•• de t1111aBo 

aediano d~ diaplaaia libre.a 110 necHiten trat-ieato. l'or otra parte, lu l.! 

~iooea de tamaño mediano y loa grande• que cauaan aoleatiaa funcional••• con-

tribuyen a d1tr un aapecto aatieotótlco, o interfiere ea la 11pUcacióa de den­

tadura• nrtif'icialea, aeceaitan tratnaiento qairúraico. 



OSTEOMIELITIS SL'IlPUUOSTICA ~GUD,1 , 

La ncumulacióa de exudad• debajo del p~rioatio puede presentar una i~á~ 

iell clÍllica y r;1diogrÚfica ae••Jaate 11 lu de la oeteo•ieli th intr11•edulur, 

Si11 ••b•.rao, la leeión Óaeu •a 11& oeteo•ial:Í. Üe eubperióeticn eetá li•i tadu -

a 1oaoe localizadas ea la corteza. Loe ct,.bio• Óeeoa eo11 coaaecueacia de la -

formación de ua abeceao periapical deáde el cual el pu• ee &bre cnlliao rápid,! 

•••ta per la corteza eaprayacente y lli&~a e lo larao d• la euperlici• del ·"!. 

•xilar inf•ri•r per debaJo de la v~ia•'P•ri,etlca, o t .. biéa pued• aer co•••-­

ca•11•i• d• ua abec••• peri•doatn~. Alawt•• vece• puede haber una inflamaclén­

ll•i tado del !auee• e•pe•Jo•• iúediat-eate aab7acent• 11 la• llÚllaoa cartica• 
i 

le•, per~ lo leaióa P,riaari' de la certeza ao •• caaplicada por ana inteaaa ~ 
' ... .,, 

' ' 
iua•iÓ• da la e•tructur~ ••po•Joaa por loa •lcroorgonh•H patogéaico•• Ea ~ 

' .\: 

prebabl• qu• el periHtiÓ elevado aa.di•thada 1túa llÁ• con la adicie•.d• ex•· 

dada iaflaaateria 7iqae el afee.te de ce•pr••i'ÍI del lÍgaido ee la auperfici-

del ba••• puede ••r Ull faotar odicienal ·~ ~~ aecre•i• óaea looal. 

El paa acaba par drenara• ea 1111ÍltiplH. f{atj¡la¡ y rHaa& por loa ladea -

de l•• diente•, pes;e eet.oe'ú1u ... •t ••• eenelblea a la parcueióa •.. La necro-

9te-da la certeza•• •••'difícil qu• •l pa• ••cupe y cuando la Tnaculariaa-­

cióa del 11&Jtilar i•l•rier ••de. erl¡en ~riÓ•tice, co•o eODl'l'a en el·abace~•­

ealmuetérl9••. 

DiapÓ•tice. 

El di•¡Úatfco de pu• deba.fa del perieatio ne •• difícil. ·llay dol~r par. 

1ero11te tat••••• bi11obasé• iatrabucal y extrabacal 7,. alauna• Yac••• altera­

. ciéa de la ••••ibilidad e• el labio debida a la ••uropraxia del nervio den---

-.1. 
,·»ii>· 
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~l procc•o de la o•teo•ielitia •ubperi,etica ea ai•ilar ul del tipo in~ 

tr .. edular, excepto que el perioatio iaYadido tiende n l••r.ntarae de l• apéf! 

aia ~lveelar, deaArrollánd••• lateral•eate,u le largo del bueao 7 peaetraade-

& poca profuadidad ea la capa exterior del bueae. Se ebaerva hipereaia, edeaa 

intenae y leQCoeit.a poliaerfoaacleorea. 

,\, 

OSTlDMlliUTIS . INTRAHEIJULAR AGUllA. 

Deapu;a,de una infecctéa edente¡éaiu c .. iateneaciéa q'Jinraica • •b­
ella, el paciente expariaenta deler prefuado y ••!,leraa uaa tU11efacciéa de .;.;..; 

~añe aoderado ea la re¡iéadel •axilar inferi•r:enferae que ae eztieáde ba­

cia el cuelie. Cuuulo el aullar. imferior participa oa la iafluaciéa, ba7 -

aaa ·pérdida de aeHibilidad del labio inferior ·d•l l~d• afeetade a caua ;de-· 

la leaiéa de~ aenie deatarie iaferier por el pr.eeao,, aa,.¡r11ti••· I.At~ dieatea 

de la•••• eafe:nua ae afleJan 1 aea aeaaiblea.u ln pé~caaiéa, 7 el ~a a~ dea 
f . ·~ -~ ~ . .. ' ~ ·. -

cargn A traYéa de aáltiplea rlatalaa en el •l•eel9 • resaaa por loa caelloa -

de loa dieatea. Taabiéa pq,da baber fíatulaa eztern•a 7 laa slándalaa aablaas!, 

lareaa eatón a¡raadadaa y aeaaiblaa. 

ll entera• tieaa :J7.8•C ; deapaéa da eatablacer el drenaje, el dolor ae-

·livia, la teaperatur;,a deacieade llprezi-clueato a 37.21 e 7 la ••feraednd •!. 

tra ea an estado sabagude. La zana de baeae qaa no roolba auaar~ •• muera 7 -

hay fol'llll&cióa da aecaeatro, algaaaa ••cea ••KUid• par fractaraa ,patelÓ¡icaa. 

Junto a la zona oataoaial(tic~ ae produce bueao auaYO 7 la eafaraadad é.!!, 

't.r,; e• aa eat.1do crónico ai no hay tr11t-iénto. La fanación de a• iDYelacro-
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•• ••pecial•eJ1te rnpidll e.a loa niñea y el •aJ[ilar •e receaati tuye iJ1cluao. -

cuaade ba habide U11• e1teaea muerte de hueaa erigiaal. Sin embarge, el aaxi--

lar alguaa• vece• a• •i~e crecieade y queda uaa defer11idad peraaueate que r,!. 

aulta au7 ••table cu .. do·la zoaa de ereciaie11to del cóadile taabiéa participa 

ea el pl'9ceao iafeccio••· 

La• radie¡rofíaa del ailll:ilar inferior tiene• un aepecto aol'lllal durante -

.• lea pria~r•• eatadi•a de la eate..telitia iatraaedular. La ezte•eiá• de la l~ 

' aiéa •o paede demeatrara• baata que hayaa paaado UJ1na trea aeaaaaa deade el -

ceaie••• •• la eataeaielitia. Se abaervn e•toaeea UD• rarefacciéa irregul~r,~ 

debide a la deatrucciéa de la• tr•beeul•• de la eapeajeaa, ce• aaaeat• de lea 

eapMCiea da la •i••· MÁ• 'tarde, la fa ... acié11 de aecueatro: preduce_ un aepeote 

·.'aeteade e apelillade carac~ríatice. Al eatrar la eafa.:.~dnd .•• 
• 

- t.1 ' • -ereaice, a1111e•ta el t .. a&o de lea eeeueatree y bay feraaeioa de 

l 
OSTF.OHlll.ITIS INTJW~ CRONICA. 

- ~· ' 

el H~dfa -

i•-laere. ; ; 

La eateeaielitia iatr .. edlllar créaica ceaieaza ol deaapttrecer la eafera.!. 

dad a¡uda. Si ae iavade aaa aeaa ezt•••• de bu•••• la faee créaica de la ea--

feNadaa ea preloagada y, ai •e ae trata ¡iaede per•htir por aacboa aftoa. La­

iafeociéa e• laoaliaada 7 peraiateate porque l•• bacteria• puede• crecer •• -

el baeao auerte que •• iaaceeaible a la• defea••• del microergani••o. 

Se foraaa arnad•• ••••••troa que quedan apriaioaadea per el iavelucro, 

:i.aipidiéndoe'e aa! au aapalatéa pre•••· l111y uaa proloagada .deec11rga de pn• y -

.l'eNaci4Í• de ha••• •UtTe. C. delor de éato, auele eer iateJ'IUltflate y ,leve .• 

, 
\ 
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La teaepratur~ corporal •• rara• vecea elevada duraQte éate eatadio, y el re­

cuento leucocitario puede aer aormal. 

La foniacióa de hueao auev•.Jluede dar lugar a a11 auaente> de eapeaor del 

aa:silar iaferior, que en loa ca••• eztr•••• puede producir uaa aaiaetr{a fa~ 

cial. Eata eafel'lledad puede aer aut•li•i tante 7 acaba por curar pGr ai aiaaa­

al aer ezpulaado el Últiao aecueatro. El paciente queda cea una detonaid&d r.!, 

.aidual del ~all:ilar y aúltiplea cicatricea aaperticialee ea loa lu¡area dende-

•• deacar¡abaa lea aenoa •. Alguaaa vece• eat•• ••n•• oe car- bie•, iaclaao -

eaaado huya aide eliainacla la perciÓ• iatectada del bae10, y queda ua tract.-. ,· . "' 
1 

biea epiteliaade que ceadace al ba•••• Fa al¡aaoa ca10• raro• •• fer.a ... a -

fíatula dei!d• la caridad bucal beata el ezterier. 

Aspecto Hicroacépico. ,1 

¡ .. 
El ezúea aicroacópico de la~ oa_teoaielith iatr-edular crónica aaHtra­

\ 
soaaa de iaflaaacióa &811d• y aubaauda ~. loa eapaci•• ea¡Ñ;~joaoa del bu••• ne . . -
erótico que •• ba aido ••parado el• laa zoa.aa ao eateraaa. Da ··e,caaioaee •• oh-

••rY•a foco• de intl ... cióa,acuda. En laa porcioaea aáa periférica• hay 1111• -. 
; 

actiTa reaorciÓa oateeclaatica del .baeao~ 

ASpecto Jcadie¡ráfice. 

El aapecto radioaráfice de la oteeaielitia iatr,..edular depende del ••~ 

dio de la eafened&d. Dllran_te loa priaeroa HtadÍ01 •• bay al te.racioaea e'ri­

deatea, ya qae el ••terial calcificAdo aeparade·ea ina11licteate pera qae·aeaa 

visibles. l.aa trobéculaa ea la aoaa iaTadida •• adelga1ai¡i o. tieaea ma aapeo" 

borreao y luego pierden au centinaidad. DeaPQÓ• ba7 ••n•• de deatruccióa óaea 

~ue dá lugar al aeteado caracter{atico.· A eate álti•o le ai8Q• la formaeión -

de aecueetroe de ta.año 7 Q\Íaero Yariable. 
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Osteoruiclitis Crónicu, ;',) \'istn C:licuu l.atcr•il del Tercer ::o­
lnr Impnctudo y t;uistc nsoci&do, D) Vista GliCUé! l!\tcrnl r·oe! 
operatorin, C) Vistn Oblicua l.uterul mostrHndo osteomielitis­
subperiósticc. desurrolnnclose tres aeamnas después ele la oper.! 
eiÓn, J;) \'istn Llicua Luternl r.tostrundo curución Ósea tres -
meses nuís to1·1le. 
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OS'fUJMILITIS VE GARlu:; VU. HJlXILAJl lNFEftIOU •. 

Carl Garré de•cribié Ulla enfermedad de 1893, caracterizada por un eagr!. 

•11m1iento del perio•tio de lo• hueaoa a cuuaa de una irritui:iÓo o infección l.!, 

Ta. r .. btéa ha aid• de•crita cemo eatelti• eaclero•aate ao •upurativa cróaicu 

y JMrioatitia eaificaate • 

. Eate eafer11edacl prodac'tiTa •• •uparativa •• caracteriza por u.,11 tumefac-
. '¡ 

cióa .dura, lee aicr.eeraaai .. o9 ••e.entrado• ea ea ta enteraedad •o• z , Stapbylo-

ceocaa 1'1•1••••• Stapbylececcaa'Aa~eu• y Stapbylecoccu• Albu•, pere t .. biéa -

•• haa e••erYndo e•treptecece• y aicreer¡eai••o• mizto•. 

La e•téeaieliti• de 

bre el iluilar1 afectad.e. 

Garré, féJ'Ílla ua••••a dur" 
¡ 

El deler'ae ba oeaaidernde 
··: 

e i••e••ible de hu••• •o-
ceae el c~ráct~r aá• eea• 

; l -

taate. de Ó•ta eafenedocl y pÜede elca11a~r UH iate••iclad eea•iderada, peH •• 
i . 

IM!faa •Íateaa priacipal, ;ra que ae i .. iate que ha1' del•r cuqdo é.tn eatera-

clad. ··e ·aMcla a aaa ilÍfeccioa. 

·El t.aalle de l.a lH~éa puede Hr eatre ua ... caaatee centíaetrH liaeta t.!, 

da la leqitud del hu•••. afectado, y .tieae an nJM••r de 2.5 ca e;aéa .. ~ -
•' . ~/ l , ..... . . 

la daraoiaa del fallter. ezci taiate 1' la virulemci• d• loa llicreorgaiihae•~ La -

aa79rla dé lea caao• repertadoa ae lecaliaabaa ea ia·aaaciíbula. 

Aapeotea.Radiearáfic••· 

Radie1rátiaaaeate haJ' - e~peaaaieato de la eorteaa óaea cea obU teraoiéa · 

pel'eial 4!•: 1,e• eapaeiee aedular••· Máe tBrde puede eziatir ua leillto reaedela~ 

ai .. te, · áe .. jaate fil obee"11de en el calle de ·mua fr,,ctura. 

f» la ••t .. a1el1tl• de Garré ae ebaerYa a ?ece• fer11acié• de hueao •u•Y• 
.. t.aJo del perioatl•.7 aaa aédula fibroaa.c•• iatiltr•ciÓ• de célula• pi•e.•"• 
U.cae 7 Uatecitee~. 
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•'. 
OSTWMIELITIS SIFILITICA. 

~ difícil dhtingair la eetee•ielitill aifil:Ítica de loe •uilarea de la 

oetie•ieliti• piÓgelUl baeándoee ea loe exámeaea cl{aico y radiográfico. I.a C!!, 

racteríatioa priacipal de eata eafel'lledAd el au careo progreeivo y falta de -

reapueeta al trataaieat. ueual de la oateomielitae piÓ¡eua. 1:11 ocaeioaea eii.! 

•• a.a aecueatracióa .. •iYa que •ucha• yece• da lugar a ~a fractura patoló~ 

ca.Si •• ea celitr~la el pro•••• aecr••-t• ter.iaa por cauaar uae perfer~ció11 

de la certeaa y la ideatidad del aicreer¡aai••• caaual puede e ... acarara• cea 

la iafeccióa ~acteriaaa eaperpueata. El pacieate anfre alguaaa Yecea de delor . . . 

iateaa• a eauea de .aearitia. CQaade ae aplica u trataaieat. aatiaililítieo -
' 

H ebaena ua ••juía r~pida. 

c.- ya ae ba iadica!fo ae hay aada abaolatueate patepoaóaice ea eata .,. 
( 

edel'lledad y la eateeaielitia da aatarale•• piégeaa •• - iadividuo clebilit.W. 

de, ·quisá •• •eba a uaa *•fecciém_aifilítica ¡eaeraliaadll. 

Se,baa deacrito iateaaa reaereióa 7 atrefia del.ll&llilar iaferior ••Ya-­

ri•• paéieatea cea aítili• tereiaria. llubo repetidH fract~•a ~ .. pe!'tÚeH ea 

la regióa afe~iada.', No hube allJIVacióa. 
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' : ,' 
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Pa1•1 1~8, 149, 150. 
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'· 
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DF..\''.l'lNOSAl!CúHA AMl:.LOBLASTICO. 

UD odo•to•a ameloblÁ•tico puede oufrir,u .. trM••f•raacie• ••lia-• co• d,! 

Marrollo de u• deati•o•arcoaa 11.11eloblá•tico. S~ haa coauaicado tr•• ca••• de-

eeta {adole. Otro caoo probable e• el do Chibrot, e• e•te Últi•• e••• el tu--

mor •e exteadÍa de•de la aíatiaia del •axilar i•forior ha•t• la rBaa ... diba-

lar e• u• ho•bre de 53 aiio• de· edad 7 e• poco•••••• alcaazé el taaáilo;do 1-

cabeza de u• recté• ••ciclo •. 

O caoo de liiddett •IJl:iero que oato• ·i-•r•• puedo• "••durar" e• odo•to-· 

mea co•plejoa. F~ ca•o •Á• co!n'iaceate •• el proaeatado por Taahi•oalu· 7 Oz-­

••rzilo•lu, eate tumor tabo au orige• ea la reató• del •axilar i•ferior de a­

•• aujor de 22 añoe de edad 7 auaeátó rápidiumeate·-· tamaño pea•tra~do ea la­

••jilla. El •Úll•r• de célula• de "·tenia aborra•'te ea la eatreaa era aa7 eleva­

do 7 rápidaaeato cubrié ol eleaoato epiteli•l• 

FIHROs.tRCOHA AMELODLASTICO. 

El fibroaarc••• .. olobláattco •• a• taaer .•d••t•ge•ico mu7 raro coapueet• 

por i•l•• 7 ftl .. eatoa de epitelio odo•toaéaic• •• uaa oatroaa •eatidén1tca ri 
' ' -

ca ea.célalao, l•• cual•• oxhib•• l•• caracterea hiatolé1ic•• de a11 fibroaar­

co•e. ¡.;a la coatrapartida ••lipa del fibro- -elobláattco 7 poaible•eate -

ti••• eu ori¡en e• ooto le•iÓ•• E. po•ible qao algu••• de •otea e•••• ropro­

•eatea cierto grado de pleoaorfia•o de laa céÍulaa aooeaqui•atoaaa' ai•ilar••­

• l•• del paeadoaurcoa111 do la fariage 'T larinae jaato e••. poqaeiloa' focoa d.o -
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earciae•a epitelial. 

Laa edadea de le• pacie•tea regiatradoa ha• variada e•tre 13 y 52 anoa,­

ale•d• JJ añ•• la ••dia. La mayoría de lea ca••• han tenido au eri~eu ea el -

•axilar i•ferior. 

El anáUaia de aaeye ca••• reYeloÍ u•a --•e•ia de crecisaieate rápido y-

delor. 

Ea la aayería de lee ca•••• la taiaafacciéa faé precedida per de~er Y.••­
te •• ua cri teri·~ diagaéetice ·i•pórtaate porque ee la diferHcia de éate coa­

reapecto a la aayer{a de l•• de~~ taaoree edeatogéaicaa •. El deler '·puede dar­

lugar a la elltracciéa del dieate coa creci•ie•t• eubeigaie•t• del taaor ea el 

al•••l•. 

Lo racUeg~af{a •aeetra 1111.a e:11teaea¡ deetl'llociéa •al deliaicla. fari.ee c-
. ..· ! 

eee de eete ta.er blf\deearrellade r9petidaa recidiyae deepuée de· la iaterveu-

ciéa qulráraica y •• haa e:11teadide localaeate, provacaado uaa aai•etr!a fa~ 

cial.~ ea ocaeioaee la nerte al paoieate. No baa habide ca••• de aetáataeie • 

.Aapecta Mic.raecépice. 

Micreec'épicaaeate, Hta tuaer ceHhte ·ea aa epi teÜe edeato¡éatco de ª!. 

pacte 1UJ.tp9. lil _ce•peaeate .. eedéraice ea auy celular, eeaeieti~idó ~· cél.!!, 

laa faaifermae T peliédricae, aucAae cea fol'll&e extraya¡aatee y amcleee hipe.! 

cr..attcH qae coafinaa el dlqa9eUee de fibreeurceaa. La Acti•idad iaitóti­

•• •• iateaea cea frecueatee atipla• •itétioaa. 
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R ~nnomos,rncoMA. 

Ea a•• ••oplaaia •u1 rara y au• ... ••t• •ali&91a de tejido •Úacullfeatriade • 

. \ t:Rte tipo de leaitÍa ae le na coaecide por di.tereatea aoabrea: Ilabdo•i•••rc.! 

aa, Uabdoaioma aaligae, Hioaarco•a 7 Rllbd••i•blaat•••· 

F•t~ aeoplaaia •• deriTada del tejido ·~acular eatriado i .. aduro • del -

tejido aeaeaquiaatoae ia11Ufereaciado cea poteacf.al para uaa ·clifer~aciaciéa a­

berraate de fibra• muacularea. 

la aeoplaaia aalig11a ea •Á• freoueate ea la c•vidad orbitaria que aaeie­

•parecer ea la primera década ~· la Yida. F..9te ••• ezplica la frecaeacia de -

au lecalizae.i:éa.e• cabeza y caelle • 
. j 

El J?abdaaieaarce•a de cabeza y cuello ceaatitu1e ua tipo eapecial y •• -

ebáerva .ea a aeaudo ea aiaea. 'Dltre todoa loa Ilabde•i•anrcoaaa, ae calcula -

ua l~ para loa de la c11ridad orftl, y •• ••acioaa c .. • el lagar alÍ• frecueate 

do aa:ieato a· le lea¡ua, carrillo• y l•b:l••• aieade el labie iaterior el •••H 
fraeaaate. 

O.ad• 185%, ae haa decu.eatRde e• la literatura ~~~~ 70 caeoa de Rllbdelli~ 

aarc••• iatraeral. 

Caraeter!aticaa GemerRl••· 

I::atR leeiéa ea de creciaieato rápido y •• praaeata ca .. aaaaa iadol•r••-

ya aen •• •iffee • ea adllltoa jÓvewea. 

F.atudiea certificado• da aift•• qua .. riere• de R.!lbd••i•aarcoa .. roYala-­

rea qua la dietribuciéa de laa edndea tea!a 2 paatea •IÍzi .. a, t .. ediat .. eate­

deapuéa del aacimiaate y atro a la edad da lea 15 a loa 19 ailea, cea uaa pre-

poallleraacia de. 1.5 a 1 e11 el ae:r.•. •••011liao. 

La dur1>cióa de loa e!atoa•a aa"t•• del diagaóatlce ha •Hilacle eatra l Y• 
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~ 'me•ee, eia ebservnree aiaguaa c~ructerÍ•tica aicroecépica que permita llegar 

al diagaéatice b1íaic• de la leaióa. li!I. diagaóetice tardíe repreeeata la pérd! 

da de aa tercio de lo que le queda de vida al pacieate. 

En lee caaoe de Rabdomioaarcoma loculizadoa ea boca •e prodacea metüeta-

eie liafáticaa y beaáticae hacia el cerebre, pul•••••• pelvie y hueeoa largoa, 

y eobrevieae la auerte hneta ea ua plazo aproxiaade de do• añoe. 

~ta aeepla•ia crece cea rapidez,y cuaAdo el pacieate acude al aédico, ~.!. 

ta ha alcaasade ua vel~• coa•iderable de 20 a 25 c• y ae eacueatra formada - ' 

por ua ~ejido ¡ria rejhe, 'bl-de que iavade evicleateme•t• y deetruye l•• tej,!.' 

•o• eubyaceatee. 

Cla•ificacióa. . 
<' 

·.El rabel: eaioaarco•a puede dividiree para eu eetudl• •• tres patreae• bi•­

tole¡lcoe. Cada uae de ello• preeeata caractere• cl.Íalcoa dietiatoa. 

,,. t 

a).- .Alveelar. 

b).- !labrioaarle. 

e).- Pleoaérfice. . . 
La varleclad alveelar ae preeeata ea pereoaae Jeveae~ y •• ha deacrltó ea-

la eavidad erbitaria y el aazilar, ao babié'adoae publiaade caeoe de leeioaee -

bacalee. 

El •brioaarie ee preeeata ea aiflo• y preeeata la -y•r parte de lee Hab-

doaio••rcoaae ori¡iaadoe ea cabeza, cuello y boca. :ir.te tipo ea máo frecueate-

latrAeral .. ate ea el polador blaade doade la aeopla•ia ee deearrella coao aan­

.... blaaea ao deleroea, eé•il y polipoide. La •uceaa quo lo cubre puede aer -

biperéaica y rnra vea ee obeervoa ulceracioaee. Ea eae priaerae faeee, la le­

eiéa ae parece n uaa hiporplaeia papilar. 

f3 tipo ple•Órfico ·~ ve •• adaltoe jÓveaea y la .. yor parte •• deearro-
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lla e• extre.idadea i•ferierea. U. bocR tiene u• aspecto de tumor aólide, vo­

lwainoao, no doloro•o y •ay i•filtrati,o. La alceracié• ecu.rre cuando laa le­

eioaea aoa auy gra•dea • 

• 1epecto• lliacolÓ¡icee 7 Microaoépicoa. 

l!l aapecto aicroacópico de eata leaiÓ• preaeata para au ideatificacióa -

célula• aeaejaataa a laa aorwal~a.del aúacllle eatriade, la aaaa priacipal de­

la ae~plaaia puede co••iatir •• célalÚ.· hdifereaciada• paqaeftaa, greadea e -

gigaat••• redo•dae, ovaladaa, triaag11laree • de formaa que aaeaeJaa reaacue-­

joa, corre••• raquetaa •. 

fil ci topluaa •• aiomat.H 1• a aeaude, fiulaeate gr-ulaao 7 eoai11Ófi­

lo. OI ocaaie•••• eate •• eacaeatra en abaadaatea VftCaolaa peritéricaa, a laa 

cualea ae lea ha 11..-de células e• telarailn por laa franja• del¡adaa de cit!. 

plaamu qua aepara a laa Yacaolaa. 

Ell lo que reapecta a l•• aáclee•, eatea aoa gra•dea, 111Íltiple• '7: de di-­

versea foraaa carieaaa, ea ecaaieaea, eatáa diapaeatea ea fil•• y el .•ti.ero 

varía ~' acuerdo al t ... ae de la célula • a Ja eaatidad del citoplaeaa. 

El e•tadio coaclayeate aolo puede &acerae al deaoabrir eatriacioaea cra­

zadae ea l•• célula• aeeplá.icua. 

Cnbe •eacioaarae que auciuaa de e•tna aeepl•aiaa preaentaa eeabiaacioaea­

de lea diveraoa tipo• bi•toaertolÓgicea. 

1'r11tn11d eato. 

1~ aayer!a de loa aatorea ceiacidea •• que debe re•liaarae la extirpa--­

ciÓ• quirárgic~. que debe •er 88plia. 

Pobbi•• rece•ieadu la extirpnciÓ• ructicAl 7 la aaputacióa de ·extreaid•­

clea ea caae de aer aecea .. ria. 

l.a di•ecciÓ• cervical eatá iadicrid" aol .. eate •• cnaoa de aetñatnaia -
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cel"Yicol ce•fh'llodn. 

Liebert reco•ie•da el empleo co•bi•ado e• el eiguieate orde•: Cirugía, 

Radieterapia 7 Q_ui•ieteropia, co• lo que ee ebtieae exceleatea re•ultadoa. 

La rudieterapia ea Útil para las leaio•ee no reaecablea, auaque el liabd.!!_ 

mioearce•• •• eea c•••iderade rndioae••ible, ••Í come •o hay pacie•tea que ~ 

co•·aelo radioternpia hall•• aobrevivido más de 5 año• al tratnmie•to. 

lJeatacb preacribe la radieterapin poetoperatoria de por lo me••• 4 000 a 

5 000 rata, coa oaergía baeta de 25 ••gaveltiee y rRyoe electréaicoe de alta­

velocidad, por período• de cuatro a ocb9 eea&Daa. 

Otro• 11uteree refiero• el .ueo de i•pl .. tacio•e• do •••illaa de Iridhm -

192. 

La rRdiaterapia iaeaficieate puede: aer; COU~a de fr&CllHD e• el. tr10t&11ie~ 

to. Cea cierta .~rocue•cia, •e puodea pr••••ta·r loe ofectee colateral•• de la­

reclietorapia c••o eoaa aáueeae, •Óllitoe, aaorezia 7 pérdida do peao,. qae do•.!. 

parece• al ce11•r "la terapia. 

La qui•loternpia eo realiza a baeo do períodoe de aplicacié•-.,de Ciclo 

Foefamtda, Aotl•o•iclaa D, Viacrietyae •11 ciclo• 111trflveao1H de ·.c11terce •••.!. 
'' 

... y perÍedea fiafloa do Faaida Oral, le cual.pete•cializa la radioterapia. 

El prob•ble que aél"' el 25" • ••H• do 101 pacieatea coa Rftbdo•ioanrcoaa 

••~rDYiTaa a.lea c1ace aioa doapuéa del tretnmieate. 

La aaperTiToacia alobal do ciace aao1 ea ea el ~ y ea aáa del 50% do ~ 

loa e•••• ha7a rocidiya local. 
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El retieul•••ra.eaa pri•arie del hueee, •• ua• •••plaeia rar• qua ae d••!. 

rrolla a partir de lae célulaa reticular.ea de la aédala '9aea y preeeuta el "''~ 

de todo• lea •are•••• éaeea. 

Hallazgo• ClÍllic••· 

f.l tU.er •• preae•t• máa a •eeudo e• pera•••• que •• ••cueetr•• ,. •• la -

pri•era y aeguada décadaa de la vida, y ea dea vecea •Á• frecueete •• he•br~• 

que •• •ujer••· L•• lecalizacioaea .... frecaeataa ••• el fémur 1 la tibia. 

l.ee •aJ1ilarea ae afectaa muy poca• vece• y cuaade lo eatá•, la lecalizacié• -

•Áa frecueete ea la •••dÍb•la. 

El sarco•• auele aer ••litario, aia eabargo, e• el 25%de lea ca•••• la -

afecciéu óae• ee •IÍltiple. El· aapecte clíaico ea de uaa defor11acié• aal•étri~a 

del ha••• afectado, cea ~.1.r variable. Lea tuaerea •asilare• puede• crecer -

haata preducir ebatruccié• •••al y exaftal•ee. Lea Últi .. a eatadlea ae carac­

terizaa par deatraecióa de la cortical y exte•aie• a lee tejido• blaadea po:r­

ulceracié• de laa •••braaae aúcoaaa. El tuaer crece le•t .. eete y aa ••táata-­

•i• •• tardía ea la evolucióu de la ••feraedad de foraa que el iadividuo con­

•erva au buen eetado geaeral a peaAr de au eafe:ntedad lecal ea exteaeié•• 

Hallazgoe Bacliológicea. 

J.aa cor:.cteríatiefta radielÓgic•a de reticuleaarco•a Óeee ile ••• pat.pa­

raónicaa y puede• porecera• a laa de otraa aeeplaeiaa y e•fell'llededea iafl ... t!. 

riea, Se eacueutrn• zoaue irregularea plana• de deatracciéa Óaea1 lea bordea­

n• estúa biéa defiaidoa y en el interier .del tumor puede haber aeefonaoióa -

óae .. , dnndo u• aspeeto de "peleta de algodÓu". 
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Aapect• >ücro11cÓ¡>ico. 

l..& proliferaciÓ• de célul•• reticularea l.lace que •e pierda la normal ur­

qui tectura de lo• gangli•• liafátie08o La• célula& reticulares BOD •DJOree -­

que loa linfocitos y tiene• ua núcleo veaicular deatMdo o lobulado l.labitual--

•eate coa uao • •Á• aÚcleo•. Po•••• cea freeueacia poquefiae excraceaaias cit,2_ 

pláaaica•. La• célula• preaeataa una diapoeiciéa alveolar, entre las fibra• 

colágeaaa • de raticuliaa. La• tibraa de reticulina pueden aer deaootr•ble• o 

' ao, aedi&11te tiacioaea éapecialea. 

Trataaioato 1 ProaÓ•tÍc!• 
,· 

llaa teaido éxito, la radietorapia 1 uaa a.plia extirpacióa quirúrgica. 

El raticuloaarceaa óaeo priaari~ •• el aarcoaa Óseo da aejor proaóatico 7, al 
. r 

contrario do le• r'eticaloearco~• estraaedulare• qua a•• .de •al pronóstico, 

•u cifra de auperviYeaciai a loe cinco &fida es de - 4~ •. l.a• aetñetueia ~o• 
· .. 

tarclÍ&11 en loa eaferae• •i• trataaieat• y puede• localia•r•• e• loa 1•11glio11.-

~· liatáticaa regieaalea 7 ea lea bu••••· 

SARCOMA OSTDJGElilCO. 

El aarcoaa oatoo¡éaica •• 1111 tumor aaligmo del bueao, 1 aolo alrededor -

del 6.5',,b da loa caao• publicado• •• o~aerYarou ea loe aa:itilar••• La l•c•liza­

ciÓ• ••el aasilar iafarior.e• aproxiaad .. eate 2 vocea aáa frecuente que en -

el aezilar aaperior, 1 laa aáa afectada• •o• la• hembra•, ea cuanto al aaxi--

lar iaferior ea refiera. 

El tuaor ae preeenta 00110 una tuaafaeción do creciaiento rápido,· que 

.( 
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puede naoci•rae coa ua dolor Yago y pareate•i•. A meaudo existe• antecedeate• 

de uaa extracción dentaria o de trauaatia•o. Lea dieatea de la zoaa puedea e.!. 

tur flojos y •oatrar aigracióa, aal coao reaorcióa de la raíces. La aucoaa y-

piel que cubre• la leaióa puedea aparecer eriteaatoaaa, y ea poaible qal •• -

pro1luzcaa fractura• patológicaa expoatáaeRa. 

la• radiografíaa pillSieu indicar una radiopacidad ooa trabéculaa·óaea• que 

irradia• deade la periferia de la leaióa co•Wlic~dole un afecte de "rayea de 
:/' 

aol 11; ea alguaoa en••• el eaeaacbaaieato del eapacio periodóatice puede ceaa­

ti tuir el pri•er aiguo radiográfico y cuaado ae halla preaeate ae' le coa•ide­

ra altamente •uaeatiTo de e•tá afección aaligaa. 

Aspectos Macreacópicoa. 

l.o• aapectoa 11acro•cÓpicoa, de eatoa tuaerea Tarlaa eatre blaado• 1 gr11-

auloao• basta deaaameate eacleróticoa. Hey de•truccióa del bueao y el tumor -

ee extiead~ aáa nllá de loa llaitea aenaalaa del hueeo • .Al.gua•• de loa t'llllO-

rea aon priacipalaeate fibroaoa e CllZtilagiaoaoa. 

l'l'ra el diagoÓ•tico hiatólÓgico de aarc-• oateogéaico e• aeceaarie que­

ae eapleea doa crtterioaz 1).-~aa célula• prelilera.tea debea aer aaligsaa, y 

2).-Fa necesario que por lo •eaoa alg1111aa de laa zoaaa ••ligaaa prodazcaa te­

jido oateoide. El oateoide ••ligno puede aer abundnnte o eacn••· 

Cuadro ClÍ•ico. 

El cuadro clínico ea el· de una •••A de c.reciaieato rápido, ao ulcer11d11,­

ciue auele ser aólidn o de conaiatenci11 óaeA. llll loe Últiao• eatad{oa paede b!. 

ber dolor y t••eeteeia. l.oa dieatee ae ven deaplazadoa, co•o ya dijimoa ea •C!. 

llione11 ee. c1u1n porque •e Tea. deeplazado• por la aa•• iatil traate. L•• eatruc­

turtta de aeetén eoa ree•plazadaa por el taaor iaTaaer y proato ee perlera l•­

cortezo, extea1li.!ado1H el t.waor por loa tejidoe bla•doe Teci•••• 
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Trat11mieato. 

lil tratamieate adecuada es la extirp.~ción quirúrgica radical. AÚD así el 

proaéstico es aalo, cea uaa ouperviTeacia de cinco añes. 

SARCOMA DEL SENO MAXILAR. 

De eatre las distiatao formas del cáacer oral, el ca•ciaoma del seao max! 

lar •• ceaatitaye u~a de lao máo frecueateo1 a pesar de teda la epariciéa de 

aig11oa 7 aíatoaa• orbleo, oobrayaa su ai¡¡aificeciéa, puesto que los aíato.as 

da preaeatacióa aiaul~a, a.•eaudo, ua·proceao dental. La frecuencia autéa.~ica-

del cáace.r aatral rHulta di.fícil de establecer coa preciaiéa d.••e coapara -
\ 

cea atrr.a faniae, de cáa.cer eral, pero plll'ece ia•udable que ea iaferlar a la de 

la ••1•rÍa de laa re1taatea lacallzaciéaea latraoralea. Sa aeilalaba que los 

carciaeaa1 de la ceTidad aaaai y aeaea acceaorio1 repreaeatabaa el J%- de t.odoe . 

. lea tumerea aall¡a•• de la• .TÍ•• reapirateriae y digestivas alta1 obaer.ad&A. , . 

l!.'tlele¡ía. 

Sea eaeaana laa iafaniaeiaaea diapaaibles a cerca de lea factore1 etiolÓ-

1ieeo a p~ediapaaeate• ea rolaciéa cea el carciaoaa del aatro. Se ha eugerido­

qoa la aiaaaitla •axilar créaica tal vez oea factor prediopeaeate, auaqae las­

praebao a eate respecto aoaa oacaaaa. Se obser.o coa f•ecueacia e~perior de ª.!. 

tecedeate• de aiauaitia ea loa enteraos coa carciaoma 11atral, pero ae se legre 

deaeatrar ea alngÚa eafo .... el pase de ·le• ~Upoa del c11rciaeaa. 

Características Clíaicoa y D11diográficna. 

El carciaoaa del 1e110 ••~rilar iaaide, coa una frecuencia nproai•llidJ.aeate-
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doble e• lea hombrea que ea laa mujeres. 

Au•qae en algáa caao •• observen pacieatea jóvenes, la muyor iacide•cia-

ae observa ea iadividuoa de máa de 50 añoa. Fer desgracia, la mayoría de l••-

c .. rcioom .. pen11u1ece• .. iatomáticoa duraate lurio• períodos, ea lo• que la t.!!. 

aoraciÓ• va crecieado deade la mucosa de reveati•iento hasta la cavidad del -

aeao. I.oa aínto111&a ae bocea apureatea cuando el taaor iavade la• paredea ó---

aeaa circuadiuitea. Lo• aig••• y a{atoaaa depeaden, ea taeaa parte, de la re--

.1ióa que reaul te iavadid11. 

1.a tmiefaccióa .de la mejilla o alrededor del ojo ea, prebableaeate, el 

signo •ée corrieate; tambiÓD la ob9traccióa aaeal ca••tituye •tra da la• fre-

cueate• aa•ifeetncia•••• 

l.ae carcinoau del eeao pueden iavadir lo aeguada cliorieiÓ• del qÚiata par 

craneal orígiaaado dolor ea loa dientes ~ paresteeiae y n•••teeiaa de ltt piel 

1 muco•••• Il dolor deatari• da arigea iaezplicable, ea 1111 elato .. •aT frecue.!. 

te. J'or •u p11rte loa c•.rciao ... que iavadea al aaelo del .,aeae, proTacaa la -

deetruccióa del hueao alvaelar, -iavadea al ligameato periodontal 1 daa lugar­

ª la caída de la• pieza• dentariae. El crecimieate de la ~orffcióa produce -

una asimetría fftcial y pueda provoc~r la taiaefnccióa del paladar, alveolar,o-

aurco gi•givobacal; la afeccióa 4entaria eiaula, ea ocaaioaee, ua abacoaa pe-

riapic11l o periodontal. Si •e procede a la eztraccióa de l•• piesa• deatariaa , 
nfectadoa, el t1111or crece a meando con gr•• rapidez hacia el interior de la-

boca, aparecieado co•• aaa •aaft de tejido de gra•ulacióa ••ormal. 

Ültre loa elatonae ocalnrea eetáa la taaefvccióa da loa parpadoa,l .. ri~ 

meo unilAteral, por afeccióa de la ¡láadula laariaal, debilitaaie•te da la v.! 

aión, diplopía y proptoaia. 

,\apectoa P.ndiográrico1. 



Lov datos rudio~ráficos ioiciale• en el carcinoma natral ooosi11ten Únic~ 

01ente eo un velado inespecí_fico del 1111no, que no puede ser diferenciado del -

que •e ob•erva en la sinusitis maxilar o en las alteracione• polipo11aa. F.o 

la11 lesione• iuáe avuozudaa, aparece ya la deatrucción de uoa o más parede11 ó-

1111a11, dato altamente 11ugeativo de malignidad, si bien hay que tener en cuenta 

que en alguna• infeccione• pueden'encontrarse ocacionalmente imágenes pareci­

da11. fil frecuente que el carcinoma del 11uelo antral •uestre una de11trucción -

irreguler de 1011 proceso• alveolare• en l•• radio8rafía11 periapicalee u oclu-

eal••· 

CANCER DE LOS MAXILARE.s. 

Ya que cerca del 98% de'lo11 cÜncerea que ae ven en Odontología ee deea­

r~ollaa a part.ir de 108 tejidos blandos (11ólo an ~ crec'en a P.rtir de la 

11811dÍbula y de la •axila), debería decir•• que el cáncer de loa maxilares ··­

relat1v .. 11nt.e raro, sin embargo, ello no ea cierto YA que loa·~il•rea.ae a­

fectan 1111cbaa vece• aecundariaaente por lesiones c•nceroaaa cuya localización 

primitiva estaba en loa tejidos blandos. Por eje•plo, la 11Andlbula y la llalli­

la ile afect.an a menudo por inYalliÓn directa de loa cánceres que ee deaurro­

llaa en loa tejido• blaodoa de la encía y del paladnr; de forma parecida, und. 

le11ión en el auelo de la bocft, ai eigue au evolución puede estender•e baatR­

la totalicJ.d de la cort.ic~l de la mandíbula. Jnclueo loa cánceree pri•itivoe 

•de lo• labio•• evolucionando el tieupo suficiente pueden penetrkr en la cort! 

·e.al de la meadíbula. L"• neoplasia• •align•• de loe aeooa •eld lo1r«ia invaden -
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n menudo la mazila que hay por debajo. 

T .. bién pueden afectar•e la• aandÍbul .. por di•emiuación heaatógena de -

leeionee l• aayoría maligna• primitiva• de reGionea diat..ntee del cuerpo. Se­

hao de•crito n1111eroao• c••o•• 7' bien doc1111entadoe, de afección óaea •axilar -

•etaet,eic• debida a cáncer•• primiti~• de lo• eeaoe 9 JJlll•oaee y riñoa••• ~ 

••Í co•o de otro• aucho• óraaao•• Por ello ee iaport.ante que el aédico eeté -

1 .. 11tarisado coa loa método• utllisado• para eatableoer el diegaóetico tanto 
•, . 

del cáacer·óeeo iaazilar9 cOllo de i .. leaione• .. itaaaa de loa tejido• blaadoe. 

llalla .... • ClÍDicoa. 

Loe aipoa cU'Dicoa qae ae diacatea aqlÚ correapoadea eolo ·a lo• ta.orea 

primario• o •etaatáalcea de loa.mazilar•••,,. que.ea eYideate q••• ea lea ca-. 

aoa ea loa qa•. ,l'oa 11ailarea •• afectan P,.i ia~eatóa directa a .partir; J. ~ 
.1 : 

leaióa coati~ .ali&JHI de ioa tejido• blaadoa éate aaele dea01llal'lrae. Deade-
! 1 "' • 

•l paato de nata tli .. aóaUco. el o~ cl!Dico del cáacar 11Uilar .. cliYide 

en trea eatadtoa1 el eatadlo inicial •i•to.atico9 el eatadlo int~rmeclio.qae -

•• o1'Dic~~~ ebHJ'ftbl~ 7• tiaal•elite el •atadlo ••aaudo. '. 

. ¡;J. ea~dlo ala~tico 9aele caracterisarae por clért .. ~a•J•• como aa~-
•• ,¡ \ 

na• anralpá Ó•••• la biPtr9euibilidacÍ:,óaea, un delor (o ... al le. 'eatari.-

raa reJ9ade el bueao), ••'trata de ua dolor qae DO· 1a•l• aer !atea.o aino •Ú · 

bien de iateaalded moderade • .Acleaáa. el enfer99 ae puede deiil1au el lqar •.! 

pecíflco de la .. 1eatia1 aiao qae aellala aaa .. na exteaaa. FA ••t• 'atad(o 

paedea faltar c .. plat .. eate loe ai¡noa redioaráfi~o•• o al exiatea puede aer­

dif!eil deacabrirloa o di11CDO•ticerloa coa alsúa ¡redo d• esactitad. Eil ••to• 

c .. oa, 7 e~ l•a qa• la espleracióa c011pletu en baaca.de qae ••le realice aaa 

esploreciÓD aeneral CO•pleta ea bu~CA de 1IDA leaiÓD .. liaaa pri•ltiY& en 0-­

:tra reaióa del cuerpo qa• Jlll•d• baber .. ia.tatlaacle a la ... 11a. Si no •• en-
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c11entrn ninguna 1 e11ión, debe realizar11e una u:ploración poaterior. 

En el eetad{e intermedio o clínico 11uelen encontraree loa aíotomaa des-

critoa ~nteriormente, pero también pueden •unifeatnrae otroe eignoe como un -

vago dolor dental que no puede explicarse por una cnusu local, como un diente 

cariado o unu periodontitia. Otraa 111ole11tiaa que pueden preeentarae aon: el -

afloj-iento bruaco de uno o vario• diente• y, a menudo, paresteaia, un entu-

mecimiento del labio inferior, una pérdida ~e la eenaibilidnd, o una aenea-­

cióa de zlDllbidoe en un labio o en un ae¡mento cutáneo. Cuando •atoe Últimos -

aignoa a'e eaocian a una neoplaaia •aligna, ae deben.a una intiltracién de cé­

lula• 111ali¡oaa que dan lugar a una deatrucción del 1oporte ó1eo alveolar, a ~ 

la reaorción de laa raÍcH, y a la pene_tracién del contenido del canal 11andi­

bular, cap1ando a1l. una inter:ferencia de loa impulse• aena_orialea. Si la en-
, t . • . 

feníedad canceroaa contind'a, Plledeo aparecer otro.• eignoa, po~ eje•plo, 'UD l! 

¡ero aaraadaaiento o una deformación de la mandÍbula o de la maxila, doloro­

••• a la palpación. la deatrucción de la cortical can formación de uuu •aaa -

caacaro1a que hace pro111iaeacia ea au 1uperficie. 

Si el oatadÍo intermedio pro¡raaa hacia un eatadÍo avanzado, el cuadro -

clínico preaanta •i_¡noa tácll•enta· recono1 ible1 que ee parecen mucho al cua­

dro clÍaice de laa alteracioae1 neopláaica1 del tejido blando, deecri~ae ant!, 

rion1ante. Por ello ae ven .. eaa 111uy prominente• de conaiatencia dura, que g,! 

neral111ente contienen na• o varia• ulcerftcionea de Pepecto crttterifol'llle, que • 

•• deacubrea coa facilidad y hay una hipertrofia y defor11idad marcadu, junto­

• deatrucción del hueao que hay debajo. 

Uallas101 Radiogrñticoa. 

lh el eatad!o _inicial o aiato11ático del cúncer de loe mOJ1:ilarea no a11e­

len aa:Íoontrarae nlt
0

eracionea rndiogrótica1, ya que det.e~Htruirae un '•O a 6~ 



de la deo•idad óaeo ante• de que l•• le•ione• puedoa ob•ervar••· 1'.n el ••tadlo 

intel'lledio auelen verae, por lo aeno•• aíoi110a c .. bio• rudiolÓ¡ico•• Suelen ~ 

•er radiotran•parenci•• en la mandíbula o en la •8llila (atectándo•• coa •Á9 -­

f recueocio la ••odíbul,. qua la lllU>il•)· Eatt.a zoo .. auelea ••r de forma irree 

lar con bordea featoneodo• o •elladoe, di!n•o• o poco limitado•. La leaión ••-

teolíticu no •• boaog,neumente oba•cura •ino que •Á• bien •• pre•enta ceao 1111• 

ao•bra gri• clara, brwao•a, o nebuloea que no contieqe.reato• de trabecula• ó-. ~-: 

•eee. Sin embargo, en la• zona• má• periférica• piledea encontrar•• al¡unoa rae 
·"'! -

to,. de trabécnla• pero la• ••brn~ eat~ •al liaitadne,1; deoolorad••• Aunque -

·1aa leaioo•• auelaa pre•entar•e en laa re&ioáea periapical••• •i•al11Ddo a•Í u­

na patoeia periapical~ 
'; 

.Otro dote rndiogrático sugestivo •• al de la reaerllió.n<Ó•ea, tanta en el-

ápice como ea lo• •aperticie• laterale• de la• raíceit, que no. pu'de e:splicarae 

por laa cau••• localea habitual••· AdellÁ•o la infiltración continua P.r acción 
' 

de la neopla•ia aali¡na puede provocar la d~•trucción del hueaó alveolar, 7 ea 

. •lguno•.caao• puede, inclu•o• dar un cuadro qua parece el de '1\1ª pariodontiti• 

avanzado. Aunque la• neopla•i•• .. 11111aa central•• pu~dan producir a vece• el­

de•plazaDJiento de lea dientea, el movimJanto de lo• ai~llO• •• •Íai .. o ·aalo. 

l!n ol¡uno• caao• nvan1ado• laa rnícea da loa dienta• pueden ••tar rodeada• por 

una• ion•• radiotranaparente• 7 difa•••• lo qua l .. da el .. pecto de diente• ~ 

<rue flotan en el eapncio. 

otrea d .. to• ritdiogrñficoa que tttmbiéa tieaea interéa di•pe•tico •on uae-

radiotraneparencia que penetra en el canal •andibDlar, ea aaajero •antoniano o 

el •uelo .. del eeno maxilar, 1• uaa radiotronapareacia que, -a 1111• cauaar uaa -

de•'riación de la corticu.l inferior d~. lll 11aod{bula, parece ,..netrnr 1 dHirui_!: 

la ain que haya •eóale11 1 o IAUY poc;a• 1 de defoniidad corticnl. 



Carcinoma del .Antro l·laxilar. Carcinoma en fnse nv;:nzadn r¡ue ¡1rov.!!. 
ca úesplaznmiento del ojo. 

Corcinomo del .\ntro ~ío::i.ilar; 11e ~precia el extenso velado y la .. 
destrucción de las pnrede.s antrnles. 
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~ alguno11 ca11011 y 11obre todo en loa eatlldi'.'oe RVKnzado11, el cuadro r&di.!!, 

gráfico aiaula mucha11 vece• el de un• 011teo•ieli,ti11, con•iatiendo en zona• --

radiotranaparentea grande•, •ellada11, de for.a irregular, dentro de la• cua--

le• hay aúltiple• radiopacidadea parecidae a aecueatroa, de diveraoa ta11año11. 

La.•ayor 1H1rte de neoplaaiae maliwnae de loe maxilar•• no •• acompaüen -

de neoformación ósea, pero en algunos caao• ae ven eatn• neoformacionee, coltO 

por ej .. plo en el 11arco•• 011teogénico, pero también puede producir11e en aque­

llo• caaoa de ciu-cino•a •etaetáeico de próatata o de .... ·y en la• neoplaaia• 

'que.ben iDY&dido el aaxilar de foraa directa a partir de loa tejido~ blandoa­

veciaoa. i.. actiTidad oateobláatica ae deacubre por la preaencia de·radiopac! 

dedea difaaaa pero eTideatea, aituadá11 en o alrededor del tuaor invaeor • 
. 1 

·La• t.oao¡raf! .. perai ten uÍla i•áaen má• e:ancta y locaUaada de la• 1-

'.' •ion••· 

.. 

Técnica• de Laboratorio. 
( 

La bie119ia •• HCenciel per• eetablecer el diqnó11tico definitivo,,. al i~ 

. ,'pal que ea laa lHiODH -li¡aa11 de 1011 tejido. de la boca¡ ain e•bar¡o1 una 

'( biopaia de.-• leaión central auele Hr difícil d~ obtener y •ncha• vecee 11e-· 

~: . . ·~ . 
. 'ai¡ue de c:o11plicacj.onea poatqutniraic••· Por ello ea •~'jor dejar éata técnica 

para el cirujano orel. 

TUMOR DE·BlllCE:ITT. 

(Linto .. Africano). 

lln 1959 Burlddtt, preató atención a la eiev11d1t incidencia de linfoanrco-



aa• de lo• aE1:dlarH entre loa oiíloa de Uganda. l.a naturaleza aul ti céntrica 

de éata variedad de liafoaa •e ha confirmado boy en día. Aunque pueden afecta.!: 

ae todo• loa órg11uo•·del cuerpo, •• ilayan proliterocione• tumoralea con la ma­

yor frecuencia en loa ovarios, laa gla&adula• suprarrenales, el tiroide• 1 laa -

glÓaduloe aaliTalaa 1 lo• rinonea 1 el páncreaa, el bÍgado, loa tejido• blaadoa-

retroperitonealea y el tejido linfoide del tubo gaatrointe•tinol. 

AproxiaadWDeate la aitad,de loe paciente• acuden cea proliferacionaa en -
i 

el aaxilar inferior • .Ea taabién iatereaaota la ab•ervación'de que, aunque la -

afectación de lo• ganglio• linfnticoa •uperficiale• •• ibt~e,cuente, eathbao.a­

fectado• lo• ganglio• abdominal•• ea el 8<>')1. de loa pacientea. 

El tumor de Burkitt •• produce ca•i ezclu•ivamente entre laa •dad•• de 1-

' a lit Foiioa~ la eaferaedad ea rápidamente fatal, produciendo b,ebktualaente la -. r. . 
muerte en·un plazo de 6 •••••· 

fil Ugandn con•tituye el 5o,'o da todo• loa cáncere• de la inft&Dcia y en·~ 

Kenia 1 el~"'~· La di•tribución a•Óarúfic& del tumor de ceatn·a coata del ciat.!! 

rón ecu•torial de ..\frica, donde ee hayan condicione• cliaáticaa y vegetalea •! 

ailarea, Indican la po•ibilidad de que ezi•ta an in•ecto portador. Sin eabarga 
! 

al baberae referido ca9oa, de partea del mundo auy diatinta• 1 de•de el ¡)anto-

de vi•ta olimático, é•t• téorÍ• partea •e• difÍcil•ente •o•tenible. 

Dato• reciente• indic&n que el viru• l'patein-Barr e•tá i•plicado en la -­

. pntogenia tnnto del tmior de Durki tt 'co•G de la -aonaéleeai• infeccie•a. IA• 

nnticuerpoe frente 111 viru• l!.'!l guardMn_ una •orprendeate relación no aolo con -

el linf'oma de Burkitt y la 11ononucleoeia infeccio•a1 aiao también con lo• cat-

cinoaae üDaplúaico• bipofHrínaeo•• 
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Cariacteríaticaa Clíaicaa. 

Loa taaorea IUlldlaraa •• eri¡iaaD ea laa apéfiai• alveelarea, y ea fre­

cuente la afectaciéa de aáa de IUl caadrante. La pérdida da loa dientea da la­

pri•era denticién ea a •enude •l ai¡no aáa precos. El cracillieate del t1U10r -

ea rápide 'T prodaae llD& ar•a defermiü.d. El hae•o que redea laa pieua deata­

ria• •• aubatituído por tejido t1111eral. Lea piesaa •• deaplasaa y caea. Loe -

taere• del 11uilar nperior· iDTadea el· aeao aaxilar y •• e~tieadea .beata in­

vadir lea aeao• etmaiclalea y eafaaoidalea ó la érbita. 

El taaor ae eztieade por el perioatie para iDT&dir l•• tej~do• blande,__ 
i 

circancleat••· 

Sia •barco, la piel nbJacenta n•l• pel'll8Decer iataota. Le• eatacliH -

cllaicea, radielé¡icoa • bhtolócice• indican que lea ai.ore•·•• ertct,paá en­

el eapacio aedular de lee aazilar•• á aeao• qae eziata aaa illfecoiéa aeéaada-
. . ' •, . . 

# - • t ' ria, le• ¡aa,rlio• liafatiooa reat...iea a• eetáa aaaeatadoa de taaaae. A 1 .... 

rayoa X, nieta ua radietraaapareacia percelar. Ell oaMe avaaudo• aparece.,. 

maa ezteaea ebetracciéa éaea y deajtlaaaaieate de lu:pte ... deafutu oea sM!:. 

dlda del baeao ea el qae •• i~eri&a. 

Caracterlatic~ AD&te.epotaló¡icaa. 

El -haor preHata 1111 patrón •aéteu 11111.f erae ci•• oeuiete ea cupe• de-

peqaellu célalu ebacaru coa míoleom:redeadee bipercremáücee, ••br..._ aa­

clearee proaineatee 'T eeca•o oitopl ..... !::lletea J&abitaallumte de doe a ciace 

no1 .. 1e.. Dla..t.a .... eatre l•• dlalu u.-torreticlllan• e la• célalu ..... 

dre, •• eaoaeatroa 1rapea de Jaiatiecitoa, qae dali 1111a t.a.aa da •cielo eetre-

Le• Jlldieoitea tieHa arud•• llácl .. • •••ioalare• y preHatan ... 1 •ie:! 

pre ••• Daaleoloe prem1. ... te. qae ~oatieaea a "Wea•• reate• oelalar•• ea •• -
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citepl&Jl•M• El:i•ten •ucba• figura• de •ito•i•· 

El cuadra hietoléMice ea baetante carncterÍ•tico. Paede ditereaciár1ele­

del •Mrcoaa de Eltiog y del n•uroblaatoma •ediaate el cultivo de tejide • 

. . 



' . ' i 
---- -. ··~--· .. ,.-. ..--.:.:..:.~::.... -~----~-~-~ 

Tumor de l:lu.kitt de los cuatro cundrn~tes de los ~axileres. 
" 

.. 

·. 
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VEFUlICJON Y .t\UME:-JC.Li\'J'LntA m; TUMIJJtL'S ~L\l.IGNúS. 

Detinicióa de neoplasia • 

.t::s:i•tea varias definicioae• de aeopla•ia, lo que indica ya que ninguna de­

el laa ea aatiafactoria, aunque podemos 11encionar que una neoplaaia refi~re un -

trastorno de la reproducción celular c¡ue conduce a una multiplicación ili111itacJa . .. 
de determinados grupo• de c'élulaa que eacapan a loa coatrele• no~nlea del ori!!_ 

niemo. Esta reproduccf ÓQ de•eofrenada generalmente se acompaña d~ uaa inaufi...:.~ · 

ciente difereaciacióa celular, y resulta ea la producción de uaa nueva masa que 

oeu'pa espacio ea el orgaais110 y rechaza' o iafiltra loe tejido• vecinos • . ·' . 
Una vea establecido el traetor~o,.-:aeopláaico. e~ refereacia, :no ea nece11a;io 

: ~' . : ¡_: 

• que pereietán laa condiciones que lo produjeron puea lae células adquieren la -

pro.v!edad de continuar la 111ultiplicaciÓ• •i• eer frenadas por 1011 11ecani~11oe de 

·é-~atroÍ que ejercea au poder sobre la• células aormale•. A esta propiedad se le 

deaoat.a aat~aoa{a. 
1 ' 

En aachaa ecaaioaee _el proceso aeopláeico ao ee preaeata brueca•ente,_,Rino 

coae uaa alteració• progreaiva de la reproduccióa celular de uá tejido qu~ par­

tieado de una leaióa de tipo hiperpláaico pasa por ••rías etapas interaaedi1111 y 

fiaalaeate i•vade de manera agreaiva el ergaaia110, constituyendo el verdadero 

cáacer. l.a diviaiÓ• e• Tariaa etapaa de eate proceao coat{auo · ao ea por: lo f.nn­

to absoluta aiao coavencio•al. E)I ua eztre110 del proceeo neopláaico eatáa laa -

hiperplaaiae y ea el otro el cáncer. 

Características pen~ralea de Jas neoplaaina. 

L•• 'célulaa neopláeicna difieren de lal!I normnlea en un l!rnn n1Í111l!ro de 
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caract.eríaticaa a•atómicaa, ful!ciocales y bioquÍmi cas fJUe penii tea distia¡:ui r-

lfta eatre aí; ai• e•bar¡o, le •áa importante de la traaaformacióu neopláeica --

desde uo punto de viata biolégico e11 que las células afectadas exhiben un co11-

portaaiento radical•eate diatiato al de loa elementos aormalea. ~ate comportn--

wieoto ae caracteriza por ana propiedad fundamental: au aotono111Ía de loa meca--

niamos que regula la 111orfeatft11ia ea orgaaiamoa auperiorea. Uia principulea ca-

racteríaticaa co•uaea a la gran mayoría de laa neoplaaiaa aon laa aiguieotea: 

19.-taa •eoplaaiaa ••• traatoraoa e• el crecimiento y difereaciación celulares. 

1.4 mayar parte de laa células neopláaicaa coaaerTan auticie•tea caracteríaticaa 

eatruct.arolea y tuacio•alea pa~a ideatificar au origen, lo que permite el diag­

aóatico uiatolÓ«ico y la clftaificación de loa tumores; ocaaioaalmente la dife--

reaciación de laa célula• aeopláaicaa ea indiati•¡uible de laa normalea, ao aó-

lo en aa estructura aiao t .. biéa e• au fuacióo. 
~ 

2°.-la Yelocidad de crecimieato de loa tumores ea e:J:ceaiva. Eato ea cierto ao-

bre todo en tumorea ·•alig•oa, pera aún ea ello• la Yeloci~ad •u•ca aobrepaaa la 

de tejido• e•brionarioa; de hecho, la mayor parte de loa tumorea crece 111áa len-

t .. ente que un e•brióa. I~ curya de Yelocidnd del creci•iento de muchoa tumorea 

diaminuye coa el tieapo: ae ha augerido que aún loa tumorea •Áa •ali¡•o• alean-

zaríaa a•• meaet• o faae eatática ai loa portadorea Yivieran tiempo auficieate, 

3~.-El crecimieato tumoral ea progreaivo e iliaitado. ~ata propiedad permite~ 

diatinguir a laa •eoplaaia• de otro• traator•o• del crecimienta, como hiperpla-

ein e hipertrofia; loa tu.orea crecen lentamente o rápidnae•t•, iadefinida.11ente 

y nunca llega• a alcaaa.r un equilibrio o tope mázimo, 

:,~.-J n alteracióa 11eopláaica i"cluye un ca111bio intríaaeco y lieredi tario eu la -

célula afectr.da, L.a aaturafeza íntima del cambio que tranafoJ"llla uno célu,la aor-

mal e• otr• neopláaica ea de uaa mutación; nde111áa, el becho de t¡ue la trnnefor-
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mnciÓn neopl~aica seu l1erediturin determino que el trnatoroo acu independiente-

de la causa que lo produjo, y que la masa tumoral ae derive de unn o unua cuaa­

tns células que originalmente sufrieron •utación. 

5!!.-El crecimiento neoplásico ea autónomo. l::stn es la propiedad 11111s caracterís­

tica de loa tumores y determina que aún aquello• mejor diferenciados no ae cosi­

portan de la auinern al tB111ente i•tegr11da e interdependiente en que lo hacen los­

elementoa normales de ua organismo multicelular. l4 autonomía del crecimiento 

tumoral ae refiere a la iadependeacia que laa células neoplásicos mnnifiaatun 

frente a loa mecnniamoa normales de control del organismo; eata independencia 

puede aer de diatiato grado, deade a pena• diaernible (coMo en laa neoplasiaa 

hormono-dependie•tes) haata la máa obvia, que ae obaerva aobre todo en tumorea­

maligooa con capacidad de inYaaiÓ• de.tejidoa veciaoa y metMataaia a Órganos -­

diatantea. 

Nomenclatura y clasificación. 

Mucl.aoa de loa •011brea de las d:iati•taa neoplnaiaa ae h~n heredado de épo­

caa anteriores al uao del •icroacopio, por lo que ao aiempre correapondea n au­

hiatogéneaia ;. ain embargo coa algunas aalvedadea ae pueden seiialar las siguien­

tes reglas: 

1.-I..oa tumorea 11aligaoa de tejido coajuntivo ae conocen colectivamente como ªª.!:. 

co•as, y la palabra ae usa con el tipo celular de origen en casos eapecíficos. 

2.-I.oa tumorea malignos de tejido epitelial ae deooaiinan colectivamente cnrci-­

nomaa, y aunque ac¡u{ bny máa uní formidnd e:daten al¡,!.unna excepcioncR. 

Se usan. además algunoa epónimoa por acuerdo tácito en rentli r l1omcnnje n -­

loa médi coa que· nvanzaron el conocimient.o dcscri hi cmlo nucvus en li il111lcs. 
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Claailic11ción Hiatológica de loe Tumores >J•lignoa. 

Tejido de origen • 

. :•' t~lial. 

-de euperficie 

-glendular 

Conjuoti•o 

-Ii broblaetos 

-cartÍl~o 

·-bueao 

-graso 

-uscular liso 

-muacular eetriado 

Yaacular 

-vasos sanguíneos 

-vasos linfático• 

linfoide y beaatopoyético 

-..linfocitos 

-graaulocitoe 

-plaemoci toa 

Twler mali¡no. 

Carciaoaa epidel'lloide. 

Adeaocarciao•a 

.Fi broeercoma 

Coadroaarcoma 

Oeteoaarcoma 

liposarco•a 

Leioaioearcoaa 

Rabdomioearcoiua 

1temangioearco11a (Sarcoma de Kaposi) 

Linfangiosarcoma 

I.i nfoearcoma 

I.eucemi a liafÓide 

leuce•ia mieloide 

~Jielo•a m1Íl ti ple 
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Tejido de ori¡;en Tuo1or maligno. 

NerYioao 

-aatroci tos &lioblnstomft multifori1e 

Pi giaeatari o 

-aelanoci tos 
Melftno~a maligno 

Place•tario 

-trofoblaato Coriocarciao11a 

,úibrioaario Teratoma maligno. 



l'lWGJtAMA Dl~ CONTJ!OL DE CANCER DE LA CAVIIJl\lJ lJUCAL. 

l1csarrollado por la Secretaría de Salubridadty Asistencia. 
•, 

i·resento.mos este progr11111a, que aunque íué diseñado para el año de 1976, ai-

gue siendo uno de loe pocos programa• implementados para este tipo de patologí-

as, deetacundo por eate hecllo relel'antemente. 

l • . Justificación. 

En lo referente a•cñncer bucal en la República Mexicana, ae tienen pocos -

dn t.oe; limi tándoae a loa de mortalidad, laa cifras qu.e existen de 1971, señalan, 

que hubo 259 defunciones, sin embargo, sabemos que esta cifra no es real y que-. 

acaso sólo representa el ~~ºde las defuncionea por esta cnusaÍ además de que-. 

muestra una tendencia ascendente, ae~Ún estudios realizados durante cinco nños-

( 1969-1973). Anexo 1. 

Lo drástico de los trntamientoa de cáncer, ·ea el Úrea de cabeza y cuello, 

es que producen grandes nlteraciones psicolÓgicas que repercuten enormemente o-

nivel familiar y social. 

Algunas lesiones irritativaa de larga duración evolutiva, pueden consíderai:, 

se co~o precnncerosaa, toles como: Úlceras crónicos, papilomas y leucoplnsina,-

n<le111ñs de que 1011 indiYiduoe alcohólicos y con hábitos de tnNtiismo, nsí como -

nquello11.con deficiencias autricionalea, se consideran grupos de alto riesgo y-

drbeq ser vigilado11 per{odicn111ente. 

romando en cuenta que exiaten técnicn11 sencillas para su descubrimiento, -

~e considern factible i111ple111eatar la detección masil'a de cáncer buc11l en serví-

cios de lligiene lJental de loa Centro• de Salud y l!ospi tales. 
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II. Ohjcti vo11. 

I nm<'<li o tos. 

Determinar lna tnsns de incidencia, prcv1tlcncio, teudcncin y r:iortnli•iuci --

por cóncer de la cavidad bucal. 

l'revenir, descubrí r y tratar tcmprannmeute en for1~11 adecuuúll Jos casos c1uo 

se diagnostiquen. 

&tablecer la vigilancia y rehabi li tacióa de los casos tratatios. 

Determianr los Índices de·sobrevivencia de In poblncióo diagoosticaun como 

caacerosn. 

Estable~cr el control de los casos de cáncer de ln cavidod bucal en los r!. 

gietroa Rer,ional y Nacional de Cáncer. 

Hcdintos: 

Disminuir las tuas de morl>ilidad por cáncer tle la envidad bucal. 

LÍ111itu: 

A) Universo de traba,jo.- In población comprendida entre los 25 y mas 1tiioE1-

de edad. 

B) CieogrlÍficos.-1.ns ciudades de Hooterrey, N.L. Gundalnjara. Jnl; ~!éridn, 

Yuc. y Distrito Federal. 

C) Ue tiempo.-J::ste progr11111a será pennnnente, con una primero ctnpn intens.!_ • 

va de pesquisa de casos de cñocer de la envidad bucnl, riu" 21e lll'vartÍ n 

cabo en el año de 1976. 

Calendario de actividades, 

,\diestr11miento de personnl: 

Ci totecnól 0~011 

{Jdontól n~os 

del 17 de mnyo rd :n ,¡" n;:osto. 
del 111 •le ,iunio · <1) 'J <le ,iu!io. 



Metas. 

l . oc ali dad 

Monterrey 

Ciuadft la,j. 

Méridn 

Méx. H.J11
e 

: ... . " . ¡ ·• 

Total ea 

Aw:iliaree de 
1'Jl.fermería. 

Mooterrey, N. J. .• 

Gu11dalajara, Jal. 

Mérida, · Yuc. 

lli a tri to f'ederal 
(iloepital Geaeral) 

Diatri to t'ederal 
(Dietrit• Sanitario III) 

T o t a l e a 

Eatobl,!. _)l.'Ú•ero llora a NÚtaero 
ci111iea- CHlomtó odoa- pac. X 

to. io1o.- tólé- edo•t. 
Iº• 

c. de s. 1 3 15 

c. de s. l 3 15 

c. de . s. 1 '• 20 

iln!!p. 
(iral. l 6 JO 
üdoat. 

c. de S. 
l.Jr. J. l 6 30 
7.ozaya 

5 5 :?2 110 

NÚlliero 
cito-
tec. 

l 

1 

l 

l 

1 

5 

del 28 de juah al 9 de julio 

del , 2 de aeptie•bre al 15 de­
dicie•bre de 197,6. 

3, 375 

3, 375 

,, ' - 500 

"· 500 

5, 625 

21, 375 

lloras NÚ•ero NÚ11ero llora• 
cito- 1 á.uui. aoz:.; ea:z. 
tec. cite- eafer. ea!. 

tec. 

3 15 1 6 

3 15 1 6 

'• 20 1 . 6 

6 JO l 6 . 

6 30 l 6 ': 

2!! 110 5 JO, 
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Recurso• físicos necesarios¡ 

l•stM111ental (por ser1icio) 

6 eepejoa plaaos No, 6 
6 piaza11 para algodÓ• No. 317 
6 ezplarndore11 Xo. 5 
2 11nngo11 de bisturí 
2 jeringas Carpulle 
l piaza mosquito 
l pinza ratóa 
1 pinza portangujas. 
l ti.jeras rectaa 2166 
l tijeraa cuJToa 1167 
l!ecipieatea calibradoa 
Acido acético al 1% 
Salucióa Azul de Toluidian 1% 
Iaopoa de algodón 
Abate lenguas 
Vnaoa deahechablea 
Sal COllÚ• 
Lápiz graao 
I.amiaillaa portaobjetos. 
Fraacoa para 11ueatraa nnntomopatolÓgicas 
Uojae de bisturí Xo. 11, 12, 13 
Acajaa Carpulle cortna .deahecbablea 
Material da autura 
Formol 
l'apel • ciata adheaiTa para rotulor 
Forma• de la ca•paña Nacioaal Co•tra el Cá•cer. 

MetadologÍa de Trabajo. 
'.l. 

a) Peaquiaa de caeoa: 

Se hará mediante el ezámen clínico co•p~eto de la caTidad bucal,n toda la 

poblaciÓ• de 25 m1oa ea adelaate que llegue al Servicio por loa siguientes co.!! 

dueto•: 

l~. InTitaciÓ• hecha par loa enfermera• en loa sectores. en su trnbnjo de-

c .. po rutinario, .dejnndo 'un rase ol aerTicio a todos 1011 pncirnte• 

sintomático• de la caTidad bucal, 

21', CnnaJizoción do ln poblnción clf' otros proi:rarnc111 y aervicio!!,(Commltn-

Genernl, gineco-obetetricia, tJ·nb11jo social, filtro, o recrpción, f'tc. ,l 



32. Información a toda la población, mediante pláticas a grupos, prensa, 

etc,, evaluando para no sobrepasar la capacidad de loe aervicioa, 

1,e. lteferidos por médices pnrticularea. 

52. En todaa lna aituacioues, debe nteaderse en lu etapa de peaquian a loa 

derecboh11bientea de otras i11ati tucioaea que lo aolici te11, resol riéndo­

se lo referente al trutruuieuto por la institación que le corresponda -

y en caso de no haber ésta poaibilidad con loa propios recuraoa de la­

s.s.A. y de la iuiciatiYa privada. 

n) la enfermera de la clínica llenará la !orma C_:llC0-2 y la CNCC-3 auotán­

do los datos de cada peraona que ae le tome la •ueatra. En eate servi­

cio ae lleYará el tarjetero de peaquiaa. 

b) J.aa técnica• u utilizar aerán: 

l:!xlÍmen clínico completo y tinción con azul de Toluidina en fo:nnn de C.2, 

lutorioa. En loa casos en que haya detectado en el exiinien clínico alg.!.!, 

na lesión localizada, iíe utilizará el nzul de 'foluidina aplicado con -

iaopo directlll9ente; ai las lesiones son difuaaa buco y orofaríngens e!_ 

tñn indicados loa colutorios, 

c) hn loe casos en que resulte. positiTa la tinción ae somet;rá a loa pa­

cientes a la toca de descamado celular de loa lesiones. 

el) Las di t1pln11ias e l.tiperpl11~ias y twnorea 111aligooa 11e cnnulizarán pnrn -

tratA111ieoto a los bospitale• correspondientes en cadn estado. 

e} f~l registro de cáncer se llevnrÁ eD loe hospitales que eatén pnrt.icipll.!!. 

do en ln etapa de diagnóstico y tratamiento, controlando a eofermos.1!!_ 

calea y foráneos. 



l"unci onel!I de l'ersonnl. 

1.-De 1011 cirujnno11 dentistas. 

1.1. Cfectuar exñmen clínico estomatológico completo. 

1.2. Clasificar las lesiones o ulteracionel!I en 1011 tejidoa bucales. 

l.J. indicnr la técnica de aplicación de azul de Toluidiaa aet~Ún el 

caso lo requiera. 

1.4. Interpretar los resultados de las pruebas de citocromodiagnó11--­

tico a base de azul de 'l'oluidina. 

1.5. Obtener muestra a través de descamación y reuliznr el extcndido­

en el portaobjetos para las pruebas de citodiognóstico. 

1.6. Informar a loa solicitantes el resultado de las pruebas de dio&­

nóstico efectuadas • 

. 1.7. Elaborar informe diario de actividades. 

2.-De las nuxiliorea de enfcl"llle•Ía. 

2.1. Recepción de solicitantes. 

2.2. Preparación de material y equipo. 

2.3. Lavado y esterilización.de instrumental • 

. 2.11. Apl!cación de azul d~ Toluidina segfui la técnico indicada por' el 

cirujano dentista. 

2.5. necepción y entrega de resultados nl cirujano dentista. 

2,6. En 1011 casos positivos canalizar al enfermo al hospitnl corres-­

pondiente. 

2. 7. ~!anejo de fonns. 

2,B. l!:laboración de informe diario de nctividnde11. 

·J.-De los citotecnólogos. 

;.l. Jtecihir y.respr>n!!nbiliz11r11e del mat"rinl pnrn estudio rn\'indo del 



•erTicio de detección. 

3.2 PreparaciÓ• del material y equipo de au laboratorio. 

J.J Iden'tif'icar cuidadoaameute cada lámina recibida. 

3.~ Teñir laa láminaa recibidoa. 

3.5 Hacer laa lecturas de laa lá•dnaa teñida•· 

J.6 lleportar loa reaal tados obteaidom al eerYicio de detección. 

J. 7 J:.laborar el informe ea for•aa del reaul 'tado de ci todia¡aóatico. 

j. 8 F'acili tar laa laborea de aupeniaión iadirecta, colnbbrando coa­

el po'tÓlogo o citólogo del pro~rama. 

3.9 Orgaaizar el archivo de l&Úliaaa de laboratorio. 

J.10~ eitote~nólogo ea reaponaable del material y equipo que requie-

re para el deaeapeño de 1us labore•• 

¡' 
l,: 

4.1 Sapem1ar el l(Y,~ de las lá11iaae negativaa y el totai de lae pos!. 

4.2 A•uorar a 101 citotecnólogoa. 

4.J Ellviar a la CNCC el 5% de láminas aegativa1 y el total de poaiti-

•••• 

CoordinaciÓ• Iateria1titucioaal. 

l'ara la realización de eate proar-• ea iadiapeaaable la pleaa y eficaz -

coordinación coa e~ l••tituto Mezicaao del Seguro Social y el Ia'atituto de Seru! 

ridad y Servicio• Sociolea para loa Trabajadorea del 1!:9tado, que habrá que ase­

gurar en todoa loa aivelea directivos, 01{ coao en otraa iaatitucioaea y coa~ 

loa nédicoa de práctica privada paro: 



a) llealizar actividades del progr-A, util.izamlo una mi111ou mctodolo¡¡Ía t.le-

traba.jo. 

b) C&uolizar 1011 caao11 11oapecho11oe de cáncer que 11e haya• de11cubierto en -

1011 aeryicioa de detección, a 11ua re11pectiva11 in11titucioae11. 

c) Enriar l~ iafoniaoióa que ae aefiala .en el regi11tro de cáncer. (1·01'111• de 

Jlegiatro y Forma de Vigilancia). 

La l>irección General de loa Servicio• Coordinad•• de Salud Pública eu loa-

Eatadoa ea la respo•aable de la ejecaciéa del. progr1111a ea laa ciudadea de: Moa-

terrey. Gnadalajara y ~lérida. 

IA Dirección Ge!!eral de Salubridad ea .el Diatrito Federal, aerá 1• reapoa­

aable de lleTar a eabo el prograaa del.Viatrito Sanitario 111; y para au efect~ 

ae coordinará coa el Ho11pi tal General de ~lélCico. 
1 

La·Direccióa de Aaiateacia Médica ea rea~aaable de eate progrD111a ea el --

lloapital Geaeral. 

Para aaegurar el diaguóatico y tratamiento 4e loa caaoa: 

Loa boapitalea de loa eatadoa aerán re11poa11ablea del dia~aóatico y trata-­

•ieato de caaoa, deacubiertoa por aí miamoa y por loa Serricioa Coordiaadoa de 

Salad FUblica ea loe reapectiYoa eatadoa. 

l.a CampaJla Nacional Co•tra el Cáncer coajuatqeate con loe Servicio• Coor- • 

diaadoa de Salud .l'Ública ea loa E11tadoa dotará de lol'I recuraoa 11111terialea y hu-

11aaoa foltantea. 

J,a aaaaoría, euperviaión y evaluaciÓ• del programa, contiene en lo interno 

a la Jefatura de Serrieioa Coordinodoa de Solud fÚblic11 en loa eatado11 de: !\'ne-

TO r.eón;, Jalisco y Yucatán; y en lo exteroo a 111 G1111pn1in l\11cion11l Contrn •1 Ci\!!. 



150 I~ 

cer y a la Direccié• Geaeral de Sert'icioa Coordiaad•a de Salud PÍíblica e• loa -

t'11tado11, llirecciÓ• Geaeral de Salubrillad ea el D.F. y a la Direccióa Ge11eral de 

A11i11tencia Médica e• el D.F. 

luf ormacióa. 

l.011 l!lel'Yicioe de deteccióa del cáacer ubicado• ea lo• Eatadoa y e.• el Dia-

tri to Federal eaYiarán •enaualmeate u• iaf•n1e t1e· la• ~tiddade• 
. . .:( 

Ca11oa tle Cá•cer~ una cepia de 

de pe•quiaa - · 
1 

éate H eari.!. realizadaa, al Regiatro Uegioaal de 

rá a la Jefatura de 1011 Servicio• Coordiaado11 e•,/¡ I::atalio y otra a la Campaña­
/ 

~acioaal Coatra el Cáacer, 

Loa eatableci•ie•toa hoapitalarioa que atieadea paéieDtea oacolÓgicoa coD-
' 

feccioaaráa el "l•forme neaaual de·Heapitale•"• l• éaTiar~:a la Jefatura de -

lo• SeTYicioa Coordiaadea y al Jlegiatro Jlegioaal deCaaoa de CÓ•cer, a éate, le 

aaexarán uaa fol"llla de re¡iatro de cáncer por cada pacieate dia¡noaticado ea el 

mel!I que ae iafon1a, adeaáa aemeatralmente ae eariará uaa copia de la tarjeta de 

vigilancia .•. 

Loa médicoa p~rticularea y aer•icioa priYadoa que utiendaD pacientea de --
., (•Jo 

cáncer en•iaráa •e~eatrulmeate 011 iaforme completo, aaí como duplicado de la• -

tar jetaa de ue¡::iatro de Cnao• y de Vigilaacia, al Hegi•tro Nacioaal de Cáacer,-

ubicado en la• oficina• de la Ca~pofia ~acioaal Contra el Cáncer. 

r·.valuacióa. 

Será operatiTa y epide•iolÓ,A;ica. La pri•era de carácter. pel'llaaente y ae u-

ti li zarán loa aiguieatea indicad.orea: 

A.- l'llra el 11emcio de peaquha. 

1.- Porcentaje de muestra• en lú11inas tomadas pór d{a y por odontólogo, 
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!:!.- J>orcentaje de 1Ómina11 lJOrtnobjetos de1'icientc111ente tomaoue, 

D.- !'ara el laboratorio. 

l.- Porcentaje de lámiaa11 portnobjeto11 tenidos y observadas por día y por -­

citotecnólogo, (Sobre 5 Iúaiaaa por horn ci totecnói'c1go). 

2.- Porce•taje de error de obaervacióa por ci t.ot.ecnólo¡,¡o. 

c.- Para la unidad de tratamiento. 

1.- Porceat11je de ca•o• dingnoa ticadoa por biopsia (sobre lOO'Jn. 

2.- Porcentaje de cnaoa poaitivoa ea tratamiento .(aob~e lOCY,í). 

3.- Porcentaje de pacientes tratados por cirugía,. 

4.- Porcentaje de paciente• tratados por radioterapia. 

5,- l'or_ceataje de pacieate11 tratados por cirugía y ra~ioterapi.a. 
,;' 

J j 
6.- iadicea de aobreyi.Yeacia o ai ae prefiere de cpració.n.r. 

/' 

.EYaluaciÓn Epideaiológica. 

Se hará a1111al;_ea~e y ae baaa;~, dentro de laa poaibilidadu, en el aanliais ., 
loa~it11diaal y de l•s taza• de ·iacidencia, de preYaleacia, de aobrl!Yi.Yencia y -

1 
mortalidad por cáncer~,, . 

¡' 

....... ..--
¡ 
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¡\DUtO 1. 

VeJuncionea por cáacer .de la cavidad bucál. 

Año T o t a l Uo111brea 

lJefaaci oaea l'as.a* lJeíuacio•ee 

1969 217 ·o.46 138 

1970 2!.!J 0.46 153 

1971 2'.i9 0.51 169 

1972 333 o.64 220 

1973 2iJ o.so 188 

rro•edio 260 

*Tasa calculada por 100,000 habit..tea. 

Tu5ae máa elevadaa. 

1971 

1969 

1970 

1972 

1Y73 

., 
~'. 

(J6) n. F. {64) Ver. 

(64} (11•) 

(50) (29) 

(88} ('•l) 

(54) . (29) 

InfoJ'llnciÓn .preporcioaada por: 

Secretaría de Salubr.idad y 1\11ietP.nch. 
Secret.ar!a de A1d11tf'nci a. 

Mujeres 

Tasa llei'u•cio•el! Ta!!a 

0.57 79 0.31¡ 
¡, 

o.64 70 '·0.29 

o.66 
I 

0.36 90 

0.85 113 0.41, 

0.69 85 0.31 

'j 

~ , ~ 
J-

N.L. (11•) Jal~ (18) 

(18) (10) 

(19) (15) 

·(13) (26) 

(18) (18) 

Cnmpalia Nncioaal C~ntra ~1 Cnncer. 
(JJirección: Lieja 8, piso 9,_ col. JulÍrez, MIÍ:aico, D. F.} 

Yac.(10) .. 

( lt) ' 
·> 

( 5) 

(10) .· 

(10). \ 
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l. 

Anexo 2. 

'Defuncio11e11 por 'l'umore11, Seg1Ín 11u I.ocaliznción. 

J::11tadoa U11idoa Melli c11no11. 

1969 1970 1971 1972 
· Localizacióa JJe fUJ1ci one11 lle funcione• Dei'uncionea Defuac'iones 

.f\'Úme.ro % Número % Número ~t !\Ú111ero ~¿ 

'Tumor mali ¡;110 de la 
cayidad bucal y d~- 217 1.3 22J 1.2 259 1.4 333· ¡', 7 
la farimge. 

Tullor 11ali gao. de Ó,! 
4499 26.3 gaaoa digeativoa y- 4793 26.1 5066 27.6 5256 27,1, 

del peri toaeo 

Tumor malipo . de-; 
· aparato reapir11torio 17JJ 10.1 1939 ' 1 

10.5 2087 11.4 2175 ll~J 

. Tumor maligno de -
loa huesos;,' del teji '!096 . 6.1. 1179 6.4 1383 7.5 1:;64 7.1 
do comjuatiTo,.de la 
piel y de 11-u 

'l'lulor maligno de Ór-
a:aaoa ¡en'i tourima....:.. 3934 23.0 41124 . 24.0 11402 2J.9 4552 23. 7 
rioa. 

Tumo~ maligao de o--
trae' localizacioaea- IJ294 25.0 4422 24.0 J61t2 19.8 3830 19.9 
y de' la• no eapecif! 
cadaa. 

Tumor del tejido lin 
ÍJ60 tótico y de loa ór~ 7.9 IIJJ5 7.s 1550 a.1. 1707 8.9 

moa he11atopoyéticoa •. 

Suma 17133 100.0 181115 100.0 18189 JOO.O 19217 100.0 
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ANOHALIAS DE LA ARTICllLACION TGIPOROMA.\'DIBULAH. 

(Deteraidades Bipapláaicaa del cóndilo Mandibular). 

J.a mayor parta dal creci•iento del cóodi~o tiene lugar durante la vida -

embrionaria 7 en la pri•era infancia, •ientraa que el creci•iento ea eacaao 

cuando el iadiYidae ae encuentra entre 101 16 y 20 aiiea de edad. El céadilo 

eatá prácticaaeat• co•pleto a la edad de 25 a~H. Sin eakrse queda la poa,ib! 
'· 

lidad de un desarrolle ulterior aediante la apo1iciÓa da carttla¡e. an la ~abe 
. ~ -

za del céndile. Se cree que una sraa parte del creci9iente de la aaad{bula --

hacia abajo 7 hacia adelante ea conaecaeacia de la apoeicióa de cartílago eo­

el eóndile. Cuando el pro~110 de creciaieato ea llllilateral, ae produce una -
' 

ei•etrla faeial que ocaliena taabién aaleclueióa. Si."-baa cÍindilH e1tán po-
. '. f 

ce deear~elladee, la parte interior de la cara apore~e defectuoea. Loe fa~t~ 

rea etilÓ¡icoa que ee b.U:- citado ~ra Hte tipo de a~oaalía coaprenden lae - . · . . . 
dietuacionee eadócriaae, lee traetornH autri'tinti:,,. lasiatlaenciae trouaát.!,' 

•••• 
·'i 

.. 
(Deforaidadee Hi perpláeicae del oía_dilo Maadi bular),. 

Una deto:rwiclad biperpláeica.de loa cóndilo• oblia• a tener ea cuenta 

diaga9eticH co- taaorH (Condro.ae, Oeteoaae), alteracienee artríti.cae 7 l!, 

eioaea trauaáticee. Otra• canea• poeible1 de é~ta deferaidad·eoa la hiperpl•­

aia aandibular anil~ter•l del cóndilo 7 lae exoetoeia. La hiparplaeia d~l cÓ_!! 

dilo paeda ear debida• una infección co•o la·oeteo•ieiitie, aieatrae qae laa 

exoatoei• pueden eer debidae a una leeión articular ocnetonada por un trauma­

ti ... directo .e un ¡olpe .ea el aaatóa; una. inyeceióo intraarticalar efectuada · 

... 
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con técnica defectuosa trunbién puede origiuur unn exoatoais. Clínicumento lue 

hiper}>lasiaa pre'aeotao deformidades de los partee adyacentea, limitación de -

movimientos, dificultad de fuaión y tlllllbién puede existir malocluaión. ta co.!! 

bio, la• elll:ostoais no ocasionan •aloclu1ión ni deíor.idudca conaecutivas del-

esqueleto. 

La• hiperplaains de.lo• cóndilos aueleo dia¡ooaticarae •ediaote radiogr_! 

tlaa. Co•o lu e:ic'Óetoai~ pnedea aer difíciles de visuali~ar con eate, procedi­

•iento, la hiatoria c,lÍ~ica y datoa exploratorio• tienen 11ucha i111portuocia P!. " 

ra eatablecer el .diaán~stico preciso • 

llIPmPLASIA COl\.'DILAR 
l 

. .; 
'"~ '·i . .!¡ 

lJNÍlATERAL. 

El e:sceaivo agronda•ieate del cóndilo produce de 'forma caracteríatica n­

aiaetría T déii'ri.ación del '•uilar interior hacia el lado rio afectado. No e.xi!. 

' f - ·~ :" .l 
.te. nin~• predileceion por alguno de loa doa 1exoa •. La hipertrofia anele ªP!. 

recer deepuéa de la•pubert~d, pero •e ha obeervado en niñoa de sólo 10 añoa -

'da edad. Sue raa¡oa caracteríeticoa aon la desviación del 111a:silor inferior~ 

que ee aparta del cóndilo afecto y la típica maloclueión. Ma• de la mitad de~ 

loa paciente• de Gottlieb eiperimeotaron dolor articular. 

El creci•iento ea lentamente progreaivo durm1te 111ucboa uiioa y origina 

Dila oclueión anÓ•ala debida al creci•hnto hacia abajo del maxilar inferior -

en el lado afecto. Ea varioe-ca101, 1e prod11ce una relación "inverea en. el ci.!!, 

rre d• loe ind1ivoe. J:.1 ngro•dnmhnto ee •ur evidente en lo r11diogrofía hob.!. 

taal, aunque la to111ogr11f{a l>uede eer conveniente por•• deiioatr"r Jos difercn-



Grnve 4iperplasi11 Condi lar Unilat!!ri.l. !·u.rito medio de ln lrnrbilla 
desviado bacin el ludo no afecto, dando origen 11 unn notable Asi­
metría. 
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cia• eatr• .. boa lados. 

Se obaervaa doa putroaea hiatolÓgicoa: ea u.e, exiate·crecillieato uail•.!.' 

•• en toda la auperficie dol céadilo. En el otro, debida al creciaieato irre­

gular, el cóadilo adquiere uua foraa irre¡ular. Lll foaa 1 glenoidea preaeata e• 

ocaaioaea ua exteaao reaodelado. 

UIP.ERPJ.ASIA DEL CONDILO HANDIBL'LAll •• 

Reaua••• 
' { 

Se deacribe• aétedoa altel'llatiYoa P.ra trata.ie~to de la hiperplaaia 

del cé11dilo de la aaad{bula. El liecho'deque la coadicióa·pueda aaaifeatarae­

por a{ mi••• ea difereatee aodoa, 7 de que erigiaa defol'llidadea no solo aati­

eetéticaa •i•• también funcioaálea, hace que aea importante la v~riacién del- ·. 

aberd .. ieato quirúr¡ice. 

La ••iaetría-facial eaociada coa biperplaaia del cóndilo, puede eer de -

lo aáa penoao para un indi~duo, particularaeate porque lo aáa frecuente ea 

que suceda ea gente joven. No ea una lesión rara y está bien apo7ada cea pru!. 

bae en la literotura (Gottlieb, 1951; Dloaquiat Jlegeaaa,1963; Bruce y Jlayward 

1968). Ne aueatrR predilección por el 11ezo (Dlomquiat y lloaemaa, .1963) y está 

probado que ao ee aÓlo' na problema cosmético, eiao t-bién uao. Juacioaal. I.a­

etiolo¡{a de la condición todovía ea desconocida; generalaente aucede. en ind.! 

viduoa aanoa dentro de las pri••r•• doa décad~a de la vida y se lleva 11Ólo de 

anoa pocos 11eaea a vnrioa 11íioa ea su desarrollo~ J.a 11ai11etría facial y la ma-

la oclusión que resulta.de la hiperplaaia unilateral del' cóndilo, presenta i!!, 



tere•o.ntc11 c11r11c,terí11tict18 .de creci•iento que ret11n tuntu a las lmuilidndes -

diagnÓ9tice11 co110 quirúrgicos, 

Hny blÍ9ica•ente dos tipo• principale11 de deJormidodes (jUe pueden upare­

cer •eparadaaeate o junte11 (Uovell, 1963), fil primero ea un aumento uuilate-

ral en toda la longitud de la millldÍbula, en su dimensión nnteroposterior, •in 

aumento en la .altura vertical, lo cual produce un prognatiamo •andibulMr pro­

·¡reaivo. con desviación del mentón hacia el lado opuesto. Coacomitantemente -
' 

ae deaarrolla mala ocluaióa con mordidn cruzada en el ltido opueato al cóndilo 

hiperpláaico. 

En el ae¡undo tipo eacoatrn•o• que el aentóo puede peraanecer ain de•vin_!: 

••• pero lo que ha sucedido ea ua auaeato uni la~er11l en la diaenaión vertí.cal. 

El cuerpo de la ~aad{bula en el lado afectado~ .ea empujado hacia abajo. y a}..-
1 .• 1 

~ ;. . . _., . 
bórde inferior pierde su cioacavidad normal y ae vuitlve convfl:ii;o 11ia110 tiempo el 

:' ~ 

(•e "~rque11 11 ). De eate aodo• el pla.ae ocluaal desciende y •e desarr~lla una -

aordida abiert'a lateral que H aáa prominente ea la regién pre111oiar'.y'.'del pri-

mer aolar. 

Esta condición ae debe di•tingair de una hipertrofia beaifaciál, ea la 
f· ' 

que loa tejidos blandH aaociadoa )' 'i~I diente9, tB11biÓn eatÚo ~grandadoa, EJ-

llillllO tipo de aaiaetr{a facial• puede resultar de condiciones neoplásicas y 

diaplÚaic••• laa cualea podrían afectar también el proceso coronoide y loa 

dieatea (Jonck, 1975). En la Uteratur11. loa eapec:{aenea condilarea resecudoa-

baa alde repertadoa como oateocoadro11a, condro11a, osteítis de J'aget, fibrooa- · 

te- (Blo•quiat y .llogeman, 196J) y osteoma (Got.tlieb, 1951), La fibrodiepl~_; 

aia ea una condición que t-biéa produce ta•imetría fncial frec.ucot.emente 

{Yort. 19GJ). 

La prl!BCDCÍll de cartÍlago en el CÓlldilo, 8CDl&,jante n} c'artÍlugo epifiaiK-

,. 



rio de l•• bu•••• ~ara••• ha reaultado •er trsdi'cionalaeate •ceptBdo co-. uu-

centro priaario de creciaiente (Charlee, 1925; Ru•hto11, 19'•'•; Werth, 1963), -

•in eabarge, Me:lk.lee 1973, concluyó qu• el cartíla¡¡;o coadilar tiene el •i .. o­

potencial de creci•iente que cualquier otra .~cciéa de la aaadíbula. Se ha 811 
' -

gerido que factoree extrÍa•eco• re¡ala11 el crecillieate y aaateniaieato del e.! 

queleto, y que ••toa depende• cuei eateraaente de l" función (Me••• 1968). 

J.a hi perplaei• del cóndilo e• -.utoliai taate y ¡eaeral•e•te •e •a•pende 

e•• el creci•ieato del eequele~e, aproxiaada•eute a loe 20 añoa de e~d .• A -
peear de todo, ea al¡UDoa ca•••. la biperplaaia del cé~dile coatiaúa ~uraa~e­

aa período deapuéa que ba ceaade el creciaieato noraal (Vortu, 196~)1 Gevaa -

ea 1952 iatonié de aa caao ea d que ce•tiauó el creciaieate baate la edad de 
¡ 

29 años 1 eate•cea •e auapeadié. 

Trata.lento. 

El tra~aaiea'to ea eaenclalaeate quirÚr¡iico y la aecealdad de correccién-' 
• 

aería no.aole reeatablecer la aiaetría f¡,.cial, aiao ~bién repara:t- la oclu-: 

aióa aonal y. la fUDciÓa. fh e.l paeado, la correeciéa •• ha c~plido· aediaute .. 
ceadllec*ºª'ª unilateral, la cual, a1111que peralte la;·,yal~raciéi. biatolÓglca,-

y puedo ori tar aayor cre.ciaieato, •• ai••pre corri¡e:· toda4i :;la• Tari·.¡~'i•••• de 

la defonldad. J,a o•tecteaía aubcondilar, la oateotomía aubcondilare la oate.!. 

toaía Yertical do la rua y la oatectoaía del borde inferior del cuerpo aand! 

bala~, ••n procediaieateo alteraati••• que •e u .. a. 

t'nn altenatlYa de •Ótodo de Trutamiento •. 

Uea pnciente de aacendencia alxto, fné Yi•tn priaero a la ednd de 

21 año•, cea la queja pri•aria de de .. rrollo b'l'udaal de aai•etría fncial. 

Ella •• eacontr1tb• eeencialaento allludable, y •u hi•toria clínico de11o•tre· 

eer aesati••• Sin eabarao, ella recordó haber •ufrido una leoión ea l~ región 

. .; 
.'r 

.·.~· 
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de la aínfiaia mandibular, WJoa 7 añoa aateá, y en eau ocnción, no recuerdu u~ 

ber aentido ninguna •oleatia eo el área del cóadilo; a la edad de 16 oñoa yu -

había notado una aaimetría creciente ea el lado derecho de au cara, y a la ---

edod de 17 añoa le fueron. eztraídoa todoa aua dieotea maodibularea remaneatea. 

La aaiaetría eapeoró. progreaivameote baata la edad de 20 uñoa, cuando pareció­

que ae detuYo. 1!D ninguna de laa nrticulacionea teaporomaodibularea hubo dolor 

. o crepitación. A peaar, de que había un gran aumeato en la nl tara vertical. de -

la porci9a iaquierda ~del' cuerpo aaudibular, el aeotóa no ae deavió. Ua tÍP,i.co-
·' ·: 

arqueaaieato del bord.iiaferior de~, cuerpo de la mandíbu~a, produjo una 111;.ueac11 
' ' 

en el aitio de· la aía~iaia, en doado ae encontró con el cuerpo del la~o oor--

), .. 1. 

r 
~al, cofaÍoaetrla poateroanter1or, panor~iea.teaporoaa"adibular y to~•grnfíaa} 
~e hizo el diagnóstico de hiperplaaia unilnter~l del cómdile. Vurnote loa aeia 

, .. ', •eaea ai¡uieatea, la paciente fué vnlorada diari-ente, para deacubrir .cuál­

quier, indi.cacióa· de creciaieoto. Loa reaultadoa fueron neaativoa y pare~ió que 

' la cóudidóa a• eatabilhÓ. 

·Aunque a• b;bíp duda acerca de la naturnleza hiperpláaicu de la.léaión, -

en el lado izquierdo, el ezúiea introoral reveló un eapacio auy pequeño entre-

loa diente• maxilares y el borde alveolar aandibular del lud.o derecno. Al con­

aultnr con el pro•todonciata, 9e decidió que un 11U11ento ea la ol turn vertical-

. de' la r-• ea el lado derecho, beneficiaría ua trubajo protéaico foturo •. 1:n a­

náliaia cefaloaétrico coapleto 1 de todr, la corr. de la paciente (de perfi 1 y -

Ti.ata frontal) indicó que 111 encontr11r un compromiao entre las 111 turas vertí•!. 

lea, is11uierd& y derechu, se podría lograr el mejor reault..1r10 eatético. l;on ¡,, 

:inf'onactón ftDterior en mente, y el hecho de 1¡uc la ocl uaión dcntill 110 jugó un 
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papel tund .. eatal ea eete caeo, ee planeó una operacióa y ee decidió auaentar 

la altura vertical en el lado derecho, en aproxiaad11111ente un centímetro, me­

diante una oeteotomía vertical de la r_a, y recolocacióa del eepeato ante-

rior. ea un niYel inferior • .l'ara eetablecer una 11ayor ai111etría, ae hizo una -

oateotoaía del borde interior del cuerpo ea el lado izquierdo, ~ el hueao oa-

· tectoai zado ae eapleÓ coao tranaploate óeeo autógeno en el borde inferior del 

cuerpo en el lado derecho ~r·ai11ple deeliz .. ieato debajo del perioatio. 

J,;l procedimiento ee ll~vó a.e.bo baje aaeate•ia na•o-eodotraqueal, eio ,. 
co11plicacioaee. La recuperación de la pacieate fué aoraal y ae le dió de alta 

ul •exto día de poetoperatorio. La operación produjo el aejoraaieato eetético 

y fuaciooal deeeado. 

La paciente·tué valorada para col9cación de una dentadura inferior dee -

meaea deapuéa. Se eucontró que había .uaa cuantio•a·¡unaacia en la altura ver-

tical en el lado derecho. Se .realizó y colocó UDa dentadura inferior aia ni.,.. 

auna dilic,ul tad. 

El extÍllen un afto deepuéa, ao 11oetró iaaatiafacción alguna y había buena-1 

función 11aaticatoria. I.ae fallas de eatéticá facial aoatraroa 11ejoría. El ia,. 

jerto éaeo eubperióetico en el lado derecho, ae eacontró eetable y 11oetró al-·:,;, 

guno• ei¡noa de remodelación. 

Dhcueión. 

la resección del cóadilo ea el lade afectado, fué deacrita por primera -

vez por llumphrPy. en 1A5.9 (Gottlieb, 1951). la coadilectoaía precoz fué d­

.fendida por Gruca y Meielee en 1926. llHbton (191,6), a peeur de todo, peaeó -

<JUe era mejor eeperar hnatu que tueru poeible dejar la cantidad correcta del­

cuello del céndilo para reeat.Ablecer la el11etr{a al moaentÍ> de la ruección. 

EI011qaht y lloae-a .(196'3) fueron de l.a opinión de que la condilectom{a esta-
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ba indicada especialmente en donde hubiera crecimiento pro~reeivo del cóndilo 

y de 11t rama, y llÍ •e •oapecbaba un tu11or del ccjndilo, o 11i eatroba grnve•1eote 

deteriorada la función •n11ticotoria. Gottlieb (1951), llevó a cnbo coadilect~ 

míaa ea nueve de au• doce caaoa de loa que infonaó; pero no compartió la opi-

aión de Rnahton (1946), acerca de escoger el •omento oportuno para producir -

el •ejor efecto con la operaciÓ•• fil donde la asimetría ae debió a agraoda--­

•iento unilateral de todo el arco aundibular, 11e sugirió una c~ndilectomía ~ 

antea de que ae co•pletara el período de creci•iento, con el fin de retard11r­

el creci•iento vertical. Caaa~o ·ya ae completó el crecimiento, se debe conai­

derar la resección de uaa porción mayor del cuello del cóndilo (Jonck, 1975). 

El ta•biéa au¡irió que 101 aú11culos pteri¡oideoa externoa fueran reedo•ndoa a 

l' porción reaaaeate de cuello de le aaadÍbula, ya que eao reaae¡arar(a el •.!!. 
. ·' 

. niaieato, lateral aomal de la aaadÍbula. · 

A peaar de todo la eliiliaacióa quirúrgica de un cóadi lo aW11entado de tu-

aaño, ao carrige todo el probleaa. Se aecésita.una variación en el pruced~---,. 

aiento · quirúrgi'co, para el aejor aenejo de todaa dericieacias coeaétic11s y -

funcionales. Taabié~ ae ha deacrito la correccióa de laa deforaidndeá aandib.!!, 

larea unilaterales, por •edio de procediaientoa quirúrgicoa, que no ·aoa la --
::. t 

c~adilectoaía. · 

McNickol y Roger (1946), deacribieron el uao de cinco procedimiento• 

.quirúr¡ico• parn la corrección de una deformidad de uo paciente. llinda, neid­

y Barcb (1960) e•plearoa, aparentemente co• buenos reaul tadoe, un proceclimie.! 

to de artroplaetía unilateral de reequicio. Se deecribieron varioe método• de 

o•teotoar~-•tectoaía unilateral y bilaternl, para corregir lu nsh1etrí1t fn­

cial y reata.arar ln ocluaióo funcioaal (Jacobs, Uufel y Weie, 1953: l'ickling­

y fo'ordyce, 1955; Din1t111an y! Gr11bb, 1963). J:n lu litor11turn solo ocn11ioni1lmcnte 



ha aido •eacionad• la cerrecctein de la conve:ddod ( "ar•!nea•ie11to" ) e11 el 

borde inferior de ~· aandÍbala. Auaqae no en relación coa la hiperplasia del-

cóndilo la ·ostect011Ía·del borde i11terior de la aaacU'bula fué descrita por Co.!! 

verse y Sbapiro (1952). Poateriormente, Wolker (1967) deecribió la corrección 
l 

mediante la reaecciáa del barde iaferior del auilar ia!orior y oateotoaíaa -

bilaterales, a trovéa do lea reaionoa pre•olarea. Háa recienteaeute, Druce y­

llayward (196S) trataron caaoa con hiperplaaia del cóadilo, •ediant,e reaección 

del borde inferior de la ••udÍbula, por lo que el plau~ oclu••~ ae ~tacliaó -­

hacia u.a lado. El e•pleó ªº" técnic11 de oateoteaía Wlilaternl Le' Fo.rt I, •­

vió verticolaente hacia arriba !l frag11ento y luego acortó la rflllla aaadibul~~ 

mediante oateotomía vertical aubaigmioidea. La 11&11d{bula •• aeccioaa ea la lí-

nea ••die para facilitar el aoviaiento hacia arriba. 
. ~' 

J::l . .beebo de que loa imprenoeticablea patronea de creciaiento, jii•ean ~­

importante papel en el deaorrollo de la deforaidad, hace que aea de tundaaen­

tnl iaportüncia la elección del •o•ento oportuno para producir el mejor efec­

to en la corrección o prevención de aayor deaarrello do la biperplaaia uoila-

teral del cóndilo. Eata claro que la biperplaaia del cóndilo no aÓlo produce- . 

. uuo"falta de eaté~ica, aino taabién un problema funcional, y .que por aí mieaa 

puede manifeatarae en vario• aodoa corncteríaticoa. Por lo tanto,.e.ziate una-

neceaidad definida de un abordaaiento quirúrsico amplio que pueda corregir lo 

aejor poaible todaa la• deformidadea coaaéticaa y Iuncionalea. 
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Ul:J>IJCCION VE lA AB~llTUJL\ DUCAL VEliÍDO A ,\GJL\NJl/1.'!I !:..~TU DE L\ M'OHSIS COIW~UIJll~ 

DEL MAXIl.An, 

l•forme de.caso, 

Se describe un caso de agrandamiento uailateral de la apÓfiaia cereaoide­

del •axilar, •••ciado con a•imetr(a facial y li•itación grave del •ovimiento -

•-clibular' en u'n pacien~ •••culino de 19 año• de edad, Se, diacut.en lo' indic.! 
' 

cionea para el ~ratemiente,·y loa tipos de abordamiento quirár¡ico. para reducir 

el aaraad&11iento de la apófisia, Se describe el doble aborda.iento quirúrgico­

que •• neceai tó para la reaección d•:. la coroaoide en ••t'e cnao. 

El eatado de agraadamiento;ae la npófisi• coronoide, ha aido extena-kte • • r 
' " 

revisado, eatre otro•1 . por ~ve, V11n Hoof y DeaUng,' J1111ea y aaociadoa,. y 111á
0

a"." 

recieate•ente, Cooper y Finch1 Jlowe y V11a lloof y llealing, haa hec_h~ una clara­

diatiación e•tre el a¡rand .. iento uniláteral:y el bilateral. 

El agrand-ieato bilateral de la spófi,eia c~roaoide 1 geaernlmente se de-
" ' 

be a biperplaaia y reaultaa.apófisia agraodadu pero da tona ·aoraanl 1 ain de-

·foraidad ~acial, " ' 

J.a -or11a);idad uailateraÍ, ea debida frecuentemeate a UJ1a e:ii:oatoaie u oa-

teocoadroma. La apófiai• coroaoide se cnrTa hacia delante, y la )lllata, que ti!. 

· a~ forma de hoago, ••t• íntimalÍente relacionada a la porcióa poaterior del et­

a•••• y frecuente•ente con aa• falaa articulación eatre loa doa, J.a punta cre­

ci••te produce reabaorcióa de la porción poaterior del hueso cigo111ático, con -

t.rcl•iento aaterier a11ociado del cuerpo en •se bue110, lo que dá por reBultndo 

aaa aaimetría tadal. 
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El proJ>Ó•ito de é•t• artículo e• presentar un caso de agr•adnmieato uni­

lateral, raro, de la apÓfieia coroaoide del aaxilar, aaociado con deformidad-

facial y reviear el trataaieato quirúrgico. 

Informe del Cuao. 

Un paciente aaaculiao, caucasiano, de 19 año• de edad, faé referido a la 

Unidad de Cirugía Ducal para extracción de un priaer molar inferior cariado,-

ya que parn au dentista general no era poaible llevar a cabo .el procediaie~ 
l 

to. El paciente se quejaba que deade la aiiiez había tenido Haitado la aborto!· 

ra bucal; pero ao dió hiatoria de traUllA en la cara. E9ta reduceión de·la "-

berturu de la bocff, había aido .pro¡reeiva, ya qae anterioraente el deatiata -

había podido· reparar loa diente• de~ paciente. 

,1 la ezploración había ana ~ran aeimetría :facial, debida a w:I ci¡oaa iz­

quierdo eobreealiente. La máxiaa abertura ·bucal·, medida con .el calibrad0r do­

aordidu, de Willie, entre lo• bordea de loe iaci•ivos, ern de 9 .... Al abrir-

bubía una marcada deoviacióa bacía la izquierda. 
.. 

La 'ezploraciÓn rridio¡¡ráfica .. oatró una apófieie coroaoide aaoraalaeate -
,•. 

largu y ancha, ea el lado izquierdo de la cartt 1 la ~ual ae 'cu.-Vaba hacia ade-
. ·,· 

laate y ·chocaba contrn lo porción 1>0•torior del arco cigomático izquierdo~ el 

cual. ••taba deformado y desplazado antsrolateralmente. El cóndilo izquierdo -

aparocía agrandado y radiográticameate la, anchara aateropoaterior de la rua­

aacendente aparecía aáa grande que la del lado derecho. 

El eetudio toaoarárico dió la confinaación de que la punta de.laapó:ti--

aia coroaoide eatnba en contncto con el arco cigomático, en cuya porciÓ• poe-

terior ao había ezeetoaie. Sa hizo un dia¡nÓ•tico provieioual de o~teocoadro• 

~a de la apófhia eoronoide izquierda. 1:.1. euínen general y la iDvHtigación,­

eoa:firaaron qu'e 191 paciente ero aa joven eaao·, y ~o había bi•toria faailiar -
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de agrandamie11to coronoide o de alguna otr11 nnormnlidad eec¡ueléticr.. !:ie deci­

dió que ern importante prncticur la e:1:tirp11cióu quirúrgica de la apÓJ'ieia co-

ronoide agrandado. 

Durante la operación, con el pacieate bajo aneetesia general, ee hizo el 

abordnmiento de la apófieie agrandada a través de una incieión horizontal 

extrabucal, eituada por encima del Arco cigo11ático, y por una incisión intra-

bucnl eobre el borde ob~icuo externo. En la promiaencia cigomática ee abrió -

ana ventana, pa~~ revelar una· .'t_ale~ articulación entre l~ punta 'cie le. .apófi-, 

eie coronoide, ¡randemente ea"nnchada, y el ci¡oma. Se eliminó la pant'a 
. . ' .· . ~. . 

diant• eección oon uaa.freea. fil re11aneute de la apófiaia agrandadu,,ee 

me-

exti.!'.. 

pó luego a travée de•la incieión intrabucale deapuéa de haber aoccionado a lo 

lar¡o del borde anterior de la rama µaeta l~ hendidura ci¡moidea. Se eutura­

. ron lae incieioaee y no ee colocó drenaje; se extrajo el molar inferior. Dee-
... ·~ ' • ;~ ' • • 1 

puée de ia operacióa. la abertura entre loa incieivoe, medida con un calibra­

dor de 11ordidae de Willia, fué de JO ... t.1 eepécimen.que ee,,obtuyo, medía -. . ; 

6 ·:s 2 c11. y;el infonae histológico hizo la con:tirmacióa cie que ae trataba de-
' 

aaa exoet~·~• sin evidencia de malignidad. 

El. progre•• poetoperatorio fué eaterQleate eati•f11ctorh y cuando ee dió 

ele al ta- al P.cieate, . •• lo dotó cea un ejorci tador. Do• ee•anaa deepuéa, la -

nbertúra entre loa inci·eiY•B había di•1dauído a 25 -· J'e~o a loe 8 111eaee de­

·poetoperatorio había a1111entado a ~O -· 

Diecaaión. 

Se desconoce la canea del o¡ruadamieoto unilateral de la o~fieia coro_ 

aeide, aunque ee ha citado como factor nl trnuma, pero en el ctteo presentado• 

no bobo prueba de tr1tu.a. 

El eíntoiaa de pre•entacióa como en el caeo nueatro ea la limibiclón ind!_ 
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lora de l•• •oYiaieato• de la aoadíbula, la cual •• frecuentemente advertida-

por el cirujaao dentiata del paciente, ea Yez de que por el •i••o paciente. -

El agrnndomieato nnilateral produce deeigualdad de loa •oTiaieato• de la maa-

díbuh, con deaviaciéa hacia el lado ce•pltcade ea el •o•eato de abrir la bo-

ca. 

El diagnóatica ea al cn•o pre•ente, no fué probleaa debido a la defol'lli­

dad facial, la cual dirigió iluledia*ftmeDte la ateacióa h11cii. la .apÓ!bia cor.!. 

aoide. A peaar de todo, Nicker•on y colabaradorea ceao Fitz~triék haa hecho-
~'' 

hincapié en la i•portancia cM ªº poaar por alto una apÓfiat8· ceroaoide •&raa-

dnda en loa coaoe da abertura ~ucal limitada, ••pecialaente •• caeoa de hipe.! 

plaaia bilater~l de la apófiei• coro•oide, ea donde ao exiat, defer11idad de ~, 
. 1 ' 

la corn. Se bá infoniado de ciru1ía iafructuoaa de la articulaeiéa tÍ!illJ»C!ro•a.! 
•.,·: 

dibular, y deapuéa de aucboa año•~ ~l iaveati¡ar el dia¡móatieo de ograad•---

•iento de la apófisis coronoide, ee ba deacubterto fiaalaente. 

J::A.obligatorio un exáaea rndiogróri~o exbauatiYo: la Ortopantóaografía 

(panto•ogrnría) permite una co•parncióa •ubjetiva directa de loa do• ladoa;· 

aianltáaeu•ente. l'uedea aer útilee la to•ografía coronal y la aegital, junto­

coa vista• occipitomoatoniaaaa a 15 ¡rodoa. La viata aubaeatoYertical con una 

separación de 10 grndoe b•cia el lodo afectado, de•oatrurá el e•pacio entre -

el arco cigoaútico y la fosa temp0r~l y préaeatará una exo•to•i• irregular --

llDiloteral, claromeate. 

J.a Ortopantomogr11f{a, ade•IÍ• de demoatrur la upóliaia coroaoide agrauda­

da, aoatró que tnabién eat11bnn agraadridos el cóndilo izquierdo y la roma 

aacendente izquierda. Van Uoot encontró UD •u•ento aeliejante ea l• anchura •.!!. 

teropeateriorde la ra•a aaceudeete, en UD .~n•O del que ae iaforaé. 
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El trnti:•iento de ele·c·cióa ea lu eli•inación quirúrgica, debido a ln pr.!. 
~ . 

greaiva reducción de la abertura de la boca y a la aai•etr{a dnc4al. fa poai-

bilidad de un condrosnrcoma que ae deeurrolla en cualquier osteocondroma, aún 

ai ea que ne hay reducción de la abertura. buen! o asimetría, ea uau indica--­

cióa para la extirpación. Esta condición predomina más en laa edadea de 12 a-

18 años, y el tratamiento ae debe retardar haata que haya ceaado el crecimic.!!. 

to, con el 'tia de eYitar la posibilidad de uoa aegunda operación cu fecha Pº.!!. 

terior9 P"ra ~orregir waa delormidad rl!c.idivaate, o diamiaucióa del •ovi•ien­

to. J.a bten;eaciéa quirúraica •IÍa te•prana, fué· informada por Heye~ (1927) -

ea·llD niño de lO años. 

l.oa nbordaaientoa quirÚrgicoa informadoa, incluyen una iaciaióa iatrabu­

clll aobre el bord8; ~blicuo externo~ que ae extiende hacia adelante entre e~ .) 

aurco bucal, una. incfaión aubllandibular (~.d~o~), o uaa baciaión paralela al­

arce cigoaútico~ attuada entre loa bordea auperior e inferior del arco~ para­

lela e inferior /1 la rl\lla cigeaáticn del ne_~º fucial. La inciaión sub-ndi­

bular pueda pener ea peligro la r-11 lliandibalar del nervio facial, pero da -

pobre acceao a una coronoide agrandada~ La inciaión cigo•áticn deja una cica-
'1 

tris ea ua aitio .. risible y taabiéu compro-~er la rnaa cigoaútica del nervio-

· facial. la inciaióu iatraoral ea el. abordamieuto máa favorecido, ya que com-

promete eatructurMa que ao eoa i•portnatea, ao deja cie11triz vieible y propo.r 

clona buea acceao. 

Sin. embargo, 111 natur11leza bulbosa irreguli·r de ln ezoatosia u•ilater11l, 

paede eTitar la eztrncción, deapuéa de la aeccióa, a truvés del eepacio entre 

el bueao te11poral y· el arco cigomático. r:.n el caso «¡UP. info111u1mo11, ae necP.ei­

tó ua.abord1111iento doble, esto ea, uau incisión cigo111átic1o y otrr• intr11buc11l, 

paru evitar el preble•n. U eepécimen r¡ue se obtuvo en eete ca110, P.ru de (, --



por 2 cm. con puata irre¡¡:ular, la cual obvia.ente ne hubiera podido aer u:trai 

dn a través de ln incisión iotrabucal aolomente. Loa agrandaaientoa coroooide-

os bilaterelea, general•ente debidea a hiperplaaia, •on de un tamaiio tal, que 

es posible extraerlo• a través de loa inci•ione• intraoralea. La iacieióu cis.!, 

mú.ticu uaadu en eete caao, facilitó la extracción de la pWltu coronoide y ia-

bién pel"Dlitió la corrección de la deformidad facial al permitir una pequeña r.!. 
1 

ducción de nrco cigo•Ático eobrea~liente. 

El informe hiatolÓ¡ico en ea~ caao tué compatible coa lee ballaza•• de-­

Nick~raoa y coantorea, quienes ew au ~evjaión de la literatura, encontraron ~ 

que quince de diecinueve caeo~ de agraada•ieate unilateral, habían eide reter,! 

doa como oateocondr••a• • exoatoaia, cuatro fueron deacritoa co•o "hiperpláai~ 
I 

coa", mientra• que cinco de eiete cnaoe bilat_~ralea fueron deaignadee co•• hi-

' perplaaia del desarrollo. 

Poatoperatori .. eate •• debe eatil8Ular un funcionaaieato completo. La •a~ 

yor parte de la autoridad•• abogan por la tiaioterapia y el uao de uaejercit;! 

dor. t.n eate caao no fat neceaaria ninguna fiaioterupia ea~cial. Deepuéa de -

un año, loa •ovi•ieatoa •andibularea ern co•pletamea~e aat'iafnctoriea cullJld­

la máxima abertura buc11l, medida oon calibrador de •ordidn de Willi•, tué de -
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llIPmtTROFIA ilDliFACIAL. 

La hipertrofia 11Dilateral de la• eatructlll'aa focialea y orale• puede aer-

ai•lada o puede eatar coabiaada con el agronduiiento de una extremidad e incl.!!, 

•• de la •i tad del cuerpo. Aprexi•ad-eate el 50% de ••to• 11acieatea tiene on~ 

•alíaa n•ociadna. Uay pocoa datoa de que la herencia juegue ua papel •• éate -

aíndro•e• La aai111etría •• caai aiempre evidente al nacer. aunque puede ncen~ 

tuar .. durante la pubertad. ·~' 

El pelo del lado intereeado ea 111áa &.rueao y de tinte diferente. J,oa l;lue:_ 

ao• quizáa eatén agrandado• y no rara• vecel exiatea otraa aaomalíaa·de la• e.! 

tre•idnde•• co•o 111acrodactilia, aiadactilia o polidactilia. Aproximadamente 

del 15 al 20% de lo• ,Paciente a 11Óa ••,•tal111enie; r~traeadoa. Eata leaión par•c,•­

preaentar da ca.oa de tW11orea embrionario• d .. lo que sería debido 'a una ai-

ple ca•ualidad. 

la lea&ua e•tá a¡raadada y engro•ada en el lado iatereeado y la• papilae-

f1111gil•J'll!e• eatánf•u:r hipertróficae. Loa·tejidoe blandoa y duroa, co•o 1011 la-

bioa, á..Ula. •asilare• y •andíbula ta•biéa eetáa agrandado• unilateralmente. -

El ,paladar · .. ~ai111éjt-ico y loa dientes penanentea, con excepción de·'•o. t~_rc!, 

roa·•olarea, eatán a¡rlUldadoe'ea el lado intereaado. La erupciÓD y pérdida de­

lea die~tea puede eeta~ adel .. tada baata de ~ a 5 añoa. 

T&111biéa puede haber hiperplaeia con¡éaita de uaa porción de loa •axilare1 

11aeciada coa un. nena 11...-eua cutáneo de la región correapondiente. L1 ngron-

d&111ieato Óaeo dá lagar a nai111etría y •alocluaióa. T••biéa pueden eet.nr intere-

eado• loa ieJidoa giagiYalea. 



11ipertro1'ia 1iemifnci11l o Pnilateral. Ubservese la ,\simetría F&cial 
y !íeterocromía del Iris. 



ATllOfIA !ID-iIFACIAL PnOGIUSIVA. 

J,a atrofia belldfncial progreeiYa9 coaeiete ea uaa atrefia len'taae11te pr.2.-

greaiva de loe tejidoa blaadoe de 11Da llitad de la cara, acempailada ea la ••Y,!"" 

ría de l•• casos por epilepsia cemtrAlateral 9 neuralgia del tri¡éiaiao y c1111---

bios en el pelo y loa oj••• Alguna yez puede haber atrofia de la aitad del ---

cuerpo. 

La• teorí.. eobre ea oriaen aoa aaaer••••· Algaaóe de esto• pacieatee ti!.' 

nea uaa anaaaeaie de treaaa. l.a teoría llÁ• exte11did1a:ee que éete .síndrome se-_;· 

ría una beredode¡eneración y eetaría relacionada can gj eetado de irriteciéa -

en el eiete .. eiapático trófic~ periférico. 

· La faciea •• muy c11racter.Íatica ea eataclioe avf\Gaado~,: parecleade -baa -

aitadea de la cara proYeair de indiYidaaa difereatea. 

kJ. priaer c1111bia ea la piel euel• aparecer duraate,el ee¡uado decenio. I,!! 

tereaa n la re~ión par .. elllial_ de la cera "1' •• extiende J,entn11ente, de aanern -

qae pronta se observa atrofia ea loa aáaculoa, baeaoa "1' cnrt{lagoa aubyaceatee 

ya que eete proceao ae extiende deede eu localización iaicial, ·aucbae yecea d~ 

bnjo del ojo, parn intereear la ceja, ángulo del orificio bucal, caello o ~n­

cluao n la llitad·del cuerpo. la leeióa auele progreaar leat&lleate durante va­

rios añea y luego ee wuelve estacionaria para el reate de la 'Vida. El perÍodo­

proaedio de pro•re•• de la enferaednd dura une• ; añea. 

ln imraeióa de la coYidad bucal parece rnrn, n e~eepciÓn de la atrofia de 

la •itad de la lengua. 

F.atudio• radiográficaa de loe •~ilaraa reTalÓ q~• el cuerpo y rama aece.!!. 

•ente de la -adÍbula ernn lllÍ8 eortoa ea el lado enfenio y que llab{e ua retro-

.. ea el de .. rrolla del áagulo. &l .nlgunoa )lacieatee eet,.ba retrneada ln erup­

ción de loe diente• del lado eaferilo n eran máe pequeños. 

., /,' 



.\trofia Uemi facial l'rogresi ,. : • Derrnrc11ción bastante fuerte ue la 
locali zución de la úsimet:ría l"ncial. 
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. . 
IIE.COfl:STHl)(.;CIO:-J lll.: ATJWl'l.A UEMIFACl.AL CON 11:-J (;(JI.GAJO lillliE l.lE l.:PIJ'UJ:-J. 

Ia!orae de un Ceso. 

Kiricuta (196J), fué el pri•ero ea e•plear epiplón para la reconetruccióa 

de loa defectos de tejidoa blando• en Yariaa auperficiea del cuerpo. Al aeguir 

au descripción, Dupont y .Menard (1972) pro•oYieron 8111pliamente el u10 del epi-

plóa mayor para la reconetruccióa del tórax y demoa~raron au grua habilidad ~ 

ra proporcionar tejido adecuado para la recob$truccióa, bueaa irriga~ión y fa! 

ta de gran atrofia del tejido auave deapuéa de variea año• de aegui•iento. 

Me Lean y BllDcke (1972) fueroa loa pri•eroe en deacribir el uao de epi---

•' 

1

.'plÓn J.ibre, tranaferido ~edinote aaaato11o•i• microvaecularee,,. ]>ara la recone-

trué:fiÓq de un defecto en el cuero cabelludo. Con este trabaj~ de antec·edente­

pareció natural que e.l epiplón autÓ¡eno fuera UD nuziliar Útil en la recona-­

trucciÓll de la heraiatrofia de la'. cara. 

lnfone del Caao. ... 

FAita joven de 22, aiioa de edad, ae presenté con atrofia be•Uác'ial. A la­

edad. do 16 aiioa, D!tói~a pequefta pigt9entacióa ea el área malar izquierda, y·-· 

ua ailo deapuéa el coup de eabre era evideate y co•enzó el proceao de atrefia,-

el cual pro¡reaó por cerca de 2 añoa y había ceaado hacía 2.5 &ñoa. En la ope­

raciÓ• bájo ••eateaia general, ae le elevó toda la be•icara izquierda, por ••­

dio de u1a inaicióa·de lapuroto•Ía traaaveraa, para in•peccionor el epiplón, -

•l cual tué di•ecade libre, de la curraturR •ayor del e•tÓm11go y del •Hocoloa 

t.raiaaver•o 1 7 ee le dejó co•o Único punto de unión, la urteriu gaetroepiplóicR 

derecha y la Yeaa, la• cual••· fueron diaecadne lo auficiente paro producir la­

-aeto•oaia. Ja nrteria ·facial unterior y la vean Cncial poeterior, {~1eron 11-
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berada• a travéa de .. a ezt•••iea eub•••dibular de l• i•eieión iaicial de la-

piel. La arteria •edÍa 1.2 ... y la Yeaa 1.4 ... La ••aeto•oei• •• realizó -­

con •ylon 10-0. El opiplÓa faé dieecade tedevía aáe •• eu porciÓ• diet•l, pa-

ra permitir qae Yari•• dedo• faeraa ueado• para a1111e•tar el labio euperier y-

el área iafraorbitaria. Lae eugere•ciae de Alday y Geld .. itb, ee ueero• ea la 

dieección para prepercieaar la irrigaeiÓ• eaa,¡uíaea a todo• loe ••&•eatoe,del 

epiplón. !\a ee&uida de la ••••to•o•i• •icroYaecu~ar,,•• TiÓ que puleÓ todo el 

epiplóa y e•te•cea toé eolacedo cuidadoe-eate •• la he•icara isquierlla a', tr,! 

vée de la i•cÍaióa becba. Se paaai:-a auturaa de'rete•ciÓ• de Vieryl lt-Or a.:...., 

travóa de la piel y ae eolecare• •obre al .. hadillae ai•ilarea • la• e•pleadaa 

e• el precedime•to de F.daerte~ y h'ell. El cierre de la piel del cuolle y dtl-, 

la caru, deapuéa de beber aiulaatade ce• el epiplÓ•, eetuve ••deradaae•te tea- ( 

eo; pero •• hubo •eceeidad de ai•gÚ• i•jerto de piel. 

lluru•te lae •••aa•• ai~ruieatea, la he•icarn izquierda eatuvo al¡o eda••-

teea, y todaYÍa a loe trea •eeee, el epiplÓe eataba aúa hi•cbado. A loa ocho-

•••ea de au procedi•ie•t. iaicial, la pacieate regreeó al quirót•no y a tra--, 

véa de uaa iaeiaiÓ• facial izquierda iaferior, el epiplÓ• tué llevado a tra--

vée de la línea •ediar H practicó u- aetaplaatía, ea le hendido del lado iz­

quierdo del •••tó• y el exceao de epiplóa eá la pereióa i•f•rior izquierda de 

la cura y e• el párpedo auperior, toé arreglado. So aapecto a loe 6 •eaea de.! 

puée, •• •oeetra rehabilitado. 

; .Í 1>1 C'USi ÓDe 

· Ji!l ueo de epiplé11 ce- i•Jerto •ic~v1111cular libre, etrece trfflendn ver-

aatilidad. f\'9 11élo •• u• precedi•ieato e• uaa etap., 11iao qa• la habilidad P.! 

ra di11eear Yllrioa i•jertoa pequeño• •~•eularizade• iadividnal•eate, tieae ve!! 

t.aja• obTi••• I.a 11ea1111ctóa de la curn 1·011entuda coll epiplón, despuée que ha -
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des1<parecido el edemtt, es de unn consi stenciu · nat.urnl. J tt proLoloilidnd de al-

guna cicatriz f¡ue produzca endurecimiento, ea evitada por11ue no falta ni llt!•Í• 

tejido dérmico. 

La• des•entajaa de usar epiplón, son: 

Al explorar al paciente, puede tener UJ:I Yolumen inadecuHdo de epiplón P.!!. 

ra la reconstrucción. 

La• po•ibles complicaciones intraabdominale• de la laparoto•Ía. 

Actualmente deeconoce'mo• •i una grao obe•idad de la paciente produzca un . 

gran Tolumen de epiplón, ái11ilar al de la paciente de ConYerae Y llet•on en,-

1971, la cual con el aumento de peso de lo derai~ deeepitelizada, la graea ~ 

del injerte hizo aflorar.a la cara ua pedÍculo.hecuo 20 afto1 autee. La re1~ 
·, 

pueeta a éeta preg11nta, coa la experiencia de auaeroeae laparotomía~ hecha• -
' .... 

ea paciente• obe•••• e1 que probable•ente' !el epiplón gaae peao a largo· plazn-

1i ea que la paciénte tiene aU11ento de eu peeo •uy importante. 

JII l'ERTR01'1A MA.'IDIBULAll. 

(Ma.crognatia uailateral). 

~ la hipertrofia aandibular, ade•áe del a1111eato en el tamaño del cóudi­

lo 7 del cuello cond!leo, también e1tá a~raadado el cuerpo de la mandlbula -­

del lado izquierdo (••crognatia u.ailateral). De nuevo. podemoa eatar tratundn 

com una Yáriedad de hemihipertrofia. En la condición qne dt'no•in111110• hi¡1erh·2. 
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fia •aadibular, la r ... aacendeate e•tará arqueada nacia afuera y el borde i,! 

ferior deaeribirá 1111 arce hacia afuera y el berde inferior de•cribirá uo areo 

hacia abajo •• el lada iaYolucrado pero, a dif'!reacia de la biperpl11aia coad! 

lea, la deatici9a auperior progreaará aiaultáneaaeate coa la aandÍbula, de ·~ 

' nera <1ue bay aa decliYe del pl-o de ocluaióa ea Tea de deaarrollo .te uaa ••.! 
dida abierta. El Paaere% puede aer una ayuda en la difereaciaciéa entre la -­

hiperplaaia ceadÍlea y la hipertroiia -•dihulu. &t '111uchoa caaoa la apari-
• :'t • 

ción de la hipertrefia .. Ddibular ea aucbo aáa teapraaa que la biperpl .. ta ~ 

cood{lea, y la deformidad total e• aáa acentua~. No ~ay prueba de caracterl!. 

tieaa ¡enétic .. e hereditariMa. La coadiciéa •• adquirida• pero por el deaa-­

rrollo• Debido a la graa deforaidad externa .. ociada a uaa acluaién incliaatia 
; • J ., 

poro normal, el trat-ieate ea muy difícil, y ea al¡uaóa ca••• •• puede enco,a 
,· 

trar un deaarrollo de aerdida abierta ea el lado afectado, probableaeate deb.!, 

da a le edad en que aparece la defonaidad; cuanto aáa teapr .. a aea la edad• -

aeno- probable e• que baya ao:rdida abierta e• el lado afectado y ..-e• úa preb.!. 

ble aae iuclinaciÓD del plaao eclueal. 

na el tratamiento de eatoa ca••• •• poae a praeba el ia¡eni~ del oper ..... 

dor, pueato que la geaeralizacióa ea baataute difícil. De acuerdo coa laa oh-

eerracionea de Binda y Keat. el creciaieato actlyo puede dlU'ar aáa tieapo DO,! 

-1 de anduracióa éaea, eapeeiftlaente reapecto al eóadil.o, de aanera que há­

brÁ que couaiderar aeriamente la coudilectoa!a. la aateotoaía aubcoad.Ílea, la 

aateotoaCa aallilar 7. loa ajuatee del contorao, ea! como la reaección del bor-

Ge inferior del lado iaYolucrado o injerto• en al lado ~paeato. 

ll1>binHa. rec-iitada que ee bu.:a ~a condUectAl.•Ía en el lado afect1&do 

caaado el lado ael'll81 baya alcan .. do au coapleto creeialento. 
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COJUU:CCIO.N JJE IJ\ m CitUStiMIA llDIIFACIJ\L 

.Pre•entacióa de alguuoe Cüaoe. 

ID el J>4l•ado, la aicroaomía hé•ifacial ha •ido tratada por.medio de una 

variedad de aétodoa, de acuerdo coa la gravedad del defecto y coa la prefe~ 

reacia de loe cirujanos. ~ lae forma• má• •oderadea'ee ~n uando injerto•~ 
,/ 

óaeoa ya aea de costilla o de creata Íliaca,, paro corregir el defecto óaeo. 

Pára corregir,la r .. a hipopláeica ae haa empleado iajertoa de cúrtílago, i~~ 

plaatee de acrílico, alaabre reíorzado coa ailicóo y oeteoto•Íae •andibula_;,, 

rea bilateralea coa injerto• de hueao. Ea loa caaoa:•á• ara~ea, e~ loa que -

al plaDO eclu•al ea~ inclinado debido al aubdeéarrollo del maxilar· ea el l,!; 

do afectado, •• ha proJ>U&Dado por la reparación quirúrgica del maxilar jua~o 
i 

coa una oateoto•Í• mandibular •. ED laa formaa· •Á• gruYea, ae hao e~pleado. in-

jertoe de coatilla para reataurar·la foaa glanoidea íaltaate, el bueao temP!!. 

ral ,hipopláaico', el cigoaa, el arco cigomático, y el anillo orbitario late-
f 

ral'. 

Uay trea concepto• difereatea.para el tratamiento • .El pri•ero, ea reta,! 

dar la ciruela haata deapuéa que ae baya co•pletado el deHrrollo facial; y-

eatoacea hacer loa procedieieatoa correctiYoe. La vcataja de eate aodo ea 

que ao aucederá creci•ieato adicio•al 11ue afecte loa reaultadoa del trata--­

aieato. !lay doa Yeatajae, 1 uaa •• el trallll8 paicolÓ&ice aaociado con el de­

fecto facial ea cuanto el paciente lleir;a a la ndoleac:eacia; ln otro, eatá a-

.. ciada con 108 caabioa oaatóafcoe que ae dee .. rrollan.cn lea eatJ'ucturn• co!! 

tiauaa dur11nte el cre.ciaieato, que ae aezclan con la defonlid11d y cc111plic11n­

l .. procedi•iento• de reconatruccióo retari4adaa. 
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El •eauedo c••cepte, ea practicar loa proc·;d.i•ieoto• correctivo• ea la -

•andíbula, a iaterYaloa •eleccioaadoo duraate el creci•iento facial. CooTer•• 

y otros, recoa1t11dsroa que la ciru~!a •• iniciara cu&J1do el niño eatuviera ea-

tre ocho y lo• aueve añoa. lbly do• ••n'taj•• para este modo de actuar: la pri­

mera ca que u la deformidad ao ae le pe:rmite que se •arave, debido a que loa­

caabio1 coapeasatorioa ea loe tejido• bla•doa ceati¡aoa, e• loa bue••• y eia­

la deutición, aon mÍniao•. Segunda, tallbiéa •• diaainuye el t~au.a paicológi• 

co al paciente 1 a loa padrea. Lil deaventaja de eate modo •• la aeceaidad de-

trataaiento prolongado y operacioaea •Úitiplea. 

El tercer concepto de trataaieate. •• reaplazar el creciaiento detectuo~ 

eo de la aaaclíbula, coa aa traneplante autó1e110 a t-prana edad. Fato ae· baaa . . ' 

en la teoría de que el traa•plante' dará por reaaltade un creci•ieato;facia1 -
' ,. , I 

ai•étrico, y li>e injertoa autóaeaoa coateco11clralee han -•tra~o !eaul ~o• -
·.. , 

proaiaorioil". faicolÓgica•e:nte, eate aétoclo parece •er Á•, aa•o q11e loa ot.ro•-

doa~ Da lo• caao'• ea que loa pacieatéa aeceai tea trataiiiea~ ,co•o el de ua •• 

dul to, ao 'hay otra elección aáa que •l .. priaer coacepta. El, latera• de lo• •i­

guieatea caaoa, esp!ica la variacióa de la terapéutica para talea cae••· 

Jnfol'lle de Caeoa. 

i Una •njer de 21 añoa 4o edad, de raza ••ara, que aeceaitaba trataaienta-

orlodÓnt.ico, l11e referida al Senicio dt -Cirugía debido a deaaraon{a facial.-

1.o pri11ero que a ella le intéreaaba, era au •ala ocluoión. El esá•en deaca-

brió bipopla•ia vertical aoderada de loa do• tercipa; inferior y medio de la­

c:ara ea el lado derecho. DI el lado afectado• la cara eataba alargado y el 

pabellóa de la oreja, ¡raveaeate dofoJÍli.do .y al tuado •áa abajo. El te,jido 

... i 
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blaodo que cubría ·el tercio inferior derecho de la ·ci.ro, era delg11do debido a 

la •enor an•a de tejido aubcutáqeo y a hipoplaaia de lo• músculo• •aaticato-
' 

rioe. Laa radiogrofÍaa ao•traron hipoplaeiu de 111 r-a derecha y del ángulo -

de la •andÍbula. I.a Yaloración cefalo•étrica reYelÓ retrogna•ia mandibular y-

un áagulo del plano aandibular auaentado. ~l auóli•ie ocluaal aoatró deevio­

ción de lo• inciaiYoa centralea maxilaree hacia ln derecha, y una •ordida cr.!!. 

zeda co•pleta, coa •uperafloracióu de loa dientee maadibulare• y maxilarea d,! 

rech••· Deapuéa de la aiYelaoiÓD ortod,atica del arco maxilar, 1111. practicó ;.. 
' 

1111a oateotoaía ma][ilar auteri~r, 'para corregir la dearlacióa de la líaea me• 

dia aasilar. Para la correcci•• de la •ordida cruzado, •• lleYé a efecta uao-

eateo:teaía paraaiafiaiaria y una oateot~•Ía de la r .. a, en L iaYertida,. pa~a-

recoloear haciá llbajo y lateralaeate ~~ c~erpo afectado. La r-a. hipoplá•ica'..: 
i . ~ . . 1 

faé a1111entada . •ediaate un injerto de 'crea ta Íliaca. Uo• 11ño• deapuéa del po•i . 

oper-,torio, la paciente ha 11aateaido uaa ocluaión n .... y •ayer aiaetr{a ea.­

lee doa tercio•, aedio e inferior; de la cara. 

Ua.auchacho df 17 años de. edad,· de raza blanca, rué referido al Servicio 

de Cirugía Ducal para yaloracióa de eu naiaetr{a facial. La explorncióa clía! 

ca ao•tró •oderada hipoplaaia de lo•' tercioa aedio e iaferior dorechoe de In-

cara. F.ll el lodo afectado, loa múaculoa de la e][pre•iÓa facial y •aeticatorioe 

eataban hipopláaicoa, y la cara eetitbu ularg1.>d11 y retraída hacia 11rri bo. 1•1 P.! 

bellón de la oreja eataba gr11ade•eate deformado y colocado IDIÍB 11b11,jo, I.n radi,!, 

grafía •oatró liiflOplaaio de la .rama derecha y del Úagillo mandibular. J.a yalor.!!. 

ciÓ• ceinlométrica descubrió Ja retrognaain mandibulitr. El nnáli~ie oclus~l -­

-•tró una ocluaió11 ·Clase 1, plano ocluaal inclinm.lo y ileevi 11ción de 111 línea-
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media •aJ:ilar. El trataaieato con•l•tió ea o•teotoaía •axilar Le J~rt·1, rec.!. 

locación hacia.abajo, del lado afectado, coa iaterpo•icióa de i•jertc de co.! 

tilla. Para auaeatar la altura del tercio iaterior de la cara, y aiYelar el -

plano ocluaal •aadibular, •e hizo una oateotoaía de raiwu, ea L iaYertida, coa 

interpoaiciéa de iajertc de ceatilla. El ex~ea peateperatorio mo•tró ua pla­

ao ocluaal aiYelado; pero peraiateacia de la aaiaetría racial. A lo• aiete •,! 

sea de poetaperatorio, •e practicó uaa •iotOIÚa ·~el •Ú•cula ••••tero de ,lado• 

•a.sao, para diamiauir.el Yol1111ea, aaí coao ... aatectoaía para redacJr el bor-

de inferior de la •aadÍbula. Se aueató la r ... del lado afectado 0 cori creata 

ilíaca. El trataaieato completo. die ~r resaltado ua aliae-iento del plana -

ecluaal coa ua tercio medio e inferior facialea, y waa línea •edia, .á• ai•é-

trieo•• 

Caao J-A. 

Caa chica de 16 oHoe de edad, rué referida al SerYicio de Cirugía Ducal, 

~ara valoración de aaiaetría facial. El exáaea clínico paeo de •anifieato ~na 
)· 

bipopla•iB •oderada del tercio iaferior de la cara ea el lado ~rectado. El P.! 
t• 

bellóa de lo orejli '•taba gravemente de!o.l'llado y: ea poaicióa •Á• baja.· La bo-

cn eataba alaraada hacia el lado afectado. La.• radio¡rafíaa •oatraroa la re.. 

mandibular Qipopláaica. Cefalo•étric11111ente babia retropoaicién de la aandíbu­

Ja. El aaáliaia ocluaal aoatré que la línea media allllil•r ••taba de..viada ha-

cla la derecha 1 el plaao oclaaal lll'Zilar, inclinado bncia arriba, ea el lado 

ni'ectado. Se practicó. una nateoto11ía 1,e Fort 1 ea el -xilar, coa lo que •• -

ajuató el lado izquierdo 1 ·•• recolocó en poaición1el derecho, coa interapli­

cación de injerto de,,.cadera. l!'.ate niveló el plano oclaeal auilar y conservó!.. 

la 111 tura del tercio medio fB~ial. l'arn '11aaentnr el tercio inferior de In 
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·c11r11, ae llevó n cnbo una o•teoto•Ía bilater11l éle lt1 r11mn, en L iavertitla, -

co• il1jerto de creata ilíac11 en la rflma derecha. bl trutwaieato dió por resu.!. 

tado u•a aimetría eaquelética y deatnl, y un pl1100 ocluaal nivelado. Ahora la 

pacieate e11tá eaper.,ndo para que •e le lli!ga una revaloración p11ra correccióo-

de tejido blando. 

Diacuaión. 

Eatoa caaoa demueatraa la Y11riada apariencia clínica de loa pac,i..eatea.-­

coa •icroaeala,bemifacial. El tratamieato de cada caso fue individualizado 

coaferme al sróde. de coaplicación. Aunque en aueatro11 caaoa a• teaí'a laa d,!. 

formid•i•• •a• grave• que pueden eetar uaociadaa coa la •icro1oaía beaifa_,__ 

cial, aeceaitaroa aaplioa procediaientoa quirúrgico• qu• iavelucraroa el •1Ut! 

)ar y.la •and{bula. TodoJ aueatro11 procediaieato• faer~n iaiciadea deapaéa de 

' 
que había te.naiaado ei creci•ieato del eaqueleto. Debido al grado de defenai­

dad del tejido blando, ao •• logró perfecta ai•etría. Ahora eatáa eaperaado 

para reYaloracióa del· tejido blHdo y poeible cel:i'ección. 

La •icroaoaía bemif11cial •• uaa coabiaación de malfoniacióa de loa deri­

vado• del pri•ero Y. ae~ado arcoa branquial••· Se preaeató la recoaatru~cióo­

de trea ca1oa de •icroaamía beaifacial ea el adulto, coa grado variable de la 

defoniacióa. 



RECOXSlliOCCION l'Al!.A LA ASHIETIUA NAI.Aft. 

Los defor111acio•e11 congénitas y l*• defonaacioaea trhU11áticaa, puede• pr.! 

tlucir asiaet.ría facial del área •alar. La colocaciÓ• de i•jertoa y/o las téc-

uic110 para la recolocnciÓ• craneofacial, llOll lu 111áa frecueatemeate usadas ea 

la repar11ción. llny vnriaa iadicacionea, lo 111iaao que li111itacionea para la11 

téc11ica• de colocacióa de injertos y recolocación craneofacial. I.a11.·•edició­

aea de la defoniacióa, baceo qu,e 11en poai ble hacer 11áe eJi:actaa l.a• correcció­

aee. Loa datos antropo•~tricoa ob~eaidoa de cráaeoa, coofiraaa que puede aer-

desarrollada uaa fÓl'lllala geométrico ·p&ra predecir el resultado fiaal, deepuée 

del avance de rotacióe de la e•tneacia malar depriaida. La·técaica quirúr¡ica 

ha evolucionado a travéa del cuidado recíeate de eeia pacieate1. El •étoda P.! 

ae el éafaaie ea lo •aturuleza tridi•ea•i•••l de la reparaciéa y la• aece•id_!. 

de11 ea la recolocacióa craaeefacial de fijaoiÓ• penianeate coa coatucto de -

bueao a hueso. 

l.as •alforwacio•e• c••«é•i taa 7 la• deforaaeioae• trauaática11, pueden -

producir ••imetrín fucial. La• fracturas coauae1 del coaplejo cigo•Ático pro-

ducen a11iaetrío aalar máa frecuentemente de lo que comúaaente 11e aprecia. Se­

puedea uaar trea técaic~• para reconatrucciéa y.colocacié• de injerto• de •a-

terial 11utólor;o u bo11Ólog~; colocació11 de injerto de anterial oloplástico o -

recolocaciÓ• craneofncinl o "refractura". El bue• é:xito e1tá ligado íati•••e:! 

t~ ' 1:1 exnctA vnleraciéa de l•• aeceaidndea geoaétrica• del paciente, aelec-

ci.Óa apropiadn del procedi111ieato quirúrgico y el cuidado in vivo del material 

Je i n,jertn una vez r¡tte •• hn· co 1 ocado. 
1 

1 n vnloruciéa 1Ciecunda de l41a deforamcionea del contorno del pacieote, -

•• iarorta•te, ya que ha•t.u ,111• técaicRa cocrnaea pueden ser ine:i:actaa. J'Ór e-
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jemplo, lae ratliogrnfíae cefulométricils nccesitnn una colocación correcto del -

paciente paro la medición de las estructuras <le ln línea ruediu. En lus mejores-

circunetnncins, cllae uún tienen proyección de ln deformación de lns dos emine_!! 

cine malares en la película, yu que una está más cercana 11 la radiografía que -

la otra. La técnica de H~ulage es buena para modelar lo que necesita el pacien­

te~ y ea particularmente útil cunado se modelnn injertos. aloplÓsticoe. lJesnfor-

-tunadamente, cuando loa implantes previamente t11llados, 11e insertan rni outras 

que la superficie del material que sirve de interfase con loa tejidos está ade-

cuadamente con.torneada• la superficie profundR del implante puede no estar mod.!. 

lada e~actamente n los contornos Óseos del cigoma. Sin embargo el Moulage tiene 

la capacidad de ampliar el contacto del cirujano con la caru del paciente; esto 
i 

es, loa cont.ornoa que se vnn a cnmbinr, ae lo~ puede llevar el cirujano en •u -

portafolios para hacerles un aoiÍlisia cooven'iente y reamíliaia, ya 11~• de un m.2, 

.do científico o artístico. J.a bioe11tereometrÍR proporciona tod~vía otra técnica 

paro medir y analizar laa defonaid11dea coa.ética! del paciente. Este mi!todo pe.r. 

mite.un cálculo numérico relativamente fÚcil de los variaciones del contorno. 

El análisia del contorno, de Moire, es un ejemplo de este método. Por Último, 

aunque no de menor _importancia~ en la fructura cigomática trifrugmentaria sim­

ple 1e puede hacer una medición al ver al paciente desde urribu. Esta medición 

de la depresión de la eminencia malar, medida por medio de In topogrof.L'u de -

Moire o áproximadu por observación directa, ea decisiva para lus técnicas de -

recolocucióo. 

J.a conducta del injerto a largo plazo, puede co111pro111eter los resul tnclos -

de eualquier procedimiento de aumento. La aelección de 1011 n111teri11lcs uJopl1ís-

ticoa tienen ries¡:!;o& obvÍ01, eapcc{ficuinente 111 infección y 11l c.1pulsión, h>R-

i1:1jerto1 de hueso y de cart{lu¡¡o son !11vorecícJ09 por muchos. Ll ri cl!go de 
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infecci9n o de e:zpul11ión, ea prácticUJ11ente ru.ro; sin e1obar~o, la re11bsorcióo y-

el movimiento permanecen como problemas importantes. Trab11joa recientes infor-

mnn 1¡11e no b1ty aa¡uiloaia Óseu eo loa injerto" implaotadoa; pero a{ conaidera-

1.l r! reabsorción (totlnvía impredecible). Nuestra experieocin cun los implontes 

de injertos ha sido decepcionante, debido pri~ariaaiente a reabaorción a lorgo 

pl1'zo. ContrariWllente en la técoicu de refracturnción, no ilay problema a lorgo­

plazo respecto a la reabsorción del injerto, Los'injertos se usan únicumente C.2, 

mo un puente transitorio para estabilizar el fragineoto avanzado y permitir lo -

reositicación del ae1.raento en su nueva posición. 

Nuestra cautela con loa m~terialea alopláaticoa y la desilusión con loa 1,!!! 

plantes de injerto, noa conduce a analizar y mejorar las técnicas de re!ractur~ 

ción y avance, por lo que hemos llevado a cabo un abordamiento de ,-ingeniería' p!, 

ro ampliar nuestro unáUaia de las técnicas de lijación previ-ente intormado,­

y para cuantificar laa modificocionea estructurales necesarias para reatablecer 

lo simetría facial. 

Técnica Quirúrgica. 

La, e:zpoaición de la aiutur11 frontocigomática, se hace u travéa de una inci­

aión cortn en la cejo •. Se lleva a cabo la disección 11ubperióatica a través de -

eata inciaión, beata la hendidura orbitaria inferior. Con osteotomo y sierro ae 

cortan Jo auturn frontoci¡o•ática y la pared orbitaria. Si es neceaariot ac ha­

ce Ja'reaección de un 11egmento de lo autura. paro compensar el deaplazamiento -

i nJ'erior del ligaaento del ángulo e:zterno del ojo. ,\ trovéa de una incisión in­

fracilior ae identi!icu el borde orbi torio inferior, el cual 11e corta con aie-­

rrr1 y oateotomoa; el bueao cortndo ae J levn hncio 1 atrás haatn lo henditlurn orb! 

taria inferior. A irovéa-de la incisión en el surco ~ingivobucnl, ae incide In-

,¡ 
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cnrn del mnxilar, y se corinn el contrafuerte y las p11rede11 mnxilnres lnterulea 

hacia otrós hnatu la hendidura orbi tnrin inferior. fil orco cigomático se cortn­

con sierra de Gigli. Se colocan al0111brea n través de los u¡,,rujeros peri'orudos en 

el borde infraorbitorio, en la saturo frontoci~onuítica y n lo larca de la curu­

del maxilar y el contrafuerte. Con un elevader de Din~ .. an •e •0Yiliz11 y girn 

completamente la fractura. Dasndoa en mediciones preoperatorina, se insertan i.!! 

jertos en la mueaca en el contr11fuerte y en la pared maxilar. Se fija entoncea­

el aegmento girado. Si ea necesario se usa fijación exter~a, se cierran apropi.!. 

damente loe tejidos blandos y el epitelio. 

Infonae del Cuso. 

Un hombre de 28 años de edad, fué e.z1t111inado ocbo año• deapi:aés de un trauma 

facial, con'obetrucción nasal y defol'llación facial. Cuando •ulrió l~a le•iones­

ae le diagnoaticaron fracturas del piso de la Órbita izquierda, de la pared la­

teral del aeno •1U1:ilar y de la nariz. Su historia clínica anterior es importon­

te porque.de niño había tenido asma. Negó cualquier otra alergia; pero odmitió­

abuso d.e alcohol y cigarillos. El e.zúen fÍlico mostró depriaido el borde orbi­

tario y la eminencia málar. Loa hueaoÍI naaaies i;zquierdoa estaban depri11idos y­

el s~ptua tenía fo~a aigmoide, con desplaz1111iento hacia la derecha en su pnrte 

posterior. Su oclu•iÓn era normal. Sua movimientos extraoculores, ab'Udezn vi--­

sual y po,sición del globo, ·eran normales. El ángulo externo de la aberturn pal­

pebral izquierda, estaba deprimida. Como primera etapa del procedimiento, fué -

sometido o uno eeptorrinoplnetía sin complicnciones seguida n los doa meeea, 

por uaa segunda etnpa· de corrección de. au deformoción molar. A través 1le unn Í!!, 

cisión en el surco bucogio{:ival izquierdo, ee descubrió Jn trnperficie maxilnr -

baatft ln Rnti1~u11 lrnc'turo del borde infr11orbit11rio; se prncticó una se¡.:und11 in­

ciaiÓn en el nn¡¡;ulo externo de la aberturu pnl pebrnJ iz11uier1Ja y se nizo disl'C-
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ción hasta la línea de sutura !rontocigo~Ótica. A través de esins incisiones, -

se hicieron osteotowÍa• circulares con sierra de Gigli, sierro neumática y os~ 

teotomo, para movilizar la eminencia molar, i::oseguidn, a través de nb'lljeros co-

locados apropiad011ente 0 11e colocó eo tres si tioa, alambre número 26, incluyendo 

el contrafuerte del borde orbitario inferior y la sutura frontocigomática, Se -

talló entonces un ijerto Óseo de la porción media de la creata ilíaca del lado-

opuesto. Se hizo la brecha· del contrafuerte previ1111ente calculada, mientras •e-

mantuvo en alineación el borde orbitario en su• áreas inferior· y frontocigomát! 

ca. J.uego, el injerto de bue110, cedido e:uict-ente en el área del contrafuerte~ 

se contorneó para que adaptara en el espacio y se careó para seguridad, Eo_.e-­

guida se colocó en •n lugar y ae ~ijó con circulares de alambre. Loa alambrea -

frootocigomático y del borde infraorbitario, fueron apretados y formaron un co!! 

plejo cigogático fijo y colocado hacia adelante. Se auturaron todaa.las incisi_2 

nea. Ll paciente pasó por el post.operatorio sin complicaciones. 

lJn año despuéa de la cirugía. este paciente sufrió de una sinullitia ma:a:i-

lar y mediante el procedimiento de Caldvell-Luc ee le e:a:tirpó una pi_eza de in­

jerto Óseo oecrótico. Cuando 11e recuperó el paciente, la topografía de Moire -

mostró que su reparación facial peraanecía sin cambio. 

Comen tnri o. 

J.a asimetría facial aecunduria a un desplazamiento trifragmentario puede 

aer repararla mediante refrnctura. y recolocación. En trifragaento11 pir11111idnle• -

..,¡,";i\p11 rnul co~ocndos, el injerto paro el contrafuerte0 para fijar el segmeoto­

~irudo0 puede ser tullndo con conocimiento numérico de la asimetría malar y la­

ruzón de udelonto mnlor de l.~. Es indiapensnble la fijación i~Óvil del esc¡ue-
1 

leto facial recolocado. !!;ata técnica evita conHar en material sintético o e11 

la eupervivencia del injerto Óaéo pora mantener el resultado cosmético. 
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12.- El clÍDcer ocupll, p11ra el nño de 197J, el sexto lugar dt" mortalidad 

general en 1011 Eetadoa Unidos l>Jexicanoa. 

29,- El carciaoma epidermoide se co•3tituye como ln neoplaeia ma11 fre~ 

cuente del nparato estomatogaático, 11iendo ea localizacióa en el -

labio la de_ mayor i aci denci • couformado el 25~, - 3~,; de todos J 011-

carciaomaa de la rei;ión oral. ED el i•terior de la cnvid11d, la le.!!. 

gua representa el 50% de todos loa cn11oa de éata patología en_t"l -, ' 

i}9.• El cnrciaoma epidenoide de la le•gu• ea la patoloA:Ía que •anifies 

ta metáataaia li•fÓtica en u•a forma aúa tempraaa co• reapecto a • 

todoa loa demáa c~rcinomas. 

49.- El aietema linfático e11 la vía de ma~or selectividad para la diae-

111in11cióa de las diferentes aeoplasiua que ae ubican en la cavidad-

bucal, 11ieado laa cadenna gaaglioaares máa frecuentemeate iavolu--

eradas laa aubmaxilarea y cervicalea profuadaa. 

52.- El cáacer de la leagna genera ua ml!yor número de muerte~ que laa -

producidas por laa leaio•ea maligaaa de otras regiones de la cebe­

za, debido a que IH! trntn de una ea.tructurn orgánica de extreordi­

nnria movilidad e irrigacióa liafÁtica y san~uínen, lo cual fncil.!_ 

ta la metaatatizacióa. 

6!!.- llentro del conteito aeoplÁaico reaaltn el !lecho de ouc !011 linJo--

m~s maligaoa.puedea producir ~ctóstnsis línf~ticn~ nntes ue ~ue SP 

hngn eyidente la mnnifestaciÓn bucal prirnnrln. 
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7!.- El aelaao•a aalig•o e• co•aiderado cellO u•• de la• •eoplaaiaa •Á•-
letale• e• el 1er tua.&a•. Deterai•a u•a frecue•cia de aproxi•ada~ 

•e•te el 2% de todo• loa cáacere• aufri«o• por el ho•bre e iacide-

ha•t• e• a• 15% e• eaTi~ad oral• eoe re1pecta a etra1 regi••e• ••!. 
téaica•. 

89.- El porce•taje de curacioae• alea•z• cifra• ••yore• ca .. do el proc.! 

ao aeopláaico queda re•tri•gido al •e•or •Ú•ero pHible de ¡aaglio•. 

y ea é•to radica la"i•porta•cia de ••tablecer u. -iag•Ó•tico pre_. 

coz. 

9!.- l.a cirag{a y la redioterapia, •o• lea proeedi•ie•toa terapéutica•-' 

cuya aethidad co•jaata de~ermiaa el patréa de trataaieato a ••­

guir e• la• accioaea d~ ~rradicaciéa y ca•trel de loa «i•ere•• tu-
,• 

••ree. l•• citoetáticaa·~e halla• áaic .. ente i•dicado~ cuando ••­
.1 

ea poeible aplicar dicha terapia coaTe•cio•al. 

lOP.- La iaau•oterapia eurge co~o uaa proaetedera altecrnatiwa que a pe~ 

ear de eaco•trar•e aúa ea faae experi•eatal, ha eTi•e•ciade reeul-

tadoe alt .. eate 1atiefactorÍ••· 

; j' 

\ 
• 
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CO!IJCLUSIONt:S. 

Ell la elaboracióa de .éste trabajo recepc,io•al, he•o• lle~ado a laa .aiguie.! 

te• ce•clu•i••••~ ·.,que c•••ilier-o• •llJ' :imperta•tea. 

l!. Loa ciruja••• •••ti.ata.a recié• egreaado•, aaí co•o lo.a da mayar experiea~ 

cia prefeaienal. debe~{aa estar eaterai•• acerca de la iacide•cia actual -

dal cá•oer y de .t1111orea que ·~fect- el Aparato Eatomatognático y la graYe-

problemática que ·ea,te~ geiieran. 

2e. Ea •eceaaria la pu~ÍicaciÓ• de eatadíaticaa actualiaadaa por parte lie l••­

laatitueioaea •• Salud P\Íblica del Eatad~, re.apecto a laa patología• de ~ 

•ayer •ortalidali •• Méxice, eatr~ elÍaa la• aeopláaicaa. 

)t. Ea"aeceaaria la imple•eataciÓ• i•Í•terrumpida de ca•paña.a de pr.eveacióa y­

diagaóatico de cáacer, •ediaate la:iaformaciÓ• al coaoci•ieato público a'."' 

traYée lie lea •~dio• •aaiY•• de comuaicaeión, cuyos alcaacea podría• repo.! . 

. tar reaul tadea ·al ta•eate aati afacterioa; 

,.,_ .t:l 1180 iadiacri•iDado de age•tes canc~rígeao11 ea loa hÚbi io.·~ 'cotidianos de 

loa)ildiYiduoe~ aunada a uaa •atable mejoría de loa •étodo-!: de diegaóstico 

h•• geaerado ua i•cre•eato en el ·~•ero de caaoa reportados por tal enler-

••dad. 

5•. !!:l .exámea fíaico realhatlo por el eirujaao deatiata debe practic11rse 11inu-

·cioaa y aiat••Ática11ente coaferiae al contexto unatómico de J.tia rc1:ionu1 de 
. ' 

·.la cabeza y cuello para·yJOder aaí determiaar el diaP,oÓatico certero de ---

cualquier patoloi.:ía fa~ti ble de ser detectftdo. 

6•., I'l plan de e11tudio11 de la carrern úe Cirujano Jlentistn f'n In EM1uc:l11 \'n<'i,2 

alll de ~:etudioa J'rofe11:ion11lea 7.nra¡;,oztt, debería incl\lir 111 rr.p11cit1.ci1:r: 
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'. , 
df!l alumno flllrll Ja toma de hiopeia y ci tolog1n c.xfol in ti vn, rlP. mnnea•u 

que pudieae realizar dicho• procedimientos'. al preeentúrecle el cnoo ,,,,.,_ 

na{ lo requiera. 

79. Conaider111no• c¡ue el e~re••do de 111 carrera de Cirujano Uentiet• dehe tP.-
~ ' 

ner 1011 cenocimientoa 11eceoario• acerca de lae entldadea PAtolÓgicue c¡ue 

afectan el Aparato Eeto•atognlÍtico y r¡ue provoc11a ;\eimetr{aa i"l6cialea, -

para·eatablecer ua ,dia¡aóatico cértero, un trat-ieato adecuad.o y la 
• t,. 

rehabilitacióa de aueatro• paciente •• 

Eaperuoa que eate trabajo aea un inceatiYo a aueatro•. co•paiíe'roa, para-

que DO olYidea que el 

tica futura. 

eatadio ~o~ataate, 
. .¡ 

·.l ~ ~;~ 

DO• llevará al éaito en nuestra prá.!!, 

:,-
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nWPUr.STAS Y/O Jl.ECCJME.'IDACIONES. 

A coatinuacióa meacion4reaoa las recomeadacioaee que el ciruja.o deatieta 

y el eetudiODte de odoatoloaía deben tomar en cueata ante cualquier leeión -

,,~,,¡.l't..WtH•, con el Iiu de i11cremeotar la• po•ibíi.idadee, _que deo como reaulta-•, 

do ua final satiafactorio y prometedor en el trat-ieato de laa eatidade.a :pat_2 

lógicos c¡ue oi'ectan el Aparato J.:;ato11ato~nático. 

l~. Siempre que exieta la menor eoepecba de que eatemoe tratando coa uaa.le­

aión maltgaa, efectuare•oe citole¡{a esi~liatiYa y/o biopai~, que eerá ,;_ 

de auaa iaportancia ya que ~e otro modo eatorÁ ea juego la vida del pa---

ciente. 

29. A todoe nueatroe pacieat~e ee lee practicará hiato~ia _clínica co11pleta y­

detol lado y en eepecial a aqu~lloe que pa•en de 40'.affÓe de ed~d, lea rea­

liure•oe palpación de la totalidad de la •ucoaa'or11.1, pho de la boca, -
,,. 

aal¡dalaa, raíz de la lengua y ¡a•clioa linfáticoac•rreapoÍldieatea en -
. \ t.'> 

forma aiateaática y rutinaria. '. 
Jt. 'Cualquier tipo de ulceración o nódulo que no ree~ad~ 1~1 trat .. teato en -

~'Ó J ae•aD••• aerl.1111jeto de eatudio cea cltolog{a·exf~liativa Y: biopaia 

en caao aeceaario. 

~'· Cuando noa·eatrenta.oa con leucoplaaiaa, auaque el e~~en microacópico de 

la le•iÓn revele que ae trnte de una neoplaeia benigna, eienpre loa mon--,. ' 
~. 1 

tendre•o• en obaerY•ción, yn qae pueden de"eaeror y trnaefonnorae en le-

donee •ali,i¡n••· r..a al caao de (¡ue aean de un t~11año ~pequeño deberán ex­

U.rJ>arH y aer aujetoa a eetudio hiatnpatolÓ~tcio~ 

' ~~. llftbemoa coadderar la 111portaaci11 de nl¡;unoa aii;ao'11 c¡ue •• relacionnu coa 



el proceso aeoplá•ico tales co•o la pérdida de peao y 1angrado aeí como 

el deaajuete protéaico ain una cau1a justificada, aa{ como la presencia 

de una masa anor .. 1 en cualquier parte del cuerpo. 

69. A un pacienie euceptible de tener una leaión maligna en la caYidad oral, 

no deberá extraéreele ningún Órgano de•tario, ei• la preYia autoriza~ 

ción del especialista. Eata real• debe aplicarse t .. biéa_a loa paciea-

tea que han sido o eatáa eiendo ao•etidoa a radioterapia. 

,(!l. To•an•o• en cuenta que u11a entidad p11tolÓ¡:ica que af~cte el Aparato ~ 

to•atogaático y que pro•oque Wlla Mli~otría 1''acial, auaque aea iacipio­

te y de tipo hiet.lÓgico de baja aali&aidacl llicroec9pica, deborá ••r 18:! 

nejodo ya bajo la reepoaeabilidad y el criterio de ua Cirujano Masilo--
~ 

I"acial · para iaatalar el tra_t .. i{ato adecuado para ca•a caao, eea ciru-

1ía a11plia o r•llioterapia iUdicada, ya que ea ua coaaultorio coaTeacio­

••l ao conta.oa coa el inatruaetal y aparatologÍa necesaria para la --· 

rehabilitación to~l del paciente. 

Si todoa loe eetudiaatea de odeat•logia 11 lo• airu~ .. tle~tieta•:' pon.;... 

1110• en práctica eetaa recoaeadacio•e-a, re1ul ta 111dudable que fWll&i_re••• coao­

importantea Yectorea de salud y aoa conatituiremoa ea aieabroe Útil•• y re•~ 

pooeablea ea nueatra pr.fe•iÓa. 

·1 
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