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CAPITLLO I. 

I N T R o D u c c I o N • 

Este trabajo represente un esfuerzo realizado pare obtener el Ti-

tulo de Cirujano Dentista. Ea un trabajo de reviei6n bibliográfica ~ 

de un teme que ea muy poco conocido en México y por lo tanto de minirne 

práctica. 

Tiene por objeto que el Cirujano Df!ntieta, alumnos y profesores -

de la cerrera de·odontologia tengan una viei6n mée amplia del campo que 

la Odontolog{a puede abarcar. Si ea cierto que el Cirujano Df!ntieta 

tendrá una m{nima práctica en la elaboraci6n y colocac16n de lee pr6t_!! 

eia maxilo .raciales, también ea cierto que ea el única profeeioniata -. 
que puede restablecer una salud oral adecuada, siendo ~l, el máa apto 

con conocimientos y experiencia en la anatom!a, fioiolog!a, relaciones, 

etc. que guarden los 6rganos dentarioo con loa dem6a componentes del -

Aparato Eetomatogn6tico que funcionan conjuntamente y le alteraci6n de 

cualquiera de ellos, repercute automaticamente en cado uno de loa otros. 

La rehab1litoci6n quirúrgica requiere de la part1cipaci6n del Ci­

rujano Dentista, del Radioteropeutn, de Paic6logoe, del Cirujano Maxi-
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lo Facial, del paciente, etc. siendo necesario un trebejo en conjunto 

pera el buen deeerrollo de un tratiriüento en forme integral. 

En el cap!tulo 11 ee desarrolle el teroa dn Neoplaaiaa, su concep­

to, la d1ferenc1aci6n que existe para algur.os autores y neg6n ol die--

clonarlo de le palabra tumor y necplaa1o. Se preoenta la cleo1f1c,!1 

ci6n general de neopleaiae divididas en dos grandes grupoa¡ neopleoiao 

benignaa y neoplaeiae malignaa. ~ enuncia la clneificaci6n de neo­

plaaiee elaborada por le Organ1zaci6n f\snd1el de lo Salud conjuntamen­

te con la Uni6n Internacional del Cáncer, ea! como la clasificaci6n de 

neoplno1ae de acuerdo n aun célulao de origen. 

Continuemaa con loe antecedentes h1et6ricoe da le oran prcocupe-­

c16n del hombre por encontrar la razón por la cual oa podocu el c6ncar 

exponiendo loo princ1paleo tcor1ao que van deocta leo méa o~r{Jlco v sin 

nim;¡unn explicacl.6n respaldada cien ti ficom!lnte hasta loe tt:?oriuo qut? ~ 

act.ualr.ientt1 oat~n tenientlo mucha k.portarc io debido ul gr un valt1r el.o.u 

tífico qua preoenton como eon las teorice ot1ol6y1cmi del cílnc¡¡r cnun_!!. 

das por agonteo f!aicos, qulmicae y blal6gicoo (viruo). 

Contimrnr~oa can la def1n1ci6n de lo quP. !Hl una metfrntmi1a expl11"­

csndo lao víoo por luo cuales pueden d1aeninarae loo tumorco molignoa. 

Prenantnmoo germralidudao da lea neaplae1ao bucolco mencionando -

qua ltrn tlllnorco malignan o diferencio dt! otras enfermedudeo no ae ca-­

!'Octm:iwn 6nicamente por eu nspocto clinico v eopedfico yn qua usto 

1mr1n de acuerdo o nu nnpccto, localizeci.6n, evoluc16n, etc. 
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Se menciono lo cles1ficac16n h1otol6g1ca de Broders y la claeifi­

cac16n de loe eetadoa del c&ncer de la Sociedad Americano dol Cfincer. 

Seguido por le preeentaci6n de loo tumorae malignos m6a frecuentes de 

la cavidad oral. 

Terminando finalmente este capitulo con lea t6cnicea qui~rgicos 

m&a utilizadas en la arradiceci6n de laa neoplaaiae malignos del oom-­

plejo maxilo facial. 

En el capitulo III treta aobre ganeralidadea de los materiales -­

dentales, aua antacedantaa hiBt6ricoa enfo~endonoa principalmente en -

aquellos matorialea utilizndoa en la eloboraci6n de la pr6teaio mexilo 

facial. SUe caractar!eticae yelelll81ltoa qua CDIDflDnen cada uno de -·-

ellos paro tener una info1111acl6n adecuada del Lpor qu6? aer!an loa ma­

teriales empleodoa en le Rehabllltoci6n Onco16g1ce Haxilo Facial. 

En al capitulo IV ea presenten lea t6cnicaa de impreoionea intra­

oralea m&a utilizndao ea! COlllO lea t6cnlcaa da impreelonea extraoralea, 

los meterialee utilizados e 1natnnaantoa neceserloe. 

Finalmente en el capitulo V nncionaremoe en fome breva la impo,t 

tenc1a que tienen d1chee pr6tes1a en loo factoroo biol6g1coa, peicol6-

gicoe, eetéticoa, eocielee y cultu~alea que repercuten en loe pecien-­

tee. 

La obl1gec16n que tcnl!lllOe loe profee1on1otoe de la Medicine con -

cualquier tipo de paclenteo no i111portrsndo, nexo, edad, reza o condic16n 

oociol y móe aún en el coeo de la Rehab111taci6n Dncol6g1ca Hex1lo Fn-
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cial ain interés en el tiempo de vida que le reate e nuestro paciente 

ya que ee muy importante y aatiefectorio devolver en minima parte las 

principales funciones e los pacientes con alguna tectomización de los 

maxilares como serían la masticación, deglución, fonación, respiración 

estética, etc. pera una adecuada reintegración y aceptación en su ambl 

to socio-cultural. 

Se mencionan y exponen 3 casos cl!nicos donde ne presenta el es-­

tracto principal de su historie clínica así colllO de au tratamiento y -

la colocación ~e su pr6teaia maxilo facial como parte final de nu tra-

tamiento. 

Además se.explican los factores psico16gicos que hay que tener en 
\ 

cuenta en la Rehab111tllción Dncol6glca Haxilo Faclal ¡ aBÍ como la ala·· 

boración de una pr6teais maxilo facial¡ loo inotrumentoo y materiales 

necesarios pare ou fabricación. 

Uno de loa. aspectos importantrw v que frecuentemente nr~ olvidnn 

es que no solo es neceuorlo la colococi6n d~ una pr6teaio maxilo fu---

ciol como parte final del trHtomir.nto ni no hoy que inntruir ul pncie.!.l 

te en el Meo adecuado de ella. Eo por ceo que oe prenenta un tema 

de Gimnasia Maxilo Facial y Meconoternpia con ous correnpondlentea fL~ 

damentncionea. 

No noa queda mós que decir a todos loa prof1rn1on1stas de la MerJi­

cina en especial al Cirujano Oontiota, que no oolo hoy que ver al pa­

ciente como una 6rea eopedfica de nuootra profeai6n, ei no que hay -~ 

.. 
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que ver al paciente calla un todo, como un organi!lllll constituido par el.!! 

mentoo que trabajen independientemente y que a la vez neceeltan de los 

dem6s componentes p:ere un buen funclannmiento del organlBmo. 

que no importa lo exótico, nuevo, poca conocido a le mínima epli­

ceci6n que ae pueda tener de une Rema de le Medicina, ente todo debe-­

moa recordar que la sociedad ee he puesto en nueotres menos pera devo,! 

verles la enlud o al menas para curar eua enfermedades, que nunca se-­

r6n ouficientes las conocimientos adquiridos ya que ea nuestra oblige­

ci6n vislumbrar todo el campo que nuestra profeel6n puede abarcar e 1.!!, 

clumJ experimentar nuevee t6cnicas y m6todaa de tratamiento para aumen 

ter loo conocimientos de nuestra profea16n. Hay que enfatizar que la 

Odontolog1a aparentemente treta solo une cavidad con dientau y tejidoe 

adyacentes pero que en realidad está integrada e un orgon1omo complejo 

que funciona en conjunto. 
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f U N O A H E N T A C l O N • 

Enfoque personal. 

Es muy paco lo que loa eatudiantes de Odontología conocemos ecer~ 

ca de la Rehabilitación Oncológica Maxilo facial; en muchos de los ca­

soa ni siquiera ~onocemoa la temática de este rama odontológica por 

ser muy poco difundida. Aunque sabemos que no vamos a aportar nada -

nuevo a la Odontología queremos que nuestros compaíleroa al igual que -

nosotros tengámoa una visi6n más amplie de las áreas que la Ddontolo -

g!e puede abarcar y no s6lo la enfoquemos a una envidad bucal con die!!. 

tes, dando as! la importancia que representa la perturbación en el fun 

cionamiento del Aparato Estomatognático. 

Enfoque profesional. 

"La próteslo Máxilo Facial ha sido la más popular despu6s de la -

segunda Guerra Mundial, con varios casos reportadoa en la Literatura" 1 

En M6x1co son pocos loo lugares donde es practicada eata rama Odonto -

lógica; como lo es el Hospital General de Mfixi~o de lo S.5.A. 

Muchoo de loa Cirujanos Dentistm> que oe reciben anualmente ni -

siquiera han o1do mencionar estn romf1 Ouantolagico: no estando por lo 

tanto aptas para poder trabajar conjuntamente crn otros profesionis -

tea de la Medicina. 
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•Le raheb111tac16n protésice exitosa requiere un trabajo en equi­

po entre el Cirujano Dentista, al paciente, el Proetodonciota y fre -­

cuentemente el R~dloterapiata. Le planeoci6n preoperatorin cuidadosa-

mente discutida por parte del Cirujano Oentieta y el Prostodoncista a­

yudará a creer une aitueci6n postoperetoria óptima pera un cuidadoso -
2 

resultado protéaico•. 

Pensamos que si deede el principio de nuestra formoc16n, al menos 

conoc1eramoe loe conocimientos generelen de este rama nos motlverlen -

pare buscar e informarnoe sobre ente teme pera que en el futuro, pode-

moa ejercer conjuntEJT1ente con otroe profeaion1ates de le Mr.dicina. 

Enfoque Bio-paico-ooclol. 

"A menudo lee neopleeiaa méxilofocislee requieren le resección -­

quirúrgica radical pera la obtenci6n del control en el nit\o primaria­

de lo leoi6n. Lo reaecci6n extenee puedo dejar un gran defecto facial 

asociado e eecuelao paicológicao funcionolee y eotéticon. Guo•1do com­

peramoe la reconetrucci6n quirúrgica, rehobilltoci6n protéuico del -­

pelador, Órbita y nariz, ofrecen diatintoo ventojoa que deben eer con-

eiderndos: 

e) Mejor eparlencle. 

b) ílehabiliteci6n temprana (foneci6n, meet1cacl6n, deglución). 

e) l'et11l1te el oc:ceao pora le 1napecci6n. 

d) Evl. to la perd'tdo de tonicidad de loe muoculoe mootit:otorloo y-

focialea. 
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e) Reduce la estancia hospitalaria. 

f) Reduce la convalescencia y el costo. 

g) Mejora la imagen. 

La obturaci6n de loe defectos orales conducen e una mejor!a en la 

fonac16n, deglu~i6n y habilidad para masticar, ayudando a une acepte -

ci6n social temprana de esos pacientes•. 2 

La frecuencia de las neoplasias de las maxilares, la mand1bula y 

tejidos duros de la cara es muy reducida, en la literatura nos repor-
' 

ta que es más frecuente en los tejidos blandos lo cual en muchos ca -

sos existe inva~i6n maligna a los tejldoe 6seoa. 

En el Hospital General de la s.s.A. aproximadamente el 1.2 ~ de -

los pacientes que acuden a su servicio presentan neoplasias bucales m!! 

lignaa de los tejidos óseos, a los cueles se lea realiza la resecci6n­

qulrúrgice de dicho 6rgano que en muchos de los casos es necesario la­

resecci6n conjunta de sus órganos adyacentes. 

En el Instituto Nacional de Cancerolog{a le frecuencia ee un po­

co m~a alta y muchos de estos pecienten son cansl1zados nl Hospital 

General de México. 
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P L A N T E A H I E N T O D E L P R O B l E H A • 

LTiene el Cirujano Dentista los conocim1entoa básicos de le Raha­

b1litec16n Dncol6gice Hax1lo Facial pare poder ofrecer a aua pacientes 

que han sufrido la reaeccl6n quirúrgica de un componente facial, un -­

tratBlllienta integral junta can une edecueda reheb1lltec16n? 
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a e J E T I V o G E N E R A L • 

Este trabajo de tesla presenta en forme general lo que ea uno Reh.!!_ 

biliteci6n Dncol6gice Haxilo Facial siguiendo una secuencia que abarco 

desde Principales neopleeiea malignas de la cavidad bucal, aus t6cn1cas 

quirúrgicas, meterialea dentales, sus generelidadee y materiales util1-

zadoa en le rehab111tac16n oncol6gice; t&cnicea de impree16n intra y e.15. 

traorolee as{ como le ejemplificaci6n con tree coeoa cl!nicoe, lo eleb~ 

reci6n y materiales necesarios pare le fabr1cec16n de une pr6tea1e fe-­

cial, contenido y aspectos b&eicoe de eotoºroma Odontol6g1ce. 
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O 8 J E T I V O 5 E 5 p E e I f I e o s • 

•Exponer les principales neoplasias malignes de la cavidad bucal. 

-Exponer en' forme general cueles son las técnicas de la resecci6n 

quirúrgica de el~Ún componente del Aparato Eatometognático y el compl.!!. 

jo facial (enfocados a maxilar, mandíbula y tejidos adyacentes). 

-Exponer cuales eon los principales casos que requieren una reha-

b111tec16n oncol6gica mexilo facial. 

-Explicar eQ forme general los diferentes tipos de materiales de,!2 

teles. 

-Mencionar loe materiales de impresi6n requeridos en les tornee de 

1mpree16n facial y oral. 

-Explicar lée diferentes técnicas de impres16n bucal y facial, 

-Mencionar la importancia que tiene el tomar une b<iena impresi6n 

facial. 

-Presentar caeos clínicos del Hospital General de México de le --

s.s. A. 

... 
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H I P O T E 5 I S • 

No ea necesario que el Cirujano Dentista curse un estudio de poe1 

grado pera realizar un tratamiento lntegTel junto con une Rehab111ta--

ci6n Oncol6gice t1ex1lo Facial. Con los conoc1m1untJs bfibicoe y une 

edecuede cepec1tec16n podrá realizarlo, yo_ que ea el Único que puede -

dar une reheb1litec16n bucal exitosa. 
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H A T E R I A L V H E T O O O S • 

Recursos humanos: 

Para la elaboraci6n de esta tesis tenemos el apoyo de nuestro --

asesor; e.o. J~vier Gil de la Puente, nosotros los pasantes de Odont!!_ 

logía; Cerbajal Guerrero Fidencio Alberto y Velasco Elizalde Carmine. 

Recursos Físicos: 

Dentro de los recursos físicos contemos; con hacer investigacio­

nes en loe centros de informeci6n de la Biblioteca del Centro Médico, 

del Hospital 20 de Noviembre, Instituto Nacional de Cancerología, ---. 
Instituto Nacio~el de Nutric16n v el CENIDS. 

Recursos Financieros: 

Contemos con un presupuesto de aproximadamente: Treinta mil pe­

sos CC/100 H.N.,· que en determinado momento si fuese necesario lo in-

crementeriamos. 

Recursos de Tiempo: 

Penaamoe realizar nuestro trabajo de teoia en aproximadamente 

29 semanas, una vez que esté autorizado nuestro protocolo. 
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Recursos Materiales: 

Contamos con caeos clínicos (tres) del Hospital General de H~xico 

de le s.s.A., es! como diferentes libros y artículos de revistas inter. 

nacionales; y toda la papelería y medios para su elaboraci6n. 

Criterios de Selecc16n: 

La temática de nuestra tesis la eeleccionamos de la informeci6n 

obtenida de fueotes primarias como son¡ artículos de revistas obteni-

das en el CENIDS y bibliotecas de diferentes Hospitales, los caeos --

clínicos del Hospital General de México. Y de fuentes secundarias -

como son: Los libros de Materiales Dentales, Patología Bucal, Ciru-­

g!e Bucal y Ort~pedia Haxilofaciel. 

Criterios de Organizsci6n: 

CAPITl.1.0 I 

CAPITl.1.0 II 

CAPITULO III 

Introducc16n. 

Principales neoplasias de la cavidad bucal. 
Concepto. 

Clasificaci6n de neoplaaiaa malignas y benig-
nas. 
Neoplasias malignas más frecuentes en cavidad 
bucal. 

Tratamiento quirúrgico de neoplasias malignas. 

Materiales Dentalea. 

Materiales poro imprea16n, Hidrocaloldeo reve.E., 

oiblea, conalderacioneo teorices y técnicas. 

Moterialeo para lmpresi6n, Elost6meros. 

Químico de reninaa uint~tlc3o. 



CAPITll.0 IV 

CAPITLLO V 
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Técnicas de 1mpres16n. 

Técnicas de 1mpres16n bucal. 

Técnicas de impreo16n Feciel. 

Preeentaci6n de casos clÍnlcoe. 

Su Historia Clínica. 

Terapeutica previa el tretamienta quirGrglco. 

Tratamiento quirGrgico. 
Fabricación de pr6tee1e maxilo facial.: 

RESll.TAOOS. 

PROPUESTAS V RECOHENOACIONES. 

CONCLUSIONES. 

BIBlIOGRAFIA. 

Criterios de Anó11e1e: 

Se leerán loe capítulos de los libros correopondientea, loe artí­

culos de lee revistas traduciéndolos al eapeRol, se harán reeumen do -

cada uno de elloe, critioarloo y comentarlos, se harón anotaciones de 

pie de página. 

Para emitir lea conclueloneo, nos auxiliaremoa con lo coeGotica -

de diferenteo 1not1tucionee, aunado o lo experiencia que cobre el tema 

tengan profesoreo de eota Instltuci6n. V nuestra experiencia propia. 
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Evalueci6n: 

Lee propueetaA, recomendaciones y conclusiones ee harán una vez -

que se tengan todos loe capítulos, haciendo posteriormente un resumen 

general. Haciendo anotaciones de los objetivos que no se hubiesen -

contemplado. 

C R O N O G R A H A • 
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Capítulo V •··•···•··········•······•··••··· 
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•·•···•····•····•••··•·••··•··•·· 
.. , ....•..........••...•.•..•.... 

Total de tiempo requerido para la elaboraci6n 

de la Tesis. 
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2 semanas. 
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4 semanas. 

6 semanas • 

B semanas. 

3 semanas. 

2 semanas. 

semana • 

29 semanas. 
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CAPIT!Lll II. 

PRIM:IPALES NEOPLASIAS ~ LA CAVIDAD BLCAL. 

En le prÍlctica privada el Cirujano Dentista conotantmente recibe 

pacientes que llegan e consulta por alguna urgencia (eintometolog!e -

dolorosa) pare ser tretedon. En muchos do loe caeos dichos pecian­

tee ya no regresen a terminar au tratamiento, eiendo que ha desaparee,! 

do eu problema 1nc1el de aintometolog!e dolorosa. 

Son pocos loa pacientes que no acuden a consulta por la cauon en• 

terior y si por un tratamiento dental, m~s bien de tipo oot~tico. Y 

mucho menos son loe pacientes que oe presenten por elguna elteraci6n o 

enfermedad de alguno de loe tejidoa adyacentes a loe 6rgon06 dentarioo 

detectándose generalmente enfermedodoo de tipo tumoral o neopl&oico o 

nivel hoapitolario, en Clinicoe o Centroo de Salud. 

A6n con las oituacionee enterioree, el Cirujano Dentlote deba de 

estar capacitado para eatablecer un d1agn6stico prcclao'V un tratamill,!! 

to adecuado de alguna elteraci6n del Aparato Eetomotoon6t1co. Pr1n­

c1polm1mte se deben detectar en su etapa inicial o en forma precoz, O!J. 

bre todo aquellas enfe?'lllededeo que pongan an peligro le vida del pa--· 

ciente coma son lea nenplaaiea malignas o aquellas olternclonea o en-· 

fermedaden tendlanteo a molignizaroe. 

Huchee vacea eete tipo do leoionee nu oe reconocen colllO mel1gn~o 
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lo suficientemente precoz, tal vez por desidia, por error en el diag­

n6atico o medios auxiliarea del mismo, esi como por falta de conoci-­

m1entoa de loa aignoe y e!ntomas de la naturaleza del c6ncer bucal, -

teniendo un pron6atico ceda vez m6s desfavorable y funesto aeg6n la -

etapa de evolución en que ae encuentre le neoplasia maligna. 

CDM:EPTO: 

Le neoplasia a menudo ee denomina tumor, y el estudio de loa tu­

mores se llame Oncologia, del griego Oncoe • Tumor; y Logoo a Eetu--

dio de. 

El t6rmino tumor eegGn el diccionarios ea; •Aumento de volumen 

de un tejido a ~inchaz6n morboaa• 1• otros autores consideran el t.!:! 

mor como ªCualquier agrandamiento de tejido localizado o cualquier -­

crecimiento, ye eea le enfermedad de naturaleza inflamatoria, quieti­

ca o neopláaica•2, 

Varios autores máo consideren que tumor y neoplaoia son nin6n1moe 

el diccionario mencione que •Neopleoie ea une masa persistente de te­

jido nuevo ain funci6n f iaiol6gice que crece independientemente de loe 

tejidos pr6ximoo• 1, 

Le diferencie básica que ae establece, ea que el tumor es el agra_!! 

damiento de tejida, oin aumentar au nGmero de c6lulaa y leo neoples1ao 

son c6luloa nuevoa que forman un tejida nueva que crece a expenoos del 

tejido ya existente. 

• 
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Sin l!lllbargo por loe antecedente& h1at6r1coe, le palabra tumor ha 

llegado a aplicoree ceel excluaivBllf!nta a 1111sae neoplásicas qua pueden 

causar tumefecci6n cuando estén en la ouparricie corporal. Aunque -

de hecho es puede utilizar lo palabra tumor en sentido no neopléelco. 

lhe de lee definiciones actualmente nceptedae en el 111Undo es la el--~ 

guiente; escrita por Willis en 1952: •ffeoplaeie ea le mese anormal 

de tejido cuyo crecimiento excede al da loa tejldoa normelea y eeté 1,!! 

coordinado con el de loe miemos y persiste en forma excesiva a6n dea-­

pu6s que cesan loe factoras que 1n originaron•. 

Cl.ASIFICACION DE NEOPLASIAS EENIGNAS V HALIGNAS. 

Lea neopleelae generalmente ae dividen en doo grandes grupoe; ne.2. 

plaeleo benignae y neoploeiee malignes. 

Lee neopleoiae benlgneo uounlmentu &On circunecrltae, en 111.1choe -

ceeoa eetén encapauledee o por lo monos existe un plano de aeparac16n 

entre la neoploeia y el t~jido normal; por lo que ea explica que a6n -

cuando llega a tener un gran volumen o locol1zec1onaa mliltipleo na pr.! 

oentan deformacionae cnlularea, oon da crac1miento lenta y de tipo ox­

pansi vo, nunca dan met&etae1o y ganaral.mnntu eon pequenea pitra puedan 

alcanzar grandes d1meno1.onea. Dentro de auo caracteTlat1cea hiotol.§. 

giceo aon bien difarenciodao lao c6lulan ti..noreleo, tiendan a copia~ -

el tejido de origen tonto estructural COlllO func1onalmenta. 
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Su estroma eatfi bien diferenciado con poca tendencia e producir 

hemorragia o necroele celular; lee c6lulee son de forlDS regular y con 

pocee m1toe1e, este reproducc16n celular presenta caracter{sticae no,r 

malee eln reproducciones at{picae. Llaualmente no aon f atalea, pero 

el llegase e ocurrir la muerte serla debido a la prea16n mecánica y a 

efectos obetruc~ivoe. 

Lee neopleaiee melignae ae caracterizan por eua bordee mal defi­

nidos, na eetfin encapeuledaa, eu crecinñento es rfipido y de tipo inv.!!. 

eivo continuando, ea{ hasta la muerte. Frecuentemente producen me-­

táeteaie y eo11 de gran tamaflo. Dentro de eue caracter!aticae hist,E_ 

16g1cee eon mal diferenciados y en ocasiones completamente anapláei--

cae. 

El estroma este pobremente formado y comunnente hay hemorragias 

y necrosis celular; casi invariablemente producen le muerte, el no eon 

tratadas en eue inicios. 

Le causa de muerte ea una combinaci6n de efectos mecánicoe y dee­

tructivoa, ea{ como por pérdida de sangre, infeccioneo aunadas, etc. 

N!Jt':NCLATLRA V CLASIFIGAGION DE LAS NEOPLASIAS. 

A lo largo de le historia de la Medicine, ha existido une gran -­

preocupación en lo edopc16n de una nomenclatura do uao mundial pera leo 

noopleaiea. 
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Actualmente le lA1i6n Internacional Contra el Cfincer y la Organiz_!! 

ci6n fol.indial de la Salud, han organizado un •comite de Nomenclatura de 

loa Tumores• a partir de 1954. Eate comit~ est6 formado por siete -

hombrea de ciencia de diferentes países; publicando en San Paulo Bra-­

ail el resultado provisional de sus esfuerzos. 

Por princiP,iO recopilaron una lista de loa ain6nimoa m6a frecuen­

temente usados, anel1z6ndolos en func16n de su exactitud descriptiva v 
de su utilidad, rechazando todos oquelloa nombres nuevos que pudiesen 

aumentar la confusión ya existente. 

Aquellos tt.imorea nombres diferentes se seleccionaron a loa m6s -­

ecu1·des con loa ,principios general ea y en Gl timo lugar a loa objeta--­

bles¡ loa menas usuales se omitieron. 

loa tumores raroa y de poca frecuencia Be imlluyeron oolamante -

loe que aparecen en loa libros de texto a de consulto con iluatracio-­

nes adecuadas. 

As! mismo oe omitieron lea lesiones no neaplfieicao tales como gr_!! 

nulomaa, diversos qu!ateo, etc. de igual forma a loa leaionea precano.!! 

roses, ya que ei algunao veceo pueden evolucionar haata convertirse en 

unoa verdaderoa c6ncerea, otras veces retroceden y llegan a deaapere-­

cer aapont6noomante. 

Por convenio internacional, ae sustituyen loo nombreo propios de 

loo autores que identificaron una neoplasia darlo, por t&rminoa dencriE. 

tivoe. Sin embargo ne pueden encorrnr en un pnréntee1a eetoa nom--
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con el que ruaron conoclc:kle. l'tl obstante hay ep6n11110a 1neuatltul·-

bles cDDX> aon: El tU111Dr de Ewing, tUIOr de Brenner, etc. Se con-

servaron t6rm1nae ueualea que hublerun raquerlclo la 1nvenc16n de nue~ 

voa nombres. 

Sarcoma y carcinoma ee reservaron pare loe c6nccrao verdaderos. 

De acuerdo con el criterio anetomopato16glco, seguido en la lleta de -

neoplaelaa, lee leucemlee solo ee incluyen el hay demoetroci6n de le -

lee16n hietol6gice. 

En cuanto el orden se buec6 el mio simple, qulz'o al menos objet~ 

ble y en cede eecci6n ae tom6 como bese plll'a la anotoci6n ol crec1mie.n 

to de melignidad. 

I. TIJIJiES EPITELIAl..[S EN GEerERAL. 

Adenoma: Tumor benigno derivado de un apltelio glandular que llft 

puede eubdivldir en: 

Adenoma trabeculer. 

Adenoma tubuloso. 

Adenoma aclnoao. 

Adenoma alveolar. 

Adenoma folicular. 

Adenoma qu{otlca. 

Giotedenoma. 

~ 
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Adeno1ne papilar. 

Fibra adenoma, con pert1c1peci6n dal aatroma. 

Atleno fibl'Dllla¡ fibroma que contiene a11tructuree glandulares que 

forman parte del tumor. 

Pólipo: Palabra pare designar une masa exhuberente situada en la 

auperficie de una mucoee (no de la piel) y que debe de aar e5pecificede 

hietol6gicernente por ejemplo: 

Pólipo adenomatoeo. 

Pólipo papilar. 

Pólipo gl6nduler. 

Papil0111a. 

Epitelioma epidel'lllOide. 

Epitelioma malpighieno espinocalular qua pyeda aubdlvidirsa en: 

Tipo queratinizente. 

Acantoma maligno. 

Cencroide. 

Tipo no queratinizante. 

Epitelioma glenduler (adenocarc1noma). Epitulio~a de estructure 

glandular que según el tipo hietol6gico predominante puede preeenter -

lee formao o combinecionee oiguiantee: 

Epitelioma glandular tubuloBO. 

Epitelioma alveolar. 

Ep1 telioma ecinoao. 
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Epitelioma glandular papilar. 

Epitelioma glandular con metapleaie malpighiana. 

Adena ecantoma. 

Adenoma cancroide. 

Epiteliama.mucoeo; epitelioma con producci6n excesiva de moco. 

Epitelioma coloide. 

Epitelioma.de células en forma de anilla de eella, tipo anapl6ei­

co particular del epitelioma mucoeo, caracterizado por 

ecumulac16n intracelular de moco. 

Epitelioma enr:efaloide¡ epitel1orna de coneiatencia blenda e -­

causa del poca desarrollo del estroma. 

Escirro; ~signe loe epiteliomas de coneietencie dura e la pro~ 

ducci6n excesiva de un estroma col&geno (fibroso). 

Epitelioma trabecular. 

Carcinoma e6lido. 

II. TllUllES DE LAS GlANDl.1.AS EXO V ENDOCRINAS V DE LAS 

SLPERFICIES EPITELIALES. 

1) Gl&ndulaa eelivalee. 

Adenolinfome. 

Cistsdenomo papilar linfometoeo. 

Adenoma linfomatooo. 
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Tumor de Werthin. 

Adenoma de las gléndulaa aal1valea: 

Tipo alveolar. 

Tipo trabecular. 

Dncoci toma. 

Adenoma de c~lulae acid6filae. 

Adenoma de tipo sebáceo. 

Cistedenoma papilar. 

TUDlOr mixto. 

Epitelioma glandular da tipo cllindrometoeo. 

Cillndl'oma 

Epitelioma muco epidennoide. 

Epitelioma trebecular. 

Epitelioma ac1noso. 

2) Cavidad bucal. 

Papiloma. 

Epulie; término cl!nico que ae ~llce e excreaenciea de eapacto 

tumoral de leo anc!es y de loa qua le meyor!a no aon neopl6eicoa. 

Epulio de céluleo gigantes. 

Cementoma. 

Odontome que comprende: 

Calcificado. 

Adamantlnome. 

l\maloblaotoma. 
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3) Est6mego e intestinos. 

P611po 11den0111etoao del est6maoo. 

P6lipo edenometoso del intestino. 

P6lipo mucoso del colon. 

P611po papilar. 

Tumor velloso. 

Carcinoide. 

Argentef1nome. 

Epitelioma eecirroso del est6mego. 

Linitie pl&stice. 

4) H1gedo y yias biliares. 

Adenoma de c~lulae hep6ticaa. 

Hepetoma benigno. 

Adenoma biliar. 

Colengiomo benigno • . 
Epitelio~Q de células hepáticea. 

Hepetoma maligno. 

Epitelioma biliar. 

Colengiome maligno. 

Epiteliome embrionario del h!gedo. 

Hepatome embrionario. 

Hepatoblaatoma. 

Tumor mixto del h1gedo. 



5) P6ncreaa. 

Ciatadanoma. 

Insulome benigno. 

Epitelioma insular. 

Insuloma maligno. 

6) Vlea reapiratoriaa. 

Harmentoma pul.lllonar. 

Condroma pul1DOner. 
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Adenoma bronquial tipo carcinalda. 

Carcinoide bronquiel. 

Adenoma bronquial tipo cilindrallatooo. 

Cilindrome do gl6ndulea bronqu1ala•. 

Epitelioma da c6lulaa alvaallll'aa. 

Epitelioma bronquioler. 

Epitelioma da c6lulae pequaftaa de lo• bronquina. 

Epitelioma de c6luleo en forma da a1111illaa da avena. 

?) !ll.6ndule me11aria. 

Flbroedanome per1cmial1cular. 

Fibraedenome lntrecenelicular. 

AdenollB tubuloeo. 

Fibroedeno~e f1loid8 o filada. 

Fibroedanome giganta. 

Papiloma 1ntracanallcul81' (tmor dandrltlco). 
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Papiloma canaliculer. 

Epitelioma lobuler, 

Epitelioma cribiforme. 

Epitelioma intracenalicular. 

Comedocarciname. 

Epitelioma intraepid6rmico del pez6n (enfermedad de Paget de le ~ 

gf6ndule mamaria). 

Epitelioma d~ c6luleo fuaiformea. 

Epitelioearcoma. 

Cietosercome. filoide o filode. 

Epitelioma adenoide quíetico • . 
Epitelioma encefeloide con estroma linfoide. 

B) Utero. 

P611po cervical. 

P611po d~l cuerpo. 

Adenomioma. 

Holahidat1forme. 

Holahidat1forme 1nvaoore. 

Hola dieecente. 

Coriocarcinoma. 

Cor1oep1tel1oma. 

Sarcoma del endametr1o. 

Tumor mixto meaod6rmico. 
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Sarcoma botrioide. 

Teratome embrionario maligno. 

Epitaliosarcome. 

9) Ovario. 

Tecome. 

Tumor de c6lulae tecalea. 

Quiete germinetivo vegetante. 

Quiete eerono papilar. 

Quiste de epitelio cilier. 

Papiloma de B1Jperficia. 

Quiete peeudomucinoeo. 

Quiete uni o multiloculado peaudolluainaeo. 

Teratoma. 

Quiete dermoide. 

Estroma ov6rico. 

Adanofibromu. 

Arrenobloetomo que designa algunos tumores qua tienen propiedodaa 

hormonalea iaesculinizontee, pero quo presentan aat~u.!!. 

turas h1etol6gicoe variables; por ejemplo: 

Tumor do cfiluloe 1nterstic1eleo. 

Adenoma taoticuler (tubulooo y elin estructuren eorcometoidaa). 

Tumor de Brenner. 

Tumor de lo gronuloam o foliculome. 
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Epitelioma de la granuloaa. 

Disgsmioma. 

Semioms. 

Cistoadenocarcinoma peeudomucinoso. 

Epitelioma germinativo vegetativo. 

Paemmo,epitelioma papilar. 

10) Proeteta. 

' Epitelioma granular diferenciado. 

Epitelioma glandular enapl6eico. 
' 

Epitelioma anapl&eico de células pequenae. 

Epitel~oma cribiforme. 

11) Testículo. 

Adenoma tubuloso. 

Tumor de células de Sertoli. 

Tumor de células interaticielee. 

Tumor de células de Leydigw 

Semi no en. 

Eapermatocitome. 

Teretorne. 

Epitelioma embrionario. 

Terstoblaetoma maligno. 

Tumor maligno de eotructuro compleja. 

Teratoma meligno. 



Cor1ocerc:'.l10llla. 

Cor1oep1telioaa. 

12) R11'16n. 

Adenoma tubuloso. 

Adenoma p~Uer¡ 

bae6f1lo. 

ec1d6f1lo. 

Adenoma de c6lulea clarea. 

Epi teliDllle glandular: 

papilar. 

tubuloso. 
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Epital1om11 da c'1ulao claras. 

Hipernerroma. 

Epitelioma de c61ulea granuloeaa. 

Nafroma embrünarlo (ldillla). 

ÁdenoaarcD11e. 

Nefrollllaetoma. 

Tumor da ldillla. 

13) Vlea urin!ll'iaa Cextreranalea). 

Pelvicille, utero, _vejiga, uraco. 

Papiloma. 

Epitalio•n de tipa parllll8lp1gh1eno. 
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14) Piel. 

Epitelioma clacificado (Halherbe). 

Hidradenoma papillfero. 

Siringoma. 

Siringoadl!f'\Oma. 

Siringocietadenoma papillfero. 

Hidradenom~ de c61ulae claras. 

Hidredenoma'_ papilar. 

Adenoma eeb6ceo. 

Tricoepitelioma. 

Epitelioma adenoide qu!etico benigno (Brooke). 

Papiloma eepihocelular. 

Papiloma fibroepitelial. 

~lluscum sebáceo. 

Queratoacentoma. 

Papiloma baeocelular. 

Querctoeie eeborreica. 

Epitelioma baaocelular intrad6rmico (~adaeaonn). 

Epitelioma basacelular. 

Baeelioma. 

Tumor mixto salival. 

Cilindrome que comprande como una lacalizoci6n eopeclal el tumor cr~;n 

forma de turbante (Splegle~). 

• 
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Epitelioma espinobasocelular. 

Epitelioma sudorípara. 

Sir1goep1tel1oma. 

Hidredenocercinoma. 

Epitelioma seb6ceo. 

Epitelioma intraepid61'ftl1co (Paget). 

Enfermedad de Paget extrflllmnarie. 

15) Tiroidea. 

Adenoma, pueden aer claeiflcadaa segGn el tipo h1etol6gico predom1-

nante un: 

Trebeculer. 

Embrionario. 

Hicrofolicular. 

Fetal. 

Hscrofollcular. 

Coloide. 

Dncoc1tar1o. 
' De c6lulae de Harthla. 

Papilar. 

Epitelioma alveolar. 

Epitelioma folicular qua co111prende: 

llkJchernde Struma (Langhana). 

Epitelioma glandular eecleroaonte. 
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Epitelioma glandular papilar. 

Epitelioma de células gigantea. 

Epitelioma de c6lulee peqllt!ftee. 

Epitelioma oncocitario. 

Epitelioma de células de HDrt~le. 

16) Peratiroidee. 

Adenoma de célulaa principales. 

Adenoma de c'iulae clarea. 

Adanama ecinooo. 

Adenoma da células ac1d6filae. 

Epitel~cme trabecular. 

1?) Gl&ndula pineal (Ep!fisie). 

Pinaeloma. 

18) Hip6f1eie. 

Adanama de c6luleo crom6fobeo. 

Difuso. 

Sinuaoide. 

Papilar. 

Adenoma de cfilulao bea6f1les. 

Epitelioma crom6fobo. 

Creneoferingiome. 

Ad1111ent1noma. 



19) Suprarrenal. 

Adenoma cortical. 

Feocromocitome. ' 

Epitelioma croticel. 
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III. T~ES DEL SISTEMA MELANDGENO. 

Naavue azul. 

Naevue pigmentario. 

Helonoma benigno: 

Intrad6rmico. 

Complejo. 

Conjuncionel. 

Neevue pigmentario verrugoeo • 

. Melanome maligno. 

Helenomacarcinoma. 

Helenoaarcoma. 

De c6lules c6bicaa. 

De c6lulas fueiformea. 

IV. Tl.llmES DE LOS TEJIDOS NERVIOSOS V DE LAS ES&H.C­

TLAAS ASOCIADAS. 

f) C6lules nerviases. 

6engl1onaur0111a. 



Ganglianeu:rame maligno. 

Ganglianeurobleatama. 

Simpatogonioma. 

Simpatoblaetoma. 

Neuroblostoma. 

Meduloblaetama. 

2) Neuroepitelio. 

Epind1moma. 

Papiloma del plexo coroide. 

Neuraepitelioma. 

Epandimo!Jliama. 

Ependimoblastoma: 

Epitelial. 

Papilar. 

Celular. 

Neuroepitelioma olfativo. 

Eoteoioneuraepitelioma. 

Epandimobleetoma. 

Ependimoma maligna. 

3) Ojo. 
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M~dulo epitelioma del epitelio ciliar. 

Dict1omo. 

Ratinoblaetoma. 

Helanoma. 
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4) Nervias perif6r1coa y ~ainae ne:rviaaaa. 

Neurilesnama. 

Schwannama. 

Neuroflbroma. 

NeurinolnU maligna; 

Schwnnoma maligno. 

5) 6111!11. 

Aetrocltama de la nariz. 

611.oma nasal. 

Aatrocitoma fibrilar. 

Aetrocitoma protopl&mico. 

Aatrobleatoma. 

migodandrogli01110. 

Gliableatoam 1111Jltlfal'lte. 

Eepongloblaatoma. 

6) Paregsnglioe. 

Par81Jangl1oao no CTOmafina. 

Pnrongl11J1118 c81'0Udao, 

Adenomatoida. 

Anglomatoida. 

7) Meninges. 

Henlngllllla. 

Henlng1abl11atD111a. 



Epiteloide. 

Meningoaeliomatoao. 

Paamametoeo. 

Peamoma de lee meninges. 

De c6lulaa fuaifo~ee. 
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8) Eatructuraa voocularea del aiatema narvioao central. 

Halllengiome del cerebelo. 

Enfermedad de Hippen/lindeu. 

1) Tajd1o rtbroeo. 

fibroma. 

Da8lll01de. 

Fibroma invasor. 

Xentoma. 

X.ntofibroma. 

Fibroxantoma. 

Hiatiocitoma. 

• V. TllmES f'ESEr-qUIHATOSOS. 

Hemangiome eecleroaanta. 

Dermatof1bromo. 

F1broa1s nodular eubep1d6rmice. 

Dermetofibroaercome protuberante. 
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(Fibrosercoms de Derier Ferrand). 

Fibrossrcoms. 

Sarcoma alveolar de portea blandes. 

2) Tejido mucoide. 

Hixoma. 

3) Tejido adipooo. 

Lipoma. 

lipoma de c6lulas adiposas reteles. 

Hipornome. 

Liposarcome. 

4) Tejido muscular. 

Leiomioma. 

Rabdomioma. 

Hioblaatoma de c6lulaa granulosas. 

Le1mioaarco111e. 

Rabdomioaarcoma. 

Hioblaatoma maligno de c6lulaa granuloaao. 

5) Tejido vaacaler. 

Hemangioms oapilar. 

Hemang1oendotelioma benigno. 

Hemangloma cavernoeo (venoeo). 

Cavernoma. 

Hemangloma arterial. 

AnglOllls orterlovennao. 



HenlBngioma racimoao. 

L1nreng1oma. 

Hldroma qu!etico. 

Tumor gl6m1co. 

Glomengioma. 

Hemangioendotelioma mBligno. 

Hemeng1oper1c1toma. 
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Surcome hemorrfiglco (Kepoe1). 

Hemangloeor~ome. 

Hemangioperlcltome maligno. 

6) Tejidos eoquel6t1coa. 

(Huesos, cart!lego, notocorda). 

Condroma. 

Endondroma. 

Osteocondroma. 

Condl'Qblaatome benigno. 

Fibroma condromixnlde. 

Osteoma. 

Osteoma osteoide. 

Fibroma no oateog&nlco. 

1Methephyoeel flbrouo defect•. 

Tumor de c6lu1Ba gigantea (Epul1e). 

Oateoclastoma. 



Tumor mielaplexico. 

Dateocleetome maligno. 

OsteosercODe. 

Sarcoma oeteogfinico: 

Osteoide. 

Condroide. 
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ftlcoide a fibroso a comb1nac16n de mboe. 

Condroaercoma. 

Sarcoma condrobl6atico. 

Sercome de Ewing. 

Condroma. 

7) Articulaciones, vainas tendinoeaa y bolapa. 

Sinovioma benigno. 

Tumor de c&lulee gigantea de lee vainas tandinooea y de laa erticu­

laciones que co111prenden: 

Sinovitis vello nodular. 

Sarcoma sinovial. 

Sinovioma maligno. 

B) Cavidades eerosaa. 

Heeoteliome benignos 

Adenomotoida. 

Papilar. 

Fibroso. 



Haeotellome maligno. 

Endotelioma maligno: 

Papilar. 

Tubuloao. 
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V1. T 1.11mES OC LOS TEJIDOS HEHATOPOYETICOS Lll'FDl 

CES V ELl.I:OSIS. 

1) Tejido mielo~de. 

Leucemia mieloide. 

Mielos1e. 

2) Tejida linfoide. 

Llnfoma giganta foliculer (Br1ll Sysnmara). 

Llnfoaercome: 

Linfocitico. 

L1nfobl&et1co. 

Leucemia linfoide. 

Linfomatoele. 

Linf edanoo1e. 

3) Tlmo. 

Timome: 

L1nfoap1tel1el. 

Epltelhtl. 

De c6lulee ruelformea. 

Ep1tal1omo. 
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4) Tejido reticular y pla111110c{tico. 

Plasmocitoma extre6eet1 (benigno o maligno). 

Plasmocitoma 6aeo maligno. 

Hieloma plaamocitario. 

Hieloma mGltiple. 

SarcDllla de c'lulae reticulares. 

Reticuloeercome. 

Linfogrenuloma (Hodgkin). 

Enfermedad de Hodgkin. 

Leucemia monocitaria. 

Reticuloaia maligne. 

llXI. TERATl»IAS. 

Teretome diferenciada. 

Quiete del'lllOide. 

Teratome maligno que comprende: 

Tumor maligno aacrocoxlgeo. 
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Existe otra claa1f1cac16n de neoplasias mfis sintetizada y general 

de ecuerdo a lea c6lulae de origen. 

BENIGNA 

EPITELIO Cectod6rmico). 

Eacomoeo 

Glandular 

ESPECIAL.· 

Ameloblaatoe 

Pulmoner 

Papiloma 

Adenoma 

Amelobleatoma 

TEJIDO CONECTIVO (Heaod6rmico). 

Fibroso 

Adiposo 

Neural 

Comb1naci6n 

Cart1loginoeo 

Oseo 

Vaaoa 

Vaeoa aangulneoo 

Veeoa 11nf6ticoa 

Vaaoa hemopoy6t1coa: 

Linfocitos 

Fibroma 

Lipoma 

Neuroma 

Neuro fibroma 

Condroma 

Osteoma 

Angioma 

Hemengiome 

Llnfengioma 

MALIGNA 

Carcinoma ep1dermo1de 

Carcinoma besocelular 

Adenocarclnoma 

Amelobleetoma maligno 

Carcinoma broncog6nico 

Flbroaarcoma 

Lipoaarcoma 

Neuroearcoma 

Neuro fibroeercoma. 

Condroaarcoma. 

Oeteoaercomo 

Angioaarcoma 

Hemangiosercoma 

Linf angioearcome 

Leucemia 



C6lulas reticulares. 

Ddont6genas 
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EENIGNA 

F1bro11a Odonto­

g6nico 

C6lulas pigmentadas Nevo 

MIXTAS, TEJIDO EPITELIAL V CCIECTIW. 

Dental 

61&ndulas eelivalea 

Odontma 

TlJnor mixto a 

Adanoaa pleomorra 

HALIGNA 

Linfoma 

Helenoma 

Ninguna 

Tumor mixto maligno 

En general al tumor maligno de tejido epitelial ee le denomino cru:, 

cina111a y al da tejida conectiva sarcoma. 
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TEl:RIAS ETICl..OGICAS DEL CANCER. 

Hace aproximadlllllente 50 anoe qued6 eeteblecido que el hablar de -

c&ncer no ee hablar de una sola enfermedad; loe cánceres eon un grupo 

de enfermedades que pueden tener cierta etiolog!e particular. Sus a,! 

pectas cl!nicos evolutivos y su pron6atico de cada uno de ellos pueden 

ser diferentes. 

Gracias e las inveetigecionee de laboratorio y al descubrimiento 

de un gran nlimero de agentes capacee de provocar el c&ncer, en anlma...­

lee y en el tJOmbre; se pudo establecer cleramente la diversidad de loe 

tumores malignas. 

Eetoa estudios e investigaciones no se concretan a unas cuentas -

líneas, existen tratados sobre eete tema que día con día aumenten por 

nueves investigaciones, sin embargo en este trebejo solo se citan loe 

aspectos más importantes de estas teor!aa. 

TECllIAS CLASICAS DEL ORIGEN DE LOS TlttORES. 

TEClllA DE LA IRRITACION CRONICA. 

Descrita por Virchow; esta teor!a establece que loa c&nceree se 

deeerrollen en loe lugares de 1nflamaci6n o de 1rritaci6n cr6n1ca. 

Actualmente este teoría niega toda espeoificided etiol6gice salva ex­

capciones esta acorde con algunas, ein embargo es mencionada como aie­

ro 1nter6s hist6rico. 



- 49 -

TEOOIA llE LOS RESTOS CELll.ARES. 

Eata teor!a fu6 introducida por Cohnheim en 1875 donde ami te que 

ee trata del secuestro de reatos celulares durante el desarrollo em--­

br1oner1a. Be pensaba qua los clllllbioa nllOpl&sicoa qua da eatoa re~ 

toa calularea ee producian eran la boaa da las tumores; ain embargo -

nunca ea ancontr6 tales reatos celulares y aatudioa recientes favore-­

can 11 hip6taa1a de ~· loa tejidos ofactados originalllenta aran nal'I!! 

lee y quo debido a eatimuloa de agentes extornos sufren un caabia. 

TECIUA DE LOS CAMPOS DE CRECIHIENTO. 

La teorla moderna se baaa en qwa toda 6rea da tejido eat6 predis­

puesta e un cambio neopl~e1co, dicha 6ree constituye •El C81111pD de cre­

cimiento• siendo.el agente predieponenta un agente externo f!aica o -­

qul•ico, un factor hereditario o une enfermedad cr6nica. 

TECllIA PARASITARIA O HICRCl8IANA. 

En la actualidad esta teorla como origen del c6ncor conaerve mu-­

choe adeptos. Lea m0lt1plee inveotigocionee efectuedaa plll'a descu--­

brir el microbio del c6ncer han quedado atr6a sea por loe frecoeoa, -­

a8e por la preeentanci6n da artificios publicados o ~n datr&a de in-­

tencionaa mercentUea. Por otra lodo una de loa eapectoa de la teo­

rln inteccioae del c6ncer actual.lllnta aeta tomando 11Ucha importancia y 

8D la tear!a viral del c"1car. 
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Les doe grandes tearlaa ectuelmente edlitidea por le mayor parte 

de loe cencer6lagoa son tanto 1nterpretac1onea etiol6gicee como peto­

g~nicee. 

TEOOIA DEL ORIGEN EXDGEND DE LOS CANCERES 

Eete teorle explica que existe un cierto nlimero de agentes qulm,! 

coa, flalcoe o b1ol6gicoe eepeclflcoe que tienen la propiedad de pro­

vocar lesiones celulares particulares y no lllDrtalee, los cuales ectul!, 

rlen sobre el opereta cot110e6mico teniendo por consiguiente reproduc -

cianea celulares dietintae a la del tejida normal, transmitiendo loe 

nuevoa ceracteree edqu1ridoa por le lee16n como eon: enomellee morf,g, 

16gicee, una intensa actividad mit6t1cs, copécldad pare deoarrollar -

grupos celuls rea s distancie, etc. 

AGENTES QUIHICOS CAM:ERIGEMlS. 

No todee lee nubetenciee qulmlcoo o loe agentes fleicoo eon ce -

pecee de provocar una mutec16n celular, al no algunoo de ellos poseen 

une propiedad particular que le provoca. 

El punto de partida do le cencerologle del elglo XX comienza ha­

ce oproximedemente doa e1gloe atr&a cuenda P. Pott obeerv6 un cierto­

nGmero da c~nceree particulorea; loo apitallomea de escroto que epar.! 

c!on en loe deeoll1nedarea,que ea 11snlf'eatab8 cOtllO manchen o epl1c11 -

cionl:'B 
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a menuda repetidas e 1nc1adaa a teaprana edad da un agente espec!fioo 

1El Holl!n•. 

En 1915 loe 1nveet1gedoree jepcneeee Yamagiwa, consiguen obtener 

con1l1 ayude del elqu1tr'n loe primeroe c6ncerea experimentales en el 

animal de leboretoric. 

En 1932 un equipo 1ngl6e dirigido por KEl!llnevay consigue alelar ~ 

del alqu1tr6n el principio qul•ico reaponaable del poder cancerlgeno -

el 3-4 banzopireno. Paeter1ormante ae he encontrado que este compue.! 

to y atrae de aetruct~ra similar tienen une actividad cencer!gens pod,! 

rose observada en el rot6~ por un gran n6mero da residuos da le combu.! 

ti6n; humo de cigarrillo, holl!n de chimenaeo de fábricas, alquitrán 

de loe escapes de loe outom6viles y otros más. Aa! mifll!lo se esta--

blece le frecuencia da ciertos cónceree producidos en runc16n de cier­

tos oficios en los humanos; obreros de fébrlcaa de gaa, maquinistas 

da locomotoras do vapor, el abueo del tabaco o por lo poluc16n etlllDsf! 

rico de le vivienda y del lugar de trebeja. 

En 1930 el equipo de L6ndroe eenel6 qua el hidrocarburo polic!cl.!. 

co, al 1-2-5-6- bidenzoantreceno, era también cancer!gano. Actuelma.!! 

ta aa conocen m6e do 500 eubetanciae que aan reconocidas 111Uldielln1tnte 

como cancarigenoa. 

Conjuntamente en 1932 fuar6n deecubiartea doa aubstenciea ~&a co­

lllD agentes cancer!genca muy ootivoel La Hol'llOno folículo aet1mulanta 

y un colorante del grupo de loo ezolcue (Yoshida). Eatoe tienen una 



- 52 -

acc16n particular; loa hidrocarburos act6an IObre todo lacalmanta -­

cuando ee lee aplico aobre la piel a un animal de laboratorio colllD el 

ret6n se produce un epitelimaa dar1vadD da lBB o6lulae ep1d6ndcae .. -

51 se implante un co111primido de OBte subetencl!" en el tejido celuh·r 

aubcut&neo del 1Z1U11lo ea alrededor de Htoa criateles donde sa daaa..-r,e. 

llar& un sarcoma. 

La hormona tiene un mecaniBIDCI distinto¡ la 1nyecc16n repetide -

con estr6genoe produce despu§a de un parlado de latencia un poca ll!IZ­

go, un odenocorc1nome de la gl&ndula aesnar1a. 

Este tipo de expuimentoe han anaeftedo e loa bi6logae qua no ti~ 

das leo eepeoiea eon igual.llanta eeneiblee pera loo di ferentea camp1.it:!! 

toa cancar!ganoa. El rat6n y el conejo i:on taUy aeneiblea a le• ecc·i6n 

cancerígeno de loa hidrocerburoa en sus o6lul~a epid6rmicee 1 la r117:.t· 

por el contrario eo lllUY refrl!Bteria. Le edad de loe 0nirnolee d11 C,! 

per1mentaci6n juega un papel 111t1y 111portenta; cuanto m6e temprnno an -

la vida se comienza le adm1nietraci6n de un agente cancer{gono, m&n -

foctible es le mel1gn1zsc16n. 

En 1932 aa aatableci6 al peligro da la a>q>0a1c16n quÍlllice cr6nti­

ce; mlleo de eubbtenciea fueron elntutlzadaa por loa qulm1coa y ant.1u­

diedeo por loo bi6loooa pera poner en av1denc1a un eventuol podar o~e.!! 

cedgeno. 

Se ha trotado da eotablecer layas qua permitan def1n1r lae roUP­

nea por laa cunlea ciertaa nubatanciaa aon cancerlganao y atrae na, -
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deegraciadementa jamás ea ha lagraclo la definición de leyes precisas. 

AGENTES CANCERIGENDS FISICOS. 

Na eolo loe compueetoe qu!micoe san agentes ex6genoe productores 

de c&ncer, temb16n existen agentes físicas como eon lee radiaciones, 

siendo loe rayo~ ultravioleta loe máo importantes. 

Lee irradi~clones de loe rayos soleres pueden ocasionar ciertas 
,. 

condiciones para el desarrollo de cánceres de piel frecuente en le --

casta, la.ilontaffa y algunas veces le población rural sobre todo en le . 
actualidad que de han destruida filtras soleres naturales por cause ~ 

de la contB11inaGi611. La irradiación única no surte efecto, ella de-
• . 

be eer repatide regularmente durante menee. Al igual que lo ante---

rior parece ser que lo acción cancerígena es más mercada cuando les -

irradiaciones comienzan e temprana edad. 

La eucaptibilidod gen6tica pare eatoa agentes cancerígenos existe 

en le especie tiumane. El xeroderma pigmentoeum, c6ncer m6ltiple de 

le cera y que ea presenta en general desde la primera infancia, ea ~ 

geográficamente bastante bien delimitado aienda m&e frecuente en Afr! 

ca del l'tlrte. Su agente etiológico aon loe rayos aoleree. 

El cáncer de piel ea muy colllÚn y seg6n parece ea méa frecuente 

en lea poblaciones de origen n6rdlco que en lee mediterráneas y lati­

nee con piel triguone. En la poblec16n negra aon muy reroa. 
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Loe mineros de le regi6n de Schneeber Ale111enie fallecen en gene­

ral por efecci6n pul111Dnar detectada como c'ncer del pulm6n, determine.u 

clase aproximadamente desde hace 30 anos que ou etiologla es el gas y 

el polvo de radioelementos de le otm6sfere de lea gelcrlee, donde se 

extraen minerales rictle en radillDI y en uranio. 

Como consecuencia de le explosi6n de le bomba et6mica de Hiroshi­

mo y Negasaki en Jap6n ee he comprobado que loo eobrevivientee de es­

tas dos ciudades han aumentado le frecuencia de leucemiae que ea hizo 

oatensible dos o tres al'loa deapu6e de las etqJloeionee. 

TEllUA VIRAL EN LA ETICl.OGIA DE LOS CANCERES. 

Desde 1910 ea conocido que lea leucosl.g evieriao pueden eer --·-­

trsnsmitidae de animal e animal con le ayude da extrm:tos celulares. 

Ad1ferencie de loe c~ncereo qu1m1cao que tienen un poriodo de leten-­

cin largo, loa clinceree producid011 por la 1nocu~ec16n de un virus BP.!! 

rece algunos dios deopu6e. 

En elgunoo animales principalmente oveu y roedorao oe prooenten 

neoplaeiaa provocados por viruo en el tejida homatopoy6t1co. En al 

ser humano, une cepa del v1ruo Herpes simplex puede daoorrollar un -­

carcinoma llSllledo linfoma do Burkit que se presento en niftos orrloo-­

nori que afecta a loe maxilares. 

Graclao n ln evolución t6cn1ce de lo b1oqulm1ce 1 de le 1nmunolo­

g1n de lno miscroacopiss olectr6n1csa y da otros d1ecipl1nae so ha l.!!, 
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grado avanzar ampli11111ente an la etiolog!a vlrel del c~ncer. Deegrs 

oiedamante en le actualidad no sa ha podido eatablecar le atiolog{e -

de lee leucemias o de otros cánceres de le especie humena como un fe,B_ 

tor viral regularmente presente. Sin embargo nos impide la 1nteno1-

f 1cec16n de inveatigecionee en eete oentido. 

El descubrimiento eventual del vin.ie especifico de tal o cual -­

cáncer humano abrirá ampliamente le puerta pera tratamientos biol6gi­

coe del cáncer. 

La etiolog{a del cáncer es deeconocide pero loo trabajoo de Fia­

her-Waaeal han delllOatrodo que existe un elnerglemo entre un factor -

locel y un factor general, pare la prollferac16n de neoplasloo. 

l\lgunoe factoree reconocidos colllO poseedores de un probable efe.E_ 

to en el origen del cáncer son loe agentes extr!neecoa; Ffoicaa, qu!­

micoo, biol6g1coo mancionocloe anteriormente. V los ogentea 1ntr!ne_g, 

coa colllO: lierencie, hol'll'IOnaa, inmunolog!a y enfermedades cr6n1cao. 

•••=mPrediupoaic16n hercd1tarla----~-

Se han identificedo tipoe de herencic mendeliana poro unoa cuan­

tos cáncereo y pera algunou transtornoa que predisponen el c6ncer par 

cjeir.µlo: Traatornoa autos6micaa en lo tronamlo16n dominantn produce 

melnno-corclnoma cut&nao teniendo el 3 " do eotoa un ceractar fBlll1-· 

liar. 
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------Horllionaa-----

Di vereae hormonas en especial lea sexuales provocan tU110rea mali,g, 

nos en animales de exp~rlmentaci6n aunque no ee ha encontrado una re­

lación causa efecto entre horroonaa y cáncer en el hombre, ee he nota­

do que ee altera la evolución del cáncer prostático o mEfllerlo ya ·ex1.!!. 

tente administrando hormonas sexuales por caatraci6n, por hipofieect.!!, 

m{a o por euprarrenosectom1s. 

------Inm~nolog!s------

Oeeempena un papel importante ai la reeccl6n inmunol6gica eat6 -

deprimida ea mayor la probabilidad de qua ea origine une neoplasia o 

de que evolucione la existente con la edad la suceptib111ded es mayor. 

el cáncer. El cáncer generalmente eo un padecimiento de edades ---

avanzadas salvo ciertas excepciones como lo aer!a la leucemia 1nfan--

til. 

------Enfermadadea cr6nicas--~--

Hay algunas enfermedades cr6nicas en lea que ocaeionelmente pue­

de preaentarae una neoplaela por ejemplo; c1rroaio hepática, anemia -

ferrop6nice, oetiom1elitia crónica, cicatrices por quemadureo, úlce-­

rea cr6nlcea varicoaae, etc. 
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METASTASIS. 

Eate t6rmino ea utiliza cuando un proceso cancerosa ea extienda 

a otros tejidos alejados del que le da origen. Les met6staaia se -

llevan a cabo por lea aiguiantea vlaa: 

VIA HEMATOGENA: Se lleva a cabo cuando un grupo da c6lulile 

neopl&eicaa penetren al torrente aengulnea y al transportarse la san­

gre se establecen en otro 6rgeno y proliferen fo1'1118ndo une maaa tumo~ 

ral semejante a la que 11 dio origen. Por lo general, loa aarcomea 

se diae11inen por eata vla aunque no ea la regla. Lee mat6ataaia -­

m&e frecuentes ee dan en loa pul1110nea, h!gedo, huesos debido a la --­

gran vaecularldad que presenten sua tejido~. 

UIA LINFATICA: Es atrav6a de un va.ec linf&tico llegando -

lea c6lulae tumorales al ganglio llnf&tlco m6a cercano, aunque puada 

dtteneree y crecer pare luego continuar en la miamo fol'llle. 

VIA LINFD-HEt·ATOGENA: ; Exiaten neoplaaiaa qua pueden dl-

eemlnarae por lea doe vlae anteriores. 

VIA TRANSELOOCA: Se lleva a cabo en lea cevidedaa aero-

eea y au diaeminec16n ea atrev6a de le cavidad, generalmente ea el P.! 

ritoneo. 

Pm CONOlCTOS ronadoa y reveatldoa da epitelio como aa el -

tubo gaetrolnteetinal, 1111arato ganlto urlnuio y •l 6rbol bronquial -

respiratorio. 
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NEOPLASIAS MAS FRECLENTES DE LA CAl/IDAO otAL. 

Existen ocesionea que dentro de la cavidad arel y fuere de elle 

existen enfermedades de gran tamano que sue caracter!aticee san fáoi,! 

mente reconacides a simple viste y por medio del tacto, estableciendo 

r6pidD111ente un,diegn6stico cl{nico precieo y con gran exactitud. 

Lee neopleaiee 111alignaa oin embargo no se caracterizan por su ª.!! 
1 

pecto clínico 6nico y espec{fico ye que se pueden encontrar de varias 

fro111ea cl{nicee que dependen: 

---Su eopecto--- eeg6n el tiempo de duraci6n en que se encuen-­

tre su aspecto ,oer6 a~rde a le locelizaci6n del tejido en que se en­

cuentre teniendi cerscter{eticee propias segGn su tejido por ejemplo: 

lk1 tumor maligno de le mucosa bucal ea diferente a uno del paladar o 

de loa tejidos gingivalea. El tipo celular influye en el aspecto -

clfnico. . El estado de diferenciación de las células malignas ver{a 

el cuadro cHnico y loa procesos patol6gicos superpuestos tienen efeE_ 

toa importantes en el aspecto clínico del tumor. 

---Su evolución clfnico--- La proliferación incontrolada de c! 

lulas ea une caracter!etica sobre todo invadiendo el tejido adyacente 

teniendo un crecimiento cxc6ntrico y de tipa lnfiltrativo en algunos 

caeos y de tipo exof!t1co en otroo. 

La forma fungosa o de tipo exof!tica, se suele encontrar como --
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una masa tumoral anormal de aspecto impreaionante facilmente detecta~ 

ble de conaietencia dure a la palpación con aúmento de le densidad -

debido a la agrupación de c~lulaa proliferetivaa. Esta suele tener 

un pronóstico mejor que la infiltrativa ya que ea menos invasiva y no 

tiene tendencia, e penetrar en regiones inaccesibles y da une· buena -­

respuesta al.tratamiento. 

El de. tipo infiltrativo o invasivo, no suele deacubrirae rápida-­

mente por eu aspecto clínico ea menos impresionante que el anterior -

moetrendoae e veces como una pequeHe prominencia anormal y con au nG­

cleo princiPJ!l de tejido canceroso mucho más profundo que en el ante­

rior siendo máa oculto a simple vista y eu consistencia ea dura y fi,:. 

ma. Frecuent~ente tiendan a metaetatizaree teniendo un pronóstico 

desfavorable y funesto. 

La forma verrugosa ea une masa anormal más extensa que crece en 

les superficies de tejido duro can tendencia a un crecimiento en for­

ma lateral forma:ndo en ocaeianea pequenaa grupos de prominenciaa pep! 

lomatoeea del tomeMo de un alfiler o a veces mayores, rojizas coloc!l"" 

das generalmente en une place queret6eica de color gris blancuzco o 

blanca. A peaar de deearrolleroe en la superficie este tipo de tu­

mor frecuente11ente ee desarrolla en la enc{a y el paladar presentando 

un pronóstico m6o desfavorable ya que ee encuentre máe cercano el te­

jido óseo adyacente el cual se afecta aunque este tipo presente un P!. 

queílo poder lnvaeivo. 
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Le gran meyor!a de loe c&nceree bucales tiendan e ulcerarse 

eiendo muchae veces por loe constantes traumatiemoo de le boce. 

Otroa tipos ae ulceren por le naturaleza del proceso canceroso como ~ 

en el ceso de los epitelielea ye que no tienen aporte sanguíneo pro-­

pio y su r&pide prolifereci6n i111pide une odecuade nutrici6n el tejido 

con lo que se ocasiona une atrofia y degenerec16n seguida de una in-­

fecc16n secundarle que1 produce la ulceraci6n. 

Puede existir ulceraciones ~nicee o mliltiples de tipo cr6nico -­

que presenten deepu6a de m6e de 4 aemenaa de inicieci6n ain senalee -

de cureci6n nos de otra cerecterlstice de ser una naoplesie maligna. 

Otra de lee ceracterleticae de lee neoplssion malignas ee prese,!! 

ta cuando ea palpe correctamente la leai6n y presente una rigidez, f.!. 

jaci6n y edheei6n e loe tejidoa circundenteo preeentando éetee cierto 

grado de dureza malignas el tejido sano proporcionan rigidez de 6etee 

haciendo sospechar con eetee dos caracter{aticeo¡ induroci6n y r1g1-­

dez en une neoplasia maligne. 

Otra cerecter!otice pera establecer el d1egn6etico da neoplasia 

maligne ea le frecuencia a 111eteatetizar lo cual se descubro por la -­

presencie de gánglioe linfáticos duroa, no doloroooa y adherenteo o -

le pelpac16n. Se deben palpar las cadanea cervicelea, aubmendibul.!! 

rea, sublingual, yugular y auprecla~iculer. Eo importante menci,g_ 

nar que no todee les neopleoieo malignas como la de loo lebioo, pre--



- u -

eentan hipertrofie ganglionar ya que como 6ete metaetatiza en una et.!!. 

pa tardía o bien este metaetatizaci6n no es muy grande. 

El c6ncer oral ee doloroso cuando ee agrande o se ulcera; inter­

fiere en la func16n oral sobre todo e loa movimientos linguelee y por 

au gren tamaMo presentan gran ecumulaci6n de saliva lo que se mani---

fieete por sialorrea. Eetoe signoo no eon eil?lllJlre frecuentes en t,E_ 

dos loe tumores malignos orales sobre todo en aua inicios o cuando la 

leai6n ea muy pequeRe. 

El a{ntome principal que hace eoopecher la presencia de un cáncer 

oral eo le parestea1e, entumecimiento, d1rnn1nuc16n de la sensibilidad 

o bien le eenaec~6n de p1caz6n en el eegmento de la leoi6n lo que ex­

plica que ea por la interrupc16n de lu tranem1si6n de los impulaoe ~ 

eensor1alee de loa nervian de la zona. 
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CLASIFICACIDN HISTCLDGICA DE BRODERS. 

Esta es una clesificeci6n lllUY pr&ct1ca donde ae dividen todas -­

~es lesiones malignes en cuatro grados: 

GRADO 1: Del 75'\ al 100 % se encuentran laa o&lulea bien d.! 

rerenciadaa¡ las no diferenc1edee oscilen entre al --

10 " y el 25 ~. 

GRADO 11: Las c6luleo d1ferenc1edae ocupan del 50 % al ?5 "· 

GRADO 111: Lea c~lulae d1ferenc1adae aecllen entre al 25 ~ 

y el 50 "· 

GRADO IU: Las c6lulea d1ferenc1adea oscilan entro al O % 

y el 25 "• las lndlfarencledea ocupan del 75 " el 

100 ~-
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CLASIFICACIDN DE LA SOCIEDAD APERICANA DEL CANCER. 

ESTADIO I: El tu1110r primario eet6 limitado a su lugar da ori~ 

gen en la cavidad bucal ein met6eteele ganglionares -­

pelpeblaa. 

ESTADIO lI: El tulllOr ee ha extendido m~o all6 de eu lugar de 

origen pero todav!e eet6 dentro de le cavidad bucal 

sin presentar met6otaoio ganglionerae palpables. 

ESTADIO III: El tumor primario ea parecido al de loa cotados 

I y II pero ae diferencia poi: la presencia de met6o4 

teois genglloneree cerviceleo cl~nicamente polpoblee 

m6o no fijas. 

ESTADIO IV: El tumor primario ee a1m1ler el de loe eotedoa I 

y II pero oe ha extendido m6e 0116 de le cov1uod bu­

cal con met6otae1e ganglionoroo cervloaleo fijas el! 

nicemente palpableo. Otra modellded puada aor -

como loe eotadoe I ,. II y IlI poro con met6oteoie e 

dietencla. 
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Tt.t!ORES MALIGNOS MAS FRECLENTES DE LA 

CAVIDAD ORAL. 

CARCINOHA IN SITU O Il'íl'RAEPITELIAL. 

Puede preeéntaree en la piel y en lee mucosas incluyendo le bucal 

ea caracteriza por le presencie de un epitelio con malignidad morfol6-

gica ein llegar a penetrar al tejido conectivo subyacente. Se le -

he dado el nombre' de epitelioma n carcinoma superficial de tipo intra­

epi telial de extenei6n lateral nin man! festar propiedades malignes 1n­

vaeoras. 

Su etiolog1s ea desconocida pero pueden ser loo factores antea 

mencionados como son loe factores intr1nsecoa. Su frecuencia ea 

igual en embae sexos generalmente ae presenta en personas ancienaa pe­

ro ocaaionalmenta ee presenta en la tercer década de la vida. 

Sue carecteristicaa clinlceo son lee niguientes. 

Lee menifeetacioneo son variablca, puede aparecer como une ligera 

eleveci6n plana o incluBO estar deprimida. La superficie adapta un 

aspecto granulosa aterc1op1!lado semejante a la leucoplaaia o puede el-

ternar con leucoplaoia cl!nico. En ocaaionee oon munchaa brillantes 

atróficas que presentan un color rojo más intenso que el de le mucosa 

normal, puede aparecer en leo enc!aa, paladar blondo, úvula, pilares -

emigdolinoe, lengua, piso de baca, mucosa veot1bular y labios. 
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Carecter{eticeo h1etal6gicea. 

Desorganizac16n complete de todas las cepas epitelialea, hiperqu!_ 

ratoaio, ecantoeie, diequcratoeie, verioc1oneo del temono v forme de -

lee c6luloo de la cape eaponjosa con nlicleoo h1percrom6t1cao, ect1vi-­

ded mit6e1ca notable can d1v1eionee celulereo anormales v pol1cor1oc1-

taa. 

La cape basal quede intacto y bien definida¡ el tojido basal eub­

yecent~eoenta una inflemoci6n de tipo cr6n1co aunque puede aparecer 

normal. 

Su tratamiento ee la enucleoci6n quir6rgica, ceuter1zaci6n por -­

irredisc16n o con b16xidD de carbono s6lido (nieva cerb6n1co) aunque -

en la actualidad ee encuentre en deouso. . 

Su pron6at1co puede oer favorable siempre y cuando al tretumiento 

sea al adecuado ye que en el epitelio no exioton g6nglioo linFáticou -

ni vaaoo aanguineae par donde puede motneteti~araa lo lco16n y nu cre­

cimiento no ea de tipo 1nvno1vo el no ne expande lateralmente. 

Eo le lee16n maligno de los· cóluloe mclaniniceo o malonocitoe; eo 

unn de los n1JC1pleoiee m~o letnlee del ser humano, au origen en r.ctodé,!. 

mico por lo cual ne lo donom1na melnnocerc1nome o melenomu maligno, en 

le contraparte del nevo plgmentndO comt'.tn, aunque no todos las melonomuo 
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ae derivan de loa nevoa. 

Etiología: Se origina a partir de loa melanocitos de la epider-

mis loo cuales pueden encontrarse en la piel normal, las pecas o en -­

loa componentes epid6rmicaa de un nevo pigmentado benigno. 

Caracter{oticas clínicas. 

Ea dos veces máo frecuente en hombreo que en mujeres, ae presenta 

alrededor de la quinta d6cada de la vida; ea raro en la mucosa oral -­

mostrando prediléccl6n en el reborde alveolar del maxilar, paladar du­

ro y blando, sin.embargo se ha obaervado en la mand{bula, en la mucosa 

de carrilloa y piao de boca. Se inicia como una zona indolora p1g-­

mentada o no, posteriormente ae ulcera y sangra, su borde ea rojo y la 

pigmentación aumento ropidamente no siendo lo lea16n dura. 

Se observan a vacea n6dulos aatélitea pigmentadoa alrededor de la 

lesión principal. La mayoría de loa rneianomaa san pigmentados exia-­

tiendo otros· que, no lo son y se llaman melanomaa amelanóticoa. 

Caracter{aticaa hiota16gicas. 

El aspecto microac6pica ea variable, algunoo ae parecen a carcill,!! 

mas de célulaa eacnmoaao con grandea céluloo carentes de cohesión ; o­

tros eaton compuestas por células fusiformeo oemejanteo a loa sarcomas 

cuando lea c~luloo eotan pigmentadas, su diogn6etico ea fácil. Cuo!! 

do na son pigmentadas se utilizan colorantes eapeclolea como el DOPA -

(Oihidroxifenilolonina) qua pone en relieve o loa células melan6t1caa. 
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Lee ceracteristicas microsc6p1ces pueden describirse de les ai---

guientes formes: 

e) Nevo traneicional premaligno o melsnoms in situ. 

b) Melanoma superficial maligno. 

e) Helanoma•1nvaa1vo maligno plenamente desarrollado. 

Melsnome in aitu. 

Son c~lulaa.n~vicea las cualea se extienden en la superficie de -

la epidermis¡ tienen n6cleoe y nucleoloo prominentes, su relec16n n6-­

cleo cito plasme se mayor. Se presentan formas atípicas, hay deaorge­

nizaci6n de estratos inferiores de la epidermic pero no huy invasión. 

Malanoma superficial maligno. 

Hay penetrec16n de lso célulaa névicaa malignas al tejido conect.!, 

va subyacente formando racirnoo y nidoa eirnllarea a loo del nevo en crll. 

cimiento pero diferenteo en actividad rnit6oica y atiplan celulsreu. 

Malenoms 1nvaaivo. 

Hay c6lulee at1piceo que ee extienden profundamente a loo tejidoo 

eubyacenteo obeervandoee dos tipoo colulareo de loo cuales el múo co-­

mún ea al de lea célulaa da tipo epitelio! que crecen en capea o6lidae 

formando egrupamicntoa. El otro tipo ca de c6lulae fuaiformea leo 
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cueles tienen grendee nGcleoe y nucleoloe dieponiendosa en forme anar­

quice o formando fesc!culos eimileree el fibroeercoma. 

Tratemiento: Ee paliativo yo que su evoluci6n es impr_!! 

visible, eu dieeminac16n es intenso y extensa, la muerte oobrev!ene en 

un t~rmino de 5 enoa dieetiinendoea inicialmente por g6nglioe linf6ti-­

coe regionales. Tsnbl&n hay d1eem1naci6n hemet6geno precoz¡ loe me-­

téstesie ee producen e H!gedo, Corez6n, Cerebro y Hueeoo. 

Pron6etico: Oaefavorable. 

CARCINOHA EPIOERHOIDE O CARCINOMA ESPINOCELlLAR O 

CARCif(OKA DE Cf.LULAS ESPINOSAS. 

Ee un tumor epitelial maligna cuyo etiolog!e ne deeconocida1 ee -

relacione con factores extr!neecoe como el fumar, meeticar batel a --­

nuez de la India, mascar rape, fumar alrev~o o sin filtro, alcohollomo 

traumatismo con loo bordee cortnnteo de loo dientes, loo pr6tee1a mol 

ajustadao, alimentoo muy celientco y muy cond1mentadoo. El palo con 

mayor 1nc1denc1a ea le Indio. Tambi&n eato favorecido por fectoreo -

intr!naecoa como oon enrcrmedadea metab611caa, ovitamlnoo1u, deonutrl­

ci6n, dé fiel t de hierro, etc. 

Ceracter1at 1 r.en cllnicnn. 

Varlan lloerlllllnnta de uno reg16n o otra en cuanto o le rormn de -

prcocntoroc; lo leo16n 1n1clol punde adoptar un oepccto inocente mnn1-
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feetendoee como una zona aplanada de 11Ucose eritemetoea o liger911ente 

rugosa como una place blanca o incluso una masa lipoide con ulceración 

superficial o sin elle. Con forme evoluciona tiende u adoptar una -

de loe tres tipos de crecimiento: Exof!tica, ulcerativo o verr~ 

goso. 

Le lesión exof!tice ea una mnae elevada de empl la base, auparf1-­

c1e algo nodular, ea indurada en la base y en loa bordee; a medida que 

evoluciona ae ulcere y se necroaa le parte central del tumor. 

La lesión ulcerada tiene le forma de cráter en eue bordea mal de­

finidos encorvados y elevodoa, generalmente elevados e induradoa con -

un fondo de eparilmcia granular, ligeramente dolorosas y produc1m pe-­

cea molestias oalvo que se encuentren en áreas de conatante traumatis­

mo. Este tipo tiende ·a invadir tejidos profundos. 

El tipa verrugoso ae caracterizo par un crec1m1ento pop1lar oxca­

aivo de m6ltiplea plicguca axtcnoivoo, no oo frecuente la ulceración -

excepto en lee grietea de loo pliegues papileree. 

Lea fol'Glaa avanzados de carcinoma apidormoide oral ea 1dont1f!con 

fácilmente; eon ulcerndáll con &reac necr6t1coo que producen deforrnidud 

y p6rd1da de tejido de lo región afectado, ee ocompeMe de metóatoule e 

zonao vitales eatableceiendoee que cuenda une leoi6n do carcinoma oral 

alcanzo m~e de 2 cm. de dilimetro yo he producido rnetáeteole y en el --

75 % de loe casos ea incurobln. 
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CARACTERISfICAS HISfOLOGICAS 

Son maeae, ialotes o cordones irregulares de c~lulas eecamoaae 

que proliferan hacia abajo invadiendo el tejido conectillO subyacen­

te. Existe una gran variedad de formas histol6gicas dependiendo del 

grado de difer.enciaci6n observada en el epitelio escamoso normal. 

En ocaeiones se observa une diferenc1ac16n acentuada (enaplá -

sica) • El grado de dicha diferenciación es la base de lee dietin -

tea cleaif1cpc1onea "en grados" de los carcinomas. 

Las c~lulao del carcinoma epidermoide bien diferenciado a pe­

nas varia del epitelio escamoso normal y tiende e reduplicar loa -­

cambios aufridoo en el desarrollo del epitelio eacamoaa normal, loa 

islotes o cotcli:inea invasores de c~1ulaa epiteliales malignae eotán­

formadoa por c6lulaa apitelialeu malignas de tipo periférico baaal­

espinoso, granular y quer()tina en ln porción central de lna maoao -

invasora~ oe querotinizan dando lug()r a loa llnmatlaa perlas de que­

ratina~ 

Lao c6lulaa que forman el grueso de la masa tienen núcleos máa 

grandes que lae cfi1ulaa eacamosaa normales siendo eua núcleoo prom.! 

nentea. 

En al c1toploama exiote eoainofilio obaervandaae mitosis enor­

malae loe cerclnomae epidermoidea bien d1ferenc1edoe dan la impre -

alón de inves16n por •empuje• hacia el seno de loo tejidos subyace,!! 

toa. El estroma de tejido conectivo muestra invaai6n inflamatoria -

crónica intense. 
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El carcinoma con grado moderado de d1ferenc1aci6n presenta una ~ 

var1aci6n máe notable en el tamaílo de las células y eua núcleos y de 

le reecc16n a le t1nc16n, tienden e reduplicar el desarrollo del epi­

telio eecEll!loaa normal con mayor variación de la que presenta el carel 

noma bien diferenciado. 

La actividad mit6sica ea máa aeentuada existiendo queratinizacl_!! 

nea aisladas. 

El cercinbma escasamente diferenciado tiene poca aemejanza con -

eua células de origen habiendo marcada anaplaaia, siendo dificil ide.!.! 

' t1flcar el ori·gen epitelial, loe nGcleoa son grandes de forma variada. 

Hay incremento en lea m1toala con d1v1ai6n tripular y de otros tipas 

anoI111alea. 

El estroma aubyacente muestra infiltrado 1nrlamotorlo cr6nico --

con muy escasa queratina. 

Carcinoma anapláa1co o no diferenciado. 

Hay c6lulea de tipo embrionario que no ae reconocen como epite--

11eleo1 no hay cohea16n celular presentandoae formas mouatroaae con -

marcado pleornorfiamo nuclear con todae los caracter!atican anapl&s1--

cea. 
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CARCINCJ4A ESPINOCELlJ.AR DEL LABIO. 

•Eo un c&ncer o tumor maligno conaituido por células epiteliales 

polimorfeo con tendencia e la lnfiltraci6n de tejido pr6ximoe y a laa 

metáatasian1• 

Etiología: Se debe a factores intr!nsect1a y extr!naecoa -­

siendo más frecuente en personas que ae ponen en contacto con el me-­

dio ambiente en lugares muy ooleedoa la mayor parte del afta. 

Ea más común en hombrea de rezo blanca y tez clara entre le qui.!). 

ta y s6ptima d~cadaa de la vida, siendo la edad prtJmedlo loo 62 eftoa. 

Es más común en el labio inferior alendo au frecuencia del BB.3% 

qua en la comisura labial que ea de 3.3 %. 

Se preaento en un punto situado entre la_llnea medio y la comla,!l 

re bucal fuera de la l{nea de contacto can el labio ouperior; en unn 

zona blenca nngrooada que pueda estor cubierto par una cootro. Con-

comit8íltemente puede axiotir leucoplaaio eatondo le lllt.lcooa labial ªº" 

ca, atr6f1co,.con grietan y f1euroo; el tipo m&a frecuente eB el ex!!, 

f!tlco o bien puede oer ulcerado o verrugoso. 

Cuando ea exof{tico crece lentamente deapu6e se ulcera, loe hell?2, 

rragiao ocasionan coatras. Su evoluc16n ea lenta, loe met6eteeia y 

la 1nvoai6n profundo no son tempranee. 

El tipo ulcerado aparece como uno pcqueno Glcere que oo infiltra 

m6a r6pido que el exof{t1co, oue margcneo oon duroo, enrrolladoa, el.!!, 

vados con costroo en el borde y eu grado de malignidad eo meyor. 
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El tipo verrugoso ee raro en loe lebioe y ae presenta en forma -

de coliflor. 

Caracteríeticee hietol6gicee. 

El 85 % oon de grado I o II de Brodere; el 15 % de grado III y IV 

SU evoluci6n ea indolora de extenei6n mée lateral que profunda; puede 

invadir musculatura de loe labios, la piel de la cara y la mand{bula. 

Lee metéetaaia no son precoaee, lee de la línea medie meteatatizan a 

génglioa eubmenU?nianoe, loe laterales a loa génglioa submaxilares. 

Su pron6atico ea favorable cuando lee met&ataaia no sean tempra-

nea. La preeebcia de g&nglioa con metáetaaia emp~oran el pron6eti-

co. 

Tratamiento: El 6xito o frecaeo del tratamiento depende -

del temeno de la leai6n, au evoluci6n, presencia de génglioe mataeté­

eicoe y el grado hiatol6gico de la leei6n. Loe tipos de tratamiento 

son le excia~6n quir6r~ica y radioterapia teniendo un éxito eimiler. 

CARCINOMA EPIOERHDIDE DE LENGU\. 

Ea el m&a frecuente, comprende entre el 25 % y 50 % de todos loe 

cánceres intraoralea. Su pron6atico ea eiempre desfavorable ya que 

ea mortal. 

Es m6o frecuente en hombree entre la sexta y novena décadas de -

le vida. 
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Ganaral111enta ae localiza en el borde da le lengua a nivel de eu 

tercio medio. Se pueda prauanter tamb16n en el vientre de la len­

gua en su tercio poaterior la cual lo hece m&e dificil de v1auol1zar 

tendiendo e infiltrarse profundamente; le indureci6n ea el signo m&e 

comlin. 

Tiene elevedoe indices de met6ataeia o g6nglios linfáticos regiE_ 

nalea. En auo coracterlat1cea h1stol6g1caa ae encuentran el grado 

II y III de Brode~a. 

El indice da eupervlvencie ea de 5 aftoe coma m6x1mo. 

m1nnto ee lo exc1oi6n quirlirglca y redioterepia. 

CARCINOMA Df PISO DE BOCA. 

Su trata-

En le negundo locel1zac16n preferente del c6ncer lntreorol, COll,!! 

tituye al igual que el carcinoma de lennua une de las forman de poor 

pron6at1co yo que produce rr.at6otas1o tempraneo y se infiltro profundn 

mente de manera precoz. 

Etiolog{a: Ea deoconoclde pero generalmente oa lo aoocia e 

fumar pipa, mela higlono, nda.CllÚS da loa factores yo conocidoo. 

Cuadro cl1nlcu: El primer a1ntomo ea le nper1c16n de uno xona 

dura que na advierte con lo punto de lo lengua, no ex1etiendo dolor -

o menan que e esté on al frunlllo. 

En m~a rrecuonte en hombree entre la qu1ntn y sexta d6cedoe da -

l n vida locallxnndaae on 1B pnrte Mter1or e un lodo de ln l!mm me din. 
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Presente formas ulcerativa, exofltica o verrugosa; puede cursar 

con leucoplaela. 

Carecterlatlcae hletol6glcaaz Presente grado II y III da -

Braders no elendo frecuentas lee metéatoala ten tempranas como el CB!, 

clnome lingual. La d1aBllllnec16n bilateral ea más frecuente paro ~ 

puede eer contraloterel o unilateral. 

Primero se afectan loe g6nglloe l!lllblllaxllareo y poeteriormente ~ 

loe gángllos cervlcelea. 

Su pron6etico ea majar que al del carcinoma de lengua. 

TratOlliento: Ee qulrGrglco en bloque extirpando la les16n -

lnlciel y loe gánglloe llnfátlcoe cervlcelee. Se puede tratar tElll-­

blfin con radioterapia. 

CARCINOO OC Hll:OSA \IESTIBll.AR. 

Comprende el 9 " de los carclnomaa lntrBOralaa. Su nt1ologla -

al lgual que todoa loo c6nceraa ea deaconoclda pero aot' eaoclada a -

masticar tabaco, nueces da batal, ate. 

Cuadro cllnlco: Ea máe frecuente en hombree sntr? la quin-

ta y la octava d6cadoo da le vide. . Se oco111pana da laucoplosla y •11,!! 

luclona en formo exofitlca, ulcerada o verrugosa. 

Carecterietlcao hlnto16gicaa: Preoenta grado 11 y III da 

Si'adaro dundo met6stea1a. Loa que ean rotrccomlouraleo matoetotlzon 
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e loe g&ngliaa eubmaxileree y loe del tercio poeterior e loe gfingliaa 

cervicales profundoe. 

SU pron6etico ee: Loa del tercio posterior eon menoe fevo~ 

rebles ye que invaden alveolos maxilares, pilares amigdelinoe, paladar 

blando y loe rsirocomieuralee oon de mejor pronóstico. 

TretBniento: Es quir6rgico o radioterapia o la combineci6n 

de Er11boe, teniendo un 6x1to oimilar. 

CARCINOMA DE CELIJ..AS BASALES DE LA HL.CDSA OOAL. 

Se origina en la mucosa alveolar y es una variertad cl!n1ca bien 

definida. Ea un· tumor voluminoeo de baja malignidad v tiene notnble 

resistencia e le radiación. Perece sotar intimamente relacionado -

con el emaloblastomn. En la literatura se le conoce can el nombre -

de carcinoma de Krompecher. 

El tumor ei~t6 compuaoto de epital1.o que tiene tnndencia a formar 

cordones y foUculon da c6lulao cil!ndricaa per1f6ricnu dinpueotaa en 

forma columner. rro llegan e trenuformaree en c6lulao eecomoeae y no 

hay quaretin1zeci6n. 

El carcinoma 1ntrabucal da c&lulao booalea ea un tumor firme cu-

blarto por mucooa bucal. Se aéu11 y forma abultamiento en el olve~ 

lo. Crece con mayor rapidez que el 001elobloatoma y a vecea ea lnfil 

tro al hueao. 

• 



- 77 -

Spring dice que el c~rcinoma de célulaa beaalee produce mat,eta­

eie por v!a sangu!noa en contraste con el carcinoma epidermoide; am­

bas condicionee muy raras on el amelobleetome. 

CARCINOMA EMBRIONAL PRIMARIO OE LA HANDIBLLA. 

Loa turnares malignos an loa poc1enteo j6venee que au~que no fre­

cuentes no son ten extremadamente raros. Cempelie y Boyle mencionan 

que ferber, el onatomcpatol6go del Hoapital pero Ninoo da floston, en­

contr6 cm un periodo da diez af'loo que la frecuencia en 50 1611 niflos -

en el Hcopital era da 0.6 %. En un nrno de 9 eíloa de cdod prearm­

t6 un abultamicmto duro y dolorooo del mnxilor y una mana ulcerada en 

le ena1o y el carrillo. El tumor fu6 extirpado pero tuvo recidivo 

mlío tarde. 

Eetoo neoplaaloa probobler.1ente ee originan en ielot1;0 colulernn 

embrionarioo de eetirpa or:lontog6nlca. El tumor produco un abulto-­

mienta de crecimiento r6pido en le cora v up6r1o1a alveolar con cltE. 

raciomrn da la dentic16n, malo poaic16n y erupc16n aceleroclll. 

Ln~; 6reao ooteoU tlcon y el deepl azlll!llento de loa g6rmoneo den­

tor1oo un d1at1nt1vo da aato tumor. Con frocuoncio oa obourvn pro-

11ferac16n del hur.oo que de en lo rsdiogrof!a eemejnnza a un sarcoma 

outoogf:nlco. El tU1110r parece dilotur y doetru1r el hueno, alcorua.!J. 

do lu p1· lptl do loo diente o en cJconrrollo. 
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Estos tumores satán formados por c&lules epiteliales con ~cleos 

redondos u ovalados y citoplasma eacsso. Puede,haber dos tipos de -

células gigantes con citoplasma acid6filo o bas6filo y grandes nlicleos 

hipercrom6ticos o gruesas pert!culas de cromatina. 

los dientes pueden ser invadidas. 

Las pulpaa de -

CARCINOMA DE CELLLAS DE TRANSICION (Lirf'OEPITELIC11A). 

Esta es une forma de carcinoma no diferenciado de car6cter die--
' 

tintivo. Se origina en el epitelio del tejido linfoide, de eh! el -

nombre de linfoepitelicme aunque falta el componente linfoide (Cutler 

1929). El cardinoma de c~lules de traneici6n puede ocurrir en le n.!! 

eofaringe, les amígdalas o en el paladar y aun irrumpir en le boca -­

desde el 6rea nsaoantral. 

El tumor nace del epitelio que aetá en eatrecha proximidad al t,!!. 

jido linfoide •. · Como el tumor puede formarse por mateplseia del epi­

telio, as desarrollan c6lulae caracter!aticee de tranaici6n con rae~ 

gos epidsrmoides. 

Cuando el tumor se reproduce en el paladar, forma una leei6n pa­

pilomatoea con un pedículo ancho parcialmente cubierto por mucosa y -

el reato de le superficie presenta aspecto da molusco. Ui sitio mfis 

frecuente as la nasofnringe donde ea dif!cil encontrarlo al examen. 

Con frecuencia no se le descubre haata que se invaden loa senos mexi-
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lores que suelen ser asiento de este tumor. Le neoformeci6n ea de 

crecimiento r&pido y curoo con metáetoeis tempranas a loe gánglioe --

11nfát1coe. 

Las c~lulea del tumor conservan au carácter primitivo gel'tlinal y 

con frecuencia tienden e la diferencioci6n epiteloide. Loa núcleos 

oon grandee, ~e tiílen profundemente, son vesiculeree y contienen di~ 

versas cantidades de cl'{)motina. 

Generalmente oe ven en vainas difuaas pero pueden agruparse en -

intimo aaociaci6n con tejido linfoide. 

No eiempr es fácil la di ferenc:iac16n del carc1 noma onopláaico -

de cUules eoc.amoaoa con el sarcoma de células reticu1ares. En el -

linfoepi telioma generalmente el retfoulo esta depositado en fibras -

asociadas con estroma y vaeoo oanguíneoa mientras que en el sarcoma -

de c6lulae reticulares lea f ibrillaa aon finas y ae encuentran con e.!!. 

trecha relaci6n con las células del tumor. 

ADENOMA PEAIFERICO. 

Algunoa autorea consideran que el llamado tumor mixto ea un ade­

noma pol111Xlrro de naturaleza completumente epitelial. 

El adenoma ae forma de estructuren glandulares y por lo tanto 

puede preeentorae en el paladar, c:arrilloa, lab1oo y pino de boca. 

Loa lelotea epitelialeo embrionorioo puedr.n formar adenomao on~ como 
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emeloblaatomas pues tienen en potencia propiedades odontog&nicas v ~ 
glandulares. 

El adenoma probablemente se observa con m&s frecuencia en el pe­

lador duro o blando que en cualquier otra parte da la boca. R1ngortz 

en 1938 deacr1b16 dos casos de adenoma de la parte onterolateral del 

paladar duro; eran del temaño de uno avellane, algo lobulados y con -

mucosa normal. Bradley inform6 un adenoma de labio diciendo que pe.o 

recia un mucocele de labio; sin E!ll1hargo el examen hietopatol6g1co de-

111Dstr6 que era un tumor adenomatoso. 

Los adenomas generalmente est6n bien encapauladoe y no son de ce 

r6cter infiltrante aunque por la preai6n pueden cauenr reabeorci6n -­

del hueso subyacente: Esta tWl'lllr se roda~ por una c6peula de tejido 

conectivo. 

Existen tres tipos de edenoman¡ tubulor, alveolar v alveoloqu1e­

tico. En el tipo tubular el epitalio formo cordones de c6lulaa cu-­

boidea o cilindricaa que tienen el aapecto da conductos escrotorio C.!!, 

mo meona centralea de c6lulaa de car&ctar m&o poligonal o eef6rico y 

citoplnoma abundante. En el tipo alveollBl' loo formocloneu alveolnrea 

dominan el cuadro, loe c6lulao tKln de forme cuboida o c1lfndr1ce, --­

grondeo o pequenao y algunos aecreton moco. En el adenoma alveolo-~ 

qu!etico el moco dilata loa acinoe v fDl'IAe quietes; los algnoa da en­

C~?aulamiento indican que al tl.llllOr probobllllltento no ea da cer&cter 1_!! 

filtrante y que t~oco se reproducir~. 
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Le existencia de une membrana entre las c6lulas del tumor y el -

estroma es un signo más de que el tumor ea benigno. 

AOENOCARCINOMA. 

Loe adenocarcinomae formen un grupo definido; los llamados tumo­

res mixtos malignos que eon en realidad adenocercinomaa. 

El adenocarcinoma puede formar un tumor pepilar que invade el t,!!. 

jido oubyacente pero ea m&o frecuente ver una neoformeci6n lobulada -

a6sil de consiQtcncie firme. Puede formarse en el labio a partir de 

las glándulas labiales, en le lengua a partir de lea glándulas lingu.!! 

lea y en ~l paladar duro o blando de lee glándulaa paletinae. Tam-­

bi6n se presenta en las glándulaa aelivalee mayores especialmente en 

le glándula par6tida. 

El paladar donde el tejido glandular es abundante ea un sitio f,! 

varita, si bie~ aqu! loo tumores mixtos benignos son m&a comunes. 

Por lo general ea un tumor firmemente adherido al hueao subyacente el 

cual puede ser invadido. 

Su forma puede sor ovalada o redondo con el diámetro m&s largo -

en direcci6n anteropoeterior. Le euperficie es liga generalmente 

donde e veces hay lobuleci6n, si bien esto indica probablemente un t.,!! 

mor mixto mlia que un adenocarcinma simple. Lo mucosa es adherente, 

plilide, lien y de ordinario no inflamatorio¡ sin embargo puede haber 
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ulceroc16n generalmente en el &pice de le neoplasia, estas áreas pequ.!! 

~ae denudedee o ulceredee pueden eer debidea e necroaio por pree16n o 

por treU1Detismoe. El tumor ee firme e le palpnc16n pero ee encuentra 

elgur~ que otro elástico lo cual lleve e felaoe diagn6et1caa v a tra­

temientoe equivocedoa coma lo apl1coc16n de cetopleemoe ant1-1rr1ten­

tee y antle~pticoe. 

El edef!Qcarcinoma puede invadir le parte polotine de le ep6f1e1s 

alveolar de le maxila que es p:robablemente la raz6n de porque ee rc-­

p1'1lduco tan f6cllmente. La 1nvaei6n del hueso no siempre pucd<" de­

mostrarse en la radiogreffo en eu etapa temprana o iniciul; en etapao 

avanzadas se observan &reas oetcomlel!ticae. 

En algunos caaoe la n!ll'iz y ol seno. maxilar non invaclldoo por lo 

r.;uel ee demueetrn an loa eatudioa rodiol6g1coo de loa eenoa pornnnsa­

lea. 

En los cosos muy evnnzndoa al odenoclll'cinomo ea axtiondt? a lo ÓJ: 

bito. Len met&nteoie eon muy comunes v puedan· daaerrollnroa en loo 

g6ngl1oo linf6t1coa regionoleo y por el trnnepote enngu!nco de loa cf:. 

lulea, tambi~n en loo pul1:10nea, pleura y otros 6rganoo. 

Golanen haca notor que oote tumor puede orig1norec en el eeno m.!! 

xilor y preeentnroc con o!ntornno ~o olnuaitie supurada¡ d1cho autor -

rerir16 un ceoo que f'u6 diegn6oticodo por un oxemen redlo11r6f1co dontla 

el seno contanla tejido firme de color blanco emnrillento conntituida 

por célulno que formaban poqueíloo nc1noo irregulnree en cordoneo y tl 

ro B. 
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El aspecto y textura del tumor varia le meteplas1e celular altere 

loe caracteres h1otol6g1coe e~n durante el desarrollo del tumor. Con 

frecuencia diferentea partea del tlllllDr muestran eetructuraa diat1ntea, 

por regle general loa tumores recurrentes praeenten caracteres m6e ma­

lignos que el tumor prisnario. 

El edenocercinoma generalmente no ea encapsulado y por lo tanto -

altamente invasor. Loe vasos eangu!neoa pueden ser invadidos por el 

tumor y lee c6lulae pueden penetrar en loe veeoa linf 6ticoa. Les e&~ 

lulas del tumor aon columnarea y ae tieften con le hematoxilina en con­

traste con lee c~lulee glandulares normalee de colorec16n p6lida; ea -

obeervan conductoe neopláeicoa plexiformee imperfectamente deoarrolle­

doa y l!lcinoe fracamente etlpicoe¡ eatoe '•ltirnoa tienen prolongacionoo 

ram1ficedee que perecen multiplicarse y romperse pudiendo diferir mu-­

cho o poco de la diepoeic16n normal. En otros caeos ee ve exteneo,D.!:!, 

brecrecimiento de loe céluloa del tumor que pueden formar varios cnpna 

alrededor de una cavidad amplio o menudo oon exteneionoa c~mo yernnn en 

le periferia. Eotae formaciones hacen qua leo céluloa piorden au diJ! 

pos1ci6n carecterlotica y su polaridad si bien ee noto la tendencia de 

lee céluleo a revestir pequonaa cavidades. 

En otroe ceooo el creciemiento. exuberante de célulno epiteliales 

que han perdido su polaridad formen rollculoa rodeados por entrama da 

tejido conectivo. En aetoe fol1culoe también puedan haber eopeoioa -

rodeaúoo por células columnaree mée diferenoladae. 
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Loe alveolos y conductoe ganglionares oe distinguen por la aecre­

c16n muco1de. Con frecuencia contienen exudado y forman pequeños qu1.[ 

tes y de ahi la denom1naci6n hiatol6gica de adenocarcinome qulatico. 

El examen microac6pico ea el mejor medio para juzgar el grado de 

malignidad de eatoa adenocarcinomaa puea sabemos que la informac16n -­

clin1ca acerca de la ~apidez de crecimiento v evoluci6n, rara vez es -

de confianza. Loa signoa m6s aceptables de malignidad son la anaple~­

aia y la presencia de figurea mit6ticas. La biopsia establece el --­

dlagn6stico puae permite lu diferenc1aci6n con ml ameloblaetoma, el f.!, 

broma y especialmente con el adenoma benigno o cilindroma y de los tu­

mort!s mixtos. 

tEOPLASIAS MALIGNAS DE LA Ef'EIA. 

Las neoplasias malignas de esta reg16n pueden aer de naturaleza -

~p1telial, conjuntiva o melánica; lo gran moyoria de cotan neoplaaiaa 

aon de estirpe epitelial bien de revestimiento o blen de tlpo glandu~­

lar. 

Los revestimientos son habitualmente de tipo eopinocelular con d.!. 

feranc1aci6n a veces marcadas aunque oxlaten tumorea con alta tenden-­

cia a la anaplaaia aobre todo alrededor del istmo de loa fauces. 

Loa carcinomao glandulares y loa oúenocorc1nomaa tienen au origen 

en lee glándulaa mucooas y aalivoleu meaoreo v junto con loo tumores -
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mixtos malignos constituyen el total de loa c&nceree glandulares de ª.!!. 

te reg16n. 

Los c&nceres meeanquimetosos eetan representados en esta locallz.!! 

ci6n por el 11nfoonrcoma habitualmente de la variedad linfociteria y -

que ocurre predominantemente en el iotlllO de lea f aucan y en lee am!gd!, 

leo tanto palatina como lingual (anillo linf&t1co de Waldeyer). 

Exinten tambi6n rabdomioearcomos, engioeal'1:omaa y fibrooorcomae en 

une proporción qua escasamente llega el 2 % de todas loe neoplasias ma­

lignes dR la orofaringe. 

CANCER DE LABIO. 

Be presenta con mayor frecuencia en el sexo moaculino y m&a en el 

labio inferior que en al superior. Por regle general au origino en -

el borde carmín paro puede principiar ternblén en lo cera mucooa de loe 

labioo. Dende el punto de viata hintopetoH1gico .ea habitualmente 

bien diferenciado con grado I v II do El.rodera. A monudo oxiotcn ont.!!. 

cedentoe de leucoplaain, existiendo también hiotorio de toboquiamo v -

en alguna 6pocn ea pueo particular 6nfasio en la acc16n del color lo­

cal en vioto de dU mayor frecuencia antro el grupo da las poreonno que 

rumon pipan. 

Siendo eopinoceluler tiende e dar met6etao1o linf6t1cao reg1onaleo 

que aa prooenton en primer t6rmino en el grupo submontonlnno v luego -
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en el submaxilar; se mantiene esta lacal1zaci6n durante un tiempo rnfis 

bien largo y sola en faaeo avanzadao del pedec:imiento ateca n otror; -~ 

grupas ganglionares de la regi6n anterolateral del cuello. 

CMCER DE LOS CARRILLOS. 

Ocupa el quinto lugar en el orden de frecuencia de leo neaplneioo 

malignaa de la orofar1ngo. En au etiolog{a se ha incrinlnada tumbién 

el tabaquicmo a la premmc1a de la leucoploaia que le ante:;edo y u:i. -

trauma i·epetido por mordedura o por 6rganoo dentarioa cariados. 

ClinicB!?lente ae monifiestu por uno ulceroci6n que repom1 sobi·e b]. 

oeu di fusumente induradrm; eu velocidad de cl'ecimiento en considerabl.f. 

mente mayor que la del c5ncor del labio, suo met&atoa1a oon m&a tempr.11. 

nas (aparecen en el grupo ganglionar mibmax1lar). 

En ocaoiomrn oo producen dcp6a1 toe iamtast6o~cou en ol ospcaox· mi,!!. 

mo del cerrillo (1ntrsnuralea) y loe gÚnglioe eubmexilareo tienen ten­

dencia a adherirae o la rama horizontal de la mnndibula en rosa relnt! 

vamente temprana. Ea eate una de loo c6nceroe que por regla eon v1a­

toa antes por el Cirujano Dentiate que por el H6d1co General. 
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CAlaR CE: LA HlCOSA OE:L PALADAR OlRD. 

Lee neoploeiee originodea en le 111Ucoea que cubre el paladar duro 

eon en la mayor parte de lee veces do tipo epidermoide excepcionalmente 

de eatirpa glandular. En el paladar blando~a1n embargo la proporci6n 

de adonocarcinomae ee coneidernblemente mevar. 

CAr.t:ER DE LA AHIGDALA PALATINA. 

El c6ncer de la 11nigd~le palatina no es lll.ly frecuente en H&xico -

como local1zaci6n primaria en tanto que ropreeente a menudo extena16n 

de c6ncorea originodoo en loe pilares, encrucijada, base de lengua y -

eopeclo retromolar. 

Frecuentemente presenta lnvaoi6n e lea partee blandee del cuello 

y eua met6etae1e notables sobre todo en lo cadena yugular interna (gr_!! 

po medio) eotan fundidoo o menudo ee decir, unideo el tumor primario. 

re es sino haota la &pace relotivi:Pente reciente cuenda le cirugie 

radical he logrado encontrar 1nd1cocloneo y obtener buenoo y mejoreo -

roeultedoe. 
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CANCER DEL SENO HAXILAR. 

El tumor eat& localizado en el antro pero no todoa ean prlmarloa 

de este sitio. El aeno maxilar se invade temprsn11111ente en el carci­

noma de la parte alveolar del maxilar y tembi6n a conoecuencie de ln 

leei6n primaria de las celdillas etmoidalee y de la nariz. 

El carcinoma del seno maxilar suela causar eecrec16n purulenta -

mezclada can sangre; loe signan y elntomue que hacen eoopachar .del BB,!'. 

cinema en seno maxilar aon: La aecrec16n ya mencionada, obatrucci6n 

naaal, exoftalmos y diplopia, algunas veceo el paciente no buace trat!l. 

miento haota que aparecen e{ntomas de prea16n o dolor, el cuul en oca­

siones ea muy intenso y requiere de le 1nyec_!'.=16n de alcbhol o avuls16n 

del nervio. En otroo caooo se produce oneetesi~ o pareeteeia de la -

cara¡ en loa canoa avanzados las paredeo 6eeao oc dilaten y finnlrncnto 

ec deatruyen quedando y forma entonces un abultamiento en la reg16n m.Q 

lar para que finalmente haya ulceraci6n. 

Cuando ea invadida la parte bucal del ma>11ler hay abul tomicnto de 

la ap6f1a1 alveolar y del paladar. Loe dientes ae erlojen y lo muco­

sa puede ulcerarse. 

Laa mut6atae1e no son fracuentl?s por que eetoe tumores suelen con 

ducir pron1o al desenlace funeoto. 
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Cuando loe g&nglios linf&ticos ee afecten oon los de le cadena ce!, 

vical profunda. Se han citado metfistaeis en loe pulmones, 6rgenos -

abdominales y esqueleto. 

Ea dif!cil diagnosticar en su comienzo el carcinoma del eeno max,!. 

lar aGn con el examen radiogr&fico que puede ser engaRoeo porque seme­

ja un empiema cr6nico. Ante la menor sospecha de enfermedad maligna 

ee recomienda la biopsia. 

CAl'aR DEL HAXILAR. 

El carcinoma de c6lulee eecamoaaa ee preeenta con frecuent:ia en -

el paladar duro, en el paladar blando v en le Gvula. Ea raro que ea­

toe sitios eean afectadoe por extensi6n secundaria. El tumor general 

mente forma una 6lcero que puede perforar el pelader o formar une le,._ 

ai6n nodular que e menudo este indurada. 

Loe grahdea tumores de tipo infiltrente pueden invadir el seno m,!!_ 

xilor¡ el cfincer del antro puede infiltrar le ap6fiale alveolar de le 

maxllo causando sxpane16n y abultamiento del paladar. Con freouoncie 

ea dificil averiguar el origen y en loe caeos muy avanzedoo el tumor -

forme uno mees granda que invade el hueso, aavldud de antro, celdillne 

otmoidolea y nariz. Loa dientes ea arlojnn y oauaen dolor de t1po -

neur6lgico. 
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TIJ1mES DE LAS Cl.ANOILAS SALIVALES. 

Los tumores de las gl&ndulas salivalea se observan tanto en lea -

gl&ndulas mayores; ppr6tida, submaxilar y sublingual, como en lea me!"!! 

rea; situadas en la mucosa del paladar, mejillaa, lobioo, lengua, etc. 

De estos tumorao loa m&s rrecuentea aon loa de la par6tida, le e.! 

guen loa de le g16ndul~ maxilar y loe de las menores aiendo loe m&a r!_ 

roa loa de la gl6ndula Gublingual. 

Eatae neoplasias pueden eer tanto benignos como malignas pero en 

la parótida principalmente oe anota la posibilidad da qua el tumor del 

que aa erirm6 benignidad posteriormente presente cancer1zac16n. As! 

mioma loo tumorea aolivales de tipo cilindroma siendo habitualmente de 

aspecto h1sto16gico y curso cl!nico prolongado pueden mol1. ·•' · arae. 

Oe las neopleaias malignes la que m6o ae obmnva es la epitelial 

y en orden decreciente las glandularoa, loa mucoepld6rmicaa y lea muy 

anapl6eicee. Ea de recordarae que algunoa de eatoo cánceres ee deo.!! 

rrollan cobre tumores mixtos y loe c6nceree de tipo conjuntivo aon ex­

cepcionales. 

En loa tumoreo mixtos benignos dominan loe de tejidoo epitelialeo 

yn sean glondulorae (en maytJr proporción) p pavimentoooe obaervendooe 

con menor frecuencia los de tejido conjuntivo fibroso, loe mixoideo, -

los cartilaginol50a, etc. 
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Se lee considera como neaplaelae formadas e expensas de incluela­

nee embrlanariae capacee de dar origen a varios tejidos. 

Los adenomas salivales sabre toda loe parat!deos pueden ser e6li­

doe a quiaticoa que corresponden en la situación sublingual a una de -

lee variedades de la ránula¡ las células de eetaa adenomas a veces pr]_ 

eentan granulaciones acid6filae a bae6filaa. Además en.algunos de -­

ellos se forma moca, en relación con estos tumores se observan loe 11.,!! 

medos cilindromes que son neoplssiee de origen epitelial cuyo tejido -

adopte dieposic16n cordonal o de maese rodeadas de subetancia:mucaide. 

Los cietoadanomes linfomstosoe eatan constituidos por tejido epi­

telial y acGmulos de tejido linfoide frecuentemente con dispoe1ci6n 

quíetica y papilar. 
1 

Loe cánceres mucoepidermoidea son enaplaeias 

epiteliales pavimentoeaa con células formadoras de mucina. 

Las tumores salivales ae observan sobre todo en pereonss adultas 

especialmente en le tercer y quinte décadas de le vide. Desde el pu.!.! 

to de viste cl1n1co lea glándulas salivalae se menifieoton por tumor -

indoloro de lento crecimiento y de limites precisos. En loa tumores 

porot!deoe la movilidad esta condicionada al sitio en que el proceso -

ee deoarrolla eea al centro o a la periferia glandular. En el caeo -

de la eubmaxilar ee canoerva la movilidad propia de dicho 6rgano. 

En loa tumores malignos el crecimiento ea rápido y pueden apare­

cer dolores tanto en el sitio tumoral.coma fuera de él debido o compr~ 

aioneo nervioeaa. 
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En el caso de le par6tide se oboervs e veces parálio1e troncular 

fac1el o de sus remes; la movilidad tumoral este d1emiuida o eueenta 

y loa limites del tumor puliden ser 1mprec1soa. Al avanzar el proce­

so aparecen mct6ataais ganglionares en el cuello. 

Paro el diagn6atico odem6a de loe datos clinicoa so puede emplear 

le eialograf!a sobre todo de la glándula par6tida que ayuda a preciaer 

el sitio y el tai6ef1o de la neoformaci6n contando ademSa con el dato -­

hietol6gico obtenido mediante la biopsia por punci6n o por el examen -

del tumor extirpado. 

De loa padecimientoa que aon capacea de curoar con crecimiento de 

laa gl6nduloa oellvelee y que pueden confundirse con tumor deba recor­

deree la exiatencie (principalmente en la glándula euhmax1lar y eubli,!! 

gual) de tumefacc16n ligada e 11t1ae1a; en lao:demás gl6ndulae aallva­

lee especialmente en la par6t1da debe tenerse preocntc el a{ndrome de 

Hlkullcz en el cual se obtiene generalmente tumafocc16n alm6trica e l.!! 

dolora tonto de lee gl6ndulao aollveleo como da lae lagr1malea crecle.!l 

do en ocaalonea eeocladeo con leucemia cr6nlca. 
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TECNICAS QlllRIRGICAS. 

La presentación de loa criterios quir6tgicos ea muy importante ~ 

dentro del tratamiento a seguir para la errediceci6n de la neoplasia -

de acuerdo e su locelizaci6n. 

LABIOS. 

A) En lesiones localizadas el borde carm!n y de menos de un cent.!. 

metro de extensión se pr6ctica excisión en nvn y cierre primario con -

radiación externa con molde de redium o por la implantación de agujae. 

8) En lea l~sionee m&s internas que invaden le mucoso sin llegar 

al vest{bulo se recomienda le excisión amplia en forma de •v• y cierre 

mediante queiloplast!a de Estlander. Puede emplearse as{ mismo radi,!! 

ci6n pero el resultado coam6tico tardio es a largo plazo y menos favo­

rable. 

C) En leaiones que invaden el labio en toda au altura llegando el 

vestíbulo e inclusive enc{as deben optarse por la excisión amplia cua­

drangular de todo el labio inferior con reeecci6n del borde alveolar -

de la oreada dentaria inferior, diaecci6n suprahomohioidea bilateral y 

cierre mediante queiloplaatía de Bernerd. 
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CARRILLOS. 

El tratamiento de estas lesiones ea fundamentalmente radioterapia 

sin einbargo existen casos cuando las tumoraciones son muy pequenee o ª 

por el contrario invaden todo el espesor de.le estructura en la cual -

es conveniente recurrir a la cirug{e. En loo caeos muy pequenoe pue-

de hacerse excie16n fusiforme y cierra primario o lo que ea m6e frecue!!_ 

te recurrir al injerto de mucosa o de piel, le Óltima de ellas adquie­

re con el tiempo ceracterieticae de mucosa. 

El tretEl!liento por radiaci6n se hace usando radioterapia externa 

e incluso implantando 1nterst1c1elmente agujas de radium en el aeno -­

del tumor. 

LENGUA. 

A) En lee lesiones situadas en el tercio anterior del 6rgano (po,!_ 

ci6n eminentemente m6vil y libre) la excie16n emplia con cierre prim8-

rio de buenos resultados funclonelea. La movÜidad do aeta parte da 

le lengua lo 11¡,ce perticule1111ente dificil de lograr uniformidad on la 

doaio de red1aci6n eGn éuando entre loo m6todon por edm1n1atrur la im­

plantac16n de agujas eea el mejor. 

B) En leo leeionea del tercio medio y borde lateral oin invaoi6n 

el pioo de boca puede eer oat1sfnctor1e le glooectomlo parcial. 

C) En loa tumorca del tercio posterior y baoe de la lengua e1n -­

met6atoo1o la rod1ac16n externa o lo 1nteret1cial aat6n 1nd1cadaa. 
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O) Cuando hay met~etaeia ganglionarea ipoolaterales el tratamiento 

de elección aerá la cirug!a ya sea la gloeectom!a parcial, la resección 

parcial hemimandibular y a~n puede aer la dieecci6n radical del cuello 

en bloque. Laa localizaciones en que más frecuentemente ae reunen -

eetae circuneta~ciaa aon las del tercio medio. 

' 
PISO DE BOCA. 

A) Si no hcly met6staais pocaa veces se recurrirá a procedimientos 

quir6rgicos de preferencia la intersticial mediante la 1mplenteci6n de 

agujas de rediu~. 

B) Si hay metástaaie habrá de reolizarae uno operación combinada 

respetando o no ¡a integridad del arco mandibular oeg6n aea el caso, -

pero haciendo siempre la diaecci6n radical del cuello en continuidad y 

en bloque. 

AALAOAR. 

A) En el paladar duro será posible cuando no hoy ataque al hueao 

subyacente practicar la exciai6n con amplio margen y colocando un in--

jerto de piel. 

8) Si hay invaai6n directo del eaqueleto deberá contemplarse la -

reaecci6n amplia que debe da incluir toda la op6fiaie palatina y de hE, 

herae abierto el antro procediendo a su raspado cuidodooo. 
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El defecto operatorio ee maneje facilmente mediante una pr6tee1e 

dental obliteretive. 

C) 5i el ataque eequel&tico ocurre e ambos ledos de lo linea me-­

die con frecuencia ea posible llevar a cabo uno amplia reoecci6n ra3P.!:l, 

tanda ten eolo loe procesos alveolares que eervir6n de apoyo para la -

pr6tea1a. 

O) 51 el tumor aeta localizado en el velo puede recurriree a la -

rediac16n intersticial o a le red1ec16n peribucel o en Último de los -

caeos a la cirug{a. Si el tumor es muy enepl6aico loo uoa prime--

rae pueden proporcionar mejores resultadoe. Si como eo frecuente ee 

trata de tumoreo diferenciados eobre tocio en el caso de lnn tumores -­

rnixtoa malignoo ea proceder& a la ext1rpeci6n. Ea r:maihle reoec11r t,g, 

do un hemivelo con reoultodo sorprendente en cuanto él 1<1 m!nima recupE. 

raci6n funcional que nobre la degluc16n tiene dicha exteno16n. 

E) Si hay me too tesis deber& de control oree en prime? r t6rmina el -

primaria de.1ondo para negundo tiempo operatorio tres e cuot1·0 oemanaa 

deap11~0 el manejo de loo met6atoelo ya qua por razonea unot6mlcno ob-­

vioo no eo pooible realizar la reencci6n del p~imorlo y del &reo linr,! 

tlco portadora en un eolo acto operatorio. 

GLANDU.AS SALIVALES. 

El tratamiento de leo oeoploe1ne malignas de lee gl6ndulaa oaliv.!! 
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lee ea fundamentalmente quir6rgico debiendo realizar la exciei6n con -

mucho mayor margen. 

En loe tumores benignos parot!deoe lo indicado ea le ablacci6n ~ 

con margen de tejida sana mediante la incisi6n horizontal de aquellos 

tumores de la prolongeci6n genisna. Si ee trato de neoplaaias pro--

fundee estará indicada le perotidectom!a ya aes parcial o aubtotal pe­

ro respetando el nervio facial. 

Estos dos tipos de cirugía parot!dea no deben llevarse a efecto -

con anestesia local ni en el consultorio en viata de lee dificultades 

que puedan preoentarse y que en eoas circunstancies serian muy difici­

les de reeolver. 

En el caso l!e.l c6ncer psrot!deo a veces aerl3 indispensable el ee­

cri ficio total del nervio facial sobre todo en las neoplasias que el--

canzan la prolongaci6n faringes de le glándula. La rema nerviosa que 

se procura coneerver y en ocaeionee se logra salvar al extirpar empli,!! 

mente c6ncerea parot!deoa ea la ramo superior del facial o rama tempa­

rofaci al. 

En loe cénceree de la glándula parótida con metáetaeia gangliona­

res en el cuello deberó realizarse la extirpación parotidea amplia y -

la dieecc16n linfática del lado correopondiente del cuello. 

En el caso de loe tumores de las glándulao salivales menores del 

paladar podré en ocoaianea sacrificorae el r.ragmenta del peledar y ut.!, 

lizar la pr6teoia palatina para obturar lo comunicaci6n hacia la cavi-
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dad nasal o el cevum naaoferingeo. La radieci6n externa o 1ntereti­

ciel se considere de utilidad sobre todo en loe casos de recidive y -­

cuando se trate de un proceBD maligno inoperable; la eensibilided tum.!! 

ral está directamente relacionada con el grado de enaplaois. 

TECNICA QlJIRlRGICA DE FARABEl.F. 

La hemirresecc16n de le mandíbula 88 una de leo intervanoionee 

oláeicae deecritaa por Ferabeuf que hasta le fecha ne ejecuten colllO 61 

les planeo. Aunque en le práctica generalmente solo oe hacen reaec-

clones parciales ea conveniente recordar v. conocer leo dificultndca -­

t6cnicas de esta intervención para poder reall,zar resocclanee da menor 

cuentie en cualquier zona mandibular con la menor dificultad poeible. 

La mandíbula as un hueso impar, medio y aim&trico que conotituye 

por e! solo la parte inferior y poeterior de la cara. En ~l en CD.!:!. 

aidera uno parte central ll511ade cuerpo y doe extremtdodeo lateralao o 

remas ascendentes; aeta conjunto ea importante deudo al punto do v1ote 

quir6rgico por eu potolog!o eo! como por oue relaciones onot6micao y -

especialmente por aer un arco en el cuel ae 1noorton 32 múaculoo, 16 a 

cada lodo. En el cuerpo por au cera anterior encantremoo loo e1gu1e.!l 

tea m6oculoa. Cloi·lo ée lo b"'I'" .. , •~• nrn::ulftr de loe lobina, cuodrerto 

de lo barbo y anomaluo mentil do Theile Cinconatonte). 
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Por eu cera posterior encontremos loe siguientes músculos: Geni_!! 

gloso, genohioideo, milohioideo, constrictor superior de le faringe; -

Por au borde superior observamos el músculo buccinador; y finalmente -

por su borde inferior encontramos el digástrico, cutáneo del cuello y 

transverso de is barba (inconstante). En la r1111a por eu caro exter-

na encontramos al masetero y por su cara interna el pterigoideo inter­

no¡ en el cuello del c6ndilo se inserta el peterlgoideo externo y por 

último en la ap6fieis coronoides ae aisla el tempero!. 

Le mandíbula tiene ademáe relaciones intimas con el paquete dent.!! 

ria en el espacio comprendido entre la espina de Spix y el agujera me.!! 

toniano e travá~ del conducto dentario, con la arteria maxilar interna 

en el cuello dei c6ndilo con la glándula par6tide, en el borde poste-­

rior de la rama ascendente con le arteria facial, en el borde cervical 

del cuerpo e le altura del borde anterior del masetero con la vena fa­

cial, con la glándula eubmaxiler, en el borde cervical y cara interne 

del cuerpo m&s_a menos a le mitad de le longitud de éste y por le cera 

interne del cuerpo con le glándula sublingual. 

Además ea articulo por orriba con loe dos tew~orales y por otra -

porte eata en relaci6n de contacto con loa dos maxilares superiores i_!! 

termedio de los arcos dentarios. Estos detalles son de gran valor 

onat6mico cuando se trate de practicar la resecci6n de la mandíbula. -

Dicha intervenci6n está indicada en el tratamiento quirúrgico de lea -

neopleaiee da este 6rgeno, aapecinlmenta leo de tipo maligno. 
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La operaci6n debe hacerse eien~re bajo aneateeia general con int.!! 

baci6n traqueal aunque en elgunaa ocasiones ea conveniente practicar -

previamente una trequeostom{a para facilitar le ndminletraci6n da le -

anestesie e trav~a de la c6nula traqueal y a le vez asegurar la venti­

lación pulmonar. 

Se practica la cl6eica 1nciai6n de Farabeuf que oe inicie un cen­

tímetro por debajo del lóbulo de la oreja para respetar lee fibrao del 

nervia facial y el lóbulo de la par6tlda. El trazo oiguiente es en -

dirección descendente por detr&s del borde posterior de la rama eocen­

dente de la mand{bula hasta llegar al 6ngulo de la mandíbula al que -­

contorneo pera seguir paralelamente hasta la alnf!.oia mcrntoniana en -­

donde se dobla hacia arribe para terminar e.le altura de la linee mucQ 

cut6nea del labia inferior. La profundidad dq le incis16n llega he,!!. 

ta el huesa por lo que il"ITlediatarnente despu~a hay que ligar la arteria 

y la vena faciales que fueron seccionadas. 

El tiempo eiqulente canalete en legrar la cara exturnu tanta del 

cuerpo como de la rama, principiondo de le linea medio hacia el aguje­

ro mentonieno. Al llegar a 6ate oe detiene el logrado poro pinzar -

el paquete dentario a eu salida y eecclonorlo entre le p1nzn y el hueM 

so, empacando el cebo central dentro del agujero con el objeto do cohJ:. 

bir la hemorrag1a ei no puede oer dominada ee tapone el hueeo. El -

legrudo oe continúa hacia arriba reupetondo lo mucaeu bucnl pura lla­

gar o la rlfllo ascendente dco1neertunl1o el maoetero y lleonr el luurado 



- 101 -

hasta le escotadura e1gmo1dee, el cuello del c6ndilo y le ep6fis1s cor,2_ 

no1oee. 1oae esta aperaci6n se efectúa aubperi6aticamente. 

En el tercer tiempo se legre le cera interna empezando ~•l borde 

cervical en le l!nee media hacia arribe y atráo sin desgarrar le mue~ 

se bucal. La ·denudaci6n ea fácil a nivel del cuerpo en donde solo -

hay que deainsertar el vientre anterior del digástrico, el genohioideo 

el geniqgloso y el m1lohioideo no ea! pare atrás en donde se dificulta 

el dea1neerter el pteriqo1deo interno. La denudac16n ee lleva a cabo 

hasta la espina de Spix respetando el paquete dentario a su entrada en 

el orificio auper1or del canal. 

En este mome,nto ea preciso dejar libre el borde posterior de le -

reme ascendente •. 1 En el tiempo siguiente o cuarto ae hace el corte 

de le mucosa gingival siguiendo el cuello de loe 6rgenoe dentarioo y -

contorneaodo el espacio retromolar; también ae practica la extracción 

del incisivo.central del lado por resecar en cuyo sitio se efectue le 

ooteotom!a de le ·a!nfieie. 

El tiempo siguiente se refiere e le osteotomía de la sínfisis me.!! 

toniana que puede llevarse a cabo mediante uno oierra de Gigli o con -

le sierre el~ct ice. Conviene en1eate momento fijar el cuerpo de lo 

rnend{bula con le pinza de Farabeuf apoyando une de lee ramea en el bo.,t 

de cervical y lo otra en lea carao oclueolee de loe molares. 

Hecho el corte 6eeo del fragmento mandibular, puede eer luxado 11,!! 

cia afuera y arriba pare continuar el legrado de le cara interna de lo 
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reme ascendente¡ pero antes ea necesario pinzar el paquete dentario e 

la entrada del orificio superior del canal poro seccionarlo y ligar eu 

eabo central. El legrada oe contln.ia hoste lo eacotadura e1gmo1dee, 

el cuello del c6ndilo deeinsertado de él lo cápsula articular y el mÚ_!! 

culo pterigoideo externo y por último heste le ap6f1e1s coronoidea pe-

re deainaertar de elle el tend6n del temporal. En ocasionee le in-

aerci6n del tend6n del temporal ea tan fuerte que ee preferible hacer 

le eecci6n del v6rt1ce do dicha ep6. i ~;le 111eclien1.e une cizolda. 

Deepuée se desarticule la mand!bule de su ert1culec16n temporome_!l 

dibuler único punto que en este momento lo sostiene, para ello se efe.!:, 

tuan pequeftos movimientos de rotec16n y troccl6n¡ el fragmento oale f! 

cilmente dejando el lecho dende se alojaba. 

Loa siguientes tiempos eat6n encaminedoH u reconetruir los planos 

se hace la hemostasia de le manera m6s perfectlimente posible regulari­

zando loe bordee de le mucoeo poro outurerlo lo mfis hermeticemente po­

sible. 

Es conveniente colocar una pr6teeis poro ocupar y connerver al º.!!. 

pecio y le morfolog!e. Dicha pr6teo1o ee oculta y ea coloca despu6a 

de heber regulerizodo loe bordea de la mucoso ginglval y reconstruido 

este por medio de un eugete continuo que cierre hermeticomente dlchoo 

bClrdes. 

Por Glt1mo se reconstruyen los plenos ouperf1c1elee; le moee del 

borde! inferior del masetero ne outuro e le del petorigo1deo interno, 
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se reconstruye el panículo adiposo y ee eutura le piel por loe med1oe 

habituales. Es conveniente dejar uno cnnelizoci6n hacia la regi6n -

del fingulo de la raandlbula que es le porte con m&e declive del lecho 

que contiene la pr6teeie debido o le comuniceci6n que tuvo durante el 

trenaquir6rgico con le cavidad bucal. Le cenelizac16n se retira P.2. 

ca e poco para que la c1cetr1zeci6n se hoge de lo profundidad e lo B_!! 

perficie. 

Loe cuidados postquirGrglcos son loe ordinarioa pero todo inter-­

venci6n y colllD cuidados especialea se debe vigilar le poa1ci6n de de­

cGbi to dorsal del paciente con la cabezo mfia alto que el cuerpo pare 

evitar el edema de lo glotis que puede ocasionar accidenteo. Se r.!!. 

comienda que le el1mentaci6n sea liquide a incluso edminiotreda por -

sonda nasogeatn,ea. 
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TECNICA QUIRl.JtGICA DE WEBBER FERGUSSON. 

Previa aaepaia y antieepaia de la regi6n, y bajo aneetee1a naao-­

traqueal ae practica toma de injerto del muelo derecho (injerto derlll,2. 

epid6rmico). · Se inicie la inciei6n de Fergusaon tall&ndoee un col­

gajo de la mejilla a medio centímetro del reborde pelpebral superior 

o inferior. Sa descubre con legre le sp6fiaia orbitaria interne, -­

loa huesos pro~ioe de le nariz, le ap6fiais orbitaria externa, el ar­

co cigom6tico y el maxilar. 

Se inc4da ia mucosa del paladar en su linee media y del reborde -

alveolar¡ con cincel y martillo y sierra de Striker se seccionen loa 

elementos 6eeoa mencionados as! corno lo ap6fie1a pterigoidea. Se 

practica la enucleaci6n del globo ocular con todoe aua elementos le-­

granda el aeno esfenoida! y se procede a la colocac16n del injerto en 

el lecho cruente pare euturar con c&tgut otrsum&tico 00000. Se co­

loca le pr6tee~s dental y se euture el colgajo de le mejilla con der­

mel6n cuatro o cinco ceros. 
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CAPITlLD III. 

MATERIALES llENTALES. 

Dentro de-·~a historie de le Odontología existe rnuy poco sobre el 

origen de loe materielee dentalee pero en la literatura encontramos -

' que muchos autores han descubierto que desde la antigOedad loe Fen1--

c1oe usaban ba~dae de alambre de oro pera suplir dientes r:r'rd!doa L-Oll10 

pr6teeie parciales aunque no se sebe con exactitud la fecha. 

En 1576 Pf ~ff elabora una t~cnica muy sencilla tomando impresio-­

nes de cera, la cual posteriormente oe utiliza para la confecc16n de 

un modelo de yll8() de París. 

Existen evidencias que algunoo de loe materiales dentales de le -

actualidad ya eran utilizados en la antigOedad pero solo tenían un -­

uso précti~o v ninguno le daba una aplicaci6n cient{fica a au química 

para conocer ·a~o propiedades y mejorar ea! le utilizac16n de estos en 

le adaptac16n de la boca del paciente. 

En le actualidad d1veraaa agrupaciones, sociedades, etc. llevan a 

cabo una eerie de 1nveet1gac1onee para determinar las propiedades f{~ 

oicaa y químicae de loa materielea dentalea y euo apllcocionea en la 

práctico diaria del Cirujano Dentista oaí como la accptec16n y reper­

cuci6n que podrían preaentarse en la cavidad bucal de las personas, -

daoerrollendo nuevos m6todoa, moterielea e inutrumentoa. 
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MATERIALES PARA IHPRESION. 

Los materiales dentales pera 1mpree16n ea pueden cleeificar de V,!! 

ries maneras, tomando en cone1dereci6n le manera en que endurecen y t.!!. 

nemas las siguientes: 

-Par acc16n qu!mice; eon el yeso, pastee para impresionas como -­

loe alginatos y loe elaet6meros. 

-Compuestos que se ablandes por ecc16n del calor y endurecen el -

eer enfriados ein que ee produzcen c11111blae químicos; eetoo-reclben el 

nombre de termapl&eticoa. 

Hidrocolaidee reversibles que oe licuen por color y anl.ldlflcan o 

gelificen al ser enfriados. 

-R!gidoa como el yeso de Peris, yeso piedra, etc. que e~tualmontu 

eetan en deeuao pera tomar impreeionee. En la actualidad se utilizan 

pare secar lee impresiones positivas el correrlas sn len negativas, eU,!! 

que muchos pa!eea sobre todo le lkl16n Savi6tlco loa utiliza en la tomo 

de impresiones faciales. 

-Loe compuestos para illodelar cOlllO la cera, nctualmento tamb16n e,!! 

tan en desuso pare ser ut111zedoe como materiales de imprea16n por la 

deformeci6n que sufren el Ger retirodoe de loa 6rgenoo denterioo sobra 

todo en aquelleo partee en lee que existen zonae ed&ntulna, ye qua lee 

impresiones dentarias no connerven au dimenai6n exacto por lo fecilma,!!. 

te maleableo que eon. 
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-Pastee pare impresiones de compuestos c1nquen611cos; estas son -

dif!cilea de retirar de la cavidad bucal cuando existen 6rganoe denta­

rios y por la forma de endurecer ea más facialmente fracturable, es -­

por eao que est& indicada en la toma de impresianea en bocas edéntulaa 

y para lo toma de impresiones del tercio oclusal para la eloboroc16n "' 

de loe análisis de oclusión; después del registro acl.uael se transpor-

tan los 1;iodeloe para montarlos en el articulador. Al ser retira-

das de le cavidad bucal dentada pueden sufrir defarmec16n o escurri--­

miento al pasar por el ecuador de loo dientes. 

-Materiales de impresión elásticos de hidrocoloides; los cualeo -

obtienen una réplica fiel de la forma dentaria y de los tejidas adya--

cantes aún cuando existan zonas desdentadas parci~lmente y espacios --

abiertos interproximales. Aunque también se pueden utilizar para im-

presiones de procesos desdentados donde no son ton exactos como loa ª.!! 

teriores. Se utilizan principalmente cuando se requieren coronas, 

pr6tesie parciales, operatoria dental y cuando se requieran incrusta--

cianea. 

Todos loo eapecioa retenttVDs cp¡np lo son los existentes por la -

anatomía de loa dientee, sus posiciones y relaciones con lao eotructu-

ras adyacentes que lapiden en gran o menor grado el retiro de la impr_[ 

si6n de le cavidad bucal sln deformarla o fracturarla. Sin C?mbargo 111,!! 

tarlales que con;.i.:.men subotanciaa eláeticae el ser retirados de la C,! 

vidad bucal aGn con las retenciones mencionadas, vuelven a su poaic16n 

original. 

'1 
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Producen impresiones fieles de las dientes y aus tejidas adyacen­

tes. Esto se logra utilizando un material que sea un gel flexible. 

Anteriormente el primer material que se utiliz6 fué el caucha blanda -

pero tenia el inconveniente de que na podia colocaree·:en la cubeta en 

estado plástico para que adquiriera su consistencia normal dentro de -

la boca. El material ideal pare reproducir una buena impresi6n es --

una substancie que sea lo bastante elástica para poder retirarla de -­

una zona retentiva y posteriormente ser colocada en su forma original 

sin sufrir deformación alguna. 

El entado coloidal de una subatancla por aua diferenciao en ea--­

tructura, composición y reaccionea pueden decirse que ea el cuarto es­

tado de la materia~ 

COLOIDES. 

La diatribuci6n molecular del azúcar en el agua es similar o la -

de loa coloidea; las moléculas de azúcar se d1sperean en forma unifor­

me en el aguo donde existe una atracc16n mutua entre las moléculas del 

salute y del solvente (azúcar-agua). Oe la uni6n de estas moléculas 

ni el reaultsdo non particulaa grandes y ea ven al microac6pio el pro­

cedimiento se llama auopene16n o emula16n. 

Loo a6lidoa que ae unen con l!quidoa se llmnan euepenoianae y loa 

líquidos unidos a l!quic:loe son llamedoo emuleioneo. 

'11' 
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En elg6n lugar de loa extmemoe de lae pert!culaa muy pequenea en 

solución y part!culee muy grandes en suapenai6n, este as le solucl~n -

coloidal o sol coloidal. 

Las soluciones ven a existir como una sola fase. 

No exiate oepareci6n entre aoluto y snlvente. 

El coloide y la auspenai6n poeeen dos fases: e) Feae dispersa 

o partícula dispersa. b) Fase de dispers16n o medio de diapers16n. 

Lea part!culaa de le fase dispersa en el coloide se componen de -

mol6culaa qua se eoetienen juntos por fuerzas primarias o secundarlas. 

TIPOS DE CCLOIOES: Puede componerse de comblnacionea de cual--· 

quier estado de le materia el sol coloidal: 

Liquido o s6lido en el aire (aerosol). 

Gáa, l!quidos o s6lidos en liquides ( lioeol). 

G&a liquido o s6lido en e611doo. 

No solo aquellos coloidea en los cuales el medio de dieperai6n ea 

en liquido son coloidea denominodno oolea, el na que todoo loe coloidea 

son denominadas solea. 

Son aales 116f1loa (ofinldad por loe l{quldoo) porque loo moteris 

leo para 1mpreai6n hldrocololdee san a6lidoa euependldoo en liquidoo. 

Generalmente loe coloidea orgfinicoa son 116filoe en tente que leo 

diapereioneo metfillcaa ttenden o ser 116robao (rechazan loe l!quidos). 

Si en agua disolvemos gelatina o agar, laa particuloo atraen las 

moléculae de agua y aumentan de t1111efto nsl rormando un hidrocoloide. 
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GELES. 

Si la concentrac16n ea apropiada en la fase de diapers16n del hi­

drocoloide el aol se transformará en un material semis6lido que seré -

conocido como gel o jalea cuando descienda la temperatura. 

La temperatura adecuada en la que se produce este cambio se 11811s 

temperatura de gelac16n, por ejemplo: un sol de gelatina ae gelifica 

a temperaturas entre 180 e y 200 e (650 f y 680 F). 

La fase de dispersión ae aglomera para formar cadenas o fibrlllas 

llamadas micelas. En cambia el sol de agar, gelifice a una temperat_!!. 

re más elevada que ea de 37C C (990 F). 

Estas fibrlllae se entrecruzan para formar una estructura igual e 

un matorral tupido en el cual las ramas se entrelazan. El medio de 

diepersi6n se queda en loe intersticios entre lea fibrillas par atrac­

ción capilar o adhee16n. En el agar o gelatina lea fibrillas son -­

mantenidas u~idas por fuerzas moleculares secundsrles. 

HI~CICCLOIOE REVERSIBLE. 

Ee un proceso de aalid1flcaci6n en cierto moda la gelac16n de un 

h1drocolaids. La enarg!a del gal ea menar que le del eol. por eje_!!! 

plo: En el hiela el gel hldrocalolde no ae vuelve a transformar en -

ool a le misma temperatura que se sal1dlfic6. Pare recuperar su e.!! 

teda de sal, el gel debe aer calentado a una temperatura máa eleueda -
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conocida como temperatura de licuefacc16n. La diferencie entre la -

temperatura de gelaci6n y la temperatura de licuefecci6n ea llamada -­

ªHiet~reeia 1. 

Por lo tanto el proceso ea reversible por que la gelatina puede -

eer gelificada·q la temperatura de gelac16n y licuada e le temperatura 

de licuefacción; ea de aqu! donde reciben el nombre de hidracaloides -
' reversibles, expreaendoae la reacci6n coma: sol'!':::::; gel •••• 

Lo que hacs pasible que se use el agar como beae para material 

dental para impresiones es el f en6meno de hiat~reaia porque el Oclont6-

logo puede licu~r el gel, colocarlo en la cucharilla para 1mprea1aneo 

y llevarla a la cavidad bucal a una temperatura que el paciente pueda 

tolerar; deepu~a el material ea enfriado en la baca hasta la temperat~ 

re de gelaci6n y retirado como gel. 

RESISTENCIA DEL GEL: El gel ea capaz de soportar tensiones con~ 

alderablea particularmente tengencieleo, esto puede hacerlo oin defor­

marse siempre y puando le tenoi6n se aplique con rapidez. Las fibri­

llao reeiaten bien las teno1oneo pera oi oe prolongan oc produce escuw 

rrimiento. 

En el gel reversible cuanto mayor sea la concentrac16n de la Faae 

dispersa en el sol tonto mayor será la cantidad de fibrillan formadas 

durante la gel1ficac16n. 

Otro factor ea la temperatura del gel reversible; cuanto máo baja 

aea la temperatura máa reaiatenta será el gol. 
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Al calentar un gel la energía cin6tica de lae fibrillas aumenta y 

por lo tanto la distancia 1nterf1br1lar se hace mayor y su coheai6n m.!!. 

nor. Además al aumentar la temperatura aumenta el nGrnero de fibri--­

llas que se convierten en sol, esto sucede consecutivamente hasta que 

aon más lee fibrillaa que se transforman en sol que lee que se forman. 

Lo que hace la reeistencie del gel además de aue c,omponentea son 

loa agregados o ciertos madificadorea teles como rellenos o.aubatan--­

cies qu!rnicaa inertes. 

IMBIBICION V SINERESIS: La mayor parte del volumen del gel ee -

encuentra ocupada por el agua, ai este ee reduce el gel se contraerá y 

ei sucesivamente capta ague ne expandirá a hinchará. 

Eetoe cambias producidoo por factores importantes peben ser cana,!. 

deradoe por el Cirujano Dentista ya que si son producidoe una vez ret.! 

radas de la cavidad bucal, alterará lee ceracter!eticae ne la 1mpree16n. 

Uia de lea propiedades caracter!aticaa de loa geles ea que pier-­

den egua por evaporación en su ouperficie o por exudado' del líquido por 

un proceao llamado "S1n6reaia". 

La substancie que aparece en la superficie del gel en el tranacuL 

eo da la e1n6rasie y deepu6e no ea agua pura, sino ea una aubetancia -

alcalina o ácida, de la cual depende la compoaic16n del gel. 

Se produce le contracc16n del gel el las micelea del mismo piar-­

den ague o líquido por ain6reais u otro rnecaniamo. 

Al agrogor aguo al gel cuando aeta le falta se produce un proceso 
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de absorción llEllllado "lmbibici6nn durante el cual el gel se hincha hal!, 

ta que recupera su contenido original de agua. Para eato los gelea -

tienen memoria; si un gel de tal concentración pierda agua, la imbibi­

ci8n se prolongará hasta que se recupere el agua perdida. 

Por lo tanto cuando un material para impresi6n hidrocoloide se Q! t 

lifica alrededor de los dientes el agua es aotableclda pare esa impre-

siGn en particular a esa temperatura especifica. 

HIOOCX:ILOIDE IRREVERSIBLE. 

Gamo ya sabemos conoiderando lo anterior de lqe·hidroccloidee re-

veraiblee, loe materiales de hidrocoloides irreversibles ee manipulan 

transformando el eol en gel por m•dic de calor. Se coloca el mate--
•· 

riel en estado de sol en la cavidad bucal y se presiona contra loe te­

j idoe loe cuales ee reproducen deepu~a corriendo la \mpreei6n con yeso 

piedra. 

51 el gel ea manipulado debidamente se reproducirán ángulos muer• 

toa o espacios retentivos oon profundidad considerable. La tempere-

tura adecuada de gelaci6n del material para impresiones debe de ser --

igual a la de la boca o auperior a ella en pequeMo aecola. Además 

para que se reproduzcan todoa loa detallen o tenga eecurrimientu üebe 

si:;_ luido a una teu1perotura compatible con la de los tejidaa bucales. 

AGAR. 

~ate material se extrae de olgaa marinas y ea un coloide hidr6f1lo 
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org&nico (polieac6rido), Siendo BU temperatura de gelaci6n a loe 37C C 

o 99C F. El.gel se transforma en sol a una temperatura superior e le 

de geleci6n que es de 60CC y ?OC C (108C F y 126C F). Su componen-

te principal es el agar y eu principal componente por peso es el agua. 

Su compoaic~6n ea de le siguiente manera: 

Ingredientes Compoeici6n ( % ) 
. . 

AGAR•••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 13.0 - 17.0 
. . 

B~ATOS~.................................. 0.2 - a.s . 
SLLFATDS.................................. 1.0 - 2.D 
CERA OtJ:tA••••••••••••••••••••••••••••••••• 0.5 - 1.D 

MATERIALES TIXOTROPICOS................... 0.3 - •0.5 

AGUA ••••• · ••••••••••••••••••••••••••••••••• Proporcional 

De los ingredientes mencionados ae saben loa propiedades del gel 

y del ague. El bórax ea aumentado para dar mayor reatstencia al --
. 

gel con lo cual Qe forme un borato que aumenta le densidad o resisten-

cia de le treme de micelas, adem6a este borato va a aumentar la visco­

sidad del aol por lo que ed relleno yo no ea neceaario. 

El b6rax ea un ingrediente que es un retardador del fraguado del 

yeso que es vaciado en la impreei6n tomada. Por lo tanto el bórax en 

la composición de este material ea nocivo lo cual oe puede aolucionar 

de doa formes: 
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1) Sumergiendo la impreai6n en una soluci6n que contenga un acel]. 

redor del fraguado del yeeo entes de llenar la impresi6n con la mezcla 

de agua y yeeo piedra. 

2) Colocando un endurecedor de yeao o acelerador al fabricar el -

material. 

Los sulfatos que componen este hidrocoloide tiene esea propieda~ 

des por lo tanto esta desventaja tiene aaluc16n con este componente. 

Algunos de las materiales de relleno ya mencionadas son la cera y otros 

pueden oer tierra de diatomeas, arcilla, a{lice y polvos inerteo simi­

lares. Adem&a·.ee agregan otroa ingredientes bactericidas y plaatif.! 

cantea coma el timol y la glicerina. 

VISCOCIOAD DEL SOL. Cuando ae manipule el material con el agua 

debe de ser lo suficientemente viscoso para que no se derrame fuera da 

la cucharilla y oi se usa una cubeta perforada debe de escurrirse por 

las perforaciones ain que ae eacape todo el material. 

La consisten¡::ia del material no debe de aer tan viscoso que no -

puedo penetrar e11 todos loa resquicioa de loe dientes y tejidos blen--

dos que se quieran reproducir. La viscocidad la alcanza el ~aterial 

cuando llega o la temperatura de la gelaci6n. 

TEMPERATLRA DE GELACION. La temperatura no debe de eer menor -

de J?Q C (98.6D F), ni mayor de 450 C (11JDF). 

La mayor!a de loa hidrocoloidea que salen al mercado gelificen -­

entre 360 C y 42D C. 



- 118 -

TIEMPO DE GELACION. Esto ve a ser una oombinaci6n de tiempo y -

de temperatura. Cuando menor eea la temperatura ambiente mée rápida 

eeré la gelaci6n. Cuanto más tiempo se mantenga en sol a determinada 

temperatura mayar seré su viscosidad. Lne vez que le cubeta se en--­

cuentre dentro de la boca es mejor dejarle heate que la gelec16n lle-­

gue hasta un punto en que el gel resista une deformeci6n_o une frectu-

ra. 

ESTABILIDAD DIMENSIONAL. Los gelea aon sometidos a cambios 1ne­

viteblee de dimensi6n por sinéresis e imbibici6n eegún eea el medio --

circulante. Lo sinéresis comienza de inmediato une vez retirado la 

cucharilla de la boca y dejada al aire o· la temperetura:ambiente y por 

conaecuencia el gel ae contrae. Por otro lado ai sumergimos la imprg 

oidn en ~~ua para igualar la p~rdido, la h1nchaz6n por imbibici6n no -

reotau S la dimensi6n original. Por lo tanto es oconsejsble dejar 

le 1mpreai6n expuesta al aire el menor tiempo posible para que esos -­

cambios inevitables no sean considerables. 

CONSERVACION DE LA IMPRESION. Exioten varios medios de conserv.!!. 

ci6n de la diRonci6n en la impresi6n; uno de ellos ea sumergir la im-­

preoi6n en una soluci6n compuesta de aulfato de potasió al 2 % o a una 

humedad relativo al 100 %. 

De cualquier forma la pé2dida dimensional existe aunque en menor 

grado, r~comendendoee por lo tanto confeccionar el modelo de yeso inm.!!. 

dintomente deopu6a da retirar la impreei6n bucal. 
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PROPIEDADES MECANIGAS. La A.O.A. en une de eus especificec1onea 

(11) para materiales de 1aq:ires1ones de agar dice que la res1stenc1a e 

le comprea16n de estos materiales no debe de aer menor da 2 500 g •. por 

cent1metro cuadrado o de 5.6 librea por pulgada cuadrada. Por lo ta,!! 

to el material ser& adecuado cuenda tenga une ree1stenc1a a la compre­

si6n m!nima de 2 500 g. por centímetro cuadrado. 
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MATERIALES PARA IHPRESION: ELASTOMEROS. 

A parte de loa hidrocoloidea existen otro tipa de materiales ble,!! 

dos parecidos al caucho en natural y que los técnicos les llEJnan elas­

t6meros. 

Estas elaat6merae forman una red tridimensional dentro de la cual 

contienen grandes cantidadea de moléculaa con 1nteracci6n débil unidas 

entre eí. 

Dentro de l.a claaif1coc16n loa elaat6meros son geles coloidales -

en contraste con loa geles hidrocoloides son hidr6fobos y generalmente 

son llsmadoo materiales para impres16n de caucha. 

Eotoa elaat6meroo son slotemas de 2 componentea en la que por CO!). 

denaaci6n ae produce la pal1merizoci6n, uni6n cruzada o amboo; también 

esta palimerlzacl6n puede aer par reacc16n 16nica con ayudo de ciertos 

reactivos quimic~o. Exioten J tlpoa de baaeB de caucho que se em~­

plean como materiales de impresión y son: 

A) Po lleul furo. 

8) Silicona. 

G) Polictl?rico. 

GOMPOSIGION: Loo elost6mero6 vienen en dou tubos denominados -­

"pasta baae" y •pasta catalizadora" o aimplemente un catalizador en --

forma liquida, lo cual serio un ro¡¡ctor. La camposlc16n de un tubo 

ea poliaul furo liquido con rellenos de acelorndorcs. 
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El otro tuba este compuesta por per6xido de ploma, hldroper6xido 

de cumeno o hidróxido de cobre como agentes de curado. Al mercado ee 

ofrecen 3 coneletanciee difer&ntee que aon lee mlemee que la A.O.A. &.,! 

pecifice en el ND 19 de materiales eleet6~eroo: 

CLASE I: Consistencia pesada. 

CLASE II: Conelatenéie regular. 

CLASE III: Coneistencie liviana. 

Para que la paste teege una conslstencis adecuado ea agregan ple.,! 

tlficantea, rellenos inorgénlcoe y jabones; eetoe van a reforzar e los 

eleet6meroe, dar color, mantener la eeteblllded de elmecenamianto, fe­

clli tar le mezcle y regular le velocidad de le reocci6n de curado. PJ! 

re esto lee substancies que eeten presente& en loe materiales de base 

de polieulfuro BOn: 

1) Carbonato de calcio. 

2) Sulfato de calcio. 

3) Esteerato de calcio o de magnesio. 

4) Oxido de magnesio. 

5) 016x1do de ti tan lo. 

6) S{lice coloidal. 

7) Alnlnas org6nicee. 

B) Desodorantes. 

Lee substancies que ven a servir cOlllD retardddor pera regular la 

velocidad de endurecimiento oon al écido aleico o el aeteérico. 
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La peste aceleradora contiene aulfonato arom6t1co elqu111co ede-­

m6e de rellenos y plaotificentea. 

ESPATIJ.AOO: Loe polieulfuroa se mezclan CDlllO lee paataa c1nque­

n6licaa, colocando sobre una lozeta e longitudee iguales y adecuadas -

da pastee. Se usar6n loa mi111110e parea alampre ye que la compoa1ci6n 

de loe tubos eata equilibrada con la del ecalerador. lho vez colOCJ!. 

das en la lozete ae tome primero la peste catalizadora con le eep6tula 

de acero inoxidable y en seguida ee distribuye aobre le base extendie]. 

do le mezcle, se reune la meaa con la eep6tula y posteriormente ee el,! 

ea. Esto se hace haete que la 111ezcla tiene un color firme y unifor­

me sin manches ni reyes. Si la mezcla no ea igual, el curado no eer6 

unifor111e defo:nnandoae poaterlol'tll8nte a la ~mpreai6n. 

A los cauchoe de poli&ter lee coneiderec~nee de eepatuledo son -

similares e lee de loe polleulfuroa. 

Para lee eiliconae el vienen en forma de pastee el procedimiento 

temb16n ea el miemo al de loo polinulfuroa, pero a veces el reactor ea 

un l!quido oleoso coloreado cuenda la paata baaa eota en tubos ee deje 

en le lozeta determinada cantidad de eata paata, agregando determinada 

cantidad de estas gotee eeg6n leo indicaciones del productor y le can­

tidad do le poeta a ut111zlll'. 

Para mezclar oe tmae lo poeta con le eep&tule y es extienda hecie 

el liquido haciendo le mezcla haate quedar un color uniforme y una ca.o, 

e1etenc1a homogenea. 
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Cualquiera que sea el material; polieulfuro, eilicona o poliéter, 

la homogeneidad ea esencial pare una impreei6n fiel y correcta. 

TIEMPO CE FRAGUADO. Este ve a ser el tiempo que existe deade el 

comienzo de le mezcla hasta que el curada ha avanzado lo euf iciente P.!! 

. re ?~tirar le lmpreei6n de le boca sin que esta sufra alguna altera--;_ 

c16n o deformac16n. Debemos saber que el tiempo de curado no ea igual 

al tiempo de fraguado ya que el tiempo de curado contin6a posterior al 

tiempo de fraguado. Por ejemplo la allicona sigue polimerizando unae 

dos semanas o m&s después de haber hecho la mezcle, este tiempo ea el 

tiempo de curado·. 

El tiempo d~ trebejo m!nimo eeg6n la A.O.A. en su eapefificec16n 

NO 19 pare lee a\liconee de clase 1 y 2 ea de tres minutos Y'11JBra la -

clase 3 ea de cuatro minutos. 

El agua en cantidades pequeflaa acelera el fraguado de polieulfuroa 

de caucho. Si ae le agrega una gota de agua al estar oapatulando ea 

una manera de acélerar el caucho y agregar una o doa gotas de &cido 

oleico al mezclar retarda el curado. 

Se puede emplear la paeta aceleradora para regular loe tiempos de 

trabajo y de fraguado. Teorlcamente cuanto mayor ea la cantidad de -

paata agregada e la poeta base ee m6e corto el tiempo de fraguado. 

ELASTICIDAD. SegGn la A.O.A. en eu especiflcaci6n NC 19 ee ace,P_ 

ta una deformac16n permanente de 4 % para loe poltmeroa de pollaulfuro 

y 2 % para lee o1liconae deapu6a de mantener uno deformac16n de 12 % 
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durante 30 segundos. La deformac16n por compreai6n de loa 2 elaot6-­

meroe se encuentre entre el 2 % y 20 % cuando la tensi6n es de 100 a -

1 000 g/cm2 • 

También ea importante considerar que entre más tiempo este la im­

preoi6n en la boca, más fiel será ya que las propiedades elá9t1cas de 

los materiales elaot6meroa mejoran con el tiempo de curado. 

Los elaat6meros reaiaten mucho y al desgarramiento son muy supe-­

riores a los hidrocoloidea. 

ESTABILIDAD DIMENSIONAL. Puede haber cambios dimensionales por 

diferentes cauaaa: 

A) Durante el curado todos lm; elast6meroo oe contraen. 

8) Las siliconas pierden alcohol durante el fraguado por lo tanto 

hay contracc16n. As1 como de componentes aceleradores volátileo se -

forma una contrecc16n marcada en los cauchos polisulfúricoo de hidroP,g, 

r6xido. 

C) El poliéter absorbe aguo aunque loo polisulfuros y s111conao -

no lo hacen. Eate proceso de absorci6n de ugua se complica más por -

la extracción e1mult6nas del plaotificante soluble en agua. Por lo 

tanto hay cambios dimensionaleo al exponar estoa materiales ol anuo d_!,! 

rente un tiempo prolongarlo. 

D) la recuperoci6n despuéo de la daformnci6n no es completa por -

la naturaleza viscosa elástica de los cauchos. 
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PROPIEDADES TECNICAS. Se dice que loe doa tlpoa de elaat6meroe 

son buenos eieledoree t6rmicoe pero es supone que le conductividad t6.!:, 

mica de lee eiliconeo ee el doble que la del caucho com~n. 

VIDA UTIL. Al estar almacenado en condiciones normales embient.!! 

lee un material pera impresiones de polieulfuro o pol1Qter no se dete-

riore eignificetivl!lllente si estan bien febricedos. Sin embargo, lee 

siliconee endurecen dentro del tubo en el que se encuentren el ester -

almacenadas largo tieiq>o. 

PROPIEDADES VARIAS. Los elaat6meroe e diferencia de loe hidroc.!:!. 

loidee no afecten e le dureza de le superficie del yeeo. Ganerelmen­

te lee oiliconee y loe polifiteree poseen superioridad en color, olor y 

propiedades eet6ticae; tembi6n eu prepereci6n es m&e limpie. Si lee 

t6cnicae usadas son lee adecuadas, leo impreeionee reeulter&n fieles -

con mayor seguridad. 

CONSIDERACIONES TECNICAS. Loe elaet6meroe son oceptedoe y uoa-­

dos universalmente como materiales pero impreai6n por el Cirujano Den­

tista. Hlís sin emb81'go fueron inventedoa principalmente pare impre-­

sionee de tejidos duroe ~ere lo cual es necesitaba alnaticided. 

PREPARACION DE LA ClllETA. Loo eleat6meroo como lee pneteo c1n-­

quen6licaa ae ocupan como materiales pare impreolones correctores. 

Ve oe eabe que hay cubetoe prerebrlcadao que se adapten el no bien 

casi bien s loo tejidoo bucales pero lo mejor eo prefabricar una cubeta 

de material pl6at1co como una renina de autopolimer1zoci6n. 
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La 6cnice consiste en tomar impresiones con una cucharilla conv~ 

niente. Poateriormente ee hace un modelo de yeso piedra, cubriendo 

las importantes del modelo como lo son lee cavidades talladas -

con 2 eep eoree de cera bese o amianto que luego cubrirá la resina no 

curada. Va que· ha curado le resina se separe la cubeta del modelo y 

se quite Le cera o amianto y as! tenemos la cubeta individual. 

En 1 cubeta el material pera impresiones ocupará el espacio deJ!! 

do por la cera o e~ amianto. Por lo tanto queda un volumen igual del 

material pare impreeionee con un espesor mínimo. 
' ADHEiiION DE LA CLeETA. Es necesario que se adhiere el material 

a la cube ;a como con loe hidrocoloides ye que si no se ocseionarien --

problemas esta édheai6n será posible usando un edheaivo en le cubeta 

entes de a colocac16n del material pare las impresiones. Este adhee 

sivo estat1lece una unión a611da entre el elaat6mero 1J la cubeta. 

TECNJCA DE MEZCLA MU.TIPLE. Se puede obtener la impresión de V.!!, 

rice 6rgaros dentarios si se emplea unu jerlnga. 

En el caso de los hidrocoloides reversibles el sol ha de permane­

cer liqui o en tanto la temperatura sea inferior a lB del punto de ge­

lac16n. 

En loe elsst6meros cuando el curado avanza ee produce el espesa-­

miento de a mezcla; aunque le consistencia sea tal que pueda ser efe,9_ 

tade la im resi6n con la cubeta, el caucho de la jeringa puede estar " 

tan eepeoo que no pueda salir de ella. 
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Al emplear eiliconee el tiempo puede ser demasiado corto pero para 

el polisulfuro puede ser suficiente. Por tal motivo el mercado ha --

lanzado a la ventn dos consistencias de elest6meroe. 

Una es pera usarse con cucharilla y otra para uearoe con jeringa 

que es m5s liviana teniendo además el tiempo de trabajo y fraguado máa 

prolongado. 

A este técnica de empleo de dos tipos de materiales se llama "me~ 

ele múltiple" ya que se ocupan 2 mezclas separadas hechas en 2 lozetae 

con espatulaci6n separada. 

El material que se mezcla primero ea el ne para cubetas, llenando 

dichas cubetas con una cantidad uniforme, al mismo tiempo se mezcla el 

material para la jeringn, llenandola e inyectando el mezclado en loa -

cavidades talladaa, instalando posteriormente la cubeta cargaGa. 

La ventaja de esta técnica ea superior a le técnica simple ya que 

disminuye la pooibilidod de formaci6n de burbujea. 

TEGrlICA DE REBASADO. Se coloca el material maailloso de curado 

rápido en una cubeta prefabricada tomandoee una impreoi6n primaria y -

asl tenemos uno cubeta individual de silicona. 

El :-ecortudo de lu culmta proporcionFJ le ,impreei6n final a e su -

vez lo colococi6n de una delguua capa de resina o caucho como espacia-

dar entr~ la oilicona y loa dientes. Denpuéa esto zonn ne carga con 

un;: nll icona de conniotcncio más livinna y se coloca otra vaz la cube­

tn en l;:i boca. 
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Para que ee reproduzcan ángulos y zonas es necesario inyectar con 

la jeringa une eilicona liviana. Se puede usar silicona o polisulfu­

ro solo que la eilicona maraillosa ea de curado más rápido. 

RETIRO DE LA IHPRESION. Se retira la impreai6n de la boca has-

ta que haya avanzado la polimerizaci6n lo suficientemente pera no eu-­

frir una deformaci6n. 

Se supone que el tiempo determinado para que esto no suceda ea -­

por lo menos de.10 minutos a partir del momento que se efectua la mez­

cle dejando que le 1mprea16n quede en la boca entre 6 y B minutas. Al . 
retirarle ee haae con un movimiento rápido. 

TIPOS DE DEFECTOS. Pueden ocurrir defectos por diversas causes 

el utilizar eloet6meroe de oilicona y poliaulfuro de caucho, pueden -­

ser loe siguientes: 

A) Impreei6n con superficie rugosa; palimerizac16n incompleta por 

retiro prem~turo de la boca, relaci6n o mezclado inadecuado del acele­

rador y la bao~·· O preoencia de aceite u otro material orgánico sobre 

loa dientes. Polimerizaci6n demasiado rápida debido a la humedad o a 

una temperatura alta. 

8) BU:rbujaa: Polimerizoc16n demasiado rápida que impide el eecu-

rrimlento. Aire incorporado a la mezcle durante el eepatuledo. 

C) Espacios de formo irregular por eolive u otros reeiduoe que oe 

encuentren sobra la auparf 1c1e de loa dienten. 
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O) Modelos de yeso rugosos o porosos¡ le limpieza inadecuada de 

la impreei6n, exceso de egua dejada eobre le superficie de le lmpreoi6n 

el retiro prematuro del nmdelo y la preparaci6n inadecuada del yeeo pis_ 

dra puede causar porosidad o rugosidad. 

E) Galvanoplastia defectuosa. Polieulfuro superficie sucia, opl,!. 

caci6n dispareja del polvo de plata sobre la superficie de la impreai6n 

burbujea de aire atrapadas durante el llenado de la 1mpres16n con eolu­

cl6o~ de cianuro de plata, corriente inadecuada, retiro temprano del b,! 

no, lnverelonea del &nodo y c6todo. 

da a galvanoplaat{a. 

Sllicona¡ no debe de ser aometi-

F) Deformoci6n; falte de adhee16n del caucha e la cubeta por fol 

ta de capea suficientes de odhealvo o llenado de la cubeta con material 

demeaiado pronto después de la apllcec16n del ~dheelva por comblnnc16n 

de materiales. 

G) Cubeto ein rigidez¡ vaciado tardia de le impree16n, movimle11·· 

toa de lo cubeto durante la polimer1zec16n, retiro prameturo de la boca 

a bien el retiro incorrecto de le boca y por 6lt1mo el excesivo volumen 

de material pero 1mpree16n. 
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QUIHICA DE LAS RESINAS SINTETICAS. 

En loa Gltimoa arios hen inrluido mucho loa pl&eticas sint6t1coe -

que eon compuestos no met&l1coa hechos eintetlcamente por lo general -

de compuestos org&nicoa y que pueden manejarse de d1veraaa formes pera 

deepu6e endurecerlos pera eu ueo coinarc1al. 

La palabra •pl6atico• quiere decir eubetenc1e fibrooa, el6etica, 

resinase o dure y rlgida compuesta por pollmeraa o m6leculee complejas 

de alta peso molecular. 

Lo que determina un producto al&etico o une raaina ea le forma ~ 

particular y la morfologla de le mol6cula. 

CLASIFICACION DE LAS RESINAS. 

Debido a au complejidad no ea pr6ctico clasificar a lee resines. 

lleulemente se clooifican oobre eu comportem1ento t&rmico. 

Generolmente cuando una reoina e1ntfitlca es moldeable bojo pres16n 

y calor pare aer transformada en artlculoa Gtlles, entonces la resina 

ee clasifica como termopl6etice. Si se modela no con mod1f1cecioneo 

qutmlcae sino por el oblondemiento mediante calor y pree16n, enfrlon­

doee posteriormente, estos ree1n8JI tarmoplaatlcas BOn fue1bles y ade-­

m&a solubles en solventes Dl'Qfinicao. 

Al contrario ol ee produce en el moldeado une reacc16n qulmlco de 
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forma que el producto resultante que ee obtenga sea diferente el mate­

rial original, la resina será clasificada como termocurabler lee cua-­

lee ni ee funden ni ee eolubilizan con ning6n material. 

REQUISITOS' PARA LA RESINA DENTAL. 

A) Deben e~r transparentes para que reproduzcan estéticamente loe 

tejidos a reemplazar y capacee de ser pigmentadas con suma facilidad • 
• 

B) No sufrir cembioa de coloraci6n o de aspecto después de su pr.!:!_ 

cesamiento ni dentro ni fuera de la boca del paciente. 

C) No debe contraeroe ni dilatarse ni curvearee cuando este en --

procesamiento n~ cuando la use el paciente. 

de tener estabiÍidad dimaneional. 

En pocas palabras debe -

O) Debe poseer resistencia y reailencia a la ebrasi6n adecuadas -

para soportar el uso normal. 

E) Impermeables a loe líquidos bucales. 

F) Ineolut;ilee a loa Hquidoo bucales. 

E) Debe de ser ina!pida, inodora, no t6xica ni irritante a loe t.!! 

jidos bucales. 

H) Su gravedad especifico debe de ser baja. 

I) La temperatura de ablandamiento será mucho mayor a la de cual­

quier alimento o l{quidoo que sean introducidoa a la cavidad bucal. 

J) En caso de fracturaroe ln resina tendrá que renararoe f~cil V 

post ti vomnnte. 
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LATEX. 

Es un jugo lechoso de cD111poeici6n compleja de emulsionadas mate­

rias resinosas de naturaleza y propiedades diversas, lo contienen el­

gunae plantee principalmente lee mor6ceaa y euforbiáceas y se coagula 

al contacto can el aire; loa hay venenoooe como el manzanillo; acree 

como el de la higuera común; dulces como el &rbol de le leche. De -

algunos se obtienen productos industriales como el caucho y le guta-­

percha. 

El 16tex utilizado en la elaboraci6n de las pr6teeie contiene ·­

además amoniaco que provoca la floculeci6n de los componentes. Ee -

un material extremadamente ligero, a6lido, reeietenta e le compree16n 

al6atica y flexible. Su preeenteci6n aon 2 freecoa de l!quido, una 

bese y un catalizador que ee mezclan formando una emulai6n le cual pu.!. 

de meterse a un horno o 2500 e durante 2 horas pero que flocule o bien 

exioten de autofloculac16n, loe cuales constantemente deben egit~ree • 

paro evitar que de un lado oe precipitan loe s6lidoe. Entre m6a ~~o­

niaco contenga ser' .ucho •6a ligero. 

Lee proplededee de este material son dlveroae pero principalmente 

eon: a) muy coaodo el paciente. b) facUmente adaptable y por aer 

elástico el colocarse con compreei6n dn un sellado perfecto. e) no -

produce lrr1taci6n o loe tejidos que catan an contacto. d) permite -

el maquillado de la pr6tee1a con coam6ticoa dando una apariencia acep­

table al paciente. 
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C:APITLLO IV. 

TEC:NIC:AS DE IMPRESION INTRA~AL. 

Lee técnicas de impreei6n son un dato importante en le eleboraci6n 

de pr6teele cuelq~iere que sea eu característica va que el ocupamos una 

buena técnica de impreei6n obtendremos buenos modelos de estudio y de 

trabajo para la fabricaci6n de lee pr6teaia. 

Primero habl~remoe de la impreei6n enet6mica v ve e eer aquella -

con le cual iniciaremos la etapa cl{nica de registros de impreaionee -

estando loe tejidas de le boca en estado pasivo. 
1 

Eata impresi6n anat6mica ea conocida como la preliminar o eetáti-

ca y deben encerrar nitidez, amplitud y fidelidad en el negativo de -­

loe tejidos bucales es! como en la adaptación periférica además de ob-

tener le mayo~ eueerficie diaponlble. 

Por lo tanta'eeta técnica menciona que la impresión anet6mica su­

perior se debe registrar con elgineto y le inferior con lll0del1ne, aun­

que actualmente laa técnicas de irnpreo16n con madelinn eotán en deouoa 

pero ae menciona para todas aquellos profeaionletas que la siguen usa!!, 

do. 

INSTRltlENTAL PARA LA TOMA DE IMPRESIONES Sl.FERIOR E INFERIOR. 

A) Porte impresiones convencionaleo liaos de aluminio para caeos 

edantuloe. 
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B) Navaja de filo corto v r{gido o cuchillo. 

C) Pinza de curac16n v espejo bucal. 

O) Tijeras pera ~etal curvas v rectas. 

E) Compás o Vernier. 

F) Taza V espátula. 

G) Lampara. 

H) Calentador termostático solo en el ceao que se utilize la mod~ 

lina pare la impreo16n inrerior. 

MATERIALES PAAA LA TCW\ DE IMPRESIONES SlJ>ERIOR E INFERIOR. 

A) Alginata con proporcionador egua/polvo. 

B) En casos que ae efectua le antlgue.tficnlce se utilizerfi model! 

na de alto rue16n en eu forme original. 

C) Cera negra pera encajonar. 

O) Torundas de elgod6n o goaae. 

E) Rgua. 

F) Lápiz de tinte o plumón. 

PCJITAIHPRESIONES INDIVIDUALES. 

Eetoe pueden varior poro loe.proceeoa edentuloa y loa qua preaan­

tan dent1c16n, d1ot1nguiendoee de loa prlmeroo de loa demáo an que ti,!! 

nen un fondo redondeado v loo bordeo aon móo bajos que loa convencion.!!. 

lee. Puedan oar da metel duro como ol bronce, acero 1nox1dablo o de 

metal blando coma el olU111inio, plomo v también de pláotico. 
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Uaualmente son de tres temafloa: Pequeflos, medianos y grandes. 

Los portaimpreslonea que se han fabricado para tomarlas con algl­

nato estén provistos de retenciones a lo largo de los bardes o en su 

defecto son perforados para logar retención del material. 

loa porte!111preaionea de aluminio tienen le ventaja de poderlos: 

a) Reducir o ampliar. 

b) Recortdrloa. 

C) Afladirlos . o rellenarlos. 

Reducir o ampliar va e ser permitido gracias a lo flexible que es 

el material y puede hacerse con loa dedos yasea abriendo o cerrandolo. 

Recortarlo~ oe pueden recortar con las tijeras curvas o rectas en 

ceaoa en que lod bordea eatén demasiado eltoa. 

Afledlrloa o rellenarloa¡ generalmente a veces lo requieren cier--

toa materiales como el alginato. Se va adherir cera a loe bordea ~ 

marginales q superficies internas como la b6veda palatina, zonaa retr.!!_ 

milohloideae o áreas de gran reabsorci6n alveolar. Además estos po~ 

taimpreeionea son fáciles de limpiar, esterilizar y conservar. 

SELEGCION DEL P~TAIMPRESION SI.FER!~. 

Pare esto impreei6n enet6mica o preliminar de elginoto el portal.!!!, 

pres16n debe de eer de aluminio y liao, ellguiendoee el tamaflo adecua­

do midiendo con loa extremos de un compás, colocado en el veotibulo b.!! 

col en la reg16n de loe tuberocidodes y la d1otoncio reoultente va o 



- 138 -

relacionarse con el ancho de loe rlancoo del portaimpreei6n, siendo •.! 

toe ligeramente mayorea pare que no causen preai6n a loa tejidos y e-­

xiata espacio suficiente para el material de impreei6n. 

SE:LECC:ION Da POOTAIHPRESION INFERIOR. 

Aqut ee tomarfin lee medidas colocando loa extremos del cornp&a en 

la cara lingual del reborde de izquierda y derecha, exectemente debajo 

de la zona retromolar. El resultado ee compara con le efectuada entre 

loa tadoa linguales del portaimpreai6n. 

PRLEBA DEL PCRTAIHPRESION SLFERIOO. 

El parteimpreo16n debe aastenerae con.el aoa dirigid~ hacia la d,!! 

recha del paciente y con un eepeja en la meno \Iquierda ee traccione 

el labio superior en tanto que con la derecha se hace girar el portal,!!!_ 

preei6n hacia el interior de la boca. Se in.traduce primara el lado 

derecho y e medida que el porteimprea16n gire, el borde externo del l,! 

do derecho ejerce preei6n contra el 6ngulo de le boca. 

PRLEBA DEL POOTAIHPRESION INFERIOO. 

Este debe de ser aoatenido con el eso dirigida heclo le izquierdo 

del paciente mientras el portoimpreai6n esto en éngulo recto can res­

pecto e la poaici6n que ocuparé finalmente. 

Se introduce el lado izquierdo del porta1mpreal6n en la baca y ~ 
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deapu6a mientrae eate ee hace girar en la direcci6n de lee manecillas 

del reloj, ee tracciona el ángulo derecho de le boca pera permitir que 

el leda derecha del portaimpree16n ee introduzca en le boca. 

· JHPRESION ANATOHICA SlPERIDR CON ALGINATO. 

1) Se coloca el porteimpreei6n en la boca, ee levanta el borde -

posterior de manera que loa flancos alcanzan la hendidura pterigomax,! 

lar en la parte ~e atrás y un espacio de 2 a 4 mm. anteriormente. 

Se levanta este borde ai ea! lo requiere con tijeras curvas ain 

deformar el contorno. 

Se deja una extensi6n de 2 O 3 mm. 

2) Se levan-a· la parte anterior del portaimpreaionea y ee observa 

le adaptaci6n de la superficie basal y marginal con la boca abierta. 

Se recorta la altura de loa flancos del veet!bulo bucal y labial 

con tijeras rectes y oe libaran las lnaercionea mueculorea con tljerae . 
curvas en forma de •v•. 

Verificar el ae obaerva el eepacio de 2 a 4 rrm. que debe exletlr 

entre le ouperfic1e de le mucosa y el portaimpree16n. 

3) Se marca con un lápiz la ub1cac16n de la l!nee vibrátil. 

Se le dice al paciente que pronuncie varias vecee le letra •A•. 

Se deja une eobreextenei6n eegGn el caeo de 2 a 5 m111. en el me! 

gen pooterlor, el excedente se recorta con tijerao curvaa elguiendo 

el contorno eenelado. 
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4) Se alisa con una lima recta o curva loa bordea recortados: 

Se hace la prueba del portaimpreai6n en la cavidad bucal. 

Debe quedar 1 a 2 mm más corto que el fondo del saco sin inter,a-

rir con lee inserciones de loa frenillos. 

5) Se prepara la cera negra para encajcuiar. 

Se preparen una tiras cil!ndricae de 2 o 3 mm de diámetro y 20 o 

25 cm de largo. 

Se colocan en todo el contorno recortado del portaimpreai6n que -

además servirá como retenci6n para el alginato y ee prueba en la cavi-

dad bucal. 
1 

6) Se prepara el material pera imprea16n, en este ceso el algina-

to. 

Cerrado el envase dS alginato se agita bien pera·aaegurarae que -

el polvo ae ha condensado antes de medirla. 

Eata con el fin de que la relaci6n agua/polvo ee'determine por v,E_ 

lumen y no por peaa; si el polvo se presenta compacta o apretado la -

mezcla resultará muy eopesa. 

7) Se llena el proporclonador que ae aum1n1atra con una porc16n -

de polvo de elginato. 

Se retire el excedente con elgo~plano de tal forme qua quede al -

rae sin empacar. 

Se miden proporciorea neaeeeriae en la taza de pl6ot1co. 

8) Se determinen leo cantidadea opropledae de agua utilizando el 
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medidor que se suministra, la··proporc16n de 20 a 25 gr de polvo diluido 

en 50 cm3 de agua son suficientes. 

La temperatura del agua debe ser de 210 C ya que si la temperatu­

ra del agua se aumenta, la reacci6n ee acelera y si la temperatura se 

disminuye se reterda. 

Saben seguirse las instrucciones del fabricante en eate.::lcaso la -

proporción de peso es: 1 de polvo para 2.5 cm3 de agua. 

9) Se vierte el agua en la taza de plástico y se anota el tiempo 

en que se inicia el mezclado. 

Se mezcla1el polvo y el agua con uno espátula plana lentsnente -­

hasta que se incqrpore el polvo al agua. 

En seguida de.mezcla vigorosamente contra las paredes de la taza 

haata obtener una paata de conslatencia homogenea¡ esto debe hacerse -

en 60 segundos. 

10) Se llena en forma uniforme el portaimpreai6n con el alginato 

y se sostiene co,n- la mano izquierdo. 

Con los dedos humedecidos se moldea el slginato, con el dedo 1ndl 

ce se extiende hacia afuera para engrosar loa bordes y se marca un su¿: 

ca en el material que oerá el reborde alveolar. 

Se moldea con el pulgar el groaor palatino comenzando en la l!nea 

media, continuando por loo ladea y terminando con la parte poaterior -

conservando lo prominencia que correaponde a la bóveda palatina. 
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11) Va colocada le altura correcta del eill6n y boca del paciente 

ee debe colocar el Cirujano Dentista por detr&e. 

Se le indice al paciente que cierre ligeramente la boca y ea lle­

va el labio superior hacia arriba y adelante. 

Se efectua le retrecci6n del labio auper1or colocando el dedo in­

dice y el pulgar de la mano izquierda por debajo del labio y e loe lo­

dDs de la linea media. 

12) Se gira el portoimpreei6n a la boca del paciente. 

Se centre el porte1mpresi6n e su posici6n definitiva elev6ndolo -

de manera que la parte anterior del reborde residual haga contacto can 

el alginato. 

Se oprime el portelmpreei6n en la par~e anterior permitiendo el -

escurrimiento de un pequena exneso de material en el fondo del asco l.!_ 

blel. 

13) Se oube le parte poeterior del portelmprea16n heota que el a.! 
gineta eet6 en contacto con loe tejidoe. 

Se le dice al paciente que respire por la nariz pera evitar al •.! 

currlmiento hacia etr&e, edem6a ayuda al eelledo posterior naaofarin-­

geo. 

Se presiona al portaimpreai6n hacia arribo y atr&a colocando los 

indices sobre le auperf1c1e inferior del.portaimpreo16n en loa doa la­

dee. 

14) Se e1gue praoionando ahora aotor&tcontrolodo por la resisten-
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cia del material. 

Se obaerve que el alginato ee escurra y cubra el área vestibular 

y salga por detr~s del borde posterior del portaimpreai6n. 

Se le indice el paciente que pronuncie varias veces la palabra -­

"A11 esto va e ptovacar le ecci6n del paladar blando y noe va e trane­

feror la paalci6n de la l!nea de vibraci6n sobre el material • . 
15) Se mantiene el partaimpreai6n inm6vil y ee espere el fraguada 

del alginato. 

Se hace que el paciente cierre ligeramente la boca y se compnueba 

con los excedentes del alginato veotibular o palatino. 

Se rompe el sellado periférico levantando los carrillos y se hace 

presi6n hacia abajo· sobre el flanco de la impreei6n a la altura de la 

regi6n del primer molar o en su defecto se aplica sobre el asa del Pº!. 

taimpreei6n uno fuerza hacia abajo y adelante. 

16) Se r~tira la impreai6n de la boca del paciente. 

Se lava la i~preai6n a chorro de agua (210 C). 

Se recorta y elimina de inmediato con un cuchilla todoe loe bordee 

de elginato. 

Esta impres16n nos debe registrar les zonas protéaicas y estruct,!! 

ras anat6micas del nivel muscular. 

a) Reborde residual: Debe ser totalmente registrado. 

b) Paladar: Debe cubrir todo el paladar dura y prolangar...;e 1m el 
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paladar blando incluyendo la linea vibratil. 

e) Extensi6n posterolateral: Debe registrarse la profundidad del 

tlUDCO hamular. 

d) Extenai6n vestíbulo bucal; Debe alcanzar la profundidad del -­

fondo de saco incluyendo le tuberosidad del maxilar. 

e) Extensi6n veatlbulo labial; debe alcanzar la profundidad del -

fondo de aaco incluyendo lea posiciones de loa frenHlae bucales y el 

frenillo labial superior. 

Esto impresión de alginato deber6 registrarse con una t~cnico pr]_ 

ciao y cuidadosa proporcionando una fidelidad dime~clonal superior y -. 
puesto que es vnriable deber6 vaciarse inmediatamente. 

Loe errorea que podemoo encontrar y que no podemos ver a simple -

uiata son: 

-Llevar a la boca un material parcialmente fragyado. 

-Movimientos del portaimpresi6n durante•. el fraguado. 

-Deformaciones permanentes durante el registro. 

V algunos de loa defectoa que oe originan por la.inestabilidad del 

alginato son: 

-Sin6reoie y evaporación¡ ae han esperado mucho pare hacer el mo­

delo, por lo tanto ocurPe. 

-Imbibici6n; si se ha dejado lo impreai6n en el agua. 

-Modelo deformado; por preoi6n oobre los paredeo flexiblea. 
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IMPRESIDN ANATDMICA INFERIOR. 

La impreai6n anat6mics inferior puede eer toma con alginato, al -

igual que la impresión superior. 

presenta la siguiente t~cnica. 

En caso de utilizar la modelina se 

1) Se colee~ el portaimpreei6n en la boca del paciente y se veri• 

fice su poeici6n y extensión. Se levente le parte anterior y ae ob--

serva que el flanco posterior cubra la zona retromolar (embaa lados). 

Se adapta el flanco con tijeras curvas si es necesario. 

Se deja una'aobre extensi6n de 2 o 3 mm en el borde posterior ai­

guiendo el contorno e incluir la papila periforme. 

2) Se baja ~l portsimpresi6n pooterior a la observaci6n de los a¿ 

flancos del vest!bulo bucal y lingual. 

Se recorta con tijeras rectas el flanco del veat!bulo bucal 1 o -

2 mm antes de su profundidad incluyendo la línea oblicua externa; en -

la zona lingual. ¡:looterior oe hace el ajuste digl tal y en la zona lin-­

gual anterior se sigue el recorte con tijerae curvao según la amplitud 

del contorno. 

Desde el vest!bulo labilal inferior haota la zona retromolar oe dE_ 

be observar un eopacio de 4 o 6 mm entre la auperficie del portnlmpre­

ei6n y el reborde residual; sus flancos recortados 1 o 2 mm del fondo 

del saco y libres loa innerciance munculereo en ~orma de •v•. 
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3) Se alisan con lima recta y curva loa bordea recortados. 

Se hace la prueba del portaimpreei6n en la boca del paciente. 

Primera hacia el rondo para apreciar el ancho y se gira deepu6a -

hasta la poeici6n centrado para apreciar los flancos. 

4) Can el agua calentada en el termostato a 60Q C se Qll'laaa 1.s l,! 

mine de modellna hasta que adquiere una conslatencla pl6atica y homoQ! 

nea. 

Se alarga en forma de cilindro de 1.5 de di&metro y lo suficient_q 

mente largo para que abarque todo el portalmpresi6n. 

Se calienta la euperficia interna del portelmprea16n a la fla111a -

de un mechero o 16mpara y ea carga el material. 

5) Se adapta la modelina al portaimpree16n mercando en 61 con loe 

dedOa hGmedoa un surco que corresponder& al reborde alveolar. 

En la parte anterior el ~aterial ae deber& profundlzar por lln--­

gual J mm m&a que por vestibular en le zona posterior el espesor debe­

r& ser de 6 m. 

Se hoce el modelado del material comenzando siempre en lo lineo -

medla empujandO loa excesos hacia lingual, vestibular y distal. Deb_q 

r6 de evitarse la fol"!lec16n da grietas en la auperficle del material. 

6) Se invierte y se pase rapidemente bajo el chorro de agua rrla 

bajando la teq>eretun un poco del portalmp~si6n. 

Se fleme~ la euperflcie do la madel1na pee&ndOla rapidB111e11te doa 

a tres veces a trawa de la l'lema del mechero o la l&.para pare aumen-
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tar la plaaticidad y le reproducción exacta de loa tejidoe. 

Se pese por el termostato para templar la superficie y ee lleve e 

la boca. 

7) Se determino la altura correcta en el sill6n y boca del pacie.!), 

te y nos colocamos frente a él. 

Se hace girar el porta1mpresi6n preparado hacia la boca, indican-

dale el paciente que cierre ligeramente y que lleve la lengua hacia -­

arriba. 

Se centra el portaimpresi6n y oe traccionan loa carrillos para ~-

asegurarse que no queden atrapados bajo el portalmpreoi6n. Se le di-

ce al paciente que, relaje la lengua, se osianto firmemente el portalm­

' preai6n con un movimiento hacia abajo. 

8) Se coloca el dedo pulgar derecho bojo el ment6n del paciente -

y los dedos 1ndice y medio sobre el borde superior del portalmpresi6n 

en la zona correop~ndiente a loo premolares derecho o izquierdo reape..s. 

tivamente preaionaAdo enseguida. 

Se le pide al paciente que oaque y proyecte ln lengua hacia ade~ 

lente. 

Se preoiona el portaimpresl6n contra los dienteo en la regi6n de 

a~boa lados en premolorea de derecho a izquierda. 

9) Se mantiene inmóvil el partairnpreai6n mientras ne enfría la m.e, 

dolino. 

So le indico al paciente que cierre ligeramente la boca y separe 
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primero el labio para permitir la rotura del menisco salival y la entr!!, 

da de aire, luego loa carrillos para romper el sellado obtenido en loa 

bordee de la impresión. 

Se toma el asa del portaimpresi6n con firmeza entre el pulgar y -

loa dedos Índice y medio de la mano derecha y se aplica uno fuerza ha­

cia arriba y atrás o sea en direcc16n inversa a la de entrada. 

Se lava la impresión a chorro de agua y se seca. • Esta impresi6n 

nos debe presentar una copia fiel sin arrugas, grietas o fisuras, reco!_ 

tanda finalmente loa excedentes con un cuchillo. 

' Eota impreoi6n debe regiatrar como en el coso de la 1mprea16n su~ 

perior todas las zonas prot6sicaa y estructuras anat6micas del nivel -

muscular. 

1) Regiones retromolores que deben ser totalmente impreoao inclu-

yendo lo papila piriforme. 

2) Profundidad d~l piso de boca que debe oer el ouficiente1.tnc~u­

yendo en ambos lados la línea milohioidea y el frenillo lingual. 

3) Extenoi6n del veot{bulo bucal que se debe imprimir amplimnente 

incluyendo las lineas oblicuns externna. 

4) Extenni6n del veat!bulo lablnl que úebe alcanzar lo profundl--

dad del fonda de suco incluyendo lna poaiclonea de loa fronllloa buce-

leo y nl frenillo lablnl inferior. 
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Aunque con este material se pueden corregir las impresiones exis­

ten eDrores que pueden registrarse v son los siguientes: 

1) Exceso de modelina en el frente del portaimpresi6n que invade 

el piso de la boca distorsionando el surco lingual v-restringiendo los 

movimientos de la lengua. 

2) Extensi6n inadecuada hacia la bolsa lingual. 

- Por interferencia de la lengua. 

- Por cantidad insuficiente de material. 

- Conformac16n incorrecta del material en el portaimpreai6n. 

- Portalmpresi6n escaso. 

3) Extensi6n inadecuada en el vestíbulo labial.por interferencia· 

del labio o porque eotuva muy tenso. 

I¡) Carrillos otrüpadon por la modelina por falta; de trecci6n du­

rante le aplicaci6n del material. 



- 15" -

IMPRESION FACIAL. 

Existen cambios que suceden en el contorno general de la cara ca.!!_ 

eada por la correcc16n de la diapooici6n de los dientes en los arcos -

dentarioa o bien· por la erradicaci6n de algún componente del complejo 

maxilo facial. 

Las 1mpreaiones faciales aon frecuentemente usadas en la obten--­

ci6n de m6scaraa faciales pre y post-tratamiento ortod6ntico poro no-­

tar los cambice y el ~xito del tratamiento. Dentro de la Oncología -

siempre y cuando' no existan deformaciones de la cara, podría obtenerse 

la impres16n prequirú;gica para en base a eata fabricar la pr6teals m.!! 

xilo facial en le máscara poatquirúrgica y apegarse m6a a loa ras~oa ~ 

fenotípicos originalea del paciente. 

Desgraciadamente muchas veces no ea posible llevar a cabo esa im­

presi6n prequirú~gico debido a la deformaci6n que puede exiotir por la 

1nvasi6n del tumor maligno. En este coao el paciente oc le puede to­

mar una irnpreai6n poetquirúrgica y realizar pooteriormente su pr6tea1o 

facial y colocarla. Eotos tipos de impreoioneo junto con el tr~~~---

miC!nto rehabili todor ae llevan a cabo en mucho tler.ipo yn que hay que -

esperar la cicatrizaci6n adecuado de la reo16n leoionada. 

En otroo casco cuando va a ser arrodicodo la reo16n maxilar supe­

rior ya nea en forma parcial o total ea convcnianta tomar uno imprc--­

ai6n 1ntrobucal prequir6rgicamente, elaborando posteriormente una pr6-
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tesis total en caso de erradicac16n total o bien una pr6tesis parcial 

de todo un cuadrante pero que lleve un paladar de acr1lico donde se --

contornean loe diente del otro cuadrante. Este tipo de pr6tesis va 

a sobrepasar en el modelo el borde períferico aproximadamente 1 o 2 cm 

en el o loa cuadrantes a erradicar; Para que posterionnente a la c1-

rug1a inmediatamente se coloque la pr6teais y no se pierda la tonici-­

dad muscular.. Este tipo de pr6teaia intrabucal nos servirá para poa­

teriormonte tomar una impres16n facial paro la elaboraci6n de su pr6t.§. 

sis facial en una máscara que se apegue máo a la fisonomia original. 

TECNICA DE IMPRESION FACIAL CONVENCIONAL. 

Esto ae obtiene utilizando alginato; aunque en otros patees como 

loo del bloque socialista utilizan yeso. 

a) So .coloca al paciente en el si116n dental en una poaici6n horl 

zontol. 

b) Se aplica en lo cara una fina copa de vaselina a6lida, coloca,!! 

do una copa más grueao de vaselina en nquellaa regiones que coten pro­

viataa de vellos (cejas, pestaílns e inicio de ln parte del cuero cabe­

lludo de lo frente). En pacienteo que tenoan barba o bigote os conv.!l_ 

nionte la elim1naci6n de estoa. 

e) Se cubro el cabello con un campo o un turbante explic6ndole al 

paciente en que conoiote lo t6cnica de lmpreoi6n y . cual deber& oer -
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do la d1storc16n lo menos posible en la lmpres16n al ser retirada, una 

vez que haya gel1ficado el alginato. 

En caso que la impreal6n sea tomado con yeso na eo necesario la -

colocaci6n de esa mallfl; el Gnico inconveniente es que el yeao al fra­

guar presenta u'na reacc16n nxatérmico 1J puede ocasionar molestias al -

paciente o bien. si ae retira anteo de un buen fraguado puede fractura!. 

se o alterar la 1mpreai6n. 

TECNICA DE IMPRESION FACIAL EN PACIENTES Ql.E HAN SIDO 

TECTOMIZADOS ONCOLOGIGAMEUTE DE ALGUN COMPONENTE FhCIAL. 

En este tipo de pacientea se sigue uno t6cn1ca igual a la conven-

c1onal salvo excepsionea. En el caoa que el paciente preoentc una e 

cavidad por lo errodicoci6n de un componente facial como en dicha cov,i 

dad exioten· bor~ca irregulareo v muchao vuceo retentivos, eo neceoario 

adminiotrar una 'r1rnietencio extra al material de irnprr.o16n que en es-­

toa caaoo puede ser alempro el alginato y nunca el vcoo. 

Le reslotencia extra del material oc hace fabricando una malla dn 

alambre en forma de cnmaroílnda de un tamoílo ligarmnentc menor al hueco 

de la cavidad, dejando un v6atago largo que noa permito retirar la 1m­

pres16n de lo cavidad junto con la 1mpreo16n facial. 

Al tomar eeta imprea16n facial primero oe colocar6n dentro de la 

cavidad una gana delgada humedecido. 
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Posteriormente se colocará la malla de alambre dentro de la cav.! 

dad y se administrar§ el alginato en forma muy fluida previa explica-­

ci6n al paciente del comportamiento a seguir y del,envaselinado de las 

partes velludas de la cara. 

Inmediatamente se coloca el alginato en la nar!z (en caso de ea-­

tar presente) y del labio superior aiguiendo los mismos. pasos de la -­

t~cnica convencional. 

Cuando los pacientes han sufrido la erradicaci6n del componente -

6seo naxilar como se mencion6 al principio, ea conveniente la oplica-­

ci6n de una prótesis mediata en el acto quirúrgico. 

Una vez que el paciente ha cicatrizado perfectame.nte y no ha au-­

fri do cambios en su tonalidad muscular, la parte correspondiente al P.!! 

ladar de la pr6tesls total que está en contacto con la· cavidad hecha -

por la e~radicaci6n del maxilar, ae colocará o fabricor6 un aditamento 

hembra dispueato de tal manero que no dificulte la tomb de lmpresi6n y 

no dintorcione la impreo16n al oer retirada por eotar rorrnando Ón¡¡uloa 

qu 2 no sean de 9DIJ. E ata t~cnica se utiliza aobre todo. cuando ha aJ. 

do erradlacado el globo ocular. 

Poateriormcnte se toma la impreui6n de la cavidad como oe n des-­

cr~to, aalvo que ahora junto con la malla de alambre ae intraducir5 el 

r. 1 !::··- nto macho que entrar6 en el aditamento hembra para qua poaterlo!, 

r;ir .:.e :::1 fabrique la pr6teais facial con loa aditamentoa, confiriendo 

'" .. 1 :ejor aoporta y una mayor entabilidad a la pr6tea1a. 
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CAPITULO V. 

REHABILITACION ONCOLOGICA HAXILO FACIAL 

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS. 

El tratemie~to del paciente afectado oncol6gicemente no termina -

cuando le enfermedad ee tratada bajo control, el maneja del paciente -

con c~ncer de cabeza y cuello se encuentra dentro de una secuencia CD,!! 

pleje de procedi~ientoe para le exam1nac16n, diegn6etico, plan de tro­

temiento, traternientoe primarios y adjuntos, reconstrucci6n y reotour.!!. 

ci6n, rehabil1tacl6n y psicoterapia. 
~ 

"A menudo les neoplasias maxilafecialea requieren la resección --

quirúrgica radical para le obtención del control en el sitia primario 

de le lee16n. Le reaecci6n extensa puede dejar un gran defecto fa--­

ciel aoociado e e~cuelee pe1col6gicas, funclonalea y aat6ticas• 1 

Lo rehabilitác16n mexilo facial ea parte del tratamiento oncal6!li 

co que tiene por objeto el reemplazar en forma artificial alguna parte 

del complejo mexilo facial por medio da leo pr6teo1a maxilares y fac1,,!! 

lee. Treta de reeotablecer leo funclonco primordiales de estos Órga­

nos como eer!an1 la maot1ceci6n, reep1raci6n, fonac16n, deglus16n, etc. 

eo{ como proporcionar el paciente un eapecto eeteticnmente nceptable y 
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la re1ntegrec16n e eu amb1to socio cultural creando condiciones físicas 

y pe!quicee adecuadae. 

•El tratamiento de la prótesis maxilo facial ha sido el más popu-

lar deapués de la Segunda Guerra Mundial con varios repartes escritos 
' 2 

en la Literatura• 1 el cual ee lleva a catJo exitosamente siempre y cua!! 

do oean aeguidoa.perfectamente loa procadimientoa mencionadoe en coor­

d1naci6n con diferentes profesionistao de lo salud como serían el Cirl!_ 

jano Haxilo Facial, el Cirujano Dentista, el Paleólogo, el Rodiatere-­

peuta, etc. Esta proximidad interdisclpllnaria a le rehab111teci6n -

ea esencial y euc!ede que el paciente requiere de comunicación y coope­

raci6n en la par~icipoci6n del equipo de pereonal. 

La Rehabilitación Onco16gica Maxilo Facial debe proporcionarse a 

todo aquel paciente que lo requiera no importando roza, sexo, edad o -

condición social; ni a6n en los caoon ovonzodoo en donde la duración 

de au vida oea corta. Ea nueotro dubnr como profeaionlstao de la Ss-

lud reintegrarle ·aunque oeo en mínimu parte la oalud y funcioneo esen­

ciales, brindándole as{ la oportunidnd de disfrutar de la compafl{e de 

sue fnmilierea, el deonrrollo de su trabajo y la aceptación en aua re-

lecionea oociolea. 

Esta rema de le Odontología ea poco practicada en M~xlco siendo a 

nivel inotltucional loo Únicoo lugorea donde se lleva o cabo como oon: 

el Hospital General de M6xico de la s.s.A., el Inotituto Nacional de -

Cencerolog{a y ln Cl!nica 0dont.ol6gico unidnd Xuchimilco de lo U,N.A.M, 
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en donde oa encuentren Cirujanos Dentietee que rormen parte del equipo 

reheb1litador. 

A nivel privado el Cirujano Dentista na practica eeta rehebilito­

ci6n eee por ignorancia de este reme Ddontol6gice o bien por falte de 

interés en la miema aunque puede presentarse al caso en el cual el pa­

ciente presente deeinter6s por la vide ocasionado a menudo por proble­

mas peicol6g1coe de depresi6n y eceptec16n de oue fem1liareo, relacio­

nes leborelee o integrnci6n e le eociedad, ya que g¡neralmente despiden 

de lee cevidedse mal olor por lee mucosidades que secreten y que no aon 

cuidadas y aseadas frecuentemente. Ea pt1r eso que los Cirujanos De.!!, 

tistes rehuyen trabajar en eaeo condiciones con eate tipo de pacientes 

y t811lbi6n por le dificultad que represente la elaborec16n de dichas -­

pr6teeie. 

Le rehabil1tec16n oncol6g1ce mexilo racial puedo llevarse a cebo 

trane y/o poetquirúrgicemente según eee la naceelded del coso. 

Cuando ee ve a efectuar le rehob1litac16n del paladar, la maxlla 

o la mandlbula; ofrece lee e1gu1entea ventajee el colocar una pr6tea!a 

transqulrúrglcamente: 

o) Mejor eporiencie. 

b) Rehebil1tec16n temprana (foneci6n, •aet1cec16n, daglue16n, ea­

t6t1ce1 raep1rec16n, etc.) 

c) Permite poetariormonte el acceao pera la 1nepecci6n. 
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d) Evita la p6rdidB de tonicidad de loa mGaculoa masticetor1oe y 

faciales. 

e) Reduce la convaleecenc1e y el coato. 

f) Mejora el aspecto eet6t1co del paciente. 

g) Asegure el 6xito de le eceptec16n prot6eice por parte del pe-­

ciente. 

Estas no son lee Gnicas ventajea que puede proporcloner, pero el 

son lea m6a importentee. 

Por ejemplo le rehabiliteci6n prot6alce en el caso de loe defec-­

toe palatinos puede eer preopcrotlvemente fabricada lo cual obture el 

aitio operado reduciendo el tiempo de hoepital1zeci6n y brinclu les Ve.!). 

tajea yo mencionadas. 

El hueso palatino ea une estructure edlnmnico y ea una caja eitu!!. 

da porn la reconstrucc16n prot6a1ce¡ reclprocementn el palndar blenda 

ea une aatructura dinémlca liroi toda par el paladar dur. y eri r1rereri-­

ble conservarlo intacto cuando sea poelble. 

ªLoa pr1nc1p1oa de cuidado on lo reoecc16n del pelador y colocac16n 

de ln pr6tesie eon loe siguientes: 

---Evoluec16n preoperntorla más importante. 

---Mantener todoa loo dientes poelblen. 

---Hacer una 1nc1oi6n a través de le l!neo medie del elveolo dants 

rlo. 

---Procurar Nnntener el proceso alveolar dentario anterior y al -
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paladar blando. 

---Permitir le invaei6n de la mucosa pare extenderse naealmente. 

---Defecto de le l!nee entre! con injerto de piel. 

---Mantener le adecuada poaici6n del labio al cierre de la boca. 

---Lugar inicial obturado durante le operac16n•1• 

Le consulte dental preoperative eo neceoarie para preeervar loa -

dientes tanto como lo permita le extenei6n de la neoplasia. El Ciru­

jano Dentista podrá ser consultado tempranamente para permitir una du­

reci6n adecuada en le reetaurec16n planeada de loe dientes y pare le -

elaboraci6n de le pr6tea1e como obturac16n quirúrgica. Ea indiepene.!! 

ble la toma de ~mpreeionee preciaee para la elaboración y el ajuste 1,!! 

traoperotivo de 1lo obturaci6n primaria que soportará y proteger& eu e.!! 

tacionemiento en la cavidad así como permitirá al paciente hablar, co~ 

mer y deglutir tempranamente en el peri6do poatoperatorio. Le obtur.!! 

ci6n debe ser retirada del sa al 7D d!e después de su colococ16n y la 

cavidad se lavar&, vaciará e inspeccionará. 

Como la leei6n cicatriza, lee orillas o bordea requieren la fabr.! 

caci6n de una nueva pr6tee1a o bien eo puede hacer un rebose en la pif 

tesis con un material de condicionamiento de tejidos el cual ayudará e 

mantener un ajuste aceptado en un largo peri6do. 

Durante el procedimiento quirGrgico la incie16n media podr6 ser -

hecha e través de la línea medie de loe alveolos de loe dientes parn -

reducir la poaib111dod de lo movilidad dentaria por pérdida 6aea. 
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La retenc16n de los dientes anteriores o del proceso alveolar an­

terior siempre que sea posible proporc1onar6n un mejor resultado coomf 

tico v funcional debido a la estabilidad adicional que proporcionan a 

la pr6tesis. 

El colgajo de le mucosa palatina extendido 3 o 4 mm máa all& del 

margen de le reaepci6n del hueso podrá aer conaervado cuando la exten­

ai6n del tumor lo perm1 ta. Eate colgajo cuando se recoloca naealmen­

te y presenta suficiente eopeeor permite un margen fuerte para sopor-­

ter el contacto con la pr6tea1e; el defecto antral podrÓ ser superado 

con el espesor del injerto de plel. Con lo curación acelerada y la -

notable mejoría del paciente ae tendrfi un pron6otico favorable. 

los caeos en que ae encuentre afectada la Órbita, au erradir.aci6n 

puede ser hecha individualmente o en conjunto en procedimientos máa e~ 

teneos como seria la maxllectomla rndical. Pero ciertos prlnc1pioa -

en le planeac16n de la reh~bllitacl6n protfiHlca oyudar6n en un ajuste 

protésico exitoso: 

---Los globoa oculnrea podrán cer removidos. 

---Aliear el borda lateral de la 6rbita. 

---Dejar el hueso malar pare un mejor contorno, cuando sea posible. 

--··Usar un fuerte margen inferior pare el ooporte de piel. 

---Aplicar un injerto de piel baatante grueao pero toda le super-

ficie 6eee. 

---Ocao1onar loa minimoa defectoo pool.bles poro un mejor resultado 
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Cuando la erradicaci6n orbitaria sea necesaria le remoci6n do loe 

p&rpados es aconsejable pare proporcionar un mejor ajuste prot6eico, -

la preaencia de une porción de loa p&rpadoe o un p6rpedo no funcionen­

te limite el acceso el defecto orbitario disminuyendo por lo tanto el 

6xita del resultado prot6eico y da une apariencia sobrenatural. 

lkl epitelio alineado en la cavidad evite le curación prolongada y 

proporciona una facilidad en la higiene de lo cavidad presentando una 

superficie no hemorrágica por contacto de la prótesis. Todos loe r.! 

bordea 6eeoa en y alrededor de la 6rb1ta podrán eer culdedosemente al.! 

aedos durante lo opereci6n pero 111ejorar adecuod8111ente lo tans16n de la 

piel cubierta y evitar ~reas muy teneos deepu&e de colocar la pr6tee1e, 

esto ea particularmente importante en pacie~tea que han recibido tora-

pie radioactiva. lkl olleado inadecuado del ~ueeo puede conducir e 

la expoelci6n 6eee requiriendo poetorlomente une revoloroci6n qu1r6riü. 

ce. 

los defectoe nasales son usualmente ~ajar trotadoe qu1r6rglcoman­

te pero cuenda es neceaeriu la rlnactom1e total de as{ mismo une cevl­

ded pera la raheb1llteci6n prot6sics. Igual que lee anteriores pre­

sento ciertos principios pera la prapereci6n prot&elce. 

---Seguir lee lfneea de fuo16n cuando aea poeibla. 

---Procurar dejar algo de huaeo dorsal. 

---Reaeccl6n del eeptum néa all6 da loa ~e111anea da la piel. 
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---Reaecc16n de margenes de mucosa naaal y reellneec16n can lnje,t 

toa de piel. 

---Dejar el labio superior intacto. 

---Injerto de piel en cualquier defecto del labio. 

---No dejar pequenae cantidades de ventanea nasales1 columalle o 

del aeptum. 

Cuando aes posible le resacc16n pueda ser limitada por la fue16n 

de lea líneae embrionariae 1 dando la apariencia de le pr6teaie m~s a-­

gredable el se armoniza dentro de laa linaos naturales de fuei6n. La 

retenc16n da la pirlímida del hueso ctoraal ayuda asegurando un soporto 

adicional de la pr6teaia naaal. Para loa pac1entea maaculinoe un bl·· 

gota artificial pegado en la pr6teaia ayud~rfi notablemente a ocultar -

le un16n del labia superior y la pr6tesia. 
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CASO CLINICO I. 

NOMBRE: F.F.D. 

EDAD: 50 ª"ºª• 

OClFACION: Camp~aino 

LUGAR DE NACIMI~NTD: Orizaba1 Ver. 

LUGAR DE RESIDENCIA: Drizabe, Ver. 

ESCOLARIDAD: Se~undo ano de primaria. 

FECHA DE CONSLLrA: 28706. 

I ~ T E R R O G A T O R I O • . 
ANTECEDENTES HEREOOfAHILIARES: Padre finado e causa de di.!! 

betee y enfermedad renal, Hipertensión Arterial no tratada hasta que 

ae presenten eintomee más severos hoepitelizendOee. 

padece Artritis pontroleda medicamento. Tiene 6 hijoe •aparentemen­

te con buen estado de salud". 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATDLDGICOS. 

ALiflE:NTACION: Ingeste J veces el die regular en cantidad y ce-

lided con buen aporte celorif ico y proteico; come cerne J veces e le 

aemane, legU11inoeaa y cereales diariamente, pescado 2 o 3 veces por -

mes. Durante le infancia tubo regulares ingeetae en calidad y con­

tidad. Actualmente ingeete regular cantidad, leche ingiere en bue--

nea condicionaa. 
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HIGIENE PERSONAL: Baflo diario con cambio de rape, aaao oral an 

malee condiciones, aseo manual frecuente. 

HABITOS: Duel'llle de 5 e 7 horas diarios; Toxicomeniea¡ elcoholi,! 

mo positivo heete llegar e le embriaguez, tabaquismo positivo ++++++. 

HABITACIDN: Ceea propia con 6 cuartos, bono propio, luz eléctri­

ca, agua potable, cuento con todOa loo servicios póblicos, le cese O,!! 

ta conetruid6 de tabique, techo de cemento y piso da moenico, cuenta 

con drenaje propio, la heb1tan 3 perBOnae adultae y 2 infontoe. Prs, 

miscuidad, perros, gotee, puercos, ea encuentra en buenas condicionee 

de vent1laci6n e higiene. 

OCl.PACIDN: Cl!llllpeolno, ee dedica o le siembra generalmente todo ~ 

el día exponi6nd0ee e loe rayas soleras. 

INHUNIZACIONES: No recuerda el cuadra. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATll.OGICDS. 

Nos informe que hoce aproximadamente 6 enoe ea preeent6 reumnti,! 

mo tratándolo medicamento que eón continóe con poco frecuencia coneul 

tendo el M6dico. 

Ha estado 1ntarnedo en 3 ocaaionaa a cause de ind1geet16n alcoh! 

11ca, leo cuoleo han o1do tratedao. Se sospecha de que el paciente 

paduce de tuberculoaia, au han t1JM8do eatudioa radiogr6ficae y lo han 

tratado medlcB111ente. 

Antecedentee noopléeicoo, end6crinoo, nauropaiqu16tricoe, trana­

funcionalee, cardiovaacularea v lu6ticoe negados. 



- 166 -

PADECIHIENTO ACTUAL: 

Paciente de 50 anos de edad, sexo masculino que coopere el lnte-­

rrogetorio, refiere dolor en le reg16n del epigaatro derecho con irre­

diacf6n a la zona superior derecha la cual ya ha sido atendida en con­

aul ta externa. 

Al aerv1cio de Eatometolog{a se presente con dolor y tumefacción 

de la cera persistente o recurrente en dientes y cara ain causa dental 

preciea, ex1ete.mov111ded a nivel de regi6n anteroauperlor, edem&e pr.!!. 

eente una mancha oscura en el paladar, no eKlete dolor, caries genere~ 

lizada así coro ·focoe infecc1oeos en la región de molares inferiores -

derechos, preae~ta pr1gmentaci6n e cause del tabaquismo. 

DIAGNOSTICO: Helenoma maligno. 

TRATAMIENTO: Errad1cec16n quirúrgica. Tratamiento poatquirúr­

gico; fermacoterapia exclusivamente con anelg~eicoe. 



NCIUJRE: R.F.G.M. 

EDAD: so anos. 

SEXO: Masculino. 

OCl.PACIDN: Obrera. 
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CASO Q.IllICO II. 

LUGAR DE NACIMIENTO: Zocatecaa, Zac. 

LUGAR DE RfSIDENCIA: f46xlco, D.F. 

ESCCLARIOAO: Quinto ono da primaria. 

FECHA DE CONSll.TA: 3924. 

1 N T E R R O 6 A T O R I O • 

ANTECEDENTES Hf.REDDFAMILIARES: 

Padree finadoe, se deeconoce la cBUsa. ~O Hijoe¡ 5 ho~braa y 5 

mujeres vivas eperente111ente •eenoa•. Eslpoaa padece de •Hipartena16n 

Arterial y diabetes• no controladee. Henano finado da C.A. an 111! 

dula 6oee. Her~ana con ªTubarculooia• controlada. 

ANTECEDENTES PERSONALES MI PATl:UJBICOS. 

ALIHENTACION: Ingaeta 3 vecea al dla. carne 2 veces por 111111ana, 

verduras y vegetales 3 vecea por a11111ana, carealaa y legumlnoaaa diario 

peecedo 2 o 3 veces el mea. Durnnte la infencla con mela 1ngoota -

en cantidad y calidad. Actual.llanta ingaata regular en cantidad can ~~ 

buen aparte col6rico y proteico. 
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HIGIENE PERSONAL: Ba"o cada segundo die con cambio de ropa to-­

tal, a .. o oral una vez al d!a, aseo ~anual no rracuente. 

HABITOS: Duerme de 6 a 8 horas dlarilllllente. Toxicomaniea; a! 
coholi8111D poaitlvo hsata llegar a le embriaguez una o dos veces por -

aemana, tebequ18lll0 poa1t1vo ++• 

HASITACION: Cesa propia conatrulda en tabique y techo de l&iai~ 

na, pieo da cemento, cuánta con luz el6ctr1ca, egua potabla COllO aar­

viclos pGblicoo. La habiten 7 persones adultas, promiscuidad, 2 pe­

rros y J p6Jeroa. Se encuentra en regulares condiciones de ven~ile­

ci6n a higiene. 

INMUNIZACIONES: No recuerde el cuadro. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATB..DGICDS. 

Recuerda que la hicieron une cirugía de la ap6ndice a la edad da 

18 enoa, presenta cuedroo frecuentas de amigdalitis no tratadaa. Ul­

timemente el paciente ee queja de cefaleas rrecuenteo. De pequeflo -

presant6 cuadro de bronquitie la cual fu6 tratada ein dejar secuelaa 

actualmente se encuentra aln ninguna fal'9ncoterap1a. 

Antacadentee neopléaicoa, reU11éticos, end6crlnoa, neuropaiqui6-­

trlco1, tranafunolonalea~ cardlovaaculeraa y lu6t1coa negado•· 

PAOECIHIENTO ACTUAL: 

Paclanta qua ee preaanta con dolor an la ragl6n de 1110larea aupe­

rlorau lnlclado aproximada11ente haca 6 •aaaa y t0111a aadantaa con lo -

cual 11011antanee111enta cada la alnto•atologf n doloroaa. 
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Presenta tumefacción de cara raz6n por le cual acude el Servicio 

Dolor persistente recurrente en dientes sin couae dental precien, se 

cree que los síntomas presentados son debidos s le existencia de un -

C.A. del seno maxilar, se tomaran series de estudloe rediogr6ficas y 

se incie fal'lllecoterapia, analgésicas exclusivamente. 



NDHBRE: A.L.S. 

EDAD: 52 anae. 

SEXO: Hoeculino. 

OCl.FACIDN: CBIDjleeino. 
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CASO CLINICD III. 

LllliAR DE NACIMIENTO: Oaxaca, Dex. 

Ll.liAR DE RESIDEfCIA: Oaxaca, Dax. 

ESCDLARIDAD: Tercer afto de primaria. 

FECHA DE CONSlLTA: 1165. 

I N T E R R O 6 A T O R I D • 

ANTECEDENTES HEREOIFAHILIARES: 

Padrea finados, se deacanoce le ceuea. Abueloe paternoo y meter 

noe finados, oe desconoce le ceuoa. 6 Hermonoe 4 mujerea y 2 hombreo 

todos vlvoe BJJOrentemante can ªbuen eatsda de oelud•. Tiene B hijos, 

aparentemente •nonoo•. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATDLDGICOS. 

ALIMENTACION: Ingueta 3 vecee el d{o, cerno 3 vecee o le a11111ene 

verduras y frutes 4 vacua par oemena, ceroelee y loguminooea dlorio-­

mente, pescado 2 veces al mee. Durante le 1nranc1e con maleo 1nge.!!. 

toa en cantidad y calidad. Actualmente lngeeta regular en cantidad 

i:an buen aporto cel6rico y prot61co. 
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HIGIENE PERSONAL: Bono cada tercer d!e con cambio de ropa total 

aseo oral una vez el día, eeeo menuel Frecuente. 

HABITOS: Duerme de 5 a 6 horaa d{eries. Tox1comeníeB: Alcoh,2_ 

11BlllO positivo llegando e lo embriaguez frecuentemente. Tabaquismo 

positivo +. 

HABITACIONi Cooe propia conetruida con tabique, techo de cemen­

to, piso da moeeico, cuente con luz el6ctr1ca y egue potable como Be.!: 

vicios públicos, cuente con 4 cuartos, cocine, beMo, lo habiten 3 pe.!: 

sones edultea, promioc~ided, perro. Se encuentra en buenee condi-­

d.onaa de ventilec16n e hig.iene. 

INMUNIZACIONES: No rncuerde el cuadro. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATll..OGlCOS. 

Psdec1o enformedadee propioa de le 1nfenc1e, niega ontecedentee 

quirGrgicoe, Fímicoo, ncopl~eie<Je, traum6ticoa, rsum6t1coe, end6cr1nos 

neuropsiquilitricoe, alérgicos, trenefuncicnolea, ce1·diovaeculoree, y 

lu6t1coe. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Paciente mecullno de 52 anos de edad con toxicomeniee intensas; 

inicie el padecimiento hace 6 meacie el preaentarae sintomctologfo do­

lorosa y tumarocc16n de le cera, ra26n por lo cual acude al médica. 

Dolor peraletente o recurronte en dienteo y cera ain ceuoa den-­

tal precisa. E~1ete movillded dentor1o. 
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Fué diegnoeticedo hoce tres meeee con un C.A. Ep1dermo1de del an­

tro confirmado poateriormente con el eatudlo h1atopetol6gico y maneje-

do medicemente. Hasta hace dos dlae la eintometologla ho aumentado 

considerablemente. 
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FABRICACION DE LA PROTESIS MAXILD FACIAL. 

Como se dijo anteriormente la pr6teois maxilo facial es uno de -­

loo elementos importantes en el tratamiento integral del paciente onc.!!_ 

ldgico. Estas 
0

pr6teeia pueden ser elaboradas por el Cirujano Dentie-

te ya que es el único profeoioniete de le salud que conoce perfecteme.!!. 

te la enatom!e, felecionee, funciones, etc. que loe órganos dentarios 

guorden con otr8a eotructures adyacentes del complejo maxilo facial. 

Le elaborec16n de estas prótesis aunque es muy laboriosa y oe 11.[ 

va máa tiempo que lea pr6teeis oralea, no son ten difíciles como a --

simple viste se abservsn. Eo importante el conocer perfectemsnte le 
• 

elaboración de lee pr6tee1e totales convencionales y manejar adecuada-

mente los materiales necesarios. 

PUNTOS.PARA LA ELABORACION DE LAS PROTESIS MAXILO FACIALES. 

Una vez que se tomaron lee impresiones orales prequirúrgicso a la 

cirugía oncol6gica y oc tengan loa modeloo de estudio, ea neceoario -·· 

montarloo en un articulador de ser posible de aemipreoic16n, pera equ!!. 

lloa ceooo en loe cuales vayan a ser erradicados quirúrgicamente el P.!!. 

ladsr, le maxile (parcial o total) o algún otro componente conjunteme.!!. 

te con loo mencionados. 

En poc1enteo que se lee vo e extirpar al paladar una vez que es-­

ten monteuoa aun modeloa en el articulodor, ea fe:,ricerlí una plaquita 
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de acrílico roea tipo Hawlley con ganchos circunferancielee en loa die,!l 

tee máe poeterioree contorneando el acrílico rosa adyacente a loa cue• 

llos dentarios hasta au tercio cervical. En eatoe pacientes cuando 

presenten zonee ed6ntulee ae colocarán dientas prafebricadoo da ecr{l.!, 

ca acordes el modelo. 

Pare loe ceoos en loe cuales eae naceaarie le ext1rpaci6n quir6r­

g1ce del hueeo maxilar ye see en forma parcial o total y el paciente -

preaente completo el núaero de dientas del cuadrante a erradicar, ae -

podrá tomar une impresión adicional donde ea carrera dicho cuadrante -

con acrílico blanco (acorde el color de loe dientes) pare le fobrica-­

c16n d~ la prótesis y eeto presenta une enatom{a y relación normal de 

lea dientes. En ceso contrario se podr6n colocar dientes de acr{l1-

ca prefebricacloa. 

Montecloe loa 1110deloa en el articulador as praaegu1r6 a quitar loa 

dienten del cuadrante a trotar colocendO rodillos da cera en su lugar 

acorde e le dimenai6n vertical del poc1enta. Se articularán loe ---

dientes de acrílico en el modelo v el 1110d1lar la cara que ocupara el -

acrílico rosa, este debe de sobrepoear en dicho cuedrunte el barde pe­

rlfl!rico de .5 a 1.5 cm aegÚil eee el c11ao colocando odlcionnl111ente ge.u 

choe de ratenc16n en loa diantea contiguos. Pontar1or111entm 1a termi­

nar& la prótesis aagún loa paeoe convenclonalaa da la alaborac16n do -

pr6toalo totales. 
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En igual forme en loe cosos en loa cuales sea necesaria la extir~ 

paci6n del paladar blando, el lugar de este aaré ocupado por la pr6te­

oia intreoral de ecr{lico. 

Estos dos tipos de pr6teeie ee colocer6n en el paciente trensqu1-

r6rg1cB111ente previa eater1lizec16n en aoluc16n eoept1ca pare evitar --

lee desventajas mencionadas. Generalmente estos tipoe de prótesis 

son euf1c1entea cuando se lleve e cabo le erredicec16n quirúrgica ee-­

gGn la técnica de Ferabeuf. 

Pero los caeos en loa cueles fueron involucrado& la 6rbita y el -

globo ocular Ct&cn1ca de bleber Ferguaaon) seré necesario a parte de lo 

pr6tea1a intreoral, lo fabricación de una pr6tee1s facial que puede 

ser eleborado da dos fol'lll8e: 

-Lo primero ce cuando ea utiliza acrilico.pera aeta pr6teela lle­

vendose e cabo de le siguiente formo: 

Cuando el paciente presente uno buena c1catrizac16n da lo cavidad 

poetquirúrgice se retiraré le pr6too1e intreoral, colocando en la por­

te de la pr6tee1a que eet6 en contacto con dicha cevided un adit~ento 

he111bra en forma de anillo paralelo el exterior de acrflico. 

Acto eeguido se toma uno 1mpree16n facial colocando an el edito-­

mento hembra un aditamento macho en foraa da poste de tal forme que no 

presente dificultad pera retirarlo; eate une vez tomada la 1mprae16n -

ee correrá junto con elle. 
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Le pr6tes1s facial se modelará con pleet111na común y corriente -

siguiendo la anatomía acorde el paciente. Huchea veces este modele-

do se apegará el fenotipo original del paciente cuando se tom6 previa­

mente une 1mpreai6n facial o bien se tienen fotografíes del paciente -

donde no ea preaénta alguna alteración facial notoria. 

El modelo junto con le pr6tes1e de plestiline se colocará dentro . 
de un zócalo que contenga yeso piedra sin fraguar y a1n burbugas, pre-. 
v!a colocación de una capa de vaselina sólida; una vez que frogue el -

yeao podrá oar retirada la plostiline con egua caliente obteniendo es! 

la impres16n de le prótesis en el zócalo de yeso y se pondré en ella -

sap~redor yeoo eqr!lico el igual que en el modelo pera posteriormente 

hacer un tipo da'emufledo con ecr111co roso. Se retirará le p~ 

tesis de acrílico y oe puliré estando liste pera que el paciente la -

use. 

--La segunde forma de elaborar le próteele facial, es cuando se -

utiliza como material el látex el cual presenta muchas ventajee pero -

economicemente ea une desventaja. 

En esta t6cnlce no eo neceeor1o lo colocaci6n de loe aditamentos 

hembra y mocho a lae pr6tee1e.. Le pr6tea1e intraoral tendr& le re-­

tenci6n euf1c1ente a bese de genchoo y con el sellado herm~tico de la 

mucosa residual. 

Se aegulr6n todoo loo pasos mencionados salvo que en lugar de ut.!, 

lizor yeso piedra se uaar6 criotoballta. La plestiline a.e derretiré 
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y ee mezclar6n loe doa líquidos de 16tex (catalizador y base) en un r]_ 

cipiente vertiendolo en el modelo e impresión que ocupaba la plaatili­

na horneandoae durante 2 horaa a 250D c. 
Esta prótesis es sumamente ligera y por si aola presenta reten--­

ci6n dentro de la cavidad ya que puede meterse e presión. Si el pe-­

ciente presenta poaibilidadae económicas ee podre poner un ojo de vi-­

drio para remplazar el extirpado, en caso contrario se modela el párp.!!, 

do como ai estuviere cerrado el ojo¡ una vez terminadas estas prótesis 

se colocer6n el paciente pera poder ser maquilladas utilizando pare e.!!, 

to el maquillaje líquido que utilizan lee mujeres en eu arreglo, de --

acuerdo a le tona~idad, color, etc del paciente. Finalmente ne bar-

nizer6n con leca pe.re protegerlas y aumentar su duración. 

En el ceso en que ae vaya a fabricar une prótesis de neríz ee ae­

qui r6n loe peeoe anteriores utilizando acrílico o látex. 

Cuando laa pr6teeie fecielee aon fabricadas con látex preoenten -

ciertas ventajeo como son: 

-No son estorbosas pare el paciente ye que non extremadamente 11-

gerae. 

-Permiten maquillar el paciente junto con le prótesis. 

-Se lea puede editar unos anteojos tranaparentee u obscuros pera 

brindar mayor retenci6n a la pr6teais. 

-Se pueden colocar cejes y bigote poetizo. 
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PSICOTERAPIA EN LA REHABILITACION ONCCILOGICA HF. 

Como se expl1c6 el principio del capítulo no solo es suficiente -

el errsd1cer un tu1110r maligno de los mexileres y colocar une pr6tea1e 

racial¡ eo importante edem6s el llevar e cebo une bueno terepie pa1co­

l6glce pre y postquir6rgicemente en el paciente. 

Posterior e la erradlcac16n de uno de las componentes foc1alee, -

el paciente presenta un shock emocional pare aceptar la p&rdide de uno 

de loo componentes de BU orgon1emo y ver eue runcianee 11m1tedas, eete 

es uno de loo problenioe m&e graves que hay que combatir en au rehebll! 

teci6n ye que no es raro que loe pec1enteo eu deprimen recilmente y ee 

vuelven ep6ticoe a la vide. Para eeto eoºneceoarlo realizar un eotu~ 

dio palco-socio-cultural de paciente par medio'de entrev1etes directee 

e indirectas. 

Eo aconsejable que eete estudio lo reelize el Psic6logo pera en -

ceso de no encontrarse lo puede llevar e cabe el Cirujano Dent1ato --­

quien tratará de llevar e cabe loe a1gulenteo punteo: 

e) Creer un ambiente cordial y confortable para eotoblecer una f.! 

laci6n de camader{a entre doctor y paciente. 

b) Tratar de evitar leo converaec1onea en laa cueles oa le recua!. 

de al paciente eu estado de gravedad o el mencionarle que padece de -­

c6ncer. 

e) El tiecnpa de loa antrevletaa debe de eer lo m6a corto poeibla 
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pera evitar la creac16n de temores y ansiedad en el paciente, ee! mio­

ma se evitar&n lee preguntae ambiguas que crean confusiones o bien que 

deprimen el paciente. 

d) El Cirujano Dentista debe de ester familiarizado con le histo­

rie clínica del paciente, sus estudios, en6lieie de laboratorio, tera­

pias edministradae, etc. 

,e) Cuando ee trote de pacientes qua ye fueron operados, es impor­

tante ver ei le fu& colocada une pr6teeie tranequirúrgicomente yo que 

eetoe pacientes presenten menos dificultad que loe otros. 

f) Siempre debe de dar el paciente una actitud optimista y poeit.! 

ve, explicarle ceda une de lee ventajea que ofrecen lee pr6tee1e f eci.!:!. 

lee ea! como el uso y manejo que lea debe de dar. 

g) Llevar a cebo una terapia paicol6glce an coordinaci6n con loa 

familiares del paciente, lo cueles daber&n de brindar confianza, apoyo 

y amor el paciente en eu rehab1litnci6n oaf como de vigilar y hacer -­

que oe lleven e cebo todeo lee indicacianoe y cuidados. 

h) Ea de BUlllB importancia que loa aspectos econ6m1coe de la rahe­

bil i taci6n no eeon tratodoe con el paciente al no con aue romlliaree, 

aobre todo enteo de iniciar el tratamiento puea de no llevoroe e cabo 

po~dría en peligro lea relaciones entra el ~ctor, el paclante v aun -

romHiareo. 
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GIMNASIA MAXILO FACIAL Y MECANUTERAPIA. 

Le glmnaeia maxilo facial se realiza en todos aquellos caeos en 

loa cueles el complejo maxilo facial ha sufrido alguna alterac16n, -­

frecuentemente aon los caeos de fracturas maxilares, lesiones por ar-

mas de fuego y pQr último cuando ha sido erradicado alguna de loe com 

ponentes maxilo faciales donde se colocán pr6teois faciales • . 
A menudo se observan grandes trastornos funcionales a causa de -

la contractura posterior a la errad1cac16n quirúrgica del maxilar o -

de la mandíbula por alguna tumoración maligna. 

El restablecimiento de les funciones de los 6rganos de la regi6n 
1 

maxilo facial y la prevenc16n de las contracturas se logran practica.!! 

do una gimnasia especial. 

Antes de loa aílos 40 de nueatro siglo en la terapia de las lesi,g_ 

nea de la regi6n,maxilo facial, el tratamiento por movimientos ae --­

aplicaba solamente en caao de que existiera poca movilidad determina-

da de la mandíbula. Se utilizaban aparatos que deaocluian la maxl-

la y la mand!bula (corchos y cuñas) y aparatos mecánicos que octuohnn 

mediante una fuerza continua e intermitente; resortes, tornillos o --

por tracci6n elástica (aparato de Dareieeak). En estoa caaos des--

culdadoa el efecto de la mecnnoternpia no era grande y con frecue~-­

cie oe recurría a la intervenci6n quirúrgica parn le restoureci6n CO!!!, 

pleto de lo func16n mandibular. 
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Actualmente eete establecido que en CBeo de trauma cuenda se CO!!!, 

binen lea leelonee del esqueleto 6eeo y del aparato motor de le cera, 

mediante la Fijeci6n feruler racional en conjunto con le gimnasia me­

dicinal se logren evitar une serle de complicaciones y le función ee 

restablece m&e completEftlente. 

Los trastornos generales en lee leelonea maxilo faciales eaten -

unidos principalmente con le respireci6n enat6mice en le reg16n peri-

bucal y neaofer!ngee. La func16n de estos enfermos ea superficial 

y loe pulmones no se deeplegan por completo. 

Durante el primer peri6do deepu6e de le leei6n de le cera, le m.!!. 

xila y la mandíbula, ee altere el acto de le deglue16n y ourgen tras­

tornos en la coord1nec16n de loe músculos de lea mejillas, le lengua, 

el paladar blando y la fBI'inge, Ln leai6n d1 loa tejidos blandos -

de la región peribucel conduce e le eltereci6n de le herm~tlcided de 

la boca. 

Le lee16n de loa tejidos blandee de le reg16n peribucel y los 6!, 

genoe de le cavidad bucal oe refleje en el hable¡ el hablo de los en­

fermos se hace ininteligible. 

A loe trastornos funclonelee locales deben referiree también e -

lee elterecionee de loe aov1m1antos elB111entnlee neceaerioe el enfermo 

paru le elimentecl6n correcta¡ maot1ceci6n, volteo del alimento con -

le lengua, humedecimiento de loa eli•entos con lo aelive y otrtla. 

Unu vez eurgidae lee elteruG1onea funcionales ea fijen en lo posterior 
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lo que ee coneecuencie de le eperic16n de c1cetr1cee en la piel, la -

mucosa y los"hlúsculos. 

FUNDAMENTOS DE LA GIMNASIA F~GIONAL. 

La gimnee1e medicinal basada en ejercicioa respiratorios reata-­

blece el trabajo volumétrico de loa pulmones; los ejercicios especia­

les renueven loe movimientos de coordinocl6n alterados del grupo de -

músculos que aseguran loe actea de la degluai6n, la mesticaci6n y el 

habla. La importancia profiláctica de la gimnasia medicinal se ma­

ni fieeta en el hecho de que ésta previene el surgimiento de neumon!as 

espiratorias. 

La gimnasia medicinal es también el método fundamental de preve_!! 

ci6n v tratamiento de las contracturas cicatrizales extraorticulares 

de la mandtbul~ la lengua, el paladar blondo v loe músculos miméti--

coa. 

La eficacia de la gimnasio medicinal se encuentra en dependencia 

directa de la ~epidez del comienzo de au aplicoci6n después de reci-­

bir la leei6n. Desde el primer d{a hostn el doceavo o décimo quinto 

d!a deapoés de la herida, la gimnasio medicinal persigue fundamental­

mente fines profilhcticoo; prevenir los trastornos de loa actos de la 

reeplraci6n v la deglus16n, ea! como el ourgimiento de lea contractu­

ras extraarticulareo. 
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Paaadoe 12 o 15 d{ae la herida comienzo a cicatrizar; ea en eete 

peri6do donde surgen lea delimitec1onee m&a o menos establee de loe • 

movimientos de los 6rganoa de le cara y de le cavidad bucal. Por -­

consiguiente a partir de este momento le gimansia medicinal se dirige 

a le lucha contra las complicaciones ya eurgidae. 

Le gimneeia medicinal canalete en le gimnasia de higiene general 

y en la gimneaia mexilo facial. 

Le gimnasia de higiene general incluye: 

a) Ejercicios reepiretorioe con movimientos ectivoe de loe breaoe. 

b) Para todo el grupo de músculos mim~ticoa. 

e) Para loe múaculoe maetlcatorioe. 

d) Para loe músculos de la lengua. 

e) Para loa músculos del paladar blando. 

f) Ejercicios que coordinan el acto de la degluei6n. 

g) Ejercicios que coordinen el acto de lo fonaci6n. 

COMPLEJO APROXIMADO DE eaERCICIOS DE GIMNASIA ~~OICINAL. 

1) Estirar loe brazos hacia los lados y hacie arriba; aopireci6n 

a trav~e de le boco con loa dientes en ocluei6n, estirar loa brozas ~ 

hacia loe lados y hacia abajo espirando e trov~e de la boca, loe lea-

bioo encprotruei6n y los músculos teneos. 

tuon de 4 a 6 vecea. 

Estos ejercicios ea afee-
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2) Eet1ra1· los brazos hacia adelante y hacia arriba, hacia los -

lados v hacia abajo. 

3) Laa manos en la cadera girando la cabeza hacia la izquierda -

aspirando con el ~ngulo izquierdo de la boca, girar la cabeza hacia -

la derecha aapi'rando con el ángulo derecho de la boca v osi sucesiva-

mente. 

4) Manos en la codera girando el cuerpo 900 estirando al mismo -

tiempo loa brazba hacia arriba con las palmee de loa manos hacia ade,!l 

tro (mirando las manos) aspirando por la nariz, eapirando e insuflan-

do las mejillas y regreao a la posición inicial. Este ejercicio -

se realiza 4 veces de cada lado. 

' 5) Aspir• •:i6n (por la nariz) cerrando los ojos y p6rpados, espi-

rendo a trev~s de la boca, loa lobioa en protrusi6n, los músculos que 

rodean la boca están tensos; loa músculos que elevan los párpados y -

las cejas eatan. teneos y en le frente se forman pliegues. 

6) Manos en lo cadera, los p1ea eepnradoe a la anchura de los -­

hombros {con pe4ueílo 1ncl1nacl6n hacia atrás) aspirando a trAvéa de -

la boca bajando la mandíbula; inclinoci6n hnclo odelnnte v las manos 

apretados en puños eatirondolao hacia loo lados; espiración levantan-

do la mand1bulo. De 4 a 6 veces. 

7) Se realiza el mioma ejercicio pero en lugar de bajar la mandJ. 

lo se mueve hacia la izquierda durante la aspirac16n y regrese a la -

poa1c16n lncial durante lo eaplraci6n. 

l 
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8) La misma rutina anterior pero movienÉo le mendibula hacia la 

derecha durante le espiraci6n y regreso a le posición inicial durante 

la espiración. 

9) Asp1raci6n: La punta de la lengua se apoya en el paladar d,!! 

ro, los dientes eetan apretados, loa ángulos de la boca desviados ha­

cia loe lados y todos loe músculos mim~ticos eotan tensoo. 

Espiración: Le mandíbula eotá bajada, la lengua fuera de la C.!!_ 

vidad bucal en lo máximo posible y todoe loe m6eculoe miméticos y mEt!!. 

ticatorios estan aflojados (aspireci6n y eopireci6n en 4 tiempos). 

10) Aspiroci6n por el tipo de bostezo y espiraci6n pronunciando -

el sonido •K 11 • 

11) Deglus16n de le saliva. 

Este complejo aproximado puede ser variado por el m~dico o por -

el instructor de gimnasio medicinal. Pero loa cambios pueden hacer-

se a expensas de la acentuaci6n y el reforzamiento de ejercicios ole-

ledos. Los ejercicios gimn&aticoe intensifican el metabollomo de la 

reg16n lesionada, reestablecen la profundidad y el ritmo de lo reap1-

rac16n, coordinan loo actos de la degluo16n y el habla, previenen la 

aparición de contracturao en el aparato motor de la coro, la lengua, 

el paladar blondo, lo maxila y la mand{bula, rtnelmcnte preservan el 

ourg1r.iiento de procesos atr6ficoa en loo múeculoe. 
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PREPARACION DE LOS ENFERMOS PARA LA GIMrlASIA. 

Antes de comenzar loa ejercicios el enfermo además de le higiene 

matutina ae debe de irrigar escrupulosamente la boca, repitiendo este 

proceso antes do cede aeei6n de ejercicios durante el die. 

El enfermo cuyos fragmentos mandibulares y maxilares estén inmo­

vilizados por la Férula bimaxilar puede retirar la tracci6n elástica 

solo con permiso del Cirujano Dentista. Tienen contraindicación e.!! 

tos pacientes y no realizan los ejercicioG·•~!acionados con movimien­

toe mandibulares. Los pacientes que tienen permiso para retirar la 

tracción elástica pueden practicar los ejercicios sin ésta. 

Antes de eomenzar la gimnasia medicinal loa enfermos deben lava!. 

se escrupulosamente leo maneo. Esto es necesario para algunos ejer­

cicios que se efectuan con ayudo de lo•. dedos introducidos en la cavi 

dad bucal o colocados sobre los arcea dentarios. 

INDICACIONES PAll/\ PRAC:TIC::AR LA GIMNASIA MAXILO FACIAL. 

La gimnooia maxilo facial se prescribe a todos los enfermos que 

tienen tre1storn:idao las funciones c'el aparato 11otor de lp cara y d · 

loe órganos de le cavidad bucal. Loo e.~ercicioa que se prescriben -

loe primeroo dÍoo deepu6a de la herida, se limitan a la reatauraci6n 

de lo resplrac16n y de la deoluo16n. Los ejercicios se practican -

2 a ) vacee al d{a duronto ) o S minutos. 
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rnoICkCIONES PARA LA GIMNASIA MEDICINAL EN DEPENDENCIA OE LA 

LESION OE LOS TEJIDOS BLAN005. 

Por lo comGn las contracturas de la mandíbula surgen durante la 

les16n de los mGsculos masticadores a nivel de eu 1nserci6n en los -­

huesos del esqueleto facial (arco cigomático, huesos cigomático y te.!!). 

poral y ángulo mandibular) tambi~n durante la leai6n de los músculos 

en sus extensiones. Estas contracturas son consecuencia del acort_!! 

miento cicatrizal de los músculos. 

Ln contractura de la lengua surge durante las lesiones del suelo 

de la cavidad bucal. En estos caeos ae crean condlciones paro la -­

adherencia de la lengua y su deeplnzamien~o cicotrizal. 

En el caso de estas lesiones la gimnasia ,maxilo facial ae pres-­

cribe a partir de los primeros ctias de la herida. La ulmnaa13 crea 

condiciones para une nueva 1nserci6n del mGocu~o acortado y la c1co-­

trlzac16n de la herida que no limita la func16n del 6rgano. 

CONTRAINDICACIONES PARA PRACTICAR LA GIMNASIA HAXILO FACIAL. 

1) Estado general grave del paciente. 

2) Infecci6n o enfermedad agudo acompenante. 

3) Peligro de hemorragio. 

4) Presencia de cuerpos extreftoo en los tej1doa blandos dlepuae-
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tos cercas de loa vasoe y nervios o que provoquen dolor brusco durante 

los movimientos. 

5) Peri6do postoperatorio relacionado con la ligadura de grandes 

vasos. 

6) lnmovÚizaci6n insuficiente de fragmentos 6seos. 

7) Peri6do postoperatorio relacionado con la splicaci6n de autu• 
' 

ras secundarias. 

8) Peri6do.poatoperatorio relacionado con la Cirugía Plástica en 

la cara con tejidoo locales. 

La gimnasia medicinal se prescribe a todos los enfermos el día -

siguiente despu~s de una pequeña operación, incisión de un ab~~eeo, -

secuestro y nec~atom!a, extrscci6n de dientes, etc. 

Si el proceso de la enfermedad se complicó con un abceso y la ca!!! 

plicaci6n se agudiza con uno ostiornielitis ln gimnasia medicinal se -

prohibe hasta que se liquiden los fenómenos inflamatorios agudos. E~ 

coso de aplicar suturaa aplazadas por déficit de tejidos lo gimnasia 

medicinal se prescribe inmediatamente deapu&s de aparecer la cansoli­

daci6n primaria de la herida. 

En caso que loo pacientes hayan sufrido la extirpación quirGrgi­

ca del hueso maxilar o mandibular habiendoseles colocada una prótesis 

mediata, se pueden efectuar los ejercicios oimnáaticoa uno vez que su 

estado de rnejoria lo permita y pueda levantarne de ou carne por su pr.!:!. 

pio pie sin que oe presente ninguna alteraci6n. 
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FUNDAMENTOS DE LA MECANOTERAPIA. 

Se logran buenos reoultadoe en aquellos casos cuando la gimnasia 

medicinal se practica regularmente y su actividad crece o medida que 

el hueso se conoolids y loo t~jidoe blandos cicatrizan. 

Durante lao intervenciones que se efectuan al pasar un tiempo -­

conoiderable después de lo lesión hay que apelar a un medio más Fuer­

te¡ la mecanoterapia. 

Al igual que la gimnasia maxilo facial, la mecanoterapia debe 

practicarse diferenciadamente parn ol npnrato motor de la caro, de la 

mand!buln y de la articulación temporomandibular. El complejo de 

ejercicion oe practico estrictamente seg6n la prescripción del ClrujE, 

no Dentiota. 

La mecanoterapia puede aplicarse con la ayuda de loa dedos y de 

aparatos. 

Ejercicios de dedos para loa labios: 

Loa ejercicios se preacriben deap~6a de cqmenzar la epitelizaci6n 

de lo herida producida en la reglón de loa labios y deopu6s de opera~ 

r.ioneo rnconatructivoa en loo labios, al 20 y 30 d!a despuéo de qui--

t8r lno suturan. 
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La mecanoterapia de dedos establece las funciones musculares y -

liquide los microstomas. El propio enfermo practica los ejercicios 

según la metodología siguiente: 

Lavadas las manos se introduce los dedos de los mismas en los á,!! 

gulas de la boca extendiendolos poco a poco. Luego al extender los 

labios y m~ntenerlos en esta posici6n, comienzan a activarse los gru­

pos musculares. Paro eso el enfermo trata de apretar los lnbios y -

proyectarlos hacia delante mientras que los dedos ejercen resistencia 

a estos movimientos. Lo mismo se practica al tirar de los ángulos -

de lo boca hacia abajo y hacia arriba. 

Ejercicios con Aparatos para los labiw: 

En lugar de las dedos se pueden emplear el dilatador de labios -

con tornillos, lo ventaja de este aparato consiste en que con su ayu­

da se puede mantener por mucho tiempo las cicatrices en estada de es­

ti romi ento y aprovechar este poro movimientos activos de los labios y 

masajes de las cicatrices. 

Si los labios se aprietan insuficientemente se practican ejerci~ 

cios con aparatos especiales. 

Ejercicios de dedos paro los músculos masticadores y ATM. 

Muchas contracturas extroarticulareo pueden liquidarse con 6xito 

sin ayuda de aparatos mecánicos, oprovechílndo aolamente la fuerza mu_!! 
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cularea de la lengua o de loa dedos. Con estos métodos ae logran e.!!. 

tirar lea formacionea cicatrizales no estables que limitan el movi--­

miento mandibular. Loa ejercicios se escogen con aumento sucesivo -

de la fuerza. 

Le prescr1pci6n de la mecanoterapia esta indicado: 

1) En la herida con una antigOedad de más de 30 - 40 d1es, cuan­

do le cicatriz eota formada en medida considerable y resulta insuf1-­

ciente le gimnasia medicinal. 

2) En casos que la apertura de ln boca esté limitada en mnnos de 

1 cm cuando la gimnasia medicinal despuén de 5 - 6 nías no vislu~bre 

mejor fea. 

3} En las heridas del arco cigomático y del hueso con les16n de 

los músculos 1~ - ao días despu~s de la herida, en presencio de la lJ:. 

mitoc16n estable de la movilidad de la m2ndibula. 

4) En aquellos casos que se ha colocado una pr6tesio maxilo fa-­

cial y que no intervenga en las funcionen de lo ATM lo cuol se encue.!]. 

tra intacta. 
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R E S U L T A O O S • 

El planteamiento del problema de esta tesis fué: LT1ene el Cir.!;!_ 

jano Dentista ~os conocimientos básicos de le Rehsbilitación Oncol6gi­

ca Maxila Facial pera poder ofrecer a sus pacientes que han sufrido la 

reeecc16n quirúrgica de un componente facial, un tratamiento integral 

junto con uno ooecuado rehabilitación? 

Siendo el reaultodo de eato pregunte que efectivamente el GlruJ!! 

na Dentista na está capacitada para ello. Esta respuesta fue obte-

nida de le siguiente manera: Realizamos entrevistes directas a com-

paneros y profesores de nueotra escuela, al jefe de enseñanza de la -­

Clínica Dental "Unidad Xochimilcaw de la U.N.A.H., a médicos adscritos 

del Hospital General de México de la S.S.A. y algunos de los Cirujanos 

Oentlatae del S~rvicio de Estomatología del Instituto Nacional de En-­

fermedsdee ResP.irotorisa de la S.S.A. 

Nuestras compafteros al igual que nosotros pensamos que efectiva-­

mente el Cirujano Oentiata no estd capaci teda pare ello pues en el -'-·· 

transcurso de nuestra preparaci6n profesional es muy poco lo que estu­

diamos acerco de neopleeiee y mucho mer.oa su tratamiento, 

Estemos canclentes que ea muy reducido el tiempo de n11eatre prep.!! 

ración profesional y ee por eso que las diferentes ramas de le Odonto-
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logia son sintetizadas abarcando muy poco de eu tem6tica, pero como h.!!_ 

moa mencionado es importante que como profesionistea de le Salud debe­

mos conocer todas las ramas que nuestra profeei6n puede abarcar. El 

tema de neoplasias lo vislumbramos principalmente como patología bucal 

se nos enseno un'poco su fisiología, histología, etc. su tratamiento -

en cirugía menor ,que podemos realizar en las neoplasias benignas pero 

en el caso de las neoplasias malignas solo se nos informó que podían -

aer tratadas e bese de radioterapia, fermacoterapia y su erradicación 

quirúrgica; no se nos explico como era cada uno de estos tratemientoe 

aunque fuera en forme generalizada y mucho menos se nos mencioné que -

exiete un tratamipnto de rehabilitaci6n oncol6gica. Muchos de nuee-

' tres compeMeroa nos respondieron que aparte que no conocian el teme, -

ni siquiera sabÍen lo que significaba su titulo, 

En similar forme los profesores de Odontología de nuestra escuele 

y los profesionietas de otras instituciones respondieron negativamente 

generalmente coincidieron que el Cirujano Dentista egresado de la fa-­

cul tad no esté capacitado y que 20 muy reducido el número de estos 

profesionistes que si lo está ya que acuden a cursos principalmente de 

Cirugía bucal que es donde se mencione este tipo de tratamientos. 

La hip6tesie de esta tesis fué enunciada de le siguiente manera: 

•No es necesario que el Cirujano Dentista curse un estudio de postgr!!. 

do pera realizar un tratamiento integral junto con una rehab111taci6n 

Oncol6gica Maxilo facial. Con loa conocimientos básicos y una adecu~ 
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de cepacitaci6n podre realizarlo, ye que ea el único que puede dar une 

rehabilitación bucal exitosa•. 

La hip6teeis de esta tesis rué afirmativo pues mur.hao de nuestros 

compañeros el presentarles el borrador de la misma, mencionaron que se 

planteaba en una forma que presentaba facilidad y eetimulaci6n pare 

realizarla. Aai misma cuando nosotros elaboremos nueotra tesis esis-

timos a la elaboración de mascaras fscielee en el taller de caracteri­

zaciones de Televisa San Angel y en el taller de peluquería de la mis­

ma empresa, donde se nos 1nform6 las técnicas que empleaban para au f!_ 

bricaci6n que era P.xactemente la mioma técnica que se emplea en leo d!. 

ferentes inatituciones que brinden rehebilitaci6n oncol6gica e suo pa-

cientes. Vimos las técnicas que emplean· para maquillar las prótesis 

y la forme en que ee les confeccionan lea pest~ílsa, cejan y bigotes, -

percatandonos de la facilidad y del éxito que ae obtiene al fabricarlos 

el se siguen lee indiceclonea precieee al pie de la letra. 

Adem6s en estas inatitucioneo ee puede comprobar que el Cirujano 

Dentiete puede ester cepocitado pero realizar uno rohob1liteci6n onco-

16gico ya que dentro del personal que laboro en el equipa de proreo1o­

niotas que traten o pacientes oncol6gicos, se encuentre fabricando di­

chas pr6tea1~. 
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CDICLUSlOIES. 

Con la presentaci6n de los resultados podemos concluir que afect,! 

vamente el Cirujano Dentista no está capacitado pare lograr una Rahab,! 

litación Oncol6gica Haxilo Facial pero con los conocimientos báeicoe k 

de la mioma sin cursar un estudio de poatgredo puede realizarla. 

Aunque no es frecuente que pacientes tratados oncol6gicemente 11.![ 

guen al consultorio dental, el Cirujano Dentista puede brindar une re­

heb1liteci6n oncol6gice y el mismo tiempo elevar le imagen que se tie­

ne de le Odontolog!e, pues generalmente se piense que so el ~epa v Se­

co muelee"de le Medicine. 

Le Rehebilitec16n Dncol6gice Hexilo Facial es la euot1tuci6n ort1 

ficiel de un Órgano del complejo mexilo feciel que trate de restituir 

en forme adecuada las funciones béelcas de aste complejo. 

El concepto más aceptado de neoplasia explica que ee une meen --­

anormal de tejido nuevo que crece a expeneeo de los tejidos normeloe, 

cuya funci6n esta incoordinatle con el de las miOlllOe y persiste en gran 

cantidad eGn después que cesen loe factores que lo or1ginor6n. Dichas 

neoploeiea cuando son benignea ea euficlente con ou erred1ceoi6n quirú_!: 

gico pero desgraciadamente no ee lo mlemo con lee neoplaniaa malignas 

ve que eGn deepu6a de eu erradicec16n ee tiene que 1neteurer un treta­

mlento radiol6gico, fer•eco16gico, pa1col6g1co, rahab111todor, etc. --
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que trata de reintegrar al paciente om:ol6gico a su ambi to socio-cul t_!! 

ral por el tiempo que les reate de vida, ya que generalmente este tipo 

de tumores ee detectan en una etapa avanzada donde ya existe metastatl, 

zaci6n a otros órganos precedidos de un pron6stico funesto. 

Aunque no está establecida la etiología de loo cÁnceres, su fre-­

cuencia esta asociada a ciertos factores extrínsecos e intrfnsecoc. 

Existen diversas teorías que tratan de establecer el agente cancerígeno 

de los tumores y explicar la historia nntural del cáncer; dentro de -­

ellas la teoria viral del cáncer esta teniendo muchos adeptos. 

El cáncer más frecuente de lo cavidad oral es el carcinoma epirle.E, 

molde de lengua y comprende entre el 25% y 50% de todos los cánceres -

intraoroles siendo ou pron6stico desfavorable; el oegundo lugnr e;1 frB, 

cuencia ea el carcinoma de pico de boca, los dernás cánceres tienen ur.n 

frecuencia menor pero también son de tomar en consideraci6n ya que mu­

chos de ellos se encuentran cerca de tejidos óseos que pueden invadir­

lo o bien dentro de cavidades 6seas como sería el caso del c5ncer Llel 

seno maxilar, paladar o de la encía. 

Las técnicas quirGrgicas m6s empleadas en ln rcsecci6n quir6rQica 

de los maxilares ea la técnica de Forobeuf y le rle Webber-Fergusson, -

las cualea permiten la colocaci6n de prótesis trRnnquirGrgicnmente, -­

con lo cual se evitan problemas pootoperatoriori que interfl.er,~11 r?n !'!1 

éxito de su reltBbili tsci6n. 
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El matarle! de 1mpreei6n m&a utilizado en la toma de 1111pree1onee 

1ntra v extraoralea ea el alglnato, siendo el material de elecc16n por 

eus cerecter{etices y vent~jas de f~cil manipuleci6n, bajo costo, etc. 

Asirmiemo lee resines sintéticas como son loe acr{licos junto con el -

l&tex son loe m~terieles de elecci6n en la fabricsci6n de lee prótesis 

mex1lo fecialea., En ~xico es poco utilizado el l&tex por su alto CO,! 

to y las ineitltuciones de salud pública preferentemente realizan estas 
• 

pr6tee1s con los' scr{licos. 

Los caeos c1{nico& de los pacientes presentados en este trebejo de 

tesla fueron diagn6sticados y tratados en el Hospital General de México 

de le s.s.A. donde se les realiz6 su rehabillteci6n oncol6gica mexllo -

facial, 

El tratamiento psicol6gico de estos pacientes constituye uno de -

loe elementos importantes en le rehabilitaci6n oncol6gica. En Méxi-

co deagraciadameqte por falte de tiempo o de capecitaci6n no se ha au­

nado a la rehabilitac16n un tratamiento de gimnasia maxilo facial jun-

to con une mecanoterapia, siendo que muchao veces el estado del pacle.!!, 

te no lo permite, pero lo tratamoa en este trabajo pera que se cenotes 
n 

se practique y trate de ampliar, que no se deje en el olvido, pues mu-

ches de lea alterecionea de la articulaci6n te~oro mandibular o de -­

loe mGeculou uon eliminedss o controladao e bsee de ejercicios muocul.!! 

rea. • 
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Ent~ ~i•naa!R y mecanoterapia tambl~n pueden aer utilizadas junto 

con otros trJtsmientos odontol6gicos como sería en el casu de loa pe-­

cientes trau~atizados a loo que se les colocan f6rulas maxllarea, una 

vez .:¡ue su c:¡tado de graver1nr1 lo permite. 

Es reco~endable no realizarse extracciones dentales cuando el pa-
l 

ciente este b1ajo radioterapia, puea aunque en ésta se limitan campos -

no es posible hacerlo de manera perfecta y los tejido~ circundanteo se 

lleg~n a afec~3r. íll realizar la exodoncia se pueden ocasionar os--

teor<dionecroJis causada por la leai6n del tejido. 
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PRCPl.ESTAS Y RfCDIENOACIONES. 

Como mencionemoe anteriormente sabemos que es muy limitado el -­

tiempo destinado a nuestra preparación, pero propondríamos que se re.! 

lizarén pláticas, sesiones, curaos, etc. dentro de lea escuelas odon­

tol6gicas en d{as y horarios que no interfieran con las horas destin.! 

das a nuestra preparación por ejemplo: Destinar una aemana por aeme! 

tre o por afta a esos cursos donde se expongan las distintas remas de 

la Ddontolog!a sobre todo aquellas que son poco conocidas, que tienen 

mínima práctica o bien en forma generalizada lee actividades que se -

realizan e nivel de especialidad. 

En México la mayoría de los materiales dentales empleados en la 

Ddontolog{a son importados aunque existen en mínima cantidad materia­

les de mercas nacionales: propondriemos a todos aquellos profesionis­

tas que tienen a cargo el estudio, función, química, etc. de sustan-­

ciea o materias primas para la fabricación de materiales de diveroa -

índole, tretar&n des estudiar los cornponentee y si ea posible el fa··­

bricar el látex, pera poder ofrecer a loe pacientes de bajoa recuraoa 

econ6m1coe todas lea ventajas que proporcione aste material. 

Mundialmente existen dlvP.reae propocic1ones para combatir el ca.!! 

cer: "En ll.Jeve York funcionerioe de le Oliver ·Management Corporation 

1nformer6n el descubrimiento de una droga contra el cencer llamada --
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Amakon fabricada a partir de plantas de la Amazonia, la cual presente 

a nivel experimental en ratones une ef 1cec1a que va del 90 % al 100 % 

en cénceree de tejidas hematopoy6tico, 6aeo, viaceras y ectodérmico -

principalmente". Este nueva dI1oga es propuesta para experimentar en 

seres humanos aunque existe otra cuya realización eet6 máa adelantada 

llamada Mitoxantrone administrada en seres humanos pero que tiene un 

campo de occi6n más reducido que la anterior. De tener éxito estos 

nuevas experimentos para tambatir el cáncer, ee avanzaría ~icnificati­

vamente en el tratamiento de eeta enfermedad aparentemente heeta hoy 

incurable. 
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F. 1. CercillOlle epidermoide de 
entro, ledo izquierdo, 

F. J. Carcinoma epidet'Ulaide de 
ontro donde t11111b16n eateba 1nvolucr.! 
da, el piao da 6rb1te. 

F. 2 \/lote intreorel donde 
oa observe le elteroc16n en le 
zona retromoler. 

F. 4 l/1ste 1ntreorsl; epe­
rentemente el carcinoma es de t.!! 
po 1nr1ltret1vo ye qua le epe-­
rlencle de lo euperflcle de le 
ancle ea normnl. 



' 

f. 5. Adenoma pleomorfo_. Gene• 
relmente son neopleeioe benignos, P.! 
ro no 11 raro encontrar de Upo me-­
ligro. Se desarrolle lnmediateman­
te por debajo del lóbulo de le oreja 
regulel'lllente pequelio pero en oceelo­
nea puede alcanzar grandes dlmen11lo­
nee, F. 6. Viste intrnorel; epa­

rentelllenta no ea observa ninguna 
\'llterecl6n, aelvo que exlote li­
m1tec16n a la aparture de la beco, 



f, 7. Naaof1broma. Técn1ca qu1-
rórg1ca de enucleac16n de la neoplasia 
benigna. En la fotogrnf!a se observa 
lo inc1o16n tipo Ne1<111an. 

F. 10, Colocnc16n tronec¡ulr6,r 
oico de In pr6too1e do onladar. 

F, B. Ext1rpac16n de loo te­
j1doo neoplóoicoo. 

F. 9, Pr6teo1o de ocr!lico del P.!! 
lador duro con ganchos c1rcunferenc1a­
les en primerou molares, 



f. 11. ltmtndo de loa modaloo de 

trabajo pum loe pr6tee1o moxllereo, 

obaerveoe que en le art1cu~ec16n de 
loe dientes el encero~ ancol6g1co ve 
9'o allá del reborde ~erlf&rlco. 

f. 1l. E:n ln proteale tatnl el 
encerada ancol6Qié:a llega haate el' 
pellldu bllll1ltl 1n la reg16n. del -
cuadrante a~erlar derecho. 

f. 12. Se observa la erticule­
ci6n de loe dienten un une viste -
oclueel de une prdteaie total. 



F. 14 T6cn1co quirúrgica d" lJebbcr 

Ferguesan donde se e~recio el pinzm!o 

de la arteria maxilar interno parA lo­

grar ou hernoatoeia. 

F. 16, Paciente diagnoatlcodo con 

melenomo da antro modlur derm:ho, prE_ 

aento un" oanda nacogáotrico can una -
6mpula poro evitar contamlnacianeo. 

F. 15 Colocec16n tranaquirúr!l!, 
ca de la pr6t~sia maxilar, obaerv.!! 
oe que el ecr!lico rebaso múo de -

1 cm en el reborde periférico. 

F. 17. Visto intraoral del P.!! 

ciente anterior donde se ob~erva 
el tejido de granulac16n en la c,l 
cetrizaci6n de lo cavidad oncol6-

ca. 



f, 18, Prepareci6n del paciente para 
lo toma de llllprea16n 1ntraoral pont-qui­
r~rgica, 

f, 20. Se cubren loo dientes qua ' 
aon uno retenc16n poro la eloboroel6n 
do uno cucharilla individual. 

F. 19. Impraa16n del paciente 
con'alglnato, obsarveee en lo lm­
presi~n ln gasa embebida con suero 
fin1ol6g1co colocada en le cavidad 
antea da tomar la 1mpres16n. 

F, 21 Hadelo de troboja aefi­
nitivo barnizado. 



F. 22 En el 1DOdela de trabaja oe 
coloco d1ntn> de le envidad, un atD,!l 

dicianedar de tejidou, 

F. 2~, 51 hoce uno copo tle ecr!­
l!ca, ae bornlzn con eeporndor yeea 
ocr111ca y oa rellana can yeza poro 

roJ'lllDJ' uno metrlz t10eco y rutar pe• 

1!D 11 lo pr6t1111I. 

r. 2J. Innediatamente deapuée 

del acondicionador, se coloca une 
cepa no menor de 2 1lllO de acr111co 

roa a. 

F, 25. Se tltl'llllnu lo eleborac16n 
di le pr6tea1s ancol6~1::a mexilftl' -
can oanchao de retencl6n en el cue­
drunte resldunl. 



r. 26. V1•ta acluaal de la pr6t11-
•1• ancal6g1ca llaXllar. 

F. 28. Vinta posterior da la 
pr6teele oncol6glca. 

F. 27, Vista anterior de lo 
pr6tee1e con el acondicionador 
de tejidoa, 

r. 29. ~t11la ancol6g1ca 
t1l'911111da. 



F. JO. Colocac16n de le próte­
oia oncol6g1ca verificendo que no 
interfiere en la oclusi6n. 

F. 32. Ej~liflcec16n da otro 
pac;iente dDnda ea obearva la covl­
dlld perfect1111111nta clcatrlzade. 

F. 31. Viete tntraol'al de le 
pr6teeie oncol6gico ya colocada. 

F. JJ. El mismo paciente con 
ou pr6teeia oncol6gica colocada 
la cual na presenta gonchoa de -
retenc16n, al no una axtenei6n -
da acr!lico. 



F. 34, Paciente trotoóo quirúrgica· 
mento (Webber Forguuoon) donde trans-­

quirúrgiccmente se coloco un pochote -

embebido con u6loamo del Perú para ev.!_ 

tar lo fibrools en el per16do de c1ca­
trizaci6n. 

f, 36, Colocac!6n del obturador 
pulot!no que evita lo deformac16n de 
tejidoo blando o foclaleo, foc !litan­

do poutorlormento lo fabr1coc!6n de 
lo pr6teo1o maxilo-foclol, 

F. 35. Viete introorol de la 
paciente, observeae el tejido de 

grenulec16n en la cavidad eneal~ 
gica. 

f. 37. Vioto intr-norol del 
obturador palatino. 



f. 38. Observese que en la ro­

togrefla lnlclal la paciente ro t.!! 
nla pr6teaie y en aeta ya ae obae!. 
1111 con una 1!8t6tica aceptable. 

f. 40. llt:ro tipo de pr6tnla 
llllldlar con el condlc1onador de 

tajtcma. 

F. 39. ~1odelec16n de le pr6te­
eis nenal con plastillna. 

F. ft 1. Pisrtee de eee pr6tealo 
eullar. 
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