
¡. 

.', :· ,,.·,, '. 

U1iwerid1d N1a1nl A1tí1111 • Hé1it1 
FACUL TAO DE ODONTOLOGIA 

DIAGNOSTICO · EN . CANCER Ol~AL 

T E s 1 s 
Que Para Obtener el Título de: 
CIRUJANO DENTISTA 

Presenta 

OSCAR UODOLfO DIAZ DE ITA 

Méaioo, D. f. 1367"5 1978 · . 

. ,.-... 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



;,:.~·~ : .. . ··.'··: '.· -··.: '.,.. . 

{'.~;,;¡~f,i~l~hi,;cxJA::) .. :J'.1,·:> ;,")"·.: .. 

' . - : . . . . . ' . . . . 
A MIS QUERIDOS PADRES: 

PORFIRIO' DUZ GALINDO 
MA~ EUGEttlA DÉ I~ DE DIAZ 

Quienes han. sabido guiarme 
con sÚs sabioa>cor.sejoa, "". 
ayu~ándome a subir elpri­
mer.escal6n de mi vida pro 
fesional. · -



A MIS. HERMANOS: 

MA. EUGENIA 
PERLA 
CESAR 

Que me alentaron a 
terminar mis estu­
dios.· 

.' . . . 
A MIS ABUELITAS. 

YIC!TQRIA H •.. DB DE ITA~ < . 

OTILIA GALINDO VDA.. DE .DIAZ. 

Con carif'lo. 



. AL Pr • OTHON SANCHEZ . CRUZ: 

Amigo y Director de esta 
Tesis. 

. . . 

·. A LA FACULTAD .. DE·. OOONTOLOGIA. 



'/ .-.; . ....-. '¡; . ·.- ... 

r@·;~11i1::1\,;,¡-~'*'\é·h\, :¡' : :~: · ; . 

Al· Dr. MM.iJEL REY. GARClA ~ 

con agradecimiento por la 
gran ayuda que me ha brin­
da.do.· 

. .. ·, 
:··.\/, ~·,,_,. ·L ·;~; 



AL HONORABLE JURADO. 

A MIS PROFESORES. 

COMPAtraROS Y 

AMIGOS. 



INDICE 

~g. 

Introducción. 

CAPI'l'ULO I • 

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS DEL CANCER ORAL •• ~ ••••••••• , ••• • l · 

CA PI 'IULO II . 

ACTI'l'UD PROFESIONAL EN DIAGNOSTICO Y DETECCION ••••••• ~ • • 15 . 

CAPI'IVLO III . 

EXAMEN· DEL PACI EN'l'E ••••• · ................ • • • • • o. • • : • • • • • • • • 18 . 1 

CAPI 'ruLO IV. 

DIAGNOSTICO CLINICO DE 'lUMORES ORALES ••••••• ~........... 27 

··,-,;.·'·,' 

carcinoma de células escamosas ••••.••• • •••• ·. . • • • • . . • 27 
TUmóres de las glándulas salivales menores.......... 29 

carcinoma adenoquístico.. • . • • •. . • • • • • •.• • • • • • • • . • • 30 
carcinoma mucoepidermoide....................... 30 
Adenoca~cinoma de células pequeftas •• ~·····•····· 31 
TUmor mixto 'benigno •••••••••••..•••• : ••••••• ~ • • • • 31 

TUmores de la mandíbula. • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • • • • • • • • • • 32 

TUmores malignos de hueso....................... 33 
TUmores epiteliales de hueso... • • • • • • • • • • • • • • • • • 34 
TUmores benignos y quistes de los maxilares.. • . • 38 

DisplaSia fibrosa de hueso ••• •'•.... • • • • • • • • • 38 
Displasia fibrosa juvenil. • • • • • . • • • • • • • • • • • • 39 
Fibroma osificante.......................... 41 
TUmor de células gigantes. • .. • • • . .. • • • • • . • • • 41 
Hiperparatiroidismo......................... 44 
Granuloma eosin6filo •...•••••••••••••••••• ·•• 46. 

:::.: ·.:·.··:.·. . ).;·:: 

·¡,¡;i,h¡,¡¡;;};:;;¡'.~;J~;¡:,{,~¡¡:'~~~¡;¡¡_(l~~1:(i:.';:~~:t· ~~:,::i;,;>;r~/""{{;¡;'~?;.;¡,:, .,.'::~::'-"/*"'-':'.""~·.·:·.:...~:·=:.:.;;; :,:;.:;: ··i~: < ·~· ·~ ....... -·.' ~~..:.~ ~·~~,r : 



Quistes odontogé~icos ••.•. ~ •• • ~ ~... . • . • • • • • • • • • • • • • 49. 

Quiste :i:adicular •••• · ..••...••• :. • • . • • • • • • • • • • • • • 49 
Quiste dentígero •••.••••••.•••..••••••••• ; ••.. · .• 51 
Quiste primordial ••••••.•• ,·..................... .52 

Quistes fisurales ••.•••.•..•••••• • ••••••••.•••••. ~·. ~ 53. 

Quiste palatino medio •••••• · •••.• •• ••.••••••••••... 53 
Quiste de la papila palatina •••••••• ~.•. • • • • • • • S~ 
Quiste globulomaxilar.................... • • • • • • S4 
Quiste mandibular de la línea media ........... . 

cavidades quísticas no forradas. de epitelio ..... ~ .. 

Quiste ·traumático ele hu.eso ••••••••.•••. •·• •••••••• · 
Quiste an·eurismal de· ·hueso •••••••••••••.••••••• 
cav.idades idiopáticas de hueso de la mandíbula 

Diversos tumores JPlignos de la cavidad. oral ••.•••••••• · 

Mel~noma: maligrio .. . · •....... ~· .. ~ .• •..• ~ .. • .. • ..•.••..•.•• 
Plasmacitoma •.• •'• .•..•..... ' ......•..••.•....•..••••• 
Linfoma • .•......................•...• • ............• 
Cáncer metastásico de la cavidad oral •••.•••••••.•• 

TUmores variados benignos de la cavidad oral ••••••••••• 

Quiste mucoso . ....... : . ·· ........•...•.•..•••....•...• 
Fibroma .. ................................••••...•.•• 

Fibrolipoma . ..........•......•.. • .••.••••.••.•• 
· Fíb.ioma irritativo . ............................ . 
· Fibroma,..de las. dentaduras ••••••••• · ••••••••••••• 
Encía fibromatosa •.•....•.•....••.••••••••••••• 
Neuro fibroma -. . 5 ••••••••••.••••••••• .- ••••••.•••••• 

Neurinoma o· tumor de Schwann ••••••.••.•••.••••• 

Mioblastoma. ci mioblastoma de células granulares.·•· ••••• 
E·p.i~~s · c<?ngáni to• ~ .....•. ~ ....•.•..•...••..•..•••••..••• 

. -~apil9ma· • ...... · .. · • · · · · · · · · · • · · • · · • · · · · · · · · · • • • · · • · · · • Angi·oma .• .... ·-~ ......•....... ~ ...•.•............•.••.•..•••• 

Hem21z:i.gioma. · ••••••••••••••••••.•. • ••••••••••••••••••• 
Linfangiomá. •...•...•...•....•. • .• ·•· ....••.•.•••..••..• 

SS 

SS 
S6 
S7. 

S7 

se 
se 
s9 
S9 

60 

61 
62 

62 
63 
63 
64 
64 
65 

6S 
66 
66 
67 

67 
6e 



·, ' : . . : ' ' ' . ' 

.. rumor_; de i ·· emba.ra'zo • ••• -.- · .. -• , .• · .·_.-~--..... ·-· •••.• -~-·. :-. "' •.•• -~ ·~ .... ·-•• --· • -~-·~ -• • :-
Gi:anulom¡t pi69eno •••••.•• ~ ....... • • .: ••••••• ; •••• •• ••• ~ ••••• 
Telangiectasia 11ereditada •.•.••• • •••• ~ •.••• ~ •••• , •• ~ ••• 

v. 
' - . .' . . '·- . '. . ' . 

APARIENc!A CLINICA DE LOS 'lUM()RES DE LA CARA Y CUi!iLLO ••• 

CAPI'lULO VI. 

. . 
BI~-~SIA •• ~--~ •.. • •· •. •.·. • .•..••••. ~ ._. ~ ._-. ••••• _ .... ~, •• _,; ••..•• _. ~ -• ." •••. 

Debe el dentista hacer biopsias? ••.• •• ••••••. •• •• u ••• •. 79 
M6t04óEÍ J;Ja'ra tomar una biopsia~·•.·~~.·.~·••·.· ••• ~ ••.• ~. ·•.. • • 81 

cAPI'lULO VIII • 

TRATAMIENTO DEL CANCER .ORAL •.••••••••••••••••• ·~ •. ;~.......... es. 

BIBL¡OGRAE"I.A ......... • · ••••••• _ •••••.••••.••• •-• ••••• ~ • .,;.-• ., •. •. ~ •• 



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

El cáncer en la cavidad orál, comprende afrededor del .. 4 % 

de todos los tumores malignos, pero el problema e~ más grande de 

lo que sugiere el índice proporcional, porque el cáncer en la b,g 

ca es Más vicioso y mortal que muchos de los tumores malignos que 

aparecen en otras áreas anat6micas. Por ejemplo, el carcinoma de 

células escamosas del cervix del t1tero ocurre más frecuentemente . . 

que el mismo cáncer en la lengua, pero el porcentaje de cura del 

cáncer del cervix es mucho más alto. 

Puesto que la cavidad oral es un área más accesible que -

la bóveda vaginal superior, el porcentaje iús alto de cura de --

cánceres uterinos aparentaría ser una paradoja. Sin embargo, no-

lo es debido a que hay lugares como.los Estados Unidos, en los -

que campal'ias educacionales dirigidas hacia la población femenina 

y la profesión médica, por la sociedad Americana de Cáncer orie,n 

tan a la gente a la prevenci6n de éste, el' cáncer uterino está -

siendo detectado en períodos más tempranos, y viene a ser más --

efectivamente tratado. 

· En contraste, el cáncer oral es una gran enfermedad de --

los hombres, quienes están, en general, mucho menos concientes .,. 

del cáncer que las mujeres. 

·Además en el cáncer oral hay algunas veces signos de --

advertencia de descarga o hemorragia. Así el contraste con el~ 

,, ·.·, ·:!' ; 
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cáncer uterino es in(is comprensible. 

En los Estados Unidos .• en esas áreas en las. cuales es po- · 

sible. la mejor atenci6n m6dica, el porcentaje de curaci6n del ·-- . 

cáncer de la cavidad oral, no excede del 30%. 

El papel del dentista en .la detecci6n temprana del dncer 

oral es crucial por algunas razones. Primero, su tiempo e inte-­

rés del trabajo está comprendido en la ~avidad oral. 'i adeJds' -

· tiene la oportunidad de reconocer lesiones asintom6ticas que pu.! 

den significar la presencia de un cáncer temprano. 

con frecuencia, un individuo que se. dá cuenta que algo ª!! 

da mal en su boca usualmente consulta al dentista. Además el de!! 
. . 

. . 
tista. frecuentemente tiene la primera oportunidad de reconocer o · 

sospechar tempranamente de un cáncer en la boca, y hay pacientes 

en quienes puede ser totalmente inadvertida la lesión por la cual·. 

se queja • 

,,j ~:.·_ ·~ ' .... ~ ··:~· ... ~%:~;;_.:\),¡,'.{; 
~.}.kt~'.;/!i,~~ ~·~·:_;~~~·;~~'.!~K.fz·.5J,:ii~\~;~·H'.:)§.;& .. :;.~-;~:~.--·;,.: 

";, -· 
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CAPITULO I 

.ETIOLOGIA Y PATOGENESIS. DEL CANCER ORAL 

Fundamentalmente los tumores malignos de la boca pueden .;. 

ser clasificados en tres categorías: 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS. 

El primero y el más común por mucho, es el carcinoma epi-

dermoide o de células escamosas, que constituye del 90 al 95% de · 

todos los cánceres orales el cual. empieza como una pequel'la dlce:­

ra superficial en las áreas de los carrillos·. 

ADENOCARCINOMA. 

El segundo más comlln es el. adenocarcinoma, que proviene ..:.. 

de las glándulas submucosas. 'cFrecuentemente referido como pequ.! 

ñas glándulas salivales). su primera apariencia clínica es la de 

una protuberancia o bulto debajo de la mucosa normal. 

'lUMOR MALIGNO DE LA MANDIBULA. 

La tercera categoría aba.rea tumores malignos que surgen -

en la mandíbula. Esto incluye sarcomas de hueso o invasiones de.;. 

tumores epiteliales como los ameloblastomas. 

Ninguno de éstos es doloroso en sus primeras etapas• El -

dolor aparece en los estados ¡qs avanzados cuando los nervio.a --

propioceptores se involucran en el padecimiento. 

Se conocen muy pocas causas como factores causantes del -
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carcinoma de células escamosas en la boca. {La irrH:ación cr6n,! 

ca) ha sido asodada con el cáncer oral pero su exactá .relación 

etiológica no ha sido establecida. La relaci6n entre los rayos-

actinio de la luz del sol y el cáncer de labio ha sido bien de§. 

cri ta • 

. El cáncer oral es muy frecuentemente relacionado con una 

·deficiente higiene oral y dientes en mal estado. Esto es parti:... 

cularmente específico en el cáncer del borde lateral de la len-

gua. El carcinoma oral aparece menos frecuent~mente en el indi­

viduo. con buena dentici6n y con adecuados cuidados orales. Las-

dentaduras totales pueden tener una influencia definitiva en la 

iniciación del cáncer en la membrana mucosa • Podría ser a causa 

de que la dentadura original fuese ajustada inadecuadamente, P.! 

ro más frecuentemente la atrofia del hueso que aparece después-

de un determinado período de ai'ios provocada por la presión y -- . 

fricción.de la misma dentadura al irse desajustando. El dentis-

ta general puede ayudar en la prevención del cgncer oral por m~ 

dio de una revisión total por lo menos una vez al ano de la de~ 

tadura de sus pacientes, corrigiendo todos aquellos padecimien- . 

tos incipientes, recomendando al paciente y ayudándolo a tener-

una buena limpieza de su boca, y en el caso de que lo requiera, 

ajustando cuantas veces sea necesario las prótesis y placas to-

tales, evitando así las irritaciones innecesarias de la mucosa-

oral • 

.. · 
. .-:. ·', 

;¡;~¿;\::;;:;;:{:):,, '):: .';. ·!. ¡ .. · 

't #' • •. ,.. t t.' .. ·, : · •.. :~- .. ;·t: / :" ·'>·,·;,. :~ ~~\·,-~:·~/;)t; ~~\·: ... :) .. " 
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La evidencia más obvia de irritación local como un agen­

te etiol6gico que se con.oca es a causa de las alta incidencia -

de cáncer oral en los masticadores de nuez Betel en el sux:este-. 

de Asia, y la alta incidencia de cáncer en la gingiva .de lbs ma_!! 

ticadores de tabaco en los E.U. Los fumadores est4n ta111Pi6n de!! 

tro de la lista .de candidatos a. sufrir un c.Sncer oral, debido -

al alto índice de cáncer de labio y boca que presentan los ful!! 

dores en relación a los que no fuman, ésta teoria se refuerza -

con los recientes estudios en los cuales se ha comprobado la --

presencia de agentes carcinógenos dentro. del humo del tabaco .• 

Recientes investigaciones clínicas han .deniostrado que --

los des6rdenes sistemáticos y metab61icos ti:enen una importante 

actuaci6n en las condiciones del epitelio oral y éstos pueden ~ 

ser un primer paso al cambio celular, el cual es muy suscepti--: 

ble, para iniciar un proceso carcin6geno. De acuerdo con éste -

concepto, la irritación local actúa como un mecanismo de gati--

llo en el área del epitelio previamente condicionado a respon~-

der a los cambios neoplásicos de algo tan simple como una reac-

ción inflamatoria. Es bien sabido que en la sífilis en el pasa­

do tuvo un alto índice de cáncer de lengua, Grantley Taylor ha.:. 

demostrado .recientemente que casi un 50 % de. pacientes con c'n• 

cer oral, en sus series tuvieron evidencia clínicá de cirrosiS-

hepática. Además ha postulado que la avitaminosis cambia el epJ: · 

telio de una manera que puede establecer el periodo para la 

'* 'rt 
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transformacién do células malignas. 

Enfermedades sistémicas asociadas c<m glositís atrófica-

tanto c.:.imo la <rneroio:i pernicio:,;_1 y el síndrome de Plummer Jinson, 

sc,n cj eroplos tí pic•:>11 ele en fo rmcdades en las cuales los cambios 

mettib6licc-n; ¡¡en experi1rncia de factores causante~' en cáncer de-

boca, faringe y esófago, FIG. 1 y 2. 

FIG. l. teucoplasia y atrofia marginal de la 
lengua en un hombre de 26 años de edad. 

FIG. 2. Carcinoma de la encía y cambio 
plásico en el piso de la boca. 
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El cáncer oral, ~.i. ;;i·~mpr.:?c"·,micnz<.i ck un nc•vc del epite-

lic, n·: .. rmal 'r sane;, seré. 1,1sualrncntc discernible ur. cumbio patol.Q 

gico con caracteristicas irreversibles de crecimiento nebplási-

C() • 

Nucstr<i experiencia 0n esL.:t secuencia de cambiQS es in--

completa, pero sabcml'.•s que li<ly un punte donde no hay regreso en 

cuant<' la neqllasia se cé;nviertc en maligna. 

El carcinoma de células escam(,sas no es originado por --

ur.;; célul.a simple que ~>e convierte en maligna pnr medir:, de un -

:Jr\'.duc irá .: n t\;mcr simple a 1 cu a 1 ncsr:; t: rr;i; •'.:bservaremos e l. ínica 

FIGS. JA y JB. Manchas blancas que histológi 
c<.imente muestran una marcada queratosis. Múl­
tiples manchas de esta clase indican que toda 
la mucosa está susceptible a c.:1rnbios neoplásJ: 
cos . 



FIG. 38 

FIG. 4. carcinoma do la lengua. Hay varias á 
reas focales do cáncer que surgen de un cua-­
drc leucoplásico. 

El 11% de los individuos con un cáncer oral presentarán -

un segundo cáncer independiente del primero, los es·tudios lejos-

de favorecer este primer caso, neis muestran que habrá ·más inci--

dencia de. un solo caso .oral sin secuela en la generalidad de los 

•:., •• ,.,·•.''-" •,,_'. • '• '' • •.. • ·- (n • 

·.~~~.::,: •. ~;;:111,~".t•s:,:_··~?:.~:~j¡¡¡¡\.f¡,¡¡·\~.~0º¡¡,¡:~.~~;¡¡~t¡,¡á;.··~~~¡¡¡:{.e,.·~:·.¡¡,:~·~:.;~;-.. ;;;,¡~~ .. :: ..... :;;;; .. ""'--.;;_;.;.;.. _ _..~..;.;.;__;._,....;;..~;__~ ........ ~~·~·-·/,~·:;:.'.~:·:~·;=·::.~:~' ~¿~·:~·;~·\·.::~;-;~.-):~~-~;;~~-,,~::~~~;_;i~-::1~~;~1:~.--~~!:~~~f~lh~~K~1~~·;f~;-i_C._ 
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pacientes. De cualquier manera, estos segundos casos (sin secu~ 

la), podrían aumentar su porcentaje si la mortandad causada por 

el mismo no fuera tan nlta. 

FIG. :; carcinoir.a cpidern1oide del carrillo. 
El diente muestra un efecto traumático, la­
corona del diente ocupa el cráter de la le­
si6n. 

FIG. 6. carcinoma del paladar surgido de -
una base leucoplásica. 
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LEUCOPI.J\SIA . 

. El término es concebido por Schwimmer en 1877 y .significa 

una placa blanca en la membrana mucosa, es solamente descriptiva 

en la apariciencia clínica de la lesión, pero no es en s! un dia,g 

nóstico. Esta abarca un gran m:ímero de diferentes lesiones dé. v,! 

riada origen. Queratosis friccional, news epitelial., liquen.pl! 

no, hipe.rplasia funcional benigna, con o sin queratina, así. como 

eLmás siniestro cambio en el epitelio caracterizado por .una de- · 

sorientaci6n celular y disqueratosis, todos 'stos ·presentan loe-

signos clínicos de la leucoplasia. 

Leucoplasia significa un cambio en el epitelio. Todo el -

epitelio de la boca puede estar afectado, y el área leucopUaica 

marca el punto de irritación. Frecuentemente el estímulo local,-

como una irritación constante por fumar, ocasiona que salga la -

lesión y sea detectada, pero se .sabe poco acerca de loa mecania-, 

mos internos que predisponen a+ epitelio a esos cambios. Defi- -

ciencias nu tricionales, predisposici6n congáni ta, disturbios ne,!! 

rosensi ti vos, así como la totalidad conocida acerca de la onti--

dad de los procesos en el campo de la cancerizaci6~. son proba--

blemente los factores fundamentales para preparar el campo epit~ 

lial a futuras lesiones. 

si bien conocemos poco acerca del origen de la leucopla--

sia, esta lesión debe considerarse como sospechosa. 

En algunos casos puede hacerse un diagnóstico clínico, --

.· ·' 
"-' ·. ·. : 

-:·.·\ ·.· . < .. ·.::·-·· 
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por ejemplo, las líneas plateadas delgadas que se ven en el irit~ 

rior del carrillo, especial.mente cuündo se accimpai'ia de una le- ~ 

si6n bilateral o más características, puede ser diagnosticado c,g 

mo líquen plano. De cualquier manera en los dos últimos ai'ios he-: 

mcis visto solamente dos .casos de líquen plano oral diagnosticado 

por competentes pa t6logos, que eventualmente se convierte en ca,! 

cinoma. Nos hemos convertido un poco más escépticos acerca del -

diagnóstico, especialmente si no encontramos lesiones concomita,!! 

tes .en la paiel. Si no hay ninguna duda acerca del diagn6stico -

clínico del liquen plano, la biopsia está indicada. 

Areas esponjosas y blancas, bilateralmente situadas en ..;_ 

carrillos del paciente con una historia familiar de lesiones si-

milares, y que son muy parecidos al nevus, en estos casos si no-

refiere el paciente padecimientos simi1ares con fechas anterio--

res se deberá indicar una biopsia para determinar que es realme,e 

.te lo que padece el paciente. 

sentimos una verdadera necesidad de llegar a un convenci-. 

miento definitivo respecto a un diagn6stico clínico efectuado --

sin técnicas de laboratorio. Ninguna lesión blanca, por evidente 

que sea su etiología debe ser estudiada a la ligera, aunque en -

muchos casos puede estar ocasionada por la fr1cci6n de una dent,! 

dura, y dientes en mal posición, si aún en estos casos, una vez -

controlado el factor local persiste la coloración, debe efectua_! 

se una biopsia, FIG. 7 y 8. Lo último. que podemos hacer aún con-

",'.' 
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vencidos de que el padecimiento es benigno, es tener al paciente 

bajo un control continuo eliminando la irritaci6n lo más pronto-

posible. El tabaco en cualquiera de sus pres en tac iones debe ser-

eliminado de inmediato. FIGS. 9 y 10. 

ne;. 7. Un nevus epitelial en una niña de 
ll'' años, la lesión es bilateral y es llama 
da esponja blanca. Es una lesi6n congenita. 

FIG. B. Un nevus epitelial en la madre de 
la niHa mostrada en la Fig. 7. 
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El patrón de crecimiento del carcinoma en la boca debe -

. se.r considerado como que evoluciona en tres fases: lo. un eiri--

gen multicelular o multicéntrico (que es lo más característico): 

2o. crecimiento local e invasión periférica; 3c. Metástasis en-

los nódulos de los ganglios por medio del proceso simple de mu.! 

tiplicaci6n de células cancerosas transmi tído por los linfáti--

cos. 

FIG. 9. Leuceiplasia complicando la comisura, 
hay una lesión similar en el lado opuesto. Es 
te tipo de lesión es definitivamente precanc~ 
rosa. 

Estas células son depositadas en el nódulo ganglionar más 

cercano, y ahí se estabiliza en un período pequeño de tiempo. --

conforme se multiplican las células del cáncer, el bloque del -

nódulo las filtra, permitiendo una .infección linfática colateral, 

la cual es acarreada a los grupos de nódulos más dis.tantes por -
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medio de corriente linfi:ítica. La metást<.1sis qua se esparce hacia 

el lado cpuestci del cuello ccurre cuando una de las dos comlici_2 

ncs siguientes se presenta; lo. El fluido linfático es desviado-

hacia el ladci opuestu a causa de una infección, como resultado - · 

de una extensi.va mct::í:;tasis, o un;; secuencia cfo: radiación, o de_§ 

t.n:ccic<:n c¡_rnsada en les linfáticos por un anterior tratamiento -

quirúrgico; C> 2o. El cáncer prirnari(> cruza la línea media, como-

en el labio, piso anterior de la b0ca o Lengua, e invade el área 

de drenaje linfático de ambos lados del cuello. 

FIG. 10. Leucoplasia en el interior de la 
comisura. 

Por ejemplo, un carcinoma del área de la lengua casi nun-

ca causa metástasis en los n6dulcs del lado derecho del cuello o 

de la parte baja retroclavicular de los nódulos linfáticos iz- -

qu:ierdos. 

Las.lesiones del labio suelen difundirse más directamente 

,• .·' ·. ,· ·. ·.· .. 

V··'· -:-p/;:;:·;:~:::: ~·<;,.~:-::--·.:, ~;):: .. ~·: ·;:_~;>'_.:,>. .. _,._..:~> ·.': ·~ ·,, -.:"·. /~(;:;~'.:ú~~~i.~:~1:~&tf~@~if;f{~/JL~: 
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en los nódulos interpuestos directamente en el área submandibu--

lar o submentoniann del mismo lado, y las lesiones de la lengua-

afectarán principalmente o primariamente a los nódulos yugulares 

superiores profundos del lado de. la lesión. 

La importancia de estos conceptos es que el cáncer oral -

ordinariamente aparece en las áreas locales, regionales y cer.vi-

cales, sin el sistemático esparcimiento hacia el hígado, pulmo--

nea, cerebro y esqueleto, al contrario de lo que ocurre con el -

adenocarcinoma que produce metástasis en pecho, tiroides, rifi6n, 

y el tracto gastrointestinal. 

El carcinoma escamoso de la cabeza y cuello mata por una-

complicación local, resultando una alteración en la deglución, -

hemorragias, neumonía, inteferencías en la respiración o una co.!!l 

binación variada de las anteriores. La invasión de las venas con 

un resultado de difusi6n sistemática ocurre en la minoría de los 

casos. En la mayoría de los casos, las autopsias efectuadas en -

pacientes que han muerto por cáncer de células escamosas revelan 

que no ha habido difusión del mismo bajo las clavículas. 

El adenocarcinoma de las glándulas menores y en los tumo-

res primarios de hueso, difiere considerablemente en relación con 

los patrones de crecimiento y difusión en relación con el carci-

noma epidermoide. El adenocarcinoma es considerablemente propen~ 

so a invadir las venas y da por resultado frecuentes metástasis-

pulmonares, además estos tumores invadirán los nódulos linfáti--, 

. : ·.;,,' . ' -"\l,: .... ·.1 .... 

1 

'· .¡ 
' 
1' 
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.cos y cervicales. El amelobla.stoma rara ve<'- ocasiona metástasis, 

y les sarcomas la causan en solo un. 2.0 ~t de los casos. Si .no es-

totalmente removido o destruido par 10~1 tratamientos efectuados~· 

en él, m;itará al paciente por medio de un crecimiento :i.nexor.able 

y destrucci.6n de .los tejidos adyacentl!s. 

:.·:~ ',':(:. '. 

;~;~~~;tt~J:\f:ó~~i:.;q;;w~~::Ev~~;'..:¡!.@:~,,i \>;•,2> :>. 



CAPITULO II 

ACTITUD PROFESIONAL EN DIAGNOSTICO Y DETECCION. 

Probablemente no hay en el cuerpo un área anatómica de vo­

lumen comparable, en cuanto a anatomía y función tan varicldas co~ 

mo en la cabeza y cuello. Así mismo hay más especialidades mé,di"'."-

cas en lo que concierne a enfermedades de cabeza y cuello que pa­

ra cualquier otra área anatómica. 

El dentista, el cirujano general, el cirujano plástico, el · 

otorrinolaringólogo, el oftalmólogo, el radiólogo, ( ambos diag-:.;. 

nóstico y terapéutico ) , e.l dermatólogo, el pediatra, el interno.­

y el practicante, todos ellos tienen algo concerniente a la re- -

gi6n de la cabeza y cuello. Por lo tanto parecerá que las enfermad! 

des del cuello y vías aéreas superiores y deglutivas serSn bien -

conocidas y correctamente protegidas. Pues al contrario, las en--· 

fermedades de éste sitio son probablemente las menos definidas --

con precisión y las menos tratadas adecuadamente que en cualquier 

otra parte del cuerpo. Esto es natural que suceda1 ya que laa di­

versas disciplinas científicas tienden a examinar ÚnicamEn te el. -

área implicada en el interés específico de su especialidad y con-

frecuencia ignoran las lesiones patológicas de los tejidos conti-

guos. 

Por ejemplo, el dentista con frecuencia observa únicamente 

los dientes del paciente¡ el otorrinolaringólogo, el pediatra y -

¡ 

_,, . >"· 't · ....... ·•.···· /;./•· .·: ::·.:.· .. ~:\ .);) <i'·i·'<:r:,.,:'" .. >L 
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pr~ctico general tienden a concentrar se en las an\igdalas 1 e l. interno, 

en la lengua; y el cirujano gener.al en la tiroides, parte lateral del 

cuello y lab' o inferior. El ángulo de la mandíbula es un área en 

la cual todas éstas especialidades convergen y ninguna t.odavía .,. 

la ha reclamado en forma. Ninguna especialidad se declara incap! 

citada para extracraneal de la cabeza y cuello que en un conjun­

to. Esto es en el aspecto del diagnóstico físico que el dentista 

puede hacer un importante papel en el caso de la detección de -­

cáncer. Si el dentista pusiera en práctica el hacer una r6pida -

inspecCión visual de el cuello, parótida y áreas faciales de ca­

da paciente antes de revisar la boca del paciente, un considera­

ble incremento en el porcentaje de reconocimiento de las masas -

laterales del cuello, tumores de glándulas salivales., paperas, -

y cáncer de la piel resultaría indudablemente beneficioso. 

Esto. se dificulta por un dentista que pasa por inadverti­

da una úlcera cancerosa del labio, pero sin buscar rutinariamen­

te es fácil para él errar y confundir un carcinoma de células b! 

sales del pliegue nosolabial. una revisión completa requerirl -­

aproximadamente de un minuto de nuestro tiempo. Uno o dos minu-­

tos más dedicados a la inspección de t6da la mucosa de la cavi-­

dad ora.l rinde grandes dividendos en la detección temprana y sa.! 

vación de casos de cáncer en la cavidad oral. A este respecto, -

el dentista tiene la oportunidad no solamente de reconocer cae~s 

de cáncer oral, pero también triplicar o cuadruplicar su poten--« 
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cial de detección de casos, considerando el álto. índice·de cáncer 

de la ?iel y otros tejidos en ésta área anatómica. Desde que el -

paciente se. sienta en el sillón dental se transforma en un PJ:'isi2 

nero, es negligente, desm idado y se abstiene de retonocer las P.2 

tenciales lesiones peligrosas que probablemente está totalmente·~· 
' . . .• 

relacionado con el problema dental inmediato. NÓs gustaría ver --

que en las escuela~ dentales se iniciara un cu:rs~ · en diagn6sti'-;;.. . 

co fi'.sico de tumores de cabeza y cuello para que las generaciones' 

siguientes estén mejor orientadás para éste tipo de dete.cción • 

. '~ ·: 



C A P I T U t. Ci III 

E)(AMEN DEL PACIENTE 

· El examen comenzaría tan pr0nto como el paciente 

de en el sillón denta.l. A;;imetría de la cabeza, cara y cuello -

también como manchas de la piel, salpull.i.do o erupción, 

lunar(ls, úlceras y pigmentación pueden ser avisos. Antes· 

le la bocu al paciente, ser<in inspeccionados el borde de los la-

. bios y la unión mucocu tánea o bermellón. Obs.ervar áreas blanque...; 

cinas. fisuras, \Í leer as, bultos y protuberancias localizadas. _..:. 

Fig. 11, 12 y 13. 

FIG. 11. carcinoma de células basales •. 

A ne ser que haya una razin.urgente para hacerlo de otro• 

modo, en el proceso de inspección intraoral, los dientes deben .:.· 

ser examinados al último. Se debería hacer un hábito .el examinar 
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primero la mucosa; si se9u imci; un métodc. definido, la inspección 

nos tomará muy poco tiem¡x.•. 

FlG. 12. Cáncer de células escamosas del 1.a­
bic, a.pa r.entemen te descubier te en sus in icl.os, 
perc en realidad muy avanzado el paciente m!!_ 
rió a lós seis meses. 

r 

?t.'~(i~\. ·,,~:.. 
,·; ., . 

\r 

··l,·.· 

FI.G. 13. Carcinoma del labio con poco tiempo 
de haberse iniciado. 
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C.-;:n la boca del pacic11te abier tu l iger.arnente, los car.r i-

l los permanecen rcl~n idos a ambu!O l<tdcs de la beca :r pueden ser 

cbservadcs ¡xr ccmp¡<r.nci(n. Pc:dernos usar retractcres de carri--

llos, <.. bien r:spe·jc:~ bucules e abiltelenguas. 

t.a cbl itera c1 .. ~ r. de un f(,rn ix n•.·s indica prcituberanc ia e;,-

hinchaz{n, muchas veces nG 0bservable externamente, 6st0 es in-

cJelcrC }- i; 1 paciente 1•:' ignc-r¡¡. bl SUper ficie bucal de la encía 

posterior es tanilii0n visible. Pig. 14. 

FIG. 14. car.cinema muy tempranerc en el área 
reti:crnvlar 1 la lesi6n era indnlcra .y el pa- -
ciente la desconocía, la descubri6 un dentis­
ta durante un examen ru t inar.ic. 

Las lesiones blaccas se establecen ccrnunmente en el inte-

rior de los.carrillos. 

cuandc se presenta, se cbservará su configuración, patrón 

y posición. Se <-·bservará si es bilateral, se buscarán también -
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interior. de la superficie labial. Durante éste prcceso la super-

ficie bucal de la encía estará dentro del examen: de nuevo se --

buscará en la mucc,sa labial las mismas lesic.nes que pudieran pr_!! 

sentarse en el interi0r de los carrillos. 

En la inspeccitn de las encías se observará el color, hi-

perplasias, y tendencia al sangrado, así como úlceras y lesiones 

blancas. Fig. 15. 

!J;~,,. 
l.C'',,; ?xl· ,;. 

i••>· ..... · .. . 
. 

.. 

-

FIG. 15. carcinoma de la encía. 

Después se le pedirá al paciente que abra la boca amplia-

mente, ésto nos dará una buena vista del paladar y de la uni6n -

del paladar duro y el paladar blando. Fig. 16. 

Un espejo bucal puede ser convenientemente usado, no sola-

mente para reflejar la luz sino para observar la zona de las ru-

gas en la parte anterior del paladar. Buscar cualquier protube--

,,'-. 
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rancia y anotar su localización, 

Una protuberancia ósea en el centro del paladar duro es --

üsualmente un inc,fensivc torus palatino. una pr0tuberancia blan- · 

da, muchas veces semi fluctuante, se junta a un lado de la línea 

media y situado en la uniln del paladar duro y el paladar blande, 

que desairamos, puede ser un tumor de· glándulas salivales. 

FIG~ 16. Superficial e incipiente cáncer de 
células escamosas del paladar, comprobado 
por una biopsia y curado por irradiación. 

un bulto blando que parece frambuesa en el paladar duro -

.de un paciente que usa una dentadura total, es característico --

llamarlo .granuloma de la dentadura. 

con una suave depresi6n de la lengua podemos ver el resto 

del paladar y la uwla. Tanto en el paladar duro como en el bla_B 

·.do se bü•ca~án placas blancas. Surgen protuberancias mi liares, -

µna suP!rfiC:::ie blanquecina en el área mucoglandular, rojiza, y -
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y de centros abatidos, nos indica estomatitis por nicotina o tna,n 

chas del fumadL.r. Fig. 17. 

FIG. 17. Estomatitis por nicotina. Es una fo! 
ma de leucoplasia establecida en el paladar de 
los grandes fumadores. Resultan pequeños nfdu-­
lc..s de hiperplasia y dilatación quística de -­
glándulas mucosas, razgos distintivos para el­
diagnéstico. 

Se anotará la presencia de úlceras. Una pequeña escorea--

ciln, el resultadc de un trauma, puede ocasionalmente establecer 

en la mucosa ligeramente estirada un torus. El paladar blando en 

la región del arco palatofaríngeo y palatogl(-SO, puede ser sitio 

para una úlcera neoplásica. 

Después le pediremos al paciente que extienda la lengua:-

examinaremos primero el dorso de ésta, buscando manchas blancas -

especialmente. Si las presenta, anotar ya sea que su superficie-

sea lisa, rugosa, agrietada y fisurada; si las manchas son dis--

.t\ 
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cx:etas o muy notorias, si pres~ :ita el cuadro la gráfica descrita 

par Butlin como si" J.a lengua estuviera cubierta :::on pintura - -· 

blanca endurecida, seca y ayrietada". Debemos tener cuid~do con-

un cuadro como éste, porque puede disfrazar un ci~ncer de células-. 

escamosas. 1a biposia está indicada en circunstancias como ésta. 

" <• 
Protuberancias circunscritas en el dorso de la lengua. s<.m . 

·raras, ocasionalmente se puede encontrar un tumor de forma rom--

· boidal en la Hnea media en el frente de las papilas. 

Esto es usualmente cubierto por una superficie enrojecida. 

Esta es una glosítis romboidal media, una anormalidad cong,nita. 

Presenta indentaciones provocadas por la presi6n de los -

dientes a los lados de la lengu~. 

Se coge la punta de la lengua con una ·gasa y se tira sl1a-

vemente a uno y otro lado. Fig. 18. Esto nos dá una buena expos.! 

ci6n de los bordes laterales ::le la lengua, áreas en las cuales -

son más propensas de presentarse las úlceras. Anotar las papilas, 

particularmente la unión de la lengua en la columna .tonsilar, 

porque en é~ta área pueden establecerse los primeros síntomas de 

cáncer. 

.··.' 

fr11,~:,;í, .::,L.":: " 
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FIG. 10. Un pequeño nódulo blanco en la len­
gua, histológicamente muestra desorientaci6n­
y disqueratosis. Nótese el método de asir la­
lengua para poder manipularla con facilidad. 

Se le pedirá al paciente que se toque el techo de la boca 

con la punta de la lengua, ésto nos deja una buena visión del Pi 

so de la boca y de la superficie inferior de la lengua. 

Los pliegues sublingual y pterigomandibular pueden verse-

claramente, así como el frenillo lingual y los forúnculos saliv~ 

les. De nuevo buscaremos úlceras, protuberancias y manchas blan:.. 

cas. 

I 
La palpación es parte importante del examen físico: se r! 

correrá con el dedo. índice la superficie de los tejidos. Pueden-

sentirse las irregularidades, y con suave presión podremos dese,!! 

brir un tumor oculto; también se palpará a dos manos presionando 

con los dedos el piso de la boca. se presionará sobre protubera!! 

'w _.,.h. 
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': . . ·' . 

cia ~ con .la presión alterna de dos dedos podremos riotar el oridu-

iado <.~aracterístico de la fluctuación. 
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C A P I .T U L O IV 

' . . . 
DU\GNOS'l'ICO CLINICO DE TUMORES ORALES 

Como se expuso praviamente, el carcinoma epidermoide del-

tipo de células escamosas es el más comdn e importante de. los t,!!. 

mores malignos de la cavidad oral. Las otras numerosas lesiones, 

tanto benignas como malignas, son individualmente poco .comunes y 

en conjunto cuentan con solo una pequel'ia proporciOn "del total de· 

la mortalidad del cáncer oral. 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS. 

Este tipo de carcinoma usualmente empieza como una peque.­

pa mancha gruesa er. la superficie de.la mucosa que puede ser mAs· 

palpable que visible. Es un .tumor de la cubierta epitelial y es-

necesariamente superficial en su fase inicial. Frecuentemente la 

mucosa adyacente al tumor está visiblemente cambiada, parece co-

mo una gran leucoplasia o como un área de resequedad. MicroscOpi 

camente, este epitelio cercano siempre es anormal, aunque puede-

no ser visible cl!nicamente. Como el tumor crece, empieza a inv~ 

dir en profundidad, pero la gran difusiOn inicial se efectda ho-

rizontalmente a lo largo de la superficie. Esta es una manifest_!! 

ción del proceso de la "zona .de cancerización". 

Después del crecimiento invasivo de la submucosa se esta-

biliza, la difusión linfática y metástasis de las célulás.cance-

rosas como embolia puede ocurrir en cualquier ro.omento. 
f ¡ 
l 
\ 
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En su periodo inicia 1 los carcicomas epidermoides casi 

nunca son dolorosos o delicados, y esa falta de dolor puede asom 

brosamente persistir en etapas avanzadas. 

Es increible el observar en ocasiones la extensión en la:-

cual se le ha dejado crecer a algdn c á.ncer oral antes de que la-. 

persona busque atención médica. Esta falta de dolor en las prin.t.! 

ras etapas es un punto de vital importancia para el diagnóstico-

diferncial entre cAncer y lesiones inflamatorias en la.boca. 

cánceres del antro comprometen al nervfo infraorbitario,­

o tumores que se levantan en la mand1bula pueden producir pares-

tesia de los labios. Los cánceres de células escamosas de .la bo­

ca ordinarios, son usualmente obvios y requieren de la biopsia -

1lnicamente para confirmar el diagnóstico. Hay por lo menos dos -

tipos de carcinomas epidermoides, lo que hace que se puedan pre- · 

sentar problemas para su diagnóstico. una es la varianteanaplás 

tica llamada carcinoma de células transcicionales, o linfoepite-

liorna, que se profundiza en la cripta lineo-epitelial del tejido 

linfoide de las fauces. 

No es una lesión superficial, y tal vez se establece solo 

con dificultad en el cuello, la metástasis es definida por biop-

sia. 

un segundo tumor y uno que origina más frecuentemente con 

fusi6n.en el diagnóstico es el carcinoma de células escamosas 

que puede presentarse en el lecho del epitelio leucoplásico~ 
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cuando la leucoplasia es densa, palpable e irreversible,;.. 

por medida ordinaria, debe ser. removido o destruido en todo lo;.. 

posible. Si es removido quirdrgicamente, el espécimen entero dé-

berá enviarse al patólogo para s1i evaluación microsc6pica. 

Si se elige su destrucción por medio del cauterio, enton- · 

ces debe tomarse la bi9psia de varias áreas ~ntes de efectuarla•. 

cualquier área hendida¡ fisurada, ulcerada o.sangrante de 

leucoplasia debe ser estudiada adecuadamente por medio de una -­

biopsia, ya que ·esos cambios generalmente indican malignizaci6n. 

La leucoplasia ulcerosa benigna puede presentarse, pero es en e.!_· 

tremo rara. 

TOMORES DE IJ\S GLANDUIJ\S SALIVALES MENORES. 

LOS tumores que ocurren en estas glándulas son escencial-

mente igualef' a los que ocurren en las glándulas salivales mayo-

res. 

Comparados con los tumores de la glándula parótida, aun~-

que, el porcentaje de incidencia de benignidad de estos tumores-

es reservada• 

Los tumores de la parótida son usualmente benignos, mien-

tras que los tumores de las glándulas salivales menores de la m.!:!_ 

cosa oral y base de la lengua son con mayor frecuencia malignos. 

El tumor mixto benigno de las glándulas salivales menores es ra-

ro. 
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LOS tumores de las glándulas salivales en la boca y fari_n 

ge son escencialmente de cuatro tipos. 

CARCINOMA ADENCQUISTICO. 

Este tumor es algunas veces referido hasta como un cilin- · 

droma y es el más común de esta clase de tumores! Es fácilmente­

identificable microsc6pica1oente .y es aparentemente un .tumor de -

lento crecimiento que sin embargo tiene una invasividad que se -

extiende inexorable y tiene una desalentadora lenta curaci6n. 

Tiene una marcada tendencia de invasión venosa, y met.Sst.! 

sis pulmonar y esqueléticas son frecuentes •. 

La remoción quirúrgica es el tratamiento preferido porque 

este tipo de cáncer es normalmente radioresistente, aunque vale- ,, 

la pena ganar un poco de alivio por medio de la irradiaci6n. 

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

El segundo tumor más común de las glándulas salivales me­

nores es el carcinoma mocoepidermoide, una neoplasia específica­

bajo el microscopio, pero que tiene muchas variantes. 

Sea el mucoide o el epidermoide elementos epiteliales, 

pueden ser predominantes y el grado de anaplasia varía ampliame,!! 

te de casi benigno a altamente maligno. En la claridad de la ex­

periencia clínica este tumor deberá siempre ser considerado como 

potencialmente maligno, y deberá ser tratado como tal. su patr6n 

. ·~ 
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de metC:stasis es principalmente por fos linfáticos a la región -

de los nodos cervicales aunqu~ la di fUsi6n venosa ocurre. 

Algunos de estos tumores son algo radiosensitivos, pero -

como el tratamiento paliativo ~s muy largo, el .tratamiento defi-

riitivo para curarlo es la remoción quirargica. 

ADENOCARCINOMA DE CELULAS PEQUE~AS 

La tercera variedad de tumores ·de glándulas salivales es-

el menos coman afortunadamente, indiferenciado y altamente malig, 

no es .el adenocarcinoma de células pequeñas. Su curación es dif1-· 

cil de obtener y combinando la radioterapia con la cirugia ea .P.Q. 

siblemente el mejor tratamiento. 

TUMOR MIXTO BENIGNO 

El. cuarto tipo de los tumores orales de· las .glándulas sa-

livales es el tumor mixto benigno, usualmente es idéntico en el 

microscopio al mismo tumor de las glándulas salivales mayores. -

Es de lento crecimiento, neoplasia regularmente bien encapsulada, 

que se manifiesta rodeando al tejido pero sin invadirlo ni des--

truirlo. El tratamiento recomendado es la remoción quirdrgica --

completa del tumor, incluyendo su éápsula. El curetaje de éste -

tipo de lesión nunca la terminará. 

Todos éstos tumores tienen un razgo comdn en el diagn6sti 

co: con sus per{odos iniciales, y parejo en etapas relativamente 

avanzadas y abultadas, no son superficiales ni ulcerados (én CO.!! 
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traste con el carcinoma. epiderrnoide) . 

se presenta como una masa tumoral redondeada~ lisa, abl1l­

tada, firme y cubierta por una mucosa aparentemente normal. ·.1.as ·· 

lesiones malignas serán, desc1e luego, eventualmente ulceradas a­

través ele la cubierta epitelial y porosas en la boca pero. antes,;. 

de que ésto pase, las incisiones de la boca se sanarAn. rapidame.n. .. · 

te, lo cual es otro punto de diferenciáción entre .esos .tumores y 

otros cánceres subepiteliales en otra parte del cuerpo. Como<en 

todos los tumores orales, estas lesiones pueden ser diagnostica"". 

das con certeza solo por medio de una biopsia e identificación -

'microsc6pica, maniobra que está obligada a efectuarse antes de 

la terapia definitiva. 

TUMORES DE L1\ MANDIBUIJ\ 

Tumores tanto epiteliales como mesenquimatosos pueden or! 

ginarse como tumores de la mandibula. Estos tumores pueden ser -

tanto benignos como malignos y, acompal'iado de varios tipos de--· 

quistes que se presentan, constituye un complejo pero bien or<Ja­

nizado tipo de lesiones, de diagnóstico preciso, el cual puede - . 

establecerse bastante pronto. El estudio microscópico de la. bio~ 

sía nos da, desde luego, la óltima palabra, pero la historia del 

caso, edad del paciente, situación del tumor en la marídibula, _.;.; · 

historia dental y estudios de química sanguínea, pueden todos"". 

ellos aftadirse y darnos un diagnóstico clinico exacto. Algunas -

de esas lesiones presentan datos patognomónicos en un e.studio r-ª. 

,, 
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diográfico. 

Tal exámen requiere de numerosas inspec~;iooes y puede~ h.!!_ 
. ff . ' " 

cerse láminas int.r.aorales, extraorales y oclusales, y se compa'."'."':'. · 

ran ambos lados. Esto. es solamente lo escencüil que debemos ·.te.-• 

ner de material radiográfico para el diagnóstico, como. es tener'-' 

suficiente tejido para el diagn6stico histo16gico·. 

TUMORES MALIGNOS DE HUESO 

Osteosarcomas, fibrosarcomas, y condrosarcomas de la .man-

dibula son raros y asociados con alto indice de mortandad. 

El paciente que ocasionalmente sana quir(irgicamente, -

usualmente resulta de. una fortuita corr.binaci6n de un muy tempra-

no diagnóstico y una pronta resección quirt1rgica radica l. 

Estos tumores, los cuales pueden presentarse en cualquier 

parte de la mandíbula, aparecen como un tumor de más .o menos rá-

pida deformación en su crecimiento del maxilar o mandibula que ;,,. 

presenta dolor con los primeros sintomas. 

La apariencia radiográfica de éste tumo_r es indicativa de 

·una lesión maligna, pero no siempre es especifica revelando como 

una destructiva, invasiva y expansiva lesión osteolítica con IÚ.! 

genes rotos. 

En la experiencia de unos cirujanos norteamericanos, el -

sarcoma angioendotelial de los ni~os puede ser algo más respons.!!_ 

ble para el tratamiento quirürgico adecuado, dos de tres pacien-

tes sobrevivieron sin recidivas, (uno durante seis años. y el - -

• L ·, 

d°b'W 



34 

otro durante cuatro anos) después fracasó la reacción a las ra--

diaciones. 

Los mielomas de células plasmáticas y sarcomas de Ewing -

q<1e ocasionalmente se ·~stablecen en 1.a mandíbula, tienen por lo-

regular manifestaciones locales de una enfermedad sistémica del~ 

sistema reticu lo endotelia 1, complicando principalmente el esqu~ 

leto y tiene solo problemas paliativos desde el punto de vista -

de terapéutica local. F'ig. 19. 

f\.·. . . ·\······~· ··~.:/ ,· :•. 

·~:," i'. 

FIG. 1.9. Radiografía mostrando destrucción -
ósea alrededor de los molares, y un área ciE 
cunscrita en la región de los ápices del ca­
nino y premolar. 

TUMORES EPITELIALES DE HUESO 

El ameloblastoma, o adamantinoma, es un tumor invasivo de 

los maxilares, particularmente de la mandibula. Este tumor surge 

del epitelio odontogénico. Si bien su clasificación como benigno·· 

o maligno es escencialmente materia de semántica, es registrado-
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aqu1 como maligno porque, si no es tratado adecuadamente en su -

benignidad, producirá una gran destrucción y distorción grotesca 

durante un periodo de muchos al'ios .de .ininterrumpido crecimiento. 

No obstante, más ameloblastornas crecen lentamente, y gradualmen~ ·. 

te van envolviendo o destruyendo tejidos contiguos. 

La radiografia del ameloblastorna es claramente caracteif..!!. 

tica, mostrando un área quistica multilobulada y osteoU.tica de-

destrucción ósea con márgenes poco bien definidos. El diagn6sti-

co final desde luego se logra con la biopsia, pero varias combi-

naciones de patrones microscópicos pueden existir como variacio-

nes de clásicas islas de unidades celulares con células columna ... 

res en la periferia, encerrando un reticulo de células esteladas • 
. 

Las variaciones son caracterizadas por ep.itelio escamoso-

·· .. ( 

o glandular. El tratamiento de estas lesiones es la remoción qu.b, " 

r~rgica total del bloque que complica hueso con un márgen adecu~ 

do del tejido normal. 

El curetaje no es conveniente, ya que el tumor casi inva-

riablernente reincide después de un procedimiento inadecuado. 

FIGS. 20, 21, 22 A, 22 B y 22 C~ 

! 
.. l 

1 
¡ 
1 

i .. ·.·· .. :,:·.··. . . . ! 
·"· ,:~.,füL.;:¿.,,;,;.,:. ;,;.~ ; ... ·~~;-~i,1:+~'.j •• 

-~ 
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FIG. 20. Un pequeño ameloblastoma en una jo­
vencita de 19 años de edad. La lesión era -­
asintomática. Fué descubierto en un ex~men -
radiográfico rutinario. 

FIG. 21. Ameloblastoma de tipo folicular que 
fué erróneamente diagnosticado como quiste -
folicular. Una operación incompleta fué se-­
guida, a .los tres años, por una recidiva que 
complicó el cuerpo y. rama ascendente de la -
mand1bula, siendo necesaria la remoción de -
la misma. 
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FIG. 22 A. l\meloblastom¡¡ extenso con una maf: 
cada destrucción y distorci6n. Fué rc;querida 
una cirugia radical en una cura que si se h~ 
biera efectuado oportunamente, se hubiera he 
cho una esci~16n mucho menos extensD. 

FIG. 22 B. l\meloblastoma del maxilar que es­
visible, palpable y fué removido con cierta­
facilidad. 
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FIG. 22 C. Espécimen quirúrgico del caso -
mostrado en la FIG. 22 B. 

TUMORES BENIGNOS Y QUIS'rES DE LOS MAXILARES. 

DISPL.l\SI.ll FIBROSA DE HUESO 

Esta es una anormalidad celular en el desarrollo del hue-

so que produce una protuberancia marcad<1, distorsi6n y lento cr~ 

cimiento durante un periodo de muchos años. cuando envuelve los-

ma)Cilares es en ter amen te benigno. 

El hueso cambia como se ve en las radiografias, ·es regu--

larmente característico, y la evolución microscópica de los tejJ,, 

dos removidos en la biopsia son diagnosticados. 

El tratamiento consiste en el curetaje, o en raros casos, 

en -la remoción de toda el ~rea afectada. Las indicaciones para -

el·tratÜiénto se gradtlan de acuerdo a la deformidad cosmética o 
:, ': ~:·~~ "; .. 

. ''°ªl·9~aéicfl!.edhfund6n qUe presente el paciente, Fig. 23. 
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FIG. 23. Area radio lúcida lobulada .en la -:-­
m<:1ndi.bula de una mujer de 35 años. No prov_2 
c6 deformidades externas, pero en el exámen 
intraoral, el repliegue mucogingival se 
obliteró por expansión de la mandi.bula. 
Diagnóstico: displasia fibrosa. 

· DISPLASIA FIBROSA JUVENIL 

Este tipo de displasia fibrosa surge en los niños, es con 

toda probabilidad de origen congénito, aunque puede no ser nota-

da hasta que el nii'lo es algunos años mayor. Más frecuentemente la 

asimetr1a y deformidad de la cara nos lleva al descubrimiento de-

la lesión. Muchas veces el foco displásico puede persistir en la 

vida adulta antes de ser descubierto en un exámen rutinario. Hay 

posiblemente una tendencia familiar, y.tal vez un padre similar-

mente afectado. 

La displasia fibrosa de los maxilares es una lesión gra--. 
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dualmente expansiva que ocurre dentro de la substancia del hueso, 

corteza delgada, pero no produce reacción perióstica. 

Las estructuras normales son reemplazadas por un tejido -

cone.ctivo fibroso de densidad variable, en la cual se encuentra'." 

envueito el foco de hueso inmaduro. En la lesión jovenpredomi-'."" 

nan los tejidos suaves. 

·Hasta ahora la imágen radiográfica .depende sobre el cara.E_ 

ter de la reposición de tejidos¡ si hay una osificación conside-

rabie semejante como se ven en una lesión vieja, habr! una marc~ 

da radiopacidad. En cambio si el tejido suave predomina tal como 

en la lesión de tipo juvenil, la radiolucides puede sugerirnos -

ua quiste. 

La corteza estar1a erosionada o distendida, terminando en 

arista con la superficie interna del hueso, la lesiónpuede.par~ 

cer ser multiquistica o asemejantse a un tumor de células gigan• 

tes, o bien, a un ameloblastoma. 

El tratamiento de la lesión juvenil difiere considerable-

mente del de la forma adulta. Tardado en el adulto, recortando o 

rasurando el crecimiento con propósitos cosméticos usualmente --

terminará dando resultados satisfactorios: el curetaje en la.va-

riedad juvenil puede terminar desastrozamente~ 

Se debe recordar que el crecimiento, normal o patol6gico, 

es más exuberante en la infancia, niHez y juventud, porque en e~ 

te periodo de vida las células de los tejidos tienen una inheren 

·;.-
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te fuerza vital que se pierde con edades avanzadas. 

Hay razón para pensar que en ser humano esta energia cel,!! 

lar empieza a disminuir en el inicio de la pubertad. La lesión -

displásica juvenil del hueso de los maxilarea puede, bien regre-. 

sar a la normalidad, o, si no por entero·normal, a un estado no-

deforme. 

Sin embargo, si se traumatizó por una cirugia poco juici.2 .· 

sa, puede crecer en proporciones alarmantes~ Después .de la pube!. 

tad, cuando el crecimii.ento no es factor de consideraci6n, una --

operación plástica puede ser efectuada con seguridad si se juzga 

necesario. 

FIBROMA OSU'ICANTE 

Este es ufl tomor discreto, benigno, de· lento crecimiento-

y encapsulado que puede requerir ser removido.por la eventual y._ 

grotesca distorsión que puede producir. La radiografia normalme_!! 

te es suficiente para el diagnóstico, mostrando una "tormenta de 

nieve", apariencia creada por las numerosas pequel'ias áreas de 

calcificación, dispersas por todo el hueso radioldc:iido. 

Este tumor puede surgit en cualquier parte de la estruct~. 

ra ósea de los maxilares. FIG, 24~ 

TUMOR DE CELULAS GIGANTES 

El llamado tumor de células gigantes de los maxilares ha~ 

ocasionado una cantidad considerable de discusiones académicas,.;, 
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entre que si la lesión sea una verdadera neoplasia, o bien, sea-

una lesi6n reparativa de una lesión fisica o quimica. 

El raro tumor maligno de células gigantes de los huesos -

largos que hace metástasis hacia los pulmones, nunca ha sido en-

centrado en la mandibula (por los médicos de la sociedad Americ.!! 

na del Cáncer). 

Médicos con una amplia experiencia con tumores ·de.hueso,-· 

han visto solamente un caso de esta variedad de neoplasias. 

Hasta se han forjado términos como el de "9ranuloma repa-

rativo de células gigantes" por lo ez>mdn encontrado en lesione• -

de células gigant;es de los maxilares. 

El 9ranuloma reparativo de células gigantes se establece-

usualmente en individuos menores de 20 af'íos. E'Uede presentarse -

como un crecimiento periférico o como un tumcir intraOseo• 

Ha tenido algunas dudas como si la lesión periférica tie-. 

ne su origen en el hueso: es nuestra opinión que asi es. 

Si una lesión de células gigantes se desarrollara auperf! 

cialmente cerca de la cresta alveolar, puede formar un globo en;_ 

··la superficie de la encía corno un épulis. La radiograf1a puede - '.' 

mostrar una concavidad en la superficie del centro de origen del 

tumor: si la lesión ocurre en lo más profundo del hueso, reatos-

infra6seos. La apariencia radiogrAfica de la lesión de células -

gigantes varia. Puede presentarse como particular, circunscrito­

con la radiolu.cides de un quiste pero .sin ia linea radiopaca que 

"': 
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se forma alrededor de los quistes. 

Si el hueso es erosionado irregularmente, el área puede -

aparecer lobulada con un septum óseo entre los lóbulos. Una ra--

diografia debe moi>trarnos la diferencia entre un amoloblastoma y 

una displasia fibrosa jllvenil, y a6n el hemangioma de hueso. 

Histológicamente hay dos componentes principales: las cé-

lulas estroma las cuales son fibroblastos, y las células gigan--

tes. 

FIG. 24. Area radioldcida circunscrita en la 
mandibula, mostrando una "tormenta de nieve" 
apariencia caracteristica de un fibro-osteo­
ma benigno. 

El origen de las células gigantes ha ocasionado mucha e~ 

peculac.i6n. Muchos creen que éstas son osteoclastos; otros dicen 

qu~ son amples cuerpos de células gigantes. 

Es~a tiltima opinión es la más frecuentemente usada por --

los. patólogos. una clase de lesión de células gigantes encentra'-
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·da casi exclusivamente en el maxilar superior. de nil'los y adoles-
• 

centes y más frecuentemente en nil'los ~ntre los 8 y 18 ai'los. · 

El crecimiento es realmente ext~nsivo, involucrando.lapa 

red nasal, el antro, y el piso de las órbitas. La cara se infla-

ma nocablemente r el ala de la nariz s¿ va a elevar. En un caso, 

hay una historia cU.nica de una lesión previa al área afectada -

con dos ai'los de anticipación a la aparici6n de .esta nueva lesión. 

Remover conservadoramente el área lesionada por .medios-• 

quirdrgicos es lo más indicado. 

HlPERPARATIROIDISr-t:> 

El hiperparatiroidismo es el i·esultado del funcionamiento 

de un adenoma en una o mAs de. las glándulas paratiroides·de dif,!. 

rentes pacientes. En el BO a 85% de l.os casos se.ha .encontrado -

un solo tumor en la paratiroid:?s. Se incrementa la secreción de-

la paratiroides, paratirohormona, ocasionando una desmineraliz.! 

ci6n en todo el esqueleto, en este caso el hiperparatiroidialno -

··difiere de otras condiciones osteopáticas, las cuales cl1nicame.!! 

te se asemejan. El exceso en la cantidad de la hormona paratiro! 

dica nos trae como consecuencia la desmineralizaci6n del esquel,! 

to en dos formas. Estimulando la producción y la funci6n de los-

9steoclastos, incrementando la excreción de las fosfatasas, por~ 

los rifiones. Adem!s hay mucha pérdida de calcio por la orina. c2 

mo resultado del desprendimiento del calcio de los huesos, ten--

dremos un incremento eri el nivel del calcio en el serum, con el-
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crecimiento concomitante en el contenido de f6sforos. 

Con la resorción osteocllistica, sigue una tentativa de r_g 

paraci6n 6sea. Los ·osteoblastos empezarlin a ser más activo~. tr_! 

tanda de recuperar J.a matriz del hueso, la placa histol6gica s_g: 

rli .tomada de una osteítis fibrosa. 

Con: el focremerito de la actividad osteobH\stica, hay un-: 

incremento en la fosfatasa alcalina. Hasta ahor.a el exceso de -

laparatohormona, trae un s1ndrome bioquímico que se diagnosti"'.' 

ca como hiperparatiroidismo •. Este s!ndromc se caracteriZa por .;_ 

un incremento. en.el nivel del suero c~lcico1 .una d].sminuci6n en 

el suero de f6sforo~ un incremento eJ:l la excresi6n urinaria c~,l 

cia, y un incremento en el suero de fosfatasas alcalinas. 

Las manifestaciones de hiperparatiroidisnio en los maxil,a 

res son: 1.- tumores de células gigantes; 2.- Pérdida de la de.n 

tadura; 3.- El ensanchamiento de los espacios. 

El tumor de células gigantes puede ser el resultado de -

agregados de osteoclástos o cuerpos extraHos de células gigan--

tes, inducida por la hemorragia qu·e forma los rasgos mas promi.;.. 

nentes de esta lesión, dándole una apariencia macrosc6pica. Cl! 

nicamente el tumor puede aparecer como una masa teftida de azul. 

Después de quitarlo, puede tomar el color de mahogany o parece.!. 

se a un corte de hfgado. A causa de éste matiz tan distinto, 

.éste tipo de crecimiento ha sido llamado "tumores cafés". 

' 
~ 

,J, 
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Las lesiones de células gigantes pueden aparecer en las-

.encias como un épulis, o pueden ser completamente intra6seas. -

Un lugar raro para enccn~trar éstas lesiones es el ápice del 

diente, en donde puede ser confundida con una ligera lesi6n pe-

· riapical •. Un diente vital con este t:j.po de lesi6n debe desper-·-

tar sospechas. 

Las lesiones de células gigantes dentro o sobre los max_i 

lares son menos comunes, y aquellos que son de origen puramen..;. 

te local son indistinguibles en ambas formas c:U.nica e histol6-

gicamente de aquellas.ocasionadas por hiperparatiroidismo. Por-

consiguiente es importante. que todos los pacientes que se pre--

senten con tumores de células gigantes de la mandtbula, se les-

efectúe un análisis de sangre y orina, para excl.uir la p.cesen--

cia de hiperparatiroidismo. El tumor puede recurrir si la causa 

que lo provocó r.o es removida. Además esto es imperativo para -

descubrir tempranamente el hiperpáratiroidismo, antes c~lculos-

renales y calcificación metastásica de los ril'lones (el resulta-

do del incremento de la excreci6n de calcio y f6sforo) tiene --

asi la función renal un daño irreversible que terminar~ con la- · 

muerte. 

GRANULOMA EOSINOFILO. 

Esta condici6n de la mandibula se estableció ya sea como 

una lesión intraósea, o bien como un proceso parodontal destru~ 
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No hay edad que le sea inmune a esta enfermedad, si bien-

niños y jóvenes adultos son los mas frecuentemente afectados. 

La incidencia es mayor en los varones. 

La variedad intra6sea de este tumor puede ocurrir en cua.! 

quier parte de la mandíbula. En dist inci6n con el mas benigno dé' 

los tumores, el granuloma eosin6filo puede sér doloroso~ Radio--

gráficamente esta es una lesi6n radiolúcida, que no evoca reac-"-

ción periférica. Puede tener algunos centímetros de diámetro) -­

por la edad del paciente, la presencia de dolor, y la falta de -

una periferia defensiva, la lesión podría ser confundida con un-

sarcoma. 

'· El diagnóstico se obtendrá por medio de la biopsia, la 1..2. 

si6n es benigna y responderá facilmente a un tratamiento conser-

vador correcto, si es solitario y no una expresión de una retic.,!;! 

locndoteliosis generalizada. 

La variedad parodontal puede simular una ordinaria forma-

aguda de parodontoclasia. El estudio cuidadoso de la radiografía 

y el progreso clínico de la enfermedad, así como el estudio mi-,-

croscópico de los tejidos blandos adheridos al diente extraído,-

permitirá fácilmente la. diferenciación de las dos .condiciones. -

El tipo mas comunmente visto de parodontoclasia empieza en la --

grieta gingival. El tejido inflamatorio que desplaza las. estruc-

turas de soporte del diente, gradualmente progresa alrededor del 

ápice. En la condición eosinófila granulomatosa, la lesión empi,.2 
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za profunda en el hueso alrededor del diente y rápidamente en--.• 

vuelve a la raiz (;!htera. La radiografía es cilracterística; es -

una enfermedad agresiva que ataca a un diente, despu€,s a otro y· 

el progreso de la enfermedad, hasta ·que tooos los dfoates se -­

pierden, es eliminada por cualquier terapia. 

Histo16gicamente el granuloma eosin6filo pre:.;enta un Cl@. 

dro diagn6stico de corte claro. Está compuesto por una mancha ..,. 

clara o péilida de histiocitos y numerosos leucocitos eosinofi--. 

los. El últim:i puede aparecer en grupos, al que se le hadado.:· 

el nombre de "abacso eosin6filo". 

·. El granuloma eosin6filo de los maxilares puede ser una -

lesi6n solitaria, también puede ser una manifestaci.ón localiza­

da de la condic:\.6n sistémica conocida corno enfermedad de .Hand-­

Schuller-Cristian. 

Justo como es necesario en el caso del tnmor de células-

gigantes de la mandibula a excluir la presencia de hiperparati­

roidismo, asi en el caso del granuloma eosinófilo de los maxil~. 

res es conveniente eliminar la posibilidad de una complicaci6n­

sistémica por medio de estudios clinicos y radiograf1as adicio­

nales. 

Los quistes de los maxilares pueden dividirse en dos ca~. 

tegor1as: "quistes forrados de epitelio, y quistes no, forrados­

de epitelio". 
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El tipo mas com6n de quistes forrados de epitelio derfvan 

del epitelio remanente odontogénico que .está establecido en la -

rnémbrana parodontal y hueso (restos epiteliales de Malassez), é.§. 

tos son conocidos como quistes odontogénicos. 

Con menor frecuencia se ve la variedad de quistes forra~~ 

dos de epitelio de inclusiones epiteliales en las lineas de 

uni6n entre el proceso embrional de fusi6n de la rnandibula. 

A.éstos se les ha llamado quistes fisurales. 

QUISTES ODONTOGENICOS. 

Lo.a quistes odontogériicos, ~n el orden de frecuencia de ;.. 

aparici6n, son el quist.e radicular, quiste dentigero, ·y el quis-' 

te primordial. 

QUISTE RADICULl\R. 

En todas las membranas parodontales, hay grupos de célu-'-

las epiteliales. Estas son los restos de la vaina de Hertwig del 

diente en desarrollo. Si ocurren cerca del forárnen. apical 'o de -

un forámen accesorio, en tales áreas ellos pueden ser expuestos-

a una infecci6n en el conducto del diente, ellos proliferan •. Co-

mo las células periféricas incrementan su número, las centrales-

se degradan y convierten en necr6ticas. ·. 

Asi el lumen es rebordeado por una pared epitelial y el -

quiste radicular se forma de esta manera. 
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Otro, pero menos frecuente camino, en el cual ~l quiste-

radicular puede formarse es por epiteliz<>ción de un abseso den-

tal crónico, cavidad de proliferación o fosa de epitelio en la-· 

pared de la cavidad. 

Los quistes radiculares varian en tamaño que va desde un 

pequeño frijol, hasta una lesión que envuelve una buena parte de· 

la mandibula. Quistes grandes de. desarrollo expansivo, se háceri 

tumores benignos. Estos no se infiltran, pero en virtud del in-

cremento de la presión intraquística, emp11jan lentamente rede.a.u 

do estructuras, complicando dientes, lejos de su línea de desa-

rro.llo. Un quiste Qrande puede invadir la pared· nasal o el piso 

del antro, pero rio invadirá .ni el ar1tro ni la cavidad nasal. _...; 

Además, dientes qlle se encuentren en su vía pueden permanecer -

vitales. Este es un punto importante en el tratamiento. También 

muchos dientes han sido innecesariamente removidos, y las cavi;.. 

dades nasal y antral innecesariamente registradas, resu1tarido -

lamentables alteraciones, porque la verdad de la natura1eza pa-

tológica de esta variedad de quistes no ha sido entendida. 

Grandes quistes pueden ser tratados sin sacrificios de -

bordes estructural.es por el simple método de reducción o, en a_! 

gunos casos abriendo un corte de ventana en la pared de1 quiste. 

A diferencia de los tumores, los quistes no tienen su crecimie.!l 

to potencial. 

.·.' 

.. b ::í··· t•" 
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LOs pequel'íos quistes radiculares frecuentemente pueden -

ser tratados por el conducto radicular, seguido por la amputa-;.. 

ci6n del ápice y curetaje de los tejidos periapicales. 

QUISTE DENTIGERO. 

Esta es una lesi6n displásica que se desarrolla después.:;; 

que ha terminado. el crecimiento del diente. Está asociado s~em-

pre parcia 1 o totalmente con un diente no erupcionado. 

El tercer molar inferior es de los más frecuentemente 

complicados, el siguiente en orden de ocurrencia.son los can:i;...-

nos superiores. 

El desarrollo completo, y más frecuentement~ el diente -

entero:. se forma antes de que se presente el cambio quístico. 

Ocasionalmente puede descubrirse solo parcialmente la raíz 

en desarrollo. Las condiciones que lo originan no son conocidas. 

Se acumulan fluidos entre el desarrollo del diente y el-

epitelio de esmalte después que el crecimiento ha terminado. 

El quiste dentígero, puede permanecer pequefio por compl~ 

to; pero puede ser el más agresivo de todos los quistes odonto-

génicos. Esto es particularmente cierto en la regi6n de los te~ 

ceros molares inferiores. El quiste puede extenderse por la ra-

ma ascendente a el c6ndilo y escotadura sigmoidea, produciendo-

una marcada e:xpansi6n de la lámina cortical. El diente puede por 

s.í solo ser removido hacia la base de la mandíbula o aún en la-

rama ascendente. 

·.' ,.··.,· 

. ·< ::,···.· 
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De nuevo, como en el caso de los grandes quistes radicu-. 

lares puedu ser ::.ensato reducir la presión intraqu~stica por un 

corte de ventan<>. en la pared del quiste, y esper;:indo. hasta. que-:-. 

el quiste reduzca de Lamaño, con regeneraciéin 6sea · alre.dedor de 

éste, tal vez pruebe que la .remoción del quiste ; di~nte impli.;.· 

cado arriesg¿\ndose a la fractura de la mandibula que ha suf~ido 

la excavación y está muy débil. 

El quiste dentígero como se mencion6 ariteriorménte~ es -

una anomalia de desarrollo. El paciente puede tener algunos 

quistes esparcidos a lo largo de la mandibula. Otro defecto de-·. 

desarrollo puede ser fundado tal como una vértebra cervical pe!_ 

dida. La conuici6n puede también ser familiar. 

QUISTE PRIMORDIAL. 

Este tipo es pariente del quiste dentigero, se desarrolla 

en el 6rgano del esmalte, aunque se desarrolla antes de que te,n 

ga lugar la formación del esmalte y, por lo tanto, no hay dien-

te establecido en éste. El quiste primordial puede ocacionalme,n 

te establecerse en el área del tercer molar inferior en lugar -

de un tercer molar .al que le falte desarrollo. 

Dientes supernumerarios no son comunes. Su crecimiento -

puede detenerse en el desarrollo. del germen dentario, y degene­

ración quística, puede seguir a la formación de un quiste pri--
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mordial. Est.o podria explicar la presencia de quistes en la ma.n 

dibúla cuando todos los dientes han erupcion~do •. 

.. QUISTES FISURA.LES. 

Estos quistes no odc>ntogénicos forrados de. epiteliO, . . ., . . . 

cluyen a los siguientes: el quiste palatino medio,. el.quist~ de 

la papila palatina, el. quiste globulomaxilar y. el quiste. mandi:... 

bular de· la Uriea media. 
'. - . ' . 

. ·' . . 

Muchos de estos quistes no presentan signos o s!ntomas -.; 
- . f • • . : ·' • . ~ 

subjetivos; y son descubiertos ·por un examen radiografico rutiri,! 

ria. 

Ocaci6nalrnente uno puede crecer y producir una protube;;....; 

rancia en el paladar. 

Los quistes no tienen conecci6n con el diente y,el hecho 

de que el d.iente est~ establecido en su área, sea vital, pi*lria 

hacer el diagnóstico comparativamente sencillo. 

QUISTE PAIATINO MEDIO, 

Esta variedad de quiste fisural, se forma de epitelio r.§! 

manente en los canales incisivos. Este tipo de canales, consta-

de dos canales centrales menores y dos mayores laterales. 

Los canales pueden terminar por separado en el forámen -

palatino anterior o pueden fusionarse en un solo canal antes de 

alcanzar el forámen. 
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· Más frecuentemente el quiste se eleva en el ,canal cómún-

fusionado formando un ár¿a radiolúcida redondeada en la pinte, -

anterior de la mandíbula. 

En raras ocaciones, un quiste puede, surgir en uno de loG 

canales laterales, , formundo una lámina radioHtcicia a un lado, --, 

dél incisivo central. Los quistes pueden desarrollarse téimlliéril.. '' 

en ambos canales laterales simultáneamente y', se propaga hacia-

, la línea media¡ aparece en la radiografía como un área con for-

ma de corazón. 

Estos quistes pueden estar forrados ,con epitelio escamo­

so o bien, con epitelio columnar ciliado, de ambas variedad,es - , 

se establece en el dueto nasopalatino. 

QUISTE DE LA PAPILA PALATINA. 

Este tipo de quiste está confinado a losLejidos blandos 

en el área de la papila palatina. Nace de los restos epiteliále~ , 

en el canal incisivo donde emerge del forámen palatino anterior. 

El hueso no está complicado, así que no hay evidencia de 

q\le estos quistes hayan sido observados en la radiog rafia. 

QUISTE GLOBULOMAXILAR. 

Surge de un epitelio enclavado en la línea de fusi6n en-: 

tre el proceso globular y el proceso maxilar. Ocurre enteramen-

te entre el incisivo lateral y el canino. La presi6n de crecí--

miento forza las raíces de lOs dientes separándolas, dando a la 
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lesi6n una forma de. pera en la radiografía. 

QUISTE MANDIBULAR DE LA LINEA MEDIA. 

Este es el más raro de todos los quistes fisurales·o in-

cluídos. se establece directamente en el centro de la mandibu-~ 

la. El saco de uno de estos quistes que f.ue examinado,. contenia 

glándulas mucosas. 

CAVIDADES QUISTICAS NO FORRADAS DE EPITELIO 

QUISTE TRAUMATICO DE HUESO. 

La cavidad ósea no forrada de epitelio 11\As frecuentemen-

te vista en la mandíbula y no menos com6n es el quiste trausn&t! 

co de hueso. Se establece más frecuntemente en la ma.ndibula y -

ocurre con mayor frecuencia en gente joven. En la radi09rafia -

varia en tamaño y .no tiene un borde bien definido de forro epi-

telial. Se ve intercalado entre las ra1ces de los dientes, pero 

la lámina dura alrededor del diente permanece casi invariable-­
ti> 

mente intacta y el diente permanece vital. Algunas veces el - -

quiste se enclava en la mand1bula, sin ninguna apariencia de --

concecci6n con los dientes. 

El quiste puede contener líquido sanguinolento o puede -

estar desprovisto de contenido. No hay línea distintiva, en la-

mayor parte, el hueso aparece descubierto. Ocaclonalmente el --

hueso se ve cubierto con una estructura amorfa tenue. 
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Esta lesión se piensa que resulta de una hemorragia intr,!!. 

medular siguiente a un trauma que no muy aevero causa una fract~ 

ra. 

I La sangria en esa área estimula un proceso de absorción "." 

circundando al hueso, produciendo una cavidad. Una .vez qu~ la --· 

sangria ha cesado y la transpiración ha parado, la sangre coa~u7 .. 

],¡l., se organiza, se rompe y forma un espacio quistico. 

El hueso circundante mostrará intentos de reparaciOn en '.'" 

forma de actividad osteoblástica. 
. . 

El diagnóstico se hace al aparecer en la radiograf1a la ~ 

asociación del quiste con los dientes vitales y la edad del pa--

ciente. Algunos de estos quistes 6seo.s, se ha sabido que regre­

san sin tratamiento. Sin embargo . el tratamiento es bastante sim · 

ple¡ si la cavidad se pone de manifiesto, curetaje si hay una --

membrana, y empacado por un corto tiempo, sana rápidamente. se - ·· 

debe estar muy seguro de no sacrificar dientes dtiles. 

QUISTE l\NEURISMAL DE HUESO 

Este ha sido solo recientemente visto en la mand1bula •. C.Q 

mo una condición, se presenta en huesos largos, ~értebras y. bue- . 

sos planos, fué descrito por Jaffe y Linch.tenstein. 

El primer caso en la mandibula que se conoció no se pare'.'" 

ce a otra variedad de área radiol6cida. Lo anotó Jaf fe y su ra--

z6n para ser la palabra descriptiva "aneurisma". 

·"·. 
' 
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El término aneurisma, en nombre, se refiere a la clase de· 

distensión reventada de parte del ár.ea de hueso afectada creando 

un "golpe" en la radiografia que con frecuencia presenta la le-.;. .· 

sióri. 

CAVIDADES IDIOPATICAS DE HUESO DE LA M.!\NDIBULA 

Es tas son pequel'ias áreas radio llléidas e ircunscdtas por -

una periferia radiopaca distinta y que ocurre cerca del borde i..!l 
- - . . . 

ferior y de la parte posterior de la mandibula. La condición ea.;. 

comunmente asintomática y se establece en un exámen radio9r6fico 

rutinario. 

Stafne ha visto 113 casos iguales, y en .la sociedad Amer1 

cana del Cáncer se han visto 3 lesiones iguales. una de ellas se 

estableció por estar vacia cuando se abrió. Lasotras dos llena-

ron con tejido de las glándulas salivales. Estas lesiones se co-

municaron con el piso de la boca por un rompimiento en la 16mina 

ligua l. 

DIVERSOS TUMORES M.!\LIGNOS DE LA CAVIDAD ORAL. 

cualquier tipo de célula que existe en la cavidad oral --

puede desde lugo, producir una lesión neoplásica, benigna. o·ma-'." 

ligna, pero algunos de estos tumores son. tan raros que son cono.;. 

cidos como "curiosidad patológica". Al1n el carcinoma de la tiro! 

des puede establecerse en la base de la lengua, elevandose de t! 

roides lingual., los leimisarcomas de pared arterial han tenido .;: 
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su origen manifiesto, pero esas situaciones ex6t.icas fueron ·me;_­

jor consideradas romo caso manifiesto. La siguiente discuci6n so-. 

bre cánceres diversos, no cubierto previamente, será restringido 

a esos tumores que son raros pero que causan problemas importan.,. 

tes en la cavidad oral. 

MELANOMA MALIGNO 

Este tumor ocurre en la mucosa bucal y enc!a, y usualmen .. 

te es un cáncer poroso de rápido crecimiento que puede o no ser.,. 

pigmentado. Los tumores se clasifican en colores que van del he­

gro hasta tintes de café y gris coloreando las masas de carne. 

El diagnóstico se confirma solo con la b.i.opsia. El trata­

miento es enteramente quirt1rgico y debe ser más cruento de lo -­

que el tumor es, normalmente causa dificultad su remoción. 

PLASMACI'rOMA 

Este tumor está en controversia en el sentido de que está;.. 

revolucionando al tamaño de células plasmáticas del sistema esqu~ 

lético, este tipo no está establecid.o. Aparentemente el plasmac!, 

toma surge usualmente en los tejidos blandos de la cavidad oral, 

ya sea en el piso anterior de la boca o en la nasofaringe. Estos 

tumores son radiosensitivos, pero periodos largos revelan que se 

multiplica el foco de crecimiento del tumor en el esqueleto, a6n 

cuando el tumor oral primario ha sido eliminado. por irradiación. 

En la boca, estas lesiones tumorales parecen más porosas-
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y .lobuladas. El plasmacitoma que se descubrió en los .huesos de . .,. 

la mand1bula son casi invariablemente acompafiadas en lesiones s! 

milares envolviendo otros huesos. Por eso, el exámen radiográfi.:;. . 

co del esqueleto está indicado. 

·.LINFOMA 

Las diversas variedades de linfosarcoma pueden apatecer ~ 

en cualquier sitio de la boca como infiltración submucoáa asocia . . . . -
da con la enfermedad sistémica usúal. El tratamiento es solo pa~ 

liativo por irradiación. 

Hay una forma relativamente curable de enfermedad, sin em 

bargo, qua aparecen como un tumor primario del tejido linfoide ,.. 

del anillo tonsilar de Waldeyer que, aparentemente, se localiza-
.. 

al principio y puede ser eliminado con irradiacio.nes adecuadas.-

Esos linfosarcomas de las am1gdalas, base de la lengua, o nasof!!_ 

ringe son explosivos, cánceres de rápido crecimiento que produ•-

cen una gran masa tumoral porosa y que cede rápidamente cuando -

se irradia. 

CANCER METASTASICO DE LA CAVIDAD ORAL. 

Hay una rara condición en que la lesión usualmente comprg, 

mete el hueso del maxilar superior o inferior por (tolet"ancia de 

sangre.) embolia adenocarcinomatosa metastásica de tllmores prima-

rios en órganos semejantes al seno, tiroides, próstata y ril'lón. 
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El entumecimiento o parestesia de los labios puede ser al 

primer indicio de un tumor ;nctast:í~ico de los maxil.ates, El dia.s. 

nóstico se hace por m<~dio di~ unu lúopsia y es pr incipa Lmente acl!, 

dénüc:o, el tr.atamiento solo pu<~de s0r paliativo. r::sta condición-

no sería confusa con una lesión potencialmente curable de carci-

noma de ln ca vi dad 111¡¡;¡¡ l o dr.: l sen:> in.:ix:Uar, la cual pur~de des--

tr"1ir lti l:lmina 6S•éa o el borde ¡¡lveolur ~/ el .::ual aparece en la 

Ta les ct:inc<'.'.>rc~s pueden ser curados mediante una remoción -

adecuada del maxilar complicado. 

TUMORt:S VARIADOS BENIGNOS Dí:: LA CAVIDAD ORAL 

Hay muchas Lesiones henign¡¡s qu~ ocurren en la boca, és-"' 

tas pueden c11uear confusione¡; en un diagnóstico deferencial; al.;. 

gunas de ellas, tales como los as! llam11dos mioblastoma de célu-

las granulares y glositis romboidal media, pueden parecer tumo--

res malignos. FIGS. 25 y 26. 

FIG. 25. Mioblastoma de. células 
to a la derecha a.e la linea 

.de.la lengua en una niña. 
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FIG. 26. Glositis romboidal mediil. una anom!!. 
· U:a anatómica que puede ser confundida con -
un neoplasma y ser removida innecesariam•nte 

QUISTE MUCOSO 

El quiste mucoso es un quiste de retención. La mucosa 

oral junto con grupos de glándulas salivales accesorias y el bl2 

queo de un grupo de esas glándulns ocasiona un estancamiento de-

su secreción, resultando una dilatación quistica del conducto. -

Los labios, particularmente el inferior y el piso de la boca son 

los lugares más comunes en los que se forman estos quistes. Va--

rían en tamaños que van desde tan solo unos cuantos milimetros -

hasta quince .o veinte milimetros. 

un quiste de retención en el piso de la boca es llamado -

rá.nula, puede seguir a la oclusión del conducto de Wharton o cof.!. 

,. duetos accesorios de Rivinus. Puede alcanzar un tamai'ío mas o me-

,;· 
¡''• 

... /.- "'·:i 

:;'':}':.~. :·' "~.·.;· .. ·~<.'.:~\: ~'.:;.:-_}":\:+:: '. 
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nos grande, y con. la mucosa excesivamente distendida, con frecue.!! 

cia presenta un tinte azulado. La causa del bloqueo puede s.er por 

cálculos en la via del conducto, o condensación de las secrecio-~ 

nes. 

La degeneración quistica en un grupo de glándulas sali.va-- · 

les puede resultar en el mismo cuadro clínico. El tratamiento cO.!! 

siste en la escici6n de los quistes. La ránula puede ser marsupi!, 

lizada, este dltimo método es el comunmente usado por los ciruja-

nos bucales. 

FIBROMA 

El tumor más benigno de los tejidos blandos de la cavida.d-

oral es el fibroma. Su desarrollo. es más frecuentemente establee,! 

do en el interior de la mejilla, cerca de la·comisura. 

Puede también surgir del márgen gingival como rórmando un-

&pulis o, con menor frecuencia en la lengua. 

El fibroma usualmente tiene una base amplia y está cubier-

to con una mucosa de apariencia normal. Estos fibromas que apare-

cen en el interior de los carrillos pueden tener una superficie ""'. 

queratinizada como resultado de haber sido mordido oc{lsionalmente 

por el paciente. 

FIBROLIPOMA 

Este es un fibroma de los carrillos que contiene una mez~~ 

cla de grasa. 
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FIBROMA IRRITATIVO 

Este término es usado para describir un sobrecrecimierito;. 

de tejido fibroso que es el resultado de una·. irritación que per:--

rnaneci6 mucho tiempo llenos de brechas. 

FIBROMA DE LAS DENTADURAS 

Lo tocante del estímulo de una dentadura sobre la.m~cosa-

puede producir una hipertrofia fibrosa a la que se le ha dado el 

nombre de fibroma de las dentaduras. La lesión puede tener un 

cent1metro de longitud, o puede ser más extensa cuando ocurre en 

las áreas anteriores superiores, en el que simula un labio doble •. 

Si la lesión es peqú.eña, la correcci.On adecuada de la dentadura-

puede resultar para frenar el desarrollo de la lesión, que· regr.!!_ 

sa a su estado normal. En cambio si el crecimiento es extenso, -

deberá ser eliminado quirCírgicamente. 

El alivio que se pone en el centro de la superficie pala-

tina de una dentadura puede actuar como un estimulante para la --

proliferación de tejido dentro de es.a pequef'ia cámara. El creci--

miento resultante tiene una apariencia pedregosa y, si se infla-

ma, puede parecerse a la superficie de una frambuesa. 

Eliminando esa cámara de alivio frecuentemente sanará la-

lesión. De nuevo, si no desaparece la lesión, la escici6n será -

recomendada. 

La pérdida del primero o segundo molar superiores crea -..: 

una brecha dentro de la cual los tejidos de los carrillos tienen 
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tendencia a invadir a tiempo, esta "chupada" de tejidos viene a-

ser hipertrofiada y simulan un·fibroma. 

ENCIA FIBROMATOSA 

Este. es un tipo de sobrecrecimiento fi:b:r;oso congénito de;.. 

einé:ia que es visto en gente joven y puede ser tan amplio. que cu- .· 

bra a todos los dientes. Se acompaf'ia en ocasiones de otras. dis--

plasias, tales como engrosamiento de la piel, por ser propensos. 

r,a escici6n del sobrecrecimiento fibroso comunmente pre--

senta recidiva, y la cura puede no ser alcanzada hasta que todos 
!.' 

los .dientes sean extraidos. Podemos encontrarnos crecimientos fi 

brosos en las tuberosidades de los maxilares unilateral o bilat.!!_ 

rales. Esta puede ser una condición familiar. 

Estos crecimientos se mencionan porque pueden ser confun-

didos con tumores. No necesitan ser tratados.quirurgicamente a -

menos que venga a ser traumatizado por los dientes inferiores o-

interfiera con la deglución, masticación o alguna prótesis. 

NEUROFI BROMA 

Algunos fibromas nacen de la envoltura del tejido conecti ~ . 
vo de nervios, y son llamados neurofibromas. Aparecen ya sea co-

mo una lesión simple, o como una parte generalizada de neurofi--

bromatosis {o enfermedad de ven Reckling Hausen). Algunos casos-

de esta condición, asociados con tumores or.ales han sido re.port-ª 

dos de diversas dependencias de salud. 
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NEURINOMA O TUMOR DE SCHWANN 

Este tumor se origina en el ectodermo, y como su nombre -

lo indica deriva de la vaina de Schwann. 

Los tumores de Schwann. se establecen principalmente en -

los labios, lengua y paladar. Dentro de su inocuidad, es mejor -

eliminar los fibromas eliminando la irritación. 

MIOBLASTOMA O MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES 

Es un tumor benigno que se establece principalmente en .la 

lengua. Se han visto dos casos en la Sociedad Americana dal C6n­

cer, de este tumor en el labio. El tumor es·normalmente asiritom! 

tico, pero ocasionalmente el pa:: ient.e debe presentar una sensa-­

ci6n de engrosamiento en la lengua. cuando ocurre en la len911a1-

frecuentemente encontramos que no es visible y se descubre media,!! 

te la palpación. 

Su crecimiento se compone por varias células poliédric:a11, 

teniendo un citoplasma granular y un pequel'io nt\cleo en el centro. 

El epitelio excesivo es muy interesante, puede mostrar un 

marcado crecimiento irregular y seudoinvasivo, frecuentemente 

con formación de perlas. Este epitelio es. un ejemplo excelente -

de hiperplasia seudoepiteliomatosa. Algo que puede ocurrir con -

este tumor es que debido a su crecimiento atipico, podr!a 11er -­

confundido en el diagnóstico con un cáncer, y un· error de esto11-

podria ocasionar que se extirpara la lengua. 

El tratamiento consiste en la escici6n. simple del tumor .• 

.. 
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EP!JLIS CONGENITO 

Un pequ(~ño abultamiento puede aparecer en la maxila, en -

la región de los incisivos en un niño. Su tamaño es de no más de 

medio centimetro de ancho, y cui:iierto de mucosa de ¡ipariencia 

normal. Este crecimiento histol6gicamente, se asemeja al miobla~ 

toma de células granulares. Es benigno y no hay recidiva después 

de su remoción. 

P1IPILOMt1 

El p;:ipi lorr.a es un pequef\o crecimiento epitelia 1 con apa--· 

riencia de dedo, se origina en la superficie de la mucosa ora l. 

Se han visto en la úvu 1<1, pala dar y piso ele la boca. El p11pi loma 

comunmcnte tiene una base despuntada, pero puede estar sujet11 a-

La superficie por un tallo delgado de tejido conectivo. Histol6-

gicamente, por prolongaciones de tejido conectivo con apariencia 

de dedo, cubiertas por un epitelio hiperpl~sico que usualmente·-

tiene una super fície quera tiniza<la. Aunque es benigno deberá ser 

removido FIG. 27. 

FIG. 27. Papiloma epitelial benigno. Él pacie_!! .· 
te era un gran fumador de pipa. 
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·ANGIOMA 

El angioma sé compone de vasos y espacios es llamado -

hemangioma, esos falsos vasos linfáticos y espacios es conocido­

como linfangioma. 

HF..MANGIOMA 

Este tipo de tumor se ve muy frecuentemente en .los teji.;.­

dos blandos, pero ocasionalmente puede aparecer en el hueso• 

Hay dos variedades de hemangioma. Están compuestos de nu_! 

vos vasos y resultan de la proliferación de las células endoteli_! 

les de las paredes de los vasos {hemangioma endotelioma). 

Muchos hemangiomas desarrollan anomal1as. Aparecen como 

una masa lobulada, azulada, variando considerablemente en tamafto. 

Algllnos pueden <Dmplicar la punta o media lengua, otros pu~ 

den ser de solo un centímetro de diámetro. 

Histológicamente, la variedad de capilares de este turnar­

se compone de muchas paredes delgadas, en un estroma fibroso ed~ 

matoso. Los vasos pueden mostrar expansión y, si esta caracter1!, 

tica es marcada y resulta en amplios espacios rallados de sangre 

con una capa sencilla de endotelio, la lesión nos habla de un he-. 

m~ngioma cavernoso. El epitelio excesivo es usualmente delgado -

como resultado de la presión del desar.rollo fundamental. 

En el hemangio-endotelioma, la proliferación de células -

endoteliales obscurece la presencia de vasos, y solo unos cuan-­

tos pequeños pueden ser vistos. Sin embargo, esas células pueden·. 
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ser indicios de las paredes de los vasos. ·Grupos de celulas es:..-

tán forradas y separadas por en septum fibroso. 

El epitelio excesivo es un poco espeso y se ve en el tipo 

de tumor =apilar. 

LINF.l\NGIOMA 

Este tumor es más del tipo capilar de lo que es el heman-

gioma, es indudablemente una lesión congénita, y se establece C,2 

munrnente en el labio .o en la lengua •. Los tumores contienen ambos 

elementos, hemangiomatosos y linfangiomatosos. 

Tales lesiones complican la lengua y el piso de la boca, ... 

están frecuentemente confl~entes con higromas qu!sticos del cue-

llo: una forma de linfangioma congénito cavernoso. 

El. tratamiento de los angiomas orales depende de su tama-

ño y accesibilidad y del grado de desfiguración cosmética e in-

terferencia con la funcionalidad. La escici6n quirdrgica es el -

tratamiento de elección. Inyecciones de soluciones esclerosantes 

tan buenas como la irradiación externa o intersticial pueden tam 

bién ser usadas. Combinaciones de estos métodos pueden ser nece:... 

sarias. La irradiación podria ser usada como dltimo. recurso y r~ 

ramente, si acaso en niños en desarrollo. 

TUMOR DEL EMB.l\RAZO 

Esta lesión es discutida porque, histológicamente se ase-, 

· meja en mucho al hemangioma capilar simple. El incremento de va:-
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sos se cree que sea el resultado de un estímulo end6crino. 

El exceso de epitelio estli intacto pero comprimido liger.!!_ 

mente. F.l tumor no llega a alcanzar gr.andes proporciones y sal-

ta de la papila interdentaria como un épulis. 

Es mejor dejarlo intacto durante el embarazo, y como es -· 

.normalmente, desaparecerá después del parto. Si es removido du-~ · 

rante el embarazo, es muy probable que tenga recidiva. Si no de:_ 

saparece después del parto, puede ser eliminado quirdrgicamente-

.·con. gran facilidad. 

GRJ\NULOMA PIOGENO 

Este es un pequeño crecimiento hiperpUisico inflamatorio-

de la mucosa que puede seguir a una lesión, o posiblemente, a--· 

una infección. Es rojo y tiene tendencia a sangrar. 

Ristológicamente, este tipo de tumor es falso de muchas -

nuevas y delgadas paredes de vasos envueltos en un estroma infl~ 

matorio. 

co~ la excepción de la inflamación, se parece mucho al t~ 

mor del embarazo. Si un tumor de la preñez fuera traumatizado e-

infectado, no seria posible distinguirlo histológicamente del 

granuloma piógeno. Otro nombre con que es conocida esta.dltima-

lesión es angiogranuloma. 

TELANGIECTASIA HEREDITARIA 

Esta es una condición en la cual pequeñas manchas vascul~ 

' ' 
" . ;_: ::~:.: . . 

·"·;· f,·»; . ,·:·.:.::;·:-_; ... ·.·., 
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res, nevus arácnido y angiomas desarrollan en los labios, lengua 

y paladar, aunque cualquier área de la boca puede ser. complicada~ 

Lesiones similares pueden establecerse en la mucosa nasal 

.. y piel. La condición viene a presentarse aparentemente ·después -

de la pubertad y particularmente en adultos jóvenes. 

Esta anomalía vascular es conocida como telangiectasia h~ 

reditaria o eni¡ermedad de Osler - Rendu - Weber. 

No hay tratamiento conocido para esta enfermedad pero si• 

se presenta puede ser reconocida y las áreas complicadas serian~ 

1uantenidas libres de todo tipo de irritación e. instrumento prot! 

• sico~ 

~·' .... :·:. .· : . ... : . 
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C A P I T U L O V 

APl'.IUENCIA CLINICA DE LOS TUMORES DE LA CARA Y CUELLO. 

como se mencionó previamente, la inspección del cuello se­

rá Un (?rOcedimiento rutinario (?ara cada paciente que vea _el den-- · 

tista_. La palpación del cuello no es necesaria, excepto como la • 

forma confirmativa cuando se observe una protuberancia sospechosa •. 

Masas en el cuello siempre indican un desorden. orgánico y­

debe ser identificado a través de una investigación completa. 

Pueden ser divididos a groso modo en dos categorías: los -

de la línea media y los del área laterai. 

Las crecimientos de la línea media son usualmente relacio­

nados con la glándula. tiroides y consiste de cualquiera de varias 

formas de,quistes tiroglosos o dé la parte ahterior del cuello. 

Sin embargo, abultamientos más persistentes en los triáng~ 

los laterales del cuello del adulto son tumores malignos • 

. Se_ deberá hacer una investigación clínica e identificación 

-de las masas laterales del cuello. La mayoría de esos cánceres no. 

son primarios, pero son secundarios a los tumores primarios del -

área de la cabeza y cuello, especialmente esos. de la boca. 

El exámen físico simple es usualmente tod_o io que se re 

quiere para delinear la situación, y el carcinoma de la boca .hace. 

metástasis hacia el cuello, el dentista tiene su mejor oportuni:...­

dad para practicar como reconocer estos padecimientos. 
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Con mucho, el tipo más común de cáncer metastásico en el cue­

llo es el carcinoma de c6lulas esc..imosas. 

Esto si~1ue naturalmente porque predomina la incidencia de."" 

este tipo de ciíncer en la cavida.d oral y os<is otras áreas anatóm!, 

cas t<mibién cubiertas por epitelio esc<1moso estratificado tales -

como la piel de la cabeza y el .cuello, lu faringe, la laringe y -

el esófago, y el potenci<ll de mett1plasia escamosa. del epitalio -..: .· 

respiratorio ( inclurendo los senos paranasales ) • FIGS. 28ll¡B,C.; 

carcinoma de 

Las leni•l.nes inflamatorias constituyen sol.o una pequel'la .:. 

minoría de masas visibles del cuello, f?articularmente en el. adul-

·to. 

Los crecimientos in flama.torios que ocurren son vistos co­

mo lesiones agudas dolorosas, usuálmente con una historia de 

unos ·cuantos días o algunas horas de duración. La linfadenitis -

tuberculosa es una excepción. 

;·.·: 
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FIG. 28B. Mas<i. superior de 1 cuello que, des­
pués de la operación, se comprobó ser un tu­
mor mixto de la glándula parótida. 

FIG. 2BC. cáncer de ce lulas escamosas metas­
tásico en el triángulo submuxilar, secunda -
rio a un carcinoma superficial del piso de -
la boca. 

Los otros tumores benignos o malignos del cuello represe~ 

tan un diverso grupo tanto de desarrollo de anomalías y tumores-

primarios de las estructuras del cuello. El punto es que los a--

bultamie~tos del cuello, tanto en adultos como en ninos, deben -
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CAPITULO V I • 

CANCER DE LA PIEL DE LA.CARA. 

El cáncer de la piel es el tumor más común Y.• afortunad~.,. 

mente el más fácilmente curable. El porcentaje de curación. es m~ 

yor que el de cualquier otro tipo, y la :Lesión se reconoce tem.;..- .· 

¡>rananiente y se trata, y deja una cicatriz mínima. Los' rayos ul­

traviol.eta de la luz solar son sencillamente la. gran 'causa del -

cáncer del labio o piel de la cara, y esas áreas. son frecuente--

mente las. más complicadas en el cáncer de la piel.· La pigmenta-­

ci6n o la capacidad de tal camb.io protector, disminuye el riesgo. 

LOS rubios naturales son más suceptibles al efecto carciQ 

genético de la luz solar. Este efecto carciogenético es directa-

mente proporcional al grado de exposición. 

El cáncer de la piel ocurre escencialmente en una de tres 

formas: cáncer de células escamosas, cáncer de células basales,-

y melanoma maligno. El último es el menos frecuente pero más pe-

ligroso del grupo. FIG. 29. 

El melanoma se menciona como un lunar común, y no se desa 

rrolla frecuentemente en los lunares cafés velludos que están --

presentes desde el nacimiento. Este es nuevo, plano, la lesión -

tiene la piel pigmentada con bordes distintos que deben ser con-

siderados como sospechosos. Individuos viejos con la piel atróf!_ 

ca, con frecuencia desarrollan nueva piel pigmentada, lesiones -

gJ;;;g:':; :;,s;:.;:\y.;;;j;.:., "··~~. \. : .... •• •• < 

,··., .• '· 



76 

que son inofensivas y son llamadas seborrea qtieratosa. La expe--

ricncia clínica puede diferenciar a esta dltima del cáncer con -

una simple inspecci6n, pero la bic1psia puede ser ocasionalmente-

requer idil. 

fIG. 29. Melan0ma maligno de la piel de la 
mejilla. El paciente tuv0 cáncer metastási­
c0 micr0sc(picG en 10s nódulos cervicales. 

El cáncer de células basales y el de células escamosas -

son las lesiones más comunes. FIGS • .30A, B, c. 

FIG. 30A. Cáncer de 
p4rpado inferior 
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FIG. 30B. C5ncer de células escilmosas dcbajo­
clcl i:aliillo del ojo izquierdo. 

FIG. 30C. Cáncer de células basales deb<1jo del 
lagrim<ü del ojo derecho. 

El tumor de células basales es típicamente la " lesión u.!_ 

cerosa ", relativamente superficial, con ulceración en el centro, 

··y con un borde. levantado perlino. Su desarrollo es lento y casi­

nuncá hace metástasis. LOS restos son un problema local pero PU!':. 
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de causar gran destrucción si no es tratado. 

El carcinoma de células escamosas puede ser similar. al c~ 

cinema de celulas basales, pero usúalnlente éste. se ulcera tempra­

na y ampliamente, desarrollando en un rápido porcentaje biol~ico, 
. . . '. . . . ·, .. ' 

y puede hacer metástasis con los nódulos linfaticos regionales ~El 

tiat:amiento de los cánceres de células escamosas y .de c'lulas ba~. 

sales .es por medio de .la cirugía adecuada o irradiación. La quer!! 

tesis senil es una lesión ¡>recancerosa de piel y es una .lesión a! 

. go análoga a. la leucoplasia en la boca. Estas son producto de la-

exposición de la piel al sol, viento, y tiempo, y son reversibles 

hasta cierto punto. 

. ~J:>.;· ' 
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C A P I T U L O V I I • 

BIOPSIA. 

Todo lo precedente ha sido una presentaci.ón de los · as¡:)ec-

tos visibles y palpables del cáncer de la cara y cuello, como el . 

. denti.sta puede encontrarlos, especialmente si tiene el cuidado -

de buscarlos. 

La confirmación del diagnóstico solo puede ser completa -

por un exárnen microscópico de los tejidos tumorales. La lnterpre 

tación del patólogo es practicamente, y en un sentido real, una­

cipinión legal de la enfermedad en cuestión. Aunque, como un des­

cÚbrirniento de un caso de cá.~cer al dentista debería concenirle­

el procedimiento de la biopsia de la parte externa dei cráneo· y-

cuello, como solo a él le concierne esto en el caso del cáncer -

oral. 

DEBE EL DENTISTA HACER BIOPSIAS ? • 

Si bien esta parece ser una pregunta de controversia en -

·algunas áreas, personas con sentido común pueden resolver esas -

diferencias de opiniones. cuando un dentista encuentre una le --

sión que el sospeche o considere que sea un cáncer está de cara-
t 

cori una de las más fundamentales responsabilidades de su trabajo .· t 

profesional. En tal caso un diagnóstico de cáncer debe ser está-

blecido tempranamente o excluído sin ninguna duda. ' . . . . . 
Si bien el procedimiento de la biopsia es simple por si -

' . ""'r'o-";· 

:;;,./:.~\.'.;',:\)(~% :i/?.;/i .... ;;f)<· 
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solo, es de importancia crítica para el pacien.te, puesto que· un-

error en el diagnóstico de cáncer, puede costar le la vida ál pa;.. 

ciente. 

La biopsia debe ser precisa, en el sentido que lo requie-

ra la muestra de tejido patológico obtenida. El patólogo solo -­

puede interpretar el tejido que se le manda. 

En el caso del común carcinoma epidermoide ulceroso de la · 

boca, el tejido tumoral de su superficie es accesible, y es dif! 

cil.mm te errado. El dentista está acostumbrado a trabajar en la-

boca con instrwrientos delicados y ocasionalmente en lugares inc2 

modos, por eso, puede ser diestro en la obtención del tejido ad~ 

cuado para la biopsia. Se ha dicho que solo él, quien tiene la -

responsabilidad del tratamiento definitivo de un paciente concá~ 

cer, debe hacer la biopsia. Esto generalmente es verdad, pero er· 

dentista puede frecuentemente obtener una muestra de tejido tl.inl2 

ral que es lo adecuado para el diagnóstico, y si está calificado, 

y es capaz, debe hacerlo. 

A menos que tenga un entrenamiento especial, sin embargo, 

el dentista en su práctica general, debería probal>lernente limi--

tar su biopsia a las superficies lesionadás que constituyen la ~ 

variedad ordinaria del carcinoma epidermoide. 

En orden para tomar un espécimen de biopsia de un tumor -

de hueso slibrnucoso vascular o angioma, debe estar conciente de -

la posibilidad de una súbita hemorragia que puede presentarse, -

1 

i 

1 
. l 

1 
¡ 

¡ 
1 

i 
i 
l ¡ 
¡ 

. • .;·./··:-:· ·:,, <o j 



81 

por lo ql1e mejor debe tomarse en ur. llóspital y no en un consult.Q 

río dental. 

METODOS PARA 'l'OI"1AR UNA BIOPSIJ.>. 

La biopsia de cánceres oró.les bien esta!Jlecidos, tales c2-

mo los que usualmente se ven en la clinica, es un procedimiento-.! . 

.simple. Frecuentemente no es necosario ningún tipo de ahestesia,-

puesto que no hay nervios en el tejido canceroso. 

un pequefto alveolotomo de bocados cortantes y un• pequeno-:.. 

escalpelo es todo lo que se necesita para lograr una t>ieza adecu~ 

da del tejido tumoral. Un bloque de tres a cinco milímetros ordi-

nariamente es suficiente p<.1ra el estudio. una de las fallas más -

comunes en la técnica de biopsia es el aplastar e.l tejido, lo 

cual distorsiona la estructura ce.lular, que puede ser imposible -

para el patólogo interpretar ·"ldecuadamente el espécimen remitido. 

Otra, es el solo remover los restos de la superficie celu-

lar en lugar del tumor vivo. En la primera instancia, debemos re-

cordar que las células vivas están compuestas de la mayor parte -

de agua y, por eso, es necesaria la delicadeza manual. En la se--

gunda situación uno debe estar seguro que el sangrado es evidente 

en el tejido tumoral, y no meramente tejido necrótico superficial 

el obtenido. cualquier anestésico tópico o superficial puede ser-

usado si es necesario. El sangrado puede ser controlado por pre--

sión con una gasa por unos cuantos minutos, o por un pequeño tro-
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cito de gel foam u oxicel pueden ser puestos en el sitio de donde 

se tom6 la biopsia (a presi6n). 

En cánceres j6venes y superficiales, en los cuales el den-

tista tiene la primera oportunidad de detectar, se aplica aneste­

sia t6pica con un agente tal como hidrocoloide de pontoca!na al 2%. ·. · 

La anestesia por infiltraci6n con uno o dos centímetros c~ 

bicos al 1% de hidrocoloide de procaína o algún otro agente anea- · 

tésico local puede algunas veces ser requerido, pero el aneattbi-

co debe ser inyectado abajo y alrededor del tumor y nunca de.otro;.. 

del mismo. De nuevo, la hemorragia despulis de la biopsia puede --

ser controlada por presi6n con gel foam. Raramente es requerida -

una sutura. Sin embargo, cuando ésta es necesaria, la sutura de -

catgut de tres o cuatro ceros con aguja no cortante de tipo inte.! 

tinal es apropiada. 

El bloque de tejido removido para el examen microscópico -

deberá ser puesto inmediatamente en una substancia de formol al 10%. 

Si esto no es posible, el espécimen puede ser mantenido en 

una gasa húmeda por una hora o así preferiblemente refrigerada, -

sin embargo éste no es el procedimiento ideal. El especimen debe-

rá ser enviado al pat6logo lo antes posible con una inforinaci6n -

detallada del origen y características del tejido. 

El error más serio por parte de quien ejecuta la toma de biop-

sia, es aceptar un reporte negativo del pat6logo como evidencia v'lida 

de ausencia de cáncer en la lesi6n en cuesti6n. Repito, el patólogo 

solo puede juzgar el tejido que se le envía, y un reporte negativo 

,, 
.fr,'i;'<~·.\;//>i.' '· '· ',:·; .-. 
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falso puede ser de significado. si en el juicio clinico, l.a le'-­

sión en cuestión es bastante sospechosa la garantia de la biop--. 

sia en primer lugar, un reporte negativo significa que podria --

·ser necesaria una nueva biopsia. 

El papel de la éitología exfoliativa de la boca viene a -

ser investigada en numerosas instituciones, pero esto no es un -

substituto definitivo de una hiena biopsia. 

Sin eml::a rgo, con una experiencia adicional, puede demos:..-

trar ser muy usado como un recurso extra, Las bases para la pru~ 

ba del papanicolau es qu.e las células escamosas, ya sean de la .-

mucosa normal o de la superficie de un tumor canceroso, es espaf. 

cido constantemente. Las células de cualquier superficie pueden-

ser transferidas deslizando hacia un cristal después raspar en -

la superficie con un abatelenguas. La anestesia no es necesaria 1 

y el procedimiento pugáe ser actualmente ejecutado sin que el p~ 

ciente esté conciente de esto e innecesariamente preocupado. El 

raspado y restos en el abatelenguas son untados en un cristal 

limpio que inmediatamente debe ser sumergido en un contenido por 

partes iguales de éter y alcohol al 95%. El deslizamiento no de-

berá permitir que se seque, pueden mantenerse en una solución de-_ 

éter.alcohol hasta tei'iirlos en el laboratorio para la vista mi- .;. 

croscópica. 

Si el contenido se preparó especialmente con esta solu- -

ci6n no es aprovechable,· el alcohol solo sería satisfactorio co-

',·,•. ·:'· 
~.;.;r:' :::~ 
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~nfatizado que el reporte .. negativo no. excluye que haya c6ncer ~ ..•. ;...• 



CAPITULO VII.I 

TRATAMIENTO DEL CANCER ORAL. 

Ni el dentista ni el médico sin entrenamiento espedal en 

el manejo de cáncer en la cabeza y cuello asumir1a la responsab!. 

lidad del tratamiento definitivo de un paciente con cáncer oral. 

El tratamiento para curar el cáncer oral es la destruc- -

ci6ndel tumor, ya sea por escici6n quirtirgica o por irradia- -

ci6n. En suma hay un área sobrecruzada de escenario c11nico en -

el cual puede ser usado cada suplemento en srtuaciones certeras • 

. Las decisiones de esa materia requieren de un juicio basado en . la 
. . 

P.xper.i.encia. cuando se sospeche o establezca el c3.ncer oral, el,-: 

paciente debe ser referido al médico o médicos quienes evaluarán 

.Y. tratarán mejor el cáncer. 

Los técnicos en el uso de irradiación y los.tipos· de irra-

diaci6n varian considerablemente. También, la extensión de la e.!! 

'· 

" 

cici6n requerirá obviamente grandes variantes, dependiendo del - ~ 
· tamaflo y ubicación del cáncer. . f: 

La decisión de la extensión en la remoción quirdrgicélse-

basa en el principio del "tejido condenado" el cual simplemente-

significa. que si el cirujano no lo· remueve, el cáncer m3.s adelaQ 

·te destrozará al paciente, Tal empei'io puede ocasionar unadisec-

. ción del. cuello, hemi-resección de la mand1bula, y, tal .vez la mi 

tad de la lengua, todo es una resec.ci6n continua. 

• ,· 
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Esto puede ser vist:o en procedimientos en extremo radical, 

pero cuando está indicildo es re<llmente conservador comparado con 

lo que E:l ctincer hnr:c al paciente. f'IGS. 31 1l la 34. 

l-'IG. 31. cáncer de células escamosas de la 
encia posterior inferior, con invasión de­
mandibula que requirió la escici6n de la ~ 

rama horizontal. 

FIG. 32. Cáncer de células escámosas avanzado 
de la mucosa bucal. 
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FIG. 33. Extenso pero solo ligeramente infil 
trativo cancer de células escamosas del la-­
bio si~ metástasis. 

f'IG. 34 .. Cáncer de células escamosas metast.é_ 
sico incurable, secundario a un cáncer del -
labio que fué eliminado mediante irradiación 
dos años antes. 

Las técnicas en el uso de irradiación, si se aplican ade-

cuadamente, deben ser equitativas radicalmente y en muchas situ.!!_ 
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ciones pueden daf'iar tejidos normal.es· que no están compliciadoá -- . 

por .el cáncer, y no se'daf'lar1an si fuera usado el procedimiento-

.quirdrgico. 

Los efectos de la irradiación son permanentes y progresi-

vos; especialmente en pacientes curados. Tales efectos son dism.!_ 

nuidos o eliminados cuando. se lleva a cabo una irradiaci6n ade;..-

cuada. por un experto radio terapeuta y solo mmo individuo confía­

. ria con la responsabilidad de administrar radioterapia al pacieQ 

te: con cáncer oral. 

En tales manos, la irradiación es capaz .de eliminar el _.;.. 

cáncer preservando la estructura de origen y no modificando las-

funciones orgánicas o apariencia cosmética del paciente. 

Hay tal .vez un considerable porcentaje.morboso y un 1ndi-

ce de mortalidad leve, como resultado de irradiaci6n efectiva. -

El porcentaje de mortalidad es menor que el que resulta de la c! 

rugia, el cual por si solo es minimo y ocurre principalmente co-

mo resultado de un procedimiento guirtlrgico mayor que se requie-

re frecuentemente para salvar pacientes que no responden satis--

factoriamente a la irradiaci6n. 

Los efectos adversos de la cirugia no son progresi:1Jos y "." 

pueden ser remediados en muchos casos a través de procedimientos 

reconstructivos, los cuales pueden también ser aplicados, aunq\ie 

menos fácilmente después de l.a irradiaci6n radical. Actualmente, 

la quimioterapia, con la perfusión arterial regional, es solo P!. 

., '_';: '., - "'< .. ))· :>.· ... ::·/·: .. , 

.;;;.~.~itf~~~(¿'·.~'.:~·~:., ;~}1~:~~~;~i~'::;:.,·lf~/ :·-·o"' ,. 
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liativa y no curativa. 

Requiere un juicio y experiencia considerables para deci~ 

dir cuándo se requiere un procedimiento quircirgicomás o menos -

extenso en el cáncer oral, cuando la irradiaci6n .deberia usarse::-.·· 

eri forma de implantes intersticiales de rad.io, rad6n o is6topos~. · 

tales ccimo el irid.ium radioactivo, o cuando el origen externo de 

l.a radiación deberá usarse sola o en combinaci6n con cirug!a o . ..;. 

radiación intersticial.. Sin embargo, el ciltimo objetivo, .. (cura),. 

n\.tnca es perdid.o de vista, sin hacer caso del tratamiento escog,! 

.do. La coriibinaci6il de opiniones del cirujano> radi6logo y pat61.Q 

go puede ser muy ó.til. 

También mucho compromiso de buenos principios terap6uti-~ 

. cós porque la falta de equipo o entrenamiento del personal puede 

ser fatal para el paciente. 

El tratamiento del cáncer oral, es complicado y frecuent~ 

mente no satisfactorio, pero si la lesi6n es tempranamente iden-

tificada y responsablemente tratada, mejora el porcentaje de cu-

ración. 

El gran potenc~al para mejorar en el tratamiento del cán­

cer oral consiste en reconocer tempranamente el caso y viendo --

qui:! el paciente sea puesto en el lugar y en las manos adecuadas.· 

,.·.'< •.·• 

' . ' ~ '. 

;¡.~;,a:?';-.:'./. ''i_:,·.¡·'s:.\' · · <r· ·· · H 
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