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INTRODUCCION

El presente trabajo es un estudio descriptivo basado en el analisis retrospec-
tivo de expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia (Ser-
vicio Bucodentomaxilar, Departamento de Cabeza y Cuello), que presentaron
lesiones 6seas en maxilar y mandibula, y en los cuales se usd la ortopanto-
mografia como elemento de diagnostico primario.

El interés por la realizacién de este estudio deriva de la inquietud de conocer
la importancia y la frecuencia de la utilizacion de la ortopantomografia como
una parte fundamental para el diagndstico de lesiones dseas en maxilar y
mandibula. Debido a que, en muchas ocasiones, las radiografias intrabucales
no son suficientes para realizar un diagndstico completo, porgue en algunos
casos no siempre las lesiones se encuentran cercanas a los dientes, ademas
de que pueden tener una gran extension, es conveniente e} uso de la orto-
pantomografia para obtener una mejor apreciacion del tamafio de la lesion,
las radiografias intrabucales no proporcionan esta ventaja.

La ortopantomografia permite apreciar otros aspectos anatémicas éseos de
la cavidad bucal, ademas de los dientes, y ver con mas detalle la estructura
del maxilar (tuberosidad. seno, etc.), y la mandibula {apéfisis coronoides,
condilo, angulo, rama, etc.).

Es de suma importancia diferenciar correctamente lo normal en éste tipo de
radiografias, para detectar adecuadamente lo patolégico. Respecto a las
lesiones que pueden identificarse mediante la ortopantomografia, pueden ser
neoplasias benignas y malignas.

De acuerdo con la literatura, Robbins afirma que las lesiones benignas mas
frecuentes que aparecen en el maxilar y la mandibula son el fibroma y el
hemangioma. Otro autor como Poyton menciona que el ameloblastoma, os-
teoma y el granuloma de células gigantes, son las lesiones que con mayor
frecuencia se encuentran en los makxilares, las cuales pueden tener un com-
portamiento muy-agresivo.

Para el diagndstico de lesiones malignas en maxilar y mandibula es impres-
cindible el uso de las radiografias extraorales como la ortopantomografia en
la gran mayoria de los casos, para poder obtener una imagen que abarque
toda la lesion y el hueso adyacente, ya que éste tipo de lesiones puede
causar un gran proceso destructivo de la zona porque puede extenderse
ampliamente en algunos casos.

Varias de las lesiones malignas poseen caracteristicas radiolégicas muy se-
mejantes, que solo indican signos de malignidad, pero no son especificas




para que puedan distinguirse entre cada una de ellas con facilidad; por lo
tanto, la ortopantomografia es un elemento de ayuda para el diagnostico defi-
nitivo, que proporcionara una vision radiolégica mas amplia de la lesién, don-
de se puedan encontrar mas signos particulares de cada una, de acuerdo
con su propio comportamiento.

Conforme a lo anteriormente mencionado es muy importante conocer el diag-
néstico radiologico diferencial de este tipo de lesiones, para no confundirlas
con ofras, que requieren diferentes tratamientos. Hay lesiones que son poco
frecuentes en los maxilares, como el fibrosarcoma, el tumor de Ewing, el sar-
coma de celulas reticulares y el linfosarcoma, que pueden llegar a ser muy
agresivas y demandan un tratamiento radical aunque, como es sabido, el
diagnéstico definitivo no solo depende del analisis radiolégico; sin embargo
es un elemento muy valioso para llegar a éste.

Segln Robbinsg, los tumores malignos afectan mas frecuentemente a la man-
dibula en mas de un 85% del total de casos. Es muy rara la aparicion de los
tumores primarios en los maxilares. De acuerdo con la frecuencia con que
se presentan, se encuentra en primer lugar el fibrosarcoma y le siguen el
sarcoma ostedgeno, el condrosarcoma, el linfoma, el sarcoma neurégeno, el
angiosarcoma y el sarcoma amelobiastico.

El cancer de cabeza y cuello representa el 5% de los tumores malignos que
llegan a presentarse en todo el organismo. El carcinoma epidermoide es
relativamente frecuente y se presenta entre un 80% y un 90% de todos los
tumores malignos de la cavidad oral.

Otras lesiones menos agresivas que llegan a presentarse en los maxilares
son los quistes, para cuyo diagnéstico es muy importante el uso de la orto-
pantomografia, con la cual se puede observar su localizacién y extension,
ademas de otras caracteristicas radiolégicas que contribuyen para la estruc-
turacion del diagnostico definitivo.

La gran mayoria de los quistes reciben su nombre de acuerdo con su locali-
zacion, como son, el radicular, parodontal, medio mandibular, etc. por lo tan-
to, el andlisis radiolégico es basico.

Finalmente, se puede decir que el diagnéstico radiografico, y, especificamen-
te la ortopantomografia en el presente estudio, es un elemento de gran im-
portancia para la deteccién oportuna de lesiones que se presentan en maxilar
y mandibula, porque muchas de ellas pueden ser muy agresivas, hasta el
extremo de poner en peligro la vida del paciente. El diagnéstico radiografico
debe ser muy preciso, sobre todo, para la deteccién de lesiones en etapas
tempranas.



Lo anteriormente expuesto sustenta la utilidad de la ortopantomografia como
elemento de diagnéstico primario.

ANTECEDENTES

La primera radiografia panoramica fue publicada por el profesor Yrjo V. Paa-
tero (1961), de Helsinski, Finlandia, quien es considerado por todos como su
creador. El primer aparato de rayos X panorémico que se produjo con
propositos comerciales fue el Panorex fabricado por la compaiiia S. S. Whi-
te. Muchos de los primeros trabajos encaminados al perfeccionamiento del
aparato los realizaron John W. Kampula (1961), George Dickson y el Dr.
Donald Hudson.

Otros que han hablado sobre la radiografia panoramica son Blackman
(1961), Updegrave (1963) y Manson-Hing (1973). El Dr. Eiko Sairenji del
Japon fue el primero en utilizar el término ortopantomografia para describir a
la pelicula panoramica.

El principio de la ortopantomografia es parecido al de la tomografia. Produce
una curva en la capa seleccionada, que abarca los dientes y alveolos de la
mandibula y la maxila. La mejor manera de describirla es como tomografia
dental panoramica, con tubo extraoral.

GENERALIDADES

En la radiografia panoramica, la fuente de radiacion y la pelicula se encuen-
tran afuera de ia boca. El equipo fue disefiado para que la forma del corte
tomografico se acerque mucho al arco dental.

A este tipo de radiografia también se le llama tomografia de haz angosto, ya
que se colocan dos placas metdlicas a través de la ventana de un tubo de
rayos X para dejar una pequefia rendija por donde saldran los rayos como
haz angosto en forma de abanico en lugar del cono que es usado en las
radiografias comunes. El tubo de rayos X y la pelicula se unen de igual forma
que antes, y el ensamble se mueve de tal forma que el haz va de un extremo
de la pelicula al otro durante la exposicion; mientras tanto, el ensamble tubo-
pelicula gira alrededor de un pivote como en la tomografia convencional.

El tubo y la pelicula se mueven alrededor del paciente con una trayectoria cir-
cular; mediante este movimiento complejo, los aparatos son capaces de
producir imagenes diferentes de las capas seleccionadas (ejemplos imagene-
nes circulares y elipticas). Para obtenerlas, el eje no esta fijo, se mueve con
trayectoria predeterminada. Cuando el ensamble tubo-pelicula finaliza su
movimiento y el haz angosto ha recorrido la pelicula, se obtiene un tomogra-
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ma completo del paciente. De esa manera, la pelicula procesada contendra
cortes tomograficos en dos plangs distintos, uno en cada mitad de [a pelicula.

Para lograrlo se desplaza el centro de rotacién y no el paciente, durante la
exposicion, y se evita que el equipo se detenga. El ensamble tubo—pelicula
que proyecta un haz cortado funciona con un mecanismo tal que el pivote se
mueve durante la exposicion para producir capas tomograficas sucesivas, del
paciente, en distintos planos. Como solo una pequeiia parte de la pelicula se
expone cada vez, las capas no se sobreponen en la pelicula y aparecen
como una sola capa tomografica continua.

El haz de rayos X se proyecta por la estrecha hendidura de la pantalla de
radiacidon que se encuentra fija en una plataforma sobre la cual gira la
pelicula curva. Cierto mecanismo permite que la pelicula, por detras de la
pantalla, se mueva con la misma velocidad que el haz, sobre la superficie
curva dentro del area total seleccionada para el examen. El desplazamiento
de la pantalla esta sincronizado con la velocidad del haz, éste proceso es el
usado para el ortopantomégrafo.

El paciente tiene que colocarse de tal forma que sus dientes, el maxilar, la
mandibula y el hueso adyacente queden dentro de la curva predeterminada,
que como se ha mencionado, genera una imagen con las estructuras en una
sola pelicula.

Los aparatos radiograficos panoramicos aplican dos principios:
a) Desplazamiento del haz de rayos X

b) Cambio en las velocidades relativas de las peliculas y del haz de
rayosX.

Algunos equipos como el Panorex utilizan dos centros de rotacidn y varian la
velocidad del movimiento de la pelicula, en cambio, el crtopantomégrafo fun-
ciona con tres centros de rotacién.

TECNICA

La técnica que a continuacion se describe corresponde a la del modelo
"Orthopantomograph 10",

El haz de rayos X gira alrededor de un centro que se mueve en forma
continua. Las distancias entre la pelicula, objeto y tubo de rayos x produ-
cen una imagen cuyo tamario es menor de 12.7 x 30.5 cm. Y por tanto
deja un espacio en la pelicula para que se imprima en la radiografia la
informacién del paciente.




En este modelo no hay un protector de plastico entre el operador y la
cabeza del paciente, lo que permite al primero un facil acceso al segundo.
El ajustador de la frente y los soportes laterales de la cabeza conforman
una sola unidad, por arriba del paciente. El ajustador de la frente se
mueve mediante un conmutador eléctrico, en sentido anteroposterior y su
posicion se registra en un marcador digital visible.

La inclinacion anterior de la cabeza del paciente se indica con un haz de
luz ajustable que determina la posicién del plano horizontal Frankfort.

Un espejo alargado, que se encuentra en la columna del aparato, ayuda al
paciente a colocarse; este espejo puede inclinarse para dar al operador
una vista frontal de la cara del paciente. Una linea de luz vertical indica la
posicion adecuada del plano sagital medio de la cabeza.

E! paciente debe colocar los bordes de sus incisivos centrales en un
bloque de mordida unido a una mentonera; una linea vertical de luz
localiza la posicién de la zona de nitidez en la region anterior. £l movi-
miento anteroposterior menor de la cabeza, para situar los apices de los
incisivos precisamente en esa zona, se lleva a cabo con un conmutador
que, en forma simultdnea, mueve la mentonera y el ajustador de la frente
como una unidad; después de cada exposicion la mentonera regresa de
forma automatica a su posicidn inicial.

El panel de control se activa con un togque. Los factores de exposicién
preseleccionados para el paciente promedio pueden activarse al presionar
en el panel selector, segin la estatura del paciente. Estos factores pueden
aumentarse o disminuirse a voluntad para pacientes de talla poco usual,
tocando los indicadores manuales que estan en el panel; la carga eléctrica
del tubo de rayos X produce una gran c¢antidad de impulsos por segundo.
El sistema multimpulsos produce un haz de rayos X semejante al que
genera una corriente eléctrica directa.

La corriente del tubo se ajusta para el potencial que requiere cada
paciente, y la exposicion toma aproximadamente 15 segundos. El poten-
cial del tubo es el Unico factor que controla el operador. La unidad de
control proporciona una variedad de kilovatios.

El circuito eléctrico esta programado para aumentar la intensidad del haz
en la regidon dental anterior para compensar la sombra de la espina nasal y
producir una densidad de imagen mas uniforme enire los dientes anterio-
res y posteriores. La pelicula se utiliza con pantallas intensificadoras; y
debido a la geometria del area foco-mandibula-pelicula, es frecuente que
haya un aumento en la imagen de la mandibula que, en una misma
pelicula, puede ser de un 10% a un 30%.




Usos

La ortopantomografia puede usarse en revisiones y observaciones colec-
tivas de grandes poblaciones, diagnéstico de patologias, planificaciéon del
tratamiento, evaluacién de anomalias y para el seguimiento y evaluacion
de casos quirtrgicos o traumaticos.

Como se menciond, es un elemento de diagndstico ideal para observar
lesiones, tales como quistes, tumores, osteomielitis, lesiones densas, frac-
turas, dientes impactados, no erupcionados y, especificamente, es muy
util cuando se presentan lesiones multiples en diversas zonas de los
maxilares.

VENTAJAS

Se obtiene un buen examen radiografico del paciente, y es mas rapido que
tomar una serie radiografica.

Se pueden observar ambos lados del maxilar y mandibula en una sola
pelicula y muestra una parte mucho mayor de los mismos, que las pelicu-
fas intraorales. Son muy Utiles en el caso de aparicion de lesiones exten-
sas cuando atraviesan la linea media o se extienden hacia los céndilos
mandibulares. La pelicula se coloca en posicién extraoral.

DESVENTAJAS

Las principales son la distorsion inherente; las imagenes fantasma; la falta
de definicién y la falta de detalle para el estudio de lesiones cariosas,
enfermedad periodontal, dafos 6seos pequefios, patrén éseo y distorsion
de la vista de la ATM.

Este tipo de tomograma no es substituto de las peliculas intraorales, las
cuales requieren un gran poder de resolucién y no deben usarse como
Unica alternativa en un estudio radiografico.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA A INVESTIGAR

Valorar la importancia de la ortopantomografia en el diagndstico de las
lesiones de maxilar y mandibula.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA A INVESTIGAR
Demostrar la utilidad de la ortopantomografia en el diagnéstico de lesiones

de maxilar y mandibula, por la frecuencia con la cual se pueden encontrar
lesiones éseas.

HIPOTESIS DE TRABAJO
lLa Ortopantomografia es un auxiliar de diagnéstico muy valioso al que no
se le ha dado el reconocimiento que merece; si fuera un estudio de rutina

se tendrian bases mas confiables para diagnosticar el tipo de lesiones
Oseas.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

lLa Ortopantomografia es un valioso medio auxiliar para el diagnostico de
las lesiones 6seas.

HIPOTESIS NULA

No se requiere la toma de la ortopantomografia como medio auxiliar de
diagnodstico de lesiones dseas.

OBJETIVO GENERAL

Valorar la importancia de estudios radiograficos extraorales para el diag-
néstico de lesiones dseas.

OBJETIVO ESPECIFICO
El diagnostico de lesiones dseas de maxilar y mandibula.

METODOLOGIA.

¢+ Seleccidn al azar de expedientes de pacientes con lesiones 0seas en
maxilar y mandibula.

+ Vaciado de la informacién en la hoja de codificacién de datos.




¢ Historia de la evolucion de la lesidn.,

*

*

+

Obtencion de datos de diagndstico a través de medios radiograficos y
clasificacion.

Analisis de datos.
Correlacion de datos (graficas y estadistica).
Resultados.

Conclusiones

MATERIAL

+

L

+

L 4

Hoja de codificacion de datos.

Expedientes.

Ortopantomografias de los pacientes con lesion dsea.
Negatoscopio.

Lupa.

Regla.

Apoyo bibliografico y hemerografico.

Computadora (Internet)

Camara fotografica.

METODO

Se realizara la revision retrospectiva a 8 anos, de expedientes del instituto
Nacional de Cancerologia recopilando y analizando los datos clinicos his-
tologicos y radiograficos.

TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, retrospectivo, y analitico.




POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

La muestra estard formada por un conjunto de expedientes, proporcio-
nados por el Instituto Nacional de Cancerologia, que contengan diagnésti-
cos de algun tipo de patologias capaces de afectar tejidos ¢seos. La an-
tiguedad de estos expedientes no debera ser superior a ocho anos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluiran en el estudio las lesiones que se encuentren en tejido 6seo ya
que estas dan una imagen radioldgica apreciable en la ortopantomografia.

No se tomaran en cuanta las lesiones en tejidos blandos por que no dejan
imagen valorable radioldgicamente.




MARCO TEORICO

Robbins plantea que una neoplasia es el crecimiento nuevo de tejido inde-
pendientemente no coordinado que tiene una capacidad potencial para proli-
ferar sin limites. Y el tumor es un abultamiento del tejido que no tiene un
proceso neoplasico.

NEOPLASIAS BENIGNAS

De forma general las caracteristicas de este tipo de neoplasias pueden ser
que, a diferencia de un quiste, es menos redonda, tiene una cortical delgada
y menos consistente. En comparacion con las lesiones malignas, tienen un
borde liso, no rompe la capa externa del hueso y no es invasiva.

CEMENTOBLASTOMA
Caracteristicas Clinicas

Al cementoblastoma también se le llama cementoma verdadero; es un
tumor benigno poco frecuente, que deriva del cementobtasto. Se presenta
durante |la segunda y tercera década de la vida, y no tiene predileccién por
SEXO.

Se presenta con mayor frecuencia en la parte posterior de la mandibula
que en el maxilar, y se asocia a la raiz de un diente vital. Ocasionalmente
puede existir expansion de la cortical y dolor intermitente poco intenso.

Aspecto Radiografico

Se presenta como una masa opaca unida a los apices de la raiz dental,
rodeada, generalmente, por un anillo radiolicido uniforme y delgado. El
diente puede presentar resorcion externa y puede producir expansion
lateral.

10




Histopatologia

Aparece como la acumulacién de un material similar al cemento con una
gran cantidad de estrias invertidas, también se encuentra tejido blando
muy vascularrizado con un gran nimero de cementoblastos grandes e
hipercrémicos, ademas de cementoclastos.

Tratamiento

Debido a la tendencia del maxilar a expanderse, se puede justificar la
extraccion del diente aunque se encuentre vital; la eliminacion de la lesion
requiere extirpacion de hueso, después de lo cual no se ha observado re-
currencia.

OSTEOMA OSTEOIDE
Caracteristicas Clinicas

Es una lesién de origen ideopatico, y se cataloga como tumor verdadero
aunque con poco potencial de crecimiento. Es poco frecuente durante, la
segunda y tercera década de la vida, y predomina en el sexo masculino.
En la mayoria de las ocasiones se localiza en el fémur y la tibia, y es
menos comin en los maxilares; si eso se da, afecta cualquier zona de
estos huesos.

Clinicamente se manifiesta por dolor intermitente que algunas veces
aumenta de intensidad con la evolucién de la lesién. En algunas ocasio-
nes, si la lesion se localiza cerca de la corteza, puede presentarse una
tumoraciéon delimitada, sensible. La palpacion puede causar dolor agudo
en el area afectada.

Aspecto Radiografico

Es una lesion radioliicida pequeria, de forma ovoide rodeada por un borde
de hueso esclerdtico. El foco tumoral presenta diferentes grados de calcifi-
cacion, generalmente con un centro denso opaco. Su potencial de creci-
miento es limitado puesto que no llega a exceder 2 cm de diametro.
Produce un ensanchamiento en la region de la lesion.




Histopatologia

Puede observarse un estroma muy vascularizado que contiene trabéculas
de tejido osteoide y hueso inmaduro y el hueso esta rodeado de osteo-
blastos globosos activos.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la cirugia; debe realizarse una extirpacion
quirdrgica conservadora. La recurrencia de la lesion es poco frecuente.

TUMOR DE CELULAS GIGANTES

Este tumor deriva de las células indiferenciadas de soporte de la médula
Osea; algunos investigadores creen que puede ser una variante agresiva
del granuloma central de células gigantes.

Caracteristicas Clinicas

Se localiza con muy poca frecuencia en los maxilares y en otros sitios de
cabeza y cuello. En su mayoria se presenta en individuos entre la tercera
y cuarta década de la vida.

Su conducta biolégica es variable y puede llegar a ser muy agresiva. El
tipo benigno tiene un crecimiento lento y produce expansion ésea. El tipo
agresivo o maligno puede ser de crecimiento rapido y suele producir dolor
o parestesia.

Aspecto radiografico
Es una lesion radiolucida parecida al granuloma de células gigantes

multilocular 0, menos frecuentemente, unilocular con bordes bien definidos
y regularmente festoneados. Se relaciona con la enfermedad de Paget.
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Histopatologia

Presenta numerosas células gigantes muitinucleadas dispersas entre
celulas mononucleares estromicas. Se ha postulado que las células gigan-
tes de éste tumor son mas grandes y contienen mas ndcleos, comparadas
con las del granuloma central de células gigantes.

Tratamiento y Prondstico

La extirpacion quirurgica del tumor es el tratamiento més indicado. El gra-
nuloma central de células gigantes tiene una fuerte tendencia de recu-
rrencia.

HEMANGIOMA CAPILAR

El hemangioma capilar es congeénito y se presenta como una neoplasia
cangénita benigna de las células endoteliales. Este tipo de lesiones se
divide, microscopicamente, en dos grupos: el cavernoso y el capilar, que
se diferencian por el didmetro de los vasos.

Caracteristicas Clinicas

Este hemangioma, congénito también, es conocido como nevo cavernoso.
Aparece generalmente perinantal y se hace evidente hasta la infancia.
Después de un periodo de involucidn puede tener una fase de crecimiento
rapido. Ocasionalmente pueden presentarse fremitos o ruidos a la compre-
sidn,

Se localiza frecuentemente en labios, lengua y mucosa vestibuiar, Es poco
frecuente en el hueso. Esta lesion se presenta en el sindrome de Sturge-
Webwer (lesion facial hemangioma capilar).

Aspecto Radiografico

En general los hemangiomas, cuando afectan a la mandibula o al maxilar,
aparecen como una lesiones radiollicidas en forma de panal.
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Histopatologia

La diferencia entre hemangiomas capilares y cavernosos consiste en el
tamario de los espacios vasculares delimitados por el endotelio sin muscu-
latura.

Tratamiento

Generalmente los hemangiomas congénitos involucionan durante la infan-
cia, pero si no sucede asi y persisten, se realiza un tratamiento definitivo,
que puede consistir en el abordaje quirlirgico, la embolizaciéon arteriolar
selectiva o la terapéutica esclerosante.

DISPLASIA FIBROSA

La displasia fibrosa es un trastorno ideopatico en el que la médula 6sea es
remplazada, de forma gradual, por una proliferacion de tejido conectivo
fibroso anormal que contiene material osteoide y dseo de origen metapia-
sico.

Caracteristicas Clinicas

Este trastorno aparece durante la primera o segunda década de [a vida.
Se presenta como un crecimiento lento y asintomatico del hueso afectado.
Cuando afecta a un solo hueso se le llama monostética (80% de los
casos), y cuando lo hace en mas de un hueso se le llama poliostética. Ei
primer tipo ocurre en igual proporcién en hombres y mujeres vy, el segundo
tiene una mayor incidencia en las mujeres.

Esta lesion ocurre con mayor frecuencia en el maxilar que en la mandibu-
la, y puede extenderse hasta el seno maxilar, el cigoma, el esfenoides y el
piso de érbita (displasia fibrosa craneofacial). Si se localiza en la mandibu-
la sera, por lo generai, en el cuerpo de la misma. Su crecimiento es
indoloro, es comunmente bilateral y produce asimetria facial.

Aspecto Radiografico

De forma caracteristica se encuentra una masa radiopaca con un gran nua-
mero de trabéculas dseas que le dan una apariencia de fondo de vaso,
pero no es patognoménico. Otros patrones que pueden presentarse son
lesiones radioltcidas uniloculares o multiloculares; también pueden apare-
cer como lesiones radioltcidas y radiopacas mixtas. Presentan bordes mal
definidos.




Poyton describe las caracteristicas radiograficas especificas de esta lesion
en el maxilar y la mandibula, de la manera siguiente

En el maxilar: El hueso toma el aspecto de cascara de naranja o de
punteado, lo que da una imagen granular; es grueso y tiene una sombra
radiopaca que se extiende sobre el seno.

En el maxilar y la mandibula: Hay pérdida de la lamina dura en el area
afectada, la corteza se adelgaza y los dientes se desplazan.

En la mandibula: Se observa una forma irregular causada por areas
densas muy gruesas con radioluscencias entre ellas. En ocasiones hay
cambio en la imagen del hueso, similar a una huella. El hueso puede estar
agrandado con adelgazamiento de la corteza.

Histopatologia

Existe una proliferacién aceluiar de tejido conectivo fibroso que contiene
focos de trabéculas de hueso inmaduro de formas irregulares cuyas fibras
colagenas estan desorientadas o entrelazadas.

Tratamiento y Pronostico

Después de un periodo variable de evolucion durante el comienzo de la
pubertad la displasia fibrosa se estabiliza o reduce notoriamente su veloci-
dad, por lo que las lesiones pequefias solo requieren una biopsia, en tanto
que las lesiones grandes demandan la reconstruccion osea. La transfor-
macién maligna es poco frecuente, pues no alcanza el 1% de los casos en
pacientes que presentan la forma poliostdtica, muchos de ellos con ante-
cedentes de radioterapia.

ANGIOFIBROMA JUVENIL NASOFARINGEO

Esta es una neoplasia relativamente poco frecuente; se presenta especifi-
camente en la region nasofaringea, en los varones, durante la adolescen-
cia. En algunos casos llega a extenderse y afecta la cavidad oral.

Caracteristicas Clinicas

Generalmente se presenta soélo entre los 10 y los 20 afios de edad, y
provoca una tumoracion nasofaringea que produce obstruccion nasal y
epistaxis. Raras veces se localiza en la cavidad oral, en cuyo caso produ-
ce una tumoracion de color azulado en el paladar, debido a una fuerte
vascularizacion.
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Es una lesidn benigna de crecimiento lento, no encapsulada e invasora a
nivel local. En los casos en que esta tumoraciéon se torna agresiva se
extiende en forma directa a los huesos de la parte media de lacaray de la
base del craneo.

Aspecto Radiografico

Se observa una zona radiopaca no delimitada e invasiva en el area de la
nasofaringe.

Histopatologia

Se observa como una lesion madura con gran cantidad de colagena, que
contiene conductos vasculares en forma de hendidura, cubiertos con en-
dotelio y, algunas veces, por células de musculo liso.

Tratamiento y Prondstico

La cirugia es el tratamiento principal, también es usual otro tipo de tera-
pettica como la radioterapia, la administraciéon de hormonas, el tratamien-
to esclerosante y la embolizacion.

Es una lesién recurrente, en mas del 50% de los casos, posiblemente a
causa de una extirpacion incompleta de la lesion, por la localizacidon
anatomica que dificulta la cirugia y a la naturaleza invasora de la lesion.

NEOPLASIAS MALIGNAS

De forma general se puede decir que para la interpretacion radiografica de
éste tipo de lesiones se tienen ciertos parametros como son: zonas radioluci-
das que destruyen estructuras anatdmicas, cuyos margenes son irregulares y
asperos. En la mayoria de los casos la superficie del hueso esta destruida en
toda la extension de la lesion.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE CELULAS ESCAMOSAS

Los carcinomas de células escamosas que se presentan en labocay enla
zona bucofaringea representan aproximadamente el 4% de Ila incidencia
total del cancer en los hombres y el 2% en las mujeres. Se ve, pues, que
la proporcion entre ambos sexos es como de 2 a1. Esto se ha observado
en los ultimos anos.

La mortalidad a causa de esta enfermedad corresponde al 2% de la
mortalidad en hombres y al 1% en mujeres. Actualmente la sobrevida es
de un 50% de los pacientes.

Etiologia

Gran parte de las formas de inhalacién de humo y la masticacién del
tabaco se relacionan con las causas de ésta lesion. Los fumadores de
puro y pipa y quienes tienen el habito de fumar alrevés (La India y algunos
lugares de Sudamerica), corren un alio riesgo de contraer la enfermedad.
El peligro es mucho menor para los fumadores de cigarrillos. E!l riesgo
aumenta en proporcion directa con el tiempo de uso y la cantidad de
tabaco que se utiliza. Para quienes fuman pipa hay peligro de contraer
cancer en cualquier parte de la cavidad oral, pero hay mayor incidencia en
el labio inferior. Las personas que usan el tabaco en forma de rapé
(tabaco picado) y quienes lo mastican como hojas o pastillas, corren un
alto riesgo de contraer cancer en la mucosa bucal y en las encias. El
periodo de inoculacion del cancer en estas modalidades de consumo de
tabaco, es muy largo, puede medirse hasta en decenios.

Aunque el consumo de alcohol no es un factor carcinogenico, si aumenta
el riesgo de contraer la enfermedad.

Las investigaciones reciente indican que los virus del grupo papilomavirus
(PVH) pueden favorecer la aparicion de carcinomas, del aparato respirato-
rio, digestivo superior, y de la laringe.

La Unica alteracion nutricional que se puede asociar al cancer bucal es la
deficiencia de hierro que acompaiia al sindrome de Plummer-Vinson, que
afecta a mujeres de mediana edad con atrofia mucosa, lengua roja
dolorosa y disfagia.

Los rayos ultravioleta pueden producir carcinoma de células escamosas
de piel y labios.

Es poco probable que la irritacion cronica provocada por traumatismos
mecanicos como las producidas por protesis mal ajustadas, y ofras
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erosiones por friccién, aceleren el desarrollo de cancer bucal, originado
por otras causas. La higiene bucal deficiente puede llegar a tener un
efecto carcinogenico.

CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA

Caracteristicas Clinicas

De un 15% a 20% de este tipo de lesién maligna se presenta dentro de la
boca, y afecta principalmente a varones ancianos, especialmente si son
fumadores, alcohdlicos o ambas cosas. Se manifiesta como una ulcera
indolora indurada, que no cicatriza, o como una placa blanca o rojiza.
Algunas veces afecta los tejidos blandos del piso de la boca, io que
provoca la disminucion de la movilidad de la lengua. Con relativa
frecuencia se presentan metastasis en los ganglios linfaticos submandibu-
lares.

CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL Y LA ENCIA

Este tipo de carcinoma representa, en cada ubicacion, el 10% de cancer
dentro de la cavidad oral. La mayor incidencia se encuentra entre los
varones en la séptima década de la vida.

Las manifestaciones clinicas son muy variables. Se pueden presentar
como placas biancas, ulceras que no cicatrizan o lesiones exofiticas
(subtipo: carcinoma verrugoso).

Histopatologia

Este tipo de carcinomas son lesiones regulares o bien diferenciadas.
Presentan, generalmente, queratinizacién individual de las células. La pe-
netracion en las estructuras adyacentes tienen forma de pequefios nidos,
o células hipercromaticas. El nimero de mitosis es variable y puede existir
pleomorfismo nuclear o gqueratinizacion abundante. Alrededor de los nidos
de células tumorales aparece una reaccion inflamatoria importante en la
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de células tumorales aparece una reaccién inflamatoria importante en la
gue se ve gran numero de linfocitos, macréfagos y plasmocitos. En muy
raras ocasiones se encuentra proliferacion de células espinosas.

Tratamiento

Se recomienda cirugia, radioterapia o ambos tratamientos. Los factores
que determinan que terapia utilizar, son: la ubicacion de la lesion, el tipo
histoldgico y el criterio médico.

En las lesiones grandes tratadas con cirugia seguida de radioterapia es
recomendable la diseccion o radioterapia profilactica del cuello para
eliminar las metastasis subclinicas. El carcinoma de células escamosas
generalmente es resistente a la quimioterapia

Pronostico

De acuerdo con el examen microscopico de diferenciacion de las células
tumorales, las lesiones bien diferenciadas tienen una evolucidon menos
agresiva que las mal diferenciadas. El estado clinico de la enfermedad es
un factor muy importante para el pronéstico correspondiente.

La tasa de sobrevivencia del carcinoma bucal de células escamosas es de
45% a 50%, pero con la presencia de metastasis en ganglios cervicales
esos valores se reducen casi a la mitad.

Hay una alta posibilidad de que se presente una segunda lesién primaria
que puede ubicarse en el sistema digestivo 0 en otros organcs. Esto suele
presentarse solamente en menos del 10%, de los pacientes. Estas
consideraciones son de suma importancia para el pronédstico.

CARCINOMA DE SENO MAXILAR

En este tipo de carcinoma, la metaplasia escamosa del epitelio sinusal re-
lacionado con la sinusitis crénica y las fistulas bucoantrales, es un factor
que predispone su aparicion

Caracteristicas Clinicas
Este tipo de carcinoma se presenta en pacientes mayores de 40 afios y de
preferencia en los varones con antecedentes de sinusitis. A medida que

evoluciona la enfermedad se intensifica el dolor local que es de tipo sordo.

Generalmente se presentan signos y sintomas especificos en las estructu-
ras de la cavidad oral, especialmente cuando el tumor nace en el piso del




seno maxilar. Cuando el tumor progresa hacia los apices radiculares
puede presentarse odontalgia debida a la afeccion neoplasica del nervio
alveolar superior.

Los tumores del seno maxilar pueden manifestarse al través del alveolo
dental, sus caracteristicas pueden ser; maloclusion adquirida recientemen-
te, desplazamiento dental y movilidad vertical de los dientes. La falta de
cicatrizacion después de la extraccion dental y |la parestesia sugieren una
enfermedad maligna de hueso. Algunas veces este tipo de cancer puede
presentarse en forma de Ulceras en el paladar, que indican la invasién del
hueso y de los tejidos blandos del paladar.

Histopatologia

A diferencia de las lesiones de este tipo que ocurren en la mucosa bucal,
la que aparece en seno maxilar es menos diferenciada.

Tratamiento

El tratamiento adecuado es la cirugia, la radiacién o ambos, que es una
opcidn mas eficaz. También la combinacion de la radioterapia y la quimio-
terapia es una combinacion eficiente.,

El prondstico, generalmente, es regular o favorable y depende de la evolu-
cion clinica de la lesién en el momento del diagnostico y el inicio del
tratamiento. La sobrevida a cinco afos es aproximadamente del 25%

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

A estas lesiones se las considera con potencial metastasico. Las que se
catalogan con bajo grado de malignidad son invasoras solo a nivel local y
son, ademas, poco agresivas.

Estos tumores epiteliales son productores de mucina. Se ha llegado a
plantear que derivan de los segmentos intralobulares e interlobulares del
sistema de conductos salivales y poseen una estructura bifasica en la que
se mezclan células epidermoides y productoras de mucosa.

Caracteristicas Clinicas
En un 60% a 90% afecta a la glandula paroétida. Este tipo del tumor repre-

senta el 34% de los canceres de la pardtida, 20% de la submaxilar, y 29%
de las glandulas de la cavidad oral.
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También llega a localizarse en el centro de la mandibula, esto puede ser
debido a elementos salivales embrionarios atrapados en ella, o por trans-
formacion maligna de las células mucosas de un quiste odontégeno.

Entre la tercera y quinta década de la vida, existe una alta prevalencia
respecto a la aparicion de la lesién. En cuanto a la distribucion por sexos
no hay ninguna diferencia. En la infancia éste carcinoma es uno de los
mas frecuentes.

Las lesiones de bajo grado de malignidad, se presentan con un periodo
prolongado de expansion o crecimiento indoloro. En la boca puede simular
un mucocele. Si se localiza en el paladar, clinicamente puede diagnosti-
carse como un quiste periapical o absceso periodontal. Los tumores con
alto grado de malignidad crecen con rapidez y van acompariados de dolor
y ulceracién de la mucosa. Su presencia en las glandulas salivales no
puede comprometer al nervio facial, o producir sighos de obstruccién. Su
localizacion en ta mandibula y la maxila es muy poco frecuente.

Aspecto Radiografico

Si llega afectar a la maxila o a la mandibula, pueden observarse manchas
radiolicidas expansibles e invasivas.

En ocasiones presenta una franca destruccion del hueso en forma pareci-
da a la causada por el carcinoma de células escamosas; puede llegar a
tener un margen definido, con una leve corticacién uniforme. Es posible
observar estructura 6sea a través de la lesién. En ciertas areas de la
lesién, el aspecto radiografico llega a sugerir benignidad, y en otras
malignidad.

Los carcinomas intradseos centrales pueden confundirse, por su aparien-
cia radiografica, con un ameloblastoma (aspecto de panal). Esto se debe a
que se ve la estructura ésea a través de la lesidn. También debe diferen-
ciarse del granuloma de células gigantes, de quistes y tumores odontdge-
nos.

Histopatologia

La lesion infiltra los tejidos adyacentes. Muy frecuentemente presenta una
formacion quistica, particularmente los tumores de bajo grado de maligni-
dad; estos estan formados por células secretoras de moco mezcladas con
células intermedias o epidermoides. Presenta coalescencia de los espa-
cios cisticos que distienden el tejido conectivo circundante y, al romperse,
contamina con moco a los tejidos que lo rodean. Hay, ademas, respuesta
inflamatoria.
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En los tumores de alto grado de malignidad Las agrupaciones celulares
neoplasicas son mas solidas, con pocos espacios cisticos y células muco-
sas. Hay una gran cantidad de células epidermoides, pleomorfismo
celular, hipercromatismo nuclear y mitosis. Pueden presentarse dos tipos
celulares extremos en los cuales predomina uno de los dos, ya sea
epidermoides o mucosos.

Prondstico y Tratamiento

Los carcinomas mucoepidermoides de bajo grado de malignidad, en oca-
siones pueden llegar a presentar metastasis y ser fatales. Es posible de-
terminar el grado de agresividad de los tumores malignos durante los
primeros cinco anos de tratamiento. En el 60% de los casos presentan
metastasis locales y a distancia. Generalmente la sobrevivencia a cinco
afios es de un 90%; sin embargo, cuando el carcinoma es fuertemente
maligno, solamente sobrevive un 40% de los pacientes, aunque, a veces
sobrevive solamente el 25% o menos. En un periodo de 15 afos ia tasa de
curacién en las lesiones con bajo grado de malignidad puede alcanzar
hasta un 98%.

El tratamiento adecuado para un tumor primario es la cirugia. Para los
casos graves, como el tumor radical de cuello, es la cirugia seguida de
radioterapia en la zona afectada.

ADENOCARCINOMA

El adenocarcinoma es cualquier enfermedad maligna que se origina en el
epitelio de los conductos salivales o en las glandulas salivales, de origen
epitelial. El término no es especifico para una determinada entidad diag-
nostica.

Casi siempre se presenta en el paladar y constituye entre un 2% y un 3%
de los tumores malignos de la boca. El pronéstico es reservado, ya que
estas lesiones frecuente invaden profundamente los tejidos vecinos vy
aparecen metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

Aspecto Radiografico

Se observa una zona radioltcida de forma indefinida con areas radiopacas
en su interior.
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Histopatologia

Los carcinomas indiferenciados varian desde sélidos hasta trabeculares, y
los tipos celulares pueden ser fusiformes, redondos o pequefios, éste
Gltimo tiene un componente granular neurosecretorio, que sugiere su
origen neuroectodérmico.

Tratamiento y Pronéstico.

Los adenocarcinomas indiferenciados tienen un alto grado de malignidad,
por lo que su pronodstico es malo, aunque se traten con cirugia radical o se
apliquen tratamientos combinados.

MIELOMA MULTIPLE

Este es una neoplasia de las células plasmaticas, que derivan de la célula
madre de la linea de linfocitos B, de la médula dsea. Se manifiesta en el
hueso como una lesion litica solitaria (plasmocitoma de hueso), o como
parte de la enfermedad multifocal diseminada (mieloma mdltiple).

Entre el 70% y el 95% de los pacientes con mieloma multiple, tienen com-
promiso radiografico de los maxilares.

Caracteristicas Clinicas

Esta lesion aparece al comienzo de la sexta década de la vida y predomi-
na ligeramente entre los varones. Cuando se ubica en los maxilares puede
ser asintomatico, o causar dolor, tumoracién, expansion, entumecimiento
de la mandibula, movilidad de los dientes o fractura patolégica. También
puede producir anemia.

Aspecto Radiografico

La lesion presenta una forma osteoclitica pura con actividad osteoblastica
minima o nula. Se observan miiltiples zonas de destruccién de hueso, ra-
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diocliicidas, definidadas, sin corteza y en forma de sacabocado. El diametro
de las lesiones va desde unos milimetros hasta un centimetro o mas.

Histopatologia

Se presenta una proliferacién de células plasmaticas con diversos grados
de diferenciacion.

Tratamiento y Pronodstico

El tratamiento recomendable es la quimioterapia y la radiacién local direc-
ta. El promedio de sobrevivencia es de 20 meses y solamente el 18% de
los pacientes alcanza los cinco afias.

OSTEOSARCOMA

Este tipo de carcinoma es una neoplasia 0sea y se presenta frecuente-
mente. Un 5% de los casos se localiza en los maxilares. Puede originarse
por anormalidades dseas preexistentes o en hueso sometido a radiotera-
pia. De acuerdo con su origen se clasifican como "convencionales" cuando
afectan la cavidad medular; tumores "yuxtacorticales” cuando comienzan
en la superficie peridstica y "extraesquelético”, cuando afectan los tejidos
blandos.

Caracteristicas Clinicas

L.os convencionales de mandibula y maxila predominan en hombres y en
un 62% de los casos, aparecen durante la tercera década de la vida,
aproximadamente. Un 51% afectan a la maxila y un 49% a la mandibula,
dentro del cual un 60% se ubican en el cuerpo. Los pacientes pueden
sentir dolor localizado, pérdida y desplazamiento de los dientes y
parestesia.
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Aspecto Radiografico

Es comun que al inicio se presente un ensanchamiento del ligamento pe-
riodontal de los dientes y resorcién del hueso alveolar circundante. En una
etapa avanzada esta lesion es radiolicida moteada con radiopacidades
irregulares mal delimitadas, o una mezcla de zonas radiollcidas y radiopa-
cas. En ocasiones se presenta una radiopacidad en forma de rayos de sol
causadas por proyecciones Oseas muy finas depositadas en angulo recto
con la posicion normal de la superficie, o trabeculado nuevo que se irradia.

Especificamente la forma esclerosante del osteosarcoma muestra radio-
graficamente una excesiva produccion de hueso (apariencia de rayos de
sol), y en la forma osteclitica produce una radioluscencia irregular que
demuestra la expansion de las placas corticales y como su destruccion.

Fig. 8

Histopatologia

Existen varios patrones histologicos llamados osteoblastico, condroblasti-
co y fibroblastico. El 43% de los osteosarcomas mandibulares tienden a
ser liticos y el 50% de los maxilares son osteoblasticos.

Tratamiento y Pronéstico

Los pacientes con neoplasias mandibulares tienen mejor prondstico que
los pacientes con lesion en maxilar. La tasa de sobrevida a cinco arios es
de aproximadamente 25% a 40%. Existe una recurrencia del 40% al 70%
y la tasa de metastasis es del 25% al 50%.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirdrgica radical, y en caso de

recurrencia de, metastasis o invasion a tejidos blandos se emplea la radio-
terapia y la quimioterapia.
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LINFOMA NO HODGKIN

Los linfomas de la cavidad bucal representan menas del 5% de los cance-
res en esta region.

Esta lesion linfoide agrupa tumores con caracteristicas diversas, desde
sus antecedentes hasta su forma de tratamiento. Aunque la enfermedad
es poco frecuente dentro de la boca, es importante tomarla en cuenta,
cuando hay signos intrabucales primarios, o en otros ganglios linfaticos u
6rganos reticuloendoteliales, porque pueden estar relacionados con las
fases iniciales de este padecimiento Generalmente los signos clinicos bu-
cales del linfoma no Hodgkin son secundarios por su diseminacion en el
organismo.

Caracteristicas Clinicas

El mal predomina ligeramente en los varones de edad media y ancianos.
Sus caracteristicas extrabucales son: aumento de tamafo ganglionar
focal, gradual y asintomatico. Si no es tratado se dafan otros ganglios
linfaticos. En el caso de aparicion de lesiones bucales primarias, son
asintomaticas, de consistencia relativamente blanda y, frecuentemente,
hay ulceracién de la mucosa que lo cubre.

La pérdida de hueso alveclar y la movilidad de los dientes son caracteristi-
cas cuando el sitio primario es el hueso. Las lesiones dseas pueden
producir también tumoracion, dolor, entumecimiento de los labios y fractu-
ra patologica.

Generalmente se utiliza la clasificacibn de Ann Arbor para designar la
etapa de la enfermedad en la cual se encuentra el paciente.

Aspecto Radiografico

No presenta ninguna caracteristica radiografica patognomonica, sélo la
apariencia agresiva e invasiva de las neoplasias malignas.
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Histopatologia

Basicamente se plantea la existencia de dos grupos de linfomas: el nodu-
lar o folicular, y el difuso. El primero tiene un mejor prondstico. Los linfo-
mas nodulares contienen células malignas en un patron caracterizado por
nédulos distribuidos en forma regular en el ganglio linfatico o sitio extra-
ganglionar En el patrén difuso las células anormales se distribuyen unifor-
memente en ganglio o sitio extraganglionar dafiado. En ambos casos se
destruye la estructura normai del tejido linfoide.

Tratamiento y Prondstico

La terapeutica de ésta enfermedad depende de la etapa clinica en la que
se encuentre. Entre los tratamientos a seguir estan la radioterapia y la
quimioterapia. Actualmente hay un nuevo tratamiento que consiste en el
uso de anticuerpos monoclonados contra los antigenos o linfocitos malig-
nos. También se han probado las inyecciones de interferén, con las que se
han obtenido buenos resultados.

Entre el 50% y el 90% de los pacientes afectados por el linfoma no
Hodgkin, tratados con radioterapia, en su primera etapa, tienen una posibi-
lidad de sobrevivir 5 afios. Los pacientes que se encuentran en etapas
mas avanzadas deben tratarse inicialmente con la quimioterapia, enton-
ces, la sobrevivencia para los que presentan los casos mas agresivos es
del 37% al 65%. Es muy dificil lograr la curacion de los pacientes con
carcinoma progresivo, aln cuando se haya hecho un pronéstico favorable.

LINFANGIOMA

Este carcinoma es congénito y se presente desde el nacimiento, durante
el periodo perinatal, o en las primeras décadas de la vida, no involuciona
con el paso del tiempo

Caracteristicas Clinicas

Si aparece como lesiones superficiales, se trata de tumoraciones vesicula-
res nodulares e indoloras. Si se ubica profundamente, tiene la apariencia
de una masa submucosa cuya coloracion varia del mas palido que los
tejidos adyacentes hasta un rojo azulado cuando tiene capilares. Durante
la palpacion se puede escuchar un sonido crepitante producido por el
movimiento del liquido linfatico.

Dentro de la cavidad oral afecta con mayor frecuencia a la lengua
{macrogtosia), los labios {(macroquelia), y el cuello (higromagquistico).
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Histopatologia

En la submucosa se aprecian conductos linfaticos cubiertos de endotelio
que contienen linfa eosinofilica y en ocasiones globulos rojos difusamente
distribuidos. La lesién no se encuentra encapsulada.

Tratamiento y Prondstico

Se extirpan por cirugia. La lesion tiende a la recurrencia por no estar en-
capsulada. Los higromas cisticos, que son de gran tamario, pueden reque-
rir procedimientos quirdrgicos repetitivos y en etapas, para controlarlos.

QUISTES

Estas lesiones son cavidades anormales que contienen liquido claro y estan
limitadas por epitelio. Estas crecen y reemplazan los tejidos en que se en-
cuentran.

Quiste Radicular {Periapical)

Estos quistes son producidos por un diente o raiz desvitalizados. Su cu-
bierta epitelial se deriva de la proliferacion de residuos epiteliales odonto-
genos (restos de Malassez). Tienen como antecedente un granuloma pe-
riapical en la misma zona. La estimulacion de los restos epiteliales se
relaciona con un proceso inflamatorio en el granuloma periapical y la for-
macioén del quiste resulta de la proliferacion de los elementos epiteliales de
la cubierta.

Caracteristicas Clinicas

Este tipo de quistes afecta de un 50% a un 75% de la mandibula. Se pre-
senta entre la tercera y sexta decada de la vida; su incidencia es mayor
entre los hombres. Se localiza en la regiéon anterior del maxilar superior.
Casi siempre es asintomatico.

Aspecto Radiografico

Es una lesién radioiticida de forma redondeada u ovoide y presenta un
borde opaco, delgado, definido y contiguo a la lamina dura del diente
afectado. Si tiene una larga evolucién, se observara resorcion de la raiz
del diente lesionado, que puede llegar a las raices de los dientes
adyacentes.
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Histopatologia

Esta cubierto por epitelio estratificado escamoso que puede ser hiperplasi-
co Yy que presenta arcos o anillos de proliferacion sobre un soporte de
tejido conectivo bien vascularizado. Hay migracion de células inflamatorias
a traves del epitelio. Y en ocasiones se encuentran cuerpos hialinos (cuer-
pos de Rushton) en la cubierta epitelial.

Tratamiento y Pronéstico

Puede optarse por la extraccioén de los dientes no vitales y el curetaje de la
zona de la lesidn periapical; otra alternativa es la endodoncia junto con la
apicectomia.

En presencia de quistes muy grandes se realiza la marsupializacion de la
lesién, para después realizarse la enucleacion y la extraccion dental.

No existe recurrencia de la lesion si la extirpacidon es adecuada, en caso
contrario puede desarrollarse un quiste residual. Si el quiste no recibe
tratamiento puede presentarse destruccion 6sea de los maxilares.

QUISTE FOLICULAR (DENTIGERO)

Su aparicion es frecuente y ocupa el segundo lugar después del quiste
radicular. Se desarrolla con relacion a un diente en crecimiento o sin erup-
cionar. Se cree que se origina por la reduccion del epitelio del esmalte.

Caracteristicas Clinicas

Generalmente se presenta en pacientes jovenes durante la segunda y
tercera década de la vida; predomina en el sexo masculino en proporcion
de 1.6 a 1 con respecto al sexo femenino. Afecta con mayor frecuencia a
la mandibula y al maxilar en la regién del tercer molar, segundo premolar y
caninos maxilares donde los dientes retenidos se presentan con mayor
frecuencia, aunque puede darse en cualquier diente y también en dientes
supernumerarios.

Existen pocos sintomas, pero la evidencia clinica puede manifestarse en
la erupcion tardia de los dientes. Puede adquirir gran tamafio y causar
expansién 6sea. Si se realiza la comprensién digital de la zona puede
tenerse una sensacion de crujido o crépito por el adelgazamiento de la
corteza, o bien, percibirse una sensacidén esponjosa o blanda cuando ya
no existe hueso cortical
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Aspecto Radiografico

Aparece como una zona radioliicida circular que cambia de forma al en-
contrar obstruccion; se encuentra corticada y envuelve la corona, parte de
la misma o parte de la raiz. La envoltura de la corona generalmente es
simétrica aungue, a veces, se presentan lesiones radiollicidas laterales.
Su borde radiografico es discreto con limite radiopaco delgado.

En los quistes con un largo periodo de evolucion, que se expanden hacia
las raices de los dientes erupcionados adyacentes, puede observarse re-
sorcién de los dientes adyacentes.

Histopatologia

El tejido conectivo fibroso de la pared del quiste esta cubierto por epitelio
estratificado escamoso. El estroma estd compuesto por colagena. Su
fondo es rico en glucoproteinas y mucopolisacaridos. La cubierta epitelial
no esta queratinizada.

Tratamiento

Generalmente se hace la extraccion del diente donde esta la lesion y los
tejidos blandos que la componen. Si el quiste es de un gran volumen se
realiza la marsupializaciéon. Los quistes no tratados pueden producir com-
plicaciones, como la transformacion en ameloblastoma o también la trans-
formacion displasica o carcinomatosa de la cubierta epitelial.

QUERATOQUISTE

Este tipo de quiste se origina por restos de la lamina dental localizados en
la mandibula y el maxilar superior. Otra opinién es que puede derivar de
una extensién del componente de células basales del epitelio bucal que lo
cubre.

Caracteristicas Clinicas

Ocurre con mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida.
Afecta preferentemente la region posterior del cuerpo y rama de la mandi-
bula, en proporcion de 2 a 1 respecto a las regiones del tercer molar y
canina del maxilar.

Aspecto Radiografico

Es una lesion radiolucida bien circunscrita, de forma ovalada con bordes
radiopacos delgados. En la mandibula el margen inferior es irregular. Es
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unilocular y en un 40% esta relacionado con la corona de un diente no
erupcionado. Si la lesion es grande puede presentarse en forma multilocu-
lar. Una gran parte de estos quistes puede llegar a producir expansion
Osea.

Histopatologia

El tejido conectivo fibroso de la pared del quiste no tiene infiltracién por
células inflamatorias. La interfase de tejido conectivo-epitelio es plana. En
la luz puede contener grandes cantidades de restos de queratina o liquido
claro seroso similar a un trasudado seroso.

Los queratoquistes paraqueratésicos representan entre el 85% y el 95%
de estos quistes y el resto corresponde a la variante ortoqueratinizada que
es menos agresiva y recurrente.

Tratamiento y Prondstico

Lo usual es la extirpacién quirlirgica de la lesion con curetaje 6seo perifé-
rico con ostectomia, este tipo de tratamiento se justifica por alta recurren-
cia de la lesidn, que va del 5% al 62%, y a la alta probabilidad de que
ocurran cambios neoplasicos en la capa epitelial del quiste.

Los pacientes con queratoquistes multiples tienen una recurrencia del 35%
en tanto que los quistes solitarios la tienen del 10%.

QUISTE PERIDONTAL LATERAL

Este es un quiste embrionario no queratinizado y no inflamatorio que se
encuentra junto o al lado de Ia raiz de un diente. Se cree que deriva de ia
proliferacion de los restos de la lamina dental que se encuentra en el
hueso separado del ligamento periodontal.

Caracteristicas Clinicas

Predomina en los hombres en una proporcion de 2 a 1 con respecto a res-
pecto a las mujeres. Aparece entre la quinta y la sexta década de la vida,
aunque la franja de edades va de los 20 a los 85 afios.

Se localiza principalmente en la region canina, premolar mandibular y en

algunos casos, en la region incisiva. En el maxilar se ubica mas frecuen-
temente en la zona incisiva.
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Aspecto Radiografico

Se ve como una lesién radiollcida bien delineada, con un borde opaco,
localizado a lo largo de la superficie lateral de la raiz del diente y presenta
una forma circular. Cuando liega al diente vecino lo rodea en trayectoria
curva, ocasionalmente afecta la zona localizada entre las raices adyacen-
tes, y muy pocas veces provoca su divergencia.

Histopatologia

Esta cubierto por un epitelio delgado no queratinizado. Se llegan a encon-
trar conjuntos de células claras que forman engrosamientos nodulares en
la cubierta quistica y en la pared del tejido conectivo.

Se cree que la multilocularidad es causada porque varios conjuntos de
restos de l[amina dental degeneran en quistes y después se fusionan.

Tratamiento y Prondstico

Se debe realizar la extirpacién del quiste, después de la cual es muy bajo
el riesgo de recurrencia.

QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO O INCISIVO

Se trata de un quiste no odontdgeno, relacionado con la presencia de
restos epiteliales de los conductos nasopalatinos embrionarios en el
conducto incisivo. Algunos investigadores sostienen que la formacion de
este quiste puede relacionarse con infecciones bacterianas o traumatis-
mos que estimulan la proliferacidn de los restos epiteliales. Otra teoria
sugiere que la formacion del quiste se asocia con la presencia de
glandulas mucosas en la cubierta epitelial y que al secretar mucina en las
estructuras secuestradas forman el quiste de manera secundaria.

Caracteristicas Clinicas

Se presenta una tumoracién simétrica en la regién anterior de la linea
media del paladar. Si el quiste es grande produce tumoracion en la region
labial del reborde aiveolar del maxilar. En su mayoria afectan a pacientes
entre [a cuarta y la quinta década de la vida; predomina en los hombres en
una proporcion de 3 a 1 con relacion a las mujeres.

Es asintomatico y el Unico signo es una tumoracién. Con frecuencia se
presenta una cavidad en la porcion mas prominente de la papila.
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Aspecto Radiografico

La imagen de la lesién es radiolicida con bordes bien definidos y puede
producir divergencia de las raices de los dientes incisivos. En algunas
radiografias, la espina nasal anterior se puede sobreponer, en el centro, a
la lesidn, lo que genera una forma de corazén. Algunas veces ia radioluci-
dez es unilateral y la linea media forma la pared media de la lesion.

Histopatologia

La cubierta epitelial varia y puede ser escamosa, cuboidal estratificada,
columnar seudoestratificada o una combinacién de ambos tipos. El tejido
conectivo de la capsula contiene pequefias arteriolas y estructuras nervio-
sas, ocasionalmente se ven paquetes vasculonerviosos debido a la pre-
sencia del nervio esfenopalatino y los vasos que atraviesan el conducto
incisivo.

Tratamiento y Pronodstico

Se realiza la enucleacién quirurgica. En casos de un quiste muy grande se
practica la marsupializacién antes de la enucleacion definitiva de la lesién.

LESIONES INFECCIOSAS

PERIODONTITIS APICAL SUPURATIVA
Este padecimiento es el resultado de la necrosis pulpar, asociada a la
periodontitis apical crénica que ha formado un absceso. El absceso
perfora un estroma sinusal y llega a la mucosa oral. Puede drenar también
a través del periodonto, dentro del surco. Generalmente es asintomatica,
con excepcidn del caso de cierre de la via sinusal.

Aspecto Radiografico

Puede observarse la interrupcion de la continuidad de la lamina dura y
llegar hasta la destruccion extensa de los tejidos periapicales.

Histopatologia
Es un granuloma periapical que contiene un tejido granulomatoso infiltrado

por macréfagos, histiocitos, linfocitos, células plasmaticas y algunas veces
linfocitos polimorfonucleares.
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RESULTADOS

En el estudio se encontraron 8 lesiones benignas (17.4%) 19 malignas
(41.3%) y 19 infecciosas(41.3%).

En el caso de las benignas las mas comunes fueron 2 cementoblastomas
y 2 hemangiomas capilares.

En las lesiones malignas, el tipo de lesién mas comun fue el carcinoma
epidermoide (63%), y en las lesiones quisticas e infecciosas la mas
comun fue el quiste radicular (52.6%).

De las lesiones benignas 5 se dieron en mujeres (62.5%) en un rango de
edades que va de 20 a 63 anos y 3 se dieron en hombres (37.5%) dentro
de un rango de edades que va de 27 a 43 afos.

De las lesiones malignas 8 (42.1%) se encontraron en mujeres dentro de
un rango de edades que va de 20 a 76 afos y 11 se encontraron en
hombres (57.8%) dentro de un rango de 17 a 88 afios.

De las lesiones quisticas e infecciosas 11 se encontraron en mujeres
(57.8%) dentro de un rango de 22 a 69 afios y 8 en hombres (42.1%) de
17 a 76 aiios.

Las lesiones encontradas en 46 expedientes que conformaron este
estudio son las siguientes:

Lesiones Malignas

Un Mieloma Multiple (5.2%)
Dos Osteosarcomas (10.5%)
Dos Adenocarcinomas, uno Papilar y uno Adenocescamoso  (10.5%)
Un Linfoma Angiocéntrico (5.2%)
Un LNH : (5.2%)
Doce Carcinomas Epidermoides (63.1%)

Lesiones Benignas

Un Osteoma Osteoide (12.5%)
Dos Cementoblastomas (25%)
Un tumor Central de Células Gigantes (12.5%)
Un Angiofibroma Nasofaringeo (12.5%)
Una Displasia Fibrosa Centro Facial (12.5%)
Dos Hemangiomas Capilares (25%)
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Lesiones Quisticas e Infecciosas

*» Diez Quistes Radiculares (32.6%)
» Un Quiste 6seo Nasopalatino (5.2%)
» Tres Quistes Foliculares (16.7%)
¢ Un Quiste Lateral (5.2%)
e Un Queratoquiste (5.2%)
» Tres Reacciones periapicales (15.7%)

De las lesiones benignas 4 se dieron en maxilar (50%) y 4 en mandibula
(50%), de las 4 lesiones del maxilar 3 se presentaron en el lado derecho
(75%) y una en toda la maxila (25%). De las 4 lesiones de la mandibula 2
se presentaron en el lado derecho (50%) y 2 en el izquierdo (50%).

En el caso de las lesiones malignas 5 se dieron en maxilar (26.3%) y 14
en mandibula (73.6%). Dos de las 5 lesiones del maxilar (40%) se
presentaron en el lado derecho, una en el lado izquierdo (20%), una en la
linea media (20%) y una en toda la maxila (20%).

En el caso de la mandibula la distribucion fue diferente, ya que 9 de las 14
lesiones (64.2%) se dieron en el lado derecho y las 5 restantes (35.7%)
involucraban diferentes partes de toda la mandibula.

EDADES PROMEDIO POR LESION

Benignas

s Osteoma Osteoide.- 20 afios

s Cementoblastoma.- 50 afios

+ Tumor Central de Células Gigantes.- 63 afos

e Angiofibroma Nasofaringeo.- 22 afos

e Displasia Centro Facial.- 20 afos

» Hemangioma Capilar.- 21 afios
Malignas

« C.A. Epidermoide.- 54.33 afios
e Mieloma Mdltiple.- 53 afios

+ Osteosarcoma.- 68.5 afios
e Adenccarcinoma.- 45 afios

» Linfoma Angiocéntrico.- 54 anos

e LNH.- 33 afios

El dnico promedio que realmente se puede tomar en cuenta por la canti-
dad de casos que arrojo esta investigacion, es el de C.A. Epidermoide, ya
que la poblacién de las otras patologias resuitd insuficiente para arrojar un
promedio de edad confiable.
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RELACION DEL TABAQUISMO CON LESIONES MALIGNAS

Siete personas aceptaron tener adiccion al tabaco (36.8%), de un total de
19. Seis de las siete, presentaron C.A. Epidermoide (85.7%) y la restante,
tuvo un Adenocarcinoma. De seis personas no se obtuvo el dato.

RELACION DEL TABAQUISMO CON LESIONES BENIGNAS

Solo dos personas presentaron el habito al tabaco, una de ellas tenia
Angiofibroma Nasofaringeo y la otra un Hemangioma. Solo de dos
personas no se obtuvo el dato, pero no padecian las lesiones antes
mencionadas.

RELACION DEL ALCOHOLISMO CON LESIONES MALIGNAS

Siete personas eran alcohdlicas, seis presentaron carcinoma C.A.
Epidermoide (85.7%) y la restante un Adenocarcinoma Escamoso. Seis
personas no dieron dato, dos de ellas tenian C.A. Epidermoide, una un
L.N.H., otra un Linfoma Angiocéntrico, otra un Adenocarcinoma y la
Gltima un Osteosarcoma.

RELACION DE ALCOHOLISMO CON LESIONES BENIGNAS

Solamente una persona presentd alcoholismo, ésta padecia un Angiofi-
broma Nasofaringeo. De dos personas no se obtuvo el dato, una presenta
Displasia Fibrosa y La otra un Cementoblastoma.

Fueron solamente dos las lesiones quisticas e infecciosas con diagndstico
histopatologico aparte del radiografico. Uno fue un quiste Nasopalatino
con diagndstico histopatologico de quiste de region nasopalatina ulcerado
e infectado. El segundo es un queratoquiste odontogénico con diagnostico
histopatologico de mucosa con inflamacién crénica y hemorragia intensa.

RELACION TABACO ALCOHOL CON CARCINOMA EPIDERMOIDE
Siete personas aceptaron tener adiccion al tabaco y al alcohol (36.8%), de
un total de 18, seis de las siete presentaron C.A. Epidermoide (85.7%), la
restante un Adenocarcinoma escamaoso, seis personas no dieron datos.

ESTUDIOS DE IMAGEN ADEMAS DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

Los estudios de imagen que se llevaron a cabo para evaluar las patologias
contenidas en éste analisis son los siguientes en orden de frecuencia de

uso:
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« TAC. Facial.- practicada a 18 pacientes {39%)
« TAC. Mandibular. - practicada a 9 pacientes (19.5%)
+ TAC. Dental .- practicada a 7 pacientes (15.2%)
* Lateral de Craneo.- practicada a 6 pacientes (13%)
* Antero Posterior.- practicada a 4 pacientes (8.6%)
» Waters.- practicada a 3 pacientes (6.5%)
* TAC. de Senos paranasales.- practicada en 1 paciente  (2%)
» TAC. de Cuello.- practicada en 1 paciente {2%)
» Postero Anterior.- practicada en 1 paciente (2%)
¢« RX. Oclusal.- practicada en 1 paciente (2%)

Cabe mencionar que todos fos pacientes tenian ortopantomagrafia porque
el servicio de bucodentomaxilar la solicitd, pero los médicos de cabeza y
cuello solamente en tres casos, de los 46 revisados, solicitaron especial-
mente la Ortopantomagrafia como medio auxiliar de diagnéstico junto con
otros estudios.
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Tablas de Resultados

R

Cédigo | Tipo de lesién Frecuencia| Edad | %] Ambos

M1 Mieloma multiple 1 53 - -

M2 Osteosarcoma 2 68.5 - -

M3 Adenocarcinoma 1 45 - -
papilar

M4 Adenocarcinoma 1 45 1 1
escamoso

M5 Linforma 1 54 - -
angiocentrico

M6 L.N.H. 1 33 - -

M7 Carcinoma 12 54.33 6 6
epidermoide

B1 Osteoma osteoide 1 20 - -

B2 Cementoblastoma 2 50 - -

B3 Tumor central de 1 63 - -
células gigantes

B4 Angiofibroma 1 22 1 1
nasofaringeo

B5 Displasia fibrosa 1 20 - -

B6 Hemangioma 2 21 1 -
capilar

Q1 Quiste radicular 10 . - -

Q2 Quiste 6seo 1 - - -
nasopalatino

Q3 Quiste folicular 3 - - -

Q4 Quiste lateral 1 - - -

Q5 Queratoquiste 1 - - -

Q6 Reaccidn 3 - - -
periapical
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Ubicacién de lesiones Malignas y Benignas

Ubicacién Subtotales
Maxilar Malignas Derecha 2 5
lzquierda 1
Linea media 1
Todo 1
Mandibula Derecha 9 14
Malignas Toda 5
Maxilar Derecha 3 4
Benignas Toda 1
Mandibula Derecha 2 4
Benignas lzquierda 2
Total de lesiones benignas y malignas:
Mandibula = 18
Maxilar= 9
Frecuencia de lesiones malignas
om1
BEM2
am3
Ooma
mM5
Ome
BM?
Frecuencia de lesiones benignas
13%
081
BB2
B3
0B4
BBS
oBs

24%
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Frecuencia de lesiones quisticas

16%

Sexo: lesiones benignas y malignas

oo
aaz2
oQ3
o4
mas
Qs

L] Femenino malignas
Masculino malignas
DO Femenino benignas
DOMasculino benignas
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CONCLUSIONES

De acuerdo con la experiencia que nos dejo la investigacion realizada
en el INCAN, en el servicio de bucodentomaxilar, se puede decir que la
Ortopantomografia sigue siendo un elemento de diagnostico importan-
te para este servicio, ya que permite tener hallazgos que clinicamente
no se observan, y ademas corroborar el Dx de presuncidn; ya que
recordemos que varias lesiones pueden ser asintomaticas.

También pudimos comprobar que, como indica la literatura, la Orto-
pantomografia presenta variables en cuanto a forma y tamafio de las
estructuras. Es decir, si se toma en cuenta que una Ortopantomografia
ideal con una técnica perfecta, material de excelente calidad y una
buena técnica de revelado, da una distorsion del 10% aproximadamen-
te, podemos entender que en algunas ocasiones, cuando el paciente
presenta un problema tumoral grave o trismus, y su estado fisico no le
permite colocarse en una posicidn ideal para la toma de la Ortopanto-
mografia, hay una distorsion mayor, todo esto ademas de las variantes
que ofrecen los diferentes tipos de aparatos, de peliculas y a la técnica
en general, por lo tanto, es comprensible, que algunas Ortopantomo-
grafias no estén idealmente tomadas debido a estas complicaciones.

Algo que pudimos comprobar, es que la Ortopantomografia es una
radiografia ideal para el diagnostico y deberia ser un estudio de rutina
para todos los cirujanos dentistas de practica privada e institucional ya
que a partir de ésta puede elaborarse un plan de tratamiento, ya que
da una imagen general de la cavidad oral y estructuras adyacentes,
ademas de que, si fuera usada como un estudio rutinario para
cualquier paciente odontolégico, tendriamos hallazgos de diferentes
tipos de patologias que se podrian tratar antes de que dieran proble-
mas serios.

Otro de los resultados arrojados en esta investigacion, es que la Orto-
pantomografia es una radiografia poco usada por los médicos de
cabeza y cuello. De 46 expedientes revisados sélo en tres casos fue
solicitada para completar los estudios y poder hacer un diagndstico
preciso; obviamente el diagnoéstico final de una lesion lo da el estudio
Histopatolégico, pero los estudios de imagen juegan un papel impor-
tante para el plan de tratamiento y para observar la invasividad de la
lesion.

Aunque actualmente existen estudios como la Tomografia Axial Com-
putarizada (TAC), que son muy precisos en cuanto al tamafio de las
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lesiones y caracteristicas que presenta un tumor, no estan al alcance
de todos los pacientes, ni todos los médicos hacen este tipo de
estudios, por lo tanto, las proyecciones radiograficas clasicas (Ortopan-
tomografia, la Lateral de crdneo, AP, PA, Walters, etc.) se siguen
usando y ofrecen buenos resultados como estudios de apoyo para un
diagndstico final para poder establecer un buen plan de tratamiento.

* Se comprobo que un 90% de los pacientes a los cuales les revisamos
sus Ortopantomografias presentaban focos infecciosos de origen
dental y periodontal, pero se tuvieron algunos hallazgos radioldgicos
como fueron, quistes, cementoblastomas y odontomas, todo esto
independientemente del diagnéstico por el cual el paciente esta en el
INCAN.

o Otra conclusién importante, es que nuestro estudio coincidié con la
literatura en cuanto a que el cancer mas comun en cavidad oral es el
Carcinoma Epidermoide. En nuestro universo de 19 lesiones malignas
doce fueron Carcinoma Epidermoide, esto corresponde a un 63%.

o Este estudio confirm6 la intima relacion del alcoholismo y tabaquismo
con el cancer. Siete personas de un total de 19 aceptaron tener fuerte
adiccion al tabaco y al alcohol (36.8%), de éstas siete, seis presentaron
Carcinoma Epidermoide, esto corresponde a un 85.71%, lo que
confirma una intima relacién con el tabaco fumado o masticado y el
alcohol, con el cancer bucal.

+ Por ulitimo podemos concluir que aungue la Ortopantomografia no sea
una proyeccion ideal para detectar lesiones malignas o agresivas, el
odontdlogo por estar familiarizado con este estudio radiologico puede
descubrir o interpretar algin tipo de actividad tumoral y asi poder
remitir al paciente a algun instituto especializado a tiempo, muchas
veces antes de que el paciente presente algun tipo de caracteristica
clinica agresiva.

Por esto pensamos que la Ortopantomografia debe formar parte
fundamental del expediente junto con la historia clinica, de todos los
pacientes odontologicos.
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La Ortopantomografia, ain no ha sido desplazada por otros estudios como
la TAC, porque en nuestra sociedad, estos estudios no estan al alcance de
toda la poblacion. Sin embargo reconocemos que la Ortopantomografia
tiene sus limitaciones, principalmente en cuanto a lesiones malignas o
agresivas se refiere, aunque para uso odontolégico es una proyeccion
ideal con la cual podemos valorar el estado general y tener un amplio
panorama del maxilar, la mandibula y esctructuras que los conforman.

43




BIBLIOGRAFIA

LANGLAIS, P. Robert. ‘Interpretacion radioldgica bucal’, Manual Moderno,
Mexico, 1987. 194 p.

MANSON, R, Lincoln. ‘“Fundamentos de radioclogia dental’, 2ed. Manual
Moderno, México, 1987. 226 p.

OCHOA Carrillo, Francisco J., FERNANDEZ Lépez Rocio G., “Neoplasias
orales”. UNAM, México, 1996. 295 p.

POYTON, H. Guy. “Radiologia bucal” 2ed., Interamericana-McGraw-Hill,
México. 1991. pags. 48-49, 184-205, 281-311

REGEZ|, Joseph A. ‘Patologia bucal” . Interamericana-McGraw-Hill,
México, 1991. pags. 72-85, 130-136, 204-205, 214, 272-280, 292, 303-312,
315-327, 328-331, 336-338, 376-377, 389-392, 394-395, 398-399, 424-432,
441-443

ROBBINS,S.L. “Patologia_estructural vy funcional” 2ed., Interamericana,
México, 1984. pags. 591, 837-843.

SHAFER, William G. ‘Tratado de patologia bucal” 4ed. Interamericana,
México, 1986. 918 p.

SMITH, N.J.D., "Radiografia dental” Limusa, México, 1984. pags. 101-107.

STAFNE, Edward C, "Diagndstico radiolégico en odontologia”
Panamericana, México, 1978. pags. 391-394

WALTON, Richard E. “Endodoncia, principios _y practica_ clinica”
Interamericana, México, 1990. pags. 45-50.

WUERHMANN, Arthur H., “Radiologia dental” 2ed. Salvat, Barcelona,
1979. pags. 170-175.

44




Anexos



Instituto Nacional de Cancerologia
Servicio bucodentomaxilar
Departamento de cabeza y cuello

Analisis retrospectivo clinico y radiologico de lesiones de maxilar y mandibula

Codificacidén de datos

Nombre del paciente: No. De expediente:
Fecha de ingreso: Fecha de ultima vez
Edad: afios  Sexo: 1: femenino  2: masculino
Estado civil: 1 Soltero

2 Casado

3 Viudo

4 Otro:
Originario: 1 Distrito federal

2 Estado de México
Radica: 3 Foraneo

4 Extranjero

Karnofsky: %

Clinico

Sitio de la lesion:

Tamafio: cm. Tiempo de evolucion: meses

Dx Definitivo:
Dx Histopatolégico:
Ic Patologia:

Tabaquismo: 1 Positivo ___#cigarros al dia
2 Negativo
3 No dato ___Edad de inicio
Alcoholismo:

Edad suspendio
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Estudio radiolégico:

Diagnostico diferencial:

Neoplasia benignas

I.
2.

Ameloblastoma
Fibroma
ameloblastico

3. Granuloma de células
gigantes

4. Hemangioma

5. Mixoma

6. Neurofibroma

7. Fibroma

8. Condroma

9. Tumor odontogénico
epitelial calcificante
(Pindborg)

10. Osteoma

11. Osteocondroma

12. Osteoma osteoide

13. Osteoblastoma

14. Osteofibroma central

15. Fibroma
condromixoide

16. Adenoameloblastoma

17. Cementoblastoma

18. Dentinoma

19. Fibroodontoma
ameloblastico

20. Odontoameloblastoma

21. Odontoma

1 Periapical

2 Oclusal

3 Ortopantomografia
4 TAC dental

5 Otros:

Neoplasias malignas

1.
2.

N AW

®

10.
11.

12.
13.
14.

Mieloma

Linfoma de
Hodgkin

LNH
Condrosarcoma
Osteosarcoma
Neurofibrosarcoma
Fibrosarcoma
ameloblastico
Carcinoma
epidermoide
Adenocarcinoma
Mucoepidermoide
Sarcoma
osteogénico
Fibrosarcoma
Tumor de Ewing
Sarcoma de células
reticulares

Quistes

1.
2.

Radicular
Periodontal
lateral
Folicular
Primordial
Queratoquiste
Quiste
Odontogénico
Calcificado
Mandibular
mediano
Oseo simple
Oseo aneurismal
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ANALISIS ORTOPANTOGRAFICO

\

('
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- 30 e ’ 20
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sre— ¢

e . -
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1. Silla turca 9.  Espina nasal anterior 19. Paladar duro
2. Céndile 10. Sene etmoidal 20. Espina angular del esfenoides
3. MAE, 11. Conducto infraorbitario 21. Seno maxilar
4.  Mastoides 12. Agujero infraorbitario 22, fosas nasales
5. Apofisis Estiloides 13. Proceso zigomdtico malar 23. Apofisis geni
6. Apofisis Pterigoides 14. Foramen incisivo 24. Proceso hamular
7. F.H. Pterigoides 15. Espina spix 25. Linea oblicua externa
8. Eminencia articular 16. Agujero mentoniane y canal 26. Linea oblicua interna
mandibular 27. Arco cigomdtico
17. Reborde mentoniano 28. Fordmen superior del canal
18. Hueso hiodes incisivo

29. Crbita

30. Septum nasal

31. 2° vértebra cervical
Interpretacién:
Localizacion:
Forma:
() Radioltcido
() Radiopaco
Observacion:
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
ACTIVIDADES 1112131415181920212225262728291234589101‘[1215161?181922-232425262930!2310
i Se:eccion y delimitacion del tema.

o8]

. 'nasligacion bibliografica -
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£!zooracion de protocolo de investigacian

4. Elzberacion de 'a hoja de codificacion de datos

Se-eccidn de expegientes (clinico/ redioldgico)

i

6 Rersion de expedientes ciinicos

#n3usis oftopantomografico

8 Cecificacion de datos

2 E.asoracitn de resultados

1C E 2pboracion de conclusiones

11 Rension final '

i2. Cofecciones a latesina

13. Enirega de la tesina w l




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLCGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacién de datos
No. expediente: 970675

Edad: 53 anos. Sexo: Femenino

Diagnostico definitivo:  Mieloma multiple.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de {a lesién: Multipies lesiones que abarcan cuerpe y rama mandibular de ambos lados, ademas de la
-hemimaxila derecha.
b.Forma: De "sacabocado”.

{ x ) Radioldcido:

{ x ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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Codificacion de datos

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

SERVICIO BUCODENT

OMAXILAR

DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

No. expediente: 781312
Edad: 61 afos. Sexo: Femenino
Diagnostico definitivo:  Osleosarcoma

Ny

INTERPRETACION:

a.Sitio de la lesion:

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

Del agujero mentoniano de la hemimandibula derecha abarcando cuerpo, angulo y rama.

b.Forma:

De "rayos de sol".

{ ) Radiolécido:

( x ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de datos
No. expediente; 991673

Edad: 73 afos. Sexo: Masculino

Diagndstico definitivo:  Carcinoma adenoéscamoso papilar.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

N
%
~

INTERPRETACION:
a.Sitio de la lesién; Hemimandibula derecha abarcando cuerpo, dngulo y rama.
b.Forma: frregular, aspecto erosivo, importante destruccion dsea.

{ x ) Radiolucido:

(x) Radiopaca:

OBSERVACIONES:
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iNSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacian de datos
No. expediente: 921601

Edad: 54 afos. Sexo: Masculino

Diagnostico definitivo:  Linforna angiocéntrico.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de la lesién: Maxilar, delimitado entre_malar derecho y malar izquierdo.

b.Forma: Iregular, delimitada entre malares.

{ x ) Radiolucido:

{ ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUEBLLO

Codificacion de datos
No. expediente: 943550

Edad: 33 afos. Sexo: Femenino.

Diagnéstico definitivo:  Linfoma no Hodgkin

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

a2
LR

INTERPRETACION:

a.Sitio de la lesion: Abarca del angulo derecho _al dngulo izquierdo de fa mandibula.

b.Forma: Irregular, incontinuidad de la cartical | destruccidn dsea.

(x) Radiolucido:

{ ) Radiopaco:

OBSERVACIONES: Propension a la fractura patoldgica.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLOD

Codificacion de datos
No. expedienie: 972755
Edad: 64 anos. - Sexo: Masculino.

Diagnostico definitivo:  Carcinoma epigermoide _de piso de boca T4 N3 MX.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de la lesion: Cuerpo mandibuiar, de la zona del segundo molar izquierdo , hasta el dngulo mandibular
derecho.
b.Forma: frregular.

( x ) Radiolicido:

{ ) Radiopaco:

OBSERVACIONES: Canino, primero y segundo premolar izquierdo con aspecto flotante.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacién de datos
No. expediente: 940421

Edad: 20 afos. Sexo: Femenino

Diagnostico definitivo:  Carcinoma epidermoide.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:
a.Sitio de la lesion: Seno maxilar_y fosa nasal izquierda.
b.Forma: Indefinida.

{ x ) Radiolicido:

{ ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTOQ DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de datos
No. expediente: 961387

Edad: 20 anos. Sexo: Femenino

Diagnostico definitivo:  Osteorna osteoide.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

Q N
N O

INTERPRETACION:

a.Silio de Ja lesion: Lado derecho de la mandibula abarcando angulo y parte de la rama.
b.Forma: Indefinida.

( x ) Radiokicido:

( x ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de dalos
No. expediente; 962273

Edad: 57 anos. Sexo: Femenino

Diagnostico defintivo:  Cementoblastoma.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

D & ‘
7

INTERPRETACION:

a.Sitio de 1a lesion: Zona perirradicular del primer y tercer molar inferior derecho.

b.Forma: iregular.

{ ) Radioldcido:

{ x ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacién de datos
No. expediente: 991112

Edad: 63 afos. Sexo: Femenino

Diagnostico definitivo: _ Tumor central de células gigantes.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de la lesion; Lado izquierdo de Ja mandibula,a partir_de 1a zona de canino, involucrando el cuerpo.
b.Forma: Muitiloculada (panal).

( X} Radiolucido: .

{ x )} Radiopaco.

OBSERVACIONES:

ESTA TEMS NQ DERE
SLE BE LA BBLIOTEC)
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacian de datos
No. expediente: 920424

Edad: 22 afas. ' Sexa: Mascuting.

Diagnéstico definitivg:  Angiofibroma nasofaringeo conextension craneana.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

J
.
R

INTERPRETACION:

a Sitio de {3 lesion: Abarca |a totalidad def maxitar izquierdo con invasion at seno maxilar derecho, y estructuras
propias de 1a nariz. Limites no apreciables.

b Forma: indefinida.

{ ) Radiolucido:-

( x ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de datos
No. expediente: 871194
Edad: 20 afios. ' Sexo: Femenino.

Diagnostico definitivo:  Displasia fibrosa centrofacial,

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO
| ( U

/

<

INTERPRETACION: |
a.Sitio de la lesién; Seno maxilar izquierdo, abarcando parte de las estructuras de la nariz y del seno maxilar

derecho.
b.Forma: Indefinida.

{ x ) Radiolucido:
( ) Radiopaco:

OBSERVACIONES: Pérdida de las estructuras de {a zona.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLC

Codificacion de datos
No. expediente: 941855
Edad: 17 afos. Sexo: Mascuiino.

Diagnostico definitivo:  Hemangioma capilas recidivante,

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:
a.Sitio de la lesion: Hemimandibula izquierda, delimitado del incisivo central al segundo molar.
b.Forma; Indefinida, pérdida de 1a continuidad de Ia cortical.

{ x )} Radiolucido:

{ ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLGGIA
SERVICIO BUCCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de datos
No. expediente: 961489

Edad: 67 anos. Sexo: Masculing.

Diagnostico definitivo:  Multiples quistes radicutares.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de ta lesion: Mandibula, dientes : 31y 34, 44 y 45. Maxilar, dientes: 11 y 12.

b.Forma: Circular, delimitada.

{ x } Radioltcido:

( ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTQ DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de datos

No. expediente: 963125
Edad: 29 aiios.

Sexo; Femenino.

Diagnostico definitivo:  Quiste 6seo nasopalatino.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de ta tesion: Maxiiar, en la linea media.

b.Forma: Iregular.

( x) Radiolacido:
{ ) Radiopaco:

OBSERVACIONES: Comunicacion oronasal.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCERQLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLD

Codificacion de dalos
No. expediente: 920422

Edad: 72 anos. Sexo: Masculing.

Diagnostico definitivo:  Quiste folicular.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de 1a lesion; Hemimandibula izquierda, zona del segundo premaolar, premolar retenido.

b.Forma: Circular, delimitada.

( x ) Radiolucido;

( ) Radigpaco:

OBSERVACIONES: Probable contacto con nervio dentario.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de datos
No. expediente: 903150
Edad: 45 afos. Sexo: Femenino.

Diagndstico definitivo:  Quistes laterales.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:

a.Sitio de 13 lesion: Hemimandibula derecha, dientes: 46 y 47.

b.Forma: Indefinida.

( x } Radiolicido:

{ ) Radiopaco:

QOBSERVACIONES: Peérdida dsea de la zona.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCERQLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacion de datos
- No. expediente; 931822
Edad: 60 ahos. Sexo; Masculino.

Diagnéstico definitivo:  Queratoquiste odontogénico,

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

J L/UQ
1
X%

INTERPRETACION:

a.Sitio de la lesion: Abarca de la sinfisis mentoniana, al tercio medio del cuerpo mandibular del lado derecho.

b.Forma: indefinida.

( x ) Radioldcido:

{ x ) Radiopaco;

OBSERVACIONES:
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SERVICIO BUCODENTOMAXILAR
DEPARTAMENTO DE CABEZA Y CUELLO

Codificacién de datos
" No. expediente: 984095

Edad: 17 anos. Sexo: Masculino.

Diagnéstico definitivo:  Reaccion perapical.

ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO

INTERPRETACION:
a.Sitio de la lesién: Abarca desde |a zona periapical del diente 12 a la zona periapical del 15.
b.Forma: Indefinida.

( x ) Radioldcido:

{ ) Radiopaco:

OBSERVACIONES:
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