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l. - DEFlNIClON 

NeoplaBia, - Es una masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede 

del de Jos tejidos normales, provtx·andll tilla multiplicación ilimitada de dete.:_ 

minados grupos celula·res, independientemente de todo control del organismo, 

generalmente t:stu sc '1'-"-'!IJ¡>H1-1;i tl1; una indiferenciación celular que infiltra -

los tejidos vecinos() los rechaza. 

a) Difcn:ncíns entre neoplasias Benignas y Malignas 

Neoplasias lx:nignas -------sufijo OMA 

Neoplasias malignas -------sufijo SARCOMA o CARCINOMA 

Caracter(•s 

Oiferenciaci6n 

Modo de crecimiento 

tumor lx·nigno 

Estructura a menudo tfpica 

del tejido de origen 

crecimiento pro-expansión 

se forma c.~psula 

Rapidez de crecimiento crecimiento progresivo, y 

lento; r¡ue puede detener-

Met!lstasis 

se o CXfl<..:rimcntar rcgrc­

sí6n, tm!lgcncs mili'iticas 

escasas y normales 

no hay 

b) Teorías aceren del ori~vn del c!lncvr 

tumor maligno 

Estructurn a menu­

do atfpica 

e rcci m lento in fil- -

trnntc y expansivo, 

no hay cncapsula-­

ción 

crecimiento rilpido 

y con muchas iml\­

gene-; mittlt:kas -­

nnornwk;:; 

a menudo hay 
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Hay 2 teorías principales acerca del origen del clincer 

l. - Teorfu clonal; se basn en el concL'pto, de que el ct\ncer nace de una solo 

célula que se desvía. 

2. - Teorfu del campo; dice que el cáncer se desarrolla en un cnmpo de célu­

las afectadas simultáneaml!ntc. 

e) Carcinógenos 

Carcinógenos qufrnicos. - Dentro de los principoles productos químicos carel_ 

nógcnos tenemos los hidrocarburos arnmlltícos policíclicos, y los mejor e~ 

tudiados son el 7-12 dímetil - lxmzantraceno, el dihenzo antraceno, el bcnzo­

pirano y el mctilcolantreno y sus derivados, esto:> se forman dGrantc la com­

bustión y en las altas tern¡x.::raturas, y un ejemplo de• vlk• vs el fumar, en el 

que se alcanzan ternpcraturas de hastn B3SoC, y J11Jr pirolísis produce hidru­

carburos policfclicns. 

Algunas aminas aroml\ticas son tmnbil:n cnn:inligetl!>S potentes, las -

más importrrnte~> son: N c!irn('rii - 4 - amino;:izotx~nc•·nu ( DMA!\), l'l - 1neri 1 

4 - nminonzobcnccno ltv1AB) y la Naftilami1w, ng..:mcs .1lquilnntcs l'ODKi lu ~ 

tapropio)nctona y los cp(>xiuos. 

Tamblón algu11<•s compuestos qu<: hay en lr•s ;1li1m:ntos del IHHnhrc son 

carcinó¿:cno:J, qui711 c:i m:"is 1rnp1inant1_· :;•_·;1 In Ali1ll<>:-.111a B, :ikaloidt' clui>oru 

do por una cepa del hongo Asp,_·rgillw;, 

Otra variednc! dv cnrcinógl~nos químicos son la:; hormonas, quC' bajo 

condiciones especiales actCtan por p_·rí<>drn; ..:xcv:;ivanwntc largos y en dosis 

anormales hnstn produc:i r rnmores en lo'.-: (Jrgano:; dc·norcs. 

Carcin(igcnos Físico·' 

Las radiacinncs é;on agcnrvs con gran poder oncogC:no, pnxluclcndo -



una cantidad dcscnfrc::nada de leucocitos, denominado leucemia. 

Los rayos actínicos producen tambión cáncer dependiendo de In exflO~ 

ción solar de los individuos y del pigrrn:nto protector de la piel. 

Vi rus Ca rcin6genos 

Se ha demostrado experimentalmente que no exist~'n virus oncog~nos 

en el hombre. 

En los animales se conocen nproximadamcnte 150 virus oncogónos, la 

3a, parte aproxim:idamt:nte son virus de DNA, los demás virus tic HNA. 

• La Rcvi;1ta repones m6clicos, public(J un artículo del Dr. William -

E. Rawls sobre el papel i::tiológico de los vi nis c·n el ctlnccr humano, en con-

Los papovavirus, los adcnovirus, los hcrpesvirus y los kucovlrus, -

tres primeros conti(:ra:n DNA y Jos leucovirus 11.NA. 

W!!liam E. Rawls.; Papel etiológico de los virus en el cáncer humano; 
reportes mC-dicfüi.- Ctlnccr, vol l No • .J p.p. 18 - 21. 



II. - FORMA Y FUNCIUN DE 1.0S TEJIIXl~;. 

En el organismo humnno encontramos cuatro tejidos primarios y son: 

l. - TEJIIX> EPITELIAL 

2. - TEJIOO CONECTIVO 

3. - TEjiDO MUSCULAR 

4. - TEJIDO NERVlOSO 

TEJIDO EPITELIAL 

Tiene formn de membrana, es esencialmente celular, y por sr mismo 

no tiene capilan.:s. Siempre hay líquido tisulnr por debajo ele Ja mcmbrann -

epitelial. 

TiC'ne la funcil'm de rcv,,stir y cubrir supc1iicies dentro y fucrn del -

cuerpo. 

TEJlfX) CONECTIVO 

Estil formado ¡x>r cCdulas, y suscancia intercelular que es lo que use­

gura la unión de rodo el cue1T>1>. 

Tiene la íunción de sostcllt'.l, cum·cLar e irnµlantución de anexos (fo~ 

culos pilosos y glándulas f;ebac•:as l'i 'HJdoripor:.is) 

TEJIJX) 1v11 ISC! JU.R 

Est.'í forn1:1d:1 I'"r l·(dtii;i:: ¡¡¡u,;udan·.< q~1c: se: llaman fibras, y un corn 

ponente irn¡x>rtan!<.· :k: !t~jíclo conectivo que lkv:1 nervios y vnsos sanguíneos 

cscncí:llcs para contnJlur y nlimcntar vi müsculr1 y trusmlur la tract:iún del 

músculo que se contr.'.lc a un hueso, o b c.:stru(ttll"n quv el músculo ddx: mo­

ver. 

J 
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Hay tres ti pos de tejido muscular: 

a) músculo liso. - Llamado tambión müsc11lo involuntario, su principal papel 

estriba en conservar el tono y, en ocasiones, presentar contracciones len­

tas, más o menos rftrnicas. 

b) müsculo estriado, - 1.l:imndo tambi(·n rn(1sculo esqueU·ticn o n.::imi<:mn 111(15 

culo voluntario, pon¡uc en su mayor parte esti\ bajo control de la mente -­

concicnte. 

e) músculo cardiaco. - Porque es el que constituye el coraz6n, lns fibrns de -

este músculo pn:scnrnn é'Striaccioncs n·a11svers:.1lcs; cst:.1 inervac!o por el -

sistema nervioso vegetativo. 

El tejido mu:;c11lnr; ti<."11\: 1<1 función de comracrivilid::icJ y conductivilidnd. 

TEJIIXl NEll.VIOSO 

Est:I form<1do ¡>or neuronas que son ce-lulas nerviosas; una cCluln ner­

viosa está form~:d:i por un cucr¡xJ celular, que alherga su n(1clco y varias pr~ 

longaciones l'.itipla~;rn.'1ticns, la más larga de ellas rccilx:n el nombre de axrm 

y l:is más corras dendrirns, Jns n1.'il<'s S(• p11t•den Pll•'onrn>r con mic!irrn o ---

arnlelinlc:1s. 

Las funcion<:s litísicas y rntí~1 ekvaJa~; del si~;tvrna nervioso son: 

a) El proCt_;,;o d(· nlrnacerrnmil'mn de inforrnaci(in y mctnbolizaci<•n de pensn-­

mi('ntp 1: ide;i.c;, ~1sr corno el proceso clin'1rnico v cst:'itico d:.· las rcnccionl's 

propioccpriva s. 

b) Ser estimulado parn conducir rilpiclamente \'"veces a grandes úistoncias 

Je impulsos nerviosos a 111(1sculos 1• cC·lulas de gltindulos exocrinas cuyas 

funcio!lí.'S controlan. 
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c) Servir como tejido receptor a Jos diversos tipos de estímulos que provie­

nen o nacen del exterior o interior del cuerpo. 
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III. - CLASIFICACION DE LOS TUMORES MALIGNOS CON RELACION DE 

LOS DIFERENTES TEJHXJS DE ORIGEN MESENQUIMATOSOS. 

l. - Tejido Conectivo Y. Llcrivack1s: 

Tejido fibroso - ---- - - - ---- -- - - - ---- fibrosarcoma 

Tejido mixomatoso 

Tejido adiposo 

Cartilago 

Hueso 

Tejido notocorda 1 

2. - Tcjiúo Enclotelial y afines: 

mixosarcoma 

liposarcoma 

condrosarcoma 

osteosa rcoma 

cordosarcoma 

Vasos -;anguíneos --------------------- angiosarcoma 

Vasos linf(iticos !in fnngiosarcoma 

Sinovia sinovios:ircoma 

Me sote 1 io me sote 1 iosa rcoma 

Vasos sanguítkos de rn~dula ósea tumor de Ewing 

3. - Cl:lulns sanguíneas y afines: 

C~lulas twmatopoyétirns --------------- leucemia grmwlocnica 

leucemia monocítica 

Tcj i 0Jo l infoidv 

Sistema retículo cnt.lotcllal 

1 in fomn s rnn 1 ignns 

sarcoma de rélulas del 

retículo 

Enfr•rmedad de Hcxlgkin 



4. - MOsculos 

Músculo liso 

Músculo estriado 

9 

-- - • - • --- ·---·- ----- liorniosarcoma 

rnhdomiosarcoma 
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IV. - CARACTERISTICAS Y DESARROLLO DE LAS DIFERENTES ENTIDADES 

NOSOLOGJCAS TENIENlX) EN RELACION SUS: 

a) Diferencias clrnicas 

b) Frecuencia anatómica 

c) Relación cronológica 

d) Incidencia en sexo 

FIBROSARCOMA 

Dift.:rcnc ias clínicas 

Es la neoplasia mesenquimatosa nrnligna más frecuente y representa 

un 293 (JL: los sar(~omas de los tejidos blandos. 

Es un turnur de fibrnblastos malignos que puede desarrollarse a par­

tir del tejido conjuntivo fibrnso, en nialouier localizaci(m incluyemlo perios­

tio y endostio. 

Lüs fibrosarcomafl tienden a ser masn:; voluminosas y mal limitadas, 

al corte hs c:n-acterfsticas ~;on: masas tisuhn:s blandns. de culor gris 6 -­

blanco ¡x:rlino, el tejidu ptwde. adnpwr consistencin pu!pdsa en las afeas fre­

cuentes <.k necru:;b;, la n<:cro:;is suele acompai\3rse de hemorn¡gin, los bor­

des son 1rnpn:c1:;0,;, pue~J no lny c:\psul;1. 

llistol<>¡..;icanwnt•_:; ;;v aprecian todos los grndos de: dc;-::difcrl'nciación, 

clesde tumon:s tk crccimi<:nto lvnto, lmst:1 tumores sum1Hnt·rfü"· :rnapll\sicos 

y de crecimiento n1pido en los cuales varfan mucho el tamallo y forma celu­

lares. 

Frecuencia anat(>mica. 

La mayor parre de esros tumore;; se n·producen é'n !ns extrcrnidnt1es, 
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pero un 16% se encuentran ¡xir encima de las cláviculus incluyendo locnliznci~ 

ncs orales como..:! periostio de la mandíbula v el maxilar, li:ngua, labio, en-­

era antro maxilar y la articulaci<m tcmr1orn - inandibular. 

Relación cronnl6gica 

Pueden presentarsl' en l":rsn11:1s de cualquier edad, pero son más frc-­

cuentes en las Je mediana t:thid. 

Incidencia en sexo 

Es mayor en vanmes que en mujeres. 

MIXOSARCOMA 

Difcrenci;1s c!fnicas 

Estos tu mures SUl:kn ser princip.'.llmcntc fibrosos, pero poseen t\ reas 

celulan:s 1:1Xas con abundante sustanciu fundamcntnl, en el tumor maligno no 

hay fibras de colag•.:nn. peni se vnCtll'ntran fif'.uras d<..: mitosis, estas lesiones 

son localmcme infiltr;rnt•.:s, c!c cun'1iStL'ncia gelatinosa. 

Frecuencia anntómíca 

S<: pn;'.>"-·nwn pr!:tcip:i! !11'-'!ltL' en el tcj ido subcuu\neo, huesos. r·cgión - -

rctroperitoncal, se pres(•nta <.'n la parte alveolar de los maxilares, pero tam­

bién se ve en c..:I paladar. 

Relación cronnlóg icn 

Es mi\s com<111 en la segunda y tt'rccrn dC:cadas, que en edades ultcrlo-

res. 

Incidencia en sexo 

Se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en varones. 
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LIPOSARCOMAS 

Diferencias clínicas 

Son tumores muy raros que se presentan prindpalmenre en los depósi­

tos adiposos rctrop<..!ritoneales y mediastínicos. 

Mncroscopicamente tkn<.?n aspecto opaco, gris blanco o amarillo, es-­

tan mal circunscritos y no son encapsulados, suelen crecer alrededor de vasos 

sanguíneos e incluir órganos adyacentL·s. 

El esrudio microscópico, muestra las misma;; características varia-­

bles que el fibros:11-coma, en lo;.; li¡x>sarcomas rn:ls malignos las cólulas tien­

den a retroccdt.:r hacia flbroblastos anapl.:ísicos, este tumor si.;cle invadir y -

dar met.:ístnsL:;. 

Frecuencia anatómicn 

En la mucosa bucal no se han observado lfposarcomas 

Relación cronológica 

Suelen pres<:ntarse en ¡x'rsonas de edad avanzada 

lncidc:ncía en Sl;Xu 

Se presenca con rnayqr frecuencin en mujeres, que en varones. 

CONDROSARCC)MA 

Díferenclas clfnica!; 

Es una n•:upl.1~;1;1 m<t!1¡•n;1 ck las <.:élulns !Prmadoras d<: c;1rtflago y re­

presenta un lO'X de las neopla~;ins malígnns ós•:a; se presentu una masa dura, 

no doloro::u, l•,Jbul:.da, nu ulcerad;,, que s<: adhkrc al hueso. 

Frecuencia anatómica 

Estas nvoplaciias suekn ap:irccvr l'll lo:> huesos formados por osifica--
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ción endocondral, pero puede desarrollarse en Jos maxilares, '-'11 relación con 

los restos cartilaginosos de la ap<'>fisis curonoidcs, condilar y malar, canal 

incisivo, agujero mcnton iano y tabique nnsn l. 

Relación cronológica 

Se puede presentar a cualquier celad, 1 a mayor panc de casos se pre­

sentan en la cuarta y quinta década de la vida. 

lncidencia en sexo 

Se prcsenw en hombres y mujeres en una proporci(>n de 3 VL'.Cés ma-­

yor en hombres. 

SARCOMAS OSTEOGENOS 

Diforencbs clfnicas 

Se originan a partir dt: las células productoras de hueso, L'.Stos tumo­

res son sumanwntc raros y mnli~nos, ¿;eneralmentc <-:S un tunior SLl!itarw. 

La clasificat:i(in dd sarcoma fJStcCY,r,cnico se ha intL'iltndo,: n v:iri;is -

formas cit.1rido.se m(is comunmentc las siguientes: 

Sarcoma Ostcnlítico; L'.1! c,;tt: tipo ilay gran destnh~Ciéi.ri í.h: huvsn y ~;u~ 

titucíón por tejido tumoral, cornpuc:sto por et': lulas que 11'1 liilll aic:nw.:1dn m:td:,! 

rez de desarrollo y ptK~cle cncontrar:;v hucim de nuc:vr. fiirm;wi(')n <.'ll difer,;ntcs 

lugares del ncopla~;m:i, ente rumor se.: pn:et•nta con nw '.tir fn·cucnc iu \'ll :1dul -

tos. 

Sarcoma Ostcoblastico; llay abundante produ' • ¡(,n t.k !nwsn tll'<:vo, con 

mnnifcstacíoni:s en p<.:quctins ttrcas del tumor, de :i,-, i·.•,; db;,;mtnat::il'.m por to­

do el hueso, se presenta m.'\s en nii\o::: y aclolc8ccmcn qut· en adulto~;. 

S:ircoma Tclanglectasicos; suma mente vascul~1 r, desarrrullándosc m1's 
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rápidamente e invadiendo por extensión dentro de los tejidos blandos circun­

dantes, se presenta con mayor frecuencia en pt:rsonas de edad avanzada, ele 

18 a 59 aiios, con un promedio de 34 aiios aproximadamente, y con mils fre­

cuer.cia en la mujer que en el hombr2. 

Frecuencia nnat(imica 

Se presenta en la parte.! inferior del fémur y In extremidad superior de 

la tibia, se presenta con menor frecuencia en los maxilares. 

Sarcoma Osteúgcno ck los Maxilares, altcrn el contorno de la cara de 

acucrcfo al crecimiento dd tumor, la piel se pone tensa, la temperatura de -

la piel sobre el tumor pucdL' sur mú~; alLa que L'il otras partes del cuerpo, se 

hacen visibh.:s las venas dil~itudas, L'.11 la boca 1~1 apófisis alveolar aparece -­

distendida, In cncfa cst~i rojiza, los dientes c,.;tún dcsviudos o Sl'parados, la 

rapidL~Z de estos tumon.:s v arra grandemente. 

Rc:lac i<in cronol(¡gica 

Se prcsen(a (:íl Ja 2a. dC:cada de la vida, cuando el desnrrollo del hue-

so es intenso. 

Incidencia en sexo 

Es mas común en In rnuJcr que en el hombre. 

ANGIOSARCOMA 

Diferencias clfnic¡¡fl 

Es una nvoplasín nwlig¡¡a de origen vascular, caracterizada ¡x)r la --

atfpia y la anaplasia de masas de C(·Juln!; cndotcliaks. 

Macroscopicnmente ¡_•] contorno es m:il ddinido, a cm1sa dd carácter 

invasor, y se mezcla impcn:eptible con los tcj ido~; adyacentes, se observa -

como una mnfül cnrnosa, voluminosa, blanda el(' color gris blanquecino, con 
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frecuencüi se observan necrosis y hemorragia. 

Microscópicamente pueden observarse todos los grados de diferencia­

ción de estos tumores. 

Este tumor da metástasis que puede ser por vía sanguínea o bién por 

vfa linrnuc .. 1. 

Frecuencia anatómica 

&: puede establecer en cualquier sitio del cuerpo, por lo r•2gular en -

piel, hígado, bazo, pulmón, huesos y a veces tejido rctroperitonea l. 

Relación cronológica. 

Se presenta a cualquier edad, algo más frecuente en jóvenes. 

lnc idcnc ia en SL'.XO 

Se presenta en varones y mujeres en una pro¡xirclón igual. 

UN F ANGIOS1\ !\COMA 

Dikrencias clínicas 

Son trastorno:~ neopl.'.biico~; en el wj ido linfático que se originan ele las 

células dl! n.:•;estimicnto •.:ndotd íal. 

El desarrollo ck un !infangio!1arcoma primario dt:· l1.1s tejidos blandos 

de la t:avidad ural t.:~; un:t t.·1mdici(in c:xtrc::11at!unwntt.· rara. 

El tamaiio tkl linfan;',io.,;an:urna, \>:xila t~ntrc l y 10 cm; estiin consti­

wídos, por ,,,¡idu dt· c<>l!Jr rnJil nh:;curo, val con•·,.,,; írvcuvntc observar: -­

sangre- fresca, clcgcncrncirJn qufstíca, y zonas de ncc:ro~lis. La piel normal -

que existe cntrQ j()s n(x.lulos o placas skmprc se cncuentrn edematosa, y el 

tumor habitualmente no Invade músculos vstrlados. 
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El linfcdema, es el factor más importante en su etiopatogenia. 

Frecuencia anatómica 

Se localiza comunmcnte en las extremidades superiores, aunque cxi~ 

ten casos en los cuales se ha presentado esta neoplasia en las extremidades 

inferiores. 

Se localiza con mayor frecuencia en la dermis y el tcj ido adiposo su.!?_ 

cutaneo. 

Relación cronológica 

Se presenta; entre el ·quinto y el sexto decenios de la vida 

Inci&ncia en sexo 

Se presenttl en muj.:.Te,; adult;:is, con mayor frccuenci;:i que en varones. 

SINO V !OSA RCOMA 

Diferencias clínicas 

Es un tumor invariablt:rncntc maligno, se presenta en la membrana 

sinovial estos tumores cau,;¡m invasi611 local, se abren paso hacia la cavidad 

articular, dci;truycndo la func!ón de la misma, invaden vasos sanguíneos y -

se extienden a pulmrin y otros órganos, dL:struyen el hueso adyact:ntc por pr~ 

pagación direcrn, '.)(!diseminan ganglios regionales. 

sas 

Frccuenc ia a11at(lmic1 

Se pn:sc·nta en la;; anic11laclones, en vaina~> tcndinos:i.-; y bolsas ser9. 

Relación cronológica 

Suele ocurrir en la madurez y en at1os avanzados. 

Incidencia en sexo 

Afecta a mujeres y varones por igual. 
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MESITTELIOSARCOMA 

Diferencias clfnicas 

Estos tumores tienen curncterfsticas iiivasoras sarcomatosas de crecl 

miento en Jos cuales las cápsulas experimentan hipenrofia. 

Estos cánceres provienen de ncoplásias primarias de pulmón y de Ja -

glándula mamaria. 

Frecuencia anatómica 

Los mesotcliomas primarios se <extienden n'.lpidamente en la cavidad -

pleural producen múltiples implantaciones en el lado afectado y a veces 1 le- -

nan por completo el espacio pleural con tejido neoplllsico carnoso, de color -­

gris blanco. 

Rcbción cronológica 

Ocurren con mayor frecuencia en Ja edad adulta 

Incidencia en sexo 

Afecta a rnuj•:rcs en llna proporción mayor que a los varones. 

TUMOR DE EWINC; 

Difcrencins clínicas 

&:gún varios invcst igadorc:~; el tumor se forma de Ja capo endotcl!al de 

los vasos sanguíneos o linf:ltíco~;. pero cHtudios recientes ullraestructurnlcs -

han aducidD 1 !;1 itL·:: r.h q1L.' vsto:-; tLHnorL·s no ;;on pnm:Hi•.H en el ln1·-~so sino, 

corresponden a ncuroblastomas mern<;t/lsico:;, posibkmt·1nc origitwdos en la 

m(:dula suprarrenal. 

El signo c!fnico prcJominante es el dolor, se ohsL~rvu con frecuencia -

masa tumoral palp.ibk, fiebre, se prcst:ntan mctast.1sis en pulmones, hfgado, 
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ganglios linfáticos, cerebro y otras vísceras, los enfermos suelen morir de -

cáncer metasttlsico difuso, en tC!rmino de uno o dos afíos de din¡rnosticado el -

tumor. 

Frecuencia an~:t<imica 

Puede presentarse en cualquier hueso, inclufdos los maxilares. 

Relación cronológica 

Se presenta entre los .¡ y los 25 años de edad. 

Incidencia en sexo 

Hay cierta predominancia en varones. 

LEUCEMIA 

Diferencias clínicas 

Se pres• .. mta como neoplasia de los leucocitos y se caracteriza por npar_!. 

ción de leucm:itos anorm:ilcs t: inmmluros en sangre circulante, sustitución di-

fusa en médula risca ¡xir células lcucómicas e infíltrndos difusos en hígado, ba-

zo, y otros tc:jidos. 

El número de lc:ucocitos .en sangre perif~rica csttl muy aumentado en -

ocasiones 1 000 000 x mm3 de sangre. 

Leucemias se· clasifican en: 

l. - lcuct~rnia granulocftica o mieh"1gcna 

2. - Ll·UC<:rnia rnonocftic.1 

Leucemia grn11ulocft1ca, se caracteriza por extensa hlperplnsla del te-

j ido lcucopoyótico, el bazo -;,• agranda enormemente, los síntomas son lasitud, 

palidez creciente, p(:rdida dt, pci;q y nlternciones gastrointestinales, dolor en 

los huesos y anernin. J\ nivel bucal SL' ohs•.:n·a: agrandumiento de las papilas -
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interdentales, posteriormente hipertrofia general de la encía, hay tendencia a 

la hemorragia y equimosis, así como ulceraciones, hay infeccit"in pericxlontal 

y notable fetidez bucal. 

Leucemia monc.cítica; es comparativamente run1, se encuentra asocia 

da con infecciones ele la boca. 

El pac.:icrm: puede prc.~scntar u lee ras en la boca y hcmorragias de las -

encías, los leucocitos están moderadamente aumentados 15 000 a 4 500 con -

70'fo a 90~~ ele monocitos. 

Frccucnci:l anrH(imica 

Se encuentra infiltrado en; médula ósea, higaclo, bazo y otros tejidos. 

Relación cronolc'tgica 

Se presenta con mayor frecuencia en niños y adultos jóvenes, que en 

grupos de mayor (:dad. 

Incidencia en sexo 

Es algo rn::'is irccuenci.: en varones que en mujeres, y en sujetos de raza 

cauci!s:ca que en los de 1-;1za negrn. 

LINFOMAS MAi .IGNOS 

Diferencia!; clínicas 

S(1i1 tr:wtorn< '" neopl:i sku:1 prnvt'nicntes del tej idn 1 infoidc, que se or_!. 

ginan por lo n.')'.t11:1r •.·n un gan¡•lio linfi1t ico, qu': pucd,: i11vndi r l'11;1Jquicr teji­

do orgún ico. 

En d liníosarcurna !H: ob:>l!rvan lesiont··.;, ya sea o:-;tcolfticns u ostco­

bl.1sticas, n·rc1 del óó'X, d,: ]oc; vnfcrrr.os que padcc,_·n dv linfosnrcoma prcsc~ 

tan linfndenopatfns inguinal('s d1~~cretas e indoloras como manifestación ini--­

cial de la afocclón. 
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Alrededor de la quintíl parte de los pacientes con linfosarcoma desarr~ 

llan lesiones secund:irias de la piel, cont1tituidas por focos discretos de infil­

trado tumorni en la fasl~ inicial, y posteriormente compromiso cutrinco masivo. 

Frecuencia an:!tómic:a 

Lns lesiones primarias del linfosarcoma se loca\inin en la órbita, las 

glándulas - lm:rimalcs, la cmjuntiva y el espacio retro - orbitario, en amlg­

dalas y nasofa ringc. 

Las ksioncs secunda rías se loca !izan en el abundante tejido 1 infoide -

del anillo de Waldcyer. 

El t6rax ocupa el tercer puesto en frecuencia del linfosarcoma en su 

fas-:; inicial, st: m:ú1ificsta por aclcnornc;galias rncdiastinales; puclk acompa-­

ñarse de derrame pk:ural, n(>dulos pulmonares múltiples, y diseminación lin­

fática de la cnfcrrnubd. 

En el intestino delgado pueden ha !la rse, masas tumorales pequeñas o 

lesiones difumis, en el colt"\11 1 d linfosa rconw se .rnmiificsta por afecciones -

ónicas, múltiples de aspecto p<Jli¡x,idt~ ()compromiso difuso. 

RelaciCin cronológicn 

S<.! prcsentH a cualquier edad, pero ocurre con mayor frecuencia en~ 

cientes que nscilan <:ntn: ·Hl y 60 nilos. 

lnciclcnci;1 en sc:\o 

!lay predominio en los homl>n:s en proporción de 2 a l. 

SARCOMA DE CEI.l!I.AS DE RETICULO 

Diferencia:-; clfnic:rn 

Los sfntomas inkiaks, m1's frt.:cucmes son: dolor, y ~rdída uc peso, 
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los ganglios son dolorosos, de vez en cuando duelen a la palpación, con frecuen 

cia hay diseminación y ataque ele: bazo, hígado y otros órganos. El pronóstico -

si.;ele ser grave, casi tlXlos los puc icni:cs mueren antL'S de uno o dos 11fios de h!:!. 

ber hecho el diagnóstico. 

Frecuencia anat(Jmica 

Las localizaciones mtís frecuentes en su origen son los ganglios linfáti­

cos, rnódula ósea, sistema nervioso central, ganglios retropcritoneales, teji­

do linfoide del aparato gastrointestinal. Tambión puede originarse en arnigda-­

Jas. 

Rdacilin cronolíigica, 

Se presenta en edadvs avanzadas 

Incidencia en sexo 

Se presenta en varones y mujeres. 

ENFERMEDAD DE HODGKIN 

Diferencias clfnícas 

En general ~;e co111iidL·ra que Ja cnfC"rrncdad de l lodgkin es una neoplasia 

maligna de origen obscuro, nm: Sl: cr(;e que puede empezar corno un trastorno 

inflamatorio y con d tiempo tran,;fonnarnc t~n un cuadro 111.•oplií~:;1co, similar -

por su potencial a locJ linfornaéi. 

l::nfermcd;id dv ! lrnlgkin; ce; l:ll¡J dvnomill'.ICÍÚrJ )'.«tl('!'ICl 1![1 j;¡ (j\I(· S(' in­

cJuyi.:n, tn~s pnx:vHos histoparológicoc.: miís t:spc·cffico';, Los tres ti¡xis tienen 

una caractcrfstica histopatuMgica común, q11>.· es la existencia de una cl!lula g_!_ 

gante distintiva del rnrnor histiocftlco, r:or.o<.:idn como cC·lula de llccd-Stcrnbcrg 

(RS) esta cólula casi siempre· c:s binuclc;id:i y (]\IL' cu:mdo se encuentra, son sis_ 

nos patognom6nicos dt: la cnforrncdarJ de l lodgkin. 
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En el cuadro clínico de la enfermedad de Hodgkín el dato rna.s frecuente 

es la linfadcno:xitía, hay hc:pawspknomcgalia. En los casos característicos, -

los pacientes pn·scntar1 anl·rr1ia, ¡:>'.'ni ida dt' ¡·,:so y fidir..:, 

Frecuencia anátClmica 

nicos, yuxraaórticos y ¡X-lvicos. 

Relación crono!c'\;icn 

1\wca :i rK~ r:'ona s r¡t:c se hayan en la segunda y cu a na dé':cada de vida. 

lncidc";1ci:i <:11 sc:-.o 

Se presenta con mayor frccucn:::i.:i en varones que -::n mujeres. 

urn.HOSAHCU,\lA 

D1f,_:rcnci:1:; dinicas 

Son ncopl;1;;i,~:~ rnali¡-:~ias originad.:is a partir di.' mC:.-"1..uJo liso; son 1m1y 

poco fn:cucntcs, ;;on bastJiltc \'D!urninosos, y tienden a ser bbndos, presen-

í:stos :-:an::orn;1:-: c,1si ~:íempn: se observan en títcro ll rc:·¿:i"lll rctropcr_!. 

toneal y dan In<'t{1:;ta:;is por vía s:rnguínca ;1: pulmcnes, hig.,¡d<:1 y g:;:iglios lin­

fáticos rc1:ic¡¡1;dcs. 

H<:lacih1 cronul(igica 

Se prcsvntn en personns entre la la., 3a, y 4a. Jt'cada de \'ida. 

lncitkncia en sexo 

Ataca a hombn:A y mujeres, con mayor frecuencia en mujeres. 
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RABOOMIOSA RCOMA 

Difon:ncias clínicas 

Es un tumor raro, sum.1mcnte maligno, del ralxlomiosarcoma se cono­

cen tres tipus dfnicus hic;rológicos: 

l. - !' kon1(1rfico: SL' V\' en ¡Y.~rsonas qtK' .::,,;tún ..::n la quinta y sexta dC:cada de 

la vida, la mayor park :;<, dcsnrrolla en lus cxrrcmiclmlcs inferiores, en 

la boca til'rh:n un a~·'I'-'Cto ,!e tunwr ::;C.lilio rnuv infíltrnntc (:uc no suele ser 

dolornso a mc1;···:·; qt:·· ;¡f,<te ,,¡ ri-._·n·io linr.uai val htlL'.·;o, Ja uk:.:ración --

2. - Alveolar crn!Jn1mario: se prcsvnw en pen;unas Juvcnc.s 

de los raixlomio;an:<imas originado~,; en la cabeza v en;:·! cuello. 

El rnbdornins:.ir':r>rna .:!:; metflswsis pr(·coccs L'n los pulmom;s }'la mue.E. 

te sude ocurrir en un plazo de 2 a11o:;. 

Frccucrici:l ;rnar(nnica 

Prn:tl•: ser atacado cualquier müsculo estriado del cuvr¡;o, incluido d 

cora;!l'.111, lo.s m;'!s Ílé'Cll<~nternente nfccrnJos son los de \;is extrl'l!lidadcs inforio 

res 'J tronco. 

Rclac iún e ronoJC,¡'. k:• 

Es m.is t:·1 n;~:citc en d(!t:cnios avanzados de la vida, 1x·ro puede c~~urrir 

en cualqukr edad. 

Ir.cidcncia en S<'\'O 

Ocurn; en varones y mtijcrcs. 
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V. - TECNIC1\S DIAGNOSTICAS PAR:\ DETECT.\ll EL C1\NCEH. 

La biopsia ocupa un lugar prcpunJi:rantc· en <:! di:lt~nóstico del cúnccr .;n 

sus fas..:s primaria~; por lo cu.11 d c:irujanu dcntistn ddJl' practicarln. IJacicucbla 

a runcit:nc ia y tt.mi· ·ndu en cucnw la grnvct.lau del caso y rn[:s al:n que cst;í en sus 

manos un m6todo seguro que c•:\ig·-· de toda su atvncitín y rcs¡xmsabilidacl. 

CLASIFrCACION DE LA lllClPSL\. 

l. - Biopsia prc\·ia ó incisiunal. 

1-:s L1 rcliit'•:i(m qu¡¡(¡r,rica péir,:ial de tejick> tumoral incluyemkJ tejido no_!: 

mai, la m:.·is1(;n _.;, ddK' hac•.T ·-it forma de triAngulo ó en forma de V, faciliwn­

do Ja sut.u;-;i, sin tk~jnr t•.'jidns i1-rc·g1ilan:s. Debe evitarse obtener d fragn1cnro 

tk~ lélS porci<111-.;:.: m:cr(Jticas o int«.xUuéE; Jd rnmor que difit:ullan 6 im¡xi,;ibiliwn 

el di;i¡;nóscim. 

2. - Aspiración lJio¡x;ia. 

Tambit'.:n c.k:norninada biopsia por punción se utiliza rn zonas rxwo ucccsi­

bks, corno ;;nn d seno rnaxiíar y las ¡r,Wnclulas salivales: par:i la toma Jv t.:!jido 

princi¡KikH H111 Lis ék: svr un proccdirnif:ntti cil:¡',lJ, y que pueden olitt:11c;rsc fn1g-

Es d rnr:todo de ,:ki_'.ci('n .::wuH.h la lesión es peqttclia y el diagnó,,.tico e!! 

nico han.: :~os¡i-~,_:ir¡;· de un:1 tum"r:ici(in b.,·;1ígna; la l"L!tn<.lciún total ha et._. com::i-­

tuir d tratamkntn, vi con.· ,, ... practica en forina diptíc:i., incluycmki 1·: zon:i -

pcriffaica Je ttjkb norni.11. 
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4. - Biopsia trnnsoperatorin. 

Este l'StuJio se lleva a cabo en la sala de operaciones, en el transcurso -

de un acto quirúrgico. 

Esto consiste en d corte, la tinción y la int<..:rprl'tación r«1pid:i de un frn_g 

m~ntn ele tumor obtl'nido t:n el curso ck: la op.:raci6n, lo que ck:tcrmina el tipo -

El éxito de rodos estos proccclirnicnt(JS dqicndc di.: :3 factores fundamenta-

les. 

l. - la selcccil~n (k: un fra~·.11;cnro :ll.k!cuado. 

2. - Ll interpreracitin ltistológica por un patólogo, con experiencia y scnticb de -

re spons~!Jíl id:ii.l 

3. - L1 col.ibor<lCÍ(1n intima l'lltft• d clí11!co y el vnólogo. 

QTOLOGl.\ f~.\FuLIAT!V1\. 

Es utilv:J~L! cvn;o un :1rrna cxcdl·nrc p:tr:1 s:ilir :.11 encucnrro del c~nccr, -

y estudia l3 moriolo~Ja dé Lls célula:.; dc·:;carnadas de un kjido, ya sea por dese~ 

rnación cspc.rnt:1¡;c:1 o indudd:!. 

L - la anapl:.l:;la •::,; c:iracrc· r Lit k:i lk b:; c(:lulns rumorales malignas y las <llst1:!:! 

gu<..:n d<: l<1s célul:ts norrn:ik;;. 

:l. - la;; c0lul.is LÍt:' J"-: r\lln"r<':·. m:11ignns tknL:ll 1n(•11or cnh·-·~1i(111 que Lis c(·lulns -

La cirilugfa cxfoliati•;:i nos diCL!, si !Jay cáncer ó no, pero la$ c:nracterfs­

tiC•'!.s del mismo no nos Ja scriala, rnr lo cu.ll dcl1ernos practicar la biopsia. 



26 

Valoración de la citología exfoliativa: 

Desventajas 

No localiza la lesión 

No establece rd~ción enn-e tumor y tej ioos vecinos 

No orienta sobre el grJtlo de invasión 

Puedt: inducirnos solamente a pensar en el tipo de tumor 

Requiere citólot,ro e>..lJCrto para su interpretación e informe 

Ventajas 

Riípioo 

Simple 

Exacto 

Económico 

inocuo 

lnooloro 

Eficaz en control 

Atraumiítico 

Diagnostica en lugares innlcansablcs para Ja biopsia 

Reduce biopsias innecesarias 

TECNICA 

La t6cnk:1 dt la obtc.T1t:i6n de una muestra e:; muy si:.:ncilla, puede reali­

zarse en cualc¡uicr consultorio dental 6 médico. 

El material utiliza(}.) irn.lividualnwnte es: 2 porra objetos, un abatclenguas, 

una esptitula, unas tinrn de gasa y un fija(br. 
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Técnica: 

l. - Historl:i clfnica del enfermo. 

2. - E::.cribir el nombre ~le! rnfcrn10 y fe::ha en el porta objetos. 

3. - Humedecer Lma gasa con agua bidestilada y limpiar la superficie de la lesión. 

4. - Humedecer la terminación del abate lenguas, para las lesiones amplias 6 la 

csp<itula para ias lesiones pcqueíias, y raspar firmemente, en una sola dirc~ 

ción la superficie de h ksióu. En los casos de ulceración puede provocarse 

alguna hcmorragi<l, que sv Lkticnc con facilidad. En las lcsionC's qu('ratinie 

das es mejor despn:nder ;mtcs toda la ::;uperfick qulT.ttinizada anti.:s de obt.t:_ 

ner la rnucstrn, de otrn formn se pueden obtener cl'·lulas superficiales cnu­

clcadas, que no :-;irvi.:11 para el diagmísticu. 

S. - Inrrn.:diatarncntc extender el m:iterial obtcnidu por roda la superficie libre del 

porta objeto, iormando ;1sf un;: capa muy fina. 

6. - fljnr la muc!itra, el fijatbr puede ser akollol de 96 grados en el que se deja 

l:i mín. 6 simpk npray. Los i~•rta objetos se secan al aire libre. 

7. - Enviar t:ntonn:s, los puna objetos y la historia clínica del paciente, n un la­

ooratorio ackcuado, para quC' ;;t_> rulici.: d estudio citológico. 

INFORME CTIUL.Oc;ico. 

Un:.i v•.:z ": ;Li!J J, '( · 1d¡¡ quv d rn;i ll'ri:1 I •.:n estudio, pn:si.:nta () no célu Ias cán­

cero~:as, sv dt:!J,_: p1T:;~ m;ir el infurnw. l::s conv.;nicme hac<..:rlo según una clasiª­

cac!ón conocida, comn la propuesta por Pupanicolau, que ce; ütil, práctica y una -

<le !ns más gencraliz:,daH. 
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CLASIFICAClON DE PAPANlCOLAU. 

Clase l 

Clase ll 

Clase lll 

Clase IV 

Clase V 

Presencia de c6lu!as normales. 

Presencia de células con altcrncion~'s, pt:,rrJ sin señales de trans­

formación maligna. 

Presencia de células con alteraciones sospechosas de cáncer. 

Presencia de cl:lulas neoplásicas, sugestivas de cáncer. 

Positiva - franca evidencia de cáncer. 
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VI. - DIFERENTS;) TRATAMIENTOS lITILIZAOOS PARA CDMBATIR EL CANCER. 

La terapia del ciíncl!r tiene como finalldad la esperanza ópti mu de curar 

la enfermedad ó bien el propósito paliativo para alargar ln vida, disminuir ln in­

capacidad y dar comoclü.lad al paciente. Y para lograr estos efectos se utiliza -

principalmente: Cirugía, Radio[erapfa, y Quimioterapia. 

Cirugía 

La extirpación de las neoplasias por medio de bisturí, es un método seg!! 

ro de eliminar por complelü las lesiones localizadas y es a la vez un método ba~ 

tante inseguro para incluir las prolongaciones invasoras de la lesión infiltrante. 

La cirugía del cáncer exige conocirníenro de: forma, crecimiento, y de -

los mecanismos de diseminución de tumores espccfficos. 

Cirugfa Paliativa; e:,: aquella que alivia ó reduce un padecimiento en su s~ 

veridad, aunque no lo cure, y los objetivos de este tratamiento paliativo son: 

a) limitar la invasión y crecimiento del tumor 

b) estimular las ddcnsas del hu6spcd 

e) aliviar los sfntomas del hul:sped 

d) sostener la moral del enfermo 

Radioternpfu 

La radioterapia; se usa para combatir los cánceres, debido a que las cé­

lulas malignas, son más susceptibles a la radiación que las c(:lulas normales, -

en la radioterapia se utilizan principalmente los; rayos X y los rayos gamma. 

Este tratamiento es de elección cuando el tumor es rndiosensiblc, si es 

poco diferenciado y si por su localizaci<>n permite adrninistrnr dosis altas rela­

tivamente, sin lesionar gravemente los tejidos normales, interpuestos ó ndya-
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centes. 

Quimioterapia 

Se ocupa del tratamiento de los distintos procesos neopllísicos por medio 

de productos químicos, que son en su mayoría sustancios tóxicas que deben em­

plearsL' con constante precaución, a dosis debidamente calculadas, su aplicación 

condicionada al caso clfnim, y emplearse los medios apropiados a las defensas -

orgánicas, mntra esas acciones y en general contra el car.kter tóxico de los 

quirnioterápicos. 

Entre los anticáncerosos más eficaces en la actualidad tenemos: 

l. - agtmtes de alquilación; que se utilizan en el tratamiento del cáncer dlsemin~ 

do (la mostaza nitrogu1acla, cloroetilarninas y derivados) 

2. - antimctabólicos; dificultan la sfntesis de DNA (5 fluorourncilo, ametopterina, 

antipurfnicos, antipcrimidfcos, a11tinci(k>aminados) 

3. - antibióticos (actinomicina D, mitomicina C) 

4. - hormonas 

5. - compuestos div<:rsos (urc:tano, dt!rlvados de la colchicina, de la podofllina y 

de la vinvarosca, cstilbamidina, cte. . ...... ) 
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VII. - PENSAMIENTO QUIRURGICO EN RELACIONA LOS MAXILARES. 

EXTIRPACION QUlRURGICA DEL MAA1LAH INFERIOR. 

Se pueden extirpar porciones de diversos tamafios, conservando la conti­

nuidad del hueso ó sacrificando éste al resecar un segmento completo, y en lesi~ 

nes mny extensas se necesita a veces desarticular el maxilar. 

En las pequel1as neoplasias superficiales y no muy invasivas se practica -

la extirpación por medio de taladro y fresa quirúrgica, haciendo varios orificios 

que atraviczan totalmente la estructura ósea y con el ostéotomo se marca el con­

torno del fragmento a extirpar: este procedimiento, tiene la ventaja de que se -­

conserva la continuicbd de éste y que generalmente no es necesaria la ostcoplas­

tia. 

La resección de un segmento complcro del maxilar por lo general debe-­

mos hacer, una incbión cutúnca y cuando el segmento a extirpar es ancho, está 

debe ser paralela al oon.!c inferior del hueso, u l. 5 cm. por debajo de 61 para -

eludir la rama submundibular del facial. 

En algunos casos es necesario realizar la hemlrresección de la mandíbu­

la esta es una de las .ntcrvenciones clásica8 descritas por Farabeuf; debe oper~ 

se siempre bnjo anestesia general, por t:ntubución traqueal, en algunas ocasiones, 

es convt:ni<.:nre practicar previamente una rraqu1..,iistomia, para facilitar la admi­

nistraci(m d<: la ane!;tcsia a trav6s de la cúnula traqu<:al y a la v<.:z a~;cgurar la 

ventilación pulmonar. 

Se practica la clásica incisión de Farabeuf, que se inicia, un cm. ¡x:>r de..~ 

bajo del lóbulo de la oreja, para respetar las libras del nervio facial y la glándu· 

la parótida; el trnzo sigue una dirección descendente ¡x>r detrás dd borde ¡:xJSte­

rior ele la rama ascendente de In mand!bula, paralelamente a csrn hasta llegar al 
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Angulo de la mandfbula. al que contornea, siguiendo hasta la sinffsis mentoniana, 

y tt:rmina en la lfnca mucocutánea del labio inferior; In incisión debe llegar hasta 

hueso, debe ligarse la vena y la arteria facial 

Después de Jegra.r la cara externa, pinzando el pac¡uetc der:tario, seccio­

narlo y empacar el cabo central dentro del hueso, taponeando con cera y se tcrfl!! 

na el legrado; enseguida se !cgra la cara interna, respetando el paquete dentario. 

Se deja libre el bordl'. posterior ele la rama ascendente. 

Enscguid::i se corta la mucosa gingivnl y rarnbión se práctica la extracción 

del incisivo del lado por n.:scC3r, se practica la ostc·otomfa de Ja sinffsis mento­

niana con sierra de Gigli ú con sierra eléctrica. Se fija el cuerpo de la mandib!:!_ 

la con pinza de Farabcuf; hcchu el CHrte ó:;co, el fragmento mandibular es luxado, 

se legra Ja parte.: de Ja mandibula, y sL· dt:sinsctan los tendones ,_k la articulación 

témporo -mandibular. Enseguida Sl· des a rtfcula con movimientos de rornción y -

tracción ti<: la articu lac i6n térn¡xJro -mamlibular. y lX>r liltimo se reconstruyen pl~ 

nos. 

EXT!RPACION QUIRURGICA DEL MAXILAR SUPERIOR. 

El tratnmicnto quirúrgico radie<!I de los tu more¡; del maxilar superior es 

intentar lograr una mayor '.illpCr\'ivcncia. 

El trntarnic·11lu del c:ínn:: del 111a:dlar :;up~rior '.;e n•alit'.a lXJr m:.:dio, dcci­

rugflí, rcal1zandu la r,·svcctrm dd nwxilar c;upcrior, que e:-; una intervención que 

tiene por objt·tu rcsc:i.:-:1r un bloqul· óst..-c> formado por L'I maxilar superior, la 1xir­

clón horizontal del palatino. la concha inkrior y una parte del malar. Este blo­

que forma ¡nrtc del rnacizo L1cial. 

Esta 111u·n•1·ncit'in !il' n:<iliza bajo anc::;tesia general, sicncb conveniente !;1 

traquc><:>tornía pn:v1a p:1ra facilitar la :1dministración cndotraqucal dd anestésico-
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y para asegurar la ventilación pulmonar. 

La i11c1si6n m.:ís rccorncmlada en esta operaci<m es la de Liston-Néloton; 

que se inicia cn el áng1tlo L'Xlcrno del ojo, a uncis tkis (1 trl's mm. ¡x)r debajo tlcl 

reborde subórhitario, y paralda a este, ha~na el iíngulo interno para ahf descen­

der, scgui r el surco nasoge11íano, contornear el ala dv In narfz hasta lll'gar a la 

espina nasal üntcriorJ t.k.:sccnJicndo y termin~r en el borde libre del labío. LCi -

incisi6n lkga en profundidad hasta el hueso: la hemorragia es abundante, pero se 

cohibe por pínzamiento de los pcquc1ios vasos y ligadura de las arterias corres-­

¡xmdientcs. 

En seguida Sl' kgra la L:ara antcroL·xtcrna dt:l maxilar. 

En el ricmpo siguiente :oc kvanrn d periostio ór·bitario; para ello se em-­

plea una k¿;r;.i iniciando'- 1 dc~;pcglll' contonll'nndo d lxlnic sub<irbitario, con cui­

dado fiara evitar qu:.' se t::sca¡w d inslntlll('lllo; este es d lugar en <k>ndc la lW-­

riórbita tiene mayor adherencia. El kgr:ido flC tiiguc en tod;l la cxtcnsi(Jn dl~ la­

órbira, respetand.-i p:ir tkntru las adhe1·cncias dd periostio con el saco lagrimal; 

p.1r fuera, d c!c!;¡x:gw· s<Jh> ddJL' dL·_iar al dvscubicrto Ja parte anterior de la hcn· 

Jidura L'sfenornaxihlL con retrac1or ancl><J sv lc:\•;111ra d contenido de la órbita en 

vuelta (Xff su c{Jpsulil fibn1c,¡1 que 110 ddll' dc:;g;arrnrsl'. 

!),,;spuC~s :w lkva a c.1b.> L; o:;tlxitomfa dd nwJar, primer pumo de unión -

del maxilar con d r<· no dl'! c::qtH.:klo !;1,:i:d. 

El l'Ol't<,' Sé' lkv.i ,¡ l';ib,> lill'dJallll' 1111:1 Sll'!'ra tk- Ci¡•)t y ::e l'Xliclltk- ck•sdt· 

la parte anterior dc b hl'11dit.lura l:sknnmaxilar a Ja cara externa del maxilar. Se 

pasa ¡:or Ja hcndidur,i u;fv11om:1xilar. dl· la (¡rbita hacia L'l l.><>rde inft:rior del ma­

lar, una aguja larF:l u cun·a l'nsannda con alambre tkxible, L'.11 d extremo dd -

cuál He anuda d o¡o de la 1'Íe rra de Gigli para pasar por dicha he11JiJura y ¡xir la 
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cara interna del malar. 

El tiempo subsiguient<? sirve para practicar In segunda osteotomía, se in­

troduct: una cizalla i·ecta en la apófisis <!sccndente, con d bisel vuelto hacia el -

lado por resecar. La apófisis se corta de un solo golpe, respetando el saco lac~ 

mal. 

Antes de que el paladar duro sea seccionado, la membrana mucosa debe -

ser Incidida; la incisión cornt:nzar.'.i en el aspecto posterior de la incisión gingivo 

labial y extendida a través del palad::ir suave a Ju línea media en la unión de los -

paladares blando y duro. Enseguida ~;e secciona la bóveda palatina pvr medio de 

una cizalla, coloain;':i una ch: las ramas en fo cara cxtenrn sobre Ja lfnea media -

y la otra pnr !a cara ·pal:itina del reborde al\'L'Olar con el bic;d vuelto hacia el lado 

por resecar. L1 presión de !ns ramas al cerrarse ohm. como cufia, desartfcula!! 

do las liiminas palatinas juntamente con 1:1 porción horizonrnl dd palatino. 

En el tit.:rn¡xi siguiente t;olo falta separar la unión ptcI"igomaxilar único 

punto que sostiem.: en est·~ 1nun1<~11to al mcixibr en ::;u ::;utura con d esfenoides. 

El tiem¡xi siguiente, vi rnús impresionante, consi:;te en nrrancnr el bloque 

facial por n;sccar. El fragmento 1;e toma con pinzas de Farabeuf, de manera -

que una ck- sus ram<L> a¡:oye c:obrc ..:\ rdx>nk· órbitario y la otra sobre !:is carns­

oclu~;aks ,.le 1:1:; pic'z:L; dcm:i ri:i:. Cn11 lí¡1,eros rnuvimi<:ntos de rotaci<m y u;ac-­

dón, se logra arr:inc:ir d bluqtw. El l(:chn <¡lit.! deja es cxtn1orJinariamente Sill.)_ 

grante, puós se han t.k:s¡.~arrat.ki múltiples vasos colaterales de la maxilar interna. 

CuidadJsamenlL' se pinzan y ligan tmk>s los vasos que sangrnn y cunndo se ha lo­

grado la hL·rnosr.i.-;is, solo queda como último tiempo In ré·construcci<m por plano<i. 

1 lecha ya la ligadllra de los vasos que han estnck.) sangrnrnb, tanto internos 

.;omo externos se va a cnlocar sobre toda esa partl' del colgajo el injerto dcrmoc-
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pld6rmico, que se toma generalmente de la cara anterolateral del muslo y se su­

tura. El uso de injertos de la piel está considerado uno de los más importantcs­

avances recientes en la cirugfa radical de la maxila. 

Estos injertos tienen éxito sobre el colgajo de la mejilla, de tal manera -

que queda pcrfcct<1mcnt0 cubierto. la superficie cruenta, ó sea que todos los mús­

culos faciales que han sido dcsinscrtmbs de la maxila, quedan dcbidamente pro­

tejidos por el injerto de piel, facilitando el empacamiento post-operatorio de la -

cavidad. Si el injcno IKJ se práctica, las contracciones ó arrugamientos sobre -

el área quirürgica put:dcn crL'ar problemas. 

~spués se empaca ga:;a con gelatina de petróleo 6 pechotc con bi\lsamo -

de I'L:rú u1 b c1vitbd con d objdu de ¡xJdcr 111a11tc1H:r csos tvjidüs lo 111cjor !X)sj­

ble y rn:intcncr la cavidad, cuitbndo fJUl' los tcj idos no quctkn tan hum.lidos trans­

opcrat(lriamcnLc (i ciircct;,nll'nll.! post-opc.:racorio, tL.1ndulc a8f consistencia como­

dc e.s¡x1nja c.:n que se puede comprir11ir, pero que adhiere cuc-r¡xJ, de manera que 

de apoyo al glol.n ocul:ir, pnrquc la cxtiqx1ción del suelo de la (irbita suele prov~ 

car diplopía y difkult:1dc~; en la oclusión de! los púrpatlos, ademfls ese bálsamo -

de Pcrü colocado din:cta111cmc :-;irve: un poco d:.; S<-'dativo. 

Y a continuacl(Jn se apruxim:i la incisión inicial y ¡Xlr último se sutura el 

colgajo cmánco por planqs. 
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Vlll. - PRESENTACION DE UN CASO CLINICO QUIHURGICO Y ANATOMO PATO 
LOGICO DE R E'llCULO SAHCOMA EN UN NlÑO !JE 11 AÑOS (DEL IMSS). 

llISTOHIA CLINICA 

INSTlTUTO MEXICAl\O DEL SEGURO SOCIAL 

FICHA DE IDEN'DDAD. 

Nombre. - Mufioz Sausillo Mario 

Edad. - 11 alios 

Sexo. - masculino 

Edo. civil. - soltero 

Ocupación. - estudiante 

Escolaridad. - 4o. gracb de primaria 

Lugar de origen. - I.1:<,n Guanajuato 

Fecha de í:!stu<lio. - 'J/ll;76 

ANTECEDENTES llEllELX) FAMILIAHES. 

Pat.lrc; mui::rto aparentemente, por carcinoma gfistrico a los 49 años. Ma-

dre; de ·12 aüos de edad con alcoh:ilismo ocnslonal, con tabaquismo positivo, de 8 

a 10 cigarrillos diarios, urnigúakctomizada hace 10 aiios, y apendiccclomiznda -

hace 25 afio.e;. 

' Abuelos paternos; st· c!c~;conoL'.en Sll!l ;intvcedc:nrc,1 patol<\¡~ico:;. Abuelos-

materno.-;; ahucio m.ttL-r!lu rnueno ~1 lo;; :lll afio>·., ror infarto pulrnonar, probable-

mente [Y.Jr cardiopatía; nhueln muerta a los 78 a.fine; rxir cardiopatía no especifica-

da. 

ANTECEDENTES LUETICX)S, FllvUCOS, REUM1\-0COS, OTROS; Negativos. 
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGlCOS: 

Paciente de 11 aiios de edad, producto del :¡cr embarazo, a término, par­

to Eutócico, con duración de 6 hrs., durante el. parto no se aplicarón métodos 

analgésicos, peso al nacer de 3. 1500 kg. 

Desarrollo Psicomotor: 

Postnatal; que lloró y respiró al nacer, no se citarún datos cianóticos e -

ictericos, además de otras alccraciones patológicas negativas, fijo la mirada a -

los 3 meses, se scnt(> a los 5 meses, con rnonosflabos a los 8 meses, caminó a 

los 12 meses, con comrol esfintcriano a los 2 mios. 

Alimenrnción: 

Desayuno. - un vaso con lc:clie de 250 rnl/cc aproximadamente, con una re 

banada de pan birnllo con mantequill:l, y ocasionalmente, vaso de jugo de frutas, -

cbs huevos. 

Oimida. - un plato con sopa aguada(¡ bié11 un plato de sopa de arroz, y gu..!_ 

sudo, variando en carnes y verdur;w, y ele calidad y cantidad. 

Cena. - un vaso con lceh<:, una 6 cbs piezas de pan de dulce, huevos, fru­

ta y legumbre:; ocasionalrnente. 

Habi tac i(m: 

l.1xa !izada u1 medio urbanlz,1cb, con drenaje y agua powblc, luz, piso de 

mosaico y lL"cho tk- concrt.:to, comaando dc :1 rcci\nrnra'.>, cocina, balto CDJJ todos 

los servicios, bul:lla VL'lltilación, sin hacinamiento y promiscuidad, con bailo dia­

rio y carnl>io de ropa con la misma frccucndil, con lavado dl' dicntr.:s 2 vc..:es al 

dfa, lavado de manos nntes de cada comida. 
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Inmunizaciones: 

Anti¡xJliomclítica (Sahin), 3 dosis; DPT, 5 cbsis, 13CG y Antivariolosa, -

no se mencionan otras inmunizaciones. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLDGlCOS: 

0,1adros grip:i.l•.:s y c!!tcrakt:, sin importancia, con amigdalitis de repeti­

ción sin espt!Cificación de ticm¡x.i; sarampión sin especificar la edad, no mencio­

na otros datos de im¡x>rtancia patológica. 

ANTECEDENTES QUIRURCICOS, TRAUMA11COS, ALERGICOS, MEDI­

CAMENTüSOS, TRANSi .. USlONALES y ALIMENTARIOS: Negativos, 

Pi\DcCIMIENTO ACTUAL: 

Se trata de pacicníl:, Je 11 Míos de t~dad, enviado por la clfnica del Segu­

ro &>cial de LL<m Guanajuato, con diagnóstico de Quiste scbacco y sinovia malig_ 

na, con padcci111ic11to rJc cnilucí<m d:...> 2 meses, secundarlo a traumatismo ment~ 

niuno, el cuiil mostr(J awr1ultu de vulúmL'll lento pero progresivo, ucompa1lacb de 

cblor local, en un principio 111odt:r;;Jo, que fut'.· acentuan(kH>c progresivamente, -

intervinicndos1;k al 111c!; dt: L'.Volución dd padcc:imicntu. 

Extlrpa11d6svlc; quistv :->•:b:\ccn L'll c;_;t:1 unidad, postcriorrnL'lllC se observó 

aumento Je volilm<:n al rnl:mm nivr.:l, pcll!.:[mtk,,.;(· en tumoracVin; cstudianclost: y -

corroix>ramlo:;t: 1.·11 '.,;¡(: >:L'l'\'lL'.l\l; turnor:ici<m 1nali):na (>;in(lvi;: maligna), ¡xi;- lo -

cutil se t raslaL~'' a la unidad dl'.! !MSS de la Ciudad de México, [) F. , practicnnc~ 

sclc tratarnknw; qui rúr~ico, radioteráp1co y quimiotfaapln. 
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

Sistema músculo esquelNico. - lo refl!rido en padccimicntü actual. 

Sistema linfütico. - infarto ganglionar regional 

Aparato digestivo. - con hiporcxia, desde el inició del padecimiento 

Aparato respiratorio. - S. D. P. 

1\parato carJiovasculnr. - S. D. P. 

Sistema hemó.tico. - S. D. P. 

Sistema endocrino. - S. D. P. 

Piel. - aumento ele volúmen en la región mentoniana 

Anexos. - S. D. P. 

SLNTOMAS G ENEHALES: 

Pérdida d¡; peso no cu:rntificada, astenia, adinamia, fiebre e hiporexia. 

Exploración Física: 

Peso actual 

Pulso 

Tensión arterial 

Temperatura 

Rcspi rnciom:s 

31. 500 kg. 

80 X min. 

110/70 

:i7 ''C 

20/rnin. 

lnsp•2cdr'1n ¡:i;cncral: 

Paciente ''scolnr de 11 arios de edad. del s~xo masculino, concirntc, afe­

bril, con acritud librcmcntt'. esc:-ogi<la, orientado en las :i csfcrns; sin facies ca­

racterfoticas, constitución media, bi<'.!n conformado, que coo¡x~rn ul interrogato­

rio, rc::s¡xmdit·mlo bi1".·n a los cslfmulos extern<hl. 



40 

Cabeza; cráneo. - normocéfalo, sin exostosis, ni hundimientos, pelo cas­

taño y abundante, pelo bi.én implantado de acuerdo a sexo y edad, Cara; Ojos. -

conjuntivas pálidas, húmedos, pupilas centrales isocoricas simétricas y normo­

reflexicas, que responde a los reflejos fotomotor, rnotomotor y consecual. - Oí­

dos; conducto auditivo externo y memb1·ana timpánica sin alteraciones patológi-­

cas, pabellón auricular bién implantado., Narfz recta, con narinas permeables, 

en buen estado higiénico, S. D. P. 

En región mentoniana se observa una tumoración de consistencia dura, -

que se encuentra en fuerte unión con tejido óseo, poco movible, que no está adh!:_ 

riela a planos superficiales, que no produce cambios en la coloración de la piel, -

pero que a ln inspección se ob::;crva deformación de la región, con cicatriz qui- -

rúrgica de 12 cm, con discreta red venosa superficial, doloroso al tacto, detrás 

del labio inferior., 13oca. - mucosa de coloración normal, piezas dentarias de -­

acuerdo a la edad del paciente: por la parte interna del labio inferior se observa, 

variabilidad en la coloración de la mucosa (enrojecida). con secreción serosa. 

Faringe y Amígdalas . - S. D. P. 

Cuello. - no se palparon ganglios, pulso carotidco, humúcroro y sincrónico con -

el radinl. 

Laringe. - central y móvil S. D. P. 

Tiroides. - no palpable. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Inicialmente se tomó biopsia, la cuál fué compatible con Retículo Sarcoma, 

secundariamente; se procede a aplicar radioterapia, diíndose una cantidad total -

de 6000 ratds; con esto disminuyó en un 30 % la masa tumoral, cfcctunndose, es-
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to en el mes de febrero, a los 2 meses de la radioterapia, se presenta el pacien -

te con un aumento de volúmen, mlis marcado y el área mcntoniana con zonas de -

rubor, presentando algias de grado variable, de intensidad mayor, en órganos -

dentarios anteriores inferiores, y edema en fondo dc saco en la parte vestibular, 

por lo que se decide intervenir quirúrgicamente. 

TECNICA OPERATORIA. 

La técnica planeada, fué hecha extraoral; incidiendo en región submento- -

niana de primer molar permanente, al correspondiente del lado opuesto, se des:::_ 

ca por planos, se liga la artería facial y con sierra de Gillis, se secciona el hue­

so de canino a 2o. molar tcm¡:x:>ral y a continuación s:;: procede, a la sutura por -

planos; suturandose los planos profw1dos con catgut y la piel con dcrrnalón S ce­

ros, con surgete discontinuo. - el paciente se retira en buenas condiciones, loca­

les y generales. 

Se decide después la cirugfa; mantener al paciente con radio y quimioterq_ 

pia, la quimioterapia fué a base de Vincrísüna, Actlnomiclna D y Cicloforfanida, 

d paciente evolucionó por un mes favorab!emcnt1>, después decrece su evolución 

precipitandose hasta su deceso. 
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CONCLUSIONES 

El texto de estas páginas, cornpre11dv L'll forma scncilln el tema Cár:ccr;­

jun:o cor. toc.b su conjunto di..! implicacionc;,, ;;·r::;ic;.s, bioló¡_;ic;.it;, sociales, eco­

nómicas, y psicol<•gicas príncipahncntc'. Lu;; cuales coni::tituyl'n un complicado -

siswrna de agresión y rcpc~n:usi<'n dvntru del {1mhitu de mH:srru organii:;mo. 

En scntid•l cstrict<' d térrnin•> C!mn:r, lk:1ltrn del ambiente ckntífico CH-

mación. 

Pudc·m1¡;; :1rrcgar que: d nllL '"' .:n:dmknto carcú' dv finalidJd, hace pre­

sa del hué~:¡x·d, :; (.,, pr.kt i<«if!::.:ntc .. utónum:1. !l:in.· ¡;r<':;.1 dl'l hu(·~:pcd :i mcdicb 

dú que el crl'.cimknto dt:l ll',IÍL~) wupl!1:-:ko co,t:;bkc::• oirnp,:tc11<:i:1 con l:ts L:(·Julas 

y !ns tL:jidos normaks u1 nunt!l :tl sumi:ll:.tn• dv cnvrgía y ::u:;!ratus nurritivos. 

lkspu6s 11: cst;i f)<.:q11c11'1 inr roduc:1·1ím cnf{¡r 1:'.;, n·n;(>;; ; · 1l>n: ,¡ l¡'.1ll1Ps puntns imp:1'::... 

tanws, tratado~; mi'.h; a fonlb c·n b:· );11ja:; antc:rion .. :;; qu<-· .._·omo t.;,; IJ;\ Jndo :i gro­

so modo. COntÍl:!lC !u;; 0)!1Ccpl()'; íJJ,'i:: fl'CÍt'lllt-;: l.'Uíl l'l.'SfA'c'lll .1\ !C'!ll'.l. 

<..:Onsidv1·.111do qut.: c.c:t.i:; n_i:i::a!' pu,_.·;!vn llorc,·vr <'il ;m pa.·icntL: que t:stt\ 

agotandO!i<.: en cit:rta 11H.:did:1, ;:on autr>n\lr11:11.;. l't:ro ;:•· pttt:dc r•:.•mrnir que está -

aulonornfo 110 c-;: roniplcta. pul-.-; t1 .. ci:ts );1s m-(Jp!a:;i:t,-. dc-pcnden Lk última i1rntan­

cia del hul:spcJ; t.:n 1.:u:111tu, :i ];¡ nurricVin, r,·::píraci<m v ui rl':~li1bd ~·: riqr,o san 

guinco; muchu:, 11t.,,pJ:ts1a;.; ·¡uc· rw..:•. ··.1t:111 111ciu_;., ·-·>·:1t·11vn-.: .•. ·;111". 

D:.:spul·s de la intrnducci(1n prcvl<i, l1:1cc111u·' ilincapi( vn unos puntos b~h;_i_ 

cos, con rcsp._·no :d z:uadru dín L:o. di:1gn(1,;¡ ko \' tratamknlt • de: l;is nL'Oplasias 

en general. 

D.:fK1no~; ncbrar 1..:ntrv la pal:ibr;i tumor y nc.{1pbsia. - en propiedad tu--
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mor denota sencillamente la tumefacción que es, uno de los signos canlinales ele 

la inflamación. Si bién una neoplasia, cerca de la superficie de Ja econornfa pr~ 

duce una tumefacción tumor::ll, hal,bndo di: nw11cra estricta, 110 todos los turno-­

res son malignos, y pueden ser produc1Lkls por hc::rnorraf\Í::l o edema. 

Los calificativos benigno y maligno; :1plícaLkls a neoplasias ti<:ncn deduc­

ciones clínica:;. cuy;¡ J;::sign;1ci(1n d;; benigno: 3ignific;i, que la lesión no amenaza 

la vida, es de crccimknto comparativ:uncntc lento, no se disemina por el cucr¡x:¡ 

(no produce metástasis) y es susceptible de extirpación con cura del paciente, es 

raro qu<.: una neoplasia iJc:ni~na cau:.;c: la ll1llLTtc y en este caso, es ¡xn· 1•inud de­

su sitio cstratC·gico 6 su íunción. 

En cambio en casi todas las ncopl:isi:Js malignas tiene las pott.:11ci;1lic!adcs 

c!esagradabks d., :e n:¡:irnkmu r[1p.ido y destrucción Je los tvj id:is adyacentes y di­

seminación c·n to1.~.i t ! cuc:rpo (;vkrnsttlsis) que origina la muerte. 

Cada turnnr tit:ndv a seguir una conducta específica Li inespecífica por ello 

su dcsignaci(m cntr;1ii<t, tb!ucci<ml::; cünicas de importancia. 

Con n::;p('1...'.to al diagn0stico, tuJ:i:; las llL' •pln:.;i;is :1larrnan al :::;ujelO que 

las padece, pvro im:1ginc·fll(1:; el ¡.'1Jn:·a1do que d;1 "1 di:ign(;sri.co Je wrnor benigno. 

El din,;11(isrico Jiferui;:ial l IHrc tumtirc:; b(.·nigno:; y malignos; es el juicio 

miís importante, qul.' :;L' solicit:; de1 p:1t(ilug ... 

Dcbcmo•; tL:sra,·ar q11·~. aunr¡u,· Li m:1yo1· p:1rtc: dv los n1morc:; son patcnt!:_ 

lllclitc' k:ni¡'1H.1:-' o :m·o:1fu11t!ihJ,·11¡,·11t< n;:ilij'.ll":;, :dgunu:i c:;t[m en lu:-; 1íll:i1c:,; y 110 

pueden cln;;íficar:;. · c. in l'.<!rl idurnbrc; cst;w h:siones discut ¡bles destacan la subj_~ 

t!viclad ülti111¡¡ en Ja intcrprct;1ciú11 rnorfológk~a de los C[1r;1ctcn:s difcn:nciaks de 

los wrnores malignos y lk•n1¡;110•;. 

En con~wcucnda no :;icmpn.: hay relación perfl'cta <.:ntrc los prunó,;ticos -
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morfológicos y el comportamiento biológico (sin embargo estos tumores son las -

excepciones). 

Todas los tumores malignos y benignos, tienen dos componentes bllsicos: 

a) Células neoplásicas en proliferac!C:i 

b) Estroma de sostén 

Todas las células parenquimatosas tienen algunos carictcres en común; -

cuanto mayor sev. la semejanza ('011 las antcc<:soras normales, tanto mayor seri1 

la diferenciación y el pronóstico. 

En tfaminos gcrwr;úcs Ú rápidez Je crecimiento, en una neoplasia guarda 

relación con el nivel de difcrcnci<1c ión y d com¡XJrtamiento clínico. 

Cuando las células c{!nc.:rusas son llcvad:is, a un sitit1 akjaúJ de su ori- -

gen, tienen la capacidad de implamarsc (metástasis); la mctústasis mü;ma puede 

originar sccundariamL·ntc otras rnct.btasis, c¡ue hacen rntís sombrío, el pronósti­

co y el tratamiento. 

los factore!; y ctlologfas que gnbic:rnan vn d c{!ncer, son todavfo discuti­

bles, ¡x>r su gran 1.:xtensión t: incertidumbre. 

El tratamiento dt: estos problema~;. vernos que toda \•fn es incierto y cost~ 

so, pués est.'í basadn, c:isí siempre l'.!l tratarniento1: de experirncntación e invcs~ 

gad6n, con alta!; implicacionc:: 1.k difirnltad y onnplicación hacia el padcnt<.:. 

Llc¡'..imo:; :1! final de cst:i:: e: >nclusínncs. Nucstra copa cstfi medio llena y 

medio vacía. La etiología y la p,HogL,nin dc las neoplasias toclavfa t·st.'in lll'nas de 

preguntas, y la prc:vcnción de estos trai;wrnos cst,~ fuera Je nucstro alcance ¡xir 

desgracia. 

De todas maneras, se han ick:ntificack) varios nicclios ambientales, y algu­

nos han sido controlados. Se conoce algo m{1s de la conducw biológica del ctlnccr: 
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la consecuencia ha sido, un diagnóstico mejor y una comprensión más amplia de 

los enfoques terapéuticos. Además, el conocimíemo creciente de agentes caus~ 

les susceptibles de provocar cáncer en animales de !ahorawrio algím dfa s<:rií - -

fructuoso para el hombre, porqu6 en ültimo an{tlisis, no es ab.-,urdo considerar -

que las kyes biológicas que se aplican a los animaks inferiores, no sean aplica-

bh~s ul i!ombrt:. rt~r desgracia, hasta aquf el pronósilcü di:: lü 1nayor pnrrc de -

cánceres es malo, pero en un futuro, y con la solución de t!stos pwH:os en cues­

ri5n, quizá se logre la solución del problema antes de conocerse perfectamente -

su teorfa. 
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