
...... ~ • <98> + ~ ~. 
t _ ~~~/ , __ ,/tb~a«ma ,¿ O 

~.L~,¿J?¿~ 

0 CASOS MAS FRECUENTES DE TUMORES i 
t OSEOS DE LOS MAXILARES t 

1 
a 
' M orelia, M ich.~ 197 5 

/3 

e 
' o 
' a 

<ae-• 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 7 1aculta~ 8t O~onlologia 

CASOS MAS FRECUENTES DE TUMORES 
OSEOS DE LOS MAXILARES 

T ~ S S 
Que para oblemr el :litufo ~e 

Cirujano Venlisla 
'j)reserila: 

Vireclor: Vr. E~uar~o '{)laza 'f)érez 

Morelia, Mich., 1975 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



_J 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



' 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



CONTENIDO: 

CAPITULO I.­

C A PITULO II.-

CAPITULO III • 

CAPITULO IV.· 

CAPITULO V.· 

CAPITULO VI.­

CAPITULO VII.-

INTRODUCCION 

CLASIFICAOION DE LOS TU­
MORES OSEOS EN GENERAL 

OSTEOMA 

SARCOMA OSTEOGENICO 

QUISTE DENTIGERO 

CONCLUSIONES 

BLIBLIOG RAFIA 

... 

1 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



CAPITULO 1 

--~---- - - -- ---------

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



INTRODUCCION 

No he tenido necesidad de tocar las puertas de esta Facultad 

para entrar en ella, por una sola y fundamental razon, porque yo nunca 

he salido de aquí. Me he alejado pero no me he desprendido; mis raices 

intelectuales, civicas, morales, todas se han formado en esta Universidad 

No creo ser tampoco el hijo que se ausenta y que regresa tiempo des· 

pués añorando su primitivo hogar. 

Yo caminé también por estos corredores en los años que du· 

raron mis estudios, aquí me inicié, y aqui ahora me encuentro nueva· 

mente para poner a la consideración de ustedes este trabajo plagado de 

múltiples errores invocando en ello a la benev'Jlencia que caracteriza 

al maestro que ha de juzgar a su discípulo· 

Ved en este trabajo el principio de una obra que prometo de­

sar rollar notablemente, durante el ejercicio de mi vida profesional, 

~ para llevar dignamente el titulo al que hoy aspiro. 

LA SUSTENTANTE 
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Clasificación de los Tumores Oseos en General 

TUMORES PRIMITIVOS DEL HUESO MAXILAR 

a) - Tumores derivados 
del tejido óseo 

b)-Tumorni;i derivados del 
tt> jido cartilaginoso 

c)-Tumores derivildos da 
tejido fibroso 

d)-Tumores deriv;:idos de 
tejido adipm•o 

ÜE<teoma 
Osteoma· osteoide 

Condroma 
Econdroma 
Encondroma 

Fibroma 
Tumor gigante 
celular y periféricos 
( i5pulis) 
G ra nuloma gigante 
celular 

Lipoma 

Angioma 

Osteosarcoma 

Condrosarcoma 

FibroEsarcoma 
Sarcoma gigante 
celular 

Centrales 
Periféricos 

Liposarcoma 

e) ~Tumores derivados de 
Tejido vascular Qmste aneurismatico Angiosarcoma 

f) -Tumores derivados de 
tejido mesenquimal 
indiferenciado 

g)-Tumores derivados de 
tejido nervioso 

h)-Tumores derivados de 
reticuloendotelial 

Mixoma y sus 
variantes 
histológicas 

Schwanoma 
Neurof1broma 

!)-Tumores derivados de inclusión epitelial 

II) - D11>pl!:isiai;i oi;teofibrosas del hueso maxilar, 
según Jaffe y Lichtenstein 

lll)-Neoformaciones quísticas de origen dentario 

... 

Mixosarcoma 

N eurosarcoma 

Reticulosarcoma 
Tumor de Ewing 
Plasmocitoma 

Epiteliomas 
Linfosarcomas 

Solitario 
Fisura! 
Dermoides 
Epidermoides 

' 
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OSTEOMA 

Los tumores benignos de la cavidad oral, se encuentran con relativa 
frecuencia y pueden estar situados en los tejidos duros como en los blan­
dos. 

Los que se localizan en los tejidos duros, pueden originarse lo mis­
mo en el hueso que en las estructuras odontogénicas. 

Los tumores benignos tienen un interés especial por muchas razones, 
entre las cuales se incluye la posibilidad de que se vuelvan malignos, tam­
bién tine importancia la afectación de los tejidos normales que se encuen­
tran alrededor del tumor y que pueden resultar destruidos, así podemos ob­
servar la destrucción que tiene lugar en los huesos en casos de lesiones be­
nignas de mandíbulas o maxilar y que por el adelgazamiento que produ­
cen, pueden ser causa de una fractura patológica. 

Por esta razón, la masticación y la respiración pueden verse com­
prometidas con el tamaño y localización del tumor. 
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• 

GENERALIDADES: 

Los huesos maxilares son considerados como a siento de neoplásias 
de muy distinta categoría, unos son los mismos tumores que se desarrollan 
en cualquier hueso, otros son tumores específicos de los maxilares. 

Dos son, pues, las clases de tumores de los ma xilares: los que no 
están en relación con los dientes y los que tienen íntima relación con este 
órgano, es decir, Tumores comunes de los huesos y tumores de origen den. 
tario. 

Estos neoplasmas pueden tener su punto de partida en e l mismo te­
jido óseo de los maxilares o tienen origen en las partes bla ndas que los ro­
dean y los recubren, adquiriendo de esta manera la s características y las 
modalidades propias de los tejidos que los originan, pudiendo adquirir dos 
formas clínicas: Benignos o Malignos, según el tipo tisular del cual depen­
den. 

Se denominan Osteomas a los tumores formados por teiido óseo, es­
tos tumores asientan en ambos maxilares; pueden ubicarse en la cara ex­
terna del maxilar superior o en la interna y externa del inferior, en el án­
gulo de la mandíbula, seno maxi.lar, suelo de la órbita y en la bóveda pa ­
latina donde forman una entidad llamada Torus Palatinus. 

En general los osteomas de los maxilares adquieren dos tipos: Cen­
trales (enostosis) y Periféricos (exostosis), que frecuentemente están unidos 
a la arcada mediante un pedículo, aunque pueden también ser sésil, es de 
lento crecimiento y puede alcanzar gran tamaño, pudiendo aparecer en 
cualquier lugar de los huesos faciales y causar deformidades. 

Los osteomas de la cabeza del cóndilo, pueden causar considerables 
d ificultades. Se han descrito también osteomas múltiples de los huesos fa .. 
ciales del cráneo. 

HISTOLOGICAMENTE: 

Existe un nido central de hueso calcificado, muy denso, rodeado de 
hueso compacto, que es el llamado Osteoma duro. Algunos osteomas están 
roaeados de una cápsula densa de tejido consectivo fibroso. 

SINTOMATOLOGIA: 
Estos tumores crecen con suma lentitud, pudiendo adquirir tamaños 

diversos. Se caracterizan por un aumento de volumen de la región donde 
asientan, es una tumoración indolora, que no presenta signi clínico aparen· 
te pero que sí produce las molestias consiguientes a la fonación y a la 
masticación. El pronóstico de los osteomas es benigno, siempre y cuando 
no esté comprometiendo elementos vitales. 

Si el hueso en su totalidad se encuentra aumentando de volumen la 
afección resultante se denomina hiperostosis. 
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TRATAMIENTO: 

El adecuado tratamiento de ellos es la extirpación qmrurgica. Los 
que están unidos al maxilar, cigoma y mandíbula pueden ser extirpados 
por vía intraoral. 

La anestesia es la base de toda buena intervención quirúrgica, en el 
caso particular del osteoma, operación larga y laboriosa la mayor parte de 
la s veces exige una anestesia perfecta para poder lograr los tiempos ope­
ratorios con el máximo de comodidad para el paciente y el Cirujano. 

Puede emplearse local o exclusivamente o bien anestesia general. 

Se incide la mucosa y se refleja el colgajo mucoperióstico y se ex­
terioriza el tumor. Si la lesión es pedunculada la intervención es sencilla, 
seccionando el tallo con martillo y cincel. 

El tipo sésil se elimina mediante la técnica del afeitado empleando el 
martillo o fresa quirurgica. 

1, 

La zona de intervención se alisa con limas de hueso y el mucoperios­
tio se sutura con seda negra del número 3. 

1, 

La eliminación de un osteoma situado en la cabeza del cóndilo ofre­
ce gran dificultad. Según el tamaño de la lesión se intervendrá a través 
de una inc1s1on submandibular (incisión de Ridson), a través de una inci­
sión preoricular. 

Los tumores más grandes se intervienen más adecuadamente por vía 
submandibular. Ahora bien, si se elige la vía pre-auricular se practicará 
una incisión de tres cms., junto a la oreja, diseccionando a través del teji­
do subcutáneo hasta localizar el osteoma. Se separan todos los tejidos su­
perficiales para dejar el tumor a la vista del cuello de cóndilo, se separa 
por debajo del cuello de la lesión, con una fresa quirúrgica, para facilitar 
la separación. Debido a la proximidad del oído se ha de evitar la lesión del 
nervio facial. por lo que se ha de evitar que este nervio quede incluido con 
los tejidos reflejados. 

A consecuencia de ello cabe que se produzca un debilitamiento tem­
poral del Vlll par. Para asegurar la hemostasia se practicarán pinsamien­
tos y ligaduras realizando la sutura por capas. 

Si empleamos la vía submandibular haremos una incisión de 4 a 5 
cms. a partir de un punto situado a 2 cms. por delante del ángulo de la 
mandíbula, rodeando este ángulo hasta otro punto situado aproximadamen­
te 2 cms. por detrás del borde posterior de la rama ascendente de la man­
díbula. La incisión debe transcurrir por lo menos a 2 cms. por debajo del 
borde inferior del cuerpo y rama ascendente mandubular con el fin de evi­
tar el Vll par craneal. 
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Se hace la disección a través de la piel, tejido celular subcutáneo y 
fibras musculares hasta alcanzar el borde de la arcada. Se incide el perios­
tio y se separa el músculo masetero reflejándolo lateralmente, de modo que 
la rama ascendente quede libre y el osteoma claramente visible. Se seccio­
na el cuello del cóndilo con una fresa quirúrgica y el osteoma se libera 
con un periostótomo. El tumor puede entonces ser eliminado directamente 
a través de la incisión practicada. La hemostasia se practicará de la forma 
usual. El masetero se coloca en su posición primitiva y se sutura. 

El cierre y sutura se realizarán por capas, suturándose finalmente la 
piel con finas ligaduras. 
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•. 

SARCOMA OSTEOGENlCO 

En general, un Sarcoma Ostegénico puede ser definido como un Sar~ 
coma de tejido conjuntivo especializado que forma osteoide neoplásico y 
tejido óseo, en el curso de su evolución. El osteoide y el tejido óseo provie­
nen directamente de tejido conjuntivo sarcomatoso, pero en áreas tumora­
les de crecimiento rápido también puede ser formado por medio de un es­
tado intermedio condroide o cartilaginoso, y qu.e si se originan en las cé­
lulas óseas embrinarias o hueso primario, las cuales cuando están com­
pletamente diferenciadas, se conocen como osteoblastos. 

PHEMISTER opina que los Sarcomas óseos que consisten en gran par­
te de cartílago deben considerarse como condrosarcomas, ya que éste se 
desarrolla directamente en cartílago y es esencialmente tumor maligno de 
cartílago. Mientras que JAFFE opina que en áreas tumorales de crecimien­
to rápido sí puede ser formado por medio de un estado condroide o carti­
laginoso. 

La variación en la osificación de los sarcomas ostegénicos es varia­
ble, ya que algunos muestran relativamente poca y otros gran cantidad de 
osteogénesis. 

Un sarcoma osteogénico de hueso puede iniciar su desarrollo: 

1.-En el interior de un hueso afectado. 

~.-En la superficie ósea en relación con el periostio y tejido paraóseo 
vecino. 

~m embargo, cuando se habla de sarcoma osteogénico de hueso ge­
neralmente es en la primera forma en la que se piensa y que es la más 
común, o sea, "en el interior de un hueso afectado". 

En la delimitación del sarcoma osteogénico de hueso, es convenien­
te observar que un sarcoma maligno de tejido conjuntivo, que ocurre en 
un hueso y no da signo de osteogénesis debe ser interpretado como un 
fibrosarcoma de hueso más que un sarcoma osteogénico. 

CONSIDERACIONES CLINICAS: 
) 

FRECUENCIA: El sarcoma ostegénico es el más frecuente de los tu­
mores malignos 

~rimarios de hueso, en lo que se refiere al sexo de los pacientes, los 
hombres parecen ser más afectados que las mujeres en proporción de dos 
a uno y en cuanto a la edad, aproximadamente tres cuartas partes de los 
pacientes, se encuentran entre 10 y 25 años, algunos abajo de 10, pocos de 
5, ocasionalmente en personas entre 50 y 60 años. 
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LOCALIZACION: 

Los sarcomas osteogénicos se desarrollan en todos los huesos. COD­
MAN (1926) da cifras respecto a estos tumores: la mitad de ellos tienen lu­
gar en el fémur, un cuarto en la tibia y el resto en los demás huesos. 

En lo que respecta a los maxilares, estos tumores se desarrollan en 
ambos, siendo mayor el porcentaje en el superior. Y el porcentaje del lugar 
donde asientan es el siguient9: bode alveolar, 50%, paladar, 25°/o, seno ma­
xilar, 25%. 

SEBILEAU: Clasifica los tumores del maxilar superior en tumores de 
la mesosuperestructura y tumores de la infraestructura. Los primeros se des 
arrollan profundamente y sólo son diagnosticados en los últimos períodos de 

su evaluación, en cambio los sarcomas de 
la infraestructura se exteriorizan prontamente y su diagnóstico puede ser pre­
coz. 

SINTOMAS CLINICOS Y HALLAZGOS: 

El sarcoma es un tumor que se desarrolla insidiosamente, pocas ve­
ces presenta signos clínicos precoces que permitan su diagnóstico. 

El síntoma más importante y casi siempre el inicial en casos de sar­
coma osteogénico, es el dolor local que muchas veces se disfraza de pro­
cesos dentarios, y el cual está siempre presente. Entre los sarcomas de ma­
xilar superior, el dolor se extiende hacia el ojo, la arcada dentaria, el ala de 
la nariz. El dolor se exacerba por las noches y llega a ser de una intensidad 
extraordinaria. El paciente atribuye a los dientes la causa de este dolor y 
en procura de alivio son extraídas las piezas dentarias. 

En los sarcomas de maxilar inferior el dolor existe siempre; cuando el 
proceso invade el conducto dentario, suele hacerse insoportable. 

( 

El dolor puede ser causado por tensión del periostio sobre el tumor 
que crece o por presión directa sobre los troncos nerviosos. 

Otros de los síntomas admitidos son: 

La fiebre es un síntoma común en el caso de sarcomas, pero en al­
gunos casos como lo sostiene EWING, la fiebre se debe a intoxicación espe­
cífica y no por infección. La masa tumoral local, visible o palpable, puede 
ser grande o pequeña. Su firmeza varía de acuerdo con la intensidad de la 
osificación. En cualquier caso se encuentra muy sensible a la presión. La 
piel subyacente algunas veces se siente anormalmente caliente, en especial 
cuando la masa tumoral es grande y relativamente blanda . 
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La zona donde asienta el proceso aumenta de volumen con suma ra­
pidez. Las facies del paciente adquieren así aspectos grotescos; el ojo se 
proyecta hacia afuera de la órbita, la nariz, el labio y las partes vecinas se 
desvían hacia lugares insospechados, mientras tanto el síntoma dolor do­
mina el cuadro. Los dientes se aflojan por destrucción del proceso óseo; en 
los alvéolos deshabitados aparece un tejido de nueva formación y de color 
gris rosáceo, sangrante y maloliente. Los tejidos vecinos y la misma masa 
tumoral por insuficiente irrigación, se necrosan y se inicia una supuración 
interminable que fluye por los alvéolos y por las fosas nasales. El seno ma­
xilar es prontamente invadido por la tumoración; hemorragias de distinta 
intensidad y gravedad variable, tienen lugar por vía nasal o por los mis­
mos alvéolos. 

Esta hemorragia puede deberse a vasos sanguíneos importantes des­
truidos por e l proceso; en tal caso es de gravedad inusitada y puede termi­
nar con la vida del paciente. 

Los ganglios hnfáticos no son invadidos sino en los últimos períodos 
del sarcoma o son asiento de adenitis, debida a la infección del proceso. La 
extensión y generalización del sarcoma se hace por vía sanguínea, en tal ca­
so la metástasis en otros órganos es frecuente. El estado general se encuen­
tra seriamente perturbado y la caquexia termina con la vida del paciente. 

Es muy importante el diagnóstico precoz de estos procesos, cuya gra­
vedad ya ha sido señalada, por iniciarse, como ya fue dicho, como proce­
sos dentarios, con dolores pulpares y periodónticos en los dientes de la ar­
cada donde asientan, es necesario dilucidar el factor dentario y darle la 
importancia que merece el síntoma dolor. 

HALLAZGOS: 

FOSFATASA ALCALINA SERICA: 

El único hallazgo anormal en la química sanguínea es un aumento en 
la cifra de osfatasa alcalina, y tal aumento puede o no estar presente en el 
inicio de los síntomas. Por lo común aun cuando se encuentren valores au­
mentados, r:.o son muy a ltos, generalmente no más del doble de lo normal. 
En los casos en que los valores iniciales de la fosfatasa sérica son significa­
tivamente altos, caen bruscamente después de la intervención. Y si apare­
cen metástasis tiende a ser elevado también. Finalmente, en los casos en 
que la fosfatasa es muy alta al inicio, el curso clínico tiende a ser rápida~ 
mente fatal. 
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EL ANTECEDENTE TRAUMATICO: 

El traumatismo ha sido invocado por todos los autores como la causa 
que origina estas a fecciones. En los sarcomas de otras regiones parece que 
ta l factor es dudoso. Aun cuando algunos autores afirman que en los sar­
comas de los huesos largos el traumatismo es seguido en plazos diferentes 
por el tumor, parece obvio que si el trauma (de cualquier hueso) fuera un 
factor importante en la génesis del sarcoma osteogénico, debiera ser co­
mún en presencia de fracturas. Aunque hay informes ocasionales de tal he­
cho, estos no se sostienen bajo un análisis crítico, porque nunca se ha vis­
to un caso inequívoco en el que se halla desarrollado un sarcoma osteogé­
nico en el sitio de fractura de un hueso normal. 

Por otra parte, otros autores afirman que en los maxilares el factor 
irritación puede estar dado por procesos dentarios crónicos, focos ostemie­
líticos y traumatismos (Sarcoma a continuación de una fractura, sarcoma des­
arrollado en e l lugar de un oplastamiento en el maxilar superior). 

EVOLUCION: 

En los casos de recidivancia, ésta es local en la mayorla de los casos. 

Las metástasis linfáticas regionales y pulmonares o metástasis a dis­
tancia no son frecuentes y sin embargo cuando ocurren, es principalmente, 
si no en forma exclusiva, por vía hematógena. 

Los sarcomas de maxilar inferior tienen mejor pronóstico que los de 
maxilar superior. Tiene gran importancia para el tratamiento de estos tu­
mores una exéresis local amplia y radical Aunque estas neoplasias son me­
nos favorables para la exéresis que las localizadas en las extremidades, su 
grado histológico suele ser menor. Las metástasis linfáticas son raras y no 
está indicada una disección profiláctica de los ganglios. La irradiaci6n in­
fluye poco o nada en su crecimiento. 

EXAMEN RAD10GRAFIC0: 
\ 

' El examen radiográfico de la lesión, permite hacer, en forma prácti-
camente inequívoca, el diagnóstico preoperatorio de sarcoma osteogénico. 
En tales casos, generalmente hay ca lcificación extensa y pronunciada y osi­
ficación de tejido tumora l. En estos pacientes, las sombras producidas por 
el área ósea afectada y por cualquier tejido tumoral que hubiera rebasado 
los límites propios de hueso, son densamente radioopacas. 

Ocasionalmente el área de radioopacidad no atraviesa la corteza, aun­
aue la sombra de ésta puede superponerse en algunos sitios, con la som­
bra del tumor en el interior del hueso. 

8 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



A menudo, sin embargo, la radiografía muestra que la corteza ha 
sido rebasa da cuando menos en una extensión limitada. En esta región la 
sombra de la corteza se difumina, aunque su límite original ca si siempre 
puede ser dilucidado. Sobre este límite , la sombra da da por el tejido temo~ 
ral calcificante y osificante que se ha extendido por debajo y a través del 
periostio o la dada por cualquier hueso neoforma do (no tumoral) que irrite 
a l periostio, se sobrepone al límite cortical normal. Y la sombra que rebasa 
los límites de la corteza en la zona afectada varía ampliamente en cuanto 
a tamaño, extensión y densidad. En general mientras ma yor es el tumor 
intraoseo la sombra extracortical es más notable. Esta sombra ocasional­
mente puede mostrar estriaciones transversales o ra diadas ba jo el aspecto 
de "sa lida s en sol" o en "abanico" , esta ima gen se debe a la disposición 
radiada de hueso neoformado. 

En resumen, el sarcoma osteogénico en la mayor parte de los casos 
es relativamente fácil de diagnosticar sobre bases radiológicas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
\ 

Los problemas de diagnóstico diferencial son fundamentalmente los 
de distinguir entre: 

1 ).- Fibrosarcoma 
2).-Condrosarcoma 
3).- Displasia Fibrosa 
4).- Granuloma de células giga ntes. 

1).-El fibrosarcoma es un tumor fib roblástico maligno primariamente. 

2).-El condrosa rcoma es un tumor compuesto enteramente de cartílago ma­
ligno. 

En ninguno de los dos hay osteoide maligno. 

3).- La d isplasia puede ser celular y superficialmente semejar al sarcoma 
osteogén ico, pero hay a usencia de a na p lasia nuclear. 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO: 

Estos tumores requieren la resección del hemimaxilar donde asien­
tan. Aún así, los éxitos operatorios son relativos. La recidiva y la metásta­
sis, a tribu tos esenciales de estos tumores, se presentan en tiempo variable, 
pero nunca largo. 
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La radio y la radiumterapia no tienen éxito en los sarcomas de ma-
xilar. 
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CAPITULO V 
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QUISTE DENTIGERO: 

OLASIFIOAOION; 

( Dentoperiostal 

1 

Den torradicular 

Periodon tales: Peri apical 

1 
Lateral 

Residual 
De origen dental: \ 

1 

l Dentigeros o Foliculares: Odontoma 
De erupción 
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Y, con esta revisión de las clasificaciones, que parece ser de las más 
aceptables dentro de las múltiples variantes que existen, segÚn los diver­
sos autores, se puede iniciar el estudio de los Quistes Foliculares de la si­
guiente manera: 

Quistes foliculares, Dentígeros, Dentíferos, Coronarios, Embrionarios, 
etc., cuya sinonimia es variada, se pueden definir diciendo: 

ES UN TUMOR LIQUIDO DE LOS MAXILARES, EN RELACION SIEM­
PRE CON UN DIENTE RETENIDO, EN CUYO INTERIOR SE ENCUENTRA LA 
CORONA DE DICHO DIENTE, QUE SE SUELE ORIGINAR EN EPOCA DE 
EVOLUCION DENTARIA Y PRIMEROS ESTADIOS DE LA VIDA. 

Es un tumor de consistencia más o menos blanda, de un espesor va­
riable con una pared conjuntivo-epitelial, muy análoga a la de los Quistes 
Paradentarios; de tal forma esto es así, que para los histopatólogos es di­
fícil a veces realizar un diagnóstico diferencial, si no se acompaña con la 
pieza operatoria, algunos antecedentes clínicos. 

Sus características primordiales son iguales en todos ellos: es, pues, 
una bolsa o receptáculo sin abertu!ra al exterior que tiende a crecer poco 
a poco, con aumento de volumen, aumento que resulta de interés, por los mo­
tivos qu le justifiquen. 

¿A qué se debe el aumento de volumen? Autores diversos lo plan­
tean de la siguiente forma, pero los más aceptados, parece ser se deben a 
las propiedades de sus elementos celulares, pues hay quienes atribuyan a 
los tejidos quísticos actividades de crecimiento y a la colesterina presente 
en muchos de ellos, le consideran de un poder cancerígeno, lleva a su epi­
telio un desarrollo proliferativo. 

Estas opiniones no lo parecen justificar de tal manera, aunque exis­
tan quistes en los cuales existan proliferaciones epiteliales. Pues sabemos 
que el quiste crece cuando se encuentra cerrada su membrana, sin solu­
ción de continuidad con el exterior, y que involuciona cuando se abre, re­
cidivando cuando se vuelve a cerrar. Esto de por sí nos habla en contra 
de los procesos autónomos de crecimiento, puesto que entonces, debería 
crecer después de su apertura. 

De todas formas, conceptos posteriores señalan el crecimiento en re­
lación con el contenido, lo que parece muy lógico. 

Los quistes en su evolución, destruyen su epitelio, el cual envejece, 
y son estos elementos de su propia pared, los que caerían en su interior, 
dando un aumento progresivo del contenido quístico, en sustancias con ac­
tividad osmótica, que estimulan al restablecimiento de un estado de equi­
librio, el cual se produce porque continuamente pasan a la región del con­
centrado contenido quístico, líquidos trasusados de los tejidos vecinos, su­
mándose la colesterina como agente del crecimiento. 
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Desde el punto de vista patogénico el quiste folicular es de origen 
variado y discutido. Al respecto existen algunas teorías, de las cuales la 
más sobresaliente es: 

BROCA Y MAGNIGOT: 

Según éstos, el quiste folicular sería el resultado de uha dismorfogé­
nesis del gérmen del diente, comprendiendo que su imagen varíe en de· 
pendencia con el momento en que se produjo el trastorno, con un período 
del quiste adentado cuando han sido interesados los estados precoces del 
desarrollo del diente (período embrioplástico), a trastornos más tardíos, don­
de se encuentran masas de dentina y cemento (período odontoplástico) has­
ta encontrarse en el período coronal, como contenido del quiste, la corona 
en desarrollo y totalmente desarrollada. 

Existen por lo menos 5 teorías diferentes para llegar al descubrimien­
to cierto del origen del quiste, y dentro de la literatura que se conoce al res­
pecto, parece ser que la más real es la que hemos mencionado. 

Es decir que se trata de un tumor formado por una bolsa o recep­
táculo, con tejido conjuntivo-epitelial, en cuyo interior se encuentra la ccr 
rona de un diente normal o supernumerario. 

HISTOPATOLOGIA: 

Se parece a la de todos los quistes paradentarios, aunque estos se 
diferencian porque en su cápsula se encuentran siempre focos de infiltra­
ción abundantes y pequeños. 

Los foliculares contienen en su interior un líquido, con variac1on de 
color, bacteriología y consistencia, líquido que puede ser cetrino, lechoso o 
hemático, conteniendo a veces cristales de colest1>rina. 

Estos quistes foliculares son más raros de encontrar que los paraden­
tarios y suelen manifestarse en edades que oscilan de los 12 a los 16 años 
y después de los 20 en relación con los molares de julicio. 

LOCALIZACION: 

La estadística correcta depende los hallazgos clínicos, y éstos pare­
cen ser más frecuentes en el maxilar superior que en la mandíbula, ya que 
su porcentaje está en relación íntima y directa con los dientes que presen­
tan mayor retención. 
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CLINICA Y EVOLUCION: 

Son tumores que en ambos maxilares se desarrollan con semejan­
tes características, evolucionando hacia la tabla externa los superiores, ex­
cepción de los caninos en liberación palatina que producen abombamien­
to de éste. 

En la mandíbula se desarrollan a expensas de la s dos tablas y en 
el 3er. molar se suelen expander hacia la rama ascendente, llegando a 
veces al cóndilo y apófisis coronoides produciendo cuadros secundarios a 
veces graves, sobre todo cuando afecta la articulación. 

En su desa rrollo y evolución dan origen a una serie de maniesta­
ciones, acción mecánica de los dientes vecinos, con desviación de ellos, 
mortificaciones pulp ares, teniendo en cuenta órganos y cavidades ve­
cinas, afectan igualmente al seno maxilar con invasión total de éste, para 
seguir progresando hasta llegar al suelo orbitario con el consiguiente exo­
oftalmos, en la mandíbula llegan a la comprensión o afección del paque­
te vasculonervioso, con su consiguiente sintomatología de neuralgias y fe­
nómenos atróficos. 

Como UnR consecuencia de estudios realizados anteriormente, y en la re­
visión de numerosos trabajos, surge la interrogante de un fenómeno ¿pue­
de existir o existen modificaciones estructurales con la consiguiente malig­
nización de estos quistes? La mayoría de los autores lo confirma o lo hace 
comprender; se habla de metaplasia malpigiana de tipo canceroso fre­
cuente, y aunque su modificación es rara, sí puede un quiste dar lugar a 
cáncer de boca, se citan casos no sólo de quiste sino de piezas retenidas 
o impactadas, que con la presencia del saco dentario ha desarrollado un 
cáncer en cara. 

SINTOMA TO LOGIA: 

En estos qu'istes existen varios períodos englobados, en uno intrama­
xilar y otro extramaxilar. El primero suele ser asintomático, aunque a ve­
ces produce dolores irradiados, desviaciones y deformidades, con desapa­
rición de surcos faciales, abombamiento palatino, defectos de conforma­
ción, disfagias, pero por lo general es un período silencioso, indoloro, asin­
tomático, pero a medida que crece y se expande, este período cambia 
bruscamente cuando existen causas infecciosas dond ... los dolores se inten 
sifican, irradian en diferentes direcciones, el estado general se afecta, con 
todos los síntomas de un proceso infeccioso agudo (fiebre, mal estado ge­
neral, etc.) adelgazamiento de la pared ósea, crepitación, fluctuación, hasta 
llegar a la supuración con fistulización, a veces en número variable de 
donde emana pus fétido, la fistulización no siempre va acompañada de 
fenómenos dolorosos, suele ser vestbular generalmente, lo cual debe ser 
aprovechado para ser explorado con sondas, procedimiento diagnóstico de 
valor, porque se puede a través de ella tocar un cuerpo duro, liso, con ca­
racteres dentarios, esto unido a otros signos clínicos da derecho a afirmar 

"QUE NO EXISTE UN QUISTE DENTIGERO SIN DIENTE RETENIDO''. 
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DIAGNOSTICO: 

Este se hace por los signos clínicos de crepitaci6n, fluctuación, reni­
tencia o deformidad local o facial, persistencia de un diente temporario, au­
sencia del retenido. 

1 

Todo esto ayudado por la radiografía, la cual es esencial e indispen­
sable, ya que en ella podemos conocer la situación, volumen, relación con 
órganos vecinos, todo esto no valiéndose sólo de una radiografía, sino las 
necesarias, como confirmación de un diagnóstico y sobre todo si se sos­
pecha en determinada zona de la cavidad bucal proceso patológico anor­
mal, es conveniente de rutina hacer estudio radiográfico de todas las pie­
zas dentarias. 
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TRATAMIENTO: 

Como en todo caso clínico de cualquier especialidad médico-quirúr­
gica, se d ebe empezar como primera medida las indicaciones operatorias, 
y a quí en particular va en función del carácter evolutivo, al aumento de 
volumen, a la deformidad y relaciones estructurales, ya que se pueden a­
rriesgar cavidades naturales, con formaciones fistulares, que pueden avo­
car a comunicaciones patológicas y aunque no frecuente a fracturas ex­
pontáneas, en el período infeccioso puede originar osteítis, osteomielitis y 
supuraciones de partes blandas y aunque muy excepcional de infecciones 
a d istancia. 

Se conoce una observación hecha por DECHAUME Y WIDERKER 
concerniente a un estado septicémico creado por un quiste dentígero que 
se puede considerar como patógeno no sólo local sino producir campos 
de perturbación focal. 

Con esto se justifica plenamente el tratamiento adecuado, para so­
lucionar cua nto antes el problema clínico planteado. 

Va mos a hacer referencia a un tratamiento que ha sido historia, pos­
tergad o por ese impulso maravilloso que los científicos van alcanzando pa­
ra ir simplificando los hechos, y conducir a éxitos rotundos que años atrás 
parecían una quimera. 

Las técnicas son muchas y variadas, pero la más aceptable, como 
ya diiimos, es el Tratamiento Quirúrgico Radical, por ser más práctico y 
seguro, llevados por una buena preparación preoperatoria del enfermo, si­
guiendo esta pauta: 

Historia clínica, estudio del estado general del enfermo, análisis de 
sangre lo más completo posible, recuento, fórmula, tiempo de coagulación 
y hemorragia, protrombinas, valor globular, retracción del coágulo, gluce­
mia y el estudio radiológico. 

En el orden local: ver el diente causal, relaciones con los dientes 
vecinos, siéstos están o no afectados, relaciones con elementos anatómicos 
cercanos (fosa s nasales, senos maxilares), etc., nervio dentario inferior, ta­
blas óseas, adherencias más o menos grandes del quiste con las partes 
blanda s. Se debe hacer siempre supresión de los focos infecciosos, y algu­
nas veces se considera necesario tartrectomía, extracción de ápices, medi­
cación antibiótica previa al acto quirúrgico. 
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ANESTESIA: 

Puede emplearse local o troncular dependiendo del tamaño y tipo 
de la intervención y psiquis del enfermo, no obstante al emplear la aneste­
sia general con intubación, es obvio decir las grandes ventajas actuales de 
este proceder, donde se evitan molestias al paciente y se trabaja con ma­
yor seguridad y comodidad. 

Una vez estudiado el caso se procede a elegir la técnica: en el ma­
xilar y posición palatina abordamos por dicha vía con un colgajo amplio, 
para obtener buena visibilidad, se despega mucosa con cuidado hasta lle­
gar a la zona deseada, osteotomía que se practiva con escoplo y martillo o 
fresas hasta visualizar la zona afectada , enucleación de la bolsa y extrac­
ción del diente causante limpiando bien la cavidad con suero y agua oxige­
nada, dejando dentro antibióticos o sulfas con posterior sutura. 

Uno de los conceptos más actuales a este respecto es la utilización 
de un placa de acrílico, previa impresión al acto operatorio (en vez de su­
tura), porque esto proporciona una serie de ventajas, hace mejor hemosta­
sia, mejor asepcia, protección de los alimentos y daño que pueden origi­
nar en la herida, la cavidad puede ser rellenada con esponjas hemostáti­
cas reabsorbentes. 

Si es vestibular usamos siempre la incisión de Newrnan, amplia y le­
jos del proceso para que nos deje un buen asentamiento para la poste­
rior sutura, y si es posible que los puntos de sutura no queden en la zona 
operada sin base ósea. Aparte de que cuanto mayor es el colgajo tendrá 
mejor irrigación básica para una buena cicatrización. 

En la mandíbula, se efectúan igualmente incisiones amplias y a dis­
tancia, todo ello dependiendo de la forma y volumen de la tumoración, 
osteotomía si es necesaria, enucleación de la bolsa quística y extracc:ón 
del diente, lavado de la cavidad y sutura posterior. 

Esto es lo más indicado en los casos en que los quistes no sean vo­
luminosos, ni infectados, ya que dependiendo de estos dos factores se ac­
túa en consecuencia. Si en el maxilar superior se afecta el seno maxilar o 
éste está infectado, se practica y es además obligado un Cadwel-Luc, u 
otras técnicas similares, ventilando el seno. Si se encuentra infectado de­
jamos siempre drenaje con tubo de goma. 

Es primordial un buen curetaje de la bolsa, no dejar ningún resto ya 
que puede recidivar, y en casos peores malignización. 
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,. 

COMPLICACIONES: 

Hay que tenerlas en cuenta y posiblemente sea -- la meior forma de 
evitarlas, indudablemente existan y ellas las podríamos dividir en inmediatas 
y tardías. 

Inmediata s. - Hemorragias intraquisticas, por regla general óseas, 
aunque exista una buena hemostasia local, por un fallo general (alcohó­
licos). El coágulo puede ser disuelto por la saliva. Edemas, infección del 
hematoma intracavitario que nos puede destruir la su'tura y posterior su­
puración. 

Creemos que operando en el momento adecuado, gran asepcia, an­
tibióticos locales y generales, buena técnica y buen postoperatorio, nos da 
generalmente un buen coágulo sanguíneo, aséptico y de buena calidad. 

Tardías. - Comunica ciones buco-sinusales por esfacelo de la muco­
sa sinusal, osteítis corticales, disminución de la altura de la cresta alveo­
lar, falta de surco vestibular inferior, que puede originar un posterior pro­
blema protético. 

POSTOPERATORIO: 

Antibióticos, antiinflamatorios, buscando siempre buena higiene bu­
cal, procurm que no se traumaticen los tejidos bucales, por lo que se acon­
seja dieta líquida los dos o tres primeros días, para seguir con la semilí­
quida, blanda, hasta normalizarla a los seis u ocho dís, pma posteriormen­
te quita r las suturas. 
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: 

CONCLUSIONES: 

1 - Existen numerosas clasificaciones y nomenclamrae de TUMORES 

O S E O S, pero no se ha logrado un acuerdo para hacer una 

clasificación Universal. 

2 - No son lesiones que se observen frecuentemente en la práctica pri­

vada. 

3- Los Quistes Dentigeros solo pueden ser considerados como Tumorea 

en el sentido más amplio de la palabra. 

4 - El Quiste Dentígero es uno de los más frecuentes de los quistes 

bucales . 

5- Los quistes son esterilf:-s no irnporta rn origen, siempre y cuando 

no estéo f1stuhzados. 

6- El tratamiento de todos Jos Tumores Oseos es quírurgico, su mar­

supialización, enucleaci611 tot H 1 debe ser hecho por un especialista. 

7 - El Cirujano Dentista de práctica general debe tener la capacidad 

suficieDte no solo para diagnosticar acertadamente Caries . Y no de­

be olvidar la obligac1on que tiene de saber cada vez más para ofre­

cer a sus t:1emejantes, lo mejor de la ciencia y lo mejor de si mismo. 
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