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SUMARIO 

I.- Biopsia (consider:aciones qenerales). 

II.- Como distinquir clínicamente tumores beniq­
nos de tumores maliqnos. 

III.- Importancia del diaqnóstico. 
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I.--BIOPSIA 

DEFINICIONES Y CONSIDERACIONES GENERALES 

El ·término biopsia (;deil góego bios: "vida" y opsis: "visión") 
fue crealdo a fines ldel siglo pa:saido por el dermaitólogo franicés Besnier 
para des'ignar la extraoción en un ser vilVo de una po11ción de te jido 
u órgano, con eil propósito de imnestigar la naturail1eza de una •lesión 
me1diant<e examen microscópico. 

AJOtualmente también sle inoluye bajo esta denominación el es­
tudio de esipedmenes proveni1er1.1tes de intervenciones quirúrgicas 
de ~a má1s diversa índole, en donJde, ria intención primaria no es la 
biopsia sino el tratamiento en sí. 

La bioipsia const'a de varias etr:~as rque comprenden fa toma 
de la muestra; su exaimen mic:rascóp'iico; la 1preparaición del mate­
riail ·de esituJdio micro~icópico; y fina'lmenite la obS'erwación e inter­
preta1ción de los halilazgos para un ·diagnóstico finail. En casos en 
.Jos que compren!da una etiología infeociosa deben haicerse cu~·tivos 
dd tejido resiecaido. 

Aún en casos de diagnósüco clínico aparentemente claro y so 
bre todo en tumores mailignos, debe hacerse una biopsia allltes de 
tomar una df:icisión tera:péutka al i:;esipiecto. 

Hay un grupo de casos en 1donde los hallazgos c'Hnicos o qui­
rúrgicos -¡:lllant'ean má:s de una posibiliidad diaignós;tica y [a biopsia 
se con1virerte en una expJoraJCión determinante. Sirve de ejrempfo el 
die una lesión ulcerosa de bordes, elevados, en la pi·el de una exrt:re, 
mida1d. Sóllo el estudio histc>lógioo perimh•e estaib.le.oer si se trata 
de una iniflamaición con hirpenpfasia seUJdoepiteiliomatosa (ibenigna) 
o de un ca11cinoma eipirderimoilde · ( ma!ligno). 

En otras ocasiones, eil estudio miicro'scópico permite di~gnos· 
ticar lesiones insospeohra1das clíni1oamente y aún ma1cros1cópi1camente. 

Hay ocasiones en las que ya sea :por tra1tarse de un'a muestra 
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insuficiente o inapropiada, o inclusive por inconveni·entes de orden 
técnico, el rdiagná'stko I'esul1ta imposi:ble mediante una biopsia. Es· 
t1e úr1timo punto r'esuime bastanrte bien las contingencias que in:ter 
vienen tdie una manera desrfavoraible en fa efocti:virdaid de[ método, 
a saber: 

Muestra immfidente.--Si el diagnóstico se basa en el estudio 
de gruipos i0e:luilares o de tejrdo propiamentle diclho, ila caintidaid 
debe SET suficireI11te para un rdiiotamen definitirvo. 

Muestra inapro.pfada.-Desde que se toma .fa muestra has¡ta 
e1l momento en que el pató1logo procede a la intenpretadón de los 
hallazgos pueden ocurrir mrndhas cosas que limitan o aún imposi­
billita!Il to:ta'lmenrte el estu:dio. Si el ci11uja:no ail tratar de tomar una 
muestra de un tumor, sólo :fles(~ca el tejido reaicciona'l vecino, o si 
toma la zona centra1l necrótirca de una úlcera, con seguridaid la 
murestra ~erá inaprorpi1a1da. Por otra parte todo lo que in!tierfiera 
con ~a rpreservaJCión ·de las estruotura:s deberá evitarse. Por ejem­
plo si en el trarrs1curso del acto operatorio la muestra es ma!cha~a­
da o srec¡cionaida in1debiidamenrtte; si d l1aip~o entre ia toma de la 
muestra y la inirciaición deil examen se pro1onga sin tomar precau­
ciones para pI'eservarlo (refri,geración); si el fijador no es el ade 
cuado o es insuficiente, la muestra será inapropi~da para estuidio. 
Por úl1thno, la confusión de tdenüdad o pé:ridida del materia[ son 
hechos de gran graviedad, p·ero ·desrgrncialdamente suceden. 

TIPOS DE BIOPSIA.-ne aicueI'do con la modalidad operato­
ria, exi1stren varios üpos de biopsia. Los que se emplean con mayor 
frecuencia, son 1los s'iguientes: 

Biop'si:a indsional.-Consiste en la obtención de una parte de 
k lresión mediante la incisión del teji1do que se desea incisionar. 
Se usa sobre to'do en lesiones superfidales de fárcil acceso (!lesión 
cutánea, borde de una ulceración). 

Biopsia en sacabocados.~Consiste en l~ reseoción de un frag­
mento en sacabocados mediante el emplieo de rpinzas especialmente 
diseñadas. Se usa principalmente para tomar muestras de fosiones 
ulcerosas , infiltrantes o vegetante~ de mucosas accesibles. 

Biopsia excisional o por ·extirpación.-Cuando el tamaño re· 
<lucido 1de la lesión, o cuando la magnitud de la lesión de la inter­
vención quirúrgica permiten extirpada en su totalidad. En este 
caso la finalidad es doble, ya que 2:demás de obtener la muestra 
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se trata la lesión. En este grupo se' incluyen la extirpación de pa· 
pilomas y nevos. 

Biopsia por punción.-Como su nombre lo indica la toma de 
la muestra se efectúa mediante la introducción de una aguja de 
tipo variable ·de acuerdo con la estructura u órgano que s.e desee 
examinar. Se entiende por punción aspirativa, la introducción de 
una aguja ·de tipo variable seguida de aspiración con jeringa; y 
por punción biopsia, cuando, además, se emplean cánulas diversos 
que por ·su acción cortante permiten obtener muestras cilíndricas 
del tejido u órgano en estudio. La punción aspirativa, muohas ve· 
ces sólo permite obtener material Hquido o ~,emilíquido, y en caso 
de que haya fragmentos tisulares éstos suelen ser peiqueños. 

Biopsia por raspaido.~Cons~ste en el arrastre mecánico del tC:. 
j'iid.o con cu:retas apropia1das. Su empleo es de gran uti1idad en el 
estudio diel erndometrio y de ciertas -lesiones óseas. 

Biopsia por trepanaición.---'Cuando se desea obtener muestras 
de las estructuras de gran densidad y consisteillcia, es neicésa·rio 
emplear un talaidro o aguja muy fina. Tal es el caso ·del hueso y 
médula ós<ea. 

Biopsia ·durante el acto quirúrgico.-(Por congelación, trans· 
operatoria, rápida, etc.). Así como en las biopsias ordinarias transcu· 
rren por lo menos 48 horas entre el momento en que se obtiene 
el especimen y el momento 1de emitir el diagnóstico, existe una 
modalidad especial en donde se diagnostica en el curso ·de una in' 
tervención quirúrgica. Se emplean dispositivos que permiten <lar· 
le cierta consistencia al tejido (microtomo de congelación o riós· 
tato) obteniéndose cortes adecuaidos para ser examinaídos en po· 
cos minutos. 

Este procedimiento está indicado cuando el diagnóstico mi· 
.croscópico puede modificar el plan terapéutico, es particularmen· 
te útil en el ·diagnóstico de tumores malignós y permite a:l ciruja· 
no ampliar la ·ext·ensión de la resección en el mismo acto quirúrgi­
co. Tiene sus limitaciones, y en ciertos casos (S al 10 por ciento) 
no es posible un ·dictamen concluyente. 

IEn la práctica rutinaria la biopsia furi·da:mentalmen·te se em· 
plea como método diagnóstico en los .<;.iguientes prnce:sos: 

Lesiones tumorales.-Cuando el patóllo:go redbe una muestra 
y concluye que se trata de un tumor, '1o primero que se debe es· 
tablecer es si la lesión es benigna o maligna. Para ello se apoya en 
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el análisis de los cambios estructurales macro y microscop1co, los 
cuales permiten en la mayoría de los casos un dictamen concluyen· 
rte. No siempre es posible con Eilementos puramente morfológicos, 
aún en las manos más expertas, predecir la evolución u'lterior de 
una lesión determinada. 

Al examinar una lesión tumoral es necesario establecer hasta 
'donde sea posible su histogénesis, grado de diferenciación y exten· 
sión .del proceso. Especialmente en tumores malignos, tienen im· 
plicaciones de orden práctico. Las siguientes consideraciones ser 
virán de ilustración. 

Tirpo Hidtdlógico.-Si se condUJye en un caso dado, que se tra 
ta ·de un. tumor mesenquimatoso maligno del tipo de los rabdomio, 
sarcomas alveolares, el pronóstico es considerablemente más som­
brío si se compara con el de un fibrosarcoma bien .diferenciado de 
partes blandas, su;poniendo que ambos están localizados en la mis 
ma región y que su tamaño sea similar. 

Grado de diferenciación.-Si se compara la evolución de las 
formas diferenciaidas de astrocitomas con la variedad menos difo 
rendada, es mucho más agresiva. 

Extensión del prnceso.-Resulta imprescindible establecer el 
grado de extensión local y determinar si existen lesiones a distan 
cía (metástasis). Debe precisarse cuáles son las es;tructuras quejn 
filtiia el tumor; si éste alcanza los límiteis de la resección quirúr. 
igi1ca; si 'la Ies'ión infiltra la cáipsula o aún se extiende más allá. 
De i:guaJl manera debe estableicerse la presencia dre invasión vascu· 
lar ( rsa:nguíniea o linfátka) . 

Es fundamental iidentificar la existencia de lesiones a distan· 
cia y en especi'ail <le metá~¡tasis en los ganglios linfáticos regiona · 
les. Ei1 tratamiento ulterior, y, desde luego, ell pronóstico <lepen· 
den en parte de esta contingencia. Por esta _razón e'l patólogo debe 
idi9ecar ou~dadosamente los diversos gI1upos ganglionares especial­
mente en los especímenes provleniente:s de intervenciones radica' 
1les. 

Es tas consideracione.s aunque sólo üenen significación esta 
dística cuando se analizan por grupos, sirven para seleccionar el 
tipo de trata,miento más eficaz, y al mismo tiempo constituyen un 
elemento de juicio adicional para evaluar en conjunto la situa· 
ción del paciente. 
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Lesiones inflamatorias.-En estas lesiones, el objetivo de la 
biopsia consiste en establecer los siguientes ,datos: 

Estadio evolutivo de la lesión.-De acuerdo con las caracte· 
rísticas histológicas puede determinarse si la lesión es aguda, sub-
aguda o crónica. . 

Intensidad y extensión del proceso.-La lesión puede ser des­
de muy leve hasta ·muy intensa y a su vez difusa o localizaida. 

Etiología de la lesión.-Existe un grupo de lesiones inflama 
torlas de naturaleza inespecífica, en contraste con las modalidades 
reaccionales de tipo específico y que sugieren la etiofogíia (granu· 
loma tuberculoiide, goII!a sifilíitico, etc.). De cualquier forma el 
comp1emento esencia1l consiste en la identificación del agente cau­
s21I bacteriano, parasitario, viral, tóxico, etc.), mediante estudios 
espe.ciales. 

Trastornos degenerativos .-La biopsia facilita el es1tudio de to­
da una gama ,de trastorno <:, degenerativas, pero tiene especial apli­
cación en el diagnóstico de la degeneración grasosa, de la amiloi· 
dosis, de la degenernción hialina de las paredes art!eriolares del 
riñón, y permite evaluar algunas lesiones de naturaleza degenera· 
tiva en las enfermedades de la colágena. 

El ex'amen de tejidos.-En el estudio de una biopsia se debe 
proceder .de ma·nera sisrtemática primero al estudio macroscópico 
y luego a1 mkrosc6pico. · 

La preparnción del te,i~do antes del examen microscópico tie· 
ne una importancia capital para el éxito del examen. 

Fijación.-Los fragmentos seleccionados para estudio histoló· 
gico se colocan en soluciones fijadoras con el propósito de preser­
var al máximo la estru'Ctura tisular. 

Básicamente, con la fi,iación s.e trata de evitar la acción con· 
tinuada de enzimas proteo'líticas ( autolisis), el crecimiento bacte· 
riano (putrefacción) y 1a desecación que ocurren en los sujetos 
animales al ser separa:dos de organismos vivos (biopsias). 

Aunque en sentido e,-,tricto no existe cingún fijador que no 
altere en una u otra forma las caraoterfaticas estructurales de un 
tejido, en la práctica, el proceso de fijación se considera adecua· 
do siempre que no exista excesiva retracción o inhibición del teji· 
do. Asimismo cuando se logra cierto aumento de la consistencia 
que permita su procesamiento sin alterar significativamente las 
relaciones de ~w: elementos constitutivos. 
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\En el trabajo de ruüna deben tenerse presentes las ~iguientes 
obserivaiciones: 

a) 1La seleoción del fijador a emplearse dependerá del tipo 
1de estudio. -

b) El espesor de[ tejido debe ajustarse a la velocidad de pe­
netrnción del fijaidor. Si el tejido es muy grueso $e producirán 
cambios aurto1íticos en su porción _central antes de que el fijador 
tome contacto con esa zona. 

c) Los tejidos deben colocarse en las soluciones fijaidoras tan 
-pronto como sea posible. Mientras más largo ~,ea el intervalo, los 
carr~bios autolíticos serán extensos y en fase más avanzada. 

d) El volumen de fijador d?be ser adecuél'do y e:n todo caso 
es recomendable que sea de 10 a 20 veces mayor que el valumen 
del teji,do. 

,d) El tiempo mínimo de fijación varía de acuerdo con la na­
turaleza del fijador, su modo de acción, el PH, la temperatura, 
espesor y dem.idad ·del tej1do. Asimismo, algunos fijadores tienen 
un tiempo máximo -de fijación más allá del cua!I se producen cam· 
bios secundarios indesea:bJes. 

Observación y diagnóstico.-La observación microscópica de 
un tejido o lesión determinada, comprende sucesivamente una vi 
sión topográfica (.con aumentos menores) f;egurda de la visualiza· 
ción de detalles estructurales (con aumentos mayores). EJlo permi· 
te la apreciación objetiva de imágenes y de su interpretación se 
deduce un juicio razonado en términos comprensibles ( diagnós· 
tico). 
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11.-COMO DISTINGUIR CLINICAMENTE TUMORES 
BENIGNOS DE TUMORES :MALIGNOS 

Para distinguir clínicamente un tumor benigno de uno malig­
no es niece·sario conocer las caractel1fotioas de cada uno de emos, 
cuáil es su evolución, presentación, etiología, para poder saber con 
exactituJd la dase de lesión o tumor que se pl1esente. 

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LOS 
TUMORES BENIGNOS. 

Las células son de tipo aiduLto, maduras. 
El tumor se pal'ece mucho al tejido de origen. 
Su crecimiento es lento . 
Nunca sre exitienden hacia los tejildos adyacentes. 
S~empl1e persisten localizados en el dtio originat 
Una vez extil1pados no tienden a la l'eddiva. 
iDañan al huésped sólo por la presión que ejerce su crecimien­

to en lais estructuras adyacentes. 

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LOS 
TUMORES MALIGNOS 

Las células son de tipo juvenil. 
Tiien1den a s1er anap1lás1kos. menos difierencia:dos que las célu-

las nonma1les de Ias cuailes derivan. 
·Por fo general su crecimiento es rá>pi1do. 
Nunca eS1tán erncaipsulaidos. 
Inrvaiden ampliaiment1e los tejidos adyaioentes. 
Forman n1eoplas}as secundarias por metástasis a través de las 

vías linfática y sanguínea. 
Cuar~do sie extinpan tienden a la reddirva. 
Causan .pé11dilda de peso y fuerza, anemia, caquexia y, final­

m ente la muerte. 

-13 -

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.



Pasaré a mencionar las cara:oterístkas sob1iesaJlientes de calda 
uno de .los tumores que .frecuente,mente encontramos en fa cavidad 
oral y algunas veces, si no la mayoría de ellas, pasan desapercibi­
dos para nosotros. 

TUMORES DE ORIGEN ODONTOGENO 

Son los tumores más comunes ·de los maxHares. Pueden estar 
forimaidos por uno o por tddos los tejidos que forman los dientes 
norimailes, o contener sólo céluJl1as o1dontógenas en cualquier perío· 
do ·de desarrdlllo, sin reproducir las es1tructuras características in· 
terioelularies. Allgunos tumoI1es se derivan de células epitelia'1es ec· 
todérimircas1, como las del órgano del esmailte, y se llaman tumores 
odontógenos de origen ectoidérmko. Otros se originan en la parte 
:mesenquimal deJI germen derl di~nte, y se u~man tumores odontó· 
genos de oriigen rcesenquimal. Los odontomas que están consütui­
dos por derivados epiteliales y mesenJquima:les se 'llaman tumores 
odontógenos, mixtOiS. Si no ~e produce sustancia dental caJlicifica· 
da se denominan odontomas duros. Así, pdciemos tener varias for· 
mas de tumories simples, deriva1dos del tejido epi1telia'I o mesen­
quiimail, que pueden contener todas las células de la odontogéne­
sis, .así como sus proJductos calcificados. 

Al estudiar el desarrollo neoplásüco en generail deben consi· 
derarse tries .factores: proliferación, organización y diferenciación 
1de las células. En el desarrollo normal! la proliforación está limi­
tada, la 011ganización sigue una norma hereditaria y la diferencia 
ción .tiene el fin de completar el órgano; es decir: un diente nor­
mal, en el caso ,del aparato odontógeno. Pero en la neoplasia, uno 
o todos estos factores pueden seguir un curso anormal · 

La prdliferación de las células se encuentra en su pun:to má 
xímo en la formación de tumcres, en reladón con la cántidad de 
tejildo producido y del teircpo en que continúa credenldo. No cesa 
su actividaid, como en la odontogénesis nor.mal, y, por lo tanito, si 
no se elimina completamente es causa de extensión del tumor, in· 
vasión local y recurrencia. 

La organización del tejido es incompleta o falta por comple· 
to. De esta manera se forman masas irreguilares de tejido en lugar 
idel foHcwlo dental normal. Si fa organización está activada parcial­
mente el epitelio puede estar dispuesto en cordones ramificaidos o 
en folíoulos irregulares. 
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La diferenciación presenta también grandes variaciones. Pue, 
den existir varias etapas de desarrollo celular en un tumor, o to· 
·das pueden alcanzar el mismo aspecto morfdlógico y función. Si 
,se alcanza la fase fi.nail pueden formarse depósitos irrtercelu:lares 
que se cakifican, como esmalte, dentina, oemento y hueso, los cua· 
.11es, a su vez, pueden estar sujetos al faotor de organización. Pue 
den depositars'e ma:sas irregularies de estas estructuras o se distri 
buyen de una manera más reguilar que es semejante a la campo· 
'Sidón mo:rifü'lógica de un di1e111te nomna~. Puelde observarse la in· 
füuencia ,die in1duocion de un tejil~o sobre otro. La p~sencia de epi· 
·relio parecie estimular liii _formación de dentina; sin él, las células 
epiteliales s1e diferencían en amelobfastos. Puede continuar sin que 
se forune esma~tJe. 

TUMORES ODONTOGENOS DE ORIGEN ECDOTERMICO 

Si sólo el componente epitelial del aparaito odontógeno está 
afectado por neoplasia, la parte mesenquimal muestra re~~xión le· 
ve, si acaso, que queda oculta por las prolifieraiciones epiteliales. 
El mesénquima toma el papel del estroma, formando tejido de 
apoyo que contiene los va: os sanguíneos que irrigan el tumor. 

ADAMANTINOMA 

Suele encontrarse como depósitos de esmailte en el lado de las 
raíces de un diente; algunas veces se presentan corr:o estructuras 
aisladas. Con frecuencia se les da el nombre de gotas de esmalte 
o pedas de esmalte. Diferiénciense de los pequeños dientes super· 
nurr:erarios con ·dentina y pulpa. 

Patogenia.-Si tienen con1du:cto pulpar no son gotas de esmal­
te, sino dientes supernumerarios u odontomas. 

Sintomatología.-Son raras. Pueden estar situadas entre las 
raíces de los dientes; pero más frecuentemente están adheridas a 
la bifurcación de lias raíces de los mol;ires y premolaries y en el 
borde oervicail de los dientes monora!diculares. 

Examen raldiográfico.-La radiografía ayuda al ·diagnóstico. 
Es extriemadarr:ente radioopaoo y no tienen es'tructura. 

AMELOBLASTOMA 

Se deriva del epitelio que tiene poder para diferenciarse en 
epitelio del esmalte sin llegar a formar e'l e8malte. 
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Patogenia.-Puede formarse de células que ya se han diferen­
ciado o de células epiteliales embrionarias. En es:tie último caso el 
neSJUihaido variará según el estado de diferenciación que ~lcancen 
las célurlas durante el desarrolilo del tumor. 

Sintomatologfa.-El amelablastoma se encü.entra más comun· 
rne.nte en el maxilar inferior que en el superior y es más freouen· 
te en el homb11e. Los lugares ·favoritos son la región de los mola-
11es y premoJa!1es, la rama y la s.ínfisis del maxilar inferior. En el 
maxilar superior, el seno maxilar se invalcie generaJmente con di­
lata<ción de fa pared facial y de la pa1~ed nasal. Con e~cepción de 
unos cuantos casos a:típkos, el tejj,do 1blando no se invade aunque 
el tumor sea muy gr:ande o exista durante mucho tiempo. Este es 
un punto importante para el 1diagnóstico, po11que los tumores ma· 
ligno51, corno el carcinoma, invaden y des,truyen el teji:do sin con­
·s~dernción. Los casos que han sido msipaidos des;de el aspecto in· 
'trabuca! forman con frecuenicia una fulminante excres·encia de co­
liflor que se proyecta en _una perforación residual dentro de 1a 
boca. 

La frecuencia según la edad, es muy variable. Lo común es al· 
rededor de los treinta años; pero ha hab~do casos en niños y en 
adultos de setenta y cinco. Como el tumor existe, :con frecuencia, 
durante mucho tiempo antes de que el paciente repare en ello, l.as 
estadísticas de edad son muy inexactas. 

La transformación de un quiste en ameloblastoma es prueba 
de que este tumor pue1de ·de~,arrollarse 1en cualquier edaid, ya sea 
'die restos de células o de sus -derivaidos quísticos. 

El arnellobla'S'toma genera1lmente es un tumor centra'1; como se 
, ha h eieiho ndtar, se han visto casos de origen periférico. Pueden ser 

:.óhdos o quísltiioos. En algunos casos el tumor está conrenido en 
un compartimiento úni1co, y entonces pavece un quiste oldontóge­
no. Y ha'sta pueJde COI!tener un d.i•ente, 1de manera que el diagnós­
tico de 1quiste den:tígero ,pa11ece lógico, y el error sólo se descubre 
rn el momento de fa operación. Si el tumor se fonna alrededor de 
la covona recrbe el nombre de amtilobllastoma dentígero. Otras ve­
ces el tumor se forma al laido del diente, 1de manera que en la 
radiografía ,pareoe un quiste dentígero lateral. Qcasionalmente se 
errcuentran dientes dentro del tejido tumoral; por lo genera1l, han 
quodaido incluidos por la exteil!sión del tumor. 

Los tumores monoquístioos y el üpo monoqufstico, que pare-
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ce un quiste mulülocular, dilatan d alvéolo o tddo el maxilar. Si 
el hueso ~stá completamente reaibsorvido el quiste pueide ser fluc­
tuante, pern doloroso a :la pailpación. Los quistes grandes pueden 
·dilatar los tej~dos hasta quedar Todeados por una cápsula ósea del­
gada, como pergamino que cruje con la presión. 

El problema de malignrda1d es un tema de igran importancia. 
La biopsia no sólo sirve para diferenciar entre los quistes y ame> 
loblastomas, sino tarr.bién ayuda a percibir las tendencias malig­
nas en el epitelio del tumor y en el estroma de tejido conectivo. 

Pronóstico.-Si bien el amelobla$toma común es benigno y de 
crecimiento lento, siempre debe recordarse que un tumor de ere· 
cimiento lento puede volverse maligno y crecer más rápidamente. 
y que un tumor de caracteres clínicos y aún radiografiados de ame­
loblastoma ·típico puede transformarse al cabo de años en amelo· 
blastoma maligno o ameloblastosaricoma. 

Examen radiográfico.-No existe signo característico que s1ea 
con~tante en el ameloblastoma. Los tipos monoquísticos parecen 
quistes odontógenos¡ los tipos poliquísticos pueden confundirse 
con otros tumores que forman lesione" mú'ltiples. Para el di'agnóiS: 
tico diferencial deben considerars:e los quistes muiltilocuilares, el 
tumor de célufas gigantes, fibroma, fiibrosaocoma, mbmma y carci· 
noma meta:státi:co. Eil tipo monoquístico no siempre es fá:ci1 de .di· 
forelil!ciar de un quiiSte adontógeno. Unos ·cuantos signos que se en­
cuentran con frecuencia en a1rr::doblastoma pueden ayudar a la di, 
iferenciación: 1) Una mue~:ca en la pared del ·quiste -0 quistes muy 
pequeños en el hueso vecino; 2) Es característico del tumor te­
ner 1dientes completarrn:nte inclmíclcs en el tejido, mientras que el 
desplazamiento de los di·entes vecinos es signo de un quiste; 3) La 
·denudación completa de las rakes de un diente también es sínto­
ma 1de tumor. El fenómeno consiste en la reabsorción del hueso 
alveolar, que está sustituido por el tumor. 

El tipo poliquís tico es más fácilmente reconociido. Los quistes 
se ven generalmente como pequeñas sombras circulares . Si el quis· 
te no es antiguo, estas óümbras son .pocas y el maxilar conserva 
su contorno normal. En tumores de larga duración el número de 
quistes puede ser muy grande y aún aparecer en la ra:diografía so­
brepuestos unos a otros. En una vista anteroposterior el maxilar 
está muy agrandado. En algunos casos se ve el efecto llamado de 
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panal, que se debe a la infiltración del hueso esponjoso por teji· 
.do tumoral sin 1destruir todas las trabéculas del hueso. 

ADENOAMELOBLASTOMA 

El epitelio, en su dife11encia:ción, tiende a veces a la estructu· 
ra glandular. Esto se debe al hecho de que d epitelio bucal tiene 
capacidad potencial para formar e~.truoturas dentales y glandula· 
res. El tumor se reconoce histoJógicamente por la coexistencia de 
esmalte y epitelio glandular. Se ven estructuras semejantes a con 
duotos con células cuboildes o en forma de columna que revisten 
fos espacios circulares. Los núcleos de e:tas células están situados 
en sus bases, que es lo contrario de lo que sucede en las células 
periféricas de un folículo de ameloblastoma. 

MELANOAMELOBLASTOMA 

Es un tumor muy rarc. Paco se sabe sabre su aspecto clíni 
co, sa:lvo que se presenta en n:ños muY, jóvenes. Hasta ahora, nin· 
rguno ha demdstrado •tendencias malignas. -

AMELOBLASTOMA MALIGNO 

Se han pulhlicado diversos casos en la literatura médica. En 
1su revisión de fa literatura, Simmons decrcribió dos casos en que 
1E1l tumor estaba compuosto de célul1a1s cuboides y tenía eJl as}Jelcto 
característitco de!l ca11cinoma de células esicamosas, aunque en par· 
t e ·de las secciones se encontraban otra:s forimas de célufais. El pri­
mero era un tumor de la max~la de un hombre de cincuenta y 
tres años ¡de edad; tenía un año de duración. Se hizo la operación 
radical, seguida de tratamiento con radio; pero hubo lenta reci· 
diva y seis años después murió por extensión del tumor. El otro 
caso era un tumor, de cuatro meses de duración, en el fado izquier· 
do de la maxila de una mujer de setenta y tres años de edad. Des· 
pués de un tratamiento semejante el tumor se reprodujo y la pa· 
ciente murió después de la operación. Lindemann refiere un caso 
Uamado car'Cinoma de células baisales de los maxilares y está re· 
la:oionado con el ameloblastoma: crece más rápidamente y tiene 

· mayor tendencia a reproducirse después de la operación que e] 
a:melobla:stoma común y se dice que ·causa metástasis más fácil 
mente que este último. ·En todo ameloblastoma en que el creci· 
miento aumenta repentinamente .debe reservarse el pronósticq, 
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TUMORES ODONTOGENOS DE ORIGEN MESENQUIMAL 

Los tu:moms odontógenos epiteliales han s~do reoonooidos des· 
de ahoe muaho tiempo; pero paoo se ha eslcri'to sobre la posibili­
rdad de tumores puros que naZJcan de 1'a parte mesenquimal del ger­
men dentario, la paipila dentinail y el folkulo dentinario. Estos tu· 
mores son mixomas o fibromas; estos últimos pueden desarrollar 
estructuras intercelulares cakificadas, cemento o dentina, produ· 
ciendo un cementoblastoma o dentinQilla. 

MIXOMA ODONTOGENO 

El mixoma que ~:e presenta como tumor central de los maxi· 
bres tiene ciertas características qu:e lo distinguen de los mixomas 
de !os huesos largos, los cuales tienden a reproducirse y hacerse 
malignos. Genera'lmente se presenta como mixofibroma, pues casi 
sk mpre hay fibras de colágeno. 

Patcgenia._,La mayoría de los rn~xomas de los maxiJares son 
benignos y, por lo tanto, pueden tener un origen diferente de los 
del resto del esquekto, pues están formados de la parte mesen· 
quirral del germen dentario más bien que de las células destina· 
•das a una activ~dad adontógena. La teoría puede basarse en e'l 
hecho de que los elementos celulares de un mixoma se parecen a 
las células fusiformes y estrelladas de la papila dentina1 y del fo· 
lículo dental del germen dentario, que son de tipo primitivo, y no 
rproducen fibras elásticas aún cuando en el míxoma ciertais célu­
las puedan alcanzar mayor 1d.if erencia'Ción y prOlducir fibras de co­
Jágeno y se clasifican como fibro:rnixoma. 

SintGmatología.-Par·eioe ser un tumor benigno que puede de· 
sarro1larse en la maxiila o en la mandíbufa. Generalmente s'e ve en 
pacientes jóvienles y afecta e:xii·ensamente d maxilar; pues se desa­
rro1la sin síntomas y, por lo tanto, por regla general, no se des­
cubl'e hasta que re~ulta 1a defo:mr.,idad. Como el ameloblastoma, 
el mixoma odontógeno está asaciaido frecuentemente con dientes 
no brotrudos o que faltan congénitamente, k que corrobora la opi­
nión d e que el mixoma de los maxilares es de origen adontógeno. 

Ex<-.men: rad~ográfico.-No tiene un aspecto típico. Puede pa· 
recerse a un a:meiloblaS>toma o a un quiste. Algunos tienen un ca: 
rácter claramente invasor, aún cuando no pueda demostrarne la 
malignidad. Hay indicios de su origen adontógcno , como un dien· 
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1te falta<ntJe, o de relación etialógka con un diente no brotado o 
parda'1mente formado. 

FIBROMA ODONTOGENO 

/Es conocido también con el nombre de odontoma blando. nue­
tde nalcer, ail ·iguail que el mixoma, del cual es progenitor seiú;¡ al­
gunos arnrtomap<aitófogos, de la parte mesen1quimal deJ germen den­
itario, la papilla dentin'al y la memprana periddontal. Está asociado 
foecuerrtem1ente con fas raíiees de un dien"be. El 1'eji.do alcanza una 
diforendaJción delrular más aha que la que se ve en el mixoma. 
:Puede distinguirse de un mixoma de derivación osteógena por fos 
haJfa:z¡gos de cementkuilos o forunación de dentina en e'l tejido. 

Patogenfa.-Puede formarse Q.e la ·poI1cióin embrionaria del 
germen dentario, la paipi'la dentina! o el folicuJlo dentinario, o pue· 
de desarrolilarse más tarde de la membrana periddontaL En con­
s:ecuenda, pudde naoer de la región coronal o de la región radicu· 
lar del dientJe. Si se forma en e1l ápice suele confundirse con un 
gran'll!loma o un quis.te radicular. PnEtle formarse oemento o den-
1tina en el teji1do conectivo que constituye el fibroma odorntógeno, 
como en un fibroma osificante u osteógeno suelen pro1ducir traJbé­
culas de hueso. En algunos casos pueden encontrarse tanto cemen­
·tículos como trabéculas ·de hueso, porque el tumor, como e1l folícu­
Jo dentinario, precursor de la membrana periodontal, puede for­
mar tanto cerner.to como hue~o. Los tumores que forman grandes 
cnnüdades de cemento se transforman en cementomas; los que 
forman dentina, en dentinomas. 

Sintomatología -Es un tumor central de la mandíbula. Sue­
.le iniciarse en fa re>gión apical de un diente. Después se hace tan 
grande que es difídl .determinar el lugar de origen. Crece lenta­
mente y no da síntomas hasta que por su gran volumen óseo des­
figura la cara y produce.i maloolusión. A veces causa dolor y hay 
paraestesia del. laibio. Aunque penetra profundamente en eil hue­
so, no atraviesa el periostio. 

Exmnen r~.diográfíca-El 1'umor se forma en el hueso espon­
joso, destruye fas trnhéculas y forma un gran def~cto quísitico o 
:poliquí<tico. En los tumores grades SJe destruyie la lámina cortical, 
·pero s.in activMad en el periostio. Los cementículos se ven en el 
área subapkal. 
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... -

CEMENTOBLASTOMA, CEMENTOMA 

En este tumor, la formación de cemento ·es la característica 
principal. En lugar de cementículos o esferoides de ce.mento, como 
se ven en el fibroma odontógeno, se encuentran masas de tejido 
·calcificado. Cuando sólo hay una pequeña proporción de tejido 
calcificado decimos que el tumor es un cementoblastoma, mientras 
que, los que consisten en cemento ~e llaman cementomas. El ce· 
mentoma, por lo tanto, es tal vez, el producto final, la fase fmal, 
cuando los elementos celulares se han agotado y reducido a una 
delgada encapsulación de tejido conectivo que queda alrededor 
1del cemento calcificado. Por lo mismo, cuan1do el cementoma se 
enouentra en su fase incipiente süele ser de naturaleza celular sin 
itejido cakifirndo, mientras que el cementoma está constitul.do de 
1oemento. 

Pa.togenia.-La mayor parte de los tipos de odontomas se ori­
:ginan en la etapa de formación del diente por desarrollo anormal 
del germen dentario. Pero el cementoma no se produce de esta 
manera, sino que es una neoformación que en vez de sustituir al 
1diente se añade al d~ente I'egula11mente cesarrolil·ado. La ex:plica­
ción no es d1fkil. El folículo dental del cual se origina el cernen• 
.toma es una fonmación tandía del germen del diente, de aparición 
'Posterior al órgano del esmalte y a la papila dentina!, de modo 
-que el diente se desarrolla normalmente y d tumor se origina de 
la parte apical del folículo dentario o de su producto final: la 
membrana periodontal madura. 

Sintomatología.-No produce síntomas subjetivos, y la evi­
·dencia clínica del tumor no es común. A veces el crecimiento del 
·tumor dilata el maxilar y causa deformación de la cara. 

Bl tumor generalmente permanece pequeño y contenido den­
rtro del hueso. Es muoho más común en el maxilar inferior que en 
el superior._ 

DENTINOBLASTOMA, DENTINOMA 

Son tumores muy raros, pero muchos de los odontomas cal 
dfic8dos están compuestos principalmente de dentina y en lo pa.· 
1sado han sido cilasificados como dentinomas. La mayor parte de 
:los casos publicados como dentinomas son, en realidad, odonto­
mas cuya ~asa está compuesta prinópalmente por dentina. 
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Patogenia.-Las células mesenquima:les derivadas de la papi­
.Ja dentinal se transforman en adontoblastos y dentina depositada. 

FIBROSARCOMA ODONTOGENO 

Es la imagen mahgna del fibroma odontógieno. 
Patcgenia.----Es maligno, y en su .conducta no varía dell fiibro­

samoma oentra'l de origen osteóg~no. Si se forma de la parte pe­
ricoronal del germen del dientle puede perforar el hueso y origi­
nar un tumor periférico, produciendo una masa fuhninante que se 
extiende dentro de la boca . . Puede quedar adheri1do al diente del 
que se forma. 

Examen radiográfico,-Es un tumor osteolítico, y por su ca­
rácter muy infiltrante muestra un contorno indefinido que se lla· 
ma margen osteolítico. 

TUMORES ODONTOGENOS MIXTOS 

En estos tumores participan componentes epiteliales y mesen­
:quimales del eje dentario. Pueden quedar en un estado no maduro 
de desarrollo celular ( odontoma blando) o producir tejidos más 
.diferencia:dos: esmalte, dentina y cemento. Estas sustancias más 
difer.enciaidas están formadas por células como las que se ven en 
el desarrollo normal del diente: ameloblastos, odontoblastos y ce­
,mentoblastos. 

1
Tiene los mismos efiectos inductivos una sobre la 

otra, como puede obs·ervarse en la formación de un diente nor­
mal. 

En algunos casos los tumor.es odontógenos mixtos, nunca pro­
ducen tejitdo cakificado. También se -denominan adontomas com­
puestos. Son el fibroma arndoblástico común y su imagen malig­
na, muy rara, el sarcoma ~meloblástico. 

Anteriormente se daba el nombre de odontoma cuando se for­
maba tejildo ca1cificaido. Pero un estudio cuidadoso de estos odon· 
tomas revela que muchos de ellos contienen canüdades considera· 
bles de tejiido blando, tanto epitelio proliferante del esmailte co· 
mo células mesenquimales, de las que pueden formarse dent,ina y 
cemento. Por ello pueden clasificarse como odontoblastomas, a 
menos que el epitelio tenga características adamantinomatosas, en 
cuyo caso puede aplicarse el nombre de odontoma amelablástíco. 
·La dife11enciadón, es que, clínicamente el adontoma ameloblástico 
es un tumor maJligno que tiende a fxt,enderse y reproducirse, mien-
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tras que el odontoblastoma se convierte en un odontoma, que es 
el estaido final maduro de un tumor benigno que no se extiende ni 
se repite. 

FIBROMA AMELOBLASTICO 

Es un tumor odontógeno mixto muy importante y común . .Es­
tá constituido de epitelio y tejido conectivo, los cuales participan 
en la proliferación neoplástica, pero no producen sustancias ca;l­
cificadas. 

Patcgenia.-Un componente, el fibrorr::a, se deriva de la paipi­
la dental o del folículo dentinario. El epitelio se deriva del óngano 
.del esmalte o de los restos epiteliales que comunmernte s:e encuen 
tran en el folículo dental o en el maxilar. El componente epite· 
Jial es menos prominente que en el ameloblastoma común, y así 
se tiene la impresión de que el componente mesenquimal suprime 
el tejido epitelial, de rr::anera que este último desempeña un papel 
·secundario. 

Sintomatologfa.-El tumor es benigno; pero gra.dualmente se 
agranda hasta alcanzar un tamaño considerable. Puede permane· 
cer localizado o extenderse hasta afectar un segmento considera­
ble del maxilar. Si predomina el tejido fibromatoso es menos pro­
bable la recidiva después de la extirpación que cuando el compo­
nente epitelial desempeña el papel más importante. Generalmente 
~!e encuentra en pacientes cuya edad varía entre los veinte y los 
1cuarenita años. 

Examen radiográfico.-En la radiogmfía se ve una lesión quís­
tica, genierailmen'te asociada con un diente que no ha hecho erup­
dón. En algunas casos es difídl la diferernciación del quiste den­
tígero. Los tumores grandes producen consi:derable destrucción 
del hueso. 

HEMANGIOMA AMELOBLASTICO 

Es un tumor odontógeno mixto porque el componente vascu­
lar no es necesariamente de origen odontógeno. 

Pa.togenia.-No se sabe mucho sobre el desarrollo de esta 
combina:ción. Aisenberg dice que como se encuentran muchos ca· 
pilares rodeando el epitelio del esma!lte externo para dar riego san· 
guíneo aJ ó11gano que produce esm:ahe no pa!'eoe probable que en 
la formación del tumor esté estimulada la irrigación sanguínea, y 
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·por ello la formación de los vasos sanguíneos se convierte en par· 
te del proceso tumoral. 

ODONTOMA AMELOBLASTICO, ODONTOBLASTOMA 

:Está caracterizaido por proliferación :aeoplástica de su com­
ponente epitelial, que invade el maxilar y düata la lesión. Al mis­
mo tiempo, algunas de las células mesenquimales y rJPitcliales se 
·hacen más diferenciadas, deposi•tando ~ustancia intercelular. For­
man un componente cakificado que se semeja, en lo que se re.fíe· 
re a la organización del tejido, a cualquiera de los tipos de odon· 
tomas que describiré más adelante. 

Por lo tanto, es un tumor odontógeno calcificado que tiene la 
.capacidad de crecer. 

S~ntoma.tología.-En su período inicial, el tumor es maligno 
Jocahnente y, por lo tanto, debe distinguirse del odontoma maic:lu· 
ro, que es la fase final del tll!Illor odontógeno caLcificainte. 

Examen radiográfico.-Generalmente la radiografía mues:tra 
áreas translúcidas forrr:.adas por la proliferación del tejido blan· 
ido. El tumor puede mostrar empotramiento, en cuyo caso hay me· 
nor riesgo de reddiva después de la operación que cuando es del 
tipo ostolítico infiltrante. El componente calcificado puede apare­
cer en forma de estructuras no diferenciadas o como dientes ru· 
dimentarios. 

ODONTOMA 

Considerados como entidaides distintas, estos tumores no son 
lesiones estáticas. Son el producto final de un interesante proceso 
patológico. En estos tumores hay un efeoto in!ductivo de un tejido 
sobre otro que ti:ene papel importante en su patogenia. El tumor 
en su primera fase forrr:.ativa, es el odontoblastoma compuesto de 
células neoplásticas epiteliales y mesenquimales que se encuen­
tran en el proceso de diferenciarse en células capaces de producir 
sustancias calcificadas: esmalte, dentina y cemento. Estos tejidos 
se distribuyen de manera anormal_ Hasta que termina el c;:reci­
rdento de las células tumorales y sólo hay sustancia calcificada, 
el tejido bfando, cuya actividad ha cesado, queda como una cáp­
~ula fibrosa alrededor de la masa del tumor. La fase final recibe 
el nombre de odontoma. 
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Clasificación: 

1) Odontoma germina:do, que contiene dos o más dientes 
más o menos bien fopmaidos y soldados. . 

2) Odontoma compuesto, que contiene gran número de dien· 
tes más o menos rudimentarios. 

3) Odontoma complejo, cuyas estructuras calcificadas no 
'tienen semejanza con la disposi'Ción anatómÍlca de'l tejiüo dental. 

4) Odontoma dilatado, muy raro, en el cual la parte de la 
raíz de un di1ente muestran notahlre agran!daimierrto. 

5) Odontoma quistico, en el cual el odontoma, que comun· 
mente está encapsulado por tiejiidos fibrosos, está contenido en 
un quiste o en la par:ed del quiste. 

Sintomatofogfa .. - Los odontomas se producen en cualquier 
1parte de las d1entaduras superior e inferior. Por regla gen:eraJ, la 
úni1oa inJdicaición alínitoa es la auseJJlcia de uno o márs dientes. Sue· 
1len impedir la erU1p:ción normal o el alineami,ento de los dientes 
vecinos. Son de carácter benigno, y aunque s·e forman cuando e] 
'Padente es jov:en es corriente que pasen desapercibidos durante 
años. A veces prodU!cen difatadón del hueso y asimetría de la cara. 
Esto oourre especia,lmEnte en los (jdontomas quí1sticos, que crecen 
de manera seiuejante a la de los quistes comunes. 

Los oHoITtoma:s como los di1entes normales, üenidten a hacer 
erupción. Quizá este proceso no s·e haoe aotivo hasta qrue los dien­
tes vadnos son extra:údos y el paciente usa plaica dental. CuandÓ 
el odontorna está parcialmente en erupción puede ser atacado por 
1a caries, la cual progresa has ta que el nejido blanido se infecta. En 
tailes casos con frecuencia hay neuralgia dental. 

El odontorna compuesto está constitiuÍJdo por gran número 
<le dientes, a veces hasta varios cientos. Se halla rodea:do por una 
membrana fibrosa que lo s-epara de!l hueso o está contenÍldo en 
la pared de un quiste folicular. Los dientes pueiden estar formados 
parcial o completamente. 

El odontoma complejo g;enera1ment'e forma una rna1sa calcifr 
iearda dura, de taimaño variable, des'de el tamaño de un dhícliaro 
pequeño all de una mandarina grande. En esta rnaisa pueJden estar 
'COn1len5dos dirv:ersos componentes que semejan dientes; pero la 
¡parte principal está fomnaido por estructura de diente no organiza 
da. 
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,. 

Bl odonitoma quísticc, como el quiste foHcular, aumenta len· 
'tamente de tamaño, y cuando es muy granlde causa exipaI11Sión del 
ihueso. Con1tien'e líquildo, como todos los quistes odontógenos, y 
rpuede transfoiimarse en amelobla1stoodontoma. E<l odontoma pue­
de encontrarse en la pa:red del quistJe o puede p'enetrar en la cavi· 
dad d fil quiste, Henanidoila parciailmente. 

Bl ddontoma dillataido es mucho menos común que los otros 
.tipos que he descrito. 

Examen radiográfko.- Es muy importante sobre todo si el 
·tumor está profundamente siituaido en el hueso y proporciona in 
formación resp::cio de lia forma del tumor y su relación con los 
tejidos vecinos. El . temprano desrubrimiento y la extirpaición in­
·rr.~diata evitan altera:ciones en la oclusión. Ayuda a diforenrciar 
:entre varios tipos de O'dontomas. En el ddorrtoma quís.tico puede 
ser difícil determinar d las estructuras dentales calcificadas están 
·en la pared del quiste o si llienan toda la cavidad. El odontoma 
·quístico se diferencia 1del quiste dentígero en que contiene muohos 
1dientes mal formados. 

SARCOMA AMELOBLASTICO Y . 
SARCOMA ODONTOAMMELOBLASTICO 

Esta es la forma maligna de los. tumores odontógenos mixtos, 
en que el coanponente mesienquimal ha sufrido ailtenadones sar­
comaitosas. En la mayor parte de los casos no se depos~ta tejido 
cailicif icado. 

Patogenia.- El tumor es ~emejante en derivación a1 fiibroma 
arr.;eloblásüco; el componenne epittelia'l se desarrolla exactamente 
'Oomo el fibroma ameloHlástico, mientras lais célutlas mesenquima· 
1l1es conservan StU aspecto embrionario y desarrollan caracteres ma 
lignos. 

Smtomatología.- El tumor está caracterizado por infiltración 
local y des'trucción del teji:do vecino, y metásfasis en otras partes 
·del esqueleto. 

TUMORES DE ORIGEN OSTEOGENO 

Los tumores osteógenos de los maxilares, como los del resto 
,del esqueleto, se derivan de l1tejiido osteógeno; esito es: de las cé· 
fofas, que ouanido están completamente ·diferenciaJdais se ltlaman 
osteób1astos, y de las ant~oesoras de éstas. Los tumores. benignos 
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de c.riecimiento lento generailmenite están consütuiidos por células 
que muestran el mismo estado de desarrollo . .Atsí reslllltan el mi­
xoma, el condroma y el osteoma puros. Por lo tanto, los tumores 
osteógenos pueden estar forma:dos por células fusiformes, coDJdro 
iblastos y osteoblastos. Estos tumories no prodruoen necesarfamen· 
te hueso; pueden fotmar tejido mixoma:toso, códágeno, os:teoide 
o oartíla:go. En los tumores de crecimi'ento ráipiido vemos a la vez 
itodos los períodos de transformaición de las células de tejido co 
nectivo en células de hueso, calda uno con su caracterí1stica es­
tructura intericelular. Así, el sarcoma osteógeno contiene áreas 
ide fibrasarcoma, mixosarooima o condrosarcoma, y si las células 
han progresaido hasta el estado osteoblástico contiene osteoide o 
hueso. 

Descrfüiré los d<gUientes tumores: 

EXOSTOSIS iY ENOSTOSIS 

Lasexostosis son crecimientos del hueso localizados y circuns 
icritos, mientras que las enositosis se originan en la superficie in· 
it·erior del hueso y se extienden a la médula o hueso esponjoso .·de 
fos maxilares. Se habla de hipernstosis cuan\do se ha agrandado 
1todo el hueso o una parte considerable de él. Puede agrandarse Ja 
tubero~idald del maxilar surperior. Cuan1do es1tá afectado to'do el 
hueso· seguramente hay un factor orgánico. La hipel"os1tosis local 
puede ser o no bila:teml; con frecuencia se debe a inflamación o 
:traumati,smo. 

El fibroosteoma y la displasia fibrosa, con frecuencia se han 
diagno9ti:ca1do como hiperostosis que agranda parte del alvéolo 
o toldo él y separa lias tablas ósea:s. 

Sintomatología.- Las exositosis son muy comunes; ocurren 
con frecuencia en la inserción de los músculos y tendones o en la 
unión de dos huesos, como en las apófisis pa'1atinas del maxilar 
superior, por la continuación del cn:ciim..iento deil hueso. Pueden 
ser puntia;gudais ,tuberosas, nodulares o globulares, en la línea me 
1c1ia del pa1a!dar y en la superficie linguail en la :región de los pr·e­
•m olares de la mandibuJ.a. La primera se llama tom palatino y la 
segunda toro mandibular. 

Las exostosis múltiples se ven en la apófisis ~lveolar, especial­
men te del maxiilar siU1perior. Purede haber gran número de ellas. 
1Forman pequeñ'as pl101Juberandas de color pálirdo debido a\] adelga 
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.. 

zamiento de la mucosa que las cubre. Tienden a la recidiva des­
pués de resecarlas. 

Las enostosis son crecimientos localiz<l!dos de hueso denso 
que se priesentan dentro del hueso esponjoso. Con frecuencia di 
.fíicil .dis1tinguiPlas del osteoma en:dostal. La enostosis se funde im­
iperoeptiblemente con el hueso esponjoso vecino; el osteoma sue­
le estar delimitado por una cáipsula de tejido conectivo que se vé 
como una línea obscura y lo separa del hueso esponjoso. La es­
olerosi'S .deiJ. hueso y el hueso cicatriza! pui?den producir estas al 
;teraciones. 

Examrn ra.dlográfico.- En la radiografía, las exostosis pro· 
.ducen áreas claras debidas a la rioopaddad de los nódulos. En las 
enostosis se produce un área, de for.ma irregular, del hueso denso 
en el hueso esponjoso. 

TORO MANDIBULAR 

Sintomatofogía.- Se presenba en la superficie interna de la 
·región prema'lar frente al aigujero mentoniano. Fonma protuiberan· 
cías redonldars en ambos lados de la mandílbUJla. Genera1lmen<te son 
mÚ!lt11piles y con frecuencia se unen y forman un anaiquel horizon· 
1tal que se ex'tienlde hasta la línea media. Cuando son grandes es­
torban eil moviimi1ento libre de la lengua. No tienen importanlcia 
1patológiica, p0rque su cmcirrnirento es extremaldamente lento. 

Examen Radiográfico. Con frecuiencia la película .dental no 
rpuede collo:carise junto a la cara interna del maxilar cuando el toro 
es grande. Bl solboohu:eso es muy rndioopaco, y tanto en las radio 
graiffais extra1bucail1es oomo en las in:trnbuJcales causa una sombra 
que puelde borrar ·"'l deta'lle de los dientes vecinos. iEl tumor .se haice 
rvis]ble olarnmente en la película oolusaJ. 

TORO PALATINO 

Patogenia.- Es causado por crecimiento continuado de las 
•apófisis pailatinas, del que :resulta la formaición de labios de la 
apófisis y penetración de ésta en la bóveda, que por expansión se 
vuelve lobular. 

Clínicamente se presenta en los aidultos de uno u otro sexo. 
Es característico .del toro vieridald:ero el comienzo insidioso, que 
.data de la edad de dieciocho años o menos. Se desarrolla tan len 
ta y gradualmente que en muohos casos el individuo no repara en 
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él aun después de haiber aLcanzaido pmponciones apreciables. y al 
ldescubririlo aidddentalmente se ailanma en extremo, creyen!do que 
'Gliqlll!el buiho s1e ha fonmado de la noche a la mañana. OtJ:10s se dari 
cuenta die su exis1te111cia cuando vamos a construir una den'ta:dur.a, 
o si el 1Joro ailoanza dimensiones muy grandes. 

Bs una nleoformación ósea benigna y no tiene gran significa-: 
ción patdlóigica. Acaso en la fonma lobulada altera un poco la pro· 
11enundalción. A ve'Ces hay úlceras, y la imp:actación del alimento 
entre dl toro y all ai1véolo puiedie causar osteomielitis infecciosa y 
secues1tra1ción de uno de los componentes óseos, quizá con forma 
dón de fístula. 

:Olínicamlente se encuentran ]as siguientes variedades: 
a) E:l toro plano es una prominencia plana y lisa, ligeramen 

<te oonv:exa, simétricamente distribuida a armbos lados de la línea 
meidia y que destruy:e la forma anqueada de la bóvie1cfa pa'latina. 
Tiene base aoha y no es peduncullado y pueJde dlasificarse como 
!hiperos;tosis de las apófisis palatinas. Esta cu:bi:erto por una muco 
sa pálida y delgada, y por su du11eza causa dificultad para retenei: 
una denta:dura completa. 

b) El toro nü\cfolar presenta pequeñas protuberancias o exos· 
to'si1s ósea:s, de ordinario bilaterales. Cuando están íntimament1e 
unidas forman un abultamiento único; pero puede haber surcos 
.inldican:do su origen múltiples. A veces progresa hasta la forma 
lo bular. 

e) E1l toro, fusiforme, que también se Hama cresta paiJaMna, 
¡proidruoe una cr1es1ta en la línea m;edia. Un suroo suele indicar su 
doble derivadón. Varia en longituld y a veces se extiende d1es;de la 
papifa pailatina all ex,t11emo del pah11clar duro. . 

id) El toro lobullar es una excresen!Cia tumora,J que ailcanza 
exlfraondinaria extensión y a1bu1litamien:to a causa de la e~pansión 
1oorntinua. Con fmouenda 11ena todo de manera que llega a estar 
en oon:taloto con la apófisis ahneolar lateralmente-

Examen r~.diográfico.- Los toros generalmente son muy ra­
idioopacos y con frecuencia prdducen sombras densas que oscu-_ 
mecen eil cuatdro derntail en la raidiografiía. Pueden \'etse en las expo· 
•s]ciones exta~buicales del laido die la cara, en que aparecen como 
•sombras densas sdbre las dienines y el seno maxiilar. Con frecuen­
da son completamente densos. Otras veces se ve hueso esponjoso 
en el centro. 
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r 

OSTEOMA 

Un osteoma puede estar hecho de hueso compacto, llamaido 
osteoma duro, o tener hue·so esponjoso en el centro, llamado os· 
teoma esponjoso. Se distingúen el osteoma periférico y centmL 
Este se llama osteoma endostal y no se difierencia fá!cilmente de 
un cementoma o de la enostosis. 

Patogenia.- Naioe en ouai1quier parte del maxilar superior o 
inferlor, del hueso preforrnaido, del periostio, de células d~ cartí­
lago ~etenidas del condroesqueleto embrionario. Bl c11edmiento 
es progresivo pero lento , ·y mU1dhos creen que es de oriigen ,trau­
mático, pero no inflamatorio. Su crecimiento cesa con la termina· 
ción del desarI'ollo del esqueleto. 

Sintomatolcgfa .. - Es un tumor osificado y cincunscrito, duro 
1que a veces Hega a ser muy gran1de. El esqruel.eto craneal es un lu: 
gar común dentro de la boca, dificulta la mastí.carción, respiración 
y deglución. Hay osteomas que nacen de una base andha y forman 
una gran masa tumoral con protuberancias redoDJd:eaidas. En otros 
.casos, el tumor está adherido al hueso cortical por medio de un 
·pedículo. El asiento más común del osteoma es la superficie ex­
.terna del maxilar inferior, en la región del agujero mentoniano o 
en el ángullo de la rama en las superficies interna y externa y en 
el borde inferior ·de la mandíbula. Cuando nacen en el paladar se 
,distinguen del toro pailatino por su ubicación lateral y por tener 
un sitio único de origen. En la apófisis a:lveolar deben diferenciar· 
1se del fibroma duro, más común, por el examen ra:diográfico. 

El osteoma .del antro es mucho menos común que el del seno 
frontal. Si se hacen grandes puedeñ desprenderse y volverse os­
teomas muertes. 

Los osteomas intraóseos endostales se presentan en ambos 
maxifares; pero son mucho más raros que los tumores externos. 

Exam~n r~diográfico.- Nos da información del modo de in­
serción al hueso y muestra la estructura general del tumor: com 
pacta o esponjosa. El ost·eoma esponjoso no es tan raidioopaJco co­
rno el duro, y muestra tra:beculación. El duro tiene superficie lisa 
y es ra:dioapaco, extremadamente si es ebúrneo, y no da señales de 
osteóli'sis en el hueso sobre el crnaJl crece. 

:Eil osteoma eI11dosml o central muestra una estructura más 
mdioopalca que el hueso que lo rodea. Generalmente tiene un con 
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.torno defin~do y está rodeado por una línea que indica encapsula­
dón. Aspecto de estar separado del hueso esponjoso. Nunca per­
fora y no hay fo:rmadón perióstiica de hueso. 

Si el sieno maxilar coI11üene un osteoma es posible, comparan­
do las vistas frontal y lateral o viendo rndiografüas estereocó¡picas, 
averiigu~r ~a parte de la pared del antro de la oual se origina. Esto 
es impontante para difierendar Ios ost·eomas que se desarrdllan en 
fa región etmoidal. 

CONDROMA 

Bl conldrama de los maxiilares es un · tumor muy raro. Se pre 
S'enta como •exic:resencia de la superfide ósea o como un tumor 
central. Bl primero se llama econdroma; el segundo encondroma. 

Patogenia.- La mayor parte de los condromas son de origen 
embrionario y se fo:rman del cartílago retenido del condroesquele· 
to fieta'1, partiicularmente en los huesos de formación cartilaginosa 
preósea. 

En el carNfago del max'iilar inferior es .proibable que queden 
restos en la parte anterior, ya en donde se forrr:a el hueso alrede· 
dor del cartí\lago de Meckel, ya en la sínfisis ·donde el cartílago 
accesorio de la sínfisis participa en la forma!Ción del hueso men­
toniano. La apófisis coronoides y el cóndilo también se fo¡man de 
estructuras independientes precartilaginosas y ocasionalmente en­
gendran con!dromas u osteocondromas. 

En la maxila quedan restos de cartílago fetal del mamelón 
nlveolomalar y del .cartílago para~1epta1. De tales :restos se forman 
•condromas 1del maxilar superior. 

Los tumor.es cartilaginosos se presentan a veces en un órgano 
o tejMo en que faha norrr:a1mente el cartílago, como las amígda­
ilas, dñones, tiroides, lengua y glándulas mamarias. 

Sintom~.tolcgía.- Se fo:rma genernllmente en edald temprana 
ry die oroinario naoe de ·la supenfide del hueso. Pu~de aikanzar un 
•tamaño enorme y desfigura la oara hasta hacer al sujeto irrecono· 
dble. La línea que diviide al conrdroma benigno y al condrosarcoma 
no está biten diefini!da. 

Se han visto condromas intrabucales en el paladar y en la 
apófisis all'Vleolar. 

En la mandíbula los condromas se forman de la parte ante 

-31-.. 

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.



rior y sob:resak:n entre los 1abios; pero pueden na:cer en otras 
1partes. 

El osteocoDJdroma de la cabeza del cóndilo agranda vertical· 
llr.ente un laido de la cara por alargamiento de la :rama, y con fre-
1ouencia .dificuilta el movimiento del maxilar, la apertura de la bo· 
1ca y la oclusión de los dientes. 

Los conidromas del maxilar superior pueden ser lobulados, 
como resuiltaldo del crecimienTto periférico exipansivo de centros 
múlitiJples. Destruyen por p11esión pero son benignos y de c:reci-
1miento lento. 

Examen r~.diográfico.- Genemlmente es radiolúci<lo; pero 
ouaDJdo es granidie 01cu1lita las maricas no:rma.iles de la vegión donde 
crece. Es ci11cunsicrito y muestra un ma:rgen definido. Si parte del 
tumor está caI1cifiica1do, prnsenta asipecto puntea:do. La ausencia de 
formalciones periósticas irndica el caráorer ben1gno de la lesión. 
Puede invaidir el hueso siubyaicernte. 

CONDROSARCOMA 

Como ya dije, no hay una línea clara que divida el con:droma 
,del coD1d:rosarooma; pero es sabiido que el condroma tienide a ha· 
oerse cada vez más méliligno desipués de la intervención quirúrgica. 

Patogenia.- La forma maligna de conidroblastoma .puede 
1desarrollarse de los restos rUJdimentarios descritos como condro· 
ma, o el cartílago puede desarrollarse por metaplasiat, pues no 
ihay diferencia fundamental entre las células carülaginosas jóve­
nes y los osteoblastos. Esto se comprueba en la neoplasia malig· 
na, en que frecuentemente se encuentra cartílago con otros tejidos. 
La frecuencia de células cartilaginosas en el sarcoma osteógeno 
·es prueba de ello. 

Sin;tomatología.- El lugar más común del condrosarcoma es 
iel maxilar .superior, donde forma un tumor de cr'ecimiento rápido 
que invade e lsieno maxi'lar y la naríz, a menos que na:zJca en estas 
regiones. La invasión de la oribita causa exo.ftalmia y la d:eforma­
dón es nota:ble. Puede producir erosión en la base del cráneo. 
Por su carácter invasor debe ser extirpaldo por completo aun cuan­
do el examen de la biopsia no muestrie dlaramente su malignidad . 
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MIXOMA OSTEOGENO 

Es un tumor· central que puede perforar el hueso y formar en 
.la boca una tumefacción visible. La maiyoría de los mixomas de 
los maxilares son de tipo odontógeno. Es difícil distinguir entre 
1los ·dos tipos. Desde el punto de vista clínrco podemos considerar 
corrw slgnos del tirpo osteógeno su prieseDJcia en un lugar alejado 
ide la parte maxilar que soporta los dientes, así como su conducta 
1más maligna; este tumor Ee parece al que encontramos en otras 
rpartes del esqueleto. 

Sintomatología.- Es más común en la segunda y tercera dé· 
icadas que en edades ulteriores. Se presenta tanto en el maxilar 
·superior como en el inferior. Forma una masa tmmorall blanda que 
1dilata el hueso y con frecuencia causa destrucción completa de 
la lámina cortical; fos dientes se hacen a voces dolorosos. 

·Radiográficamente el tumor muestra a veces una tra'becula· 
dón de aspeoto de pana;l. En otros casos se puede ver una área 
grande de destrucción que semeja un quiste odontógeno. En el mi· 
xoma puro en cualquiera de los maxilares, es más probable que se 
1presente el as>peoto de panal, o puede haber indicios de trabecula­
dón por lo menos. 

FIBROMA CENTRAL 

Patogenia.- Puede formarse de la parte mesenquimal del ger 
men del diente. Pero es muy raro, tal vez por su tendencia a for· 
mar estructuras óseas y a transfovmarse en fibroosteoma antes de 
•que sea reconocido. 

Sintnmatc.lcgía,.- No se reconoce fácilmente porque no da 
síntomas; es más común en la mandíbula que en la maxila, donde 
puede formarse en el seno maxilar. 

Examen radiográfico.- Es una lesión rndiolúcida de margen 
ibien definido y no trabeculada. Por lo demás, no tiene aspecto 
•caraotJerfstico y puede tomarse por un quiste. 

FIBROSARCOMA CENTRAL 

Se forma en el hueso y debe distinguirse del fibrosarcoma 
periférico que afecta ail hue.so por invasión gradual. En los casos 
avansa:dos puede ser dificil r1econooer si un fibrosarcorna es de ori· 
gen periférico o central. 
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Patogenia. Como el fihrona centml benigno, el fibrosarcoma 
central puede formarse de inolusiones de células embrionarias 
me8enquimales del germen dentario o de células del tejido conec 
·tivo que rodea los nervios y los vasos contenidos en el maxilar. 
Los fibrosarcomas de origen odontógeno se clasifican como fibro· 
·sarcomas odontógenos; los que contienen epitelio :;meloblástico, 
Uamados saficomas a;meloblásiticos, y los derivaidos -del tej~do ner­
vioso como fibrosarcomas neurógenos. 

Sintomatología.- Bl tumor es invasor y destriuotor; crece en 
1os canétles nerviosos, invaide la cavidad nasal y el seno maxilar, 
.produciendo exoftalmos, e invade los tejiidos blail!dos. Las metás· 
fasis gla111clulares son raras. Debido a su situación central, el fibro­
sarcoma no se reconoce tempranamente. El enfermo nota ?,Jloja­
miento o doilor de los dientes y nos va a visitar, y le. mayoría de 
ilas veae•s extrCl!emos las piezas sin reconocer el tumor, que no da 
•síntomas clínicos. Cuan1do se toman raJdiografías, con frecuencia 
la lesión sie interpreta como iillfooción. La extracci.ón de las piezas 
puede ha:cer que el tumor se desarrol'le más rápidamente; entonces 
:crece fuera del alvéolo, perfora el hueso y produce una masa vi.si-
1.ble. No es rara la fractura patológica. 

Exa.men radográfico.- La aicción osteolítica del tumor pro· 
·.duce un área translúcida con margen indistinto, que denota el ca­
Tácter de irrfiltra:ción. El fibrosarcoma central puede atravesar la 
1ámina cortical, como ocurre especialmente en los casos con frac 
tura patológica; pero no hay señalies de ~otividad perióstica como 
en el sarcoma osteógeno. La destntcción de las paredes del seno 
imaxiilar difereD1Cia este tumor die las lesiones benignas del antro, 
pero no didl carcinorr.a. 

FIBROOSTEOMA 

Es un tumor benigno que se origina en el hueso esponjoso. 
El tumor, deMdo a su gran varia1biHdaid en la proporción entre el 
itejildo f1bro:so y el óseo y a los variables grndos de caJlcificación que 
1se ernouent,ran, ha sido ,de~tcrito con otrais denominaciones: fibro· 
1ma osificante ,os:tJeofibroma, osteoma fibroso, miientras que otros 
preifieren el norr.füre de osteítis fibrosa, osteodistrnfia locailizada 
¡y displaisia fibrosa monostótica para las Jiesiones que, en su Qpi­
nión, no son de naturaileza neoplá1stiica. 
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El fibroost·eoma se forma por la froliif.eradón neoplástica de 
~tejido conectivo que da origen a la formación de estructuras óst·as. 
Es un tumor de crecimento lento, transforma el hueso esponjoso, 
dHata el hues10 y causa .deformación facial. Generailmente está en 
1capsulado y puede extirparse entero. 

Patogenia.- El tumor puede crecer en una o dos formas. 
Los elementos ce1ulares pueden extenderse a los espacios medula 
res vecinos con reabsonci6n gradual de las trábeculas ós1eas anti 
güas. Esto produ:ce una lesión de contorno indefinido. En otros 
casos, el tumor se encapsula y dilata periféricamente. Se deposita 
hueso cortka;l en el .exterior de la cápsula, lo que da a la lesión 
un °:rrargen quísti:co en la radiografía. En casos avanzaidois el hueso 
se agranda por reabsorción de la superficie interna en la lámina 
cortirnl y -a'posicién pirióstica en el exterior. 

Clasificación.- Como las células de los tumores osteógenos 
pueJden aikan:z:ar varios gra!das de di.f.erenreiación y produicir una 
·varieda1d de sustiai:icia§ intenoeluilares que se calcifican pa:rciail o 
totalmente, pueden prdducirse diversos tipos de fiibroosteoma. His 
tológica:mente no tiene mucho valor prácti:oo porque todos los ti­
•pos tienen un curso clínico semejante. 

Raldiográficatn'ente podemos denominarlo fibroma osificantc 
cuando el tejido es muy celular, por lo tanto, radiolúcido; osteoma 
Jibroosteoide si predominan el outeoi-de y las trábecufas de hueso 
mal calcificaidas, y el osteofibroma si el tejido óseo es abundante 
'Y bien calcificaido. 

Sintomatología.- Los caracteres clínicos del fibroma osifi­
cante y del fibroosneoma son muy cam:cterísticos. Los tumores 
se presentan en <: .<l maxiilar inferior y en el superior. Es más común 
en las personas que se encuentran en la segunda y te11oe11a déca­
das de la vida; pero puede acaecer ultedormente. Se presenta con 
mayor frecuencia en las mujer·es. Rara vez se ve Ia forma inci­
·piente del tumor debido a la ausencia del síntoma. Generalmente 
se descubre cua:r:rdo la neoformación produce alteraciones en la 
oclusión de los dientes o deformidad faciail. Por lo tanto, es clifí-
1cil predsar la duración del tumor; los pacientes dicen que es de 
uno a treinta años. 

En el maxifar superior puede invaidir el seno maxilar y causar 
1d1htadón ide la fosa canina y del p'aladar. El ojo puede ser empu­
jado hacia ariba, causando diplopía; en otros casos Ja enfermedad 
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se limita a la tuberosidad del maxilar. En la mal]díbula, ia lesión 
·puede presientarse en la apófisis alveolar e en la parte principal 
1del hueso . . 

Generalmente el pronóstico es favorable; no se han observado 
casos que tengan alteraciones sarcomatosas. El crecimiento es 
lento, no hay invasión de los ganglios linfáticos y la salud general 
del pa:ciente es buena. El tumor, si está 'Circunscrito, puede ser 
quitado completamente, y, por lo tanto, no üende a reproducirse . 
. En esto difiere de la displasia fibrosa, que no puede suprimirse 
.quirúrgiicamente, por regla general la deformidaid se produce de 
imodo gradual. 

Examen ,radfológico.- El cuadro radiográfico depende ante 
1todo, de la localización de la lesión, y en segundo lugar, de la can 
üda!d de tejido osteoide y del grado de calcificación. 

En el maxiilar superior, seabserva una masa densa que llena 
•ell seno maxiilar y que con freoUJenóa se extien1de haista las pare· 
1des. En la vista lateral, la densi1dad aumentada da un aspooto ra· 
1dioopa1co, partiioulanmen:te si el seno está afectado y wgrandado. 

En el rr:axilar superior, se obs1erva un:a masa densa que Uena 
drcunscrita de densidad disminuida, que puede 1Jener un margen 
osteítico o puede s1er de carácter quístico. En los casos extensos 
fa lámina cortica.l está d.iJatada con abultamiento convexo y adel· 
gazamiento del bor<de inferior 1del maxifar, proidudenido fractura 
·patológica. 

La radioopaciidaicl depende de la canüdad de osteoide y de la 
caldficadón .del tejido tumo11a1l que sustiturye al hueso antigüo. 
1En el tipo para el que se han aconsejado el término de fibroma 
osificante el tumor es radidlúddo en su mayor par1Je. Puede haber 
islas de mayor densidad debidas z un depósito focal de osteoide 
par.cialmente calcificado. La sustitución por tejido fibroso osifi-
1cante da un aspecto granular inegular. Si se fol'ma hueso ma:duro 
resultan á11eas ·de gran densida1d cil'culares o dentadas. Esta for· 
ma periós1'.ica del tumor se V'e en personas maduras. 'Presienta un 
aspecto muy radioopaco y algunas veces da el cuadro de un os· 
,teoma. 

SARCOMA OSTEOGENO 

Bis todo tumor sa!'comatoso 1derivaido de los anteoeident:es de. 
célullas que, ouando están normalmente diferenciadas, se conocen 
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icomo ost1eoblastos. Debido a la rapidez del crecimiento podemos 
~er en un misimo tumor todas las etapas de desarrollo de las célu· 
las mesenquimailes osteógenas con producción de sus resipectiivas 
sustanicias irrt:e11eelulaJ1es, fihmb1astos con coláigeno y tejido mi· 
:xornaitoso, oondroblastos y ca11t1Íilago, y os'teoblastos que deposi; 
tan osteoiide o hueso. -

Se incluyen como sarcomas osteógenos lais siguientes varieda 
des de tumor1es malignos del hueso: osl!eosancoma, conidrosar'coma, 
1miXio.con1drosaJ1coma, ostéomixo!fibrosarcoma, fibromixocodrosar· 

icoma, miXioSiar1coma, etcétera, pero no se aconseja el uso de estos 
téI'minos c~lulares porque se refieren a la descripción microscópi· 
ca, causan confusión y no si11Ven para separar las entMa:des clíni­
cas. Por ejemplo: el sarcoma de células redon1dais puede ser en¡do· 
itelioma o miielloma; la exp11esión sarooma de célu!las fusiformes es 
·aún más viaga, panque se enJCuent:ran células fusiformes en la ma· 
yor parte de los tumo:r:es óseos y forman el estroma en los tumo· 
res benignos de células gigantes, que reciben la denominación de 
saocoma de células gigantes. 

Patogenia.- La frecuencia del traumatismo tiene un papel 
impoI't:ate en la enfermedad. 

Sintomatología.- Es una enfermedad rara. Es más común en 
la segun da docalda .de la vid a, cuando el desarrollo ·del hueso es in 
·ternso. Se prolduce por lo general en mUJchachos vigorosos y adul~ 
tos jóvlenes; se ha encontrado en niños pequeños y ocasionalmente 
se presernta en la vejez. 

'Por regla genieral, e:l sancoma ost•eógeno .es solitario que en este 
respecto contrasta con tumores no osteógenos que se pres·entan en 
ell hues9, como el rnieloma, que son múLtipJes y forman metásfasis 
tempranamente. El turmor aparece en los maxHares; pero en estos 
no es tan oomún como en los hueso:s la11gos y en la pelvis. 

·La historia clínica con frecuencia asocia el traumatismo con 
la aparición .deil tumor, pero tal observación no tiene gran funda· 
m~nto, puesto lque el traumatisimo pudo ha:ber ocurriido después 
·de inidruda la enrermeidad. Un sarcoma que ya existe se traumarti· 
za con frecuencia, sobre toldo en la boca, lo que Neva a un desa­
rroHo máls ráipido y al descubrimiento del tumor. 

Bl dolor generalmente es un síntoma temiprano, pero no ooin· 
dde con el princiipío del tumor; el dolor es indefinido y no es ca­
racterístico, notándose más por la noche. Puede ser causaido por 
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la trensión del periostio sobre eil tumor en crecimiento o por p11e· 
&'lón directa sobr1e troncos nerviosos. El dolor en los dient1es, '.dolor y 
parestesia en la cara y una sensación de presión en el maxilar 
son comunes. Si el tumor se extiende con rapidez por el conducto 
dentario inferior se srente dolor muy agudo y se aflojan los dien: 
tes. Por desgrada tales síntomas suelen ser mal interpretados poi'. 
nosotros. Muchas veces, en vez de consultar con un experto que 
le haga un examen radiográfico él paciente busoa alivio en la ex: 
tracción de los dientes y en la medicación. Así se pi·erde un tiempo 
valioso y el pronóstico es más grave. 

Sarcoma Osteógeno osteolítico.- En esre tipo haiy gran des~ 
trudción deíl hue'so y sustitución por tejido 1tumora1, compuesto de 
células que no han a!lcanzado su madurez de desarro11o. Por lo 
tanto, l:as sustancias intercelulares producidas son: -:artílago, te· 
jido mixomatoso o tejido fibroso, o todos combinaldos. Sin embar· 
go, en 1eil ti:po ost·eo1ítico la ostJeogénEsis no falta 'Por completo y 
¡:;ue\:}e encontrarse hueso de nu1eva fonmación en ·diferentes luga· 
nes del neoplaSIIIla. Este tipo de tumor es más común en los aiduff­
tos, en los cuales el poder regelllemdor del hueso es más débil que 
en él inidividuo joven. 

Sarcoma osteógeno osteoblástico.- Aquí hay abundanite prÓ­
ducción de hueso. Pueden forimarse masas de hueso nuevo y sólo 
hay pequeñas áreas de teji1do celular con caracteres ide enfer.me­
dad maligna. Estos tumores son más comunes en los niños y a.do· 
Jescentes que en los adultos. Puede haber formaciones periósticas 
a manera de bastones, espículas o lamin:füas que se e:x:tienden per· 
pendicularmente hacia la periferia del tumor. Esto praduoe en la 
rndiograifía el efecto que se llama rayos del sol o de abanico, que 
no es patognomónica del sarcoma osteógeno. También en otros 
tumores se forman osteofitos a;dculares perpendicuilarmente al 
hu'eso, y aun a veces s.e les encuentra en ligeras irufeociones cróni· 
qi:s del hueso, sobre todo en la ~ífilis. 

Sarcoma osteógeno telangiectásico.- La ;vascularización de 
los saooomas ostleógenos varía muoho. Se desaProHan con muoha 
rapiJdez, destruyen pronto el hueso, predisponen a la firactura, per· 
foran rápidamente el periostio y se ramifican a través del múscu­
lo y .de lo1s tejitdos bl'arndos. 

El sarcoma osteóg~no del maxila·r altera el contorno de la ca 
ra en virtud del crecimiento del tumor; la piel s1e pone tensa, pero 
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no es invadida, como en el carcinoma. La temperatura de la piel 
sobre el tumor puede ser más alta que en otras paPtes del cue11po 
y se hacen visibles las venas dilatrudas. Esto ·da un 2.specto carac· 
terístico, una señal de peligro. En la boca, la apófisis alVJeloar apa· 
rece distendida, 1a enicía está rojiza y los dientes pue!den estar se­
pamdos o desviados a un lado por el neoplasma maligno en cons 
tante crecimiento. En el maxilar superior el aI11tro es irwaJdido. 
Puede haber sensación de replooción en ese lado y un abultamien· 
to que s'e exüeDJde en _el óe1o ae la boca; si hay exudación por la 
nariz, con frecuencia se cree al principio que se trata de sinusitis 
maxiilar. En el maxillair sup:erior 1a 1ó11bi1ta y el cigoma pueden aifec­
tarsie. Ha(Y veces que dificul•tan el masticar, deglutir y respirar, y 
el traumatismo por .lia rn:asticaición, extraoción die di~tes o ind• 
siones aoelera el crecimiento. 

La rapidez de c11ecimiento de estos tumores varía gradualmen 
te. En la boca, los tumores osteoibllásticos bien desarrollados y bien 
locallizados, con la mucosa que los cubre no afecta!da, generalmen 
te crecen con lentitud y no son muy malignos. 

El estado general del pacient:e no decae haslta el período avan 
zaido de la enfermeadld. Las metástasis de los pulmones son casi 
dlásioas; los ganglios linfáüco's :r:ara vez están afectados, y las me 
·~á·s tasis de los huesos son raras. En todos los casos de sarcoma 
osteógeno, aurnque la 1esión en el hueso es muy pequeña, los pul­
mones deben raidiografianie. En las etapas terminales hay anemia 
grave oon tez como de yeso. Si el tumor se ulcera o se infocta, las 
condicones se agravan y el paciente deoae rápidamf,nte. Por regla 
general, la muerte ocurre a los ·dos años. 

Examen radiográfico.- Ayu:da ba>stante en el diagnóstico tem 
prnno del sarcoma osteógeno. Además , debe confirmarse el diag· 
nóstico por medio de una biopsia. A la radiografía depende de gran 
paITte del carácter de reacción del hueso, del tejido que sUSitituye 
al hueso y de las formaciones periósticas. Los rasgos generales 
son: ausencia de un contorno defini.do del tumor; formaciones de 
hueso perióstico, que dan el aspecto de rayos solares que, se ex­
tieniden hacia afuera y se desvanecen, y la aparición de labios en 
el perióstio por el hueso-en forma de cuña que se genera en la par­
te externa de la lámina cortical. 

En los comienzos, el saricoma osteógeno central ensancha el 
hueso; pero el aspeato raidiog¡ráfico muesrta la estructura anormal 
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del hueso esponjoso. Hay áiiieas de nueva fovmaición; de modo que 
las áreais tria1nsl1úoi:das no osificadas dan aspecto moteado. No hay 
demarcación defin~da entiie el hueso normall y el hueso enfermo. 
Con frecuen1cia, tales lesiones se diagnostican equivocadamente 
como una ligera osteomielitis osificante. En los casos av~os 
de S1anooma 0S1teógeno el hueso se dilata considerablemente y al 
fin es inva!dida la periferia. La naturaleza del tumor se defi:qe en· 
tone.es con mayor clarida1d, ya se destruya 'la lámina cortical (.tiipo 
osteolíitioo) o se cambie por tejido de nueva formación (tipo os· 
teoblástioo). · 

·El ti¡po osteoblástico de sarcoma osteógeno da un cuadro más 
definido para el diagnóstico. 

TUMORES CENTRALES DE ORIGEN NO ODONTOGENO 
Y NO OSTEOGENO 

Se forman de las células de la médula y de los vasos sainguí· 
neos y nervios que se encuentran en los maxilares por vía hema· 
tógena, causanldo metástasis. Por lo nanto, estos tumores están en 
el hUJeso, pero no son de hueso. Se presentan los siguientes tipos: 

TUMOR CENTRAL DE CELULAS GIGANTES Y 
GRANULOMA DE REPARACION DE CELULAS• GIGANTES 

Los turnares de células gigantes son considerados por algu· 
nos autores como neoiformaciopres de reabsor:ción; más reciente· 
menrte, otros Jo ven corno granulomas de r·eparación mientras otros 
los clasifican corno v:erdaideros neoplasmas. 

Aunque no se ha dicho la última palabra sobre estas lesiones, 
en la aidtuallidald existe la t:endenda a distinguir entre un granulo· 
ma .die reparación de células gigantes y un verdadero tumor be· 
nigno de céluil'a·s gigantes. Además f '.S necesario excluir o1ros pTo­
oeisos patoilógi'cos ta1les como el fibroma osteógeno, conidro'blasto· 
ma, displa:sia fibmsa y los osteoclastomas que ~e encuenrt:ran en el 
hirper.para:tiroidismo. Estas lesiones pueden presentar en el exa· 
men microsoápicoa muchos osteoclastas de células gigantes de 
cuerpos extraños que · sean la causa del diagnósüco equivocado. 

Patogerua.- Es una neofonmación neop'1ástica o inflamatoria 
y se clasifica oomo g.ranuloma de reparación de células gigan1tes o 
como tumor benigno de cé1ulas gigaintes del maxilar. 

Sintomatología.- Las pirincipales características clínicas que 
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deben considerarse son la extensión local en el hueso no afectado, 
repetición y metástasis. Dichas características denotan tendencia 
rreoplástica. 

Este tumor sude formarse, de preferencia, en partes óseas de 
origen cartilaginoso. En los maxilar.es es en áreas donde es proba· 
bLe que hayan quedado restos del condroesqueleto embrionario. 
En la mandíbula, la sínfisis y las regiones premolares son los si­
tios comunes; el hueso se dila ta y forma un abultamiento que pri· 
mero bor-ra el surco labial y después cau~:a notable deformación 
de la barba. / 

·Por causa de los di-entes permanentes que no han hecho erup· 
ción, la radiografía no siempre da una imagen satisfactoria, y la 
diJ.atadón del hueso y el aflojamiento y caída prematuros de los 
dientes temporales pueden ser considrados los síntomas princi­
pales. 
. La inflamación y deformidad de los maxilares suelen ser un 
ha:Hazgo común; pero en a•lgunos casos la lesión asintomática sólo 
se descubre en el examen radiográfico ordinario. La repetición 
después de la extirpación incompleta es una ocurrencia común. 
Hay muchas otras carecterísticas clínicas que relacionan este tu­
mor con los neoplas-mas verdaderos, y hasta con las malignidades 
francas. 

El diagnóstico de tumor de células gigantes necesita el estudio 
minucioso de todos los hechos conocidos clínicos y anatomopato­
lógkos. Debe recordarse que las infü.uencias degeneradoras o la re: 
prdducción después de la operación puede hacer que el tejido Se 
pare:zca mi.croscópicamente al sarcoma. Las metástasis y la muer­
te en r:ela;ción con un tumor de célu!las gigantes pueden ser debidas 
a error en el diagnóstico del tumor primario o las metástasis. 

Examen radiográfico. Se emplea en primer término para es­
tudiar el aspecto de las lesiones; pero también debe utilizarse pa­
ra invesigar alteraciones del esqueleto que denoten si el tumor de) 
maxilar no es una lesión solitaria, sino debi·da a la os!teíitis por hi 
perparaitiroi·dismo. 

El granuldma de I'eparación de células gigantes suele ser una 
lesión de dimensiones moderadas, asociada con dientes que no han 
hecho erupción o con la reabsorción de dientes temporales. Fre­
cuentemente hay múltiples áreas osteolíticas que denotan <lesa· 
rrollo focal. 
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En cambio, el tumor de células gigantes acarrea extensa des­
trucción. 

El tumor solitario de células gigantes afecta áreas concretas. 
El aspecto radiográfico no es uniforme. Bn el maxilar superior con 
frecuencia causa múltiples focos osteolíticos irregulares con un 
margen que indica su carácter infiltirante. En la mandíbula gene­
ralmente forma un área quística bien limitada de contorno irregu­
lar, que puede ser lobulada y toscamente trabeculada. Los tabi­
ques, que se extienden desde la circunferencia hacia el centro no 
son visibles si la radiografía tiene mucha exposición. Los dientes 
pueden estar desplazados y con frecuencia muestran reabsorción 
apical. El diagnóstico radiográfico no siempre es definitivo, y en 
muchos casos conviene aplazar el juicio hasta conocer el examen 
de una biopsia. 

TUMORES NEUROGENOS 

·Estos tumories se forman del tejido nervioso y son muy raros. 

FIBROMA Y FIBROSARCOMA NEUROGENOS 

Patogenia.- Pueden formarse del tejido perineural; pero en 
algunos casos estos tum01,es muestran una estructura celular más 
específica que ~denitifica su nej1do de origen. Pueden llamarse tam­
bién fibroma y fihrosarcoma neurógenos. 

Clínica y radiograficamente, estos tumores, cuando se asien­
tan en hueso, son de oaráoter osteolítico. Di'la:tan el hu'eso y a ve­
ces perforan la lámina cortical y dü~tienden el perios.tio. General­
mente no produoen síntomas nerviosos. A la radiografía se puede 
observar un área que se extiende desde el conduoto dentario infe· 
rior. 

El :cuadro radiográfico oaracterístko muestra relación con el 
conducto dentario inferior o una dilatación de sus . paredes. El 
contorno del hueso cortical está interrumpido en el punto de en· 
trada o de salida. 

En los tumores malignos hay una difataoión semejante; pero 
el contorno del área muestria señales :de encapsuladón. Hay gran 
destrucción del hueso. En el maxilar superior el seno maxilar está 
afectado y sus paredes se destruyen grndualmente. 
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SCHWANNOMA (neurinoma). 

Patogenia .. - Es Hamado fibroma perineural o neurinoma, se 
cree que está compuesto de una red de cilindros citoplásmicos cu· 
biertos de colágeno endoneural que forma la vaina de los cilindros 
se deposita bajo la dirección de las células de Schawann, que se 
mulüpliican por división longitudinal 'amitótica de los núcleos, 
seguida de hendimiento de los cilindros, de lo que resulta la dispo· 
sición de las células en empalizada. . 

Sintomatología.-Es un tumor sdli tario benigno que puede es­
tar adherido a la vaina de un nervio, pero que no contiene fibms 
nerviosas. 

También se presentan schwannomas malignos. 

NEUROMA DE AMPUTACION 

Patogenia.-Se denomina así al ensanchamiento del extremo 
ide un tronco nervioso por Lesionar o cortado en virtuid del proce· 
so de regeneraición de los cilindroejes. . 

Sintomatología.-Es un tumor que se forma en el extremo 
de un tronco nervios'o por lesionar o cortar el nervio. Se presen· 
ta :después de la re5ección de la mandíbula cuando se corta ell ner· 
vio, y desipués de fractura :de maxilar si los fragmentos cicatriZJan 
en posición desplazruda, ·de manera que el conducto dentario del 
fragmento posterior ,desembooa en el tejido blando en lugar de 
estar en contacto con el hueso esiponjoso, ya que no con el con· 
dueto :dentario inferior del fragmento anterior. El neuroma de 
amputaición, puede p11esentarse deslpués de avulsión del! nervio por 
neuralgia. 

Los pacientes sienten :dolor por pr,esión o por usar dentadu· 
rns aptifidales si esrtá-n en oon:taioto con el tumor. La parestesia, 
aidormedmiento con sensación dolorosa en la parte inerwada por 
el nei:;vio cor.taido, es una caractJeristiJca principail. 

Examen radiográfico.-.PUiede mostrar un área ostJeolfüoa a · no 
ser que el neuroma se forime enitl'e el hueso y el tejido blando que 
ao rodea. 

ANGIOMA CENTRAL 

Patogenia.-En el hueso se encuentran dos tipos de angio· 
mas. Uno, la forma periférica, se origina de los vasos deil pel'ios· 
tio e inva:de la superficie exiterior del hueso, causando reabsor-
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c1on de la lámina cortical y del hueso esponjoso. El otro tipo, la 
forrn:a central, tiene su origen en la médu1a o en el hueso espon· 
joso o a ex;pensas de un vaso sanguíneo o de sus ramas. Aidemás, 
pa11eoe que a[igunos tumores invaden el hueso difusameillte, mien­
tras 1que otros e~1tán eI11capsulados. 

Sintomatología.-:No presenJta caracteres dlínicos cuando es 
pequeño; se produce en cua'lquiier edad. Como el angioma central 
de cualquier hueso dd esqueletJo, c11eoe muiy lentamenJte y es de 
oaráiatJer berügno. Rairamenite son de desarrollo rápildo. Bl dolor 
con frecuencia es un síntoma, pu~de ser de carácterr pul·sátiil. Ei 
contorno de la cara cambia grnduallmente cuando el tumor ,dilata 
d hueso. IE51t1e es generalmente el tiiempo en que un traumatismo 
provoca los síinitomas. 

1La dificulha:d de reconocer un angioma central es lamentable 
por el gran peligro que entraña el tumor para tdda initJervención 
quirúrigi'Ca. Una inJdsión o la exitraoción de un ·di·ent·e puelde cau· 
sar una hemorragia que resulta muy difíci.l de cohibir. 

La excisión del tipo encapsulado ofrece poca difilcul1tad; pero 
la extirpación de la forma difusa es un problema impor.tante de 
la ciirugía. 

Examen r",diológico.-La r.adiografía 1de los huesos cilíndricos 
muestra áreas mulülaculadas que dilatan el hueso hasta eil espe· 
sor de un papel, como lo hacen los tumores de células gigantes. 
Pero se ve una red fibrilar fina dentro de las ca'Vi'dades quísticas. 
Esta apariencia se llama efecto de pompas de jabón. 

TUMOR DE EWING 

Tairribién se denomina mieiloma endotie1lia11. Es una entidad bien 
definida de neoplasma no 0S1teógeno y es muy raro. 

Patogenia.-El -traumatismo tiene papeil importante en la his­
toria del tumor pero no es prabaib1e que sea un papel eti01lógico. 
Generalmente no está relacionado con el priillciipio de la lesión. El 
turr.or tiende a producir metástasis en otros huesos y aUgunos oh· 
servadores creen que es una enfermeldad mÚl1tirplle, como lo son 
otras formas de mieloma. El tumor puede ser de origen solitario 
y de origen múltiple. 

Sintomatología.-Se presenta tempranamente en la vida (en­
tre los 4 y 25 años de edad), y muy raramente en padentes de 
más de 40 años de edaid. La frecuencia por la edad se acerca a la 
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del sarcoma osteógeno, pero no en la del mieloma múltiple, que 
se presenta más tarde en la vida. Los huesos más comunmente 
afeot~dos son la tibia, peroné, húmero y fémur, en orden de ma­
yor a menor frecuencia. El cráneo, maxilar superior, mandíbula, 
olavículas, costHlas, vértebras, cintura escapular, pelvis y los pe· 
queños huesos de los pies no son raramente asiento del tumor. En 
el maxilar superior, el seno maxilar es propenso; en la manJdíbu-
1,a, la rama ·horizontail. 

Al prinJCipio no hay síntomas, y el tumor se desarrolla lenta­
mente, desipués el enferimo sientie dolor facial intermitente, de ca­
ráoter neurá1gico, lancinante o con calambres; a veces se produce 
parestesia laibiail. En la mayor partie de los casos esto trae al pa· 
ciente al consultorio. La pante extraósea del tumor se agranda 
rrmdho, desfigura al paciente y dificulta el movimiento de1 maxi 
liar; la parte afectada esitá más cal1entie que la del otro laido; pern 
la :pieil no está enrojecida. Generailmerntie hay nota/ble r.ea1ación or­
gánica con temperaturas de 32.2-8 a 40 C~ y ligera a'llbuminuria en 
la sangre. 'En muohos casos hay anemia secundaria con o sin leu· 
cocitosis; la fase terminal está acompañada por enflaquecimiento 
progresivo. 

Examen radfográfico.-Em las primeras etapas del tumor la 
radiografía es a veces dif:Lcil de interpretar. Muestra aligo de al 
teración difusa del hueso; la lámina cortical está dHatada y con 
frecuencia -dividida en capas como las de una ceboHa. También 
hay aumento en la densidad de la corüoal ensanchada, signo el 
:rr.ás carncterístico de que ha sido infiltrado por el tumor. Esto y 
el :desplazamiento periférico de la lámina cortical son los carac­
teres que diferencían este tumor del sarcoma osteógeno, en el cual 
el corntorno del hueso viejo generalmente se ve dentro d:el tumor. 
E1I aspeicto del maxilar inferior de visita laterail puede ser el de una 
osteomielitis osfücante de grado bajo. En la vista periférica se 
ha:cen visibles los osteófitos. La looalización favorita parece ser 
el án.gll!lo de la mandíbula y a!demás deben examinarse . cuiida•dosa· 
mente 'los otros huesos en busca de meitástasis, que tienen aspec­
to semejante al tumor primario. 

MIELOMA MULTIPLE (PLASMOCITOMA) 

Los neoplasmas formados de Jos elementos celu1a11es de la 
médula ósea caen bajo la denominación de mieloma múltiple, pues 
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la enfermedad produce extensa alteración de todo el esqueleto. 
Sin embargo, cieritas lesiones tienden a presentarse como lesiones 
únioas. 

Patogenia.-Poco se sabe de la etiología de esta enfermedad. 
Se dice que los tumores se originan de cualquiera de las células 
específicas de la médula ósea; es decir: de los mielocitos, linfod 
tos y eritrocitos mononucleares (eritroblastos, hemdhistodtos, etc.). 
La mayoría de los tumores están formados por células redondas 
u oval1adas ieon núcleo excéntrico que semejan plasmodtos ·y a ve­
ces contienen dos o tres núdleos. Los mielomas se clasifican en 
plasmaciJtoma, eritrocitoma, midocitoma y li:nfocitoma. Es difícil 
,decir si la enfermedad prinidpia en una lesión local y causa tem­
pranas metás:tasis múilitiples o si comienza a la vez en varios hue· 
sos. En la manJdíbuJa, la región 1del ángulo es un sitio de predilec· 
ción. Los tumo:res son múltipllres porque coexisten varios en di;ver­
sos huesos y también porique aparecen más de uno en un mis­
mo h'llleso. 

Sintomatología.-Es una enfermeda:d de la cuaPta a l1a sép· 
1üma décadas de 1:a v~da. Ni los anJtecedentes ni el examen físico en 
los comienzds de la enfermedad tienen na:da de característico, y 
naras veces se descubre el ma!l antes de que se a1tere todo el es-
1queleto. 

'Bl tumor es de cualqui:er tamaño y generalmente es doloro­
so a la palpación. La distribución es una indicación de importan· 
da para el diagnóstico. Las costillas, el esternón, las clavículas y 
el espinazo están daña:dos en el novienta por ciento de los enfer­
m os. Las lesiones se ven como módulos, desde el tamaño de un 
chícharo hasta el de una naranja, y están bien circunscritas. Más 
~delante se hacen difusas y se extienden a un área grnnde. No hay 
formación de huesos; sólo hay destrucción. El mal suele manifes­
tarse en el cráneo y la mandíbula; en el maxilar superior raras 
veces. 

El dolor no es muy notable al principio; pero pronto se hace 
el síntoma más saliente; en general se describe como reumaitoide, 
errático e intien:nirenJte. Algunos paciien~es tienen dolores neuríti­
,cos que se agiraivan con el mov1miento y la presión. 

A veces se prodUtOen alteraciones pulmonares con enfisema o 
iin1lens1a nefritis y m1Jención ide hidrógeno no proteínico con p:re· 
sión sanguínea baja. La enfomnedad si1gue un curso fatal; el pro-
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medio de duración de la v1da es de dos aüos; ocasionailmente es 
de rcinlco años o más. En la etaipa avanzada sobreviene una pecu­
liar ca:quexia. La destmcción de la medula ósea produce anemia 
secunda1ria. Las metást'aisis del híiga:do y del bazo no :·001 raras. 

Ext:men radiográfico.-E1s el mejor medio para el diagnóstico 
del mieiloma múltipl1e. El rasgo de importanlcia es la mul1ticidad 
ide las lesiones que se encuentran en todo el esqueleto. Las áreas 
tumorailes del hueso tienen fomna redon:deada; cuando son muy 
.p:equeñas prddurcen aspecto motJeado. Esto se ve generalmell'te en 
las costiHas y en los huesos del pubis. Con frecuencia la mandíbu­
la está afocta:da por lesiones tí1pjcas, generalmente múltiples, del 
tamaño de un ohíiohairo o de una ahnenldra, que se unen y forman 
grandes áreas radiolúddas <le contorno irregular y margen osteo· 
poroso, manifiesta ~1eña1l de infiltración. 

1EI defieoto está forrna:do por osteolisis completa y sustitución 
por tejido tumoral que es ra:diolúddo. Las áreas pueden ser úni· 
oas o múltipilJes, y con frecuencia presentan un bo11de definido que 
in:diJca perforación de Ja lámina cortical. Si la marndíbula está afee· 
taida, por lo general hay invasión del antro maxilar, dando una 
apariencia opa:ca. 

La radiografía de cráneo es de gran vailor diagnóstico. No hay 
aumento en el anoho de las tablas; el cráneo muestra áreas obs­
curas múltiples, no tan grandes como en el caricinoma metastási­
co ni tan puntealdas como en los casos avanwdos de la sífilis. En 
general, puede decirse que fai1ta comp}etamente la aotivida:d osteo· 
blástioa ailrededor de Ia.s áreas ·de reabsor'Ción de hueso en cual 
quier parte del es1queleto. 

Bl diagnóstico diferencial suele ser difícil. El cancinoma me­
tastát1co gen!era!lmen:te no prdduce tantas áreas oste01líticas como 
eil mieloma múffitipile. El tumor die 'Ewiing se presenta en pacientes 
máis jóvenes y puede ser tomado por osteítis fibrosa generaliza· 
da. Como ayuda en estos casos hay que apoyarse en el examen clí­
nico. En el mi¡eforna múlüpilie la química sanguínea es nonrnat 

TUMORES MIXTOS CENTRALES DEL TIPO DE 
GLANDULA SALIVAL 

Pueden presentarse tumores mixitos en cualquier parte del 
cuenpo; pero lia región de las gllálrndulas sailivalles en la cara es un 
sitio favorito. 
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Patogenia.-Se considera como derivado de islotes celulares 
pertenecientes a dos tipos de tejido embrionario: epitelio y me­
sénquima. 

Los tumores intraóseos pueden eXitenderse hasta el maxilar 
·desde un turnar adyacente de la parótida, o pueden tener su on· 
gen en el epitelio odontógeno, que tiene potendalidad glandular. 
La parte mesenquimal del tumor deriva de los cartílagos embrio­
narios. 

Sintomatologfa .. -Causa ost•eólisis; generalmente resU!lta una 
De0pués se produce abultamie11Jto de la cara o del carril:lo en vir· 
itud de la ex¡pansión ·de::l hueso. Se ha mencionado do!Jor neurálgi­
co, quemante o punzante, debido a la presión sobre un nervio o a 
la inva1Sión de un nervio po.r el tumor. Los tumores ddl. arutro ma· 
xilar pueden producir exoftailmos y alteraciones ópticas. Los tu· 
rrlores del palaidar y de la faringe causain dolor irradiado al oído o 
a los dientes, con sensación de plenitud o hinchazón de la gar­
ganta. . 

Se presenta prindpa:lmente en adultos jóvenes; pero a causa 
1de su lento desarrollo intraóseo puede no ser ·descubierto durante 
muchos años. 

Examen radiográfico.-Forma una lesión quístka de contorno 
irriegular. Desde la peri.feria se extienden tabiques toscos hasta cor· 
ta distancia dentro idel área, y éstos son de forma irregular y se 
ensan1ahan irreguliarmente, en vez de adelgazarse en puruta. Pue­
den enoontrarse trabéculas semejantes caldfica'das en el centro. 
Son en pante estructuras de tejido conectivo calcificado que se 
forma ·en el tumor. 

ADENOMA CENTRAL 

Se forima general.mente en la mucosa bucal; pero como los 
restos ep~teliiales celulares en los maxilares pueden diferenciarse 
en epitelio glandular en v.ez de hacerlo en epitelio deil órgano del 
esmailte, es ·posible la producción de un adenoma intraóseo. El 
adenoma es muy raro en forma pura. 

S~ntomatología.-Causa osteolisis; generalmente resulta una 
lesión quística que puede dilatarse y perforar el hueso. 

Radiográñcamente observamos áreas linvad1das por el tumor 
ostecHtico. Un contorno claro denota condición benigna; un con· 
torno difuso indica malignidad local. 
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CARCINOMA CENTRAL EPIDERMOIDE DE LOS MAXILARES 

No es muy común. El carcinoma primario no se presenta en 
otros huesos, pero en los maxilares se origina en islotes celulares 
residuales del órgano del esma1t1e y de la vaina de He:ritwig, en epi· 
,telio enclavado en el sitio de las fisuras faciales y en el revestí· 
miento de los quistes. 

Sintomatología.-Generalmente no se descubre hasta que e.l 
mueso está extensamente destruido. El hueso se diilata y causa el 
agrandamiento 1de la parte a~ectada, de modo que los dientes se 
desvían en protusión y quedan espadados a medida que son em­
rpuja:dos hacia afuera por la masa del tumor. Se afilojan porque 
el tumor destruye el hueso alveolar. El tumor generalmente se des­
cubre ouando la masa se proyoota dentro de la boca, de manera 
1que se haoe difícil diferenciarlo de un carcinoma periférico que ha 
destruido e1 maxilar por invasión. Con frecuencia la piel está per­
forada por una úlcera, que tiende a agrandarse y muestra depre­
:siones características en forma de cráter. 

Síntomas .de ,dolor de carácter neurálgica y parestesia pueden 
rprodud111se antes de que la presencia del cáncer se haga ev1dente. 
En otros casos, los dientes afectados están doloridos, y por esta 
,razón en l1a mayoría de los cáJDJoeJ:ies de los maxi:Iares los dientes 
sie extraen sin conocer el verdadero mal. Si sale aidherido al dien­
ite, o se ve en eU .a1liveolo desrpués de la e~tracción, debe hacerse un 
esituJdio m:icrosoópico. Los gangilios linfáticos no están tan comun· 
mente afectaidos en el camdnoma central como en otros tipos, y 
con frecuencia l1as metiá1stasis ta11dan mucho tiempo en aparecer, 
!lo cua1l es un carácter del grado bajo de malignidad. 

Examen radiográfico.-Es ·de gran impontancia, pues los sín­
toma1s que aparecen ai principio de la enfermedad no son caraote­
rfsticos. Puede suceder que tampoco los si1gnos radiográficos sean 
,tíipicos; pero toda observación insóliita puelde servir como adver­
tencia e indi'Car la nocesidaid de hacer una eXJploratión quirurgica, 
que tall vez de resuhaidos. 

TUMORES METASTATICOS 

Los tumores metastáticos de los maxilares son relativaimente 
raros. Esto puede ser debi1do a que las metástasis s,e presentan tar-
1díamente en la enfermedad maligna y a que raras veces se radio· 
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I~ 

: 

grafía todo el esqueleto. De ahí que las metástasis de los maxila· 
res, 1de ordinario, sólo se reconocen si producen abultamiento µ 

otros síntomas que mueven al pa:ciente a buscar alivio, y el ciru· 
jano ;de la boca .tiene entonces la oportunidad de dirigir la búsque 
:da del tumor primario. Y debe recordarse que ocasionalmente se 
ven varios tumores ·malignos. 

Patogenia.-El transporte de las células del tumor puede efec 
tuarse por los canales linfáticos. Este es probabiemente el caso 
del labio .cuando produce metástasis en el maxilar inferior. Gene· 
ralmente, la vía de extensión es la corriente sanguínea. Las célu· 
las del tumor entran en el hueso por la arteria nutricia y llegan 
al hueso esponjoso. Aquí se desarrollan lesiones secunidarias, que 
se difunden en los espadas medulares o forman grandes nódulos 
que destruyen ell hueso. La a1ctividaid osteolíüca produce noita:bfos 
alteraciones ma:croscópicas. Con frecuencia el neopila:sma enouen· 
tra puntos de saHda en los agujieros naitura:les; pero también pue· 
de perforiar .Ja 1áimina .co~tica1l del hueso e invadir el tejido periós­
üco y los tejidos blandos de '1a cara. 

Olínkamente los tumores secundairios de los huesos generaf 
ment1e .producen dolores de carácter reumatoide; pero causan otras 
man~festa:ciones neurológicas, como dolor irradiado o aidormeci· 
miento del teji:do inerva:do por tal o cual ·nervio; esito es especial· 
mente derto en los maxilares. Los dolores se agravan progresiva· 
mente y puede haber fraoturns ·en los hµesos muy dañados. La res· 
puesta orgánica varía grandemente; al fin sobreviene la anemia 
secundaria, el paciente pierde peso. Se forman metástasis en di· 
.ver.sos órgainos, que coexisten en ilas metástasis óseas. Con frecuen· 
da las lesiones metastáticas del hueso producfn síntomas antes 
de que se descubra el tumor primario; en tales 1casos es importan· 
te diferenciar el ca11cinoma metastático del carcinoma primario 
que se origina de los islotes 1epiteliailes en el maxílar o que lo inva, 
1de desde las estm1oturas vecinas. 

TUMORES DE LOS TEJIDOS BLANDOS. DE LA 
CAVIDAD BUCAL 

Casi tddas las varieida:des hisitalógicas de tumores que se en­
,cuentrnn en otra1s pantes 1del cuempo se presentan en la baca. Se 
forman de la mucosa bucal y de otras estructuras embrionarias 
y maduras ique componen los tejidos blandos de la boca y que ro· 
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: 

.dean esta cavidad. Entre ellos se incluirán las hipertrofias. Estos 

.tumores se clasifican según su criterio histológico. Esto permite la 
descripción de caida variedad de tumores benignos de crecimiento 
lento y de tumores malignos de crecimiento rá:pido bajo una epí· 
grafe, es decir, que pueden incluirse etapas de transición, y es po· 
sible la clasifi:cación por grados, según la rapidez del crecimiento. 
Mientras que en el neoplasma de crecimiento lento se reconocen 
.fácilmente las células típicas, porque han teniido .tiempo de dife. 
.rendarse bien, las formas malignas suelen dar considerable dífi 
cult~d para el diagnóstico, porque por lo general son de tipo em 
ibrionario y no maduran suficienrtJemente ailltes de dividirse de nue­
vo, de mddo que no ailcanzan su morfosis completa y no producen 
'5Ustancias intercetlulares. Por ·esta razón suelen agruparse los tu­
mores ma!lignos bajo el nombre de sarcoma, aunque es evidente 
que las denominaciones sarcoma de células redondas y sarcoma 
;de células .fusiformes no corresponden' a una reali:dad histológica 
'Y dBben descartar:se, porque iilldkan falta de conocimiento exacto. 
Sin embargo, el tipo de células generalmente puede reconocerse en 
las partJes del tumor .donde hay células mejor diferencia:das por su 
c redmiento más 1lento, o cuando su naturaleza está indicada por 
la tendencia a la .dis·posición o función que se ven en el tejido 
normal. 

HIPERPLASIAS 
(EPULIS GRANULOMATOSO Y EPULIS. FISURADO) 

Algunos de los tumores más comunes en la boca no son ver­
da·deros rreoplasmas, sino hipenplasias lc~calirndas de la encía o 
<le la mucosa. Generalmente su ve11daidera natural·eza es fáciIT de 
reconocer; pero se ven tumores maiHgnos que tienen la apariencia 
general de hiperplasia; y si el tejido es eX!tirpa:do incompletamen­
te, sin examen h istopatológico, el tumor recurrente puede ser in· 
dominable cuando se identifica, ya por la extensa infiltración del 
tejido subyacente, ya por haber causado metástasis en los ganglios 
linfáticos regionales. En otros casos, una hiperplasia de la11ga du· 
ración puede perder su caráot·er infilamaitorio por desaparición de 
células inflamatorias y aumento de fibras de colágeno, y entonces 
no puede dife¡ienciarse fácilmente de un fibroma. 

Patogenia.-La irritación mecánica es la causa más común de 
estas reacciones. Con frecuencia la encía está sujeta a !'epetidas 
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ksiones por los bordes agudos de un diente caria-do, las rebabas 
,de una obturación o cálculos subgingivales, por no referir el trau· 
matiismo causado por dentaduras ql!e no ajustan bien. El tejido 
ide granulaición que cfüce d:e la herida de una extracción a causa 
d e una pun!ta de hueso o de un pequeño secuestro, con freouencia 
conduce a la aipariencia 1de un tillmor central maligno que sale del 
alvéolo. Hay otra hiperplasia que suele atribuirse a Jas dentaduras 
ide maila construcción, cuando eri realidad la atrofia del hueso al­
:vecuar es la causa de que la prótesis ajuste mal. 

La hi!perplasia es causada :por la cámara de succión o cáma· 
.ra de vado de una dentadura. Las hiiperplasias bucal y lingual son 
causadas por morderse el carrillo durante la masticaición o por 
introducir la mucosa en un espacio desdentaido, haciendo succión. 
La hiperiplasia aparece más especialmente si los dientes de cada 
laido del espacio están car iados o contienen obturaciones rugosas. 

S!ntom~:tología.-Hay diversas hiperplasias .típicas de la bo· 
ca, que aparecen en si tios particulares y tienen formas diferentes, 
y por ello se describen bajo nombres especiales. 

Epulis granulomatoso.-Puede formarse de la herida de una 
extracción; al principio es una masa muy delicada de tejido de 
granulación rojo o amarillo. Después, cuando cubre completamen· 
te de epitelio, cambia de aspecto y se convierte en pólipo peduncu· 
lado con superficie rosada. Estos tumores tienden a reproducirse 
1después de su extirpación, a menos que se elimine la causa, que 
-puede ser una punta ósea o un fragmento de diente fracturado. 

También puede formarse en una apófisis desdentada, espe· 
cialmente si se usa una placa dental sobre una punta nigosa de 
ihueso o si hay un fragmento de diente retenido debajo :de la en­
da. Gene ralmente se convierte en un pequeño tumor globular pe· 
dunoulado, 1que puede estar algo aplastado por la presión d~ la 
tdentadura. 

Hiperpksia gingival.-En la encía, la hiperplasia toma la for· 
ma de pequeñas masas esféricas de tejido cubierto ·de epitelio. 
·Pueden llegar a tener el tamaño de un chícharo o de un frijol, y 
·generalmente se extienden desde una papila interdental. A veces 
llenan el esipacio creado por dientes cariados o se extienden desde 
la paipila en la cara externa o interna de los dientes. Los tumores 
con frecuencia están pedunculados; ;por lo general, son Hlandos 
y de color rojo, deb~do a su gran vascularidad. Su superficie está 
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.cubierta por una capa de epitelio que se lesiona fácilmente y oca· 
síona hemorragia considerable. :El tumor se hace más firme con 
·la edad y los cara:cteres inflamatorios desaparecen gradualmente. 
Entonces el epitelio de la superficie semeja epitelio normal y el 
estroma es menos vascular. Se hace firme y no sangra tan fácil 
mente como el épulis granulomatoso cuando se lesiona. A veces 
se reproducen después de la extracción extirpación y crecen has· 
•ta alcanzar gran tamaño. 

Hiperplasia areolar .-Se produce tanto en el maxilar superior 
como en el inferior. En las bocas desdenta:das puede presentarse 
en forma múltiple o como épulis fisurado, con pliegues bífidos 
.de tejiido, y entonces la placa ajusta en el surco. En el fondo del 
:surco puede haber ulce~ción. Estas Mperplasias comienzan a ve· 
ces en una llaga; después se extienden y cubren compleitamente fo 
1periferia exterior de .Ja dentrndura, y con frecuencia se forman va 
·ríos pliegues. Siendo su ·desarroUo lento y de existencia 'larga, ge· 
nerdme.nte no tiene caráct·er irnflliamatorio muy marcado y no es· 
rt:án suJetas a lesiones y hemorragias como las lesiones antes des· 
rcritas. 

Hiperpfa.sfo palatina.--,Es una forma de hipc1rplasia causada 
ipor la cámara de succión de la dentadura. Puede ser sésil y con· 
·sistir en una masa lobulada ·de tejido rojizo o puede estar com· 
.puesto de nódulos múltiples. 

TUMORES DEL EMBARAZO 

Pato.genfa .. -La gingivitis del embarazo se pr'esenta en arl.gu· 
nas rrm.ieres embarazrrdas o:proximadamente al segundo mes de 
·gestación. Es una hiperplasia gingi.val, que en casos ex;tremos oca· 
.siona tumores pedunculados que se forman de las papilas gingiva· 
les. Estos tumores se deben a la estimulaci6n del crecimiento por 
fa actividad hormonal asociada ·con el embarazo. La gingivitis del 
embarazo no se debe a un factor etiológico único, sino que la cau· 
sa inmediata parece ser la mengua en la utilización ·de estrógenos 
o una modificación del metabolismo de los estrógenos. 

Sintom21.tología.~Son cuerpos .osféricos de color rojo inten~ 
so o rojo azulado, generalmente adheridos por un pedículo a la 
•papila gingival. Comunmente hay varios, y pueden crecer hasta 
:cubrir los ,dientes completamente. Se presentan tanto en el lado 
lingual como vestibular y sangran con facilida:d. Es probable que 
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restos tumores se reproduzcan después de la extiripación, aun:que 
,se cautericen; pero a veces desapa:recen espontáneamente después 
1del parto. 

TUMOR PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES 
(EPULIS DE CELULAS GIGANTES) 

Eil tumor periérico de células gigantes es el homólogo de la 
forma central descrito anteriormente, y en la actuailidatd se le co­
noce con el nombre de granuloma de reparación de células gigan· 
Jes. Ambas formas aparecen en el hiperparatirordismo, y es im­
iportante que los tumores solitarios de células gigantes, que recaen 
en el esqueleto normal, sean diferenciados del tipo múltiple. 

Patogema.-El origen neoplástico de este tumor es puesto en 
.duda por muchos escritores. Algunos creen que sea, como la for· 
ma central, un tejido vascular de reabsorción relacionado con la 
eliminación de los restos de las extravasaciones, y ciertamente la 
herr::osiderina se encuentra abundantemente en todos los cortes de 
.tales :tumores. 

Sintomatología.-Suele formarse en la encía alveolar, y por 
eso se llarr;a épulis de células gigantes. Puede ser sésil o peduncu· 
ilado y se ·encuentra más frecuentemente en la parte externa que 
en la cara lingual del alvéolo. Las tumefacciones son de color rojó 
o purpúreo y algunas veces están ukeradas si se lesionan dur:an· 
•te la masticación. 

El tumor es indoloro y de consistencia firme, pero muy vas· 
cular. El color no se altera con la presión; pero la hemorragia no 
es rara si la lesión recibe un traumatismo. El tumor crece rápi 
·<lamente y puede causar reabsonción del hueso por presión en el 
,alvéolo. Con frecuencia penetra en las raí1oes de los dientes, las 
icuales son separadas por efecto de la presión que ejerce el tejido 
en crecimiento. 

Generalmente el hueso no está afeotado. Si bien el tumor pue­
·de reproducirse, si se extinpa completamente no forma metásta-
1sis, aunque se presentan formas malignas. 

FIBROMA 

Es un tumor típicamente benigno, frecuentemente en la boca. 
Patogenia.-Generalme'nte se forma de las capas profundas 

1de la mucosa o del periostio de los maxilares y aún puede formar· 
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1se de .la membrana periodontal. Semeja la etapa terminal de una 
hipenpilasia inflamatoria. 

Sintomatología.-Es un 1tumor bien definido; puede ser sésil 
o pedunculado, de consistencia blanda o firme. Por lo tanto, se 
rdistinguen fibrorna1s blandos y duros. Los primeros son ide color 
,rojizo y los S1egundos están cubiertos por un epitelio pálido y liso. 
1El tumor crece muy lentamente y por lo general tiene duración 
,de varios años. En algunos casos se queda tan pequeño como un 
;chícharo; pero en otros se desarrolla hasta alcanzar un tamaño 
muy grande. 

Bl fibroma pedunculado, que forma una masa esf~rica ,lisa o 
nodular y que nace de la papila gingival, puede tener síntomas de 
.inflamación. Otros J.ugares en que recae ·el tumor son el carrillo, 
1especialmente el área de unión de la parte mandibular y la maxi· 
far, el paladar y el labio. 

Los fibromas no cam:an incomodidad;_ pero pueden dificultar 
el habla o la masticación. ·Los fibromas están eX!puestos a cons-
1tante irritación y entonces se ul1oeran. Se CI'ee que esto acelefla el 
crecimiento del tumor y la invasión del tej~do subyacente, trans· 
fo¡imando el tumor benigno en fibrosa:ricoma. 

FIBROSARCOMA 

-Es un tumor raro. En 1a forma periférica se produce en la 
ipa:rite del maxilar cubierta por la piel. En la cavidad bucal nace 
dell periostio a!1'veolar o d e tla membrana periodontal. 

Patogenia.-Se forma de la capa externa del periostio o de 
Ja parte cervical de 1la membrana pcriddontal. Si se desarrolla rá· 
1pidamente, las células no tienen tiempo de madurar y no forman 
fibras de colágeno. En los tipos de crecimiento lento pueden pro· 
1ducirse fibras de fibroglia_; el tumor no contiene células osteóge· 
nas, y si contiene hueso se debe a la reacción del periostio. 

Sintomatología.-El fibroma subcutáneo que se forma en los 
maxilares se presenta generalmente en los niños. Se forma en la 
,barba y más frecuent1emente en el ángulo del maxilar. En algunos 
1casos el hueso está inva1d]do, ocasionando un extenso defecto os· 
1teolíti:co . 

El fibroma puede formarse también de la parte externa de la 
reápsulla ,de la ardoulación mandibuilar. Los tipos intraibucales de 
fibrosarcoma se ven más frecuent!emente en pacientes de más edad. 
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1 .. 

1El tumor intrabucal forma lesiones uloeradas irregulares, general-
1mente en la apófisis a1veolar, que crecen con Taipirdez. Se desarro-
1lla con una base anoha, está firmemente a!dherido y es de co~sis­
•ten:cia tensa, elástica y dura. Es de color rojo o rojo azullado, y 
.sangra con abundancia por los traumatismos. A medida que se 
1dilata toma forma lobulosa, y adquiere tal desarrollo que la len· 
gua es empujada a un lado o el pailadar egtá completamente lleno 
1de la masa del tumor, el tumor generalmente está cubierto de úl~ 
ceras. Si los dientes son invadidos sufren cambios de posición y 
se aflojan, y se extraen, el tumor crece más ráprdamente. 

iEl seno maxilar causa dilatación de las paredes ósea,s si está 
1afeotado por fibrosarcoma. Después el tumor rompe hacia la na· 
riz y los tejí.dos blandos de la cara. Puede producirse exoftalmos, 
así como asimetría facial por abultamiento bajo la piel intacta. 
\Los dolores vagos y la neuralgia dental son a veces síntomas tem 
pranos, especialmente si el tumor causa presión. La parestesia del 
labio no es rara, y aJcaso el paden~1e nota peswdez en la cara. 

El fibrosaricoma de crecimiento lento suele ser encapsulado; 
pero el muy maligno puede invadir el huew en tal grado que no 
es posible distinguirlo 1del tipo central. Bl pronóstico es desfavo· 
rable si el tumor ha progvesado notablemente, pues entonces hay 
;peligro de reproducción locail y de metástasis. Es importante iha-
1oer un examen general en el caso de tumor mailigno; debe sacar· 
se una ra!diografía de tórax. El resultado final es decaimiento de 
1la salU1d, pé~di1da de peso, fiebve, dolor de cabeza, caquexia malig­
na y demacración. 

Examen r~.diográfico.- El tumor periférico, a menos que 
sea muly granlde, da poco más 11es1stencia radiográfica que 
1el tejido normal. A pesar de todo, es reconocible si la exposición 
1se hace correotamente. En ocasiones se ven espículas de hueso me· 
itablástico que brotan ·del hueso y penetran en el tumor. En los 
1tumores muy malignos hay síntomas de osteolisis y consi'derable 
·invasión del hueso. 

ANGIOMA 

Es un tumor compuesto de vasos sanguíneos o de vasos lin 
faücos. Existen las siguient·es variedades: 

Nevo vascular. 
Patogenia..-El nevo vascU!larr o nevo materno se encuentra en 
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ria vecinidaid de las fisuras embrionarias (hemangioma fisura!), y 
¡por eso se cree 1que es debido a desplazamientos congénitos. Los 
inevos congénitos con frecuencia son hereditarios. Todavía no se 
iha determinaido claramente su derivación celular. 

Sintomatología.-Es bastante frecuente en la piel de los la­
bios y en el carrrno. La forma plana del nevo vasctilar es plana 
o sólo ligeramente elevada y de forma difusa irregular. Se llama 
.nevus ffammeus por su color rojo brillante, debido a que la san· 
1gI1e corre con bastante rapidez a través del tumor. Otra forma, el 
nevo hipertrófico, es un nevo vascular más celular. El crecimien· 
to prolífico de las células endoteliales puede borrar la luz de los 
vasos sanguíneos. Como es menos vascular, el color es azul pálido 
gris ; es menos comprensible que el tipo vascular. Ambos tipos se 
oib~ervan .freicuentemente al nacimiento o poco después, y entonces 
son muy pequeños; pero pueiden akanzar tamaño cans1derable en 
poco tiempo. 

El nevo v·enoso tiene color púripura obscuro y está cubierto de 
1p iel nodular áspera. A veces afecta grandes partes de la cara, pero 
nunca cruza la línea media. No es un verdai<lero hemangioma, sino 
,una telangi'ectasia que contiene cantidades variables de n;igmento. 

HEMANGIOMA 

Es un tumor frecuente que se presenta en cualquier parte de 
Ja boca, especialmente en la lengua. 

Etiología.-.Se forma de rudimentos endoteliailes o del endo· 
1telio de los vasos sanguíneos. Se forman nuevos vasos en forma 
de capilares o espa:cios cavernosos, y de ahí la divi1sión en heman· 
giomas capilares y cav·ernosos . 

Sintomatología.-Puede ser congénito o de formación u:lterior. 
1Los congénitos alcanzan a veces un tamaño considerable. Al naci­
miento suelen ser pequeños y con frecuencia no se notan hasta 
·que se abultan o cuando se lesionan, y entonces se presenta una 
!hemorragia. Con el tiempo, algunos llegan a formar un tumor g~an· 
1de, que se reconoce fácilmente por el color y la pulsación. Se pre· 
1senta en la forma múltiple. La expulsión de la sangre por la pre-
1sión y la inmediata vuelta de la sangre cuando la presión cesa cons· 
1tituyen un signo diagnóstico. El color varía de rojo olaro a púrpu· 
ra intenso. En el labio y en el carrillo, el hemangioma forma a ve· 
,ces una pequeña vesícula lisa morada que aumenta gradualmente 
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.de tamaño. En la lengua causa a menu1do una formación globular; 
·en otros casos el tumor se forma en el tej1do profundo del labio, 
1del carrillo o de la lengua. En el paladar blando, el hemangioma 
¡puede alcanzar un tamaño considerable. Al principio sólo produce 
una ligera al1ternción azulaida del color de la piel; su carácter inva· 
.sor lo ha:ce sustituir el tejido de la parótida y su curso clínico ma­
Jigno contribuye a la gravedad de esta afección. En e1 examen mi· 
1croscápico no pa11eae ser maHgno. Los hemangiomas son tumores 
benignos, si bien allguno que otro invade el hueso sll!byacente. La 
·e~tensión en el tej1do blando y en el hueso se produce a lo la11go 
ide los vasos sanguíneos que pasan del tumor al lecho en que se 
asienta. 

El hemangioendotelioma crece por infiltración .del tejido que 
lo rodea, y no sólo tiene propi,edades distinüvas loca!les, sino que 
•también fovma metástasis cuando existe durante mucho tiempo o 
1cuando es constantemente irrita;do. No se reconoce con facilidad, 
•pues no tiene la apariencia de un tumor vascular. Sin embargo, 
se desarrolla con lentitud y las metástasis tardan en aparecer. 

Examen radiográfico.-En los tumores de tejido blando no sir· 
ve el método raidiográfico; pero si el hemangioma se forma en el 
borde alvedlar de los maxilares probablemente se hallará osteóli· 
.sis, señal de invasión del hueso. El angioma central de los maxi· 
;lar.es da un aspecto ra1diográfico característico. Si hay flebo:litos, 
aparecen como cuerpos radioopacos pequeños, reidorndos y bien 
.definidos. 

LINFANGIOMA 

Se forma del endotelio derivado de los vasos linfáticos. 
Patogenia.-Se forma de las células endotcliales que revisten 

los vasos linfáticos, en forma semejante a los hemangiomas. Los 
1espacios endoteliales, en vez de contener sangre están llenos de lí­
quido seroso. 

S1ntomatología.-Se presienta principalmente en la lengua, pe· 
1J:o también se le ve en los labios y en el paladar. El de la l!engua, 
sueile ser de 'ori,gen congénito. Puede ser pequeño y circunscrito. 
En otros casos causa notaible agranidamiento de la lengua y I.lega 
a producir en ella una superHde nodular cuibierta de vesículas di­
seminadas de color gris rosa1do. La macroglasia de los niños suele 
ser causaida por eil linfangioma. 
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TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES Y MUCOSAS 

Los tumores de las glándulas salivales y mucosas afootan prin 
dpalmente las glándulas salivailes mayores; pero pueden formar· 
•Se de las glándulas mucosas del paladar, el labio o la mucosa bu· 
cal. También pueden encontrarse como tumores centrales en los 
rrnaxii1ares. 

Patogenia.-La abundancia .de tejido glandular en la submu· 
cosa del carritl1lo y en la mucosa del pa!ladar es la causa de predi· 
lección intmbucal de este tumor. 

·Las gláTI'du1las sa\livales menores, que forman tumores intrabu· 
cales, son de gran interés para el cirujano de la boca. Los lugares 
.más comuDJes en que se asientan son el pailadar duro y el paladar 
.blanido; pero también pueden afectarse la mucosa bucal y el la-
1bio, aun\que con menor frecuencia. 

El pailadar duro y el paladar blando son los lugares favoritos. 
Bl tumor puede ocupar el centro de la bóveda; pero cuai)ldo se ha­
ce un examen cuidadoso se encuentra que tiene un pedículo por 
d que se aidhiere a un lado. En la mayoriía de los casos el tumor 
.nace en el lado debajo de la mucosa palatina alveolar, y puede 
.formar una masa nodu1ar ~ésil o distintiva. 

El tarr::año varía desde el de una almendra hasta el de un hue · 
vo de pa:loma. Algunos están encapsula1dos y pueden extirpar:se fa 
dlmente; otros están situados profundamente e invaden exitensa· 
mente la sulbmucosa y hasta penetran en el foramen palatino an 
.terior, o desde el pala1dar duro hasta el pail-adar blando. Raras ve· 
ices hay- ddlor; los pacientes pueden tener un tumor mixto duran· 
.te varios m eises sin aidvertirilo. La mucosa que los cubre puede te· 
ner aiparienlcia normal; generalmtente es un poco pálida, y a la pal· 
1pación el tumor puede ser firme y de consistencia semejante al 
<caucho, o fluctuan te. Esto sueile llevar a:J diagnóstico de abooso pa· 
·latino y a ha:cer una incsión para drenaje, y entonces se descubre 
1que no hay pus. En otros casos se forma una peiqueña úlcera en 
rla mucosa adelgazada, y la irritación de los alimentos duros cau­
sa incomodidad. Esta incomodidad suele ser el primer síntoma 
·que adviqte el paciente. 

Por regla general, si la lesión es benigna no invade el hueso. 
Pero en muchos casos se forma una profunda depresión en el hue· 
so alveolar debido a la reabsor.ción causada por el tumor en ex· 
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pansión. Frecuentemente hay invasión de la cápsuila y tendencia a 
rexten:derse al pailadar blando. 

Los tumores palatinos muestran gran variedad en su consfr 
tución histológica. En todas las variedades hay tumores benignos, 
1semimalignos y malignos. Los tumores malignos infiltran el hue· 
·so e invaden la nariz o el antro. 

El paladar blando suele ser también asiento de un tumor 
mixto. 

La mucosa bUiCal es la que se afecta con menor frecuencia, 
aunque en estle lugar puede formarse el tumor de las glándulas 
mucosas de la boca. 

El labio puede dar también origen a los turnare~ mixtos. Aun­
\que se forman murcooeiles más frecuentemente ·de las glándulas la· 
1biales en ell laibio inferior, los tumores mixtos son más comunes 
en el superior. 

PAPILOMA 

Los papiilomas son tumores epiteliales que se pI1esentan ya 
sea como eX'cresencias blandas de la superficie de Ja mucosa o co· 
mo verrugas duras cornific~das en áreas de epitelio ectodérmico 
afectado por queratosis progresiva. Se presentan como lesiones 
únicas o múltiples. Cuando una área grande está cubierta por le­
.siones únicas múltiples, son en realidad hiperpilasias la designamos 
con el nombre de papilomatosis. 

Patogenia.-Muohos parpifomas, únicos o múltiples, son en 
r ealidad hiperplasias inflamatorias causadas por irritación cróni 
<ea. Otras lesiones son tumores ve:rd.aderos. Distinguimos papilo­
rrnas blanidos y papilomas duros. El blando es la proliferación de 
,epitelio escamoso. Generalmente es pedunculado, y como forma 
rpbegues, caida uno de los cuales se engruesa y se convier.te en un 
1lóbulo, resulta un conjunto e.n forma ele colifüor; los papilomas du· 
ros en la cavida1d bucal se pI1esenitan en áneas de lreucoplasia avan· 
zada. Se producen por amontonamiento progmsivo de epitelio que· 
ratinizado. 

Sintomatología.-Como los papilomas son lesiones potencial· 
•mente malignas, debe hacerse un examen muy cuidadoso. 

La hiperplasia pa1pilar inflamatoria se ve más comunmente en 
el 'pailaiclar, partkurlarmente en la parte cubierta por la cáscara de 
vacío de una denta1dura artificiail. En algunos casos es una lesión 
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1papilomatosa grande y pedunculada que se introduce en una de-
1presión de la mucosa cuando se usa dentadura; pero cuando ésta 
1se quita se ve el tumor adheriido a la membrana del paladar por 
un pequeño pedículo. En otras partes de la boca se forman 1esio· 
1I1es hi:pePpllásicas con pHegues que algunas veces tienen caracte· 
•res paipilomatosos; pero su ve1:1d<i1dera naturaleza se reconoce fá· 
dlmenite, aunque también son causados por irritación de una den· 
1tadura mall ajus1ta1da. En ot·ros casos todo el paladar puede estar 
cub~erto por muLtip'les papilas agrandadas difusas, que .pueden ver­
se mejor cuando se limpia la boca de secresiones y se aplica una 
•corriente de aire en la superficie; esto hace que se separen. Si el 
!Paciente se abstiene de usar la dentadura para a'livar la presión, 
ilas paipilas se hacen más prominentes porque la impaotación del 
,~Jrento üend:e a aumentar la inflamación. En la estomatitis nico­
tínica :•::-- ven con fre1cuencia formadones s·eudopapilares en el pa· 
h:,i:iar ide los pacientes que no usan dentaduras o en las partes no 
protegidas por una .dentadura. Esto S'e .debe a la formación de pe 
queños quis1Jes en los condUJotos secretorios de la:s glándulas mu· 
cosas del pa:Ialdar, y genera:lment1e están asociaidos con hip'erquem: 
tosis. 

Los papilomas ve11daderns no siempre sie diferencían fádil­
rrr..e111t.e de las leisiones inflamatorjas. El papifoma es una lesión neo· 
¡plástiJCa. 

IH paipiiloma blando es generalment·e pe1dunculaldo; pero no 
son raros los papilomas aidheridos a una base ancha. Otros son 
fofos y ~e ad:aipltan a las condiciones del espacio .durante la mas­
ticación, y por regjla general, no causan molestias. 

El papiloma duro forma una pro)"eOción cornificada o una 
aglomeración de pliegues, fofos en forma de colifilor. Su tamaño 
varía de9de el de un chícharo al de una avellana. Se presentan 
en el paléi!dar blando y la uvula, en la mucosa del carrillo cerca de 
ila comisura, en ·los labios y la lengua. Los pa;cientes con frecuen­
da se quejan de un área dolori:da en la parite pos1Jerior a un lado. 
de la lengua. Aquí las papilas foliares forman proyecciones que 
¡pueden ser confundidas por los que no están famliiliariza1dos con 
:la anél!tomía de la lengua, con papilomas o cáncer, esipecialmente 
1si eSJtán iníilamadas a causa ·de irritación o infección. El paipiloma 
duro es un obstáculo .que incomoda al paciente, sobre todo si es 
múltiple. Esto ocurre en Jos papilomas blandos peduncu~ados que 
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1 • 

1han sufrido hiperqueratosis y en las verrugas que se forman en 
área de leucoplasia. Los papilomas duros no deben tomarse como 
verrugas comunes de Ja piel que son de naturaleza infecciosa. 

Los papilomás múltiples se presentan también en el paladar. 
Sor: pralongadones pequeña's, fim-ws, vedonidais y sésiJies, que gene· 
railmente se ·asientan en la cámara de vacío de una dentadura. Son 
hipenplasias epiteliales con señafos de inflamación crónica. 

Pronóstico.- Las opiniones varían con rdación a la maligni· 
dad. A'lgunos c1'een que el tumor es enteramente benigno, aunque 
muesitra tendencia a reproducirse después de su extirpacion. 

CARCINOMA DE LA BOCA 

El carcinoma es una de las causas más importantes de la 
·muer.te. 

En la ca-virdad ora1l el carcinoma s1e. presenta como lesión pri­
maría. E.! car.c'.noma pued~ invadir el hueso dcsd:e los sitios pri· 
marias de la mucosa: desde la lengua, la nariz y el seno maxilar. 
En casos raros se presenta entre los huesos como tumor primario 
10 como formadón metastáska. 

Patogenia..- La literatura que trata de la investigación del cán 
iCer es voluminosa. Algunos investigadores buscan un faotor etio­
lógico. Otros 1deidkan prin!dparlmente sus esfuerzos a dominar la 
enfermeda1d. No es posib!le iTiicluir ni siquiera extractos de los ar· 
.tÍJCUlos más importantes. Los factores de significación resipooto de 
1la 1etiologfa del carcinoma son como sigue: 

Factores inttiínsecos.- Se cree que hay factores intrínseco$ 
ique predisiponen ail cánoer. Cileritos individuos son susceptibles y 
otros inmun~s. 

<Existen pruebas cons}1derables de que ciertos inldividuos con 
11esi~ 1renda ail cánicer no desarroUan fáicilimente el ca11cinoma aun 
1cn .presencia de factores ext1ríns<ecos; en los animalles resisiten:tes 
una herMa só'lo produce una cicatriz; p'ero en los animales sus­
ceptib1les los tumores del pedho resultan fáicilimentie de una l:esión. 
Por Jo tanto, la inmunidad existe, pero su naturaileza no es olara 
•todavía. Cuando sepamos detener el crecimiento y conozcamos los 
factores que influyen en la diferenciación pod11emos empezar a do 
minar la enfermedad. 

Factos extrínsecos.- La producción de carcinoma experimen· 
tal depende de factores exógenos, tales como irritadón mecánica 
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' 1 .. 

qmm1ca y térmica. La irritación cromca también está comunmen­
;te asociada con la enfermedad maligna en el hombre. Existe la 
;creencia general de que la enfermedad maligna es precedida por 
:alguna lesión precancerosa. Algunos 11eg9-n a decir que "sin infla­
maiCión previa el cáncer no existe". En la boca son muy comunes 
las lesiones causads por irirtación crónica. Como ejemplo, bast<J 
:mencionar el efecto del ex:ceso de fumar. Además, hay el efecto de 
factores profesionales, como ocurre en los limpiadores de chime 
neas, trabajadores de la parafina y los que están expuestos a los 
rayos ultravioleta o a los rayos X. 

La leucoplasia, hiperqueratosis ,sifilítica y queratosis sénil 
deben ser consideradas como lesiones precancerosas, especialmen 
te si hay disqueratosis en el espécimen. Diichas lesiones pvesentan 
figuras de mitosis .en la capa de células espinosas, y algunas veces 
1tiienen a sipecto normal. Si además hay invasión del tej1do subya­
cente debe hacerse el diagnóstico franco de maligniidad. 

'La hipertrofia de la encía, los papilomas Blando y duro, y 
otros tumores benignos suelen agruparse como lesiones p11ecan­
cerosas. Sin embargo, debemos hacer notar que estas lesiones se 
,ven casi todos los <lías mientrns que la transformación maligna 
se observa muy raramente, o casi nunca. La inflamación crónica 
puede predisponer el tejido al c11ecimiento continuo; pero hay una 
dife11encia eno11me ent11e la profüera!Ción inflamatoria del epitelio 
y el crecimiento desenfrenado y heterogéneo del cáncer. Debemos 
ten'er presente que hay una diif·~Pefl!(ia entre un cáncer inicial aso­
ciado con irritación crónica y una lesión granide irritada por un 
diente de bo11des desgarrados. 

1En r e·sumen, en el problema de la patogenia podemos consi­
derar los siguientes puntos: 

1. El carcinoma puede presentarse en bocas bien cuidadas~ 
sin estar relacionado con infilamación crónica. 

2. E'l candnoma puede p11es1entarse sin estar preceidi1do de lesio, 
nes precancerosas. 

3. Cuando se presenta en el tejido afectado por inflamación 
crónica puede desarrollarse allí porque la irritación crónica pre-
1dispone a la localización. Pero es muy difícil diferenciar clínica­
m ente una lesión inflamatoria crónica pequeña de un cáncer inci 
piente. 
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4. Aunque se acepte la opm10n de que todas las lesiones in 
flamatorias crónicas son precancerosa:s, debemos extirparlas tan 
'pronto como sea posible, con criterio pronláctico, por inocente 
•que parezca la lesión, sob11e todo si el pa'Ciente ha alcan7Ja:do la 
:edad del cánoer. La extirpación debe extenderse has'ta el tejido no 
afectado con un margen de seguridad, y debe seguir inmediata· 
mente un tratarr:ie:nto de coagulación. Todos los ej·emplares extir­
ipados deben enviarse al h istopatólogo para su diagnóstico. 

Clasificación.- Los caracteres histológicos sirven para clasi· 
ficar el carcinoma. La diferenciación histopatológica es de gran 
importaDC'ia, po11que sirwe para separar grupos de esta enfermedad 
que muesúra variacionres en el cu11so clínico y en el pronóstico. Po· 
demos di9tinguir: 1) carcinoma die célullas basales de la piel y mu· 
cosa burcail; 2) caricinoma de célu!las esca.musas; 3) carcinoma de 
oélu1las cilín1dricas; 4) carcinon:.a de células de transición; 5) ade· 
nocarcinoma, y 6) melanoma maligno. 

Aidemás el grado de diferenciación celular en cada grupo sir· 
ve para graduar el cáncer individual con objeto de indicar su rapi· 
rdez de crecimieto, probabfüdades de reproducción y peligro de 
metástasis. La siguiente clasificación es la de Broders: 

Graido 1 (tipo de crecimiento lento) . "La diferenciación va­
'ría desde casi ciento por ciento al 75 por ciento, y la no diferen­
ciaición del cero al 25 .por ciento". 

Graido 2. "Un car.cinoma en el cual la diferenciación varía del 
75 ail 60 por ciento y la no difePenciación del 25 al SO por ciento". 

raldo 3. "Carcinoma en elJ. cuail la ·diferenciación varía del SO 
•all 25 por ciento". 

La alta diferenciación es tá indicada por la tendencia a la es­
pedailizaiCión y a la ·I'ealizadón de la función normal. Un carcino· 
ma epr.dermoide altamente diferenciado produce queratina, y en 
Jos tumores de grado 2 y 1 generalmente encontramos numerosas 
iperlas ·queratinizadas. Un carcinoma de células basales muy dife­
renciado produce células normales de la membrana basal del epite· 
lio ectodérmico. Un adenocarcinoma tiende ~ formar voluminosas 
estructuras que producen moco y sustancia coloide. La diferen· 
dación baja está indicada por la p11cs·encia de células de tipo em 
brionario y muchas figuras de mitosis. 

En general puede -decir~·e que los grados 1 y 2 c:on cánceres de 
•crecimiento lento que se desarrollan hasta form ar tumores volu-
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minosos. No forman metástasis tempranamente, y el pronóstico 
.es favorable. El tratamiento más efectivo es la extirpación. Los 
grados 3 y 4 son cánceres de desarrollo rápido que con frecuencia 
1se fun!den peligrosamente cuanido se tratan por los rayos X. For-
1man pronto metástasis, cualquiera que sea el tratamiento, y pue­
iden ooproducirsJe en la vecindad de la lesión prmaria o a distancia, 
¡por diseminaición linfática a los glangios regionales o por trans-
1plantación sanlguínea a los órganos mayores. 

CARCINOMA DE LAS CELULAS BASALES DE LA PIEL 

Tiene su mayor ~recuencia en la piel, especialmente en la de 
la cara. Es mucho menos maligno que las otrias formas de cán­
cer. 

Pa:togenia.- Se forma e:xdusivamente de las cé1ulas basales, 
ide la c~a de Malpigio, de la matriz del pelo, de las glándulas se· 
;báceas y sudoríiparas y de las células basalEs epidérmicas. Las fi­
~guras de mitosis son muy raras, excepto en las fomnas de creci­
miento más rápido. Ciertos tumores forman laligas fibrillas que 
1recueI1dan la formación del tallo del peilo; éstos se llaman carcino 
ma>s de matriz pilosa. Otros son ·de tipo adenoide y reproducen 
¡glándulas dérmicas; éstos con frecuencia, son múltiples y se for· 
1IDan en el cuero cabelludo. Sus :conduotos se dilatan y forman 
;quistes o se desarrollan en adenocardnoma de poca malignidad. 

Sintomatclcgía.- Es un tumor que no sólo varía histológica­
men te tdel cancinoma epidermoiide, sino que forma una variedad 
dínica distinta. Es un tumor relativamente benigno, que crece con 
..lentitud en dirección periférica y por eso se llama úlcera roedora. 
Los sitios más comunes son el carrillo, la nariz, el panpado y la 
oreja. El labio suiperior es con frecuencia afectado; pero la ocu­
-rrencia en el labio inferior es rara. Ocasionalmente el carcinoma 
.de células basales se fonna en el borde de un car:cinoma epider­
moilde del labio. El carcinoma de céluilas basales, aunque de poca 
!lllailiJgnildaid, está hecho de céluilas :rielaithnamerrte poco diferencia­
rlas, quie r'es¡ponden bien a la irradiación. Raras veces forma me­
ltástasis en los ganglios linfáiticos; pero puieide infiltrar al hueso y 
destruir la nariz. También inrvade el seno max~lar y la mandíbula. 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS . 

1Es el cáncer bucal más común. También se conoce como car-
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cinoma eplkiermoiidc, pues el epitelio bucal ~s de origen ectoidér­
,mi:co. 

Sintomatología.- Se presenta princirpailmente en los siguien· 
tes si:tios: labios, carrillo, encía alveolar, paladar, lengua y suelo 
,de la boca. 

Carcinoma del labio.- El carcinoma es más frecuente en el 
.labio inferior qu:e en el superior y más común en los hombres, 
en la proporción de nueve a uno. La enfermedad ocurre principal­
mente en pacientes de cuarenta a sesenta años de edad; pero se ve 
ialguno que otro caso en la tericera década. En las comisuras es casi 
¿os veces más difícil de dominar que en otras parres de los labios. 

La queratosis sénil y la 1lamada quemadura del fumador son, 
·con frecuencia, alteraciones que anuncian la enf.ermedaid. La lesión 
forima una capa córnea engrosada, adherente, de color gris o ama­
·rHlo par.dusco, shuada en la parte de transisión del labio, general­
mente cerca del boride cutáneo. La lesión puede estar bien delinea 
.da, y aun clevaida en forma de verruga, o puede no tener un lími· 
.te definido. Cuando la lesión forma eminencia o cuando los tejí­
.dos subyacentes se han endurecido, el carcinoma de células basa-
1les se ha empezado a formar. 

Las lesfones papilar y verrugosas son muy frecuentes; estas 
últimas, prin1dpalrn1ente, en las áreJ.s de J.eu1co~llasia. Las lesiones 
verrugOlsa·s son eleva•das y crecén lentamente, pero al fiP. invaden 
-el tej~do subyacente. El carcinoma papilomatoso blando ( carcino 
ma fungoso) es una forma rara en el labio. 

iLa's lesiones u1oeroms se desarro'1lan de pequeños nódulos 
en el boride cutáneo y partes de transición del labio. El tejido can 
ceroso pronto invade la submucosa y forma ulceraciones sUJperfi­
ieiales. Bstas prc0uce:n una exuidación clara que forma costrais, las 
cuailies, dejan e:x;puesta una supe11fióe sangrante. La úlcera pue1de 
exter;ldierse en an:cihrurn. y en profundidad. Forma un cráter de mar 
gen céreo con pequeñas excres1endas, como v:errugas, alredeldor. 

En el carcinoma avanzado el labio e111gruesa mucho y se inmo 
viliza. Con foecu1e111cia hay reacción inflamatoria. Bl paciente come 
con gran diifiicültad y ~jente dolor cuando mueve el labio. Ei! detrito 
necrosado que se junta en la úlcera causa olor de'Sagrada'ble. 

Los grados muy malignos (graido 4) son casi desconocidos. Los 
1casos más comunes son los grados 1 y 2; crecen lentamente y for, 
man tumores voluminosos, que quedan localizadas hasta durante 
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un año, mientras que el grado 3 causa metástasis tempranas en 
fos glangios Hnfáticos submaxilares y submentonianos y también 
·en los ganglios cervicales. La mandíbula puede invadirse por exten­
!Sión directa o por metástasis. 

Carcinoma de la mucosa bucal.- La mucosa bucal es, con fre­
>cuencia, asiento de lesiones producidas por traumatismo de ori­
gen dental. También es un sitio común de leucoplasia. De superfi­
des pequeñas de aspecto inocente puede desarrollarse el cáncer 
1en forma d:e pequeño nódulo de la submucosa, hecho de cordones 
·de tejiido canceroso. Este nódulo se pa1lpa colocando un dedo den­
itro de la boca y el otro en la superficie externa del carrillo. Más 
1taPde puede forman:.e una lesión exofítica. Cuando el nódulo es 
más gran\de, su superfide se destruye y se forma una úlcera en 
·forma de cráter, como en el caI'cinoma epidermoide de grado 3. 
·Es casos de 1eucoplasia se fo11man caniceres papilares en forma 
ide verrugas. En otros casos se forman Lesiones planas de nódulos 
1múltiiples ligeramente elevados, semitransilúcidos, o una fisura 
muy profunda. 

1EJ tumor puede ser de müldierada maligni·dad, pero con fre­
icuenda es de gra:do 3 y de .crecimiento ráp1do, y ouando se quita 
fonma una nueva lesión secundaria más atras. Hay m-etástasiis en 
1los ganglios linfáticos regionales y a veces son inva1didas las glán· 
dulas sailivalles submaxifares. 

Carcinoma de la encía alveolar.- Este es un tipo clínico im­
•portante, porque el maxilar es frecuentemente invadido. En este 
sitio son comunes las lesiones inflamatorias por falta de aseo o 
.por irritación dental, lesiones que proba:bl.emente no se t:mnsfor­
'man en carcinoma; pero el cancinoma puede formarse ooasiona:l­
men:te en tejido inflamator.io lo mismo que en normal. Con fre· 
'cuenda los que no están familiarizados con los signos .de malig· 
nidad sólo ven una hipertrofia inocente y tratan el cáncer con ni· 
trato de plata o extirpación incompleta, lo que invariablemente 
1causa la reproducción y aceleración en el c11ecimiento. Los dien­
·tes, que se han aflojado por destrucción ·d:el hueso ·alveolar invadi· 
ido por el cáncer, son extraídos por nosotros, y sólo ~l ver que la 
herilda no cicaTtiza y la mucosa afectada forma un tumor velumino· 
•so ulcerado se piensa en el oalicinoma y se a:consej a 'la biopsia. 
Así ~ e pierde un tiempo precioso, y cuando por fin, se esa:blece el 
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diagnóstico quizá ha pasado el mejor tiempo pa1~a el 1tratamiento 
:afortunado. 

El caricinoma ·de la encía puede formar una úlcera de maI1gen 
leivantado, inidurrudo, con muchos nódulos. En otros casos foiima ' 
un tumor voluminoso que lentamente forma una gr'an masa ondu· 
Jante; si ésta se encuentra en el lado lingual del maxifar inferior 
:empuja la lengua a un lado. Cuando se presenta en el lado exter­
no de los maxilares produce deformación facial. Estos cánceres 
son generalmente de grados 1 y 2 y tardan en formar metástasis. 
Tanto en el maxilar con dientes como en el desdentado el carcino­
ma puede tener el aspe:cto de una hiperplasia causada por próte­
sis, como se ve con frecuencia en la encía areolar. Puede no haber 
uloeradón, y por eso raras veces se piensa en la malignMad. A me 
nudo se ve cornificación de la superficiie de la lesión. El camino· 
ma puede tener el asipecto ·de una hirpenplasia causada por próte· 
1toda la muicosa ,de la apófisis alveofar es rara. 

En eU carcinoma ·de la encía los ganglios linfátkos no se inva 
rden tan t.emp:rianamenre como en el cáncer del labio, carril.Jo y len· 
rgua; pero con mucha frecuenda si se ha usado la ter:aipéutica por 
irraidiadón, el maxilar se afecta con mucha frecuencia por necrosis 
por irraidiadón. No es rara la fractura patológica. 

Carcinoma del pala.dar.- Eil carcinoma de céluiJa.s es1caimosas 
1se priesJen:ta con foecuencia en el paladar duro, en e1 paladar blan, 
ido y en la úvula. Es raro que estos sitios sean afeetados por ex.pan 
1sión s•eoundaria. Etl tumor generalmente forma una úl'Oera que pue· 
.de perforar el pa!ladar o formar una lesión naduqar que a menudo 
está indur.ada. 

El examen radiográfico puede revelar que el alvéolo y el pa­
}8;dar están invadidos y que hay extensa destrucción de hueso. Los 
tumoJ:1es grandas de tipo infiltrante pueden invadir el seno maxi­
.Iar. E.J oánloer del antro puede nfiltrar la apófisis alveolar de la 
maxila y causa expansión y abultámiento del maxilar. Con frecuen· 
da es difícil averiguar el origen, y en los rnsos muy avanzados el 
<tumor fomna una masa grande que invaide el hueso, cavidad del 
antro, oell1di'11las etimoida1Ies y nariz. Los dientes se aflojan y causan 
,dolor de tipo neurálgico. 

Carcinom~, del suelo de la boca.- El cáncer puede empezar 
como una pequeña área queratinizada, que después se <l:estruye y 
forma una úlcera. De esta úlcera, el tumor se extiende pronto al 
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tejido subyacente; se disemina rápidamente en el tejiído areolar 
de la submucosa, las glándulas mucosas sublinguales y los mús1cu· 
Jos. En otros casos el cáncer se presenta en forma papilomatosa . 
. Puede causar extensa invasión, y el cáncer del suelo de la boca no 
es muy diferente del cardnoma de la base de la lengua. 

La carúncula salival es un sitio favorito para la formación del 
1cancinoma de oélulas escamosas. Primero causa un agrandamiento 
y después in!duradón al afectarse el tejido que está debajo. Las 
gláDJdulas sUJb1inguailes pueden estar invadidas. Debe recurrirse al 
examen raldiogriáfko para eliminar la presieocia de un cálculo saili· 
·:val, que a11gunas veoes causa un agrallldamiiento semejante de la 
carúncula . 

Careinoma de la lengua, - Es uno de los cánceres más maHg­
nos. Es más frecuente en los hombres y la relación :etiO!lógka ~l:e1l 
1tabaco y la sífilis es importante. Deben in'Spirar sospeiclhas las si­
;guientes afoociones: glositis crónica con hi:pe:ritrofia y fisuras, leu· 
1cop\lasia (especialmente si hay formaciones papilares), lengua 
atrófica (síndrome 1de Plummer-Vinson), papilomas blan\dos de 
.varios üpos y úil:oeras crónicas de larga duradón. 

El carcinoma de la .lengua puede ser una masa fungosa o una 
:lesión infiiltrane que se ulcera . Se forma comunmente en los lados 
1de la lengua; es poco frecuente en la punta y el .dorso. El tipo más 
común de la lesión sie forma en áreas de leuicoplasia que contengan 
¡formaciones papi'Iomaitosas o grietas. Se le reconoce por la indu­
n~ción nodular. En otros casos está asociacidocon ulceraciones de 
1a superficie. Puede haber marca1da atrofia de las papilas en pre­
·Sencia de sífilis; esta combinación, de pronóstico extrema:damen 
,te grave, ocurre aproximadamente en el 21 por ciento de los cán­
ceres de la lengua. El tipo fulminante papilar forma un tumor abul 
•taido. La lesión invasora puede infiltrar el suelo de la boca, lo que 
1s:e traiduce en fijación de la lengua. 

Hay otros tipos ·de carcinoma de la lengua, más o menos ocul-
1tos que raras veces s,e descubren tempranamente por.que no dan 
síntomas. Es1'.as lesiones se erncuentran situa1das muy atrás de la len 
gua, en sus po:riciones faríngeas , o casi completamente sepultadas 
<n la sustancia de la parte po~rt:erior o ba:sie 1dc la superficie ven 
tral. En talles caisos faltan los signos externos o son casi insignifi· 
icanties, aunque la masa del tumor sea grall'de y de invasión pro· 
fonda. 
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Los síntomas son más notables en el carcinoma de la lengua 
:que en otros cánceres ·del tejido bucal. El paciente experimenta 
derta dificultad en comer y hablar, debido a la presencia del tu­
mor en el músoulo y a la presión sobre los nervios motores y aun 
1sobre los sensitivos. El dolor es uno de los primeros síntomas y se 
•irraJdia al oído, especiallmente cuando el tumor está en la parte 
ipasterior de la lengua, en virtud de la anastomosis del nervio glo· 
•sofaringeo (rama timpánica) con el plexo timpánico. Más tarde 
hay dolor en la lengua mi1sma. El dolor puede a:liYiarse cortando 
Ja rafa sensitiva del ganglio die Gasser y las ramas del plexo oer­
vicarl. Algunos aUJtories re1comien1dan la inyección de alcohol para 
fa eliminadón del dolor de la región del trigémino. Esto no elimi­
na el dolor de la deglución, que se ve con frecuencia en el carci­
r.oma dE- la lerngua; pero en muchos casos alivia al paciente de ma 
mera que no necesita morfina y puede masticar su ailimento sin 
~ucho sufrimiento. 

La soS1peidha de un cáncer lingual oculto puede basarse en los 
siguientes signos: 

1. :Si d paden:tie saca la lengua muy afuera, la desvía hacia el 
1laido die .la 'lesión (debiido a obstrucción por el .tumor y parálisis in· 
~completa del nrervio motor). 

2. Se ven pequeños hoyuelos, surcos, aplanamiento y otras 
pruebas .de retra:cción de la mucosa. 

3. A veJCes s!e descubre un pequeño defecto en la pronuncia­
dón. 

4. La inspeoción revela una dirEinuta úlcera en el punto más 
superficial .de un cáncer infiltrante. 

S. La pai1pación hecha en forma adecuada casi siempre re· 
vela un área de induración. 

6. En los .ca:sos avanzados, las hemorragias son frecuentes y 
;se producen u1ceradones supertficia:les con exudado fétido. 

Bl examen raidiográfi.co puede mostrar invasión del maxilar 
•inftTior. La inflltraición del hueso, .su destrucción y sustitución 
1por el tumor se ven olaramente en la radiografía. Los ganglios lin 
tfát.icos se afectan tempranamen1te. Son .mJUcho más grandes que 
1en el caocinoma del labio. Con frecuencia la invasión linfática 
ocurre en ambos laidos, aunque la lesión sea de un sólo lado de la 
!lengua. Esto su'Cede porque el sistema linfático de la lengua es 
muy extenso. Los ganglios submaxilares, submen'tonianos y cervi-
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cales puelden estar afie:ctados; pero el agrandamiento de estos gan­
glios no siempre se debe a la invasión del tumor; puede ser deri­
,vado de la inflamación. 

La enfermedad es de curso más rápido que el del carcinoma 
1del labio y termina en un año o año y medio. La caquexia, sofo· 
cación y neumonía son causas comunes de la muerte. 

Carcinoma del ~eno maxilar.- Esta es una forma clínica co• 
n::ún de la enfermedad. En algunos casos el tumor está localizado 
en el antro; ¡pero no todos son primarios en este sütio. E[ seno 
maxilar se invaide tempranamentJe en el caricinoma de la parite al­
veolar del maxilar s111perior, y también a consecuencia de lesiones 
primarias en las ceLdiLlas etrrnoidales y en la n;i,riz. 

El carcinoma del seno maxilar suele cauisar exudación puru­
lenta mezdatda con sangre. Los signos y síntomas que hacen sos· 
peahar el ca:ricinoma deil seno maxilar son: exudación, obts1trucción 
nasall, exofüailmos y diplopía. Algunas veces, el paciente no busca 
tratami-en1fo hasta que aparocen síntomas de p11esión o de dolor. 
En ocasiones el 1dolor es muy intenso y requiere inyección de al­
cdhol o avu1'sión del nervio; en otros casos se produce anestesi;:t o 
parestesia de la cara. En los casos avanzados, las paredes óseas ~e 
.dilatan y final1'mente se destruyrn, y el tumor forma entornces un 
abultamiento en la región malar. Fina:lmente hay ulceración. 

·Cuando es invadida la parte bucal del maxilar superior hay 
·abultamiento de la apófisis alveolar y del paladar. Los dientes se 
aflojan y la mucosa puede ulcerarse. Después que se ha extraído 
un diente es fácil introducir una tien'ta en el antro; el tumor puede 
desarrollarse muy ráipidame111t·e en la heri1da de la extracción. Las 
metá:stasis no son frecuentes , porque estos tumores suelen condu­
dr pronto ail desenlace funesto. Cuarndo los ganglios linfáticos se 
aifeatan, son las de la caidena oervicJ! profunda. Se han citatdo me· 
1tás1taisis a los pulmones, o:riganos aibdominailes y esqiuelieto. Es rara 
la curación 1deil carcinoma avanzado del antro. 

Es dif:úcil diagnosticar en su comienzo el ca:ricinoma de seno 
maxHar. Aun eil examen rndiográifl.co pu~de ser engañoso, porque 
1sem~ja un empilema crónico. Si se so~1petoha la existencia de una 
enfiemnedaid malligna se recomienda la biopsia. 

Metástasis de los ganglios linfáticos. Ocurren cuando las cé· 
lulas del tumor penetran en los espacios linfáiticos y pasan por los 
1g2nglios linfáticos a los ganglios regionales. Las células cancerosas 
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\Crecen en los senos linfáticos. Al princ1p10 se perciben pequeños 
tilódulos separados. Generalmente se inv~den primero los ganglios 
más ce11canos; pero a veces queda indemne el grupo inmediato y 
es invadido el siguiente. El tejido linfático es destru1do gradual­
mente y la cápsula es quebrantada; entonces los nódulos se unen 
y se hacen adherentes al tejido vecino. Bl examen de la región en 
1que puede formarse una metástasis del carcinoma es de gran im· 
1portancia. Los tlliffiores no dife11encia:dos forman metástasis más 
ifácH y con mayor rapidez que los tumores altamente dlferencia­
¡dos. La reigión donde rndica la liesión primaria tamrbién es de grnn 
.importancia. Las metástasis procedentes del maxilar superior se 
forman con tanta facilidad como }as que dimanan de tumores de 
fa man<lúbuifa, carril1lo, labio y Lengua. De ordinario sóilo se afee· 
:tan los gan:gilios de un hdo; pero en los casos de cáncer de lalbio y 
J·engua efl ma'l repericUJte en amrbos Jados. Los ganglios más oerca· 
nos están situaidos en las fosas submenton'iana y submaxi'lar; de 
éstos, la enfermedad se extiende a la cadena cervical y de ahí a la 
davíoula y axila. Al principio, tal vez sólo se encuentne un ganglio 
icon metástasis, que a1dquiere considernb1e tamaño; más tarde, el 
1tumor se ensancha y forma una masa adherene, muy dura, que 
:gradualmente se reblandece, y cuando se infecta se destruye, far 
mando una úlcera necrosada con un cráter profundo que despren 
•de olor fétiido. Finalmente, por vía sanguínea se producen metás:ta 
sis en lor órganos abdominaJles y los pu1mon!es. La caquexiia y neu 
;monía son las causas más comunes de la muerte. 

Examen radiográfico.- El ·hueso s'lllbyacente de los maxilares 
puede o no ser invadido. Los tmno1'es de grndo 1 y 2 no es muy 
.probable que causen invasión tempmna . 

En otros casos de tumores bien diferenciaidos se en.:uen:tran 
extensas erosiones del hueso. Los dientes pueden estar rodeados 
1por el tumor, que puede invaJdir la membrana periodontal deside 
las encías. Los dientes se aflojan y con. frecuencia se desplazan; en 
•otros casos de baja diferenciación, grados 3 y 4, el tumor avanza 
a los linfáticos y en las venas, penetra en el sistema de Havers de 
fa lámina cortkal, y puede acribillar todo el hueso; con frecuen­
da hay mudho dolor. 

En el caso del maxilar superior debe haceueuna radiografía 
de los senos, pues es importante determinar ·si el seno est á afecta-
1do o no antes de decidir · el tipo de tratamien to que ha de usarse. 

~72-

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.



1 

l . 

,. 

:La radiografía puede ser engañosa, po!lque semeja sinusitis maxi· 
lar crónica y con frecuencia es difícil hacer un diagnóstico difo· 
irencial. En la enfermedad maligna de larga duración, las pareC:.t?s 
·del seno están d~latadas o destruidas. 

CARCINOMA EMBRIONAL .PRIMARIO DE LA MANDIBULA 
Los tumores malignos en los pacientes jóvenes, aunque no 

1son frecuentes, no son extremadamente raros. 
Patogenia.- Estos neoplasmas probablement.e se originan en 

;islotes celulares embrionarios, que pueden ser de origen odontó­
.geno. 

Sintomatología..- El tumor prnduoe un abultamiento d~ ere· 
ldmiento ráipido en la carZi. y apófisis alveo'lar, con alteraciones de 
fa dentición, máLposición y erupción acelerada. 

ADENOMA PERIFERICO 

A1gunos histopatólogos di~stinguen entre el adenoma y el tu· 
imor mixto de la glándula salival. 

Patogenia.- Se forma de estruoturas glandullares y, por lo 
1tanto, puede presentarse en el pailadar, carrrnlos, labios y suelo de 
ila boca. fa:lotes epiteliales embrionarios pueden formar adenomas, 
1aisí como formar ameloblastomas, pues tienen en potienda propie-
1da:des o.dontógenas y glandulares. 

Sintomatología.- Probablemente se ve con más frecuencia en 
el paladar, duro o blando, que en cualquiera otra part·e die la boca. 
Los adenomas generalmente están bien encapsulados y no son de 
carácter infiltrante, aunque por la presión pueden causar reabsor 
dón del hueso subyacente. Pero ~e ven casos localmente malignos. 

ADENOCARCINOMA 

Los adenocarcinomas forman un grupo definido. Deben dis:tin· 
•guirse del aidenoma benigno. Los llamados tumores mixtos malig 
nos son, en realidad, adenocarcinomas. 

Patogenia.- Puede fol1!1lar un tumor papilar que invada el 
1tejido subyacente; pero es más frecuente ver una formación lobu· 
laida sénil de consistencia firme. Puede formarse en el labio, de las 
glándulas labiales; en la lengua, de las linguales, y en el pailadar, 
•duro o blando, de las glándulas palatinas. También se presenta en 
,las glándulas salivales mayores, especialmente la glándula paró­
tida. 
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Sintomatología.- El paladar, donde el tejido glandular es 
abundante, es un sitio favorito, si bien aquí los tumores mixtos 
benignos son más comunes. Por lo general forma un tumor fir· 
rnemeI11te a:diher~do al hueso subyaioente, que puede ser invadido. 
Su fonma pu1e1de S'er ovailada o redonda, con el diámetro más largo 
en direoción anteroposterior. La super1ficie generalmerntie es lisa; 
a veces hay lobuladón, si bien esto indica proibablemente un tu-
1mor mixto más que un aidenocarcinoma simµ1e. La mucosa es 
.adherente, pálida y lisa y de ondinario no infüama1da. Sin embar.go, 
puede haber ukeración, generailn1ente en el áip'ice de!l neoplasma. 
Estas áreas pequeñas y denudadas o uloeradas pueden ser debidas 
a necrosis por presión o traumatismo. El tumor es firmie a la pal 
1pación, pero se enouentra alguno que otro tumor elás'tico, lo cual 
11leva a diagnósticos falsos y a tratamiento ,equivocado, como la 
aplicación de cataplasmas, contrairritantes y antisépticos. 

Eil aidenocarcinoma puede invadir la parl1e palatirra de la apófi· 
1sis alvedlar de la maúla, que es probablemente la razón de que sr· 
reprolduzJCa tan fácilmente. En algunos ,casos son ·invadidos la na 
.riz y el seno maxilar y se llenan con la masa del tumor, lo cual 
ies fácilmente .demostrado en una vista anteroposterior de los se· 
:nos paranasales. En los casos muy avanzaidos, el adenocardnoma 
1se exüenide a la órbita. Las metástasis son muy comunes y pueden 
1desarrollanse en los ganglios linifáJticos regionales, y por el trans· 
port:e sangufoeo de las células del tumor, también en los pulmo 
nes, pilieura y otros ónganos. 

Examen radográfico.- Las radiografías de tórax democ;tra· 
:rán si esitán atfiectados los pu:lmones, y lais vistas latera!les y antero· 
ipO'sterior de la cara revelarán el estaido del hueso maxilar, senos 
¡paranasalies, órbita y esitructuras vecinas. 

NEVO PIGMENTADO 

En la piel se presentan metlanorr.as benignos, que generai1.men· 
te se llaman nevos pigmentaidos. Se distingue el n!evo intra!dér.mi· 
1co (inootivo) y el nevo de unión (activo), que es potencialmente 
maligno. 

Patc>genia.- Es de origen congénito. Se llama marca de na· 
cimiento o lunar. Debe diferenciarse del nevo vascular ya descrito 
como hemangioma. Puede no hacerse evidente durante varios 
años, y con frecuencia no aparece hasta que el paciente es a!dulto. 
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.Es causado por la proliferación de todo el aparato terminal de 

.los nervios sensitivos de la piel, especialmente de las células de 
Jos crepúsculos de Meissner en la dermis. Bl grado de pigmenta· 
dón depende de que las células del nevo o melanoblastos tengan 
.Ja parte principal en la formación del lunar. El ,carácter congéni· 
;to y la frecuente tendencia he:rieditaria de los nevos pigmentados 
Jian dado origen a una interesante teoría sobre su origen filogené· 
'tico. Se supone que corresponden a los puntos táctiles pigmenta· 
idos de que está provista la piel de los reptiles, anfibios y peces. 

Sintomatología.- Se encuentra muy comunmentJe en cual· 
.quier pante .del cuerpo. Crece con lentitud y c.uele quedar inactivo 
1durante mucho tiempo. Cuando se levanta fuera de la superf1cie, 
fa irritación puede acelerar el 1crecimieno y provocar malignidad. 
La ca:nttilda!d de pigmento varía de gris a pardo o negro. El lunar 
tpuede ser pequeño y iplano o levantado sobre la superficie de la 
ipiel, y con frecuencia está cubierto de pelo, especialmente si es 
grande. , . 

Hl nevo ma1liigno causa pronto metástaJsis. De heclio, la inicia· 
dón dínilca de la ma/Hgnidaid 1se caracteriza por el agran!damiento 
de los ganglios linifáitkos l1egionales. También se produce metásta· 
sis por vi!a sanguínea en di1vel1sos Ól1ganos y en los huesos. El pro· 
nóstico es grave, pero no irremediable. 

MELANOMA 

Son tumores compuestos de células que tieDJen capaciida:d de 
,formar melanina. Se p11esentan en la cavidad oral, forman!dos1e en 
el 111esto dell epitelio; son roáis comunes en la encía, pero pueden 
formarse en el resto de la mucosa bucal. 

El tumor sUJeJ1e formarse de las áreas pigmentadas o de las 
pequeñas manchas melanó1:1cas. 

Patogenia.- El melanoma intrabucal está der~vado de fos. me· 
lanoblastos que se encuentran en las áreas pigmentaidas y en las 
partes vecinas no coloreadas dela mucosa humana de laen:cía, ca· 
rrillo, paladar, faringe y piso de la lengua. Estas células .son más 
comunes en las razas de color que en la raza blanca, y, por lo tan· 
:to, se encuentran con mayor frecuencia en los morenos. Se pre· 
1sentan prinrciipa'1mente en la capa basal 1del epitelio. El pigmento se 
¡produce dir:eotamentJe por las células y se encuentra en forma de 
,gránulos de 'cdlor pavdo en la gran cant<i1daíd de citoplasma que ro· 
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dea el núcleo. Los melanomas que se forman de estas células al· 
1canzan tamaño cons~d:erable y siemprie son malignos. 

Sintomatología...- Es muy raro. Los signos son muy camcte­
rísticos. GeneraLment·e, el melanoma fornna una lesión pllana no· 
idu}ar y paipilar de coilor negro. Algunas veces se ven mandha;s me­
fanóticas en otras partes de .la boca. Crece rápi,damente y se extien-
1de al paladar blarndo, fauaes y amígdailas. InfHtm el hueso adya­
:cente y causa metástasis en los ganglios linfáticos I'egiona:les y a 
'Veces se extiende a las cadenas cervical y axilar. Las metástasis 
hematógenas a los pulmones y órganos principales ocurren en los 
1primeros tiempos, y es necesario investigar cui'dadosamentJe todos 
los casos. 

Las metástasis se presentan tempranamente en los melano­
mas malignos, primero por los vasos linfáticos con crecimiento 
1de los ganglios regionales y después por el torrente sanguíneo ~ 
los pulmones, el hfgado y el cerebro. Las metástasis suelen ser muy 
ex.tendilclas, y en estos casos el pronóstko es muy grave, especial­
mente si el tumor está muy avanza<lo. 
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111.- IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO 

Es indud~bile que el diagnóstico oportuno de un tumor, llega 
a tener una importancia vital, ya que un buen diagnóstico y a buen 
tiempo, nos a!horra·rá y le ahorrará también al paciente, tratamien­
tos innecesarios, y además, se J.e salvará la vida en algunas oca-
1siones . 

Comunmente estamos en contaicto con este tipo de tumores y 
muchas veoes no nos percatamos de ellos o pasan desapercibidos. 
De ahí la importancia de saber diagnosticar a buen tiempo el tu· 
:mor, ya sea benigno o maligno. Debemos tener muy alerta nues-
1tra visión o nuestro ojo clínico en todos Jos pacientes que pasen 
a nuestro consuiltorio sea d tratamiento que fuera; siempre man­
tenernos muy alertas y sospechar de todo. 

Unos de los objetivos principales 1por los que realicé esta tesis 
,sobre tumores en cavidad oral, son los siguientes: 

En la actuahdad, el Cirujano Dentista de práctica general, se 
limHa a r ealizar el tratamicento gue necesit~ el paciente, deslde una 
profilaxis hasta tratamientos más complicados; por ese motivo 
1descuida mucho el examen general del paciente y localmente en 
la boca el estado .de las mucosas, de las glándulas salivales, de los 
maxilares, del paladar, en fin, descuida varios puntos impor.tan­
;tes que muohais veces ayudan a un diagnóstico precoz de algún 
1tipo de tumor y evitar así tratamientos innecesarios y consecuen­
ICias nefastas en algunas ocasiones. 

Esta tesis es una invitación a todos mis compañeros para es­
tudiar y conocer más a fondo los tumore-s de cualquier tipo ya 
•que es un campo muy extenso para la investigación. Tal vez esta 
sirva como orientación para wdos los que la quieran usar y apro­
vechar. 

Mi principal preocupación, insisto, es diagnosticar a buen 
rt iempo un tumor y aquí describo de una manera general las carac 
terísticas principales de los tumores más comunes en la cavidad 
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oral. No menciono tratamiento porque es un campo aparte en el 
1cual me llevaría otro tanto. 

E's:toiy candente de que a esta tesis le falta aún más; pero 
.como dije anteriormente, descríbo los aspectos generares de los 
:tumores más comunes que se nos p11esentan y muchas veces no 
nos pe11catamos de ellos, o ·simplemente pasan desapercibidos. 

Aidemás este pequeño trabajo me ayuda baistante a conocer 
un campo más amplio de la Odontología, por lo que aumenta mi 
capaicidaid como Cirujano Dentista y aplicarla adecuadamente en 
el desarrollo de mi profesión. 
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