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Justificacion:

!
\% Existe un buen nimero de lesiones neoplasicas
Og que tienen cuando menos en sus inicios un curso
\ asintomatico ademdas que practicamente todas las
\O lesiones quisticas de los maxilares son
Q practicamente asintomaticas y su hallazgo es el
bo resultado de la revision de imagenes radiograficas
de rutina por lo que insistimos en el
@ adiestramiento del odontologo para diagnosticar,
O @ curar o remitir al especialista a este tipo de
6 pacientes. Debido a la creciente necesidad en la
. practica odontoldgica de actualizacion y una
\% \e\ esmerada atencion por parte del operador, asi
\>\ %. como, la creciente demanda de atencion
O especializada debido a un aparente aumento en la
% : incidencia de casos de istes y tumores
Q‘ relacionados con iatrogéni la practica dental
haciendo  especial pi€¢ en aquellos
0 * tratamientos que & a una mala atencién por
parte del opera eden o derivan en patologias.
Se presen este trabajo los antecedentes
respect la clasificacion de las lesiones
tu quisticas, la nomenclatura adecuada,
@ incidencia y tratamiento, asi como tambien, el
C) @nejo preventivo, ya que como observaremos
émuchas de estas lesiones se relacionan con dientes
in id9s, La clasificacion de las lesiones
\@ %%tas y neoplasicas es relativamente reciente.
\>\ &iﬂ embargo es indispensable tener un diagnostico
O preciso y esto solo es posible con el conocimiento
@ % adecuado de la patologia bucal. La alta incidencia
Q Q‘ de lesiones quisticas y tumorales, ademas de la
variedad existente de las mismas conlleva a
0 ‘ evaluar a cada paciente de manera individual asi
como a utilizar los metodos de diagnostico
adecuados y sus auxiliares como son,Historia
clinica completa, Radiografias intra y extra les
examenes de sangre y Biopsia en la @ de
los casos. Es mdlspensa que los odentologos

sepan reconoc ruct anatomicas
normales en las 1«@5 ra og as para poder
determinar alter cuan esta se
presente. @%&ente ne com%zﬁldad el
llama ién tol +la adecuada
detecc atenm rrec seguimiento de

las patolo afecta s estructuras que
conforman %cawda@
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Clasificacion de Tumores Odaontogénicos

Uno de los primeros intentos de clasificacion fue la de Broca en 1867. En 1887 Button hizo una
clasificacion que incluia quistes y tumores de los maxilares. En 1914 la British Dental Association
Utilizaba el termino Odontoma que se aplicaba a todos los tumores y quistes de los maxilares, En 1946
Thoma y Goldman dividieron los tumores de acuardo a su origen ectodermico, mesodermico y mixto, y
excluyo los quistes, esta clasificaciéon fue adoptada por la Academia Americana de Patologia Oral en
1950. En 1958 Pindborg propuso algunas modi!@nes y posteriormente lo hizo Gorlin en 1961.

Clasificacion Histolégica de Tumores génicos, Quistes de Jos Maxilares y Lesiones Afines

xO' 2

La Organizacion Mundial d&hmd establece en 1966 en Dinamarca la Definicion Histoldgica y
Clasificacion de los Tumor os maxilares y Lesiones afines (Kramer-Pindborg).

L. NEO}‘bﬁSIAS Y (@)S TUMORES RELACIONADOS CON EL APARATO ODONTOGENICO

&@%’GNO@Q

*
O 4 “‘e”‘%“
&\' r odontogénico epitelial calcificante
@ oma amelobldstico

umor odontogénico adenomatoide (Adenoameloblastoma) ‘

Q(b‘ @5, Quiste odontogénico calcificante \
0 Dentinoma \OQ

7. Fibro-odontoma ameloblastico O
8. Odontoameloblastoma Q’\'

9. Odontoma Complejo O
10. Odontoma compuesto 6

11. Fibroma (Fibroma odontogénico)
12. Mixoma (Mixofibroma) @

13. Cementomas @ GQ

a. Cementob{ em gno mentor verdadero)
*

b. Flbrom@ tific rﬁ
c. Dw menta% apic plasm fibrosa periapical)

d. om m tomas multiples familiares)

agi
14. Tumor neuroe %sc co de la infancia (Progonoma melandtico, ' @
Melanoameloblas @ g\

B. MALIGNOS \O

O
1. Carcinomas Qs\'
a. Ameloblastoma maligno 6()

b. Carcinoma intradseo primitivo
€. Otros carcinomas originados en el epitelio odontogénico, @luso los se

nrioinan en auistes odontogénicos. @ E
b. Odontosarcoma emeloblastico \\ \5\'@. \b

II. NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES RELACIONADOS CO QW %

@

I. NEOPLASIAS OSTEOGENICAS
a. Fibroma osificante (Osteofibroma)



2. LESJONES OSEAS NO NEOPLASICAS

Displasia fibrosa
Querubismo

Granuloma gigantocelular central (Granuloma glgantocelular de reparacion)
Quiste 0seo aneurismético

Quiste {oseo simple (Qunste Gseo traumatico, hemorragico)

o@\

111. QUISTES EPITELIALES \9

e@g} DESARROLLO
Odonto g

\@ qe Quiste primordial (Queratoquiste)
\\O uiste gingival
. iste de erupcidn
SOt

o oo Te

+ ‘Quiste dentigero (Folicular)

Q @ %\J’o odontogénicos @
0@ a. Quiste del cunducto nasopalatino (Conducto incisivo) g\
*

b. Quiste globulomaxilar
¢. Quiste nasolabial (Nasoalveolar) 5\'0
B. INFLAMATORIOS GOQ
1. Quiste radicular @ O
1V. LESIONES SIN CLASIFICAR 5\'@ 66

\\‘b?‘



METODOS DIAGNOSTICOS:

La gran mayoria de los Odontélogos nos abocamos directamente al plan de tratamiento con tan solo
ver el paciente, en consecuencia nos precipitamos a la terapéutica del mismo. La Unica forma en que
nos detengamos a examinar y diagnosticar meticulosamente, es cuando los casos fallan o estan en
peligro de no ser tan exitosos, ya que el examen clinico bucal y diagnéstico debi6 ser nuestro primer
paso. Debemos abarcar todas las dreas, conocel/g, identificar las condiciones patoldgicas y no—
patoldgicas del paciente, para esto fuimos y sérémos entrenados, en caso de no ser as{ estamos en la
capacidad de expresar de forma verbal y eserita,Jen leguaje técnico-cientifico una resefia para de esta
manera poder referir al paciente a un profesional o grupo de profesionales con mayor experiencia y
asi manejar de manera mas adecuada el caso. ESTO DE SEGURO NOS HARA UN
PROFESIONAL CONSCIENTE Y CAPAZ.
Dr. Lucio Manuel Sosa Lacku3

HISTORIA CLINICA, ENFERMEDAD ACTUAL, MOTIVO DE CONSULTA Y
ANAMNESIS:

HISTORIA CEINICA:

En apreciacion general, la historia clinica es un instrumento médico — legal, de gran'utilidad para el
personal’ del area de la salud. Su importancia radica en el simple hecho de que e§ una herramienta
utilen el centro de salud donde se labora (pablico o privado); como de orden judicial tanto para el
reconocimiento forense o arbitrajes penales. La historia clinica de acuerdo ¢on las normas generales
de la ciencia de la salud, es el resultado del tral med =@:ne n

cognoscitiva de la relacién médico — paciente, el cual tendran Un)analisis o sintesis que sera
conocido como diagndstico y tratamiento.

ENFERMEDAD ACTUAL.

Se puede definir como un conjuntoide signos y, Sintomas_que presenta el paciente en el momento de
realizar la historia clinica, detérminando si¥elpaciente présenta evolucion desde la enfermedad, de
coémo han variado los sinfomas 'V si ha recibido tratdinientds anteriores que en ocasiones sirven tanto
de agravantes como de atenmuantes dg la enfergicdad, ‘Se debe conocer si el motivo de consulta del
paciente ha sido por recurrengia,dela enfemmedade Se aconseja anotar la fecha aproximada y modo
de aparicién, si la persona cogoce el ‘@rigenh pudiendo ser infeccioso, traumatico, operatorio o
espontaneo. El paciente debe referiy en este caso los cambios de textura, forma, color y
sintomatologia, describiendo el tipo de-dolor y que medios uso para exacerbarlo.

MOTIVO DE CONSULTA

Es €l porque €l paciente acude a una institucion de salud tanto publica como privadazEn el motive
de consulta el paciente narra de forma real, objetiva o sugerencial cual es su afecéionlo que, ifapide
de alguna manera tener un buen estado de salud tanto fisica, emocional y psiedlogica, Pafa ello el

profesional debera ser perspicaz para obtener de manera certera el metivoyreal del paciente enda
consulta.

ANAMNESIS

La historia clinica comorende de una entrevista (anamnesis). \el exanien \Clinico. vruebas







Debe ser un requisito en cada consulta, el orden especifico y este dependera de cada profesional y su
propio método. Es recomendable comenzar siempre por el mismo lugar como asi lo ordend y
planed. La secuencia l6gica como base, para de Gst%gnera establecer el orden sera:

EXTRABUCALMENTE \Og
e  Aspecto del paciente. Q’\'
e Cara. O

Ganglios

?iculacién T@gMandibular (AT™M)
\e e%& o tiroidea.
\ "
S N
O R% LMENTE

]
Q(b‘ @abios y comisura labial. \@
e N Carrillos \O< b

. .
0- Encias y maxilares
Dientes y oclusion Q’\,O

Paladar duro y blando - 60

Pared posterior bucal.

Lengua
e Piso de boca 0%

EXPLORACION ICXTR%@ 0\’\'® $‘%‘

Aspecto general del paciente: \/&) estar a ,’ya que desde la entrada del paciente a la ‘ @
consulta hasta que se ubica en ¢I(sillon d@podemos obtener datos sobre su actitud, problemas \
fisicos que son obvios a la simple vis%

*

Al observar y palpar la cara, el operador podrd apreciar si el paciente presenta asimetria facial \O
producto de patologias infecciosas, de ganglios edematosos, hiper o hipotonia muscular, OQ
traumatismo. En el caso de cara y orejas es importante observar la presencia de lesiones

pigmentadas (mdculas, papulas o placas), la presencia de Ulceras, eritemas, nédul quistes

cicatrices. C)

La presencia de ganglios edematosos, es sefial evidente en procesos mﬂ 5\)”08 in cmsos
tumorales. En algunos casos puede presentarse de forma dolorosa tlc lpam
siendo moviles o fijos a los tejidos adyacentes. Para su explor @ recom a%& ap
bimanual, es importante practicar la inspeccién completa sin obv o

Con respecto a la articulacién temporo-mandibular. Uno ubica los Q:)r @odel orificio
auricular, mientras se le pide al paciente que realice apertura y cierre de mai lenta, de esta
manera podemos identificar ruidos articulares que no son normales, y si n ubicamos por delante
del paciente pidiendo que repita los movimientos, observaremos las posibles desviaciones que el



paciente posee. En algunos casos estos son producto de disfunciones del ATM, traumatismos,
iatrogénias profesionales.

Una parte importante que a la mayorfa siempre pasamos por alto, es la palpacion de la region
tiroidea. Podemos palparle colocando la mano en la linea media del cuello, se pide que el paciente
deglute, esta glandula se desplaza hacia abajo.

EXPLORACION INTRABUCAL.

Unos de los reparos anatomicos masstrdumatizados por asi decirlos, son los labios. En este momento
a la exploracién clinica uno buscadapresencia de cicatrices, esto indica traumatismo. Pacientes con
antecedentes de Labio leporind. Se*debe de observar tanto labio himedo como seco, se deben de
palpar para descartar la-présencia de quistes o nddulos de implantacién superficial o profunda,
ulceras como aftas, ademas,de vesiculas, ulceras y costras como es en el caso de Gingivoestomatitis
herpéti€a o-Herpes simple, entre otros. Para realizar la exploracion se le pide al paciente que abra la
bocayyrelajé los labios, estos con una gasa himeda se estiran. Las comisuras labiales deben tener
continuidad(ya que la presencia de escamas o erosiones nos evidencia la presencia de enfermedades
oportunistajcomo candidiasis, deficiencias vitaminicas en caso de anemias o disminucién de la
dimension verticaly Los carrillos deben estirarse de la misma manera con la ayuda de un espejo
btcaly se apreciaNa coloracién y texturas de los mismos. Al fondo de estos podemos apreciar en
algunos pacientes una serie de papulas de color amarillentas en formar de racimos o,individuales,
estasssom\de cardcter benigno conocidas como Granulos de Fordyce. Es importante\vetificar el
cambio, de coloracién, forma, tamafio y textura de las encias, las caracteristicag™no-normales nos
indican procesos gingivales y periodontales letales en la permanencia del dignte,en boca. De igual
manera la inspeccién de los maxilares, los cuales a la palpacion deberdn’ tener continuidad,
descartando las asimetrias de los mismos, siendo los casos de exostosis el Unico indicador de
normalidad en ellos. Con respecto a los tan apreciados dientes descartamos las patologias comunes
como perdida de sustancia descalcifica, anomalias en tamafio, forma y numero, oclusién. Para el
paladar duro y blanco, la inspeccion directa o.indirecta es.yiabl€, con la ayuda de un espejo bucal
observamos, en la porcién anterior las rugas palatinas y“papila incisiva, los conductos excretores de
glandulas salivales, exostosis éseas .conocidos cemo~Torus palatinos. Existe de igual manera
exostosis a nivel del maxilar infehior,\estos ubieades'a nivel lingual se les diagnostica como Torus
mandibular En el paladar blando s¢ visualiza, la’uvulay, en‘gsta zona existen tejidos amigdalinos,
tejido linfoide. Podemos€apreciar la insereién muscular de la zona que conforman los pilares
posteriores de la cavidad bucal. Laszena amigdalina conocida también como la pared posterior
bucal, se aprecian las amigdalds ménores que, no*pueden visualizarse en todos los pacientes. Las
amigdalas mayores son de maygor tamafgwsituadas a ambos lados del pliego palatogloso y
palatofaringeo. El aumento excesivotde las«amigdalas palatinas se debe por procesos de reactividad
o tumoraciones. Otras amigdalas que sc€ncuentran son las accesorias que suelen ubicarse por detrds
de la uvula y son semejantes a fibromas, Si desplazamos la lengua hacia delante y abajo, pidiéndole
al paciente que diga ah!!!, Podemos facilitar la exploracién. Con una gasa himeda podemos estirar
y asi observar la lengua, es vital observar todas las caras como ventral y dorsal, estas estan tapizadas
de papilas filiformes, fungiformes, circuvaladas, folaceas. Si el paciente levanta la lengha podremos
observar los pliegues sublinguales o cartinculas que forman un "V" que apunta hagcia” los dieht€s
anteriores, terminando en una elevacién de tejido, acd es donde se ubica eldcodducto excretor de
Wharton. En el caso de pacientes edentulos, la mayoria presenta este piso*de boca edematose.

RECOMENDACIONES

Elabore una historia clinica sencilla en la cual Ud., incluya datos¢epidemioldgicos bésicos del
paciente.
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No s¢ de ¢1 lujo de contar con su memoria. Lo escrito perdura.

El interrogatorio aporta mas del 50% de la informacion referente al paciente. Los antecedentes
médicos — odontolégicos tanto del paciente y sus familiares, nos ahorran mucho tiempo al momento
del diagnostico.

Como examen complementario, una radiografiaf amica por afio, es clave en el diagnéstico de
patologias en tejidos duros. (maxilares, diente, , senos paranasales y frontales)

Explore de manera meticulosa los @ ircundantes a los dientes, hay patologias que pueden
quedar como base de una(s) prote es muy bien confeccionadas.

En muchos casos, los g0s no nos sentimos capacitados en el tratamiento de ciertas
entidades@nﬁemos e s que si lo estan.

N@ enft s tienen aparicién primaria en boca, asi que este atento.

O .

7\ @
\}a@g O

figan invento cientifico por si solo ha contribuido tanto a mejorar lq%f@ dental, como el
descubrimiento de las asombrosas propiedades de los RAYOS X, por esor alemén Welhem
Konrad Von Roentgen el 8 de noviembre de 1895. este hecho suce laboratorlo del fisico en
la universidad de Wiirzburg, Alemania. Muchos fueron los élprendleron las posibilidades

diagndsticas y pronto se aplico en medicina dontologl nueva posibilidad de observar
internamente el cuerpo humano. 6@

La radiologia es la ciencia que es @s radlac en es 1al los rayos X. La radiografia, es la
produccién de una imagen [ Jeto m fatte el uso de los RAYOS X. En
odontologia se utiliza par 1onar c10n los tejidos bucales profundos no visibles
a simple vista. La radlolog una c1e cl arte

En la época actual la aphcamgde los @S X se extiende no Unicamente en el area de la
medicina derivandose a varias ramas

Radiologia médica Diagnéstica o Radlodlagnostlco

Radiologia médica Terapéutica o Radioterapia

Radiolog{a Industrial

Radiologia Artistica

Espectroscopia ' @
Radiobiologia C)

<
Cristalografia \@ b
Esterilizacién \\O 6
. 0
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TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE
LA CAVIDAD BUCAL

Una parte importante de la odontologia es el
estudio de los tumores de la cavidad bucal y de las
estructuras adyacentes, ya que el dentista
desempefia un papel importante en el diagnostico
y ftratamiento de estas lesiones. Aungue\los
tumores solo constituyen una pequefia minotia de
las entidades patoldgicas que el odontologo ve,
son de gran importancia pofgie Jposeen una
potente capacidad que ponenen\peligro la salud y
la longevidad del paciente.

Por definigion, .un (tumor es simplemente un
abultarhiento def tgjido; en sentido estricto, la
palabra ng implica un proeé€so neoplasico. Muchas
de las lesiones que.e€xaminamos se denominan
tumorgs ‘unicamente \porque se manifiestan con
abultarrientos; “de Jhecho, no estan relacionados
¢On Tas neoplasias verdaderas.

La neopldsia es un fendmeno bioldgico mal
entendido, en ocasiones no se puede diferenciar
claramente de ofros procesos © reacciones
tisulares. Aunque no hay una definicion precisa de
neoplasia, sin excepcion, con frecuencia se le
considera como un crecimiento nuevo de tejidg
independiente, no  coordinado, el _cual
potencialmente es capaz de proliferand kin
limitaciones y no retrocede una, (véz” que
desaparece el estimulo que produje Ja lesion.

1. NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES
RELACIONADOS CON EL APARATO
ODONTOGENICO

A. BENIGNOS

1. AMELOBLASTOMA
(Adamantinoma; adamantoblastoma;  quiste
multilocular)

El ameloblastoma es una neoplasia verdadera que
se origina en el tejido tipo drgano del esmalte el
cual no sufre diferenciacion sino hasta el punto de
formar esmalte. Robinson lo describid, como un
“crecimiento por lo regular unicéntrico, no
funcional, intermitente, anatomicamente benigno
y clinicamente persistente”.

El termino “ameloblastoma”, fue sugerido para
reemplazar el termino de “adamantinoma”, ya que
este ultimo implica la formacion de tejido duro, y
dicho material no esta presente en esta lesion.

En la actualidad la mayoria de las autoridades
consideran que el ameloblastoma tiene un origen
variado, aunque se desconoce el proceso inicial
del estimulo. De esta manera el tumor puede
derivar de:

1) Restos celulares del 6rgano del esmalte, ya sea
remanentes de la lamina dental o restos epiteliales
de Malessez.

2) Epitelio de quistes odontégenos, en particular
el dentigero (en la pared de un quiste dentigero y
se han reconocido numerosos casos que se han
desarrollado de esa manera) y odontomas.

3) Alteraciones del O6rgano del esmalte en
desarrollo.

4) Células basales del epitelio de los maxilares.

5) Epitelio heterotépico localizado en otras partes
del cuerpo, en especial en la hipofisis.

Stanley y Dihel, al reyisan 641 casos de
ameloblastoma, encontratgn que 108 de esos
tumores, cerca des 1(7%,Z¢estaban en definitiva
asociados con  um~dichite impactado o con un
quiste foliculag \(dentigero). También sefialaron
una notablesreduccion del desarrollo de estas
lesionesdespués de los 30 afios de edad,
posiblemente a causa de la perdida del potencial
ameloblastomatoso del epitelio odontégeno en
foliculos dentales y en quistes foliculares como
en los pacientes de edad. Este importante dato
subraya el gran peligro del quiste dentigero y la
necesidad de realizar un cuidadoso examen
microscopico de cada lesién. Como se puede
desarrollar un quiste dentigero asociado con un
odontoma o con un diente impactado, se sugiere
que estos casos también sean analizados por el
patdlogo. (Fig. 1.1y 1.2 Pag. 42)

2. TUMOR ODONTOGENO-CALCIFICANTE
EPITELIAL

(Tumor@de, Pindborg)
Fue descrito-pox primerd /€7 por ‘Rihdborg en
1956. Aunque sin duda alguna\ tiene origen
odontégeno, presenta\poca similitud microscépica
con el ameloblastoma caraet€iistico, y estas dos
lesiones se pu€den separak,

Aspectos clinicds: Bn‘una muestra de 113 casos
realizada en 1976 Se observo, que este tumor es
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mas frecuente en la edad mediana. La edad
promedio en el momento del diagndstico fue de
40 afios tanto en hombres como en mujeres, con
una variacion desde ocho a 92 afios. No existe una
diferencia importante respecto a la frecuencia con
que se presenta entre los sexos, ya que 49% de los
casos se presentaron en hombres y 51% en
mujeres.

Este tumor se presenta con mas frecuencia gn\la
mandibula que en el maxilar superior, ég\una
proporcion de 2:1 y el predominio de la region
molar es tres veces mayor que en lo§ prémolares,
mientras que otros sitios de los ‘maxilares hay una
distribucién relativamente ignal En cuanto a edad
y sitio, el tamor de Pmdborg es similar al
ameloblastoma-

La mayoria de los pagiéntes con esta lesion son
asinfomaticos, y solo manifiestan una hinchazon
insensible. Sifi/ermbargoies de’ interés que 52% de
los case$\ \eStudiades , ‘estén  definitivamente
asociad0s/)*con,, un\ diente no erupcionado o
impactado.

Segtin la_revision realizada por Wertheimer y
asociados\(1977) también se sabe que aparece un
tunter odontégeno epitelial calcificante extradseo,
pero €5 bastante raro, con la presentacion de solo
ocho casos publicados. La edad promedio en que
esta lesion ocurre es a los 35 aflos. Con una
distribuciéon semejante en ambos sexos. Excepto
una lesion equivoca que se presento en el labig
superior, todos los casos aparecieron en la enCia,
cinco fueron mandibulares y dos maxilaress gasi
invariablemente ocurre en el segmentg anterior.
Histolégicamente la lesion extragsea‘es,idéntica @
la intradsea. (Fig 2.1Pag. 42)

Aspectos radiogrdficos: El tumor pugde mostrar
una considerable variacion radi6grifica, ‘En
algunos casos aparece como un drea radiolocida
unilocular difusa o circunscrita, mientras gue en
otros aparece como un patrén combifiado de
radioluscencia y radiopacidad con muchos
espacios trabeculados dseos irregulares pequefios
que cruzan el area radiolicida en muchas
direcciones y produciendo un patrén multilocular
o alineal. Los puntos dispersos de calcificacion
que se observan a través de la radioluscencia han
dado lugar al termino descriptivo de un aspecto
“de nieve espa”. En ocasiones es totalmente
radiolucida y estd asociada con un diente
impactado, originando de estd manera un
diagnoéstico  clinico  equivocado de quiste
dentigero. (Fig 2.2 Pag. 42)

Aspectos_histolégicos: Esta compuesto de células
epiteliales poliédricas, a veces estrechamente

empacadas en grandes laminas, pero otras consiste
principalmente en pequefias pilas de células
diseminadas en un estroma blando de tejido
conectivo fibroso. En ocasiones, las células se
ordenan en cordones o en filas. Semejantes a un
adenocarcinoma. Las células tumorales tienen un
borde celular exterior y bien definido, con un
citoplasma eosindfilo finamente granular, y los
puentes intercelulares con frecuencia son
prominentes. A menudo los nucleos son
pleomorficos, siendo bastante comunes los
nucleos gigantes y la multinucleacion, pero es rara
la mitosis. Las células tumorales en algunas
lesiones se caracterizan por la extrema variacion
morfolégica con graves anomalias celulares
semejantes a las que se observan en algunas
neoplasias altamente malignas, mientras que otros
casos de tumor odontdgeno calcificante epitelial
se componen de células tumorales monomorficas
de aspecto inocuo; no obstante, biolégicamente no
hay diferencias entre las dos.

La forma bien reconocida de~gsta neoplasia es la
variante de células claras, EnleSte tipo, las células
tumorales poseen un cifoplasma vacuolado claro
en vez de uno ¢wesinofilo. El nicleo puede
permanecer redendo/u ovalado en el centro de las
células o estar\ dplanado contra la membrana
celular. (Kig 2.3 Pag. 43)

En alguno$ tumores, las células claras forman el
totah de las células tumorales, en tanto en otros
contienen solo algunos focos diseminados. Como
varios tipos de tumores tanto primarios (por
ejemplo, el carcinoma mucoepidermoide), como
tetastdsicos (por ejemplo, el hipernefroma),
pueden mostrar células claras, se debe tener
mucho cuidado para su interpretacion vy
diagnostico.

Uno de los aspectos microscopicos caracteristicos
de este tumor es la presencia de una sustancia
homogénea eosinofilica. Al menos en algunas
ocasiones parece que se forma extracelularmente
y que después se expulsa dentro del
compartimiento extracelular como resultadozde la
secrecion o degeneracion celular, puede\ gstar
presente en cantidades grandes o muy\limitadas.
Esta compuesto por (l0,*menos_(de, tres tipos
diferentes de fibrillasy pero tien¢ Gn tamafio mas
pequefio que (“las fibrasy del  amieloide
“convencional®.

Otro aspecto caracteristice del tumor de Pindborg
es la‘calcificacion,\algunas veces en grandes
cantidades, y cOn ‘frecuencia”en’ forma de anillos
de Liesegang? Pafece presentarse a veces en forma
de globulos de matenial parecido al amieloide,
muchos de los, cuales se han fusionado vy
transformado de tna coloracion negativa PAS
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(periddica 4cida de Schiff), hacia una coloracion
positiva PAS durante el proceso de calcificacion.

Tratamiento y prondstico: Por lo general se
concuerda en que este tumor es de lento
crecimiento y que es invasivo parcialmente,
aunque Krolls y Pindborg establecieron que
parece no extenderse dentro de los espacios
intertrabeculares como lo hace el ameloblastoma,
Desafortunadamente, los métodos de tratariento
realizados han sido muy variables, desde una
simple enucleacion hasta la reseccion radical, de
manera que han sido dificiles\ de )evaluar los
resultados finales. El indiee\_de recurrencia
conocida es splo de 14%;/'sin embargo, la
recurrencia (de,'esta lesiOn,puede no manifestarse
por muchos afiog. 1los» datos de recidiva y el
compottamiento (biolodgico, conocido del tumor
sugeniria que o, Esta garantizado un tratamiento
quirargicoradical.

3. FIBROMA AMELOBLASTICO

(Tumor \odontégeno mixto blando; odontoma
mixto blando; fibroadamantoblastoma)
Neoplasia relativamente poco frecuente de origen
odontégeno que se caracteriza por la proliferacion
simultanea de tejido epitelial y mesenquimal sin la
formacion de esmalte o de dentina. Se le puede
considerar como un ejemplo de tumor mixto
verdadero.

Aspectos clinicos: Aparece con mas-frecuenciaer
la region molar de la mandibula €s\similar en\su
localizacion al ameloblastomadsimple. CasiNZ5%
de los 55 casos examinados por,Slodtweg se
presentaron en este sitio. Sin embang0, existg una
considerable diferencia en los grupos de edad,de
los pacientes afectados con mas frecuengia. Segun
Small y Waldron el ameloblastoma siriple se
presenta caracteristicamente en personas de
mediana edad, siendo la edad promedio de los
pacientes en el momento del descubrimiento de 33
afios; el fibroma ameloblastico se . presenta en
personas mucho mdas jovenes. Al examinar 55
casos, Slootweg encontr6 que la edad promedio de
quienes presentaban fibroma ameloblastico era de
14.6 afios, con 40% de pacientes menores de 10.
También observo una muy ligera predileccién por
el sexo masculino.

Este tumor tiene un crecimiento clinico algo mas
lento que el ameloblastoma simple y no tiende a
infiltrarse en el trabeculado del hueso, por el
contrario se agranda por expansion gradual, y por
consiguiente la periferia de la lesion con

frecuencia permanece lisa. Muchas veces no
ocasiona molestias al paciente y se ha descubierto
accidentalmente durante el examen radiogréfico.
Sin embargo, el dolor, insensibilidad al tacto o
hinchazén moderada del maxilar inducen al
paciente a solicitar la ayuda del dentista.

Aspectos radiogrdficos: No se encontraron signos
con diferencias importantes constantes entre la
apariencia del ameloblastoma simple y la del
fibroma ameloblastico. Este ultimo se manifiesta
como una lesion radiolicida multilocular o
unilocular, la cual tiene un contorno mas bien liso,
a menudo con un borde esclerdtico y la cual puede
o no producir una convexidad evidente del hueso.
Gran parte de las lesiones estan asociadas con
dientes no erupcionados. Se encuentra una
considerable variacion radiogréafica en el tamafio
de las lesiones, desde 1 a 8.5¢cm de didmetro.
(Fig. 3-1 Pag. 43)

Aspectos histolégicos: La apariencia microscépica
de esta neoplasia odontogena es caracteristica. La
porcion ectodermal tiene islotes diseminados de
células epiteliales presentes, én’ una variedad de
patrones, que incluyen \rosetas, bandas largas
parecidas a dedos, \y\nid0s y cordones. Estas
células por lo ‘wegular son de tipo cuboidal o
columnar y gdardan una estrecha semejanza con
el epitelig, adontégeno primitivo. No es comun la
actividadmitotica.

La semejanza con la lamina dental es bastante mas
¢vidente en esta lesion que en ameloblastoma
simple. (Fig. 3-2 Pag. 43)

Tratamiento y prondstico: El tratamiento del
fibroma ameloblastico ha sido algo mas
conservador que el del ameloblastoma simple, ya
que parece no infiltrar el hueso tan activa o tan
ampliamente como el ameloblastoma. También
tiende a separarse del hueso con mas rapidez.
Pareceria que una extirpacion quirdrgica un poco
mds agresiva seria mas conveniente para esta
lesion que un simple raspado.

4, TUMOR ODONTOGENICO
ADENOMATOIDE

(Adenoameloblastomu; tumor adenomatoide
amelobldstice)

Este tundop'es un tipohiStoldgico‘poco comun que
se caracteriza por~la formaCion de estructuras
parecidas a\dos~conductes. por el componente
epitelial de lalesion. N@'Se sabe si representa una
neoplasia verdadera,))debido a que es incierta la
histogénesis. Mientras algunos investigadores lo
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consideran como una neoplasia benigna, otros lo
han  categorizado como una formacidén
hamartomatosa o como un quiste odontégeno.
(Fig 4-1 Pag. 43)
Aspectos clinicos: Hay mas de 100 casos de
tumores odontégenos adenomatoides publicados
en la literatura después de 1970, de acuerdo con la
revision de Giansanti y colaboradores, y mas de
150 en 1975, de acuerdo con Courtney y Kerr..Ila
edad promedio de los pacientes fiue\_ de
aproximadamente 18 afios, con una variacion de 5
a 53 afios. Sin embargo, 73% de le§ Nindividuos
eran menores de 20 afos de edad) ‘Existe una
marcada predileccion por presentdrse en mujeres,
64% en comparacion con 36% que se desarrollo
en varones.(El'sitio de ffecuencia es mayor en el
maxilat, Superior (656%)” que en la mandibula
(35%)\En cambio, el ameloblastoma es mucho
masMtecuenteren Id parte\anterior de los maxilares
con 76% desarfollandese, ‘en la parte anterior al
caning~en_Jel maxilag Superior y la mandibula.
Soleymuy rara—vez®la lesion es distal al area
premolar. AN meéhos en 74% de los casos, los
tumores estuvieron asociados con un diente no
erupcionado, y en mas de las dos terceras partes
este diefite fue el canino maxilar o mandibular.
La gran mayoria de las lesiones median entre 1.5
y 3.0 cm, aunque se sefialan lesiones mas grandes
que excedieron los 7cm.
Giansanti y colaboradores sefialan que un alto
e S
dientes no erupcionados y se presentat. (copio
quistes dentigero que sugieren poderosapierite que
estan relacionados con alguna alteracion tardia,ed
la odontogénesis. Como ningune ‘de los digntes
asociados se describe comoymotfolégicamente
defectuosos, la alteracion debe ocurrir después de
completar la odontogénesis.

Aspectos _radiogrdficos: La radiografia \dental
revela una lesion destructiva del maxildar, que
puede o no estar bien circunscrita, pero en la
mayoria de los casos se asemeja a un quiste
dentigero. Sin embargo, en dichos casos se
extiende en sentido apical y no hacia la union
cemento-esmalte. Las lesiones casi
invariablemente se presentan como
radioluscencias  uniloculares, pero  pueden
contener focos radiopacos mal definidos y hasta
densos. Con frecuencia hay separacion de las
raices o desalojo de los dientes adyacentes. La
resorcion radicular es rara.

Aspectos histoldgicos: Esta formado por células
epiteliales, que por lo regular presentan solo un
estroma estrecho de tejido conectivo. Estas células

epiteliales, que con frecuencia presentan una
forma poliédrica o incluso fusiforme, varian en
patron desde nidos, espadas o cordones, hasta
células de una variedad definida columnar o
coloidal ordenadas en una  modalidad
adenomatoide o en forma de conductos. Es poco
comun la actividad mitética. Las luces de estas
estructuras parecidas a conductos tienen algunas
veces un coagulo eosinofilo.
A menudo los focos de calcificacion se diseminan
a través del tumor y algunos investigadores los
han interpretado como un intento de formacion
del esmalte, pero otros como un intento de
formacion de dentina e incluso de cemento. Por
ultimo, invariablemente la lesion se encuentra
encapsulada, y por tanto impide cualquier
invasion local.
Se han realizado varios estudios ultraestructurales
para aclarar el origen de este tumor. Casi todos los
investigadores estan de acuerdo con la similitud
que presentan las estructuras de la lesion con el
organo del esmalte normal. Schlosnagie y
Sameren en un estudio al micréscopio electrénico,
establecieron que las_c€lulds que revisten las
estructuras parecidas, ‘a_los”de los conductos se
asemejan a lasycélulas del epitelio del esmalte
interno, tal y€ome se desarrollan a través de la
etapa de<ameloblasto. También concluyeron que
las células fusiformes del tumor, constituyen otro
componente importante, ultraestructuralmente
e cél reticulo estrelladoo
estrato intermedio. Estos datos coinciden con los
de  otros investigadores, como Smith vy
colabegradores. Ademas, Hatakeyama y Suzuki
deseribieron células en el tumor que eran
similares a las células del epitelio externo del
esmalte, mientras que Khan y colaboradores
describieron células parecidas a los odontoblastos.
La identificacién de ambos tipos celulares aguarda
una confirmacion posterior.

Tratamiento y prondstico: La mayoria de estos
tumores ha sido tratada mediante exeision
quirirgica conservadora, y la recurreneia,(\si es
que alguna vez se presentases sumamente rara.

5. QUISTE
CALCIFICANTE

© ODONTOQGENICO

Aspectos) “histoldgieos: Lesidn ~quistica no
neoplasica cuyoyrevestimiento, epitelial presenta
una capa,basal bien\ definida de células
cilindricas, sobre la ‘cual se dispone otra paca
constituida cons frécuencia por muchas cé las
superpuestas y que” pueden parecerse al reticulo
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estrellado, asi como masas de células epiteliales
(fantasmas) que pueden situarse en la barrera
quistica epitelial o en la capsula fibrosa. Estas
células (fantasmas) pueden calcificarse. Cerca de
la capa basal del epitelio puede depositarse
dentina dsiplasica.

Adspectos radiogrdfico: En la radiografia la lesion
aparece como una zona radioldcida bien definida
que contiene cantidades variables de matecial
radiopaco. La lesidn suele ser intradseajaunque
también puede desarrollarse en<«(l0s” tejidos
blandos de la zona de implantacion de los
dientes. Puede asociarse a ufirgdontoma complejo
0 a un tejidg”semejante al_del fibro-odontoma-
ameloblastico,*Es frecuente que en algunas zonas
de lajlesion se parezean extraordinariamente al
ameloblastoma (Y\ hasta <hace poco tiempo la
mayor partefde.Tos caSos se” diagnosticaban de
ameloblastema atipices., Las células epiteliales
(Fantasmas) frecuentemente calcificadas, como
lag”que’se observan en el epitelioma calcificante
de Malherbey, son una de las caracteristicas mas
destacadas,‘del quiste odontogénico calcificante,
aunique) o hay que olvidar que esas células
pueden asi mismo observarse en el
ameloblastoma y en algunas otras lesiones.

Existe una rara variante del quiste odontogénico
calcificante con formacion de melanina en el
epitelio.

6. DENTINOMA

Neoplasia muy poco frecuentesformada por
epitelio odontogénico y tejidd conjuntive
inmaduro, que se caracteriza por la formacion,de
dentina displasica.

Aspectos radiogrdfico: En la radiografia la lesion
aparece como una zona radiolicida bien
delimitada en cuyo interior se observan cantidades
mas o menos grandes de material radiopaco.

Aspectos histoldgicos: El epitelio suele adoptar la
forma de finos cordones constituidos por una o
dos capas de células redondeadas o cibicas. El
tejido conjuntivo puede parecerse al de las papilas
dentarias, asi como el aspecto general puede ser
semejante al de ciertos fibromas ameloblasticos.
Ademds se observa un depdsito de dentina
escasamente organizada con la que se asocian
estrechamente  los cordones de epitelio
odontogénico, muchos de los cuales llegan incluso
a incorporarse a ella. Es frecuente que la dentina

este mal mineralizada y que en su interior, ademas
del epitelio incluido, se observen células
mesenquimatosas. En los margenes de las masas
de dentina en formacién se observan con
frecuencia gruesos haces fibrosos dispuestos
radialmente, con células alargadas situadas entre
ellos y dispuestas paralelamente a su direccion. Es
muy raro que se observe una dentina tubular
relativamente bien constituida. En algunas
lesiones que parecen pertenecer al grupo del
dentinoma puede ser imperceptible el epitelio; lo
mds probable es que en estos casos haya habido
epitelio, pero que esté degenerado.

La mayor parte de los dentimonas se desarrollan
en el hueso, un pequefio nimero fuera de éste; en
ciertos casos el tejido epitelial puede proceder
directamente de la mucosa oral.

7. FIBROMA

Este tumor de tejido cohectivo es la neoplasia
benigna de tejido \bland6/mds comin que se
presenta en la cavidad bucal. Estd intimamente
relacionado cen\Ja hiperplasia fibrosa, y en
muchas ocasiones no se distingue
histolégiCamente. A veces se ha informado de un
fibroma) Central de hueso, tanto en el maxilar
superior como en la mandibula, pero nunca se ha
Separado claramente del fibroma odont6geno.

Aspecto_clinico: El fibroma aparece como una
lesidom “elevada, de color normal, con una
superficie lisa y una base sé€sil, u ocasionalmente
pedunculada. El tumor puede ser pequefio, o en
ocasiones medird varios centimetros de didmetro.
Proyectado sobre la superficie, a veces se irrita o
se inflama, y puede incluso mostrar una
ulceracién superficial. Casi siempre es una lesién
de crecimiento lento, bien definida, que se
presenta a cualquier edad, pero que es mas comin
en la tercera, cuarta y quinta décadas. Ahnque
aparece en diferentes sitios, es mas freCiente’ en
encia, mucosa bucal, lengua, labios Y. paladar.
Como la consistencia_dél fibroma,pliede ser firme
y resistente o suave 'y gsponjosa en ocasiones se
usan los térmigo$ “clinicoy” $fibroma duro” y
“fibroma suaved!

Aspectos-histolégicos: El fibromd-esta compuesto
de atadeS de fibras coldgenas "entrelazadas y
mezcladas €on diversosfibroblastos y fibrocitos y
pequefios vasos sanguineos. La superficie de la
lesion estd cubjerta por una capa de epitelio
escamoso  estratificado. Si  se  presenta
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traumatismo en el tejido, puede encontrarse
vasodilatacién, edema e infiltracion de células
inflamatorias. En algunos fibromas hay éareas de
calcificacion difusa o cocal e incluso osificacion,
principalmente en aquellos que se presentan en
encia; algunas veces se le ha llamado “fibroma
osificante periférico”, “épulis fibroideosificante”,
“fibroma cementante periférico” o “ﬁbroma
odontégeno periférico”. Es interesante que. el
fibroma, una neoplasia verdadera de origen.de
conectivo, sea microscopicamente similar) a la
hiperplasia inflamatoria, un aumérto” en el
volumen del tejido conectivo que(se)forma como
parte de una reaccion inflamateria,

Tratamiento. %/ prondstico.™E]l tratamiento del
fibroma e-hiperplasighinflamatoria focal, segiin el
caso, es\Ja-extirpacion-quirurgica tradicional. Rara
vezrecurre la lesion. (Fig. 71 Pag. 44)

8. ODONTOMA" AMELOBLASTICO

(Qdontodameloblastoma; adamantoodontoma;
odontoma blando y calcificado)

Es una neoplasia odontégena caracterizada por la
presencia simultdnea de un ameloblastoma y de
un odontéma compuesto. Es una entidad clinica
rara. No se debe pensar que este tumor representa
dos neoplasias separadas que crecen al unisono;
mas bien existe una proliferacion peculiar (de
tejido del aparato odontdgeno en un patrén no
limitado, incluyendo la morfodifefeniciacion
completa, asi como la posicién e\ inclusoyla
calcificacion. Puede mostrar pectgrencia despues
de una extirpacion inadecuada:

Aspectos clinicos: El odontoma ameloblasticogal
parecer se presenta a cualquier edad,‘pero cofimas
frecuencia en los nifios, y es poco mas comun®en
la mandibula que en el maxilar. Es una lesion del
hueso que se expande con lentitud y produce una
considerable deformidad o asimetria facial si no
se trata. Como es una lesion central, se presenta
una considerable destruccion de hueso. Puede
haber dolor leve, asi como erupcion retardada de
los dientes.

Aspectos radiogrdficos: La destruccion central del
hueso con expansion de las placas corticales es
muy extensa. El aspecto caracteristico es la
presencia dentro de la lesién de numerosas masas
radiopacas, las cuales pueden o no guardar una
semejanza con los dientes formados, aunque en
miniatura. En otras ocasiones solo existe una masa
radiopaca irregular de tejido calcificado. De esta
manera el aspecto radiografico del odontoma

amelobléstico es de una manera o de otra idéntico
al del odontoma compuesto. (Fig. 8-1 Pag. 44)

Aspectos histoldgicos: La apariencia microscopica
de este tumor es poco usual. Consiste en una gran
variedad de células y de tejidos en una
distribucién compleja, que incluye células
epiteliales columnares, escamosas e
indiferenciadas, asi como ameloblastos, esmalte,
dentina, osteodentina, material dentinoide vy
osteoide, tejido parecido al reticulo estrellado,
papila dental, hueso y cemento, asi como tejido
conectivo estromal. Se pueden encontrar muchas
estrdacturas semejantes a los gérmenes dentales
normales o atipicos con o sin apreciacion de
tejidos dentales calcificados. Ademds, una
caracteristica notable es la presencia de hojas de
ameloblastoma tipicas de uno o de otro de los
tipos reconocidos, por lo regular del tipo de
células basal, folicular o plexiforme. Hay poca
mitosis, a pesar de que son obvias las tendencias
proliferativas de células epiteliales.

Tratamiento y prondsticos, El" tratamiento del
odontoma ameloblastice es dudoso,
probablemente debido\a/qtie existen pocos casos
publicados. Algurios)investigadores creen que la
recurrencia, asoeiada con la continua destruccion
del tejide,(es ‘comin después de realizado el
raspade, ‘conservador o la enucleacién y que es
necesario una aproximacion mas radical. La
reseccion del maxilar, si es posible preservando el
borde inferior de la mandibula, cuando esta area
no esta lesionada, dard como resultado una cura
permanénte. El comportamiento general de esta
lesién es el mismo que el del componente del
ameloblastoma y por eso también se aplicaria aqui
la misma filosofia del manejo que para el
ameloblastoma.

Tipo y frecuencia aproximada de tumores de partes
blandas cervicofaciales

Il epdo " umor Benigno "!umor maliona
Fipow  JltpomaGry —Jlposcon. o]

onjuntivo F‘bmma (2%) Fibrosarcoma (10%)
o o
b Fascitis nodular (15%) Fibrohistiogitoma(20%)
D% IDepmatofibrosarcoma P.

Neuroﬁbroma(7% Sarcoma Neurogeno(1%)
Schwanoma(4%) Schwanoma maligno (10%)

Hemangioma (11%6)
Paraganglioma(il %)
lanfangioma

INEI’VIOS

Vascular Hemangiosarcoma(7%)

IM\'Jsculo Liso

IMl'Jscqu estriado ﬂRabdomioma

'Leiomicsarcoma

ILeiomioma

"Rabdomiosarcoma

ISinovial [Fumor de células‘gigantes

ISarcoma sinovial
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9. ODONTOMA

El termino “odontoma”, por la sola definicion se
refiere a cualquier tumor de origen odontégeno.
Sin embargo, a través de su uso ha significado un
crecimiento, en el cual tanto las células epiteliales
como las mesenquimatosas muestran
diferenciacion completa, con el resulta de que los
ameloblastos y odontoblastos funcionales forman
esmalte y dentina. Este esmalte y esta_dentina
yacen abajo en un patrén anormal debido\a gue la
organizacion de las células odontOgenas no
pueden alcanzar un estado( )normal de
morfodiferenciacion.

El odontoma, representay_una malformacién
hamartomatosa~en vezde una neoplasia. Esta
lesion sel.compone de més de un tipo de tejido, vy
por (€sta razéw \ha sido llamado odontoma
conptiesto., Efialgunos ‘edontémas compuestos el
esmalte y,la ‘deéntina censervan una modalidad tal
que las\gStructuras\ guardan una considerable
senigjanza anatémita con el diente normal,
eXcepto que\son, con frecuencia mas pequefios que
10s dientes™~normales. Se les ha denominado
odontomas mixtos compuestos cuando al menos
existe Una similitud anatémica superficial con los
dientes normales. Por otra parte cuando los tejidos
dentales calcificados son simplemente una masa
irregular que no guarda similitud morfoldgica,
incluso con dientes rudimentarios, se usa el
término de odontoma compuesto complejo. (La
forma compuesta del odontoma es menos,cemin
que el tipo compuesto.

Etiologia: La etiologia del ‘edontoma, \ se
desconoce. Se ha sugerido que€l traumatisnio.o la
infeccion puede llegar a originar,dicha~lesion.
Hitchin sugirié que los odontomas¢Se ‘heredan\'o
son causados por un gen mutant€ o por \una
interferencia, posiblemente postnatal con® el
control genético del desarrollo dental. Por otra
parte, Levy informo sobre la produccion
experimental de esta lesion en las ratas por lesion
dental.

Aspectos clinicos: Se puede descubrir a cualquier
edad y en cualquier sitio del arco dental, maxilar o
mandibular. Budnick reunié un andlisis de 149
casos de odontoma (76 complejos y 73
compuestos) de la literatura (65 casos) y de los
archivos de la Emory University (84). Como se
puede descubrir a cualquier edad, desde los muy
jovenes hasta los muy ancianos, encontré que la
edad promedio en la cual se detecto era de 14.8
afios, siendo la edad mas predominante para el
diagnostico y tratamiento la segunda década de la

vida. También encontré una ligera predileccion
por presentarse en el sexo masculino (59%)
comparado con el femenino (41%).

De todos los odontomas combinados, 67% se
presento en el maxilar y 33% en la mandibula. El
odontoma compuesto tuvo predileccion en este
estudio por presentarse en la parte anterior del
maxilar (61%), mientras que el 34% del odontoma
complejo se presento alli. En general, los
odontomas complejos tuvieron preferencia por la
parte posterior de los maxilares (59%) y por
ultimo en el 4rea premolar (7%). Es un hecho
interesante que ambos tipos de odontomas se han
presentado con mas frecuencia en el lado derecho
de los maxilares que en el lado izquierdo
(compuesto 62%; complejo 68%). El odontoma
por lo regular es pequefio, excede, solo en
ocasiones el didmetro de la masa de un diente. A
veces se hace més grande y produce la expansién
del hueso con la consecuente asimetria facial. Esto
es en particular cierto, si se desarrollo un quiste
dentigero al rededor del odontema.

La mayor parte de ,losl/ odontomas son
asintomaticos, aunque.pueden aparecer signos y
sintomas ocasionales./ r€lacionados con su
presencia. Por %o_general estos consisten de
dientes no erfupcionados o impactados, dientes
deciduos‘détenidos, hinchazon e infeccion.

Aspectos radiogrdficos: La apariencia
radiografica del odontoma es caracteristica.
Debido a que la mayor parte de los odontomas son
clinicamente asintoméaticos y se descubren
mediante el examen radiografico de rutina, el
dentista debe de estar familiarizado con su
apariencia. A menudo estdn situados entre las
raices de los dientes y aparecen como una masa
irregular de material calcificado, rodeados de una
banda radiolicida angosta con una periferia
externa lisa o con diversas estructuras parecidas a
los dientes con el mismo contorno periférico. Este
ultimo tipo de odontoma puede contener sold
algunas estructuras semejantes a los dierteS,_ 0
varias docenas. Ambas formas de odpntema® se
encuentran con frecuencia, asociadas\ con los
dientes no erupcionadds.,Es inter€sante que la
mayor parte de los,odontomas queyse encuentran
en los segmentos anteriores de\los maxilares sean
del tipo compliests, mientrasyque grah part€ de los
que se localizan en las\dreas posteriores sean de
tipo conipiesto complejo. (Eig. 941 y 9-2 Pag. 45)
Este ultimo tipe“también apareécé como una masa
calcificada ‘qué Cubre_a la,corona de un diente no
erupcionado ¢ impactado: Se puede descubrir un
odontoma en desarrollé mediante la radiografia de
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rutina y presentarse dificultad en el desarrollo
debido a la falta de calcificacion.

Aspectos _histoldgicos: La apariencia histologica
del odontoma no es espectacular. Unos hallazgos
son el esmalte o la matriz de esmalte dentina,
tejido pulpar y cemento de apariencia normal, los
cuales pueden mostrar una relacion normal entre
si. Existe una semejanza morfologica con.Jes
dientes, las estructuras por lo regular son_dewund
sola raiz. La capsula de tejido conective_gue se
encuentra alrededor del odontoma €s‘sifnilar en
todos los aspectos al foliculo qefrodea un diente
normal. (Fig. 9-3 Pag. 45)

Un aspecto adigional interesante es la presencia de
células “fantasmas” en 108,0dontomas.

Trat@miento y ¢pronostico. El tratamiento del
odontoma es(Ja, extirpdcién, quirurgica, y no se
esperan rectwtencias\ Debido a que tanto el
odontema/comg. el fibroodontoma ameloblasticos
guafdan’ una grafn) Semejanza con el odontoma
¢Omin, en particular en la radiografia, se sugiere
que todos les odontomas sean enviados a un
patdloge ¢ bucal calificado para examen
microscopico.

10. ODONTOMA COMPUESTO

Mal formacién en la que estdn repfesetitados
todos los tejidos dentarios pero conmiasorden que
en el odontoma complejo, por, lo\cual la lesidn
esta formada por numefosas estrueturas
semejantes a las del diente. La mayOp parte de
estas estructuras no se parecen mogfologicamente
a los dientes de la denticion normal, peroyen ‘cada
una de ellas el esmalte, la dentina, el cémento’y la
pulpa estan dispuestos como en el diente.

Entre el odontoma compuesto y el complejo existe
solo una diferencia relativa, basada en el
predominio de denticulos bien organizados o en el
de tejidos dentarios desorganizados.

11. FIBROMA ODONTOGENO CENTRAL

Es un tumor central de los maxilares, tan
infrecuente que se conoce muy poco de esta
neoplésia.

De todos los tumores odontogenos, esta lesion es
la que tiene los parametros mas mal definidos.
Tres conceptos han existido respecto a este tumor:
1) que es una lesion al rededor de la corona de un
diente no erupcionado, semejante a un quiste
dentigero pequefio, aunque la mayoria de los
investigadores lo ven como un foliculo dental
hiperplasico y no como un tumor odontégeno.

2) es una lesion de tejido conectivo fibroso, con
islotes diseminados de epitelio odontégeno que
guardan alguna semejanza con el foliculo dental,
pero debido a su tamafio parece una neoplasia; y
3) es una neoplésia que ha sido descrita por la
OMS como una neoplasia fibroblastica que
contiene cantidades variables de epitelio
odontégeno y que en algunos casos presenta
material calcificado parecido a la dentina
displasica o al material parecido al cemento; de
esta manera, excepto por su localizacién, es
histolégicamente idéntico al fibroma odontogeno
periférico que fue descrito por el grupo de la
OMS. (Fig. 11-1 Pag. 45)

Aspectos clinicos: Parece\ptesentarse con mas
frecuencia en nifios y_ adultos jovenes, aunque se
han publicado algunes\casos en personas mayores
y tiene preferéncia) por la mandibula. Por lo
general es <@sintomatico, excepto cuando hay
inflamacién en ‘el maxilar.

Aspectos _radioldégicos: A veces este tumor
produce una radioluscencia expansiva,
miultilocular similar a la del ameloblastoma.

Asplectds histologicos: El simple se caracteriza por
una* masa tumoral formada de fibras colagenas
maduras diseminadas por lo regular en los
fibroblastos entremezclados gruesos que son muy
uniformes en su colocaciéon y tienden a ser
equidistantes unos con otros.

Tratamiento y prondstico: El tratamiento de esta
neopldsia es la excision quirurgica. Se conocé
muy poco acerca de la recurrencia.

12. MIXOMA-ODONTOGENQ
(Fibromixomao.mixofibfomd odontégendo)

Es un_tumor.de los maxilares gueé\aparentemente
surge ‘de )la porgioh./mesenquimal del germen
dental, ya sea d€lapapila dental,’del foliculo o del
ligamento periodontal.

Datos pertinentes acere¢aide mas de 90 individuos
y series de casos de mixoma odontégeno de los
maxilares. Una pri€ba absoluta del origen a partir
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del aparato odontdgeno es la falta de esta lesion,
pero es mas probable que aparezca con la
presencia de tal lesion en los maxilares y la casi
ausencia universal en cualquier hueso del
esqueleto. Por ejemplo, en un estudio realizado
por McClure y Dahlin, de 6000 casos de tumores
después de 1976, no se encontraron casos que
afectaran a otros huesos ademas de los maxilares.

Aspectos clinicos: Es mas frecuente en la segunda
o tercera década de la vida; la edad premedio de
las varias series fue de 23 a 30 afios{ Rara vez se
presenta antes de los 10 afios o deSpucs de los 50.
No existe una predileccionsparticiilar por sexo, y
si una ligeraspreferencia ‘pop’ presentarse en la
mandibula.(Algunos.casos se presentan fuera de
las areas(dentales; se¢ hari"sefialado varios casos en
el.cémidilo y engel, cuello de éste. En la serie de
Thouta y Godmar' casi todOs las casos estuvieron
asociados, eon dientes\faltantes o impactados. Sin
embarpg0y.en muchas\ocasiones éste no fue el caso.

Es una lesién de los maxilares que expande el
hueso™y, causa la destruccion de la corteza. No es
una lesién que crezca rapidamente, y el dolor
puede o no ser una caracteristica.

Aspectos _radiogrdficos: En algunos casos la
radiografia tiene aspecto moteado o de panel e
miel en el hueso, mientras que en otros puede
aparecer como una radioluscencia destruetiva
expandida, la cual a veces tiene um\patron
multilocular. El desplazamiento de «los/dientes
causado por la masa tumoral ‘e¢S\un hallazgo
relativamente comun, siende’menos frecuentehla
resorcion radicular. A menude se extiende el
tumor antes que se descubra y hay,invasion del
antro en las lesiones del maxilar superior.

Aspectos histolégicos: Esta formado por.células
estrelladas (astrocitos) fusiformes que estan
ordenadas de modo impreciso, muchas de los
cuales tienen largos procesos fibrilares que
tienden a formar mallas. El tejido disperso no
estan celular, y las células presentes no muestran
evidencia de actividad importante (pleomorfismo,
nucleolos prominentes o mitosis). Las células del
mixoma no son un fibroblasto caracteristico, que
existe un intento en la fibrilogénesis de la
colagena con poco éxito final y que la actividad
secretoria predominante dentro de las células
tumorales parece que da como resultado un
exceso en la producciéon en la matriz del 4cido
mucopolisacarido.

Desde el punto de vista histolégico hay que tener
cuidado para distinguir al mixoma odontégeno de

otras  lesiones  mixoides, que incluyen
neurofibroma mixoide, liposarcoma mixoide y
condrosarcoma mixoide. (Fig. 12-1 Pag. 46)

T-~~jento__y ~—~-"*-1. Es la excision
quirurgica por cauterizacion. Las lesiones
extensas pueden recurrir de reseccién para
erradicar el tumor. Aunque es una neoplasia
benigna, con frecuencia muestra una invasion
local caprichosa, haciendo que sea dificil su
excision completa, por tener naturaleza floja y
gelatinosa del propio tejido. El prondstico es
bueno a pesar de que la recurrencia no es
pronosticable. El tumor es insensible a Ia
radiacion.

Se conoce una forma maligna de este tumor: un
mixosarcoma odontégeno pero es sumamente
rara.

13. CEMENTOMAS

a. CEMENTOBLASTFOMA BENIGNO
(Cementoma verdadero)

Es probableménte“una neoplasia verdadera de los
cementobldstgs’ funcionales que forman una gran
masa~descemento o de tejido parecido al cemento
sobre_la raiz dental. Es bastante distintiva pero es
felativamente poco comun, aunque hasta 1979 se
notificaron 55 casos de acuerdo con Farman y
colaboradores.

Aspectos clinicos. Se presenta con mas frecuencia
en menores de 25 afios, sin que exista una
predileccién importante por sexo. Mdas de la mitad
de los tumores han aparecido en personas menores
de 20 afios aunque varia entre las de 10 y 72 afios.
La mandibula se afecta 3 veces mas que el
maxilar superior. El primer molar permanente
mandibular es el diente que se ve afectado cofl
mas frecuencia. Solo se ha sabido de un caso (que
ha afectado a la denticién decidua. Los=primeros
molares mandibulares forman aproximadamente
50% de todos los casoS. Otros dightes afectados
han incluido a los prémolares, segundos y terceros
molares mandibulares, premolares, primeros,
segundos y terceros melares, maxilares.\E! diente
asociade €s\vital, a qhenos q_este afectado. La
lesion\és)de lenter ‘erécimiento\y puede causar
expansion de lg$planos corticalés del hueso. zro
por lo regular’es-asintomética. Se ha informaao de
dolor, pero este puede'estar relacionado con caries
y no con la lesién, (Rig.13-1 Pag. 46)
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Aspectos _radiogrdficos: La masa tumoral se
encuentra adherida a la raiz dental y aparece como
una masa radiopaca densa circunscrita, a menudo
rodeada por una linea radiolicida uniforme
delgada. El contorno de la raiz afectada por lo
general por lo general esta obliterado a causa de
resorciéon radicular y la fusion de la masa al
diente.

Aspectos histolégicos: El volumen pringipal de la
masa tumoral esta compuesto de hejas de tejido
parecido al cemento, algunas veeeS\sémejante al
cemento celular secundario, pere‘etras se deposita
en un patréon globular parecido™a los cementiculos
gigantes. Existe un componente variable de tejido
blando ~que’ consta (de elementos fibrilares,
vasculares y celulares. Mucho del trabeculado
cemental de.las_#reas, dejactividad se encuentra
rodeadopor ¢apas de cementoblasto.

La maga\calcificada=se encontrara unida a la raiz
dental ja”travgs’ de, la obliteracion del ligamento
periodontal, laxesorcion de la porcion de la raiz y
el reemplazo por tejido tumoral. La periferia del
tumor, muestra una capa celular de tejido blando
parecida a una cépsula. En esta periferia, el
trabeculado cemental esta casi invariablemente
ordenado en angulos derechos.

Tratamiento y prondstico: Debido a la tendencia
del maxilar a expandirse, se cree que es justificada
la extraccion del diente, aunque es vital la-pulpa.
Se debe tener cuidado de identificar estalesion de
la hipercementosis grave o de la\osteomielitis
esclerosante focal crénica (es™\decir osteéitis
condensante), con las cuales’puedetener similitud
superficial. Al parecer no recuwre esta le§ion:

b. OSTEOFIBROMA PERIFERICO,

(Fibroma odontégeno periférico;\_fibroma
cementante  periférico; épulis  fibroide
calcificante y occipitante; fibroma periférico con
calcificacion)

Los términos que con mas frecuencia se usaron
fueron “osteofibroma periférico” y “fibroma
odontégeno periférico”. Como el ultimo término
se ha usado para designar a una lesion descrita por
la Organizacién Mundial de la Salud en su
clasificacién de tumores odontégenos como una
entidad totalmente diferente, el termino de
osteofibroma periférico se empleard aqui para
designar esta lesion individual relativamente
comun, misma que se caracteriza por un alto
grado de celularidad; la cual por lo regular
muestra formacion ¢sea, aunque a veces se

encuentra en su lugar material parecido al
cemento o rara vez calcificacion distréfica. No
obstante, algunos investigadores creen que la
lesion es de origen odontégeno, derivado del
ligamento periodontal, en especial porque solo se
presenta en la encia y contiene oxitalano. Sin
embargo, en la actualidad es incierta su derivacién
exacta. Debido a la similitud en la terminologia,
se considera que no es la contra parte extradsea
del osteofibroma central.

Aspectos _ clinicos: Esta enfermedad, puede
presentarse a cualquier edad, aunque parece mas
comun en nifios y en adultos jévenes. Casi todos
los casos estudiados mostraron predileccién por el
sexo femenino, en una proporcion que varia de
dos a uno hasta tres a dos. Ademas, las lesiones se
dividen aproximadamente igual entre el maxilar
superior y la mandibula. La apariencia clinica de
la lesion es caracteristica, pero no patognomonica.
Es una masa focal bien delimitada de tejido
localizado en la encia, ..con base sésil o
pedunculada; tiene el misma.color que la mucosa
normal o esta ligéramente enrojecida. La
superficie puede ‘estar “intacta o ulcerada. A
menudo parece originarse a partir de una papila
interdental.

Aspectosvradiogrdficos: en gran parte de los casos
no sejlesiona el hueso subyacente visible en la
radiografia. Sin embargo, en raras ocasiones se
aprecia una erosion superficial del hueso.

Aspectos __histolégicos: La  superficie  del
osteofibroma periférico muestra una capa intacta o
con més frecuencia una capa ulcerada de epitelio
escamoso estratificado. El volumen de la lesion
esta compuesta de una gran masa celular de tejido
conectivo que comprende grandes cantidades de
fibroblastos  proliferantes  gruesos que se
entremezclan a través de un estroma fibrilar muy
delicado. La lesion es bastante caracteristica en su
alto grado de celularidad en contraste con el
fibroma simple usual. Ademas, la vascularidad ho
es un aspecto tan importante de esta lesidn_eomo
en el caso del granulomaypidgeno. Se presentan en
ella diversas formas {de,‘ealcificacion, las cuales
varian segin el g¢aso.yLa calcificaCion puede ser
trabeculada, « 6S€a™~u osteoide, interconectada,
multiple , o Nndividual ((ya~'sea hu€so® laminar
madure ‘0\hueso celular” inmadurg); aunque se
pueden encontrar~Cen' menos frecuencia globulos
de material,calgificado que S 4semejan mucho al
cemento celular o a una .calcificacion distréfica
granular difusa. (Este™~es importante, porque el
grado de celularidad‘de las lesiones por lo regular
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es mayor en las areas de calcificacion, de cemento
o de hueso.

En ocasiones se encontraran areas que contienen
células gigantes multinucleadas, las cuales, junto
con el tejido celular circundante, tienen una
considerable semejanza con algunas areas del
granuloma periférico de células gigantes.

Tratamiento y prondstico; Se deben quitar\as
lesiones mediante cirugia y someterlas a_examen
microscopico para confirmar el diagnéstico. Rara
vez es necesario realizar la extraccion de los
dientes adyacentes. Sin embargo) las lesiones
recurren con alguna frecugficiay.y’ de hecho no son
raras las recurtencias repetidas.
(Fig.13-2 Pag47)

QDPISPLASIADEL CEMENTO PERIAPICAL
(Cementoma; osteofibroma periapical.
Osteofibrosis; fibroma cementificante;
fibreosteoma™ localizado; cementobalstoma;
displasia_fibresa periapical)

Es, una.,lesion que se  presenta con cierta
frecuencia, pero que aun es dificil para los
investigadores que han intentado explicar su
naturaleza. Algunos se apegan a la teoria de que
su origen proviene del tejido odontégeno, el
cemento, mientras que otros piensan que solo gs
una reaccion poco usual de hueso periapical~Ng
se considera como una neoplasia en ¢l Sentido
usual del término.

Etiologia: Se desconoce su etiplogia, aunque,se ha
sugerido que se presenta \como resgltado de
traumatismo crénico moderado,tal NeZ por la
oclusion traumatogena.

La verdadera naturaleza de la enfermedad a‘pésar
de que es relativamente comun, es todavia en la
actualidad tan desconocida como hace 50 afios.

Aspectos clinicos: Los pacientes casi siempre son
mayores de 20 afios de edad, y parece que las
mujeres son afectadas con mayor frecuencia que
los hombres. En algunas series, las lesiones se han
presentado predominantemente en la raza negra.
La lesion aparece dentro y cerca del ligamento
periodontal, al rededor del 4pice de un diente, por
lo regular en un incisivo mandibular.

Rara vez el cementoma se localiza en el maxilar
superior. Pocas veces existen manifestaciones
clinicas de la lesion. (Fig. 13-3 Pag. 47)

Aspectos __radiogrdficos: Muchas veces se
descubre accidentalmente durante el examen

radiogréfico intrabucal de rutina, ya que la lesion
es casi invariablemente asintomatica. Las lesiones
ocasionales que se - localizan cerca del agujero
mentoniano parecen dafiar al nervio mentoniano y
producen  dolor, parestesia o  incluso
insensibilidad. Se puede presentar un cuadro
radiografico variado dependiendo de la etapa en la
cual se descubrio.

La etapa mas temprana en su desarrollo es la
formacién de un érea circunscrita de fibrosis
periapical acompaiiada por destruccion localizada
del hueso. Este paso inicial ha sido llamado etapa
osteolitica. Como existe perdida de sustancia dsea
y reemplazo de tejido conectivo, la lesion aparece
radiolicida en la radiografia. De esta manera
guarda una estrecha semejanza con las lesiones
periapicales, como el granuloma o el quiste que se
presenta como resultado de la muerte de la pulpa a
través de la infeccion o del traumatismo. No es
raro que muchos dientes hayan sido extraidos
innecesariamente porque el dentista no puede
reconocer la  naturaleza mo infecciosa de la
enfermedad. A menos, que/ los dientes estén
afectados por caries~q\traumatismo, son vitales
ain cuando suffan./una displasia cemental
periapical.

La segunda €tapd del desarrollo es el comienzo de
la calcificagion en el area radiolicida de la
fibrosiswEsto ha sido descrito como actividad
cementoblastica aumentada con deposicion de
dguja de cemento o cementiculos, misma que ha
sido denominada etapa cementobldstica. No se ha
determinado el estimulo para la formacion de este
material calcificado.

La tercera etapa en la historia natural de tal lesién
es la llamada etapa madura, en la cual se deposita
una cantidad excesiva de material calcificado en el
area focal y aparece en la radiografia como una
radiopacidad bien definida, la cual por lo regular
esta bordeada por una linea o banda radiolucida
delgada. De esta manera existe una considerable
similitud radiografica entre la etapa madura y+la
displasia cemental periapical y la llamada ‘esteitis
condensante u osteomielitis esclerosante.focal
cronica, una reaccidn periapical del hueso que en
general se produce en fespuesta a lainfeccion.

Tratamientq +y (prorostico:(Como lasenfermedad
no es (perjudicial, y.€l/)tratamientfos “consiste
simplemente/en el recohocimiente de’ la misma y
en la{ observagion./ periodica, Bajo ninguna
circunstancia (58, extrae el”diénte, sino que se
instituye ug”procedimiento ya sea endodéntico o
de otro tipo, a menos\que existan razones que no
estén relacionadas ‘¢on la alteracion. En ocasiones
debido a la difictltad que existe para distinguir
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radiograficamente entre esta enfermedad y un
granuloma periapical, se subraya la necesidad de
realizar pruebas de vitalidad pulpar.

d. CEMENTOMA GIGANTIFORME

Masa lobulada de cemento denso, intensamente:
calcificado 'y casi acelular que aparéee
caracteristicamente en varios sectores, de\ 10s
maxilares.

Aspectos _radiogrdficos: Se sobservan masas
densas que a veces se dispomen‘en el maxilar de
una forma mas o menos simétrica, lo cual apoya la
opinion de.quéresta lesion'es un tipo de displasia o
de angmalia del desatrollo. Sin embargo, puede
alcanzar‘un tamafie/considerable y provocar la
deformacion-de la mandibula.

Debe adyettirse «que\ en ciertos casos de
enfermedad de Pager ‘se pueden formar en los
maxilarés masas semejantes a las del cementoma
gigantiforme.

14. TUMOR MELANOTICO
NEUROECTODERMICO DE LA INFANCIA

(Ameloblastoma pigmentado,
melanomeloblastoma, ameloblastonta

melandtico; tumor retinal del primordio;
progonoma melandtico)

Es una lesion con una larga y_ discutida histdria
acerca de su naturaleza.

Tres teorias principales han‘\sugeride ‘que deriva
del primordio pigmentado de la «etind del ojop que
es de origen odontégeno, o \que elStumor
representa un  atavismo  del . ‘desarrollo
neuroectodérmico sensitivo, y de ahi eNtermino de
“progonoma melandtico”. En la actualidad toda la
informacién disponible indica que el tumor tiene
origen en la cresta neural y el término de “tumor
melanético neuroectodérmico de la infancia” es el
que se ha aceptado con mds amplitud.

Dooling y colaboradores llaman la atencion acerca
de la similitud que hay en la apariencia
microscopica entre este tumor y el de la glandula
pineal en desarrollo, y han sugerido que el pineo
fetal, una derivacién de la cresta neural en si,
puede ser el precursor del tumor.

Aspectos  clinicos: Casi todos los casos se
presentaron en lactantes menores de seis meses,
con una distribucion aproximadamente igual en

cuanto al sexo. Aunque casi todos los tumores se
presentaron en los maxilares, principalmente en el
superior, y se han encontrado algunos en la
mandibula y el craneo, asi como en la regién del
hombro, paladar, mediastino, cerebro, piel,
epidermis y utero. (Fig. 14-1Pag. 47)

La mayor parte, de los casos publicados han sido
lesiones muy pigmentadas, de rapido crecimiento,
no ulceradas, Jlas cuales dan un aspecto
radiografico de neoplasia maligna invasiva. Sin
embargo, se han encontrado pocas recurrencias de
esta lesion, incluso después de excisiones
quirirgicas muy conservadoras.

Aspectos histoldgicos: La apariencia microscopica
de este tumor es caracteristica. Por lo regular es
una masa tumoral no encapsulada, infiltrante, de
células que estdn ordenadas en un patrén de
espacios parecidos al alvéolo revestido por células
cuboidales, mucha de las cuales contienen
melanina. Las porciones centrales de los espacios
alveolares contienen muchas células redondas
parecidas a los neuroblastés;ylas cuales muestran
poco citoplasma y un\nucleo redondo tefiido
profundamente.

Tratamiento ¢ prandstico: El tratamiento parece
ser la excisioh, quirtrgica conservadora debido a
que 13, (posibilidad de que se presente una
recuirrencia es baja en extremo y es bastante rara.

B. MALIGNOS
1. CARCINOMAS
a. AMELOBLASTOMA MALIGNO

Neoplasia que presenta las caracteristicas del
ameloblastoma tanto en la lesion maxilar
primitiva como en la metastasis.

La expresion “ameloblastoma maligno” no\debe
aplicarse a un ameloblastoma ordinari® gue-ponga
en peligro la vida delpaciente por.afectar a
organos vitales a causa d€ su creCimiento directo.
Conviene prestarcespecial atencidn al diagnostico
diferencial éntre)el” ameloblastoma maligno y los
tumoress maxilares (originados _en\das> glandulas
saliyales:

Adem4s del rareameloblastoma metastatico, en
las que{lasCmetastasis “presentan la misma
estructura ‘que el tomor primitivo, a veces se
observa la asociaeion de un ameloblastoma con un
carcinoma espineicelular. En estos casos puede
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ser imposible determinar si éste se ha desarrollado
a partir del ameloblastoma o si se trata de dos
tumores distintos que se ha entremezclado.

b. CARCINOMA EPIDERMOIDE PRIMARIO
INTRAALVEOLAR

(Carcinoma intradseo primario)

El carcinoma epidermoide primario infraalveola
de los maxilares se ha descrito com¢ una entidad
definitiva, aunque es una <enfetmedad poco
comin. Los carcinomas ,se (pheden encontrar
dentro de los-maxilares en_upa gran variedad de
situaciones:"invadiendedesde los tejidos blandos
que lo (etibfen; a (fravés de la transformacion
maligna-del revestimiento, epitelial de los quistes
odontogenos 0, no odontégenos; a través de la
transformacion’ maligna ‘de los ameloblastomas;
por las\metastasis provenientes de los diferentes
sitiosho, como.emlos casos del maxilar, a partir de
tamores primarios del seno maxilar. Sin embargo
esta lgsidtintepresenta un carcinoma primario que
se desarrolla dentro del hueso a partir de restos
epitelidles odontogenos, o del epitelio incrustado a
lo largo de la linea de los procesos embrionarios.

Aspectos clinicos: Existe un amplio rasgo respecto
a la edad, aunque la mayoria de los pacientes
estuvieron entre la sexta y séptima década™al
momento de hacer el diagndstico. Parece (que~la
enfermedad es dos veces mas frecuente en
hombres que en mujeres. Ademads,\casi” 90% s€
presentaron en la mandibula; rara‘vez se afectorel
maxilar superior. Los primeres )sintomas-dg)este
carcinoma son el abultamiento”del,maxilar, dolor
e inmovilidad de los diente§/antes de\\a
ulceracion.

Se deben recalcar las dificultades, ¢para
diagnosticar esta rara pero peligrosa leSion, al
confundir los principales sintomas iniciales con un
problema dental sin sospechar la naturaleza
verdadera de la enfermedad durante un
considerable periodo.

Aspectos _histoldgicos: Por lo general tiene un
patrén alveolar o plexiforme con - células
periféricas de la masa tumoral que muestran
palidez, y se parecen de esta manera a un epitelio
odontégeno. El tumor por lo general no
queratinizado, es el tipo de células basales,
aunque en ocasiones se pueden encontrar células
espinosas. Las células tumorales muestran
pleomorfismo nuclear e hipercromatismo, la
actividad mitética varia segun el caso.

Tratamiento v prondstico: Por lo general son
tratados mediante reseccion quirfrgica, en vez de
radioterapia. A menudo hay metastasis del tumor
hacia ganglios linfaticos regionales, asi como
metastasis  distantes. El indice total de
supervivoncia durante cinco afios en los casos
estudiados es entre 30 y 40%. Sin embargo, la
presencia de metdstasis desde el momento del
tratamiento le confiere un prondstico mucho mas
grave.

c. Otros carcinomas originados en el epitelio
odontogénico, incluso los que se originan en
quistes odontogénicos.

e CARCINOMA INTRAEPITELIAL
. (Carcinonmialin situ)

El carcinoma intraépitelial“es una alteracion que a
menudo aparece (en) la piel, pero también puede
manifestarse£m\Jas mucosas, incluyendo las de la
cavidadibidcal® Como Chandler Smith expreso en
un analisis el concepto del termino carcinoma in
siti, “no revela si la lesion es un cancer, pero que
fie se ha vuelto invasivo, o, si no es un cancer al
fmomento, si lo serd en un periodo posterior”. La
enfermedad de Bowen es una forma especial de
carcinoma intraepitelial frecuente en la piel. En
ratas ocasiones, como lo sefiald0 Gorlin, la
enfermedad de Bowen se puede presentar en la
cavidad bucal.

Aspectos clinicos: En el estudio de 82 lesiones de
carcinoma in situ en 77 pacientes estudiados por
Shafer, se encontré que la apariencia clinica era la
de una leucoplasia en 45% de los casos; la d¢
eritroplaquia en 16% de las lesiones, (una
combinacién de leucoplaquia y eritroplaquia en
9%; el de lesion ulcerada=gn 5%, y el de lesion
ulcerada y roja en 1%, (" e’ 11% ngse establecio.
Se ha dicho queyestds Tesione§ Se~presentan en
todas los lugares™intrabucales, pero en el estudio
de Shafer los\mas comuhes fueromel ‘piso de la
boca (23%), 1a lengua, (22%),_yNos, Yabios en el
sexo masgulino (20%))

Aspectos histolégicos: Bl carcinoma intraepitelial
se caracteriza por umadnotable variacién en la
apariencia histe]ogica. Puede o no encontrarse
queratina en la superficie de la lesion; pero si estd
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presente es mas probable que sea paraqueratina y
no ortoqueratina. L.a queratinizacion individual de
células y la formacion de perlas de queratina o
epiteliales es sumamente rara. Esto parece ser una
notable transformacién del carcinoma in situ en
carcinoma invasivo, de manera que si se
encuentran dichos aspectos se debe realizar una
investigaciébn  ulterior para determinar una
invasién carcinomatosa. También se pueden
presentar ciertas alteraciones citologicas. A\veces
se observa un aumento en lax \relacion
nucleo/citoplasma e hipercromatiso, “nuclear.
Una de las alteraciones més visiblés y) Consistentes
es la perdida de su polaridad=normal. Asi mismo,
se ha encontrade_que en ocasiones se extiende una
linea agudd que divid€ el epitelio normal y el
alteradg («desde  la (superficie hacia el tejido
coneCtiye, y no\se presenta una mezcla de
cambios epiteliales. Tambiéniio es raro encontrar
miltiples dreas” de careinoma in situ diseminadas
basicamente por.epitelio de apariencia normal que
prodince’ carcinema in situ multifocal. Todos los
edmbios anteriores aparecen dentro del epitelio
superficialyel cual permanece confinado por la
membrana’basal.

Tratamiento y prondstico: No hay un tratamiento
uniformemente aceptado para el carcinoma
intraepitelial. Se han eliminado las lesiones
mediante cirugia, irradiacion, cauterizacion ¢
incluso exposicién a didxido de carbono sélido{ Si
no se frata la enfermedad se piensa que¢ocurre
invasion carcinomatosa. En ciertose_ligarés se
presenta regresion espontdnea del-careinomasin
situ sin que se haya realizado-tratamiento algune
en un nimero importante de €asos. Sin gmbargo
todavia hay duda de que esto suceda-en’Ja cavidad
bucal, aunque en ocasiones la evoluCion hasta\la
forma de céncer invasivo puede tomar afios ¥, &n
otros se desarrolla aparentemente en uh,lapsd de
meses.

e CARINOMA EPIDERMOIDE
(Carcinoma de células escamosas)

El carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna
mas comun de la cavidad bucal. Aunque se puede
presenfar en cualquier sitio dentro de la boca,
ciertos lugares son afectados con mds frecuencia
que otros. (Cuadro 1.1 Pagina 52)

Etiologia: Generalmente el carcinoma
epidermoide en la cavidad bucal aparece en las
ultimas décadas de la vida. Sin embargo se ha

encontrado en todas las edades, incluso en nifios.
En una serie de 4775 casos de cancer bucal
estudiada por Krolls y Hoffman, fue interesante
encontrar que alrededor 32% de los pacientes
estaban en la séptima década de la vida, mientras
que la gran mayoria, casi 87%, tenfan entre 40 y
80 afios de edad. En afios recientes esta tendencia
del carcinoma bucal a presecatarse en personas
més jovenes fue confirmada por los estudios de
White y colaboradores, asi como otros
investigadores, aunque su causa se desconoce.
Se sospecha que los factores etioldgicos externos
mas frecuentes en el desarrollo del carcinoma

bucal son:
1)Tabaco

2)Alcohol

3)Sifilis

4)Deficiencias nutricionales

5)Luz solar (en caso de cancer labial)
6)Diversos factores que incluyen calor (en
particular el proveniente de la boquilla de la pipa
en el caso del cancer de labio), traumatismo,
sepsis e irritacion por bordes afilados de los
dientes o de las protesis.
Asi mismo, cuande\se “evalian los factores
etioldgicos debécconsiderarse el problema de las
lesiones multiples*del carcinoma bucal, ya que si
un area della) cavidad bucal esta predispuesta a
desarrollapun proceso maligno, tal predisposicion
también’ puede presentarse en otros sitios. En la
dctualidad se cuenta con suficientes pruebas para
confirmar que de hecho se presenta un “campo de
caneerizacion”, y que muchos pacientes de cancer
bugal\ “tienen lesiones multiples separadas
anatomicamente o en diversos intervalos.

Aspectos __histoldgicos:  Se  presenta  una
considerable variacién histologica, aunque en
general tienden a ser neoplasias moderadamente
bien diferenciadas que presentan alguna
queratinizacién. El carcinoma epidermoide bien
diferenciado esta compuesto de [dminas y nidos
de células con origen en el epitelio escamosd, Ror
lo general, estas células son grandes y/fhuesitan
una membrana celular (@istinta, auhque con
frecuencia no se puede [demostran 14 presencia de
puentes intercelulates¢0stonofibrillas. L.os nticleos
de las células( meoplasicas’y, son grandes y
demuestran una ‘buena capaeidad de\yariabilidad
en la intensidad de lawredecion de ‘coloracion. En
las lesiOnes bieny~diferenciadasy se encuentran
mitosis, perosng, muy numerdsas. La mayor parte
de estas mitesis Son atipicas: Uno de los aspectos
mas caracteristicos, del“carcinoma epidermoide
bien diferenciados) “ es la presencia de
queratinizacion individual de la célula y la
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formacion de numerosas perlas de tamafio
variable de queratina o epiteliales. En una lesion
tipica se encuentran grupos de estas cé€lulas
malignas que invaden activamente el tejido
conectivo en un patrén caprichoso. El
reconocimiento de que se presentan diferentes
grados de diferenciacion en el carcinoma
epidermoide origind que Broders sugiriera un
sistema de tumores graduados, en el cual una
lesion grado I era altamente diferenciada, \(sus
células estaban produciendo mucha ‘gueratina),
mientras que el grado IV estabd \gy mal
diferenciado  (células muy ¢ anaplasicas vy
practicamente no mostraban,_Jformaciéon de
queratina). Elshecho de 'que/ el mismo tumor
presente difergntes grados de diferenciacién en
distintas (areas favor€cio“que se discontinuara el
sisteria ‘graduable, Las metastasis provenientes
del \cdrcinem@ intrabucal ‘ent diferentes sitios
afectan prifeipalmente los ganglios linfaticos
submaxilares y cervieales superiores y profundos.
(FignA15-2 WPag*® 48 'y 153 Pagd4f)
En ‘oCasiongs, plleden afectarse otros ganglios,
como . el\submental. El preauricular y el
posauricular, ademds del supraclavicular.
(Fig. 15*1 Pag 48)

Etapas clinicas del cdncer bucal: El sistema de
etapas que se usa aqui es el més conocido y
desarrollado por The American Joint Committe
for Cancer Staging and End Results Reporting
(AJCCS). Este sistema se conoce como\sistema
TGM (T-tumor primario; G-ganglies (linfaticos
regionales; M-metastasis distantes) y. fue,a&doptadé
para usarse en la cavidad bucal.enm\]967.

(Cuadros 1.2Pag 52 1.3 Pag. 53)
e CARCINOMA DE LA LENGUA

El cancer de la lengua comprende de 25 a 50% de
todos los canceres intrabucales. Es menos comiin
en mujeres que en varones, excepto en ciertas
zonas geograficas, principalmente en paises
escandinavos, donde la frecuencia de todos los
carcinomas intrabucales en la mujer es alta debido
a la elevada frecuencia del sindrome Plummer-
Vinson preexistente. Se estableci6 que es
esencialmente una enfermedad de la vejez, pero se
puede presentar en personas relativamente
jovenes.

Etiologia: Se han sugerido varias causas de cancer
de la lengua, pero a la fecha no se ha hecho una
declaracion precisa. Sin embargo, parece haber
una relacion definitiva entre el cancer de la lengua

y otros trastornos. Muchos investigadores han
encontrado sifilis. La relacion se explica con base
en la glositis cronica producida por la sifilis, una
irritacién cronica que se ha reconocido durante
mucho tiempo como carcindgena en ciertas
circunstancias. Esta explicacion implica un efecto
local de la sifilis mas que un efecto generalizado o
sistematico. La leucoplasia es una lesidn comun
de la lengua que muchas veces esta asociada con
le cancer bucal. Otros factores que se ha pensado
contribuyen al desarrollo del carcinoma lingual
incluyen mala higiene bucal, traumatismo crénico,
alcoholismo y tabaquismo. Estos dos Gltimos y la
mala higiene son tan predominantes que casi
impiden la posibilidad de sacar conclusiones
acerca de una posible relacién causa y efecto.

Aspectos _clinicos: El signo mas comiin de
carcinoma de la lengua es una masa o tlcera no
dolorosa, aunque en la mayoria de los pacientes la
lesion finalmente se hace dolorosa, en especial
cuando se infecta de manera secundaria. El tumor
puede empezar como una, @cera indurada en
forma superficial con bordes, ligeramente elevados
y proceder ya sea a desarrollar una masa exofitica
o infiltrarse a capas mads profundas de la lengua, y
producir fijacidn,¢’ induracién sin mucho cambio
superficial.(La *lesion tipica se desarrolla en el
borde=lateral o en la superficie ventral de la
lengua, En casos raros en los que el carcinoma se
presenta en el dorso de la lengua, es comun que
séa un paciente con antecedentes de glositis
sifilitica o quizd en ese momento la presente. Las
lésiones que estan cerca de la base de la lengua
son‘particularmente engaiiosas, ya que pueden ser
asintomaticas hasta que estén bastante avanzadas.
Incluso solo presentan manifestaciones, como por
ejemplo, una garganta ulcerada y disfagia. El sitio
especifico del desarrollo de estos tumores tiene
gran importancia porque las lesiones localizadas
en la porcién posterior de la lengua en general
tienen un grado mas alto de malignidad, forman
metastasis mas temprano y ofrecen un prondstico
bastante malo, en especial por su inaccesibilidad
al tratamiento. Las metastasis se presentan con
mayor frecuencia en lo§ casos de c¢ancer lingual.
Las lesiones metastasicas pueden(ser ipsilaterales,
bilaterales o, debido“al drenaje, linfatico cruzado,
contralaterales\téspecto a ladesion deNalengua.

Tratamiénto y prondstico: El tratamiento de esta
afeccion es un¢problema dificil.” E incluso en la
actualidad "nd € pueden ., hacer declaraciones
especificas acerca de la“eficacia de la cirugia en
comparacion con,la‘dé radiacion. Como en otras
areas, probableménte se encontrara que la
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combinacion juiciosa de ambos procesos
proporcionard un beneficio mayor para el
paciente. Los nodulos metastasicos son factores
altamente complicados, pero es inftil tratarlos sin
controlar la lesion primaria. El prondstico del
cancer en este lugar no es bueno. Aunque las
estadisticas varian, el indice de curaciones en 5
afios por lo general es menor de 25%. El factor
mds importante que afecta el pronostico de estos
pacientes es la presencia o ausencia de met4stasis
cervicales. Por tanto, le necesidad del diagnostico
temprano es obvia, y el papel del deéntista para
reconocer las lesiones cancerosas €s, por supuesto,
de vital importancia.

8 \'CARCINQMA DEL PISO DE LA
BOCA

El carcinoma ,del piso de la boca representa
aproxifmadament€ el 15% de todos los casos de
¢ancer intrabucal y se presenta en el mismo grupo
de edad comio los otros canceres bucales. Algunos
investigadores han considerado que fumar, en
especial pipa o cigarrillo, tiene importancia en la
etiologia del cancer localizado en este lugar. Sin
embargo, se han reunido pocas pruebas que
sugieran una relacion causa y efecto obvia
respecto al tabaco o a otros factores como el
alcohol, la higiene bucal o la irritacion dental. (La
leucoplasia se presenta en este sitio y hay sigfos
que indican que la displasia epitelial *y la
transformacion maligna en la  leueoplasia 4s€
presentan aqui con una mayor~frecuencia que ‘et
otros lugares bucales.

A~-tos clinicos: El tipico carcinofna en elypiso
de 1a boca es una ulcera indurada de\tamafio
variable, situado en un lado de la linea media,
puede o no ser dolorosa. Esta neoplasia se
presenta con bastante mas frecuencia en la
porcién anterior del piso que en el area posterior.
Por su posicién, con mucha frecuencia ocurre
extension temprana dentro de la mucosa lingual
de la mandibula y dentro de la propia mandibula
asi como dentro de la lengua. El carcinoma del
piso de la boca puede invadir a los tejidos mas
profundos e incluso extenderse dentro de las
glandulas submaxilares y sublinguales. La
proximidad de este tumor a la lengua, que produce
alguna limitacién en el movimiento del érgano, a
menudo induce a un engrosamiento peculiar o
hablar farfullante. Las metdstasis del piso de la
boca se encuentran con mas frecuencia en los
ganglios linfaticos del grupo submaxilar, y debido

a que la lesion primaria a menudo se presenta
cerca de la linea media donde hay un drenaje
linfitico cruzado, a menudo se presentan
metdstasis  contralaterales. Por fortuna las
metastasis distantes son raras.

Tratami-—*- y prondstico: El tratamiento del piso
de la boca es dificil y con demasiada frecuencia
no tiene éxito. Las lesiones grandes, debido a la
anatomia de la region, por lo regular no son un
problema quirrgico. Incluso los tumores
pequefios pueden recurrir después de la
extirpacién quirdrgica. Por esta razon la radiacién
y el uso de radio proporcionan con frecuencia
resultados bastante mejores que la cirugia. Sin
embargo, el problema se complica si hay lesion
concomitante de la mandibula. El pronéstico para
los pacientes de carcinoma del piso de la boca es
moderado.

CARCINOMA DE LA ENCIA

El carcinoma de la encia cohstituye un grupo muy
importante de neoplasias.)\La similitud de Ilas
lesiones cancerosas.fempranas con las infecciones
dentales comunes ‘de’ la encia con frecuencia han
retrasado el diagndstico e incluso lo han
equivocado,_JDe ahi que la institucion del
tratarfiiento” se retrase y de que el ultimo
pronéstico del paciente sea malo. Esta es una
énfermedad esencialmente de los ancianos, ya que
solo 2% de los tumores se presentara en pacientes
menores de 40 affos. En el mismo grupo 82%
fuefon varones y 18% fueron mujeres. Esto es
similar a la distribucién por sexos que se
encuentra en el cancer bucal.

Et:~7~~"~- Su origen parece no ser mas especifico
0 aenniao que el cancer que se presenta en otras
dreas de la cavidad bucal. En este caso, la sifilis
parece no ser tan importante como lo es en el
carcinoma de la lengua, y es imprecisa la relacién
entre €ste y el consumo de tabaco; como la gneia,
debido a la formacién de calculos” y
microorganismos, es en caSj\todas las personas el
sitio de wuna irritaciény “cronieal/y de una
inflamacion que dura_muches afigs, el dentista
especula acerca,de la participacion de la irritacién
cronica en<¢l-desarrolle ‘del/cancer, deMa encia. En
ocasiopes_parece que\el “carcinema <gingival se
origina después de(Ta ‘extraceién de un diente. Sin
embargo, si”s€/examinan con cuidado dichos
casos, habitudlmente se descubre que el diente fue
extraido a causa ‘de ‘una lesion gingival, una
enfermedad o porque el diente estaba flojo. De
hecho, el diente fue extraido debido al tumor, el
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cual, en el momento de la cirugia no habia sido
descubierto o diagnosticado. Una situacion poco
usual que surge en ocasiones después de la
extraccion de un diente, cuando un carcinoma al
parecer se desarrolla con rapidez y prolifera fuera
del alveolo. Estos casos que posiblemente
representan dicho fenémeno quiza se deban a que
el carcinoma de la encia esta creciendo a lo largo
del  ligamento  parodontal y  prolifera
repentinamente después de la extraccién.

Aspectos clinicos: Generalmente hay( aguerdo en
cuanto a que el carcinoma de la‘encia mandibular
es mas coman que el de Ja~maxilar, aunque la
distribucion dg~los casos varia/considerablemente
en las diferentes (sefies. El carcinoma se
manifiesta”y inicialmente™ como un 4area de
ulceracion, la cual‘puede ser una lesién puramente
erosiva o mostrar, tun tiponde erécimiento exofitico,
granular @ \werfugoso.\Muchas veces no tiene la
apariepeia/clinica de, una neoplasia maligna, y
puede™~o no 'ser)dolorosa. Estos tumores se
presentan. con, mas frecuencia en areas edéntulas,
aunque pueden desarrollarse en un sitio donde
hayadientes. La encia fija se afecta primariamente
con méaS frecuencia que la libre. La proximidad
del periostio y del hueso subyacente por lo regular
facilitan la lesion temprana de estas estructuras,
aunque muchos casos muestran una invasién
irregular e infiltracion del hueso, a veces presenta
una erosion superficial, que aparentemente (Se
origina como un fenémeno de presiony, Enj el
maxilar superior, el carcinoma gingival @ menudo
invade el seno maxilar, o se extiernide, Sobre,el
paladar o dentro de los pilares palatinos. En\la
mandibula es muy comin quege)extienda~dentro
del piso de la boca o lateralmente derifro-de los
carrillos, asi como en sentido profurido~hacia 10s
huesos. En el ultimo ejemplo, en ocasiones, se
presentan fracturas patologicas. La metdstasis es
una secuela comln del carcinoma gingival. El
cancer de la encia mandibular forma metastasis
con mas frecuencia que el de la maxilar. En la
mayor parte de casos hubo metastasis tanto en los
ganglios linfaticos submaxilares como cervicales
en mas de 50% de los pacientes, sin importar si la
lesion era mandibular o maxilar.

Tratamiento y prondstico: La radiacion esta llena
de peligros a causa del efecto nocivo sobre el
hueso. En general el tratamiento del carcinoma
localizado en este lugar es un problema
quirtrgico. El prondstico no es particularmente
bueno. En una serie de 105 casos estudiados por
Martin, s0lo26% de los pacientes vivieron sin la
enfermedad durante cinco afios después del

tratamiento. Es de gran importancia el que en esta
misma serie no hubo sobrevivientes de cinco afios
cuando el paciente presenté metastasis de los
ganglios linfaticos en el momento de la admision.
Nuevamente esto ilustra la gran necesidad de un
diagnoéstico temprano para dichas neoplasias.

2. SARCOMAS ODONTOGENICOS

a, FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO
(Sarcoma amelobldstico)
El fibrosarcoma ameloblastico es la contraparte
maligna del fibroma ameloblastico en el cual el
elemento mesenquimal se ha vuelto maligno. El
tumor es sumamente raro, aunque segin la
revision de Lieder y colaboradores, se han
publicado 17 casos, mientras que 5 casos
adicionales fueron examinados por Howel y
Burkes, quienes afiadieron dos nuevos originados
por fibroodontomas.

Aspectos clinicos: Se presenta con mas frecuencia
en adultos jovenes,\.como ocurre con su
contraparte benigna) aunque esta ultima se
observa incluso‘eff edad mas temprana. La edad
promedioy, (es) "de 30 afios, sin que exista
predileecién por algin sexo. La lesién es mads
frectente en la mandibula y en el maxilar.
EPtumor produce un dolor casi constante, por lo
general crece con rapidez y causa la destruccion
del hueso con aflojamiento de los dientes.
Ademas, se ha informado de ulceracién y
sangrado de la mucosa que la cubre.

Aspectos radiogrdficos: La apariencia
radiografica de esta neoplasia es en general de una
destruccién 6sea, con bordes irregulares y mal
definidos. También puede haber una gran
expansion y adelgazamiento del hueso cortical. En
las lesiones maxilares se puede lesionar el antro
De esta manera, el cuadro es inespecifico y sold,sé
asemeja al de cualquier neoplasias/maligna
destructora.

Aspectos histolégicos? Gran  pafteypde los casos
surgen a través de\la transfermacion maligna de
un fibroma ,ameloblastics /benigno ‘preexistente.
No hay~cambio notable ‘aparente\en, el epitelio
odontogéno en el umor maligno, y mantiene su
apariencia _beflighd. En="algunas lesiones
disminuye “efi ‘cantidad), aparentemente como
resultado del’ sobrecrecimiento de la porcion
mesenquimal maligna de la lesion.
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Tratamiento y prondstico: El tratamiento del
fibrosarcoma amelobldstico es la reseccion
radical. Como sucede en la mayor parte de los
sarcomas, se espera que la recurrencia y el
prondstico sean relativamente vagos. De los casos
conocidos, al rededor de la mitad de los pacientes
tuvieron una o mas recurrencia, aunque en varios
de ellos no se continu6 el periodo de vigilancia®
Se sabe que seis pacientes murieron por(esta
enfermedad.

b. ODONTOSARCOMA AMELOBLASTICO

Neoplasia muy/rara, semejante al sarcoma
ameloblastico’pero emlaque se forman pequefias
cantidadés/de dentina.displasica y de esmalte.
A'pésar de que.el componente mesodérmico es
Sareomatos®, las*zonas defepitelio odontogénico
€jercen una‘accion estimulante suficiente para que
se forine dentin@“y se'deposite después una matriz
de‘eSmalte.

II. NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES
RELACIONADOS CON EL HUESO

A. NEOPLASIAS OSTEOGENICAS

1. FIBROMA ODONTOGENO PERIFERICO.
(Fibroma osificante periférico; hamartoma
odontogeno gingival epitelial, fibredentinoma
amelobldstico periférico; hamarioma periférico
de restos de lamina dental; \eépulis fibroso
calcificante)

Existen diferentes tipos de lesiones prgliferatiyas
focales, las cuales se pueden preserntar en la €nciay
algunas neoplasicas y otras inflamatoriasj\a veces
incluyen entidades como el granuloma ‘periférico
de células gigantes, granuloma pidgeno, fibroma
de células gigantes, fibroma simple y fibroma
osificante periférico. La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), en su clasificacion de los
tumores odontégenos empleo el término “fibroma
odontogeno  periférico” para una entidad
especifica, completamente distinta del fibroma
osificante periférico, que Baden y colaboradores
habian definido de manera especifica como
“hamartoma odontégeno gingival epitelial”, y por
otros patdlogos bucales, entre ellos McKelvy y
Cherrick. (Fig. 16-1 Pag. 49)

Aspectos clinicos: Es una lesion rara.
No hay predileccién en cuanto a sexo en todos
estos casos, mientras que la edad de los pacientes

vario entre cinco y 65 afios, con diferencia de
varias décadas. Al parecer no hay preferencia
para presentarse en la mandibula, sitio donde
ocurrieron 11 casos, en comparacion con solo
cuatro que se presentaron en el maxilar superior.
Las lesiones son de lento crecimiento y con
frecuencia duran varios afios. Por lo general se
han descrito como una masa gingival firmemente
adherida, sélida, que algunas veces surge entre los
dientes y otras los desplaza.

Al practicar cirugia se encuentran lesiones que
contienen un pedunculo calcificado u otro
material calcificado que se observan como
manchas radiopacas en la radiografia.

Aspectos _histoldgicos: El fibroma odontégeno
periférico esta compuesto de un parénquima de
tejido conectivo fibroso sumamente (no de
estroma coladgeno acelular usualmente blando de
muchos tumores) con islotes no neoplasico,
bandas y cordones de células columnares
cuboidales y en ocasiones coi epitelio odontégeno
vacuolado que varia desde, mily escaso hasta muy
abundante. Cuando (@s“~excesivo el fibroma
odontégeno periférice™Se ha confundido con el
ameloblastoma. periférico. Este epitelio por lo
regular se prefundiza dentro de la lesion, fuera del
epitelio stperticial y algunas veces se encuentran
caldificaciones “cuffing”. Tejido calcificado
puede=0 no encontrarse en el fibroma odontégeno
pefiférico. Si lo hay se asemeja al hueso
trabeculado u osteoide, a la dentina o a la
osteedentina (alguna vez descrita como dentina
displasica), o al material parecido al cemento. Hay
un estroma de tejido conectivo o fibroso maduro
que algunas. veces esta altamente vascularizado,
en particular en areas menos celulares. También
se pueden encontrar cambios mixomatosos dentro
de] estroma, y la presencia de inflamacion es
variable.

Tratamiento: Se trata la lesién mediante excision
quirtirgica. En la serie estudiada por Farman,“no
se supo que recurriera la lesion.
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B. LESIONES OSEAS NO NEOPLASICAS
1. DISPLASIA FIBROSA

Lesién benigna de crecimiento limitado y no
encapsulada que afecta sobre todo a personas
jovenes , se suele localizar en el maxilar superior
y se manifiesta por la sustitucion del hueso normal
por un tejido fibroso celular con islotes-de
trabéculas de hueso metaplasico.

Aspectos _radiogrdficos: La imagen{radiogréafica
depende de la etapa evolutiva dé\Ja lésion. La fase
osteolitica consiste en un espacigradiolticido mal
definido, mientras que en_fases ulteriores, al
depositarse(  progresivdmente el tejido dseo
alterado,(@dopta un aspecto de vidrio esmerilado.
No_ ge\encuentra una linea de demarcacién neta
entre €1 tejido/de 1d lesiohy el hueso adyacente.

Aspectos\histoldgicos. Varia segin la antigliedad
y la)tase de desdfrollo. Al principio el tejido es
fibroblastico rico en células y con frecuencia
presenta Ug~aspecto arremolinado, la proporcidn
de ‘tejido® 6seo puede ser escasa. Esta va
aumentando a medida que la lesién progresa, al
par que disminuye gradualmente la cantidad de
tejido fibroso y su riqueza celular. En la periferia,
el tejido 6seo neoformado se fusiona directamente
con el hueso adyacente, por lo que, salvo en zonas
muy limitadas, no se encuentra ni cdpsula ni lifica
de demarcacion. Pueden formarse quistes(yyen
algunas fases los osteoclastos puedens sef bastante
numerosos, pero no es frecuente ver ‘cantidades
importantes de células gigantess\multinucleadasy
aparte de las directamente relagionadasceon/'las
trabéculas dseas. Puede depositarse gierta cantidad
de tejido parecido al cemento, ‘p€ro~el tejido
cartilaginoso es raro o inexistente.

2. QUERUBINISMO

Proceso benigno de crecimiento limitado
constituido por una proliferacion de tejido fibroso
vascular mas o menos rico en células gigantes
multinucleadas de distribucion difusa o focal.

Las lesiones aparecen en la infancia, a veces en la
primera infancia, y pueden presentar una
tendencia familiar. Afecta a uno o mds cuadrantes
de los maxilares.

Aspectos _radiogrdficos. Aparece como zonas
radioldcidas  seudoquisticas y  provocando
aumento del tamafio del hueso.

Las lesiones dseas son mas activas en los sujetos
mas jovenes; hacia los doce aflos de edad la
actividad suele disminuir y, por uiltimo, las
lesiones se inactivan.

Aspectos _histoldgicos: Las lesiones mas activas
son celulares , ricas en células gigantes y pueden
presentar multiples focos de sangre extravasada.
En ciertos casos alrededor de los vaos se observa
un manguito de material acidofilo.

Al ir disminuyendo la actividad de la lesién, su
tejido se va haciendo cada vez madas fibroso,
disminuye el numero de células gigantes y se
deposita nuevo tejido dseo.

3. GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS
GIGANTES Y TUMOR DEL HUESO DE
CELULAS GIGANTES

En aflos recientes pocas Jlesiones Oseas han
provocado tanta controversia €omo el tumor y el
granuloma centrales de (las\ células gigantes, asi
como su relacion\'si/ s€ encuentra. Se ha
desarrollado un‘interés general sobre la fisiologia
y patologia «del “hueso, asi como numerosos
intentos \recientes para clasificar y explicar
muchos \d¢ los cambios poco usuales que se
presentan en el hueso, tanto neopldsicos como
reactivos. En afios anteriores el diagnostico del
tiumor central de células gigantes del hueso era
comun y se aplicaba por lo general a cualquier
lésién, del hueso que contuviese células gigantes.
La ‘confusion se genero al reconocerse que los
pacientes que sufrian de hipertiroidismo
presentaban con frecuencia lesiones Oseas (es
decir, la enfermedad de Recklighausen) las cuales
en ocasiones se caracterizaban por la presencia de
numerosas células gigantes multinucleadas, y por
tanto eran histologicamente similares, si no
idénticas, con las lesiones no relacionadas y nd
endocrinas. De este modo, a pesar de los esfilerzos
concentrados en estudiar las lesiones centrales*de
células gigantes provenientes de un punto_de vista
patogénico, todavia se(presentan, muchas dudas
acerca de esta lesion en jos maxilares.

La reevaluagién./de las,\lgsiones dque con
anterioridad( \se clasificaron ¢ome@ tumores
dental€s }de. “células, gigantes de~loS maxilares,
colocaron” a muchosyde estOs.en ‘otras categorias
de enfermedadés® Que, enwsa actualidad son
reconocidas.\Una de dichas’lesiones se interpreta
como una respuesta, al ‘dafio y fue designada por
Jaffe como un gramuloma reparativo central de
células gigantes., Hace poco se borro de la
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terminologia la palabra “reparativo”, porque se
noto que muchas de estas lesiones son mas
“destructivas” que “reparativas”.

Cuando se clasifican de manera apropiada las
lesiones que contienen células gigantes del hueso,
como las del hiperparatiroidismo, displasia
fibrosa, granuloma de células gigantes y una
lesion relacionada que es el quiste aneurismal del
hueso, se conserva un grupo muy agresivo \dé
lesiones, y estas se han clasificado comortumores
verdaderos de células gigantes (neeplasia) del
hueso, con reconocimiento tanto~de, una forma
benigna como de una maligna.

En afios regigntes se han/publicado muchas
ediciones_§ analisis, de’;casos de los tumores
“verdaderos” de célhilas gigantes.

También es extraiio que,upX'granuloma de células
gigantes”‘gunca se hubiese encontrado en ningun
hueso_del‘esqueletorguerno fuera de los maxilares.
En_otras palabras; aunque muchas enfermedades
reactivas y\neoplasicas Oseas se presentan en
varios huesos del esqueleto, asi como en los
maxilares, 'en esta ocasién parecia que hay una
lesionwedontogena de los maxilares (granuloma de
células gigantes), la cual no aparece en otros
huesos y a su vez, se encuentra un tumor mas bien
comn del resto de los huesos (tumor de células
gigantes) que rara vez se encuentra en los
maxilares, lo cual es una situacién muy extrafa.
Por tanto, se presenta alguna controversia a‘cerea
de si el tumor benigno de células gigantes” del
hueso y el granuloma de células gigantes de los
maxilares representan la misma €nfetmedad 6\Sen
dos procesos diferentes.

Se ha informado de lesiones ocasional€s'parecidas
a tumores de células gigante§ (benignas)
localizadas en los maxilares. Sin embargoy, se
conocen muy pocos casos que, puedan
caracterizar adecuadamente los aspectos clinicos y
radiograficos. Muchas veces, los hallazgos
microscopicos han orientado a los investigadores
para diagnosticar un tumor de células gigantes en
vez de un granuloma de células gigantes. Estos
datos incluyen células gigantes mds grandes con
mas niicleos y el hecho de que dichas células
estaban dispersas de modo mas uniforme. Estas
diferencias observadas en las células gigantes
entre el granuloma y el tumor llevaron a Abrams
y a Shear a comparar el tamafio total y el nimero
de nucleos de las células gigantes en una serie de
casos de granulomas de células gigantes en una
serie de tumores de células gigantes de los huesos
largos. Asimismo encontraron que las células
gigantes de los tumores de huesos largos fueron

més grandes que las de los granulomas de los
maxilares, y que las células gigantes de las
lesiones maxilares contenian menos nucleos. Sin
embargo, descubrieron un traslado importante y
concluyeron que las células de ambos sitios no se
podian distinguir morfolégicamente.

Cabe sefialar también que el tumor de células
gigantes en los huesos largos se reconocié
recientemente como una complicaciéon poco
frecuente de la osteitis deformante (enfermedad de
Paget). Goldstein y Laskin notificaron dicho caso
en el maxilar superior; ambos examinaron
también la literatura acerca de esta asociacion.

El tumor maligno de células gigantes del hueso se
considera una modalidad maligna, y por lo
general no hay dificultad en distinguir entre una
lesion benigna y maligna. Sin embargo, el criterio
para establecer el diagnostico es muy estricto, por
ello hay una gran serie de casos basados en dicha
norma. Si bien se han notificado varios casos de
los llamados tumores malignes,de células gigantes
del hueso en los maxilarés, el primer caso
primatio  maligno ,~documentado fue el
diagnosticado de.N\aeuerdo con el criterio
establecido pot \Dahlin y colaboradores vy
publicado poriMintz y su grupo de investigadores.

Por tanto,\si”se admitiera su incidencia, la rareza
de (los) tumores de células gigantes de los
maxilares, tanto benignos como malignos, seria tal
que impediria aqui su ulterior consideracion. Por
eso el siguiente andlisis estara relacionado con el
granuloma central de células gigantes de los
maxilares, que es relativamente comun,

Aspectos clinicos: Segin las series estudiadas, el
granuloma central de células gigantes predomina
en los nifios o en los adultos jovenes y es mas
comin en el sexo femenino. Pueden estar
afectados cualquiera de los maxilares, y lesionarse
con mas frecuencia la mandibula. Austin y
colaboradores al estudiar 34 casos respaldaron
este hallazgo. En este estudio, mas de 60% de\los
casos se presentaron antes de los 30 afigs dewedad.
La distribucion por sexo den38 casos investigados
por Waldrom y Shafer| fue” de aproximadamente
de 2 a 1, supérardo el sexo) femenino al
masculino. Ademads, 60% d€ sus casos, fueron de
menores de~2QVafios de¢edad. Las\dos terceras
partesde Sus-casos se‘presentaren.én la mandibula
y el resto/en el maXilar supesior.\Las lesiones son
mas comunes €nYlos segmentgs anteriores de los
maxilares yy{no es raro,\en el cruce de la linea
media.

31



El dolor no es una caracteristica sobresaliente de
esta lesion, aunque se presenta cominmente
alguna incomodidad local. La convexidad ligera a
moderada de los maxilares se debe a la expansion
de los planos corticales que se presentan en el area
afectada, dependiendo de la extension de hueso
afectada. La lesion puede no presentar signos o
sintomas y descubrirse de manera accidental,
Pocas veces se encuentran antecedentes. de
traumatismo. (Fig. 17-1 Pag.49)

Aspectos radiogrdficos: El granuloma, eentral de
células gigantes es esencialmente \uha lesion
destructiva que produce un_arga\radiolicida con
bordes relativamente lisds @ “asperos, y que
algunas veeeg pmuestta un trabeculado mal
definido ~Axmenudo~se_éncuentran lobulaciones
definidas;-¢n especialven las lesiones mas grandes.
Isos ‘planos coiticales del hueso muchas veces se
adelgazamy{s€.expanden'y pueden ser perforadas
por la masa. Con“algina frecuencia se observa
desplazammientg”de ,Jos dientes. El aspecto del
grautoma ¢, de./ células gigantes no es
patognomidnice y se confunde con otras lesiones
de Jlo$\ maxilares, tanto neopldsicas como no
neopldsicas. (Fig. 17-2 Pag. 49

Aspectos histolégicos: El granuloma central de
células gigantes esta formado por un estroma de
tejido conectivo fibrilar flojo con muchos
fibroblastos proliferantes diseminados y pequefios
capilares. Las fibras de colagena en general nd sg¢
agrupan; sin embargo con frecuencia preseptaran
un aspecto de espiral. Las células’ gigantes
multinucleadas a través del tejido.conectivo sofy
prominentes, pero no nhgeesatiamente o ‘SOn
abundantes. Dichas células\¢arian ens~tamario
seglin el caso y contienen de unos_poc0s 'a’ varias
docenas de nucleos. Ademads, “s€ ‘ehcuentran
numerosos focos de sangre extravasada Vvieja
asociada con pigmento de hemosiderina, éstando
algunos de ellos fagocitados por macréfagos. Asi
mismo es frecuente encontrar focos de
trabeculado osteoide o de hueso nuevo,
particularmente en la periferia de la lesion.

Tratamiento vy _prondstico: El tratamiento del
granuloma de células gigantes es el raspado a la
excision quirtrgica. En ambos tratamientos las
lesiones casi invariablemente se llenaran con
hueso nuevo y sanaran sin dificultad. En
ocasiones recurren, por ello se justifica que se
opte por procedimientos mas radicales. La
radioterapia esta contraindicada.

4. QUISTE OSEO ANEURISMATICO

El quiste aneurismal del hueso es una interesante
lesion Osea aislada, y separada como entidad
distinta en 1942 por Jaffe y Lichtenstein. Por su
originalidad se han publicado muchos casos en la
literatura, aunque los primeros que se presentaron
en los maxilares se describieron en 1958.

Aspectos _clinicos: Por lo general, el quiste
aneurismal del hueso es una lesién que se presenta
en las personas jovenes, principalmente en
menores de 20 afios, sin que haya predileccion
importante en cuanto al sexo. No obstante, de
acuerdo con el examen que realizo Lichtenstein de
50 casos la lesion también se presenta en adultos.
Con frecuencia se puede obtener informacion a
cerca de una lesion traumatica que precede al
desarrollo de la lesion.

Se ha observado casos de quistes aneurismal de
hueso en casi todo el esqueleto, aunque mas del
50% se presenta en los huesos largos de la
columna vertebral, y conafrecuencia en la
clavicula, costillas, hueso\inominado, craneo y
huesos de manos y pies, asileomo en otros sitios.

Las lesiones son (sensibles al tacto o dolorosas,
particularmente, al mhoverse, y esto puede afectar
el movimiento, de! hueso afectado. También es
comin lainflamacidn sobre dicha area lesionada.

Los\datos microscépicos de la operaciéon son
Catacteristicos. Al tocar la lesién hay sangrado
hay sangrado excesivo del tejido. Se ha descrito
que, este se semeja a una esponja empapada de
sapgre “con grandes poros que representan los
espacios cavernosos de la lesion. En los estudios
manométricos realizados por Biesecker 'y
colaboradores, algunos de los quistes tuvieron
presiones vasculares tan altas como los niveles
exteriolares.

Manifestaciones bucales: El quiste aneurismal del
hueso se presenta con alguna frecuencia en los
maxilares, aunque es muy probable quesse
confunda con otras lesiones oOseas. Al revisar-la
literatura, ~ Neumann-Jensen y (Praetorius
encontraron 26 casos en-ambos maxilares, 17 en
la mandibula y nueyeyen/el maxilat.superior. En
estos la edad promedio file de’ 18 afios con
variacion entre\los/seis a 1es.69 afigs, ¥ solo dos
pacientes fifefoh mayores de 22 afios\Se observo
una ligera,predileccionyen el sexo-fémenino, de 14
a nuevé, donde) el @exo.'era conocido.
(Fig. 18-1 Rag. 49)

Aspectos radiogrdficos:"Con frecuencia el cuadro
radiografico de la Iesidn es distintivo. En muchos
casos el hueso esta expandido, aparece quistico
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con aspecto de panal de miel o de burbuja de
jabon, y tiene excéntrica forma de globo. EIl hueso
cortical puede estar destruido y manifestarse una
reaccion periostica.

Aspectos _histoldgicos: El quiste aneurismal del
hueso esta compuesto de un estroma de tejido
conectivo fibroso que contiene muchos espacios 0
sinusoidales llenos de sangre. Estos espagios
pueden o no presentar trombosis. Al igual que, lds
células gigantes multinucleadas,, con\ una
distribucion en forma de placas similaresa las que
se observan en el granuloma de células gigantes;
los fibroblastos jovenes son ‘numerosos en el
estroma de tejido conectivo, pero en el granuloma
no hay .espaeio cavernoso. Estan presentes
cantidades\.” variables’) de  hemosiderina, e
invariablementé\la fermacion de nuevo osteoide y
hueso!

Patogénia: Aunque_se han estudiado y publicado
muchos\casos,-la naturaleza de esta lesién todavia
esta sdjeta a‘cOntroversias. Lichtenstein propuso
que€ el quiste aneurismal del hueso es resultado de
la alteracign local persistente en la hemodinamica,
y tondute a aumento de la presion venosa y el
subsecuente desarrollo de un lecho vascular
ingurgitado en el area dsea lesionada. En este caso
se presenta resorcion dsea, la cual se relaciona con
las células gigantes, y esto es remplazado por
tejido conectivo osteoide y hueso nuevo.

Una explicacion optativa de la lesion €9 \que
representa un gran intento de reparacion de un
hematoma del hueso, similar al ‘del\granuloma
central de células gigantes. En &l caso del ‘quiste
aneurismal del hueso se piensaygue el hematoma
mantiene conexion circulatoria cons los vaso§
dafiados. Esto produciria una irfigaién lenta a
través de la lesion e influiria en el sdngrado
cuando llega a dicha lesién. Por tanto,\a,Unica
diferencia entre este quiste aneurismal y el
granuloma de células gigantes es que en la ultima
lesion los vasos sanguineos dafiados no conservan
una conexion circulatoria con la lesion.

Es un hecho muy importante el que Biesecker y
colaboradores sefialaron que 32% de sus series
sobre quistes aneurismales del hueso presentaron
una lesion primaria benigna del hueso
concomitante. Basandose en esto propusieron una
nueva hipétesis para la etiologia y la patogénesis
de esta lesion; la denominaron lesion primaria del
hueso que se inicia como una fistula Osea,
arteriovenosa y que mediante sus fuerzas
hemodinamicas crean la lesion reactiva secundaria
osea: el quiste aneurismal del hueso.

La incidencia de esta afeccion secundaria o
asociada con otras lesiones Oseas ha sido
confirmada por otros investigadores. Por ejemplo,
Levy y colaboradores informaron de 57 casos de
quiste aneurismal del hueso en los cuales la lesion
mas comunmente relacionada fue la del quiste
o0seo solitario o unicameral (16 casos), el
osteoclastoma o tumor benigno de células
gigantes (14 casos) y el osteosarcoma (12 casos).
Otras lesiones asociadas incluyeron al fibroma no
osteogénico, el osteoblastoma benigno,
hemangioendotelioma y hemangioma del hueso.
Los cinco quistes aneurismales del hueso fueron
secundarios a la fractura o a otro traumatismo del
mismo.

Hillerup y Hjorting-Hansen resumen las diferentes
teorias sobre la etiologia y la patogénesis del
quiste aneurismal del hueso; del quiste simpie del
hueso y del granuloma central de células gigantes
de los maxilares. Sugieren que estas tres lesiones
tienen una etiologia disvascular comiin y que los
factores locales del ambjente. dentro del hueso
diferencian la patogénesis,

Tratamiento y prendstico: El tratamiento de
eleccion es elxraspado quirdrgico o la excision,
aunque también Se han empleado bajas dosis de
radiacidén\Sin'embargo, la posibilidad de radiar un
sarcomla_es siempre un peligro potencial, y por
ello_se ha cuestionado seriamente el tratamiento
de las lesiones benignas mediante radiacion. Se ha
seflalado de manera variada la recurrencia en otros
huesos diferentes a los de los maxilares entre 21 y
50% de los casos; sin embargo, no se sabe que
recurran lesiones en los maxilares.

5. QUISTE OSEO SIMPLE
(Quiste dseo traumdtico, hemorrdgico)

Quiste intradseo con un fino revestimiento dé
tejido conjuntivo y sin epitelio.

El quiste dseo simple aparece sobre todo durante
las dos primeras décadas de lar~vidal® Su
localizacion maés frecuénte es el ‘euerpo del
maxilar inferior, en la tama ascendente.

Aspectos radiogrificos: La(tadiografia revela una
zona radiolusida uniloculan.bien definida, a veces
con umyborde festoneade de la.cavidad, entre las
raices(e’ los premolares ydos molares o en zonas
alejadas dedosg dierites,

Aspectos histolégicos.Desde el punto de vista
histoldgico se ‘ebseérva que el quiste dseo simple
carece de revestimiento epitelial. Las paredes
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Oseas estdn cubiertas por una fina capa de tejido
fibroso laxo que puede contener células gigantes
multinucleadas y granulos de hemosiderina.
Aunque a veces se le ha llamado quiste 6seo
traumdtico o hemorragico, no se conoce la
patogenia de esta lesion.
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Conclusiones

Es importante concientizar al odontélogo general
a llevar a cabo un estudio de las distintas
patologias que involucran a los tejido de la
cavidad bucal, a estudiar las diversas formas en
que estas patologias se presentan, en la
falibilidad del conocimiento  humano y la
importancia de la derivacion a los servicios de
especialistas para un reconocimiento  mds
profundo de las lesiones de la cavidad bucal.

Todo aumento de volumen en los maxilares debe
estudiarse  adecuadamente.  Resaltemos la
importancia de la biopsia y de la biopsia por
aspiracion, sobre todo en los casos de lesiones
radiolicidas ya que puede tratarse de
Hemangiomas intradseos. Respecto a las lesiones
radiopacas, las mds frecuentes son los
Odontomas de ambos tipos que son lesiones duras
bien circunscritas. Es deter nte recordar que
las neoplasia 'y qulste %logemcos estan
relacionadas con los mcluzdos por lo que
es necesario info al paciente sobre la
evolucion de lo os y los probables riesgos
que implica lla del aspecto estrictamente

estético oclusion. 'Y finalmente lo que
quer, ansmitir con este trabajo es que este
tipo lesiones la mayoria de las veces son

tomaticas hasta que han ocasionado un grado
destruccion de los tejidos adyacentes
rtante. Por lo que el odontdlogo ya no esta
%dzczones de decir a sus pacientes que
speren a referir alguna molestia sino que debe
acer un diagnostico preciso. Ademds buscar la
ayuda de especialistas en otras ramas medicas
(psicologos, rehabilitadores fisicos, patdlogos,
etc...) a fin de realizar interconsultas para lograr
un tratamiento multidisciplinario ideal para el
paciente. Debemos recordar que el odontiélogo no
es solo un medico, es en muchas ocasiones

confidente, consejero, y tal vez, lo mds impo
de todo ello, el primero en detectar o @ er

en el paciente enfermed de dive tipos.
Somos todos seres h 8®mos como
tales.

“Para mo mo ho mpieza
equeiias”.
Marco Arturo He@iéz Villalobos.
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1.2 Pag. 26 Definicion de las categorias TGM de los tumor@%nos relacionados con la cavidad bucal.

T-Tumor Primario

TIS-Carcinoma in situ @0

T1-Tumor de 2¢ \®nos en@
T2-Tumo € 2¢cm, ’%» 4cm en el didmetro mayor.

r
T3-Tumo§%r d en el mayor

G-Ganglios Linfaticos regiona @
GO0-No hay ganglio(s) linfati vical(es) clinicamente palpable(s); o ganglio(s) palpable(s); no

se sospecha metastasis. \9

G1-Ganglio(s) linfatico(s) cervical(es) homolateral(es) clinicamente palpable(s) que no estan fi
no se sospecha metastasis. 6

G2-Ganglio(s) linfatico(s) cervical(es) contralateral o bilateral clinicamente.palpable(s) o estan
fijos; se sospecha la metéstasis. C){é

G3-Ganglio(s) linfatico(s) clinicamente palpable(s) que estan fijos; Q@pech @tasis.

M-Metastasis distantes \ .
o 0\\’0 S

M0-No hay metastasis distantes.

rente ‘gan glios linfaticos

Q.

M1-Otro sintoma clinico o radiografico, o ambos, de

astas
cervicales. Q
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1.3 Pag. 26 Agrupacion por etapa clinica del carcinoma de Ia cavidad bucal

Etapa I: T1 G0 M0
Etapa II: T2 GO M0
YO
Etapa III: T3 GO M0 g\
T1 G1

N

Etapa 1V: T1 G2 MO T1 G3 M0

O@‘ 6@ T2 G2 M0 T2 G3 M0

T3 G2 M0 T3 G3 M0

@b %‘ O cualquier categoria T 0 G con M1.
|\
*

53





