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PROLOGO

El presente informe recepcional, es de gran importancia

porque, habiéndo cursadoy aprobado todas las materias,
es imprescindible, para obtener el titulo de Cirujano Dentista.
La informacién presentada en esta Tesis ha sido obtenida de
fuentes concisas, especializadas y actualizadas en la materia
presentando la informacion mas basica y, en particular,

importante de esta area tan fascinante de la Odontologia actual.
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INTRODUCCION

Sin lugar a dudas, una parte importante de la Odontologia Moderna es el estudio y
conocimiento de los tumores de los maxilares y, en alginos casos de sus estructuras
adyacentes, ya que el dentista desempefia un papel de importancia en el diagnéstico y
tratamiento de estas lesiones.

Aunque los tumores constituyen s6lo una minoria de las entidades patolégicas que el
Odontélogo ve, son de suma importancia porque poseen una potente capacidad que
pone en peligro la salud y la longevidad del paciente. En muy raras ocasiones el dentista
encuentra en su practica muchos tumores; sin embargo, es considerablemente
importante que se familiarice con ellos, de manera que al momento de toparse con
alguna de estas entidades sea capaz de conocer e instituir el tratamiento adecuado
o de referir a el paciente con el especialista.

La radiografia presta gran ayuda para el diagndstico de neoplasias que invaden, tanto
el hueso como los dientes; muestra la zona invadida y su posicién, si el paciente
tiene un tumor unico o multiple, si la neoplasia forma tejido calcificado y si esta bien
organizado, por ejemplo formando dientes. Las radiografias no muestran signos
caracteristicos de neoplasias especificas; sin embargo, los datos radiograficos permiten
hacer algunas deducciones generales sobre la neoplasia. Las neoplasias de crecimiento
rapido demuestran sobre todo una gran destruccion ésea.



La radiografia es extremadamente Gtil para descubrir el nimero de focos tumorales y la
cantidad de hueso invadido. La radiografia también es util para conocer el curso del
tratamiento y la curacién postoperatoria. Las radiografias no indican si un tumor es
benigno © maligno. Tampoco indican el tipo de tejido interesado, por ejemplo, si se
trata de tejido epitelial o mesenquimatoso. Solo dan a conocer cambios en los tejidos
calcificados.

Las neoplasias de importancia dental son clasificadas generalmente en tumores
odontogénicos y no odontogénicos.



CAPITULO 1

TUMORES ODONTOGENICOS.

CLASIFICACION

Los tumores odontogénicos constituyen el resultado de la proliferaciéon anormal de células y
tejidos que forman parte de la odontogénesis.

El aspecto radiogréfico de los tumores odontogénicos varia; esto depende de su naturaleza,
ubicacioén y estado de desarollo. Una caracteristica de los tumores odontogénicos calcificados
es que no se fusionan con el hueso normal que los rodea, sino que permanecen encapsulados
por tejido conectivo;, este rasgo se pone de relieve en la radiografia por una linea o zona
radiolticida, que separa el tumor del hueso.

La clasificacién de los tumores odontogénicos epiteliales se basa en el principio de la influencia
inductiva embrionaria que las células de un tejido ejercen sobre las células de otro tejido. En la
odontogénesis normal el epitelio amelobléastico influye sobre las células mesenquimaticas
indiferenciadas cincundantes de la papila dentaria, induciéndolas a diferenciarse més todavia
en odontoblastos. La formacién de la dentina, producto final de la actividad odontoblastica, a
su vez, ejerce un efecto inductor sobre la formacién de la matriz del esmalte por los
ameloblastos.

La clasificacién de los tumores odontogénicos epiteliales se basa en la extension de induccion
del tejido conectivo por el tejido epitelial. Los tumores se subdividen en dos categorias segan el
cambio inductivo, sea éste minimo o extenso. Los tumores odontogénicos mesodérmicos no
responden a ninguna influencia inductiva de parte del epitelio ameloblastico.



1.1 CLASIFICACION DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS
BENIGNOS (LASKIN 1987)

a) Tumores odontogénicos epiteliales.

1) Tumores que producen un cambio inductivo minimo o no
producen cambios en el tejido conectivo.
a) Ameloblastoma
b) Tumor odontogénico epitelial calcificante (tumor de Pindborg).
i ¢) Tumor odontogénico adenomatoide.

1 2) Tumores que producen extensos cambios inductivos en el tejido
/ conectivo.

a) Fibroma amelobléastico

b) Fibrodontoma ameloblastico.

c) Odontoameloblastoma (odontoma amelobléastico).

d) Odontomas.
1) Odontoma compuesto combinado,

2) Odontoma complejo compuesto.

b) Tumores odontogénicos mesodérmicos.
a) Fibroma odontogénico central.
b) Mixoma odontogénico (mixofibroma).
¢) Cementomas.



1) Displasia cementaria periapical (cementoma).
2) Fibroma cementante (cementificante).
3) Cementoblastoma benigno.
4) Cementoma gigantiforme.

d) Dentinoma

¢) Tumores de origen desconocido.

Tumor neuroectodérmico melanético de la infancia o tumor del
primordio retiniano.

d) Tumores odontogénicos malignos.
- Carcinoma odontogénico.
a) Carcinoma intraéseo primario.
b) Ameloblastoma maligno.

- Sarcoma odontogénico.
a) Fibrosarcoma amelobléastico (sarcoma ameloblastico).
b) Odontosarcoma amelobléstico.



Tumores Odontogénicos Epiteliales que inducen un cambio minimo o
no inducen cambios en el tejido conectivo.

a.l Ameloblastoma.

El ameloblastoma es el mas comin de los tumores odontogénicos que exhiben cambios
inductivos minimos en el tejido conectivo y con sus variedades, representa el 1% de todos los
tumores y quistes de los maxilares.

El ameloblastoma contiene ameloblastos que se han diferenciado del epitelio ectodérmico, y
puede desarrollarse a partir de células epiteliales originadas en el organo del esmaite, el
foliculo, la membrana periapical, el epitelio que recubre los quistes dentigeros, células basales
del epitelio superficial de los maxilares y epitelio heterotdpico en otras partes del cuerpo, en
particular la glandula hipdfisis.

El sinénimo con el que se conoce a este tumor es: Adamantinoma.

Frecuencia: El ameloblastoma es el mas comun de los neoplasmas benignos
encontrados.

Edad: Usualmente se presenta en pacientes cuyas edades fluctian entre los 20 y los 50 afios
de edad, cerca de la mitad de los pacientes estan en las décadas tercera y cuarta de la vida y
casi las dos terceras partes tienen menos de 40 afios.

Sitio: La mayoria de las series grandes de casos que revelan que el ameloblastoma es mucho
mas comln en la mandibula que en el maxilar. Puede aparecer en cualquier lugar de Ila
mandibula y el maxilar. Sin embargo cuando el ameloblastoma ocurre en el maxilar, preferiria la
regién de la tuberosidad.

En la mandibula el lugar mas comunmente encontrado fué la regién molar.



Sintomas: El sintoma mas comuin es una tumefaccién, seguida por dolor, fistulas secretantes
y ulceraciones superficiales. Suele crecer en todas direcciones invadiendo el tejido local y
destruyendo el hueso mediante presién directa o distencién causando reabsorcién osteoclastica.

Consideraciones radiograficas: El ameloblastoma produce una resorcién mas extensa de las
raices de los dientes con lo que se encuentra que las demads lesiones. Si la lesién ocupa una
cavidad uUnica o sélo monoquistica, el diagnédstico radiografico se torna dificilisimo, por la
asombrosa semejanza que existe entre el quiste dentigero y el quiste residual de la mandibula
recubierta de epitelio.

Los compartimientos del hueso son redondeados y estan separados por tabiques distintos, pero
en realidad no existe la red fibrilar manifiesta en el tumor de células gigantes y en el
fibromixoma.

Los compartimientos varian de tamafio. Si son pequefios y numerosos, la imagen tiene
apariencia de panal. Si son de cierto tamafio y varian en su medida, el quiste tendra apariencia
de burbuja. Aquellos en los que los compartimientos son grandes y poco numerosos pueden
parecerse a los quistes multiloculares recubiertos de epitelio.

Con el crecimiento y la expansién del tumor puede haber coalescencia y fusion de
compartimientos, y por resultado transformacién de un espacio quistico multilocular a uno
monolocular. Mas tarde, la lesién que ocupa esta cavidad monolocular puede proliferar hacia
espacios medulares adyacentes y formar pequefios quistes accesorios redondeados. Aqui
vuelve a observarse la formacion de quistes accesorios mas pequefios y redondeados en el
hueso adyacente; esto parece ser caracteristico del ameloblastoma. Segun la lesion aumenta
de tamaiio, hay expansion y destruccién de la cortical, seguida por la invasion del tejido blando.
En este aspecto el ameloblastoma se diferencia de las lesiones fibrosas y osteofibrosas que
se expanden pero tienden a conservar una delgada cortical.

Los ameloblastomas del maxilar exhiben un aspecto unilocular con mayor frecuencia que el
multilocular. La imagen multiquistica multiloculada es la que se ve con mayor frecuencia,
seguida por la unilocular; la tabicada- trabeculada y la sélida, en cambio, se ven con
menor frecuencia. En el diagnéstico diferencial se debe considerar un granuloma de células
gigantes reparativo y el tumor pardo del hiperparatiroidismo. También se deben considerar
el queratoquiste, el quiste primordial y la displasia fibrosa.



a.2 Tumor odontogénico epitelial calcificante. (tumor de Pindborg).

El tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC), es uno de los tumores odontogénicos més
raros que fué separado del ameloblastoma como entidad aparte por Pindborg (1958). Las
publicaciones recientes también sugieren que el comportamiento clinico del tumor es mucho
menos agresivo que el del ameloblastoma.

Edad: Aunque el TOEC suele ocurrir en adultos, puede aparecer a cualquier edad, desde nifios
hasta muy ancianos. La distribucidn por edades es similar a la del ameloblastoma.

Sitio: Se puede presentar en cuaiquier parte, tanto del maxilar como de la mandibula, sin
embargo, parece tener predileccioén por la regién premolar-molar de la mandibula.

Rasgos clinicos: Por lo general crece con lentitud y de ordinario se manifiesta primero por un
aumento de volimen indoloro en la region involucrada. En un estudio de 37 casos publicados
en la literatura y de 6 casos propios, Vap y Col, encontraron que 40 eran intraéseos y 3 estaban
ubicados en el tejido blando adyacente al hueso de los maxilares. Casi la mitad se asociaba con
dientes no erupcionados, y a menudo estos dientes son los que rara vez dejan de erupcionar,
es decir, los primeros premolares, primeros y segundos molares. Esto sugiere que una muy
temprana aparicién del tumor puede impedir erupcién. De acuerdo con Pindborg (1958), el
tumor tiene un patrén epitelial particular. Hay extensa degeneracion intracelular y el
citoplasma degenerado tiene gran afinidad por las sales minerales, que se depositan en
forma de anillo. En algunas partes del tumor las células calcificadas convergen para formar
masas que aparecen en la radiografia como zonas radioopacas.



Consideraciones radiogréficas: El tumor odontogénico epitelial calcificante puede tener un
aspecto radiogréfico diverso. El tumor puede aparecer como un 4rea radiolicida litica que
muchas veces se interpreta clinicamente como un quiste en particular si el 4rea litica se asocia
con un diente retenido. Si la lesién es pequefia, puede semejar un defecto unilocular, pero a
medida que progresa puede tornarse multilocular. Aunque el tumor elabora un producto
calcificado no se observan radioopacidades en todos los casos.

Chaudhry (1972) sugirio que el TOEC se desarrolla en tres etapas. En la primera, la lesion es
similar al quiste dentigero y no se le puede diferenciar radiograficamente. En la segunda
aparecen unas mindsculas calcificaciones y se suele diagnosticar quiste dentigero con
calcificacion o un odontoma quistico.

En la tercera etapa, la lesién produce una imagen en panal de abejas por destruccién de hueso
y depésito de calcio en el tejido. Sus bordes son irregulares y mal definidos. Esto sugiere que la

lesion es localmente  invasora.

a.3 Tumor odontogénico adenomatoide (Adenoameloblastomay).

El tumor adenomatoide odontogénico (TAO) es una rara lesién odontogénica que se ha
publicado con una variedad de nombres desde la descripcion inicial de Ghosh (1934). Stafne
(1948), fué el primero que lo reconocié como una entidad especifica y acufié el término "tumor
epitelial”. Al principio, varios investigadores sugirieron, lo mismo que la nomenclatura, que el
adenoameloblastoma era una variante del ameloblastoma simple, interpretacién ésta que no
resulté ser valedera a la luz de las comunicaciones ulteriores.

En la actualidad, la mayoria de los investigadores creen que el tumor es de origen
odontogénico, pero existe poco acuerdo en cuanto a la etapa de la odontogénesis durante la
cual se origina la célula precursora.

La informacidn actual, recogida con la microscopia electrénica, sugiere que este tumor deriva de
células del epitelio interno del esmalte en la etapa preameloblastica (Smith, 1979).



Rasgos clinicos: El tumor adenomatoide odontogénico suele ser una tumefaccién
asintomética que crece con lentitud. El crecimiento es lento y mediante expansion solamente.
Aunque la mayoria de los adenoameloblastomas son pequefios en comparacion con los
ameloblastomas simples, se han descrito lesiones grandes que producen movimiento de
dientes adyacentes y hasta compromiso de seno maxilar y érbita. Con gran frecuencia se
asocia a dientes no erupcionados, donde la proliferacién epitelial se halla confinada dentro de
una cépsula de tejido conectivo pegada al diente. La mayoria de estos tumores aparecen
durante la segunda década de la vida, sea como hallazgo en una radiografia de rutina, o en
exdmenes hechos para establecer la causa de la nueva erupcién de un diente o determinar el
origen del aumento de volimen de los maxilares que pueden causar. Segun las referencias
publicadas, el tumor parece tener predileccion por aparecer mas frecuentemente en el maxilar
que en la mandibula.

Consideraciones radiogréficas: Las radiografias exhiben una radiolucidéz bien delimitada
cuyos méargenes exhiben un franco grado de esclerosis. Muchas veces, pero no siempre, se
asocia con un diente no erupcionado o impactado. A menudo esta relacion hace que en el
preoperatorio se diagnostique quiste dentigero. El 65% de las lesiones publicadas pueden
presentar unas tenues radioopacidades irregulares que no tienden a confluir, esta caracteristica,
que a menudo pasa inadvertida, sugiere el diagnéstico de tumor adenomatoide odontogénico.
Abrams, Melrose y Howell (1968), sefialan que los quistes dentigeros s6lo  suelen rodear a las
coronas de los dientes no erupcionados, a menudo de manera simétrica cuando son pequefios,
y también demostraron que el tumor adenomatoide odontogénico muchas veces se propaga
hacia fuera desde una superficie de un diente no erupcionado y toma una porcién considerable
de la raiz. En raras ocasiones se nota reabsorcion radicular.

Una consideracién importante es que en ningan caso publicado se observan anomalias del
desarrolio en ningln diente asociado con este tumor. Sin embargo, se registraron casos raros
de dientes faltantes, al parecer congénitos (Shear, 1962). EIl tumor puede tornarse muy
expansivo, pero, a diferencia del ameloblastoma no es locaimente invasor.
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Tumores Odontogénicos Epiteliales que inducen cambios en
el tejido conectivo.

Estos tumores también son conocidos como tumores odontogénicos mixtos como resultado de
la proliferacion de los dos elementos que desempefian una funcién en la odontogénesis el
ectodermo y el mesodermo.

a.1.1 Fibroma amelobldstico.

El fibroma amelobléastico es una neoplasia odontogénica infrecuente que produce un cambio
inductivo considerable en el tejido conectivo. Su histomorfologia es similar a la del
ameloblastoma y a menudo se le confunde con éste. El fibroma ameloblastico se describié con
mucha frecuencia con el nombre de "odontoma mixto blando” (Thoma y Goldman, 1946)
y también con designaciones como odontoma amelobléstico (Blake y Blake, 1951),
adamantinoma (Brandon, 1949), y epitelioma adamantino (Kegel, 1932). Se mencioné
malignizacién a fibrosarcoma (Reichart y Zobl, 1978).

Rasgos clinicos: El fibroma ameloblastico es una lesién asintomatica que crece con lentitud
despliega un comportamiento distinto al del ameloblastoma. La gama de edades mencionada
para el fibroma ameloblastico abarca desde un afio y medio (Gorlin, Chaundhry y Pindborg,
1961; Trodahl, 1972), hasta 41 (T rodahl, 1971), con un promedio de 15 aflos, comparado
con una edad media de 32.5 afios para el momento en que seé diagnostica el ameloblastoma.
No parece haber predileccion por Sexos. El fibroma ameloblastico puede formarse en cualquier
parte de ambos maxilares, aunque parece tener predileccion por el maxilar inferior en su
region posterior. (Trodahi, 1972).

Consideraciones radiograficas: El fibroma ameloblastico no se puede diferenciar del
ameloblastoma por las radiografias. Los casos publicados indican que la lesion mide desde
menos de 1 hasta 8.5 cm. Trodahl (1972), hall6 que el aspecto multilocular fué tres veces

més comin que el unilocular.

1




La imagen unilocular sparecio con frecuencia e as lesiones pequedias, El 75% deo |us casos
publicados sa asacian oon dientes redenides o no erupcionsdas. Bl fiteoms amelobldstico se
ve en fa radiografia como un anea de rediclucidez  uniforme de borde suave v bien dafinitde.
Cuando la iesidn se presenta en la regidn mandibular posierior, ia mayoria de las veces
toma la rama ascendanta. E! aspeclo de fos que se encusntran en lg zona perinorannia de los
dientes no erupcionados es e similar al de quiste denfigers. Bl tumor &3 encapsulads ¥ ss
elirnina con iacliidad por simple raspado; no obstante de acuerdo con Trodahl (19723 hay una
tendeanaia potencial definida a la recidiva.

#.1.2 Fibroodontoms anelobldstive.

El fibroodontoma ameloblastico v el adontoamsioblastoma son dos lesiones aparte que  hen
sldo comfundidas y publicadas coms idénticas con diversos  nombres: Odontobiastoma
{Thoma, 1945}, adamanicodomantsma (Shafer, Hine v Levy1883),  tumsr adoniogénico mixla
calcificado (Barmier, 1980 y odontoma biando caicificade (Thema y Glodman, 1946). En 1988
la Crganizaciin Mundial de g Salud delinid a estos dos tumoras: "Fibroodomtoma aweloblistica:
naeplasia que posee 108 msgos genarales de  un fibrome  amelohblastics pers  contiens
denting y  #smaite”. Cdontcameloblastoma: neoplasie muy rara caracienzada por  la
mesencia de esmalte, denting ¥ un epitelio cdontogénica parecide al del anelcblasioma en
cuantp & su estructura y compartamiznio”™ (Pindborg v Kramer, 18711 E! fibrandonioma
ameloblastice es mucho mas coman yue el odontoameioblastona y es el manos agresivo de (os
das.

Rasgos clinicos: E! fibisadontoma amelobastico se onging en ung proliforacion anomal dsl
gpilefic odoniogénicn de un génnen dentano permanente (Duls, 1970, Bl fibroodartoms
amseloblastico &5 una l2sion expansiva que sxhibe escass tendencia a infillrar el hueso.
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Se dijo que ocurre en pacientes de 6 meses a 40 afios (Gorlin, Meskin y Brodey, 1963). La
mayoria de estos tumores se describieron en pacientes jovenes (edad media 11.5 afios) y 19
de 28 pacientes publicados por Hooker (1867) fueron niflos menores de 16 afios. Esla
lesidn afectaria por igual al maxilar y a la mandibula. El tumor tiende a crecer con lentitud y
puede alcanzar un tamafic enorme.

Los signos y sintomas de presentacién locales comunes son tumefaccion, ligero dolor, oclusién
alterada y erupcion tardia de los dientes. (Curran, Owen y Lanoway, 1980; Hutt, 1982). Tiende
més a radicarse en el drea molar-premolar de cualquisra de ambos maxilares {Hooker, 1867)

Consideraciones radiogrificas: Stafne (1975), describe la imagen radiografica del
fibroodontoma ameloblastico como una cavidad bien circunscripta y de bordes  lisos y parejos
que esta dentro del hueso. En el interior de la cavidad hay diversas cantidades de material
radiopaco que representa |1as estructuras dentarias duras. Las areas no radiopacas corresponden
al tejido blando o componente del fibroma ameloblastico. Las estructuras caicificadas de Ja
lesion no se fusionan con el tejido circundante porque las separa de & una fina linea
radiolicida. En 26 casos reportados por Hocker el fibroodontoma amelobléstico se asocio
con dientes impactados o incluidos.

a.1.3 Odontoameloblastoma (odontoma amelobldstico)

El odonteameloblastoma es una neoplasia odontogénica rara que a menudo s& confunde con el
fibroodontorna ameloblastico.  La Osganizacibn  Mundial de la Salud, al definir al
odontoameloblastoma, clasifico a este tumor como una neoplasia muy rara caracterizada por la
presencia de esmalte, dentina y un epitelio odontogénico semejante al del ameloblastoma en
cuanto a estructura y comportamiento. La mayoria de Jos casos publicados como odontomas
ameloblasticos en realidad son fibroodontomas ameloblésticos que se portaron de manera
agresiva representando ésta dltima lesion,
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Rasgos clinicos: Dada la escasez de casos publicados, poco se sabe la patogenia, rasgos
clinicos y manejo quinirgico de este tumor. De los casos publicados se desprenderia que el
odontcameloblastoma ocurre con preferencia en 1a nifiez, aunque se dijo que pugede presentarse
a cualquier edad. Este tumor tomaria con mayor frecuencia |a mandibula que el maxilar. la

zona afectada mas a menudo es |a de los premolares y molares.

Consideraciones radiograficas: En las radiografias el odontoameloblastoma es una lesion
central que destruye al hueso mediante infiltracién. Esta tiene un borde bien parejc y suave.
Los casos publicados revelan que esta lesion puede ser uni 0 muktiiocular. Un rasgo clasico de
esta neoplasia s la presencia, en el interior de la lesion, de numerosas masas radiopacas
pequefias que pueden guardar o no una semejanza con dientes en miniatura formados. En
otras palabras dentro de la cavidad hay cantidades diversas de material radiopaco que
sonstituyen las estructuras dentarias presentes; las zonas que no son radiopacas representan
tejidos blandos o componentas amelobiasticos, El contenido calcificade de la lesién no se
fusiona con el hueso que la rodea, segin se aprecia por una linea radiolicida gue lo separa. En
varios casos se comprobdé una sola masa irregular de tejido calcificado simifar a la de un

odontorma complejo.

a. 1.4 Odontemas.

El término odontoma se utilizé originariamente para designar todos los tumores odontogénicos,
pero en la actualidad los odontomas se definen como unos tumores benignos de los tejidos
duros dentales y se agrega el calificativo "compuesto” para indicar la presencia de cuatro
tejidos dentales: dentina, esmalte, cemento y pulpa. Los odontomas pueden cculrir en gualguisr
paite de ios maxilares, pero son mas frecuentes en las regiones de los tercercs molares e
incisivos y caninos. Estos tumores crecen con lentitud y suelen ser asintomaticos pero pueden

adquirir gran tamano.
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Odontoma compuesto combinudo,

Ei término odontoma compuesto combinado se emplea para designar cdontomas con
ssiructuras calcificadas que guardan cierta semejanza anatomica con los dientes normales,
No se concce la patogenia de este tumor. La teoria més aceptable es que los odontomas
se forman a partir del drgano del esmaite o de la lamina dentaria en lugar de un dients
normal 0 quizds a partir de una ldmina supemnumeraria en asociacién con el foliculo de un
diente no erupcionado: (Hooper,1970). Hitchin (19871), sugird que los odontomas s heredan o
son causados por un gen mutante o por interferencia, tal vez posnatal, con el control genético
del desarrollo dentario, Levy {1968), produjo odortomas experimentales en la rata induciendo
lesiones traumaticas en las areas de la formacién de los dienies.

Rasgos clinicos: El odontoma compuesto combinado es una malformacion no infiltrativa
que crece con lentitud. La mayoria de estos odontomas ccurren en las regiones anteriores de
los maxilares con preferencia en la regién de los incisives y caninos del maxilar,

Son neoformaciones no agresivas y de evolucién limitada que pueden recidivar si se las
extipa durante la etapa de tejido blando. Cobos (1966) informd que porlo menos 6l 60%
de estas lesiones se diagnostican en la segunda y tercera década de la vida. La interferencia
causada por un odontoma compuesto combinado es una de las causas mas comunes de
que no erupcionen los dientes permanentes, El edontoma compuesto combinado consiste en
un manojo de dientes enanos y de ordinario deformados, con una relacion esmaite-dentina-
cemento normal. El ndmero de dientes puede variar de algunos hasta varios cientos. En

general, cuanto mayores su nimero mas pequeiios son.

Consideraciones radiograficas: Envista de gque el odortoma es clfnk:émente_ asintomadtico,
la mayoria de estas lesiones se descubren al hacer un examen radiografico de rutina y muchas
veces se las puede diagnosticar con un grado de certeza razonable por la imagen que producen.
En las radiografias el odontoma compuesto combinado aparece como una masa radiopacd 0
como una multitud de masas opacas que tienen la configuracién de pequefos dientes
malformados. Si solo se encuentran algunos, puede advertirse en cada diente un espacio
periodontal y pericoronario caracteristico de los dientes no erupcicnados.
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Estos tumores suglen estar entre las raices de los dientes erupcionados o entre la dentadura
primaria y la permanente (De Visscher, 1981).

La lesién se halla bien delimitada respecto del hueso circundante por una linea radioliicida que
representa la capsula folicular.

Odontoma compuesto complejo.

Este odontoma representa un intento frustro de formacion de un diente, la difersnciacion
estructural es mala vy la consecuencia final es una masa calcificada que despliega un
cuadro desordenado de tejidos duros, a diferencia del odontoma compuesto combinado, hay
poca semejanza con la forma de un diente normal.

Rasgos clinicos: E! odontoma compuesto complejo es menos comun que el combinado,

£1 70% de estas lesiones ocurren en las regiones de los molares segundos y lerceros y se
suelen descubrir en las décadas segunda y tercera de la vida (Cobos, 1986). El odontoma
compuesto complejo suele permanecer como una lesién pequefia, aunque se descubrieron
casos en que adquirié proporciones gigantes. A veces el foliculo asociado con un odontoma
puede tornarse quistico (Goldberg y col., 1981).

Consideraciones radiograficas: Radiograficamente la lesién es una radiopacidad nodular
cuya densidad se aproxima a la de la estructura dentaria. En tomo de la opacidad hay una
fina Area radioliicida que representa el foliculo. La masa opaca exhibe una escasa semejanza
morfolégica con un diente.



b) Tumores odontogénicos niesodérmicos.

1) Fibroma odontogénico central.

£l fibroma odontogénico central es una neoplasia benigna por demds rara que seria el menos
definido y ! menos elucidado de todos los tumores de origen odontogénico. Los parémetros
mal delineadus para diagnosticar fibroma odontogénico central se deben en parte a la rareza
de la lesion y a su confusion con otras neoplasias fibrosas centrales.

También existe desacuerdo sobre la clasificacion de esta Jesién. Algunos sostienen que
habia que separarlas en dos categorias: fibroma odontogénico y mixoma odontogénico, pero
otros prefieren la categoria Gnica de fibromixoma odontogénico. Thoma y Goldman (1949),
informaron que el fibroma odontogénico puede ir a la degeneracion mixomatosa y otros casos
publicados corroboran esta creencia (Hammer, Gamble y Gallegas, 1966). La mayoria de los
investigadores consideran que el mixoma odoritogénico y el fibroma odontogénico son entidades
aparte porque su comportamiento clinico y su tratamiento son distintos.

Rasgos clinicos: Los casos publicados sugieren que los pacientes con fibroma odontogénico
central tienen entre 11 y 67 aiios, con un término medic de 22 aftos (Wesiey, 1975). La lesién
afecta por igual 8 ambos sexos y se presenta como un agrandamierto progresivo del maxitar
acompafiado de deformidad facial, por lo general sin dolor. Muchas veces se desplazan los
dientes adyacentes en el drea afectada. Este tumar parece tener predileccién por |a mandibula
porque todos los casos aceptades por Wesiey, Wysocki y Mintz ocurriercn en esta zona.

Consideraciones radiograficas: E! aspeclo radiogréfico de este tumor es variable pero, 1o
mismo que el ameloblastoma y el mixoma odontogénico, ta mayoria de las imagenes son
multifoculares y radiolGicidas que toman porciones relativamente grandes del maxilar en las
etapas avanzadas de la lesidn. Se han desciito también lesiones uniloculares. La mayoria de
los casos descriptos estuvieron muy cerca de los dientes y la mayoria de estos dientes no
habian erupcionado o estaban desplazados.
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Mixoma odontagénico (mixefibroma).

El mixoma odontogénice es una neoplasia mesenquimatica que se originaria en |a porcion
mesodérmica del germen dentaric. Las evidencias sugestivas de qus se trata de una neoplasia
odontogénica se basan en que este tumor se localiza de preferencia en los maxilares y en &l
esqueleto de la cara. Surge casi con exclusividad en las zonas maxilares que tienen dientes
{Thoma y Goldman, 1947).

Rasgos clinicos: White y col, (1975), dicen que la edad media en que se descubre el
mixorna odontegénico es de 26.5 afios, mientras que Gorlin, Chaundhry y Pindborg(1861),
afiman que el 60% de los casos resefiados por ellos ocusrieron en la segunda y en Iz
tercera década. Los casos publicados de rnixoma odontogénico exhiben una distribucion més
o menos pareja entre ambos sexos. La lesidn suele presentarse en los maxilares comoe un
bulte asintomatico cubierto por mucosa intacta.

Consideraciones radiogrificas: En las radiografias el mixoma odontogénico puede producir
dos tipos de imagenes. El mas comin es una radiolucidez moteada o en panal de abejas con
margenes mal definidos o bordes irregulares apolillados. Cuando se ve esta imagen la lesion
suele ser recorrida por finas trabeculas 6seas gue le imparten un aspecic compartimentalizado.
La imagen menos coman s una radiolucidez uni y multilocular de bordes hien definidos o
apolillados. Thoma y Goldman (1949) dijeron gue 10 de sus 11 casos s asociarcn con
anormalidades demtales como dientes no erupcionados o desplazados.

Cuande ocurre en el maxiiar, a menudo el tumor perfora el antro, llenandolo por gompleto vy
produciendo a veces excftalmia. Las lesiones mas grandes poseen tendencia a perforar el

hueso cortical y se publicaron varios casos en que se habian invadido los tejidos plandos.

Cemeniomas,

Los cementomas son un grupo diverso de lesiones no emparentadas entre si que producen un
material semejante al cemento. Los tumares y leslones reactivas descritos como cementomas
pueden contener cemento acelular (fibroma cementante), o cemento celular {(cementoblastoma
benigno}.
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h.1 Displasia cementaria periapical (cementoma).
La displasia cementaria periapical es Ja lesidén mas comiin que produce cemento, afecta con
preferencia a las mujeres, con una incidencia de hasta el 91% (Zegarelli y col., 1864).

La edad media en el momento que se descubre ia lesidn es de 38 afos y raras veces se le
menciond antes de los 20 aiios, aunque algunas veces se diagnostico esla lesion en
adolescentes. Fontaine (1855) sugirid que la displasia cemeniaria periapical se ve con mayor
frecuencia en negros que en blancos.

A menudo las lesiones son mudltipies y un 77% ccurren en la region anterior de la mandfbula.

Consideraciones radiograficas: En las radiografias la lesion tiene tres etapas que consideran
progresivas. La primera “osteolitica”, 8s una lesion de tipo radiolGeido que rodea el apice de
un diente, la segunda elapa es intermedia, conocida como "cementoblastica’, en que la lesidn
aparece calcificada en parte y presenta un area radiopaca central. La terceras etapa "madura®,
se caracteriza por una Iesién radiopaca por completo, rodeada por una fina linea
radiolicida. La displasia cementaria periapical tiene un potencial de crecimiento y es raro que
llegue a medir mas de 5 mm.

5.2 Fibroma cementanie,

El fibroma cementante es una neoplasia 6sea que ha suscitado considerable polémica por
la confusién terminolégica y los criterios contradictorios para diagnosticarla. En toda la
bibliografia antigua el fibroma cementante se clasificaba como una [esion fibro6sea benigna,
pero en la actualidad se piensa que el fibroma cementante representa una neoplasia

odontogénica y no es una lesion reactiva como la displasia fibrosa.

Rasgos clinicos: El fibroma cementante es una lesion que se originaria en células
mesenquimaticas indiferenciadas que estan en el ligamento periodontal.

Hamner, Scofield y Cornyn, (1968}, al presentar 67 casos de fibroma cementante, describieron
a esta lesién como una masa central que se expande con lentitud y que esta la mayoria de

las veces en las regiones premolares o molares de personas de mediana edad.
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En su serie, mas 0 menos las tres cuartas partes de estas lesiones ocurrieron en la mandibula
y las restantes en el maxilar. La lesion suele ser asintomatica hasta que su crecimienio
produce una tumefaccion perceptible y ligera deformidad. Un signo somun es &l desplazamiente
de dientes en el area del tumor, aunque en £asos raros existe dolor.

Consideraciones radiogréaficas: El fibroma cementante tiene un aspecto radiografico variable
que depende de la etapa de su desarrollo. En fodas las etapas la lesion esta pien delimitada y
circunscrita respecto del hueso circundante. En las etapas iniciales el aspecto radiografico
corresponde a una radiolucidez unitocutar o multilocular que puede simular un ameloblasioma
o un quiste. A medida que la Jesion madura, se produce una calcificacion creciente con
variables cantidades de material radiopaco disperso en tomo del drea radioilicida. En raras
ocasiones la lesién aparece como una imagen radicopaca por completo, separada del hueso
adyacente por una fina iinea radioliicida.

53 Cementoblastoma benigno.

Se presume que el cementoblastoma benigno es una neoplasia verdadera del cemenio
dentario (Cherrick y col., 1974; Gorlin, y Goldman, 1970; Pindborg y Kramer, 1871). Aunque
se han publicado pocos casos, existen ciertas indicaciones de que este tumor es una neoplasia
comin que no ha sido reconocida por muchos investigadores.

Rasgos clinicos: Clinicamente ¢l cementoblastoma Dbenigno se suele caracterizar por una
expansion 6sea indolora que suele fomar ia mandibula y a menudo se detecla durante un
examen bucal de rutina (Curran y Collins, 1973; Eversole, Sabes y Dauchess, 1973; Kline
y col., 1961). Cuando hubo doior en relacion con el cementoblastoma benigno. proving
en pariicular de una infeccién secundaria. Curran y Collins {ambién informaron gue esia
lesion puede suscitar dolor por la presién sobre el contenido del conducto alveclar infetior.
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En la mayoria de las series publicadas las edades estuvieron comprendidas entre 8 y 30
afios, sin predileccion aparente por sexos. Cherrick y col., 1974, dicen que en el 80% de
todos los casos se afecta el 4rez premolar mandibular. Los dientes afectados por la lesién
suelen ser vitales.

Consideraciones radiograficas: La imagen radiografica del cementoblastoma henigno &s una
radioopacidad solitaria bien definida usualmente anexa a la raiz premolar-molar.

Muchas veces existen manifestaciones de reabsorcion radicular. En general hay una zona
radiolicida periférica uniforme. E! drea central puede tener un aspecto de "estaliido”, Eversaole,
Sabes y Dauchess, (1973), describieron una forma inmadura de cementoblasioma que era
por completo radioliicida y sugirieron que esta lesién puede adquirir proporciones maximas
antes de ocalcificarse, en lugar de calcificarse en el centro y seguir una evolucion
proliferativa persistente, como sugieren oiros.

Diagnéstico diferencial: El diagndstico diferencial del cementoblastoma benigno incluye a fa
displasia cemental periapical, osteomielitis esclerosante focal crénica, osteoesclerosis
periapical y Ia hipercementésis. Tomando en cuenta las caracteristicas clinicas y radiogréficas,
el cementoblastcma benigno se puede diferenciar de otras entidades patolégicas periapicales,
ya que existe una evidente intima asociaciéon con la raiz de el diente, gran hipercementdsis

y una zona circundante radiolicida periférica.

Dentinoma.

£l dentinoma es un tumor odontogénico constituido en su mayor parte por dentina,con aigo de
tejido blando y cemento; no contiene esmaite. En la bibliografia se describen dos tipos de
dentinoma, el fibroameloblastico (dentinoma inmaduro) y el dentinoma maduro. El  tipo
fibroamelobldstico consiste principaimente en componentes de tejide blando, mientras que
el tipe maduro consiste en su mayor parte en tejido caicificado.
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La cantidad de variedades tumorales publicadas es por demas pequefia, pues no se llsgaron a
registrar 30 casas.

Rasgos clinicos: En una resefia de la bibliografia, Manning y Browne (1 §70), presentaron 21
casos de dentinoma de los cuales 10 fueron del tipo inmaduro y 11 del maduro.

De los pocos casos publicados se desprende que no hay predilecsion por sexos.La edad
media al descubrirse el tipo inmadure fué 15 aflos, con extremos de 4y 55 anlos. En ambos
grupos el sitio de predileccion fué la regién del angulo y molar de la mandibula, pues 14 de
los 21 casns ocurrieron en este sitio. En ambos grupos las lesiones de las regiones
incisivas superior e inferior se asociaron con dientes temporaiios, en tanto que en otros sitios

o hicieron con dientes de la denticién permanente,

Consideraciones radiogrificas: La imagen radiografica del dentinoma consiste en 0
puede presentarse como una masa radioopaca © algunas masas pequefias en asociacion
con la corona no erupcionada del diente, La masa calcificada estd usualmente dentro de
una &rea radiolicida. Segiin Laskin, el dentinoma tiene un aspecto radiografico variado. El
tipo maduro exhibe una radiolucidez bien definida con diversos grados de radicopacidad.
La forma inrnadura es radioldcida.

Porque muchos de los rasgos clinicos de dentinoma y el odontoma son similares, se torna en
ocasiones dificil clinica v radiograficamente establecer una diferenciacién entre las dos
iesiones.
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¢ Tumores de origen desconocido,

Tumor neurvectodérmico melandtico de la infancia o tumor del  primordio retiniano.

El turmor neurcectodérmico melandlico de la infancia descrito por Krompecher (1918) ¥
desde entonces se publicaron mas de 80 casos, pero la terminologia es confusa por las
opiniones distintas acerca de su patogenia. A este tumor se le ha designado con casi una
docena de nambres, de los cuales [os méas comunes son:

melanocarcinoma congénitc (Krompecher, 1918), odontoma epitelial melandtice (Mummery y
Pitts, 1926), adamantinoma melandtico (Jones y Williams, 1960), adamantinoma pigmentado
{Baltle, Howell y Spencer, 1852), épulis congéniio pigmentade {(Henry y Bodian, 1860),
progonoma melanético (Porter y Cummings, 1963), y tumor neurcectodérmico melanotico de la
infancia (Borellc y Gorlin, 1966).

Rasgos clinicos: El sitio de origen mas comin es el maxilar anterior, seguido por la
mandibula y el craneo. Se descubrieron sitios extracraneales como el hombro y regiones
escapulares (Blane 1958; Laurie, 1961), mediastine posterior (Misugi y col., 1965), epididimo
(Frank y Koten, 1967), ovario (Hameed y Burslem, 1970), y itero  (Schultz, 1957). Casi
todos los casos publicados ocurrieron en nifics menores de 1 afloy la mayoria tuvieron
menos de 6 meses. Borello (1859), no encontrd diferencias entre los sexos en cuanto a
la incidencia. Salvo los pocos casos en que el tumor se formdé en sitios ectopicos, la
mayoria de las lesiones estuvieron en regiones que corresponden al silio de confluencia de
la porcién inferior del proceso frontonasal con el proceso maxilar. Los casos intrabucales
tienden a estar cerca de la Iinea media y exhiben una expansidon progresiva, perc cubiertos
por una mucosa intacta, por lo general.
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La mayoria de las veces el crecimiento es rapido y se registraron casos de lesiones
multifaciales (Jones y Williams, 1960; Pontius, Dziabis y Foster, 1965). EIl tumor suele ser
asintomatico, excepto por la expansion progresiva de las laminas corticales, que en ocasiones
produce desplazamiento de estructuras contiguas como el antro o la 6rbita. Se mencionaron
casos de malignizacion junto con metéstasis generalizadas (Dehner y col., 1979).

Consideraciones radiograficas: En las radiografias esta lesion es osteolitica casi
siempre. Sus mérgenes suelen ser nitidos pero no corticados y no hay evidencia de ningin
cambio en la estructura 6sea adyacente al tumor. Algunas lesiones empero, han exhibido un
mérgen irregular y hasta infiltrado, de manera que semejan un tumor maligno. La forma
de la lesi6n radiollicida es variable, pero la mayoria de las veces es redondeada.

d) Tumores odontogénicos malignos.

Carcinoma odontogénico.

d.1 Carcinoma intradseo primario.

El carcinoma intrabseo primario es una neoplasia maligna por demas rara que se forma en
el hueso a partir del epitelio odontogénico o de un epitelio enclavado en los sitios de fusion
de los procesos faciales embrionarios (Lucas, 1964). Es dificil hacer el diagnéstico de
carcinoma intra6seo primario porque la mayoria de los carcinomas que afectan a los
maxilares han invadido el hueso desde las partes blandas adyacentes como lenguas, piso de
la boca y encia.
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Rasgos clinicos: La mandibula se afectaria con una frecuencia mucho mayor que el
maxilar porque 28 de los 32 casos publicados ocurrieron en esta region. La distribucion
por edades es bastante amplia, pero la mayoria de los pacientes estuvieron en la Ba. y 7a.
década de la vida en el momento del diagnéstico. En los casos publicados aparece una relacion
de dos a uno entre hombres y mujeres. El prondstico es dificil de establecer, pero de acuerdo
con los datos publicados 9 pacientes murieron antes del afio de tratamiento y otros cuatro antes
de los dos afios.

El carcinoma intraéseo primario tendria un indice de sobre vida del 30 al 40%, mientras que el
carcinoma intrabucal primario tiene un indice de sobre vida del 20 al 25%. Morrison y Deeley
(1962), afirman que el carcinoma intraéseo responde mejor a la radioterapia que el tumor

superficial

Sarcoma odontogénico.

d.1.1 Fibrosarcoma amelobldstico.
El fibrosercoma ameloblastico es una neoplasia de estructura similar a la del fibroma

amelobléastico pero en el cual el componente mesodérmico exhibe rasgos de malignidad.

Rasgos clinicos: El fibrosarcoma ameloblastico ha sido informado en pacientes cuyas
edades se encuentran comprendidas entre los 9 y los 52 afios, aunque la mayoria de los casos
ha ocurrido en la 2da. y 3ra. década de la vida (Leider, Nelson y Trodahl, 1872). Este tumor
se ve con doble frecuencia en la mandibula que en el maxilar. Todos los casos publicados
estuvieron en la region posterior de los maxilares. Los rasgos clinicos iniciales mas comunes
son dolor y tumefaccion.

Otros signos frecuentes son ulceracién y sangrado y en tres casos se mencion6 parestésia del
labio inferior. En la mayoria de los casos la lesién crecié con moderada rapidéz.
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Consideraciones radiograficas: El fibrosarcoma ameloblastico exhibe imagenes radiograficas
variadas. En la mayoria de los casos se comprobaron extensas areas de destruccion 6sea con
mérgenes irregulares y borrosos. Varios casos publicados exhibieron unas grandes
radiolucideces multiloculares similares a las del ameloblastoma. Otros presentaban una
radiolucidéz extensa y difusa con expansién franca y afinamiento de la corteza. Casi todas las
lesiones descritas en el maxilar se caracterizaron por nubosidad del antro y reabsorcion

aparente de las paredes sinusales.
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CAPITULO 11

Tumores no Odontogénicos de los Maxilares.

Comprenden numerosas lesiones. De acuerdo con una definicién, un tumor representa
simplemente aumento de crecimiento textural independiente que no sirve a un propésito util.

Se ha afirmado que no existe un diagnéstico radiogréfico, perse, significando que los hallazgos
observados en una radiografia no por fuerza se encuentran relacionados con la evaluacion
clinica, asi como los obtenidos por otros medios de diagnéstico. La mayoria de las lesiones que
aqui se tratan no dan rasgos radiogréficos patognoménicos que permitan usar la radiografia
como base Unica para establecer un diagnéstico. Por otra parte, el examen radiogréfico es
indispensable para revelar la presencia (0 ausencia) de lesiones en el hueso, y a menudo la
naturaleza de un tumor puede suponerse por su apariencia radiografica.

Si se analiza con cuidado la radiografia pueden notarse ciertos rasgos que distinguen con
frecuencia la lesién benigna de la maligna. En el tumor benigno, por ejemplo, la cortical tiende
a permanecer intacta aunque puede verse adelgazada o expandida; el tumor maligno por su
parte, causa muchas veces destruccion de la cortical o elevacion del periostio separandolo de
la cortical subyacente. Los margenes de la lesién benigna en general son bien definidos, con
clara demarcacion del hueso que los rodea. En contraste los tumores malignos tienen margenes
irregulares que tienden a ser menos distintos y a unirse en forma imperceptible con el hueso
adyacente.

Los efectos sobre los dientes con los que se encuentre proporcionaran alguna informacion
referida a la naturaleza de la lesién. Estos por lo general se manifiestan como resorciones de o
las raices, desplazamiento de todo el diente de su posicién normal u original, o exfoliacion del
mismo. Los tumores benignos que tienden a desarrollarse y expandirse poco a poco, como las
lesiones de la displasia fibrosa, el osteoma central, el granuloma reparativo de células gigantes
y el ameloblastoma ocasionan por lo comin resorcién de las raices.
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El volcamiento de los dientes erupcionados y el desplazamiento de los no erupcionados a una
ubicacién alejada de su posicién original son resultados comunes de la presién ejercida por los
quistes y tumores de origen odontogénico, pese a que estos hallazgos ocurren también con el
granuloma reparativo de células gigantes y los tumores osteofibrosos.

La pérdida de dientes, en especial si es rapida, sugiere muy bien la presencia de un tumor
maligno.

Si la radiografia revela agenesia y falta de erupcién de dientes en la zona de una lesién es usual
suponer que ésta ha comenzado antes del tiempo normal del desarrollo y la erupcion de dichos
dientes. La duracién aproximada del tumor, por tanto, puede deducirse muchas veces sobre
la base de esta informacién pese a que el tumor se halla manifestado muchos afios después.

2.1 Tumores benignos.

En general son solitarios, ain cuando en ocasiones puedan ser mditiples. No causan lesiones
metastasicas en su estado original. Crecen con rapidéz moderada y se agrandan por expansion.
Por lo comtn se parecen al tejido que los origind y se procede a su clasificacién habitual de
acuerdo con el que constituye su componente principal.

a Tumores benignos del tejido conectivo.

al Exostosis y torus.

Constituyen crecimientos localizados de hueso, de tamafio variable, que se presentan como
protuberancias planas, nodulares o pediculadas sobre la superficie 6sea. Aparecen con cierta
frecuencia sobre la cara externa de los huesos. El término torus se utiliz6 como denominacién
comiin para designar las exost6sis surgidas en la linea media del paladar y en la cara lingual de
la mandibula. El origen de las exostdsis de los maxilares se desconoce.

El hecho bastante comiin de frecuencia familiar, sugiere una base genética. En la radiografia la
exostésis se ve como una zona de densidad radiografica aumentada que reproduce la forma
del contorno de este crecimiento en particular.
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Las exostésis compuestas de hueso compacto son de radioopacidad uniforme; las de gran
tamafio, que contienen un espacio medular, presentan trabeculado. Muchas exostésis son
dificiles de demostrar en la radiografia, en particular las de tamafio pequefio y las superpuestas
a la imagen de los dientes.

Las exostésis surgidas en la apdfisis alveolar tienden a ser bilaterales y multiples, y a menudo
causan una protuberancia nodular. Cuando son miiltiples pueden coalescer y formar una
elevacion regular, lineal y horizontal. Estan casi siempre limitadas a la zona posterior de los

caninos, y la mayoria aparecen en la superficie vestibular.

Torus palatino.

Exostdsis que se eleva en los méargenes de la ap6fisis palatina a nivel de la sutura media del
paladar. Los bordes de ambos lados de la linea de sutura casi siempre se encuentran
involucrados, y en este aspecto las lesiones son bilaterales. Invariablemente la exostésis de un
lado se une a la del otro para formar un protuberancia Unica, pese a que a menudo se observa
un surco mediano sobre ella, que tiende a dividirla en una porcién derecha y otra izquierda.
Kolas y col., (1953) dividieron a los torus palatinos en plano, ahusado, nodular o lobular. Un
estudio realizado por Suzuki y Sakai ofrece pruebas que indican que el torus palatino como el
torus mandibular son enfermedades hereditarias, aunque siguen un patrén mendeliano
dominante. Los torus palatinos varian muchisimo de tamafio, desde aquellos detectables solo
por palpacién hasta los que ocupan casi todo el paladar e interfieren en la funcién y la fonacion.
Aunque casi todos ellos se hallan situados en la parte central de la linea media, otros estan
confinados a la regién anterior o posterior. En algunos casos puede verse tomada toda la linea
media, desde la fosa palatina anterior hasta la terminacién del paladar duro. Afecta con més
frecuencia a las mujeres que a los hombres. Aunque el torus palatino se presenta a cualquier
edad, incluyendo la primera década, parece que alcanza su mayor incidencia poco antes de los
30 afos de edad.
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Consideraciones radiogréficas: En la radiografia un torus palatino puede demostrarse mejor
con una pelicula oclusal. Se manifiesta por la opacidad de forma oval situada en la linea media.
Los bordes mas radioopacos representan la cortical y en la parte interna se ve hueso esponjoso
con un patrén de trabeculado normal. La presencia de un torus de tamafio apreciable,
generalmente constituye un problema para el examen radiogréfico satisfactorio de los dientes
superiores. Cuando se superpone en la radiografia dental, si estd en la parte posterior del
paladar puede confundirselo con cigoma.

Torus mandibular,

El torus mandibular es una exostésis o crecimiento exterior 6seo que se encuentra en la
superficie lingual de la mandibula. Aparece mas frecuentemente en la zona de los premolares.
Como en el caso del torus palatino, se ha sugerido numerosas causas, pero de hecho su
etiologia todavia se desconoce. Puede presentarse en forma Gnica; no obstante, hay tendencia
acentuada a la ocurrencia multiple y bilateral, y la lesién no esté, por fuerza confinada a la zona
premolar. Este crecimiento en la superficie lingual de la mandibula se presenta por arriba de la
linea milohioidea, por lo regular opuesta a los premolares. Su tamafio varia; algunos alcanzan
grandes dimensiones y llegan a ponerse en contacto el torus de un lado con el del otro
ocupando gran parte del piso de la boca.

A diferencia del torus palatino, los torus mandibulares se ponen de relieve con mayor facilidad
mediante |a radiografia, tanto con procedimientos comunes como por placas oclusales. Estas
altimas tienen la ventaja de revelar la extension, ubicacién y tamafio de las proyecciones 6seas.

b Enostdsis.

Se dice que la enostésis de los maxilares es la contraparte de la exostésis. El crecimiento se
haria hacia la superficie interna de la corteza que se extenderia hacia el espacio esponjoso.
Desde el punto de vista del radiélogo es una entidad confusa en extremo de reconocer.
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Es posible que algunas de las opacidades de los maxilares diagnosticados como osteoesclerosis
representen en realidad enostésis. De la observacion de radiografias de los maxilares, de todos
modos, no parece haber una exacta contraparte de la exostdsis porque no existe tendencia

similar para su ocurrencia multiple y bilateral.

c Osteomas.

El osteoma es una neoplasia benigna caracterizada por la proliferacién de hueso compacto 0

porozo que por lo regular se encuentra localizado en forma endosteal o periosteal.

Aspectos clinicos: El osteoma no es una lesién bucal comun. Aunque puede surgir a
cualquier edad, parece ser algo més usual en los adultos jovenes. Los osteomas varian
muchisimo de tamafio; algunos alcanzan volimenes que ocasionan notable desfiguracion.

A veces pueden estar adheridos a las corticales del hueso por un pediculo; otras veces pueden
crecer desde una base ancha. El tipo pediculado aparece méas a menudo en el maxilar inferior,
donde puede ubicarse sobre cualquiera de las caras del mismo y no es infrecuente que
sobresalga de su borde inferior. El craneo es el lugar més comun para el desarrollo de un
osteoma: la béveda y el seno frontal son las zonas afectadas con mayor periodicidad.

El osteoma es un tumor de lento crecimiento, por lo que el paciente generalmente no se
alarma. Rara vez hay algin dolor asociado con este tumor. Los osteomas multiples de los
maxilares, asi como los de los huesos largos y del craneo, son una manifestacion caracteristica

del sindrome de Gardner.

Consideraciones radiogréaficas: La radiografia ofrece informacion respecto de la forma y
tamafio del tumor y su relacién y unién con el hueso. La lesién central aparece dentro del
maxilar como una masa radioopaca cincunscrita la cual no se distingue del hueso de

cicatrizacion,
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En ocasiones este osteoma es difuso, no obstante se debe diferenciar de la osteomielitis
esclerosante crénica. La forma periostal de la enfermedad también se manifiesta por una
masa esclerética. Si el tumor consiste en particular en hueso denso Yy laminado con pocos
conductos haversianos la densidad radiografica es mayor que la de un tumor con hueso
esponjoso y abundantes espacios medulares.

Estos (ltimos exhiben por lo comin trabeculado normal.

d Osteoma osteoide.

El osteoma osteoide de los maxilares aparece en forma bastante rara, si la frecuencia puede
juzgarse por la escasez de los casos publicados. La verdadera naturaleza de esta lesion se
desconoce. Jaffe y Lichtenstein sugirieron que es una neoplasia verdadera de derivacion
osteobéstica, pero otros investigadores han indicado que a veces se origina como resuitado del
traumatismo o de la inflamacion.

En ocasiones se a confundido con osteomielitis esclerosante crénica, y de hecho el osteoma
osteoide puede representar una forma de osteomielitis.

Aspectos clinicos: Por lo regular, el osteoma osteoide se presenta en personas jovenes; se
desarrolla rara vez después de los 30 afios de edad. Los nifios pequefios menores de 10 o
incluso de 5 afios son afectados con més frecuencia. En casi todas las series el sexo masculino
predomina sobre el femenino en una proporcién de cuando menos 2 a 1. El tumor aparece en la
cortical o cerca de ella y puede ser sumamente doloroso. Este puede ser o es uno de los
principales sintomas de la enfermedad. El dolor presente esté fuera de toda proporcién con el
tamafo pequefio de la lesién. Se presenta hinchazén en el tejido blando localizado sobre el area
dafiada del hueso y esta sensible al tacto.
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Consideraciones radiogréficas: El aspecto radiogréfico es bastante tipico. Hay un ntcleo
radioopaco cuyo contorno exhibe una radiolucidéz difusa e irregular rodeada, a su vez, por
hueso de densidad radiogréfica aumentada. También es (til hacer una radiografia oclusal para
establecer el origen endésteo de la lesién y verificar su insercién en la cara interna de la lamina
cortical del hueso.

e Osteoblastoma benigno.

En 1954, Dahlin y Johnson describieron por primera vez el osteoblastoma benigno bajo el
nombre de "osteoma osteoide gigante”, y en 1856 , en reportes separados, Jaffe y Lichtenstein
lo describieron con el nombre actual que es mas aceptado. Fué comprobado en el maxilar
superior por Borello y Sedano (1967) y en el maxilar inferior por Kramer (1967). La lesién no es
com(n; sin embargo, es muy importante, ya que con frecuencia se confunde con un tumor
maligno de hueso, aunque de hecho sea totaimente benigno.

Aspectos clinicos: Este tumor central del hueso es mas frecuente en personas jovenes.
Aproximadamente 75% de los pacientes son menores de 20 afios y 90% mayores de 30. Sin
embargo, se presenta incluso en ancianos. En la mayoria de las series presentadas hay
predileccién definitivamente por el sexo masculino. La lesién se caracteriza clinicamente por
dolor e hinchazén en el sitio del tumor, y dura s6lo unas pocas semanas a un afio 0 més.

El sitio més comun donde se presenta es en la columna vertebral. Otros sitios due con
frecuencia son afectados incluyen sacro, huesos largos tubulares y el créaneo.

Consideraciones radiogréficas: La lesién no es distintiva, pero en la radiografia aparece mas
bien circunscrita, En ocasiones s6lo hay destruccién 6sea, mientras que en otros casos existe
suficiente formacién de hueso como para producir una apariencia moteada radiolticida,
radiopaca mixta. Goldman describié una contraparte periosteal, y dicho caso en la mandibula
fué notificado por Farman y col.
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Diagnéstico diferencial: Se puede diferenciar el osteoma osteoide del osteoblastoma benigno
en la base de una mayor radiolucencia eccentrica con bordes escleroticos.
Este rasgo, el borde esclerotico, es dado més por el peso que por el tamafio de la lesion.

i Condroma.

El condroma, un tumor central benigno que estd compuesto de cartilago maduro, es bien
reconocido en ciertas dreas del esqueleto, pero es poco comin en huesos de ambos maxilares.
A veces el condroma se osifica parcialmente, por lo que se lo designa entonces, con mayor
propiedad, osteocondroma. En teoria, es posible que ocurra el total reemplazo del cartilago por
hueso, produciéndose un osteoma. Esta lesién es de considerable importancia clinica debido a
la propensién del tumor a sufrir una degeneracién maligna en algunas ocasiones, incluso
después de haber estado en reposo por largos periodos. El condroma rara vez se desarrolla en
los huesos de la membrana, particularmente si no se presentan restos cartilaginosos
degenerados, pero como el maxilar superior o la mandibula pueden contener dichos restos,
puede aparecer el tumor en estos huesos.

Aspectos clinicos: Esta neoplasia se desarrolla a cualquier edad y no muestra preferencia en
cuanto al sexo. Por lo regular el condroma surge como un abultamiento indoloro, lentamente
progresivo de los maxilares, el cual como muchas otras neoplasias, causa aflojamiento de los
dientes. El sitio que con méas frecuencia se dafia es la porcién anterior del maxilar superior
debido a que aqui se encuentran restos cartilaginosos degenerados, en especial en la linea
media lingual o entre los incisivos centrales. En la mandibula el sitio mas comun es la parte
posterior al canino, y afecta el cuerpo de la mandibula o al proceso condilar o coronoide.

Consideraciones radiogréficas: La radiografia muestra un &rea radiolicida o moteada
irregular en el hueso. El condroma es una lesién destructiva, y ademas se ha mostrado que
causa resorcion radicular de los dientes adyacentes a ella.



Diagnéstico diferencial: Las lesiones cuya apariencia radiografica es sumamente sugestiva
de condroma son el condrosarcoma, Ssarcoma osteogénico, carcinoma metastasico
osteoblastico, displasia fibrosa y fibroma periférico con calcificaciones. La edad del paciente, la
historia de trauma, la presencia o ausencia de un tumor primario, dolor, y el orden general de la
apariencia de la lesién puede ayudar a diferenciar el condroma de estas otras lesiones.

g Osteofibroma periférico (fibroma periférico calcificado).

Existen numerosos tipos de sobrecrecimiento focales histolégicamente diferentes que se
pueden presentar en la encia, por ejemplo el granuloma periférico de células gigantes, fibroma
de células gigantes, granuloma piégeno, fibroma simple y la lesién aqui tratada. El término
“fibroma odontégeno" periférico ha sido 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 término de osteofibroma periférico se emplea para designar esta lesion
individual relativamente comin, misma que se caracteriza por un alto grado de celuralidad, la
cual por lo regular muestra formacion 6sea. No obstante algunos investigadores creen que la
lesion es de origen odontégeno, derivado del ligamento periodontal, en especial porque sélo se

presenta en la encia y contiene oxitalano.

Aspectos clinicos: Este tumor puede presentarse a cualquier edad, aunque parece mas
comin en nifios y en adultos jovenes. De los casos reportados y estudiados casi todos indican
que el tumor parece tener predileccién por el sexo femenino, en una porcion que varia de dos a
uno hasta tres a dos. Ademaés, las lesiones se dividen aproximadamente igual entre el maxilar
superior y la mandibula. En la serie de Cundiff, mas de 80% de las lesiones en ambos
maxilares se presentaron anterior al &rea molar. La apariencia clinica de la lesion es
caracteristica, pero no patognoménica.
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Es una lesién o masa focal bien delimitada de tejido localizado en la encia con una base sésil o
pedunculada. Tiene el mismo color de la mucosa normal y esta ligeramente enrojecida. La
superficie puede estar intacta o ulcerada. Puede iniciarse en el ligamento gingival sobre la cara
vestibular o lingual; rara vez alcanza un didmetro de més de 2 cm.

Consideraciones radiograficas: Aquellos que presentan grandes calcificaciones tienen la
suficiente radioopacidad como para ser visibles en la radiografia. En gran parte de los casos no
se lesiona el hueso subyacente visible en la radiografia. Sin embargo, en raras ocasiones se
aprecia una erosion superficial del hueso.

h Osteofibroma central.

Es una neoplasia central de hueso que ha causado controversia debido a la confusién en cuanto
a terminologia y criterio de diagnéstico. En la actualidad esto representa una entidad definida
que debe separarse de la displasia fibrosa del hueso y de otras lesiones osteofibrosas, las

cuales no son neoplasias verdaderas.

Aspectos clinicos: El osteofibroma central puede presentarse a cualquier edad, pero es mas
comun en los adultos jévenes. Shafer presenté una serie de 31 casos en la cual |a edad variaba
de 9 a 52 afios con un promedio de 33 afios de edad. Puede aparecer en cualquiera de los
maxilares, pero al parecer hay predileccion por la mandibula. También se ha observado una
notable predileccién por el sexo femenino. Por lo general la lesion es asintomatica hasta que el
crecimiento produce una hinchazén notable y deformidad moderada; el desplazamiento de los
dientes puede ser un aspecto clinico temprano. Es un tumor de crecimiento relativamente lento

y puede estar presente por algunos afios antes de que se descubra.



Consideraciones radiograficas: La neoplasia presenta una apariencia radiolégica muy
variable, dependiendo de su etapa de desarrollo. Sin importar la etapa de desarrollo, la lesién
siempre estd bien circunscrita y demarcada alrededor del hueso circundante, en contraste con
la displasia fibrosa. Paraddjicamente, en sus etapas iniciales, el osteofibroma central aparece
como una érea radiollicida sin que haya evidencia de radiopacidades internas,

Cuando el tumor 6seo aparentemente madura, aumenta la calcificacién, de tal manera que el
area radiollicida se empieza a manchar con opacidades hasta que la lesién toma el aspecto de
una masa radioopaca relativamente uniforme. Es comin el desplazamiento de los dientes
adyacentes, asi como el tropiezo con otras estructuras adyacentes.

i Granuloma periférico de células gigantes (tumor periférico de células
gigantes).

Durante muchos afios el granuloma periférico de células gigantes fué descrito bajo una gran
variedad de términos en la literatura dental y médica. Esto es indicativo de la confusién que se
presenta, e incluso en la actualidad no hay un acuerdo universal acerca de la verdadera
naturaleza de la lesidn. Los primeros investigadores creyeron que el granuloma periférico de
células gigantes era una neoplasia verdadera, aunque la mayoria de los investigadores
modemos apoyan el punto de vista de que se trata de una respuesta proliferativa poco usual de
los tejidos al dafio.

Como la lesién parece no ser de tipo "reparativo" hace algunos afios se dej6é de usar este
término. Recientemente algunos investigadores han vuelto a resaltar que el traumatismo es de
suma importancia en la etiologia de estas lesiones. Principalmente el dafio es causado por
extraccion dental, aunque también pueden ser importantes otros factores como la irritacién que
provoca una prétesis o simplemente infeccién crénica.
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Aspectos clinicos: El granuloma periférico de células gigantes varia mucho desde el punto de
vista clinico. Siempre se presentara en la encia o en el proceso alveolar, mas a menudo en la
parte anterior a los molares, y ocurrird como una lesién pedunculada o sésil que parece surgir de
partes mas profundas en el tejido que muchas otras lesiones superficiales de ésta drea, como es
el caso del granuloma piégeno o del fibroma, a cualquiera de los cuales se puede semejar
clinicamente. Al parecer se origina del ligamento periodontal o del mucoperiostio. La lesion
varia también ampliamente en el tamafio, pero por lo regular mide de 0.5 a 1.5 cm. de diametro.
A menudo tiene apariencia roja obscura, vascular o hemorragica y con frecuencia muestra
ulceracién superficial.

Los estudios realizados por Giansanti y Waldron revelaron una ligera predileccion por
presentarse en la mandibula sobre el maxilar superior (55% comparado con 45%).

Ademas se encontré que el sexo femenino era afectado dos veces més que el masculino (65%
comparado con 35%). En cuanto a la edad el andlisis de los casos publicados indica que la
lesion de células gigantes se presenta en promedio a los 30 afios aproximadamente, aunque la
lesién puede encontrarse a temprana edad y en personas ancianas edéntulas o con dientes.

Consideraciones radiogréficas: La radiografia intrabucal puede 0 no presentar
manifestaciones de que esté afectado o no el hueso subyacente a la lesion. En las series de
edéntulos el granuloma periférico de células gigantes muestra caracteristicamente erosion
superficial del hueso con "corte" del hueso periférico patognoménico. Cuando el tumor se
presenta en areas donde hay dientes, la radiografia revela la destruccion superficial del margen
o de la cresta alveolar en el hueso interdental, pero esto no significa que invariablemente esté

presente.
Diagndstico diferencial: Las interpretaciones diferenciales serian a considerar:

Hyperparatiroidismo, displasia fibrosa, ameloblastoma, fibroma ameloblastico, sarcoma
osteogénico y mixoma.
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J Granuloma central de células gigantes.

En afios recientes pocas lesiones 6seas han provocado tanta controversia como el tumor y el
granuloma centrales de células gigantes, asi como su relacién, si se encuentra. Se ha
desarrollado un interés general sobre la fisiologia y patologia del hueso, asi como numerosos
intentos recientes para clasificar y explicar muchos de los cambios poco usuales que se
presentan en el hueso, tanto neopléasicos como reactivos. En afios anteriores el diagnéstico del
tumor central de células gigantes del hueso era comin y se aplicaba por lo general a cualquier
lesion del hueso que contuviese células gigantes. La fusion se originé al reconocerse que los
pacientes de hipertiroidismo presentaban con frecuencia lesiones 6seas las cuales en ocasiones
se caracterizaban por la presencia de numerosas células gigantes multinucleadas, y por tanto
eran histolégicamente similares, si no idénticas, con las lesiones no relacionadas y no
endocrinas. De este modo, a pesar de los esfuerzos concentrados en estudiar las lesiones
centrales de células gigantes provenientes de un punto de vista etiolégico y patogénico todavia
se presentan muchas dudas acerca de esta lesién en los maxilares.

La revaluacién de las lesiones que con anterioridad se clasificaron como tumores dentales de
células gigantes de los maxilares, colocaron a muchos de éstos en otras categorias de
enfermedades, que en la actualidad son reconocidas. Una de dichas lesiones se interpretaba
como una respuesta al dafio y fué designada por Jaffe como un granuloma raparativo central de
células gigantes. Hace poco se borr6 del término la palabra "reparativo®, porque se not6 que
muchas de estas lesiones son mas "destructivas" que "reparativas”. Sea un tumor verdadero o
no, queda en pie el hecho de que algunas lesiones de células gigantes de los maxilares no son
tan inocuas como se supondria en un granuloma reparador. Adem4s, la mayoria de los autores
aceptan la ocurrencia ocasional en los maxilares de unas lesiones de células gigantes que por
su histologia y su comportamiento son idénticas a los tumores de células gigantes de los
huesos largos.

La experiencia actual indica que las lesiones de células gigantes de los maxilares despliegan
una amplia gama de actividad, desde el granuloma reparador de células gigantes clasico
benigno hasta una neoplasia progresiva. Todavia no se ha hallado la manera de distinguir entre
ambos.
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Es probable que la mayoria de las lesiones de células gigantes sigan un curso benigno, pero es
lamentable que la lesién agresiva sélo se pueda reconocer del hecho consumado.

Aspectos clinicos: Segun las series estudiadas, el granuloma central de células gigantes
predomina en los nifios y en los adultos jévenes y es mas comun en el sexo femenino. Pueden
estar afectados cualquiera de los maxilares, y lesionarse con mas frecuencia la mandibula.
Austin y col. al estudiar 34 casos respaldaron este hallazgo. En este estudio, mas del 60% de
los casos se presentaron antes de los 30 afios de edad. Las lesiones son méas comunes en los
segmentos anteriores de los maxilares y, no es raro, en el cruce de la linea media. EIl dolor no
es una caracteristica sobresaliente de esta lesién, aunque se presenta comunmente 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 drea afectada, dependiendo de la extensi6n del
hueso afectado. La lesién puede no presentar signos o sintomas y descubrirse de manera
accidental.

Aspectos radiograficos: Radiograficamente, el tumor central exhibe dos variaciones o tipos.
Uno es una lesién homogénea, osteolitica monolocular, sin evidencia de trabeculado 6seo en la
parte afectada y en la cual la cortical puede estar parcial o totalmente destruida. El otro tipo
exhibe focos osteoliticos multiples y muestra la presencia de trabéculas dseas dentro del
tumor; puede producir el adelgazamiento y la expansiéon de la cortical pero sélo la perfora
cuando se ha hecho notablemente extenso. En ambos tipos, la mal posicién de los dientes y la
resorcion de las raices de aquellos a los que la lesién invade son frecuentes. El aspecto del
granuloma de células gigantes no es patognoménico y se confunde con otras lesiones de los
maxilares tanto neoplésicas como no neopléasicas.
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k Quiste aneurismal del hueso.

El quiste aneurismal del hueso es una interesante lesién 6sea aislada, y separada como entidad
distinta en 1942 por Jaffe y Lichtenstein.

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 haber predileccién
importante en cuanto al sexo.

Con frecuencia se puede obtener informacién acerca de una lesién traumética que precede al
desarrollo de la lesién. Se han observado casos de quiste aneurismal de hueso en casi todo el
esqueleto, aunque mas del 50% se presenta en los huesos largos de la columna vertebral, y
con frecuencia en clavicula, costilla, hueso inominado, crdneo y hueso de manos y pies, asi
como en otros sitios. Las lesiones son sensibles al tacto o dolorosas, particularmente al
moverse, y esto puede limitar el movimiento del hueso afectado. También es comin la
inflamacion.

Al tocar la lesién se produce un sangrado excesivo del tejido. Se ha descrito que éste se
asemeja a una esponja empapada de sangre con grandes poros que representan los espacios
cavernosos de la lesion.

Consideraciones radiograficas: Con frecuencia el cuadro radiografico de la lesién es
distintivo. En muchos casos el hueso est4 expandido, aparece quistico con aspecto de panal de
miel o de burbuja de jabdn, y tiene excéntrica forma de globo. El hueso cortical puede estar
destruido y manifestarse una reaccién periéstica. No obstante, un diagnéstico definido no es
posible sélo con la radiografia, y el diagndstico diferencial tiene que incluir el mixoma central
las lesiones de células gigantes y los quistes o tumores odontogénicos.
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2.2 Tumores benignos del tejido nervieso,

Loz turmores neurogénicos benignos s¢ ancuentran ocaslonalmente en las zonas centrales ds 10s
maxilares.

2@ KNeurolemoma (Schowannomea).

El neurtlamoma es un fumor muy camen, en la actualidad aceptade por 13 ma_yaria de los
mvestigadores como derivade de las celulss Schwann.

Aspectos clinicos: Las prusbas clinlcas disponibles indican que & neusclemema es una (esidn
de crecimienta lento ¥ que por (o regular es de larga duracidn, sin embarge. un tumor aoasional
presents un curso relativamenie rapido. La tesion ocuire con cierte frecuendis en patientes con
neurofibromatosts,

Pueds surgir a cualguier edad; se han encontrado casos incluso durante los primeros afios de
vida, a8 come en Ins anclanos, Mo hay predileccién por sexo. A pasar de que eslos fumores
38 griginan en & 18jidn nervioso, son insensibles a menes que presionen los nervios adyacentes
en lugar del nervio de origen. El sintoma en la mayoria de los pacienies &3 unicamente Ia
presencia de una masa tumoral, Ademas, se ha dicho que el neurclemoma ©s una lesidn central
dentro el hueso, principsimente de la mamdibula, donde asparentements surge del nervio
mandibular,

Consideraciones radiogrificas; Los hallazgos radiograficos varian de manera considerable,
l.a lesion pueds mostrarse como ung rdlolucidez solifania asociada can ¢l conducte dentsno
inferior o como un quists multiiocular que ha producido extenss dafio al hussa, expansién de la
cortical ¥ adn su pedoracion. El dolor y parestesia acompafian 8 esta Ission del hueso.
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b Neurofibroma (Neurofibromaidsis).

El neurofibroma es un tumor que se origina en el tejido nervioso, aungue la célula especifica de
la enfermedad es ain materia de controversia.

Aunque el neurofibvoma es también un tumor de Schwann, difiere de la descripcion anterior por
la presencia de neuritas que atraviesan el tumor. No esta encapsulado.

Aspectos clinicos: Como la neurofibromatésis es la enfermedad algo mas comdn e
interesante, el exdmen se limitard a la consideracion de esta enfidad. La neurofibromatosis,
aunque no es una enfermedad sumamente comiin, no es rara desde el punto de vista clinico.
Sa ha encontrado en todas razas y no muestra una constante predileccion por sexo; durante
muchos afios se ha reconocido la naturaleza hereditaria de la enfermedad y en la actuatidad se
sabe que se hereda como un rasgo autosémico dominante. Las lesiones no bucales pueden
aparecer en la superficie de la piel principalmente del tronco, de la cara y extremidades. Existe
otro tipo de lesidn mas profunda, mas difusa que se conoce como "slefantiasis neuromatosa”.
Se afirma que ésta lesion puede presentar subsecusniemente una transformacién maligna. El
tipo de sarcoma se ha descrito de modo variade como fibrosarcoma, sarcoma neurogénico y
sarcoma de células fusiformes. Los nsurofibromas solitarios rara vez sufren transformacion
maligna.

Las manifestaciones bucales se presentan en pacientes con enfermedad de la piel. de Von
Recklinghausen aunque se desconoce en que percentaje. Se perciben nédulos discretos, no
ulcerados, los cuales tienden a ser del mismo color gue la mucosa nermal. Por 1o regular se
presentan en la mucosa bucal, paladar, reborde alveolar, vestibulo y lengua.

Consideraciones radiograficas: Se han encontrado casos ocasionales de neurofibroma
localizado en forma central en los maxilares.

Por lo general, aparecen en la mandibula, asociados con el neivic mandibular, y
radiograficamente muestran un agrandamiento fusiferme del conducto mandibular. A veces el
tumor intra6seo perfora la corteza del maxiiar y se extiends hacia los tejidos blandos que lo
recubren.
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Esta imagen radiografica no es patognomonica, siendo necesaria la biopsia para establecer ¢l
diagnéstico. Un neurofibroma adyacente al hueso es capéz de producir en la superficie de éste
aitimo un defecto erosive en forma de plato, con un aspecto similar al de los causados por €l
fibroma periférico, granuloma de células gigantes y algunos otros turmores benignos.

c Neuiroma traumdtico. (Neuroma de amputacion).

El neuroma traumético ¢ de amputacién no es una neoplasia verdadera, sino mas bien un
intento de reparar un tronco nervioso dafiado, es decir, una hiperplasia de las fibras Nerviosas y
de sus tejidos de soporte. En los maxilares puede ser la consecuencia de fraciuras, reseccion
o la inevitable interferencia con el nervic en el momento de la remocién de un quiste o un tumor.
La lesion aparece en el extremo rolo ¢ cortado del nervio, donde forma un bulto 0 turgencia de
tamafio variable en la terminacién proximal de la fibra nerviosa.

Aspectos clinicos: El neurorna traumético bucal aparece como un nddulo pequeiio 0 una
hinchazén de la mucosa, tipicamente cerca del agujero mentoniano, sobre e! reborde alveolar
en las areas edentuias o sobre los labios o lengua. La lesion es de lento crecimiento y rara vez
tiene mas de un centimetro de didmetro. La presion digital pugde causar localmente un dolor
considerable, y en algunas ocasiones a lo largo del nervio afectado.

Consideraciones radiogrédficas: Un tumor dentro del hueso produce un defecto radiolicido de

formas variadas, pero con bordes bien definidos.
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2.3 Tumores benignos de origen vascular.

a Hemangioma (Hemangidma central de hueso).

El hemangiéma es un iumer benigno de origen vascular que deniro de la boca ocurre con mayoer
frecuencia en el labio, lengua, mucosa yugal y paladar. Las lesiones superficiales sueien tener
un aspecto azll o rojo tipico. La mayoria de los casos de hemangioma existen al nacer y
practicamente s6lo crecen durante los primeros afios. Muchas de estas lesiones remiten a
temprana edad sin tratamiento. Por ahora los hemangiémas se consideran malformaciones
vasculares del desarrollo con proliferacion de vasos sanguineos y no neoplasias verdaderas.
Estan compuestos por conductos sanguineos de distintas caracteristicas histologicamente

clasificables como cavernosos capilares o mixtos.

Aspectos clinicos: En muchos casos no hay sintomas imputables al hemangiéma y se le
reconoce por casualidad durante un exdmen radiografico de rutina que revela los cambios
quisticos producidos por el tumor. En otros pacientes, el sintoma presentado es un aumento de
voliimen duro e indoloro, resultante de un lento crecimiento ocurrido durante varios meses o
afios. Suele ser bastante pequefio o, por lo contrario, provocar una notable asimetria facial a
causa de su proyeccién. Puede presentarse hemorragia profusa alrededor del cuello de los
dientes en la zona involucrada o presentarse después de una extraccién. Eslo puede dar la
pauta de la naturaleza de fa lesién. No obstante la hemorragia espontanea puede no existir.
Otros hallazgos importantes pueden ser: mobilidad de los dientes, hipertermia del lado afectado
y con menos frecuencia dolor y parestesia. Segun los estudios realizados todo parece indicar
que tiene una predileccion por aparecer mas en el sexo femenino. Con frecuencia el tumor es
traumatizado y sufre ulceracion y una infeccién secundaria. Otro dato importante es su notable
preferencia por la mandibula con respecto al maxilar superior.

Consideraciones radiograficas: Tanto en los hemangiémas del maxiiar superior como en los
del inferior faitan los clasicos hallazgos radiograficos caracteristicos de estas lesiones cuando se
localizan en el craneo y en los huesos largos.
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Sin embargo, las grandes lesiones de la mandibula revelan a menudo espacios quisticos
{abicados con patrones trabeculares y corticales adelgazadas, axpandidaé y erosionadas. Los
hemangiémas del maxilar superior son mencs propensos a tener patronies radiograficos
especificos en especial poique la arquiteciura 6sea interfiere en ja clara evaluacion radiogréfica.
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CAPITULO 111

TUMORES MALIGNOS DE LOS MAXILARES.

De hecho sabemos que el cncer serd probablemente |a enfermedad que mas nos haréa sufrir
mientras existamos como humanidad, o conccemos desde hace aproximadamente 200 afios. El
cancer inquieté muy poco a la humanidad ya que las causas de muerte temprana se debian
basicamente a; la guerra, inanicién y sobre todo por enfermedades epidémicas,

Sin embargo, con el paso del tiempo, el cancer se convirtié en unc de los faciores principales de
causas de muerte prematura y hoy en dia se considera comc uno de los indices mas comunes
de muerte temprana.

El céncer es el mayor problema de salud en los Estados Unidos de América, por lo menos
700.000 nuevos casos son diagnosticados anuaimente y es la segunda causa de muerte
después de las enfermedades del corazén. El cdncer cral cuenta con aproximadamente el 6%
de los neoplasmas malignos en el hombre y un 2% en el caso de mujeres. Estas lesicnes orales
son el 90% de carcionoma de células escamosas, 5% de adenocarcinomas y el 4% de
sarcomas. Mas de |a mitad de las células cancerosas escamosas de la cavidad orai estan mas
aventajadas cuando son descubiertas, y ésta es ia lesion mas idonea para producir lesiones
radiotransparentes de los maxilares. En los Gltimos 40 afios el porcentaje de supervivencia es
de 5 afios para aquellos a los que se les incrementa muy poco, de hecho, el porcentaje de los 5
afios de supervivencia es igual o peor comparado con enfermedades tales como: el melanoma
y el cancer de célon. Un carcinoma de células escamosas oral de no mas de 2 cms. de
diametro fué quizds un carcinoma melastasico y el porcentaje de los 5 afios de sobrevivencia es

acerca del 30% sin tomar en cuenta el tratamiento.
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Caracteristicas de las lesiones malignas.

Las lesiones malignas en el hueso se reconocen radiogréficamente por la interrupcién de el
area normal anatomica. Las lesiones (benignas y malignas), pueden ser destructivas, y
usualmente se distinguen radiogréficamente por su desarrollo caracteristico y su influencia en

log tejidos vecinos.

Lesicnes colindantes.

Las caracteristicas de las lesiones benignas estan bien definidas en sus limites. Son una forma
de demarcacién entre la destruccidn producida por la lesion y la apreciacion radiografica normal
de la estructura adyacente {fig. 1). Ademas porque su desarrollo no es precisamente agresivo
tienden a ser redondos u cvalades. En contraste, las iesicnes malignas no tienen limites bien
definidos. (fig. 2).

Cuando los margenes son muy irregulares y desiguales puede ser imposible establecer los
limites exactos de la lesion maligna en la radiografia, donde el 4rea de un tejido normat
gradualmente se mezcla dentro de la patclogia. Esa apariencia sugiere ¢ es sugestiva de un
tumor infiltrant2 en el hugso a lo largo de las areas alternas gue ofrecen peca resistencia a ésia
penetracion, Este es usualmente visto solo radiograficamente para determinar si una lesion es
benigna o maligna, cuando existe evidencia de formacion de nuevo huesc los sarcomas pueden
ser distinguidos de los carcinomas, excepto en &l carcinoma metastsico de ja glandula
prostética. Los tumores periféricos estan sujetos a la infeccién que también puede invadir al
hueso y superimponer los efectos en los cambios radiograficos inducidos por el tumor.
Dependigndo de las circunstancias en que contribuye una infeccion mas o menos aguda,
pueden aparecer rasgos radiograficos de osteomielitis, mientras un proceso mas crénico puede
causar osteitis esclerosante en ef hueso adyacente al tumor. El reconocimiento de esta reaccién
pueds dar una conclusion ervonea de si 8l tumor es osteogénico.
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Hueso cortical adyacente.

Como las lesiones benignas se desarrollan, tienden a desplazarse alrededor de la estructura
normal. Esto se d4 como resultado de la distorcion causante del hueso, usualmente, la
expansién de la cortical. Como el periostio es elevado puede estimular la formacion de las
capas de hueso reactivo denominado "piel de cebolla" por lo de su apariencia radiografica.

(fig.3).

Las lesiones malignas sin embargo, desarrollan una invasién y destruccion de las estructuras
adyacentes, ello puede ser una masa de tejido suave, pero el hueso cortical sera destruido méas
bien que expandido. La lesién puede desarrollarse a través del hueso cortical tan rapidamente
que transporta las porciones del periostio, formando hueso, dando origen a una apariencia de
"sunburst” ( fig. 4 ).

Radiodensidad. Los carcinomas malignos son lesiones transparentes (excepto en el caso del
carcinoma metastésico de la glandula prostatica). La presencia de la formacion de nuevo hueso
indica la posibilidad de encontrarnos con un sarcoma mas qué con un carcinoma.

Complicacién dental.

El rapido desarrollo de las lesiones malignas causan usualmente expansion airededor de las
raices dentales, dejando las raices intactas y el diente en posicion. (fig. 5).

En ocasiones la resorcion dental es un dato evidente. Lesiones benignas de lento crecimiento,
es probable que causen resorcién de raices y desplazamiento dentario y radicular ( fig. 6 ).

Examen radiografico.
Una radiografia panoramica se usa a menudo como una radiografia preliminar cuando se
sospecha de lesiones malignas de los maxilares por lo de su disponibilidad general y su extensa

cobertura en los maxilares.
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Cuando se identifican las lesiones malignas de los maxilares, pueden ser visualizadas en el
menor de los dngulos rectos. La complicacién de las lesiones en el cuerpo 0 ramas de la
mandibula puede ser observada lateraimente usando vistas panoramicas, laterales, oblicuas o
periapicales. El exdmen de éstas regiones mediolaterales puede incluir vistas oclusales, craneo
posteroanterior o submentoniano. La maxila puede ser examinada con vistas posteroanteriores
de Waters, y craneosubmentoniana y proyecciones panoramicas.

La atencién particular puede ser incluida en todos los margenes del hueso.

La multiple aposicion de las estructuras en ésta regién, es a menudo deseable para tomar una
tomografia computarizada (TAC).

La tomografia computarizada permite una evaluacién de ambas extensiones de las lesiones en
el tejido blando y el caracter de la lesién como se juzga por la interaccion con el hueso.

50



3.1 Carcinoma.

a Carcinoma de células escamosas

Es de origen epitelial. Se incrementa mas en la cavidad oral que en la mucosa oral y sus
lesiones periféricas pueden invadir tejidos profundos.

Las lesiones orales a menudo invaden los maxilares especialmente si se originan en éreas de
mucosa oral muy cercana al hueso adyacente. EIl valor de una oportuna deteccion de los
carcinomas es de suma importancia, los médicos pueden alertar e identificar una lesién
premaligna oral clinicamente manifestada como una u otra leucoplasia, eritroplasia o una
combinacién de caracter conjunto. Las lesiones que se desarrollan en las regiones distantes al
hueso, tales como en el carrillo, lengua, 0 en el piso de la boca, no se vuelven osteoliticas ya
que se encuentran localizadas a una distancia considerable de contacto con el hueso.

El carcinoma verrugoso es de bajo grado, de tipo exofitico donde el carcinoma invade el hueso.
Casos raros de carcinomas centrales de células escamosas se han desarrollado dentro del
hueso maxilar y aparentemente se originan de transformaciones malignas, de islas residuales o
epitelios derivados de laminas dentales o de epitelios de quistes dentales.

Caracteristicas clinicas: El carcinoma en la cavidad oral es mas com(in en hombres mayores
de 50 afios. Se conoce su causa especifica, es méas caracteristico de los fumadores
empedernidos, alcoholicos, los de higiene oral escasa y posiblemente para aquellos con una
glositis sifilitica en su historia clinica.

La lesibn mas comun complica el borde lateral y posterior de la lengua y el labio inferior; siendo
menos frecuente en el piso de la boca, y en la mucosa bucal, alveolar y paladar. La
complicacién 6sea en los maxilares es més frecuente al parecer en la regién del tercer molar
donde el desarrollo de tumores es cercano al hueso.
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Pequefias lesiones de menos de 1 cm., son usualmente asintométicas y se descubren por
examen oral de rutina. Las grandes lesiones a menudo causan dolor, parestesia y tumefaccion
o engrosamiento, considerandose su descubrimiento. El carcinoma tiene una relacién cercana
tal que el diente puede perderse o exfoliarse y puede causar reabsorcién de las raices de la
denticién implicada. El carcinoma también puede ser descubierto en pacientes edéntulos cuando
la expansién de las lesiones causa malestares al ajustar una prétesis dental. La propagacion del
carcinoma de células escamosas por extension directa dentro de las estructuras vecinas y por
metéstasis usualmente atravieza los canales linfaticos, comunmente los nédulos linfaticos
submentales y submandibulares estan implicados en la propagacién metastasica del carcinoma
intraoral. El tratamiento regularmente es a base de radiacién o cirugia o una combinacion de
ambas.

Rasgos radiogréaficos: La apariencia radiolégica del carcinoma primario de los maxilares
usualmente d4 como resultado una lesion destructiva. La lesion de la mucosa oral puede
infiltrarse y causar erosién del hueso alveolar, produciendo lesiones destructivas con margenes
irregulares e indefinidos.

Esto da una apariencia de erosién irregular del hueso marginal. La apariencia de erosién
irregular del mérgen del hueso puede ser encontrado (localizado) a lo largo del borde del hueso
o restringida a una pequefia 4rea. En algiinos casos la espicula irregular del hueso puede estar
a la izquierda o atras por el avance del tumor frontal. Cuando las lesiones en la mandibula se
localizan a lo largo de la misma, pueden erosionarse dentro del canal alveolar. A menudo una
radiografia de tal lesion puede ayudamos a elevar el perfil (bosquejo) de los margenes de los
tejidos blandos de el tumor por encima de la lesién. Cuando la lesién se extiende a los limites
inferiores de la mandibula se puede detectar una probabilidad de encontrarnos con una fractura

patoldgica.

Las vistas posteroanteriores, lateral oblicua y oclusal a menudo son mas utilizadas para la
demostracién de tales fracturas. Aunque la apreciacion radiografica del carcinoma de células
escamosas es mal definida, los margenes osteoliticos son habitualmente enfatizados y
ocasionalmente existe una zona de radiodensidad detras del margen o en el limite.
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En una instancia posterior el resultado es una lesién radiolicida con un perfil bien formado. La
radiodensidad de la ampliacién, més difusa reactiva al mérgen 6seo que puede reesamblar el
patrén bésico de vidrio de la displasia fibrosa. Sin embargo hay fundamentos que informan un
mérgen hiperosteético bien definido que sugieren o es sugestivo de una osteitis condensante
que frecuentemente define una inflamacién granulomatosa crénica. Mientras la causa de éste
maérgen no este bien clara puede ser que las caracteristicas del infiltrado de células linfositicas
observadas en la médula 6sea, en espacios muy estrechos por delante de el tumor invasivo
que estimula un cambio en el hueso que es una caracteristica de la inflamacién crénica.

Cuando una lesién se situa en la superficie lingual de la mandibula, la erosién del hueso puede
dificultarse para detectar, especialmente cuando el érea de erosion es pequefia. Scintigraphy
ha estado utilizandose para la identificacion de tales éreas. La tomografia computarizada ha
buscado y ha resultado ser Gtil para detectar y delinear los carcinomas nasofaringeos y
confirmar la infiltracion del tumor en la base de la lengua. El raro carcinoma central de células
escamosas tiene una apariencia similar pero est4 completamente enclavado en el hueso.
Ocasionalmente pequefias opacidades pueden aparecer representando islas residuales de
hueso a la izquierda y detrds por el avance del tumor progresivo. Ninguna evidencia de
reaccion periostica o formacién de hueso nuevo es notable.

Diagnéstico diferencial: El carcinoma de células escamosas puede distinguirse de otras
lesiones las cuales pueden causar difusidad en la pérdida 6sea porque ninguna tiene
caracteristica tinica. Las osteomielitis y osteoradionecrosis pueden causar lesiones parecidas a
los carcinomas de células escamosas, pero esas lesiones a menudo producen sintomas de
infeccién y muestran areas de aislamiento, las cuales ayudan a dar una pauta sobre si nos
enfrentamos a un carcinoma.

En contraste para los carcinomas de células escamosas, la osteomielitis también puede mostrar

una érea de formacion de hueso periostal. La distincién radiogréfica entre la osteoradionecrosis
del maxilar con infeccién, y la persistencia del tumor o recurrencia a menudo se dificulta.
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La historia y la examinacién clinica puede ser instructiva, pero la biopsia puede ser requerida.
Las areas de la pérdida 6sea también pueden ser parecidas en casos complicados de
histiocitosis X (resultado de los dientes flotantes en el espacio, de apariencia radiogréfica),
periodontitis, periodontésis o el sindrome de Papillon-Lefevre.
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b Carcinoma metastdsico.

Es méas comun como tumor maligno en el craneo. La metéstasis para los maxilares desde sitios
remotos es relativamente rara, representando el 1% y el 8% de los tumores de la regi6n oral.
Las regiones metastasicas ocurren en el hueso mandibular més frecuentemente que en los
tejidos blandos de la boca. La metéastasis oral es considerada como un signo de metéstasis
general bien avanzado. Puede notarse qué esta clasificacién no incluye complicaciones en la
mandibula o maxilar superior por extension directa e infiltraciones de tejido blando.

Rasgos clinicos: Este grupo de tumores es secundario en la frecuencia de ocurrencia en la
mandibula, solo como primario se encuentra el carcinoma de células escamosas. La mandibula
se ve envuelta en enfermedades metastasicas mucho méas frecuentemente que el maxilar
superior, usualmente en las regiones premolar y molar.

Muchas de estas lesiones son localizadas en pacientes entre 50 y 60 afios. Lo méas
comunmente es qué se localicen metéstasis de un tumor primario o tumores primarios en el
pecho, seguidos en orden por el pulmén, rifién, glandula prostética, colon, testiculo, estomago.
Las manifestaciones orales son frecuentemente la primera manifestaciéon de la enfermedad.
Usualmente tales lesiones son asintométicas y se determinan en una examinacion rafdicvgra\ﬂcaI
de rutina. Rasgos clinicos, cuando se presentan signos incluyen dolor seguidos de parestésia o
anestesia del labio o mentén. Estas caracteristicas son resultado de la complicacién del nervio
maxilar por la lesion.

Los dientes en la region pueden perderse o exfoliarse y la reabsorcién de la raiz no es comun.

En muchos casos de carcinoma metastésico de la mandibula existen otros casos de metastasis
esqueletales y no son frecuentes las lesiones del pulmén. El pronéstico es poco favorable y el
desceso se da por lo regular en muy poco tiempo, después de haber descubierto la lesién
metastéasica de la mandibula.
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Rasgos radiograficos: La apariencia radiogréfica de las enfermedades metastasicas de los
maxilares es mas que una lesién radiollcida destructiva mal definida. Las lesiones pueden ser
simples o multiples y varian de tamafio. La apariencia de la lesién metastasica es variable, sin
embargo, algunas veces muestran 4reas de formacién de hueso (en casos raros como
carcinoma prostatico, de pecho y pulmén) y algunas veces con limites equitativos bien
definidos.

Si la lesion es difusa puede aparecer similar a una osteomielitis. Cuando la lesién metastésica
ocurre en el hueso alveolar, puede causar pérdida de la ldmina dura, adelantando la movilidad y
pérdida del diente. En tales casos la lesion puede aparecer como una aventajada enfermedad
periodontal. EIl exdmen de la lesion depende del estudio histolégico y éste no siempre es
preciso si la lesién oral no estéa bien diferenciada y especialmente si la lesion primaria no ha sido
detectada.

3.2 Tumores malignos de las gldndulas salivales.

El 95% de los tumores malignos de las glandulas mayor y menor, se originan en los elementos
epiteliales de esas glandulas, mientras los tumores de los tejidos del estroma son raros (5%).
Del 30 al 40% de todos los tumores que se originan en la glandula salival mayor son malignos, y
de esos el 56% se encuentran en la gdndula submandibular, 34% en la parétida y 10% en la
glandula sublingual. También se ha reportado qué de todos los tumores que se originan en la
glandula submandibular 40% son malignos. 30% pueden desarrollarse en la glandula parotida y
70% en la glandula sublingual. También se ha reportado que del 47 al 58% de los tumores que
se originan en las gléandulas salivales menores son malignos. Aproximadamente 50% de los
tumores de las gldndulas salivales que se originan en nifios (excluyendo los numerosos tumores
benignos vasculares no epiteliales) son malignos, en contraste con el 25% en adultos. Los
tumores malignos de las glandulas salivales son el 10% de todos los canceres de los tejidos
orales y periorales (secundarios a los carcinomas de las células escamosas).



Los pacientes con tumores primarios de las gladndulas salivales benignos o malignos parecen
tener un incremento en tumores secundarios originados del primero. En las mujeres el
acompafamiento de los tumores es principalmente en el pecho y los bronquios, y en el hombre
los sitios usuales son la glandula prostética y la piel. La exposicién a la radiacién es el Gnico
factor que ha sido identificado jugando un rol etiolégico. Con un aumento considerable de
tumores de las glandulas salivales se detectaron sobrevivientes de explosiones atémicas, y un
nimero de tumores sospechados (benignos) son relacionados por accidentes o radioterapia.
Los tumores malignos de las gladndulas salivales incluyen carcinoma pleomorfico (contraparte
maligna del adenoma pleomorfico), carcinomas que se originan en adenomas pleomorficos,
tumor mucoepidermoide, carcinoma de células acinadas, carcinomas quistico adenoides,
adenocarcinoma, carcinoma epidermoide y tumores mesenquimatosos.

Un comentario interesante de la naturaleza de los tumores de las glandulas salivales es
acreditado a Ackerman y del Regatd: "El neoplasma usual de las glandulas salivales es un
tumor, la variante benigna de tal es menos benigna que el tumor usual benigno, y la variante
maligna de tal es menos maligna que el tumor usual maligno".

Rasgos clinicos: Aunque la mayoria de estos tumores ocurren en la parte media y final de la
vida, éstos se pueden originar a cualquier edad y han sido localizados en personas muy jévenes
y personas de muy avanzada edad. El rango es tan amplio que va de 1 a 77 afios, con un
incremento notable entre la cuarta y quinta decadas. La alta incidencia de los tumores de la
glandula salival, como la variedad periférica, ocurre en las mujeres. La mayoria ocurre en la
mandibula, en la zona de los alveolos posteriores, el 4ngulo y rama, mientras menos de la mitad
se originan en el seno maxilar, paladar y el canal posterior del maxilar. Los tumores son por lo
general de un desarrollo lento y poco doloroso aunque con un alto grado de malignidad qué
puede expanderse rapidamente infiltrandose en los nervios y causar dolor. La metéstasis se d4
por la via linfatica. El carcinoma mucoepidermoide es la variedad més frecuente encontrada y el
90% de éste ocurre en la glandula parétida.
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En general el prondstico para cualquier tumor maligno de la glandula parétida es mejor que para
uno de la glandula submandibular o glandulas salivales menores, 80 al 85% de todos los
tumores, se originan en las glandulas salivales mayores, con un balance en las glandulas
salivales menores. 55% de estos tumores ocurridos en las glandulas salivales menores se
localizan en el paladar, 15% en el labio superior (siendo muy raros en el labio inferior) y el
restante 30% est4 equitativamente distribuido en el piso de boca, area retromolar, mejillas,
lengua y region peritonsilar. La mayoria de los pacientes tienen masas en el sitio del tumor.
Pueden estar asociados con dolor y ulceracién. El carcinoma mucoepidermoide raramente se
origina centraimente dentro de los maxilares. El carcinoma mucoepidermoide central tiene un
doble de frecuencia en mujeres que en hombres y un doble de frecuencia en la mandibula que
en el maxilar superior. Usualmente se encuentra en individuos entre la quinta y sexta décadas
de la vida. La parte posterior de los maxilares es la zona mas afectada. El tumor comunmente
se hace evidente como un agrandamiento sin dolor.

Rasgos radiogréficos: Por la proximidad de estas glandulas al hueso, la invasién del mismo
por estos tumores es algo frecuente. La imagen radiografica que se produce cuando tales
lesiones invaden el hueso, no puede distinguirse del carcinoma de células escamosas periférico.
La erosion de la superficie dentro del hueso es tipicamente maligna. Pobremente definida. Esto
se localiza en el paladar duro por negligencia del paciente y puede invadir el piso de la boca y el
seno maxilar.

Los tumores mucoepidermoides usualmente aparecen como muitiloculares y ocasionalmente
uniloculares, en lesiones radioliicidas con maéargenes festoneados y razonablemente bien
definidos sus margenes. Se puede dar una apariencia radiogréafica similar a un ameloblastoma.
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33 Sarcoma.

Son lesiones malignas que se originan dentro de los tejidos conectivos. Estas lesiones son
menos comunes que los carcinomas y aparecen més comunmente en personas jéovenes. Su
propagacion comunmente es por extension directa o a través de la corriente sanguinea teniendo
generalmente un pobre prondstico. Son tumores de un répido desarrollo el cual causa una
destruccion irregular del hueso con margenes mal definidos. Pueden ser de una forma de
calcificacion radiopaca.

a Osteosarcoma.

También llamado sarcoma osteogénico. Es el tumor maligno de hueso méas comin. Se deriva
de osteoblastos en el cual las células del tumor contienen altos niveles de fosfato alcalino, En
general hay dos tipos de sarcomas osteogénicos: Esclerético y osteolitico. La forma esclerética
da como resultado osteoide neopléstico y hueso; el tipo osteolitico no forma hueso. En general
existen pocas diferencias en los rasgos clinicos de los dos tipos. La forma osteolitica es méas
indiferenciada y puede tener un rango de desarrollo més rapido. Una variante rara del sarcoma
osteogénico, el Yuxtacortical, ha sido descrito en los maxilares.

Rasgos clinicos: Los maxilares se ven involucrados en aproximadamente 7% de todos los
casos de osteosarcomas y es el tipo mas comiin de sarcoma originado en los maxilares. La
edad, 33 aflos en los maxilares, algunos pocos dentro de los 10 a los 20 afios méas que para
otros sitios en el cuerpo. Son més comtnes en el hombre y ocurren equitativamente en maxilar
y mandibula.

En la mandibula la lesién aparece mas frecuentemente en el cuerpo y en el maxilar es més
usual en el antro, surco alveolar pero no en el paladar. El tumor es mas comdn a lo largo de
huesos largos, usualmente fémur o tibia y ocasionalemnte aparece en la cresta iliaca, columna
vertebral 0 maxilares.
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Un rasgo temprano es la tumefaccion con una corta historia de aumento de volimen
acompafado de dolor. Al afectarse el diente puede dar como resultado la pérdida del mismo y
desarrollarse parestesia. La lesion es extremadamente seria porque tiende a desarrollarse
rapidamente (se potencializa doblemente a los 32 dias) mostrando recurrencia local y
metéstasis generalmente por via sanguinea a los pulmones. Las lesiones maxilares dan menos
metéstasis que cuando ocurren en otros huesos. El porcentaje de sobrevida es de
aproximadamente 5 afios dependiendo del completo removimiento del tumor y la presencia de
metéstasis.

Rasgos radiogréficos: Los osteosarcomas presentan una alta variedad radiogréfica en los
maxilares. Uno de los primeros signos es la amplitud de los espacios del ligamento periodontal
o una radiolucidez alrededor de uno o varios dientes. Como las lesiones se alargan, esto se
puede dar dentro de una de las tres formas bésicas: Una apariencia osteolitica radiolucida, otra
forma osteobléastica radiopaca o una imagen mixta radiollicida con un foco radiopaco. Estas tres
variedades ocurren con igual frecuencia en casos avanzados. La lesién tipica es unicéntrica y
los limites no estan bien definidos, suponiendo por esto una naturaleza maligna. Por ejemplo, la
variedad litica ha tenido limites desiguales similares a un carcinoma. Las porciones escleréticas
de las lesiones mixtas y opacas pueden mostrar obliteracion vertical del modelo trabecular del
nuevo hueso, impartiendo una apariencia granular densa o esclerética. Las formas opacas y
mixtas de esta lesiobn son usualmente caracterizadas por la perforacién y expansién de los
margenes corticales por la extensién del hueso subperiosteal (por debajo del periostio elevado).
Este nuevo hueso puede aparentemente en su forma de espiculas desarrollarse en &ngulo recto
a la superficie del hueso, teniendo una apariencia de "rayo solar". Este no es un rasgo
especifico de osteosarcoma. El patrén de "rayo solar" ha sido observado en mielomas, cancer
metastasico, sarcoma de Ewing avanzado, tuberculosis y otras enfermedades inflamatorias.
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b Condrosarcoma.

Son tumores malignos de origen cartilaginoso que pueden comenzar central o periféricamente
en el periostio u otro tejido conectivo que contiene cartilago. Estas lesiones se desarrollan de
cartilago maduro o tumores cartilaginosos benignos. La mayoria se desarrollan en cartilagos
localizados en el hueso, otros centralmente en la cavidad del hueso (medular) o periféricamente
de una capa de cartilago de un osteocondroma. EIl tumor es mas comin en la pelvis, nervios,
espina y grandes ramas del hueso (huesos largos) mientras que en los maxilares es
relativamente raro siendo s6lo el 2% de todos los condrosarcomas. No obstante, siguiendo el
mieloma miiltiple y el osteosarcoma es el tercero en la mayoria de los tumores primarios de los
maxilares. En los maxilares el pronéstico es més pobre que en otros huesos. En contraste a la
conducta de otros huesos y otros sarcomas de los maxilares, los condrosarcomas de los
maxilares tienen un pobre pronéstico y aunque es raro que de metdstasis, la muerte puede ser
causada por una infiltracién agresiva local. Las recurrencias son comunes.

Rasgos clinicos: Los condrosarcomas en los maxilares se encuentran a menudo en el interior
del proceso alveolar en el maxilar. Esto también puede ocurrir en la mandibula, generalmente
en los canales alveolares de la region premolar y molar y en la regién del 4ngulo mientras que
en la region temporomandibular es raramente complicada. Los pacientes con condrosarcoma
de los maxilares son muy jévenes més que en con la entidad en otra parte. El desarrolio en los
maxilares es mas a menudo (80%) durante la tercera a la sexta década (promedio de edad de
40 afios). Se presenta un poco mas en hombres, un promedio de 2 a 1. Al desarrollarse el
tumor es indoloro, con la asimetria facial como primer complicacion, el agrandamiento es lento y
la tumefaccién en el hueso es dura y usualmente dolorosa, El diente adyacente a la lesion
puede ser reabsorvido, perdido o exfoliado. Los condrosarcomas pueden originarse en un hueso
normal previamente irradiado o con lesiones benignas. Estas lesiones se desarrollan lentamente
mas que en los osteosarcomas y son lentos para producir metéstasis.

Rasgos radiograficos: La apariencia radiogréfica del condrosarcoma puede ser muy similar al
del osteosarcoma. Radiogréaficamente la imagen puede ser variada, aunque usualmente se

puede interpretar como un tumor maligno o una lesién litica con limites pobremente definidos.
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Puede ser escler6tico o mixto (radiolicido o radiopaco) si hay calcificaciones del tejido
neoplasico. En contraste, el drea de destruccion puede aparecer como una lesién quistica,
aislada.

Grandes I6bulos de cartilago pueden dar a la radiolucidéz con apariencia de "burbuja de jabén",
pero puede ser multiloculada o desarrollada como una radiolucidéz mdltiple con un foco
esclerdtico. El tumor periférico puede mostrar sélo una porcién de estos méargenes en el hueso,
mientras el resto de esa masa se puede detectar como una imagen nebulosa o sombria situada
en un defecto desigual dentro del hueso. En el 25% de los casos el modelo irradiado puede ser
evidente y en otros con una apariencia "arenosa". Las calcificaciones en el condrosarcoma a
menudo ocurren en la parte mas madura del tumor y aparecen como pequefias islas densas
irregulares con una apariencia caracteristica. Como en el osteosarcoma el ensanchamiento del
ligamento periodontal puede ser evidente cuando la lesién que envuelve al diente es pequeiia.
Como la lesién progresa, la reabsorcién de las raices del diente involucrado es comdn.
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c Fibrosarcoma.

Es un neoplasma maligno primario del periostio, membrana periodontal o tejido conectivo
endosteal que produce coldgeno pero no forma osteoide o hueso. Es un tumor poco comun que
ocurre con menos frecuencia que el osteosarcoma o el condrosarcoma.

Rasgos clinicos: EIl fibrosarcoma oral puede ser localizado centralmente en los huesos
maxilares, pero a menudo se originan en el tejido periostial. Cerca del 13% de los casos
presentados ocurren en los huesos maxilares, més en la mandibula. Las lesiones en el maxilar
superior son lentamente destructivas y tienden a invadir el antro. Dolor, tumefaccién y
parestesia son las complicaciones mas comunes. La edad media de ocurrencia es de 50 afios,
pero se puede presentar mas tarde e inclusive en nifios pequefios. La mayoria de las lesiones
ocurren o parecen tener preferencia por el sexo masculino.

Tienden a aparecer en huesos como fémur o tibia. En el hueso endosteal, tiende a penetrar la
cortical y extenderse a lo largo del periostio. Como el osteosarcoma, el fibrosarcoma es
ocasionalmente asociado con la enfermedad de Paget o puede resultar de una terapéutica a
base de radiacion para otros neoplasmas. La remocién quirirgica inmediata est4 indicada. La
supervivencia generalmente es de 5 aflos en alrededor del 40% de los casos de las lesiones
mandibulares.

Rasgos radiograficos: La apariencia radiografica del fibrosarcoma se presenta como una
lesién destructiva que puede ser similar a la forma osteolitica del osteosarcoma. Tipicamente la
lesion muestra pérdida ésea con limites mal definidos. El diente puede ser desplazado y
mostrar erosién. Cuando la lesion progresa en el periostio, puede causar presion y reabsorcién
del hueso subyacente.
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d Sarcoma de Ewing.

Es una lesién maligna del hueso derivada del tejido conectivo mesenquimatoso de la médula.
No es una lesién primaria comun de los maxilares.

Rasgos clinicos: Usualmente ocurre entre los 5 y 25 afios de edad. Frecuentemente en
hombres que en mujeres (3 a 1). Cerca del 10% de los casos ocurren en los maxilares,
usualmente en la mandibula. Tiene un répido desarrollo y es altamente invasivo con un réapido
desarrollo de metéastasis. Inicialmente existe dolor intermitente con ausencia de enfermedad
palpable. Posteriormente el dolor es continuo asociado con un rapido desarrollo del tumor a lo
largo del hueso "con destruccién de cortical o crecimiento de la corteza produciendo imagen en
"capas" de cebolla".

El dolor producido por el agrandamiento del tumor es usualmente intenso y fluctuante. El diente
involucrado en el area puede ser usualmente movil y se puede desarrollar parestesia del labio.
El pronéstico es verdaderamente pobre y muchos casos han tenido un desenlace fatal a los
pocos afios de haberse confirmado el diagnéstico.

Rasgos radiograficos: La apariencia radiografica es compleja y no da un diagnéstico seguro.
La lesién primaria se manifiesta como una zona destructiva mal definida. La lesién puede ser
unilocualr o multilocular. Areas de esclerosis pueden ser localizadas a los alrededores de los
limites de la lesion. Esta primeramente se desarrolla como una rarefaccién moteada, teniendo
parecido a una area de osteomielitis. Cuando el tumor penetra la corteza estimula el periostio
produciendo capas de hueso delgado resultando un efecto de "capas" de cebolla a lo largo de la
superficie del hueso. Casos avanzados pueden presentar el modelo de "rayo solar".
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3.4 Neoplasmas hematoldgicos.

Las leucemias agudas pueden ocurrir en personas de edades y sexos diferentes, pero
usualmente en nifios pequefios (5 afios), y muy a menudo antes de los 25 meses. Las
leucemias crénicas son raras antes de los 25 afios, usualmente ocurren entre la quinta y séptima
décadas de la vida. Frecuentemente las células leucémicas se infiltran en el tejido gingival,
particularmente si la gingivitis o0 enfermedad periodontal estd presente y el resultado es una
hiperplasia gingival. La infiltracion de células ocurre en 4reas de irritacion crénica, asi las
manifestaciones orales no son observadas en edentulos o pacientes muy jévenes.

Rasgos radiograficos: Los cambios osteoliticos ocurren en méas de la mitad de las leucemias
involucradas en nifios. En general los descubrimientos se dan por medio de una enfermedad
periodontal, destruccion del hueso alveolar, pérdida de la ld&mina dura y desprendimiento del
diente. También el cuerpo de la mandibula puede mostrar pérdida de hueso generalizada como
un resultado de la capacidad disminuida de los pacientes para resistir la infeccion periodontal.

Cuando existe infiltracion de células leucémicas en los maxilares la apariencia puede ser de
lesiones radioltcidas mal definidas reensamblando una enfermedad inflamatoria periapical. En
algunos casos cuando el tejido esponjoso es destruido, hay una penetracién en la corteza por
células leucémicas (infiltracién). EIl resultado es una reaccién focal por abajo del periostio. El
nuevo hueso es colocado abajo en capas paralelas con la corteza y visualizado en la radiografia
como lineas blancas separadas por lineas obscuras (efecto "cascara de cebolla™).
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3.5  Neoplasmas inmunoldgicos.

La neoplasia del sistema inmune involucra células del sistema linforreticular incluyendo
linfocitos, células plasmaéticas y formas intermedias.

a Linfoma maligno.

Los linfomas malignos son un grupo de neoplasmas inmunolégicos (enfermedad de Hodgkin's,
linfosarcoma, linfoma de hueso primario, linfoma de célula gigante) que generalmente se origina
en el tejido linfatico.

Sin embargo algunos de estos tumores pueden iniciarse en tejido no linfatico tal como la encia y
el paladar. Usualmente el linfosarcoma y el linfoma primario de hueso pueden presentarse en la
cavidad oral como un tumor primario, sin embargo, la enfermedad de Hodgkin's se manifiesta
muy rara vez en los maxilares o es extremadamente rara. Estas lesiones usualmente no causan
hallazgos radiogréaficos. Los linfomas malignos originados en la cavidad oral (linfoma primario
de hueso y linfosarcoma) al expander el hueso o provocar expansién 6sea causan pérdida
irregular de hueso en el 4rea de la lesién. Tipicamente la lesién radiollcida tiende a ser difusa
con margenes pobremente definidos y completamente litica. Las regiones mas comunes son las
partes posteriores del maxilar y mandibula.

b Linfoma de Burkitt's.
El linfoma de Burkitt's es un tumor linforreticular maligno. Usualmente aparece en nifios de
regiones tropicales, a menudo en el este central de Africa, donde es el tumor mas comun de la
infancia. No obstante también se observa en Norteamérica. Aunque los tumores africanos y no
africanos son histolégicamente idénticos, varias diferencias importantes entre las dos
variedades han sido descritas.



La edad de los pacientes en los africanos casi siempre es de 2 aiios a los 30 afios (promedio
12.2 aiios). En Africa la forma maxilar involucra menos del 75% de todos los casos y las
manifestaciones abdominales son poco frecuentes. En un contraste con los casos americanos
donde el linfoma abdominal es usualmente primario y el hueso facial menos involucrado. Sélo
cerca del 18% tienen lesiones maxilares. Cuando se incrementa la edad del paciente hay una
reversibilidad de esa distribucién de las dos variedades con grén tendencia hacia la forma
africana de iniciar en abdémen y en la forma americana primero en los maxilares. Ambas
formas responden favorablemente a la quimioterapia y radiacién. Sin embargo en la forma
africana existe tendencia a la recidiva con un pobre prondstico. Aunque no se ha establecido
etiolégicamente un eslabén entre el virus de Epstein-Barr (un miembro del grupo del herpes) y
este tumor, la afinidad de la forma africana es mas convincente que la forma americana. El
anticuerpo Epstein-Barr es alto en ambas formas, pero no tan alto en la forma americana como
en la africana. Los individuos que no recibieron tratamiento probablemente sobrevivieron de 3 a
6 meses. Los niflos menores frecuentemente sobreviven mas que los mayores. La remisién
ocurrié en mas del 90% de los casos en los cuales se utilizé una quimioterapia agresiva, pero
dos tercios de esos quiénes tenian la enfermedad avanzada cuando la terapia fué iniciada
tuvieron reincidencia.

Rasgos clinicos: Cuando estos tumores ocurren en los maxilares, mas se localizan en el
maxilar que en la mandibula, donde pueden expanderse rapidamente al piso de la 6rbita. Casi
todo ésto ocurre en las areas de los molares. En la forma americana usualmente se involucra
s6lo un cuadrante, mientras que en la africana es comdn méas de un cuadrante. El tumor parece
no tener predileccién por un grupo racial.

La méxima incidencia se presenta en nifios entre 6 y 9 aflos, es raro después de los 16 afios.
La movilidad o pérdida del diente primario sin cualquier causa aparente local es usualmente el
primer sintoma del tumor y es una apariencia prematura en los primeros molares permanentes
acompaiiado de dolor.
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La encia y la mucosa adyacentes al diente involucrado se vuelven tumefactas, ulceradas y
necréticas y se ha observado invasion de la pulpa dental. La tumefaccion de los maxilares

pronto aparece y se ha observado parestesia cuando el tumor invade el nervio.

Rasgos radiograficos: Los sintomas iniciales de esta condicion pueden ser localizados en las
radiografias. Las lesiones son osteoliticas y antes que otros sintomas aparescan pueden ser
detectadas como una pérdida de la lamina dura cerca del diente erupcionado y las criptas de
desarrollo del diente pueden verse agrandadas. Como la enfermedad répidamente progresa,
un foco pequefio radiolicido se observa a través del area afectada e involucra el hueso
trabecular y la ld&mina dura vuelve aparentemente a aparecer. Las radiografias subsecuentes de
la expansion de las lesiones muestran ése pequeiio foco formando una radiolucidez multilocular
con margenes pobremente definidos. Como la lesién se desarrolla puede causar una marcada
expansién del hueso simulando la formacién de un nuevo hueso periéstico en su periferia que
puede producir la apariencia de "rayo solar". En resumen puede ocurrir erosién y perforacién de
la corteza, el diente puede ser reabsorvido o bien exfoliado.

Diagnéstico diferencial: El linfoma de Burkitt's se debe de diferenciar de una infeccion aguda
u osteomielitis. Sin embargo, la carencia de sintomas de la causa de infeccion y el fracaso de
un tratamiento local y la posterior continuacién de osteolisis en los maxilares puede sugerir
otro diagndstico.
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c Mieloma nuiltiple.

~ El mieloma muiltiple es una neoplasia del hueso que se origina a partir de las células de la
médula 6sea las cuales tienen una notable semejanza con las células plasméticas, que son los
constituyentes comunes de un infiltrado inflamatorio.  Algunos investigadores creen que esta
lesion esta estrechamente relacionada con el grupo linfoma de las neoplasias malignas, aunque
en la actualidad por lo regular no se incluye dentro de esta categoria. Como la enfermedad
afecta numerosos huesos, han surgido dos ideas acerca de su verdadera naturaleza.

Algunas autoridades piensan que la neoplasia tiene un origen multicéntrico, que surgen lesiones
en numerosas areas aproximadamente al mismo tiempo, pero que cada una es independiente
de las otras lesiones y que rara vez producen metéstasis.

Otros investigadores han sugerido que la enfermedad empieza como una lesion aislada, la cual
da amplia metastasis.

Rasgos clinicos: E| mieloma multiple es mas frecuente entre los 40 y 70 afios aunque se
puede presentar en personas mucho mas jovenes. Los varones se afectan mas frecuentemente

. que las mujeres.

Por lo regular, los pacientes afectados presentan dolor como un aspecto temprano de la
enfermedad, vy, debido a la destruccion de hueso, son bastante comunes las fracturas
patolgicas. En ocasiones, se detecta un agrandamiento en las areas afectadas del hueso.

Rasgos radiograficos: Generalmente el examen radiografico revelard numerosas &reas
agudamente oradadas en varios huesos, los cuales incluyen vertebras, costillas, craneo,
maxilares y extremos de los huesos largos. Las lesiones varian en tamafio desde unos cuantos
milimetros hasta 1 cm. o méas de diametro, pero por lo regular no ocurre una reaccién ésea
periférica.
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CAPITULO 1V.

TECNICAS RADIOGRAFICAS ESPECIALES

4.1 Tomografia.

Proyeccién de una imagen de una capa determinada del cuerpo.

Las radiografias constan de imagenes superpuestas y la imagen de un detalle en un plano
particular estd por lo regular influida en gran parte por las correspondientes a otros detalles
incluidos en el haz de rayos X y proyectados sobre él. Por eso una pregunta planteada de
antiguo es como se puede evitar la interferencia de las superposiciones. Cuando los detalles
importantes quedan junto a la pelicula, con lo que la distancia objeto-pelicula es corta en
comparacion con la de los detalles més alejados, se puede evitar en ocasiones la superposicién
efectuando una radiografia de contacto. Pero al hacer esto hay que tener en cuenta el
inconveniente de la désis extra en piel, aunque no resulte prohibitiva. Entre otras, son muy
conocidas las radiografias de contacto de la apdfisis de la mandibula, el esternén y el oméplato.

a Principio de la tomografia.

Para la radiografia de detalles més profundos sin superposicién interferente hemos de recurrir a
una técnica radiogréfica especial, conocida por los nombres de estratigrafia (Vallebona),
planigrafia (Ziedses des-Plantes, Bartelink), tomografia (Grossman), etc. Este método tiene por
objeto porporcionar una iméagen de una capa determinada (estrato), o un plano (planum), o una
seccion (tomos).
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El término tomografia es el méas utilizado internacionalmente, y en la préctica diaria las
tomografias suelen denominarse "tomos".

El principio consiste en emborronar todas las estructuras que queden por encima o por debajo
de la capa que se trata de investigar. Esto se consigue por medio de un movimiento
correlacionado de los dos o tres componentes -tubo, objeto y pelicula-, que en la radiografia
ordinaria son mutuamente estacionarios. El objetivo propuesto es el de presentar
exclusivamente una capa, situada a una determinada profundidad en el objeto. Para ello se
acomplan el tubo y la pelicula de manera que, al desplazar el primero en un plano paralelo a la
segunda, la conexién rigida existente entre ambos tenga su eje de giro (fulcro) en el plano que
se quiere mostrar: "plano del foco" o "plano seleccionado”., La exposicién de un tomograma
difiere considerablemente de la normal de radiografia, en la que, por lo general, se obtienen
tiempos de exposicién que van de cortos a muy cortos. El mecanismo de desplazamiento y de
los demas movimientos implica una cierta duracién de la exposicion. En estos casos el
conmutador de exposicién debe ajustarse a una exposicion menor que el tiempo durante el cual
se realiza el movimiento. Ese tiempo debe ser ajustable y estd comprendido entre pocas
décimas de segundo y varios segundos.

Modificacion de la capa elegida: Por lo general se toma una serie de tomogramas (por
ejemplo, una gama de 6 a 12 cm en pasos de 0.5 a 1 cm), 0 sea, varias secciones frente al
plano donde se sospecha que esté localizada la lesién o detrds de él, con el fin de conseguir
una impresién tridimensional de la cuestién. El plano seleccionado se pasa en cada exposicion a
la capa siguiente desplazando el fulcro o moviendo el paciente segln la direccién del rayo
central hacia el foco o separandose de él. Un requisito importante para obtener una buena serie
de tomografias es una inmobilizacién correcta del paciente, en vista de que el proceso dura
bastante.

Un inconveniente de la tomografia, ademas de la gran cantidad de pelicula usada es la désis de
radiacién tan elevada que se aplica al paciente, aunque ésta se encuentra controlada de modo
adecuado mediante la determinacién previa de la profundidad deseada de la secci6n, bien sea
por tomoscopia o basandose en una fluoroscopia o una radiografia ordinaria, asi como por la
sub-division idonea de peliculas grandes, para las cuales se dispone de armaduras especiales o
marcos de colocacién (por ejemplo, 6 y 8 exposiciones en una pelicula de 30X40 cm).
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Mé&s grave que la cantidad de pelicula usada es el inconveniente ya mencionado de la gran
désis de radiacién X que recibe el paciente, como consecuencia del elevado nimero de
exposiciones (8 por ejemplo). Esto implica tanto la désis integral absorbida como la ddsis en
piel, de las cuales la primera es con mucho la mas importante. La limitacién del Haz (empleo
de peliculas de menor formato) es ya un modo dtil y eficaz de ahorrar désis. Por encima de
todo, la tomografia sélo debera efectuarse en los casos en que resulte muy indicada, como
suele suceder en enfermedades pulmonares o nefriticas, etc. (tuberculosis, silicosis, etc.), en las
que el paciente ha de sufrir muchos afios de investigaciones con rayos X: fluoroscopia,
radiografias y tomogramas. En esos casos podria aparecer una lesién por radiacién, debido a la
acumulacién de désis. Por cuanto se refiere a la aplicacién de la tomografia, han sido los
pulmones los que se han investigado mas con esa técnica, sobre todo con objeto de poder
tomar decisiones respecto al grado de las infiltraciones tuberculosas y cavidades o ampliaciones
de gléndulas o tumores. La tomografia de la laringe también se ha convertido en sistema

normal de investigacién.

b Tomografia miltiple simultdnea.

Pueden tomarse varios tomogramas o "cortes" de un paciente simultaneamente o sea, con una
sola exposicién. El principio de esta técnica, llamada radiografia multiseccién simulténea, se
utiliza regularmente. En una armadura gruesa se incluyen varias peliculas (provista cada una
de dos pantallas intensificadoras) paralelas entre si y convenientemente separadas. En la
practica se emplean de 4 a 6 peliculas simultdneamente.
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c Tomografia transversal.

Mientras que la tomografia que acabamos de describir s6lo puede hacer aparecer capas
paralelas al eje longitudinal del cuerpo, la planigrafia transversal nos permite obtener capas en
angulo recto con ese eje. En la tomografia transversal, el haz de rayos X atravieza el cuerpo
con un angulo de unos 20 grados craneodistaimente hacia el plano de la seccién que se va a
hacer (el seleccionado). La definicion en este método es menor que en los tomogramas
normales y se podran distinguir detalles relativamente gruesos en estos planigramas
transversales. Sus aplicaciones principales son la localizacién de tumores en térax y abdomen.
También se utiliza para realizar investigaciones en el cuello. La tomografia transversal exige
que el paciente esté en posicion sentado y cuidadosamente inmovilizado, lo que como es
natural limita su margen de aplicaciones. Otro inconveniente del método es la gran cantidad de
pelicula que consume: como solo pueden usarse grandes formatos, no se pueden hacer varias
exposiciones en cada pelicula.

d Tomografia axial computarizada (CT-scanning).

Gracias al empleo de computadores y memorias electrénicas ha sido posible una nueva forma
de tomografia, que al principio se llamé tomografia axial computarizada (TAC) pero que en la
actualidad se conoce mas comunmente con el término CT-scanning (siendo CT las siglas de
tomografia computarizada), lo que hace que las instalaciones se denominen CT-scanners.
Cuél es la ventaja de una radiografia tomada segiin este método? con varias superposiciones
distintas se pueden poner de relieve diferencias muy pequefias de penetrabilidad local de los
rayos X. Se obtiene una resolucién de gran contraste. En casos en que, de otro modo, no
pueden encontrarse pequefias diferencias de penetrabilidad en una radiografia ni en
tomogramas, como consecuencia de la superposicion (sobre todo si se trata del craneo), de
este modo puede verse muy exactamente el interior.
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Los ventriculos cerebrales, extravasaciones de sangre e hiperplasias, cuyas diferencias, de
absorcién de rayos X no aparecen en las radiografias a causa de pertenecer a tejidos blandos,
que tienen el mismo namero atémico eficaz y virtuaimente idéntica densidad, quedan bien
demostrados con ésta técnica, que pone de manifiesto las diferencias de absorcién existentes
entre ellos, por pequefias que sean , y pueden diferenciarse perfectamente sin necesidad de
administracion adicional de medio de contraste.

Ademés de la accesibilidad de las condiciones morfolégicas, que hasta ahora no habian podido
ser detectadas en los seres vivos, los pacientes y el personal quedan afectados favorablemente
por la comodidad y la utilidad del CT-scanning. El paciente se encuentra recostado y el
radiélogo controla el proceso sentado tras un pupitre de mando, similar a la disposicién normal
para hacer radiografias, tras una pantalla protectora, siempre a distancia, No hay posiciones
complicadas, ni rotaciones como en el caso de la neumoencefalografia, ni introduccién de
catéteres como en la angiografia cerebral. En ciertos casos se recomienda una inyeccién para
hacer aparecer un vaso sanguineo o un tumor de modo algo més claro.

Poco después de la presentacion de los scanners se eligié una construccién en la que dos
haces paralelos de rayos X se median simultanea e individualmente con sendos detectores. De
este modo se exploraban a la vez dos secciones paralelas, con lo que se ahorraba tiempo hasta
el punto de poder reducir la duracién de un scan a unos 4 minutos. El paciente no tiene que
moverse en ese tiempo. Se necesita una inmovilizacién total, que en el caso del craneo (al
que, en los primeros tiempos, se aplicaba la tomografia de un modo casi exclusivo), resultaba
de facil consecucién.

El CT-scanning difiere de los otros métodos tomograficos ya tratados en dos aspectos
importantes, que son los siguientes:

1. La seccion investigada no queda muy ensombrecida, por asi decirlo, a causa de las
secciones adyacentes, como sucede en el caso de la tomografia ordinaria (aunque estas
secciones adyacentes no se proyectan con nitidez).

2. La seccion investigada no se reproduce primariamente como fotografia, sino en forma de
un conjunto de nimeros de diferencias locales de absorcion expresadas por medio de seflales
electrénicas procedentes de una deteccién. Este conjunto puede presentarse secundariamente
como imagen en un monitor o0 como fotografia, con lo que las sefiales electronicas que se han
obtenido pueden interpretarse, que es lo que se hace en realidad.

74



También es de gran importancia el asunto de la d6sis de radiacion en el scanning. Este tipo de
instalacién con que se lleva a cabo la investigacién siempre a distancia, garantiza una seguridad
completa al personal radiolégico y otros. Por cuanto se refiere a la désis del paciente, parece
ser la misma que en radiografia fotografica.

Indudablemente, el CT-scanning representa una novedad completa en el progreso de la
radiologia: ha conseguido resultados hasta ahora inalcanzables.

El sistema ha influido profundamente en la radiologia del craneo. Como se trata de un
procedimiento simple por cuanto se refiere al esfuerzo del radidgrafo, plantea pocos problemas
o ninguno. Para los neuroradiélogos su interpretacién significa un nuevo campo; para el
presupuesto de los departamentos de rayos X, una gran carga. Para terminar, diremos que los
datos obtenidos con el CT-scanning se pueden grabar en cinta magnética, pelicula, discos
magnéticos, etc., lo mismo que las procedentes de fluoroscopia de rayos X, por ejemplo. En el
momento oportuno pueden ser pedidas o proyectadas desde la memoria.
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REPORTES BIBLIOGRAFICOS.

1 Una presentacion poco usual de un adenoma monomodrfico.

Reporte del caso:

Hombre caucésico de 73 afios de edad que presenta una tumefaccién en el paladar adyacente
al segundo molar superior izquierdo. La examinacion revela una masa fluctuante, pélida, cecil
de aproximadamente 1 cm de didmetro en la mucosa palatina. Sin embargo, el paciente tenia
conocimiento de su agrandamiento por espacio de aproximadamente 4 meses y no tuvo
incremento en tamaiio y dolor. A la examinacién radiografica se revel6 una raiz de un diente
parcialmente fija con una radiolucidez apical de 1x2 cm. cuadrados de tamafo que se extendia
distaimente. El diagnéstico provisional de un quiste periodontal inflamatorio fué confirmado
cuando en la aspiracién se produjo un flujo sanguinoseroso. Sin embargo, la aspiracién provoco
que el diagndstico fuera cambiado a hemangioma. Esto se debié a una aspiracién posterior en

la cuél se observé la presencia de sangre fresca.

El radiblogo reporté un trabeculado en la regién, la l&mina dura fué intacta y envolvia la raiz la
lesién excluyendo un quiste periodontal inflamatorio alrededor del segundo molar y mas bien
consistia en una lesién benigna como un mixoma odontogénico o un hemangioma. Un mes mas
tarde, el paciente fué referido para extraccion dental y enucleacion de la lesién que por ahora
increment6 su tamailo lentamente. La operacién consisti6 en una incisién a lo largo de la
cresta del proceso alveolar extendiéndose a la tuberosidad delante de la regién premolar con
incisiones hacia el paladar y hacia la superficie bucal. El diente fué extraido, seguido de una
masa de tejido blando quebradizo que fué enucleada de la cavidad de hueso distal pero que no
envolvia el encastre. La ranura 6sea se presenté con una superficie algo irregular y
extendiéndose hacia atras y hacia arriba en direccién a las placas pterigoideas. No se presentd
un sangrado excesivo durante el proceso y el tejido fué enviado para su examinacion
histopatolégica.

El microscopio mostré dos apariencias separadas, primero gran cantidad de tejido consistente

en trombos organizados con areas de hemorragia.
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La segunda apariencia fué neoplasia de glandula salival comprometiendo células pequeiias
uniformes acomodadas en un patrén trabecular. No hubo evidencia citolégica de pleomorfismo
o malignizacién. La apariencia fué de un adenoma monomérfico vascular con evidencia de
hemorragia y formacion de trombos.

El paciente fué posteriormente revizado y se encontré un estado de salud satisfactorio.

Discusién: Varios diagnésticos diferenciales fueron analizados precozmente en este caso. La
presencia de una raiz dental parcialmente fija y en asociacién con una radiolucidéz apical queria
dar a entender la presencia de un quiste periodontal inflamatorio. Sin embargo, la aspiracién de
sangre esta més en relacién con una lesién vascular como un hemangioma, no obstante una
examinacién radiografica detallada puede dar un sinimero de posibilidades incluyendo
keratoquiste odontogénico, ameloblastoma, fibroma odontogénico, granuloma de células
gigantes, etc. El descubrimiento de un neoplasma vascular de glandulas salivales no es
esperado. E| paladar es el sitio mas com(n de cambio neoplasico, en segundo lugar las
glandulas salivales. Esto considerando que el adenoma monomérfico usualmente se forma en
relacién con las glandulas del labio superior. Varias posibilidades existen para la formacién de

esta lesion.

Incluyendo adenoma monomdrfico en hueso, adenoma monomérfico originado dentro del hueso
y expandido a través de la cortical y finalmente envolvimiento patolégico dual de adenoma
monomérfico y lesién vascular de hueso. Al revisar, se presume la posibilidad poco probable
de un adenoma monomérfico que supuestamente expande el hueso, o dentro del hueso
sugerido por la radiografia ya que una significante reabsorcion de hueso no es un rasgo
reconocido. En lugar de esto la posibilidad de un tumor de gléndulas salivales es sugerido por
la apariencia radiografica. Semejantes lesiones son inusuales, la mayor parte de los tumores
mucoepidermoides, con carcinoma adenoideo quistico son de baja incidencia.

La descripcion de un adenoma monomdrfico central supuestamente aparece estando como poco

frecuente.
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La existencia de una patologia dual que explica los descubrimientos histolégicos en este caso es
no probable, sin embargo, la presencia de un neoplasma vascular salival y trombos adyacentes
presentes no son una evidencia de cualquier otra enfermedad o entidad, por ejemplo: quiste
aneurismal de hueso. Esto dé una idea que la aspiracién de la lesién induce sangrado del
componente vascular y esto y la subsecuente formacion de trombos explicé el porqué del

figero incremento en el tamafio radiografico de la lesién.

2 Cementoma Gigantiforme que muestra actividad a la examinacion dsea.

Reporte de casos: Mujer negra de 48 afios de edad que se presenta al departamento de
ortopedia, en San James en el Hospital de |a Universidad en febrero de 1988.

Ella mostraba problemas con su hombro izquierdo, asociado en ocasiones con parestesia
ocasional de su mano, de tiempo de evolucién de aproximadamente un afio. En el artograma
no mostré anormalidad algina. E! conteo de células y el nivel de acido drico fué normal y el
factor reumatoide negativo. Sin embargo, la viscosidad del plasma fué marcada en 1.9 con un
rango normal de 1.5 a 1.75. Dos semanas mas tarde, ésta se elevé y sus gamaglobulinas
fueron sugestivas de reaccion de tipo mielomatosa, pero el exdmen 6seo no mostré evidencia
de incremento en la actividad en algin otro sitio que no fuera la mandibula. La paciente fué
referida al hospital dental para otra investigacion.

Ella reporté que habia sido edentula por cerca de 20 afios y no tenia sintomas de molestia
alguna en meses, intraoralmente mostraba protuberancias 6seas severas a lo largo de los
alveolos particularmente en la regién premolar izquierda.

La mucosa mostr6 evidencia de sangrado al trauma dentario, més no de ulceracién.

A la radiografia panoramica, se mostr6 dificultad para la posicion de la paciente revelando
multiples areas de densidad mixta con margenes definidos sobre todo en la mandibula lado
izquierdo pero también en el maxilar en la regién anterior derecha. Se consideraba alguna
evidencia de la enfermedad de Paget, pero la apariencia radiografica fué considerada més
como cementoma gigantiforme.
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Discusién: El cementoma gigantiforme ha sido definido como un grupo complejo de lesiones
compuestas en examinacion histolégica principalmente de cemento. El cementoma en general
es comun. Sin embargo, la variedad gigantiforme es rara y s6lo existen algunos pocos casos
reportados en la literatura. La lesién fué valorada como un tumor odontogénico benigno pero
ahora es considerada como displasica o0 amartomatosa. Muestra una apariencia de lesiones de
densidad mixta, miltiples, en regiones premolares y molar de maxilar y mandibula. No es
frecuente que esta neoplasia cause suficiente expansién o producir deformidad facial. Encima
de los sitios donde se presenta la radiaciéon donde el hueso comienza a formar o repararse
puede haber un rango tal de lesiones, como la periodontitis, displasia cemental periapical y
osteomielitis esclerosante focal crénica que muestran una examinacién anormal asociada.

50% de estos pacientes referidos al departamento de medicina nuclear tienen un area anormal
al tomar una muestra 6sea del maxilar o mandibula.
El fundamento del presente caso es el incremento de remodelacién 6sea con inflamacion que

sugiere en parte una lesién neopldsica que se activa en esta edad.

3 Lipoma intramuscular del espacio parafaringeo: Hallazgos en
tomografia computarizada.

Reporte del caso: Hombre de 31 afios de edad, que refiere fractura de la regién facial seguida
a un accidente de trafico vehicular. Las radiografias revelan mudltiples fracturas de la
mandibula, maxilar y cigoma. Se confirmé la presencia de mdltiples fracturas del hueso facial y
revelé6 baja densidad del espacio ocupado en la regién parafaringea izquierda. Todo esto
confirmado con la tomografia computarizada.

La lesion fué definida como eliptica y tenia una densidad de distribucién entre -120 y -70HU
(Hounsfield Units), indicativo de el tejido adiposo.
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La rama mandibular izquierda fué deformada y sobrellevada a una resorcién parcial. El musculo
pterigoideo lateral izquierdo fué desplazado anteriormente. El diagnéstico radiogréfico se basa
en un lipoma o liposarcoma en base a los hallazgos. La examinacién histopatolégica fue
seguida al remover la lesién y revelar un lipoma intramuscular compuesto por células maduras y

fibras musculares.

Discusién: Los lipomas son comunmente tumores mesenquimales benignos. Los lipomas
intramusculares son compuestos de células maduras infiltradas en el musculo esquelético.
Estos son no encapsulados y usualmente recurren a la excision incompleta y usualmente
ocurren en extremidades superiores e inferiores y son raros en la cabeza y cuello.

Kindblom y colaboradores descubren sus caracteristicas radiograficas y en este caso el tumor
fué localizado en el espacio parafaringeo y por consiguiente resulté invisible. La tomografia
computarizada fué capaz de proveer informacién sobre su localizacién, extension y naturaleza.
Algunos autores sugieren que la presencia o ausencia en la tomografia computarizada de una
zona radiolicida entre el 16bulo profundo y el tumor podria ayudar a diferenciar las lesiones
extrinsecas de las lesiones intrinsecas. Whyte and Hourihan (1989), agruparon los tumores que
envuelven el espacio parafaringeo tomando en cuenta el sitio y el origen en relacién con el

espacio parafaringeo.

Ellos concluyeron que la direccién del desplazamiento de grasa del plano parafaringeo, el
proceso styloide y el espacio de los vasos de la car6tida permite conocer el sitio del origen de la
masa que esta siendo estudiada. En nuestro caso el tumor mostré engrosamiento o gruesa
densidad, extendida dentro del compartimiento pre-styloideo sin mostrar zona licida entre este
y la glandula parétida. De otro modo, el desplazamiento de los procesos pterigoideo y styloideo
y del musculo pterigoideo lateral excluyeron la posibilidad de un lipoma del I6bulo profundo de la
par6tida. Més adelante la tomografia computarizada demostré infiltraciéon en los musculos
adyacentes.

Estos hallazgos establecieron el diagnéstico en este caso como un lipoma intramuscular, del
espacio parafaringeo.

Los lipomas benignos pueden ser diferenciados de los liposarcomas.

Radiograficamente, los tumores malignos abarcan el espacio parafaringeo y usualmente tienen
margenes irregulares y se extienden dentro y rodeando los tejidos y los planos adiposos.
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En nuestro caso, sin embargo, el méargen del tumor muestra infiltraciones a los musculos
pterigoideo medio y milohioideo y no di6 indicios de destruccion 6sea. Los hibernomas estan
compuestos de células grasas e infiltran los musculos, pero éstos son mas vascularizados que
los lipomas intramusculares y mostrarian encarecimiento en contraste con la tomografia

computarizada.

4 Tumor melandtico neuroectodermal de la infancia.

Reporte de un caso que da importancia con la tomografia computarizada.

Reporte del caso: Nifia caucdsica de 4 meses referida por su dentista por una tumefaccion
gradual en el maxilar notificada por sus parientes 5 semanas atras.

A la examinacion extraoral revel6 el area paranasal derecha y el area superior aumentadas.
Intraoralmente la tumefaccién globular fué de 2 cm. de didmetro. Esta ocupé la parte anterior

del maxilar.

La tumefaccién fué definida y firme, y la mucosa fué intacta. La radiografia periapical mostré
una lesion radioldcida con un maéargen difuso en el maxilar anterior derecho causando
desplazamiento del incisivo lateral y caninos deciduos.

El diagnéstico tentativo fué tumor melanético neuroectodermal de la infancia. A la tomografia se
mostré una extensién de la lesion, ésta se extendia a la linea media, al molar deciduo derecho y
una masa localizada en los alveolos.

El centro fué homogéneo con una radiodensidad de 37.4+ -8, el diente adyacente al tumor fué
desplazado lateralmente. Se mostraron areas densas irregulares que fueron vistas o localizadas
en la parte superior de la lesion. La biopsia incisional fué hecha y mostr6 una apariencia
pigmentada. El diagnéstico hecho anteriormente fué confirmado por la histopatologia. La
lesion fué tratada por excisién bajo anestecia general. También se utilizé anestecia local y fué
realizada satisfactoriamente y no hubo signo de recurrencia 1 afio despies. El tumor consistio

en células pigmentadas y no pigmentadas con un estroma fibroso altamente celular.
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Discusién: Este tumor es raro y es una neoplasia benigna que ocurre en el primer afio de vida,
estos tumores comprometen el maxilar en su segmento anterior y la mandibula ademés del
zigoma, hombros y mediastino.

Se han considerado varios nombres que han sido usados y que causan confusion a la etiologia;
Odontoma epitelial melanético, prognoma melanético, adamantinoma pigmentado,
ameloblastoma melandtico, épulis pigmentado congénito, melanoameloblastoma, tumor retinal,
melanositoma y tumor melanético neuroectodermal de la infancia. Esta lesion es usualmente
benigna, pero algunas veces, localmente invasiva. Varios casos malignos han sido reportados
causando algunas muertes.

En este caso el diagndstico se dificulté, ya que se incluia una masa pigmentada localizada en la
parte anterior del maxilar, en el infante sin todavia 1 afio de edad.

La presencia de melanina es una evidencia insuficiente para el diagndstico de este tumor, y en
el diagnéstico diferencial se incluian enfermedades infecciosas como osteomielitis, lesion
odontogénica benigna, algtin quiste de erupcion, o un épulis congénito.

El epitelio odontogénico puede sufrir transformacion neoplasica, como lo ha sido reportado en
algunos casos. Al usar la técnica de inmunohistoquimica la enolasa especifica neuronal tenia
una actividad pasiva en células no pigmentadas.

Nagase y colaboradores revisaron 17 casos de este tumor formando grupos de esta lesion.
Uno presentd una masa lobular similar a un tumor original en el sitio de origen y, el otro
demostré un tumor difuso con infiltracién al trabeculado 6seo. La temprana recurrencia de este
tumor se noté en el primer grupo. Steinberg y colaboradores reportaron el caso de un tumor de
origen multicéntrico en varias formas. Ademas la tomografia computarizada puede definir
precisamente |a extension de la lesién. En nuestro caso de investigacién, fué definida la lesion
como una masa homogénea sin expansion de corticales.

La tomografia computarizada valta la consistencia en masas sdlidas del tejido suave y en los
bordes irregulares en la parte media del maxilar se refleja un crecimiento infiltrativo y ciertas
areas radiopacas en el borde superior del tumor.

Algunos tumores perforan la cortical 6sea y aceleran su crecimiento. En algunos pacientes la
tomografia computarizada, especialmente en bebés, puede haber una exposicién radiografica

importante.
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En el caso de este tumor es de vital importancia la lesibn multicéntrica que se extiende
exactamente a zonas anatémicas adyacentes, como: nariz, maxilar, fosa infratemporal y 6rbita
que son de un especial cuidado e investigacién. La seccién de la tomografia computarizada
nos d4 una iméagen en dos direcciones, axial y coronal. La posicién de la cabeza en el infante
en el plano sagital en la tomografia es virtualmente imposible.

La raz6n principal o el obstaculo més importante para esto es que es un largo periodo de tiempo
por mantener la cabeza en un estado estéatico y es necesario recurrir a la anestesia general para

el paciente.
| Una inusual presentacidn de un alto grado de linfoma non-Hodgkin's en el
maxilar.

Mujer china de 39 afios de edad que presenta un historial de 4 semanas de dolor, tumefaccién
expansiva que afecta la mejilla izquierda y comienza a afectar la parte inferior del parpado del
ojo izquierdo y el ala de la nariz. A la examinacién clinica se revelé una zona firme y
tumefaccion fija extendida bucalmente hacia el canino superior izquierdo y la tuberosidad. Una
tumefaccion pequefia estuvo presente en el paladar adyacente a el primer molar superior
izquierdo. La mucosa situada por encima fué normal pero el segundo premolar superior
izquierdo y el primer molar fueron ligeramente méviles.

La radiografia panoramica revel6 una pérdida del hueso alveolar alrededor de las raices del
segundo premolar superior izquierdo y terceros molares, en adicion a esto se mostré una
opacificacién difusa dentro del antro maxilar izquierdo. En base a los descubrimientos clinicos
y radiogréaficos, la tomografia computarizada realiz6 exdamenes en los planos axial y coronal.
Sin embargo, las paredes lateral, medial, anterior y posterior del antro estuvieron ausentes, en
adicién con las partes adyacentes del cornete nasal izquierdo y el paladar duro. La periferia de
la masa de tejido blando es lisa y bien definida.
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Se mostr6 una erosién 6sea alveolar especialmente alrededor de las raices del segundo
premolar superior izquierdo al tercer molar extendiéndose a la cresta alveolar del primer molar
sin reabsorcion de raices o desplazamiento dentario.

En base a los hallazgos los cirujanos consideraron a la lesién como un carcinoma de células
escamosas como un diagnéstico provisional. A la biopsia, el exdmen histopatolégico revel6
una masa perteneciente a un linfoma non-Hodgkin's de un tipo difuso de células gigantes. El
paciente recibié radioterapia en forma convencional y revisado regularmente.

Discusion: Los linfomas son neoplasias malignas del tejido linfoide que pueden ser divididos en
linfomas de Hodgkin's y linfomas no Hodgkin's. Estos Ultimos constituyen la mayoria (80% de
norteamericanos y 90% en chinos), que es un grupo heterogéneo en desorden, teniendo
diferenciaciones de presentacién clinica y patol6gicas al manejo de prondsticos. La relacién
entre hombres y mujeres es de 1 a 1.4 y la edad media de presentacion es de 51 aiios.

Los linfomas non-Hodgkin's pueden ocurrir dentro de cualquiera de los tejidos linfoides
extranodales: cabeza y cuello son los sitios mas comines y después el abdémen, pero
intraoralmente la presentacion es poco comun y usualmente secundario a una enfermedad
lejanamente extendida.

Los LNH se clasifican de acuerdo a la nueva formulacién trabajada, los cuales son
incrementadamente empleados porque esto estd primariamente emparentado a el grado de
malignidad de su comportamiento y puede por consiguiente ser directamente aplicado a
pacientes en el momento de su prondstico y subsecuente manejo. Los tipos de células largas
difusas ( formando el llamado reticulo celular del sarcoma ), son consideradas con un alto grado
con cinco afios de supervivencia alrededor del 30% considerando el tipo de células pequefias
hendidas con una supervivencia de cinco afios a una proporciéon de 70%. La radiografia
convencional todavia se ajusta como una modalidad primaria de imé&gen para el diagnéstico de
tumores a pesar de la reciente introduccién de la tomografia computarizada y MRI.  Kishi
mostré en un estudio de 75 tumores malignos de cara y maxilares que la radiografia
convencional detectd 45.3% de anormalidades de hueso en comparacién con 38.7% logrado por
la tomografia.



La principal limitacién de la radiografia convencional se encuentra en el manejo de la extension
local del tumor lo cual es escencial en la valoracion de la progndsis y el manejo propiamente
dicho de la lesién. Esta informacion es mejor informada por medio de la tomografia
computarizada o MRI especialmente cuando la lesién se extiende fuera, hacia dentro de los
tejidos blandos adyacentes. Una explicacién de Goaz y White de los LNH es que estos tienden a
afectar tejidos blandos y como resultado, es no usual su aparicion en los métodos
convencionales de radiografia, esto conforme a los resultados obtenidos por Wangs, pero no a
la par de lo estudiado por Eisenbud y colaboradores. En estas situaciones en donde el hueso
adyacente de las estructuras estd envuelto, LNH presenta un plano de pelicula més bien difuso,
de radiolucidez baja o pobremente definida. Por consiguiente, cuando envuelven los maxilares
y se aprecian estas caracteristicas radiogréficas, esto hace suponer que nos encontramos ante
un proceso patolégico maligno que es irregular, pobremente definido radiogréficamente
asociado con destruccion de hueso y corticales y alveolos dentarios causando movilidad
dentaria o "dientes flotantes".

Porque las lesiones malignas tienden a desgastar mas bien que a expander las estructuras
adyacentes, las paredes de hueso es méas probable que estén ausentes en la radiografia. La
maés inusual caracteristica del caso reportado aqui, corresponde a la "cupula formada"
separando la periferia de la lesion del espacio aéreo residual antral.

Ademas se ha reconocido que puede afectar otra parte del esqueleto, y el 50% de los LNH
pueden inducir una reaccién periéstica, esta caracteristica es remarcable cuando uno de los
examenes es reportado como un alto grado de malignidad y esto conduce a la destruccién de
bordes 6seos, con la excepcién de la corteza del paladar la cual es expandida, aunque
adelgazada y perforada. Una razén para esta caracteristica puede ser que al ocurrir un llenado
de aire en el antro esto puede mas prontamente permitir expansién hacia arriba y adentro
gracias a los tejidos blandos adyacentes de las otras paredes antrales. Estas neoplasias de
tejido linfoide afectan a los alveolos maxilares, y a la mucosa antral. Una evidencia de soporte
para esta opinién es la presencia de una linea opaca en la "clipula formada" representando la
expansion del piso del antro, separéndo el lumen antral y con eso el revestimiento mucosal de
los espacios medulares subyacentes de los alveolos.
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Conclusiones Finales

En los aflos mas recientes se ha podido observar un avance notable en todas las 4reas de la
medicina y sin dejar lugar a dudas la Odontologia o Estomatologia no han sido ninguna
excepcién. Hoy en dia contamos con materiales y nuevas técnicas de trabajo que facilitan
enormemente el trabajo de todo odontélogo dentro de su especialidad o bien desempefidndose
en la odontologia general. La radiologia odontolégica ha sido un testigo notable de estos
avances que hoy en dia podemos constatar.

Dentro de esta fascinante drea de la odontologia actual constituyen una parte importante y
trascendental la relacionada a el aspecto radiogréfico y clinico de las neoplasias de los
maxilares y sus estructuras adyacentes. Creo importante y digno de mencionar el hecho de
que la mayoria de los odontélogos rara vez en su vida profesional se llegan a encontrar con
neoplasias tanto benignas como malignas pero siempre se debe considerar y tener en mente la
posibilidad de encontramos algin dia con una de estas manifestaciones patolégicas y por lo
tanto conocer y saber cual es el camino correcto a seguir para instituir el tratamiento adecuado o
bien referir a nuestro paciente con un especialista competente en el 4rea.

Asi las cosas, considero de importancia un conocimiento profundo y adecuado de esta 4rea la
cual en la mayoria de las veces no recibe la adecuada atencién sabiendo de anternano que
podemos toparmos en cualquier momento de nuestro ejercicio profesional con una entidad
patolégica que puede comprometer la salud de nuestro paciente y por lo tanto no podemos ni
debemos ignorar este aspecto tan importante y sabiendo que de nuestro dﬁterio profesional
podemos ayudar en muy buena parte a conservar en estado favorable la salud de las personas
que acudan con nosotros a recibir una adecuada atencién.

De ahi, que los beneficios obtenidos al realizar el presente trabajo recepcional fué conocer de
una manera mas detallada las caracteristicas radiogréficas y clinicas de las diversas neoplasias
que los maxilares y relacionar estos conocimientos en nuestra practica diaria con nuestros
pacientes que lo lleguen a requerir.
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