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INTRODUCCTION

Dentro de los padecimientos o enfermedades que ha sufrido
el hombre, siempre han existido aquellos que no son aliviados-
o cuando menos mejorados por medio de los medicamentos Y pro--
cedimientos m&s comunes.

Cuando se presentan estos casos, como son los tumores vas
culares, se debe realizar una valoracién exhaustiva de todos -
los aspectos que intervengan o puedan intervenir en la obten-~
cién de una buena o mala reaccién de parte del organismo ante-~

el tratamiento.

El objetivo de esta investigacién, es dar a conocer las~-
principales manifestaciones que presentan los tumores, que se
localizan en la regién de cabeza y cuello no sélo teoricamente,
sino con reporte de casos clfnicos, para valorar a un paciente
en nuestro consultorio, y adn no teniendo la especialidad para
atenderlo, podamos darle una orientacién adecuada y remitirlo-
después.

Para el desarrollo de este trabajo daremos a conocer cada
uno de los aspectos que se deben tomar en cuenta de la forma-
mi&s clara y precisa posible. Primero se comprender&n los cono
cimientos b&sicos sobre Embriologfa, Histologfa, Anatomfa y -~
también su localizacién en la regién de cabeza y cuello,

A continuacién se tratardn las generalidades de todo «-
tumor, para asf tener un amplio criterio y poder efectuar un-
buen diagnéstico del caso, conociendo las diferences caracte-
risticas que se puedan presentar,

Posteriormente, se dar& una relacifn de los tumores vascu
lares localizados en ésta regién, describiendo sus caracterfs-
ticas principales; para asf por fltimo llegar a la investiga--
ci6n de los casos clfnicos sobre.pacientes en los cuales obser
varemos cual es la evolucién de cada uno y hasta donde podemos
llegar con un tratamiento adecuado y obtener un buen pronéstico.



CAPITULO I.- GENERALIDADES

1.1 EMBRIOLOGIA

l.1.1 FORMACION DE LOS VASOS SANGUINEOS

VASOS SANGUINEOS EXTRAEMBRIONARIOS.-

El sistema vascular del embrién humano aparece hacia la --
mitad de la tercera semana, cuando el embrifén se torna incapaz
de satisfacer sus necesidades nutritivas exclusivamente por 1la
difusifn. En esta etapa las células del mesénquima en corion,-
pedfculo de fijacién y pared del saco vitelinopoliferan y for-
man acdmulos celulares aislados, llamados actimulos angiogenos.

Cuando ulteriormente se forma una luz en los actmulos por-
aparicién y confluencia de hendiduras intercelulares, las cé--
lulas de situacién periférica se aplanan y forman el revesti--
miento endotelial de los llamados islotes sangufneos. De aguf-
en adelante, los islotes sangqufneos se acercan rapidamente - =~
entre sf por gemacién de las c€lulas endoteliales y después de
experimentar fusién, forman una red plexiforme. Esta red se =--
convierte a su vez, en vasos sangufneos de pequefio calibre, -~
posiblemente por influencia de factores hemodindmicos.

De esta manera, los acdmulos angiogenos en la pared del =~
saco vitelino originan 1os.vasos onfalomesentéricos o Qiteli—-
nos, y los del corion los vasos umbilicales. Por eQaginancio——
nes ininterrumpidas, estos vasos extraembrionarios gradualmen-
te se introducen en el embrién propiamente dicho,

VASOS SANGUINEOS INTRAEMBRIONARIOS,~

Se desarrollan independientemente de los vasos extraembxio
narios a partir de ac@mulos angiogenos que aparecen en la hoja



del mesodermo esplicnico en el embrién persomita avanzado. En
esta etapa inicial, los actimulos estdn situados en los lados-
dnl embri6n, pero rapidamente se extienden en direccién cef&-

lica.

Con el tiempo se canalizan, unen y forman un plexo de - -
vasos sanquineos de pequeno calibre, El plexo adopta gradual-
mente forma en herradura., Las porciones laterales del plexo -
se funden en tubos endoteliales aislados, pero la porcifn cen
tral conserva pasajeramente la distribucién plexiforme. El ce
loma intraembrionario situado sobre esta porcién vierte en --
cavidad pericdrdica.

En consecuencia, en esta etapa del desarrollo, la cavidad
pericdrdica est& situada por delante de la l&mina procordal.

- Adem&s del plexo en herradura, aparecen bilateralmente -~
oE;os ac@mulos de células angiogenos, paralelos y cerca de -
la 1fnea media del disco embrionario, Estos ac@mulos también-
experimentan canalizacién y forman un par de vasos longitudi-
nales, las aortas dorsales, En etapa ulterior estos vasos - =~
adbuieren conexién con el plexo en herradura que forman el ~--
tubo cardiaco.



1.1.2 EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA ARTERIAL

ARCOS AORTICOS, -

Los primeros vasos intraembrionarios principales estén re-
presentados por las aortas dorsales, que siguen un trayecto a
lo largo del eje mayor del embridén,

En etapa inicial, estas arterias son continuacién de los =~
tubos endocardiacos; a causa de la rotacifn de la placa cardié
gena, y de la fusién de los tubos endocardiacos, la porcién de
las aortas dorsales describe un arco; se disponen a cada lado~
del intestino anterior: incluidas en el mesénquima del primer-
arco branguial, y se llaman primeros arcos adrticos o arcos «=-
aorticos mandibulares., La unién de estos arcos con el tronco -
arterioso estd algo dilatada f se llama saco'adrtico.

Al formarse los demds arcos branquiales, el saco alrtico =~
brinda una rama para cada nuevo arco, de manera que surgen en-
total seis pares de arterias; todas éstas arterias describen ~
una curva alrededor del intestino faiingeo y solo se presentan
en etapa temprana del desarrollo embrionario. En periodos mds
avanzados, se modifican notablemente o experimentan regresidn.

En el embrién de 4 mm, el primer arco abrtico ha desapare-
cido en gran medida, Sin embargo queda una pequefia porcifn que
forma el arco arterial mandibular. El segundo arco también ~ -
desaparece en breﬁe; las porciones restantes dz este arco son-
las arterias hioidea y del misculo del estribo;

El tercer arco af6rtico es extenso; el cuarto y el sexto «=-
estdn en formacidén. Aunque el sexto arco no es completo, la ==
arteria pulmonar primitiva ya se presenta en forma de una rama
principal.

En el embri6én de 10 mm han desaparecido los dos primeros--
arcos afrticos, y tercero, cuarto y sexto arcos son voluminosos,
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El saco troncoafrtico, se ha dividido de manera que los sextos
arcos se continflan en este momento con el tronco pulmonar,

En el embrifn de 14 mm, el sistema de los arcos aérticos -
ha perdido en gran medida su distribucién definitiva., El teree
cer arco a6rtico forma la arteria carftida primitiva y la pri~
mera porcién de la arteria carétida pfimitiva interna, El res-
to de la carétida interna se fbrma por la porcidn craneal de -~
la aorta dorsal.:

E]l orfgen de la arteria car6tida externa es discutida adn,
pero se advierte en etapas ulteriores como evaginacidn del ter
cer arco aértico, que se une con las porciones restantes del~
primer y segundo arcos abrticos.

El cuarto arco afrtico persiste biléteralmente, pero evolu
ciona de manera distinta de los lados derecho e izquierdo. Del
lado izquierdo.~ forman parte del cayado aértico, entre la ~=
carétida primitiva y la subclavia izquierdas, Del lado derecho,
forman el segmento mis proximal de la arteria subclavia derecha,
cuya porcién distal es formada por una porcién de la aorta doxe
sal derecha, y por la séptima arteria intersegmentaria,

El quinto arco aérticc es pasajero y nunca se desarrolla -
por completo, El sexﬁo arco afrtico, también llamado arco pul-
monar, emite una rama importahte que crece hacia el primordio-
pulmonar, Del lado derecho, la porci6n proximal se convierte -
en el segmento proximal de la arteria pulmonar derecha; la - -
porcifn distal de este arco pierde su conexién con la aorta ==
dorsal y desaparece, Pel lado izquierdo, persiste la porcifn -
distal de este arco, durante la vida intrauterina como el éon—
ducto arterioso de Botal,

Simultaneamente con todas las manifestaciones dichas ante-
riormente, del sistema de los arcos aérticos, ocurren otros =~--
cambios que son:

- La aorta dorsal situada entre la desembocadura del terce



ro y cuarto arcos, llamada conducto carotfdeo, se oblitera
en etapa temprana de la vida intrauterina.

- La aorta dorsal derecha desaparece entre el orfgen de la «
séptima arteria intersegmetaria y la unib6n de la aorta dis
tal izquierda.

- La formacicn del cuello hace que el corazén descienda des~
de la posicién cervical hasta la cavidad torxdxica, En con-
secuencia se alargan bastante las arterias carfticas y el-
tronco arterial braquocef@lico.

- Como resultado ulterior de este desplazamiento caudal, la-
arteria subclavia izquierda fija distalmente en el esbozo-
del brazo, presenta ascenso de su nacimiento en la aorta -
a nivel de la eéptima arteria intersegmetaria a un punto -
cada Qez m&s alio, hasta situarse cerca del orfgen de la «
arteria car6tida primitiva izquierda, .

ARTERIAS ONFALOMESENTERICAS ¥ UMBILICALES,-

Las arterias onfalomeséntericas o vitelinas, que en etapa~
inicial son cierto nfmero onfalomeséntericas o vitelinas, que «
se distribuyen en elisaco vitelino,.experimentan fusién gradual
y forman las arterias situadas en el mesenterio dorsal, En el ~
adulto, corresponden a las siguientes formaciones vasculares:--~
tronco celiaco, arteria mesentérica superior y arteria mesen---
térica inferior, Estos vasos se distribuyen en los derivados del
intestino anterior, el intestino mediano y el intestino poste---
rior, respectivamemte,

Las arterias umbilicales, en etapa incipiente ramas ventra-
les pareadas de las aortas dorsales, se dirigen a la placenta -~
guardando Intima relacifén con las alantoides, Sin embargo, duran
te la cuarta semana de Qida intrauterina cada arteria adquiere -~
conexifn secundaria con la rama dorsal de la aorta, la arteria =«
iliaca primitiva, v desaparece el orfgen inicial. Después del na
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cimiento las porciones proximales de las arterias umbilicales-
persisten en forma de arterias iliaca interna y vesical supe--
rior; las porciones centrales se obliteran y forman cordones -

fibrosos.



1,1.3 EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA VENOSO,

DESARROLLO NORMAL, -

En el embrién de 4 mm, se advierten tres pares de venas de

grueso calibre, que son:

1) venas onfalomesentéricas o vitelinas, que llevan la san
gre del saco vitelino al seno venoso;

2) venas umbilicales, que se originan en las vellosidades
coriénicas y transportan sangre oxigenada al embridn: y

3) venas cardinales, que reciben la sangre oxigenada del -

embrién propiamente dicho,

E]l sistema de las venas cardinales consiste en venas cardi
nales anteriores, que reciben la sangre de la porcién cefilica
del embrién, y en venas cardinales posteriores, que drenan la-
porcién restante del cuerpo del embrién, incluidos los mesone~
fros. La vena cardinal anterior y la posterior se unen antes =
de desembocar en el corazfn y forman a cada lado la vena cardi
nal comfin, corta. Estas venas desembocan en las prolongaciones
sinusales derecha e izquierda inmediatamente por fuera de las-
venas umbilicales, '

VENAS ONFALOMESENTERICAS, ~

Antes de desembocar en el seno venoso, las venas onfalome-~
sentéricas forman un plexo periduodenal y después entran en el
hfgado. Los cordones hepfticos en crecimiento ihterrumpen el -
curso de las venas y se forma una red vascular amplia, la de -
los sinusoides hepdticos. Las conexiones vasculares entre las-
sinusoides hepiticos y el corazfén a menudo se llaman conductos

hepatocardiacos.

En etapas ulteriores del desarrollo embrionario, la red --
anastomSsica periduodenal se convierte en un solo conducto vas
cular, la vena porta.



La vena mesentérica superior, que drena el asa intestinal-
primitiva, se considera sucesora de la porcién distal de la -~
vena onfalomesentérica o vitelina derecha. La porcién de la =~

vena onfalomesentérica izquierda desaparece.

Al disminuir la importancia de la prolongacién sinusal iz~
quierda, la sangre que proviene del lado izquierdo del hfgado-
cursa hacia la derecha, de manera que aumenta mucho de calibre
. la vena onfalomesentérica derecha (conducto hepatocardiaco - =
f derecho) . Por dltimo el conducto hepatocardiaco derecho forma-
?'la porcidn poshepftica de la vena cava inferior. Desaparece --
i pdf completo la porcién proximal de la vena onfalomesentérica-
? izqu;erda.

 VENAS UMBILICALES.

-

3 " En etap; inicial, las venas umbilicales ﬁasan a cada lado-
del’ hfgado, pero pronto comunican con los sinusoides hepdticos
%vDesapargcen la porcién proximal de las venas umbilicales y el-
E resto de la wena umbilical derecha, de manera que la vena umbi
%*lical izquierda es la dnica que transporta sangre de la placen
ﬁ ta al hfgad&.‘Al aumentar la circulacién placnetaria, se esta-
;iblece comunicacién directa entre la vena umbilical izquierda y
g,el conducto hepatocardiaco derecho, formacién llamado conducto
¥ venoso.

4 Este vaso no comunica con el plexo sinuseoidal del hfgado.-
E;Después del nacimiento, se obliteran la vena umbilical izquieg
;?da y el conducto venoso, y forman respectivamente el ligamento
{redondo del hfgado y el ligamento venoso,

VENAS CARDINALES.~-

Poco después que se han formado las venas cardinales poste
I riores como dos vasos longitudinales que reciben el drenaje de
Qla pared corporal dorsal, aparece un nuer sistema Qenoso, el~
[ de las venas cardinales. Estas venas surgen a lo largo de la =
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cara interna de los mesonefros y poco a poco se encargan del -
drenaje de estos 6rganos, que correspondfa a las venas cardina
les posteriores. "

A consecuencia del gran crecimiento del mesonefros, las --
venas subcardinales aumentan de calibre se acercan y forman el
plexo anastomftico. Despu€s se aprecia una nueva conexién entre
la vena subcardinal derecha y el conducto hepatocardidco dere--
cho. En etapa inicial esta conexifn es plexiforme pero pronto--
se convierte en un conducto de grueso calibre, la anastomosis~-
hepatosubcardinal (segmento he&tico de la vena cava inferior),

Establecida esta comunicacién, desaparece la vena subcardi~
nal izquierda y solo queda su porcién distal que forma la vena-
gonodal izquierda. La sangre que provieﬁe del lado izquierdo es
conducida al lado derecho por la vena repal izquierda, que se -
forma a partir de una anastomosis subcardinal. En consecuencia-~
la vena subcardinal derecha se convierte en vaso principal de--
drenaje y se transforma en el segmento renal de la vena cava =~

inferior.

Al continuar el crecimiento del embrifn y formarse las ex~-
tremidades inferiores, aparece un tercer drenaje venoso, el de-
las venas sacrocardinales. Estas venas desembaocan inicialmente-
en las cardinales posteriores, pero al desaparecer estas = = ==
dltimas comunican con el sistema subcardinal, Al mismo tiempo,~
se forman anastomosis entre las venas sacrocardinales derecha e
izquierda. Por dltimo, la vena sacrocardinal derecha se con&ieg
te en el segmento sacrocardinal de la vena cava inferior; y el
conducto de comunicacién entre las dos venas sacrocardinales «-
origina la vena iliaca primitiva izquierda. La vena sacrocardi
nal izquierda proximalmente a esta anastomosis desaparece por -
dltimo,

Al obliterarse las venas cardinales posteriores, comienza a
aparecer un cuarto sistema venoso, el de las venas supracardina
les. Estas venas reciben la sangre de la pared corporal por vir
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tud de las venas intercostales, de manera que se encargan de -

las funciones de las venas cardinales posteriores.

En direccifn craneal, las venas supracardinales desembocan
en la porcifn terminal de las venas cardinales posteriores, -~
Las venas intercostales derechas cuarta a decimoprimera desem-
bocan en la vena supracardinal derecha, que junto con la por=-
cidén terminal de la vena cardinal posterior forman la vena - -
4cigos mayor. Del lado izquierdo, las venas intercostales - -
cuarta a séptima desembocan en la vena supracardinal izquierda.
Después de establecerse anastom6sis entre las dos venas supra-
cardinales, la supracardinal izquierda drena principalmente --
por virtud de la vena &cigos mayor; y asf la vena supracardi--
nal izquierda se llama vena hemi4cigos,

La formacién de anastomosis entre las venas derechas e iz=-
quierdas no se circunscribe a la porcién caudal del cuerpo, ~--
sino también ocurre entre las venas catdinales anteriores. Un-
vaso comunicante de grueso calibre, el tronco venoso braquioce
f4lico izquierdo se forma entre las vepnas cardinales anterio--
res derecha e izquierda, La mayor parte de la sangre del lado-
izquierdo de la cabeza y de la extremidad superior se dirige -
al lado derecho.

La porcifn terminal de la vena cardinal posterior izquier-
da, y parte de la vena cardinal anterior que desemboca en el =~
tronco venoso braquicefilico izquierdo, persisten en un vaso -
de pequefio calibre, el tronco de las venas intexcostales supe-
riores dereého, desemboca en la vena 4cigos mayor. La vena - -
cava superior es formada por la vepa cardinal comin derecha y-
por la porcién proximal de la vena cardinal anterior derecha.
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VENAS PULMONARES, -

En el embri6n de 4 mm, aproximadamente, la vena pulmonar ~
comfin puede identificarse como evaginacién de la pared dorsal-
en direcci6n del intestino anterior primitivo, que d4 nacimien
to a los esbozos pulmonares., Al continuar el desarrollo de la-
cavidad auricular, el tronco de la vena pulmonar queda inclui-
do progresivamente en la pared de la aurfcula izquierda, En -~
consecuencia, la porcién lisa de la parea de la aurfcula dere-
cha proviene de la prolongaci6n sinusal derecha y del lado iz~
quierdo se desarrolla a partir de la pared de las venas pulmo-
nares. La incorporacién de las venas pulmonares continfian - --
hasta que desembocan en la cavidad auricular dos ramas dere-—-
chas y dos ramas izquierdas del tronco éulmonar.
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1.2, HISTOLOGIA

1.2.1 HISTOLOGIA DE LAS ARTERIAS, -

Las paredes de las arterias se describen como formadas por
tres capas o tGnicas, pero que nunca son tan netamente delinea

das; y estas son:

1) la capa fntima (la m&s interna);
2) la media; y
3) la adventicia (la mds externa).

El espesor relativo y el tipo de tejido en cada una de - -
estas capas varfan segn que el vaso sea una arteria eldstica,
muscular o una arteriola.

Histologfa de las capas en las arterias musculares.- la -~
Intima est& limitada en su superficie externa por endotelio -~
(que forma parte de la Intima) y en su superficie externa por-
una l&mina substancial de elastina; esta l&mina se considera -~
también parte de la Intima. En ocasiones la eldstica interna =~
en una arteria muscular parece tener dos l&minas; y a esto se-
le 1lama l8mina el&stica interna hendida.

La media de una arteria muscular estd formada esencialmen~-
te por células musculares lisas dispuestas mds o menos espiral
mente, La substancia intercelular entre las cé&lulas musculares
lisas y estd oonstituida principalmente por elastina. Hay rela-
tivamente més elastina en la media de una arteria muscular - -~
grande que en la de una pequeiia., El1 borde externo de la media-
de una arteria muscular queda sefialado por una l&mina substan~
cial de elastina, y se le llama ldmina externa elfstica,

La adventicia de una arteria muscular varfa, pero suele ~--
abarcar de la mitad a los dos tercios del espesor de la media,
Consta principalmente de fibras el&sticas, pero también contie
ne fibras de coldgena, La elastina est& condensada para formar
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la l8mina elistica externa manifiesta, qﬁe se aplica al borde
externo de la media y se continua con ella, En la adventicia-
hay vaso vasorum, vasos sangufneos muy pequefios sobre todo en
las arterias mayores. En la adventicia también hay linfaticos.

Histologfa de las arterias coronarias,-Son de tipo muscu-
lar, pero difieren algo. Segdn Jaffé, Hartrft y colaboradores,
hay engrosamiento de la fntima, denominado almohadones muscu-
loesqueléticos en lugares de ramificacién de arterias corona-

rias en el recién nacido humano,

Se cree que el tejido en estos lugares se origina de cé--
lulas musculares lisas no diferenciadas de la media, que emi~-
gran desde la media a través de las ventanas en la l8mina ~-~
el&stica interna para adoptar una localizacifén subendotelial,
Aquf producen elastina en forma de fibras o de l&minas incom-
pletas. Ademds, probablemente produzcan la mayor parte de los
otros tipos de substancia intercelular (sobre todo una subs--
tancia fundamental y a veces un poco de coldgena) en estos --
almohadones. ‘

Células que no son musculares lisas indiferenciadas tam--
bi&n suelen aparecer en muchos engrosamientos en etapa muy --
temprana de la vida., Por ejemplo, a veces se observan monoci-
tos. Como los monocitos pueden desarrollarse produciendo « ==
macréfagos, y posiblemente también fibroblastos, y como losw~-
monocitos penetran en esta regidh de la Intima engrosada, po-
siblemente al atravesar el endofelio que reviste el vaso es «
probable que los macréfagos, e incluso los fibroblastos, gque-
pudieran observarse mﬁs tarde en las Intimas engrosadas ten~--
gan orfgen en células provenientes de la Intima por vfa de la

sangre.

Los almohadones musculoesqueléticos, tienden a presentar-
dos capas. La superficial contiene m4&s substancia intercelu-~
lar amorfa y menos fibras que la capa m&s profunda,
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Se ha demostrado, que el engrosamiento de la Intima tiende
a generalizarse a lo largo de las arterias coronarias en las --
primeras décadas de la vida. Este engrosamiento es de la misma-~
naturaleza qgue el que se observa en las bifurcaciones en los ==
recién nacidos, pero no es tan intenso, A consecuencia del en--
grosamiento hay muchas veces fibras el&sticas, mas que una - -~
l&mina eldstica interna, directamente @or debajo del endotelio,
y puede haber también pequefios depfsitos de col&gena en la - --

fntima en estas localizaciones,

Las células en esta capa subendotelial de la fntima son -~
casi todas las células del mdsculo liso no diferenéiado. Sin -~
embargo, en la fntima se disponen longitudinalmente mientras ==
que en la media se dispone formando 4ngulo recto con la direc--
cién de la luz,

Histologfa de las arterias elfsticas,.,~ En éstas, la fntima
es mucho m&s gruesa que en una arteria muscular; E) compoﬁente-
eldstico de esta parte de la fntima entre el endotelio y la -~ -
18mina el&stica interna se haila en forma de fibras y l&minas -
incompletas incluidas junto con células en una substancia funda
mental amorfa. También se describen generalmente fibroblastos =~
y macréfagos.

El borde externo de la Intima estd marcado por una ldmina-
eldstica interna muy neta, aunque es similar a otras l&minas de
la media.

La medf%’en una arteria elfstica, constituye la mayor par-
te de su pared y estf formada principalmente de l&minas fenes--
tradas de elastina dispuestas concentricamente, También se pro-
duce la cantidad considerable de substancia intercelular amorfa
entre l48minas vecinas en las cuales estén sumergidas-las cé- -~
lulas de la capa media.
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La adventicia de una arteria eldstica es delgada. Consta-
de tejido conectivo dispuesto irregularmente, que contiene fi-
bras de coldgena y fibras el&sticas. También contiene pequeifios
vasos sangufneos que en cortes adecuados pueden seguirse hacia
las partes externas de la media. Se denominan vasa vasorum (va
sos de los vasos) . Estos vasos.aportan redes capilares a la ad
venticia y partes externas de la media. A este nivel también -
hay capilares linfiticos.

La coligena en la adventicia de las arterias el&sticas -~
pueden servir como vaina para evitar la expansién excesiva de-~
la arteria.

Histologfa de las arteriolas,~ Las arterias con difmetro-
global de 100M o mayor suelen llamarse Srteriolas. Las paredes
de las arteriolas mayores tienen las tres capas corrientes de-~
las arterias. La fntima estd formada de endotelio aplicado di~
rectamente, o con indicios de tejido intercalado contra la - -
l4dmina elistica interna, La media consta de fibras musculares-
lisas dispuestas circularmente, En las arteriolas mds volumino
sas hay indicios de una l4mina eldstica interna, La'adventicia,
suele ser tan gruesa como la media y consiste en una mezcla de
fibras de coligena y eldstica.

Cuando las arteriolas se ramifican y se hacen menores, =--
sus paredes se vuelven mds delgadas; y se reducen sus luces, =
La lamina eldstica interha pasa a ser muy delgada en las arte-
riolas menores, y en las mds pequefas ha desaparecido, Las ~-
células musculares lisas de la media son pequefias en forma co-
rrespondiente; si fueran de la longitud usual se suspenderfan-
unas a otras rodeando la luz,

En las arteriolas m&s pequefias una o dos células muscula-
res lisas constituyen la media. La adventicia en las arterio--
las pequefias est§ formada principalmente de fibras coldgenas,y
en las muy pequefias se halla muy disminuida,
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1.2,2 HISTOLOGIA DE LAS VENAS.-

Venas de pequefno y mediano calibre.- Su estructura varfa

considerablemente. En general, a semejanza de las arterias co
rrespondientes sus paredes est&n formadas por tres capas. La-
Iintima es un endotelio que reposa directamente sobre una mem-
brana eldstica interna mal definida o est4 separada de ella -
por una pequeia cantidad de tejido conectivo colédgeno subendo
telial., La media suele ser mucho mis delgada que en la arte--
ria correspondiente, Consiste principalmente en células muscu
lares lisas dispuestas circularmente. En algunas venas las fi
bras musculares lisas mds internas estédn dispuestas longitudi

nalmente.

En general, la media es mucho menos muscular (y por lo -
tanto, mis delgada) en las venas protegidas, por ejemplo; por
mdsculos o por la presién del contenido abdominal, que en ve-

nas mids expuestas.

La adventicia de las venas de mediano calibre suele ser-
su capa mis gruesa; estd formada principalmente por tejido =-=-
conectivo coligeno.

Grandes venas.- Su estructura varfa considerablemente.En
general la Intima se parece a la de las venas de mediano cali
bre, pero la capa subendotelial de tejido conectivo es m4s -~
gruesa.'En la mayor parte de las grandes venas, la media con-
tiene muy poco mdsculo liso. La adventicia es la m&s gruesa -
de las tres~capas; contiene tanto fibras coligenas, como fi-~

bras elédsticas.

Vaso vasorum de las venas.- Las venas est&n mucho m&s --

abundantemente provistas de vasa vasorum que las arterias, --
Como las venas contienen sangre poco oxigenada, las células -~
de sus paredes probablemente necesiten a veces mids oxfgeno --
del que pueden obtener por difusién desde la luz del vaso, --
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Los vasa vasorum que llevan sangre arterial hacia el interior
de las paredes venosas cubren esta necesidad. Ademds, como la
sangre de las venas est§ sometida a poca presifn, los vasa --
vasorum pueden acercarse a la Intima de la pared sin que los-
excluya obligadamente la presién del interior del vaso,

Linfiticos de las venpas.~- Por que no hay grandes presio~
nes en las paredes de las venas como en las arterias también~

puede haber linf&ticos permeables; que son m&s abundantes gque
en las paredes de las arterias. Esto probablemente explique -
porque los tumores que se difunden por vfa linf&tica invaden-
las paredes de las venas, nunca la de las arterias.

vVdlvulas de las venas.- Muchas veces est&n provistas de-
vélvulas dispuestas de manera que la sangre pueda circular --
hacia el corazén, pero no en sentido opuesto,

Las v&lvulas de las venas son de tipo hojuela. La mayor-
parte de las v&lvulas tienen dos hojuelas y algunas solamente
una. Las hojuelas estin formadas por pliegues de fntima con -
un refuerzo central de tejido conectivo, Hay fibraseldsticas-
en la parte de la vilvula que mira a la luz del vaso.l
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1.2.3 HISTOLOGIA DEL SISTEMA LINFATICO,-

‘Los vasos que llevan la linfa, se llaman linf&ticos., Las
paredes de los linfiticos m&s delgados -aquellos en los cua--
les se vacfan los capilares linfiticos~ estdn formadas por --
una capa de tejido conectivo y un revestimiento endotelial, -
Cuando los linfaticos alcanzan un didmetro de un quinto a una
mitad de milfmetro, sus paredes ya tienen tres capas: upa =~ -
fntima, una media y una adventicia. Sin embargo, en las pare-
des de los linf&ticos menores las tres capas no estén bien de
finidas; puedén distinguirse con claridad en las mayores.

La Intima suele contener fibras eldsticas. La media de =
los vasos mayores est8 formada principalmente por fibras mus-
culares lisas dispuestas circular y oblicuamente, Las fibras-
musculares tienen como soporte algoe de tejido conectivo que -
contiene fibras eldsticas. La adventicia est& relativamente -
bién desarrollada, sobre todo en los vasos menores, y contie-
ne fibras musculares lisas; &stas tienen direccién longitudi-
nal y oblicua. Hay pequefios Qasos sangufneos en las capas mds
externas de los linf4ticos mayores y medianos.

Los linfiticos que reciben la linfa de los capilares lin
fdticos y la llevan a los vasos linfdticos de mayor calibre =
que acaban vaciandola en el sistema circulatorio sanguineo, =~
suelen atravesar los tejidos junto con una vena y la arteria-
correspondiente. Sin embargo, los vasos linf&ticos no tienen-
una gran tendencia a unirse para constituir un vaso grueso y-
dnico, como ocurre con las pequefias venas; por lo tanto, una-
vena y una arteria pueden ir acompafadas de varios linf&ticos

Casi todos los vasos linf&ticos, con excepcifén de los de
menor calibre, poseen v&lvulas, Estas vdlvulas son mis numero
sas, y por lo tanto, se hallan dispuestas mucho m§s cerca =--
unas de otras que las vdlvulas de las venas, En réalidad, las
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dvualas de los linfdticos pueden estar mds cerca unas Qe otras,
que un linf&tico disfendido tenga aspecto de rosario por las «=
porciones dilatadas entre las v&lvulas, Las vdlvulas suelen ==
tener dos hojuelas; consisten en pliegques de ;ntima, de manera-
que poseen finas capas de tejido conectivo en su parte centrale
y se hallan revestidas de endotelio,

Al igual que en las v4lvulas venosas, las células endotewr=
liales estdn orientadas diferentemente segdn la éuperficie de =
cada hojuela; su didmetro mayor estd dirigido paralelo a la co-
rriente en la cara de la hojuela qué estd en fntimo contacto =~
con la corriente, y forma dngulo recto con ella en su porcidén ~
parietal. '

En cuanto a su estructura fipna, los capilares linf&ticos—-
carecen de la membrana basal que rodea los capilares sahgulneos,
Y puede ser por &sto que su capacidad para absorber macromblé--
culas de lfquido tisular y de los exudados inflamatorios es mis
f4cil que en los capilares sangufneos,
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1.3 ANATOMIA

1,3.1 ASPECTOS NORMALES DE LAS ARTERIAS, -

Las arterias son conducto musculomembranosos, de ramifica
ciones divergentes, que llevan la sangre del corazén a los = =~

tejidos.

De cada ventriculo nace una arteria, La que parte del ven
triculo derecho sevllama arteria pulmonar y conduce la sangre-
a los pulmones. La Arteria aorta sale del ventrfculo izquierdo
y se encarga de distribuir la sangre por todo el resto del or-

ganismo.

En su trayecto originan ramos colaterales, y en su extre
midad terminal se divide en dos o m&s ramos terminales, Entre
las colaterales que nacen de un tronco arterial, algunas se -
dirigen en sentido mids o menos opuesto al del tronco princie-
pal y por eso se llaman arterias recurrentes.

Su forma es cilfndrica y su calibre no disminuye en tan-
to que no se ramifiquen, A medida que va emitiendo ramas, el-
didmetro de una arteria va disminuyendo progresivamente, Por-
lo tanto, y en términos genperales, la arteria es mas delgada-r
nientras m&s lejos esté de su origen,

Caminan en el espesor de las partes blandas o dentro de-
las cavidades del cuerpo,

Muy pocas son superficiales, y en cambio presentan con~
frecuencia en su trayecto relaciones &seas, bien directamen-
te o por intermedio de alguna capa muscular, Si caminan en -
los intersticios musculares, con frecuencia se ponen en mis-
fntima relacién con uno de los mdsculos. Al pasar las arte--
rias de una regién a otra (muscular), no lo hacen en contac-
to directo con las fibras musculares, sino a través de un ==
anillo fibroso u osteofibroso que impide la compresifén del -
vaso cuando se contrae el mdsculo,

- 20 =



Las arterias de primer orden, van acompaiiadas por un tron
co venoso; pero cuando son de menor calibre, las venas acompa-
nantes son dos, a veces también un ramo nervioso acompafia al -
haz vascular, formando el paquete vasculonervioso, va envuelto
por una vaina fibrosa generalmente.

Las arterias se comunican a menudo entre sf y los ramos-
que los unen se llaman ramos anastométicos. Las anastomosis -
pueden hacerse por inosculacién, cuando dos ramos se unen con
otro para formar un arco; por anastomosis transversal, en que
el ramo que une dos arterias mds o menos paralelas es casi ==
perpendicular a ambas; por convergencia, dos arterias conver-
gen oblicuamente para formar un solo tronco. Anastomosis lon-
gitudinal consiste en la bifurcaci6n de ,una arteria, cuyos =~
ramos, después de correr separados, se unen de nuevo, Anasto-~
mosis por vasos aberrantes, consituida por una rama que se =~
desprende del tronco principal, y después de un recorrido mis
o menos largo, va a reunirse con un ramo colateral del mismo-
tronco, sin haber irrigado regién alguna.

Su estructura es variable segdn el volumen del vaso, hay
tres tipos: arteriolas o de pequefio calibre; mediano calibre,
musculares o distribuidores y troncos arteriales o arterias -
gruesas o elisticas,

Todas las arterias se caracterizan por poseer tres capas:
tdnica Intima, media y adventicia,

Arterias elisticas o de grueso calibre, »

La tdnica fntima consiste en una capa lisa de cflulas en
doteliales delgadas dispuestas sobre una membrana delicada ==
que se introduce entre el tejido c¢onectivo subendotelial y -«
las células de mdsculo liso subyacente. En el recien nacido =~
ésta, es muy delgada, el dep8sito continuado durante toda la-
vida de tejido conectivo subendotelial engruesa progresivamen
te esta capa. El limite externo est& caracterizado por una =~-
zona imprecisa de fibras el&sticas,.dispersadas en sentido =~
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longitudinal, que produce una capa gruesa de tejido eldstico.-
En los vasos de este calibre, &stas fibras no se agrupan en =~
una membrana interna discreta y no estin separadas netamente -
de las fibras el&sticas que contienen la tdnica media.

T@nica media, o capa muscular, rica en tejido eldstico en
arterias de grueso calibre. Las fibras de la tGnica media se -
disponen en capas bastante compactas separadas por capas alter
nas de tejido fibromuscular, El tejido el&stico se condensa en
el limite externo de la tdnica media y produce una membrana -~
eldstica poco precisa.

Las fibras el&sticas son susceptibles a la lesifn y su ~--
desaparicién a menudo es una de las primeras indicaciones de -
anomalfa, su color es amarillo.

Tdnica adventicia es una capa poco definida de tejido co-
nectivo de envoltura, en la cual se hallan fibras eldsticas y-
nerviosas y los vasos nutricios de pequeno calibre y'pared del
gada. Estos derivan de ramas arteriales existentes en los si-=
tios donde atraviesa la adventicia del vaso principal; vuelven
a la pared de la arteria y suelen identificarse en el tercio =~
externo de la t@nica media; se ramifican en conductos diminu~-
tos poco precisos, en las capas internas y se dice gque no lle-
gan en absoluto.a la tfinica media fntima, En general las pare-
des arteriales poseen esa vascularizacién,

El elementa elistico de la tfinica media de estos vasos de
grueso calibre brindan gran elasticidad, y su rebote después -~
de la sistole ayuda a la propulsifén de la sangre, Al envejecer,
las fibras eldsticas se deterioran y son sustituidas por teji-
do fibroso. Al ocurrir ésto, los vasos se dilatan menos facil-
mente por la presifn aumentada de la sfstole y, asf, se eleva-
algo la presién arterial sistélica en ﬁersonas de edad avanza-~
da.

Arteria muscular de mediano calibre o distribuidoras,
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Esto, porque distribuyen la sangre'a los Srganos y tejidos,
como; arteria renal, mesentérica superior, poplftea, radial y -
cubital. En estas arterias aGn las tres capas son bastante pre-
cisas. E1l limite interno de la tdnica intima es claramente defi
nido por la membrana eldstica interna, compacta y ondulada, es~
una capa discreta; de vez en cuando hay dos capas,

TGnica media, principalmente contiene células de mGsculo ~
liso circulares o espirales dispuestas en capas concéntficas; -
en toda ella hay dispersas'fibras elisticas delgadas; El cardc-
ter muscular de la tdnica mediale confiere color rojo carac- =~
terfistico que contrasta.

Tdnica adventicia, es semejante a la de los grandes vasos,
pero posee m&s filetes nerviosos lo que manifiesta el papel de~-
estos vasos en la regulacifn organovegetativa de la circulacién,
Los vasa vasorum suelen ser muy pequefios,

Se distinguen de las musculares no solo por su tamafio, sino
también por la desaparicién de la membrana el8stica interna; al-
nivel prearteriolar., En estos vasos, la tGnica adventicia es ---
comparativamente gruesa, de espesor mds o menos igqual al de la -
tdnica media, Al acercarse a vasos del orden arteriolar, la pa~-
red consiste en revestimiento endotelial adosada a escaso tejido
conectivo subendotelial, una capa de tfinica media muscular y una
envoltura de adventicia coligena. Las arteriolas poseen abundan-
tes conexiones nerviosas con el sistema organovegetativo, y son-
el sitio fundamental para la regulacién aut6noma del flujo san--
gufneo. Al desempefiar este papel, las arterias de pequefio cali~--
bre y las arteriolas, soportan el embate del aumento de la pre-~-
sifn sangufnea y reaccionan a los esfuerzos excesivos por altera

ciones natales de su estructura.

La nutricién de las arterias se halla encomendada a las re-
des capilares de sus paredes que proceden de arterias y venas =--
conocidas como vasos de los vasos (vasa vasorum), o también po=~--
seen circulacién linf&tica o inervacién sensitiva y motoré, de -
naturaleza vegetativa,
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' 1.3 VENAS

Son conductos musculomembranosos, de ramificaciones conver
gentes, que conducen la sangre de los tejidos al corazén. Se~--
originan mediante pequefios ramos en las redes capilares y siguen
direccifn contraria al de las arterias. Los ramos venosos conver
gen entre siI formando los vasos mds voluminosos, cuya convergen=
cia origina los gruesos troncos venosos que desembocan en las au
rfculas del corazén.

Existen dos sitemas venosos paralelos a los dos sitemas ar
teriales: sistema venoso pulmonar o de la pequena circulacién, =~
que se extiende de los pulmones al corazén, y cuyos troncos -~ -
principales son las venas pulmonares que conducen sangre roja a
la aurfcula izquierda; el sistema venoso general, que correspon
de a la circulacién afrtica y mediante el cual la sangre negra-
o no oxigenada de las diversas redes capilares del organismo es
transportada a la aurfcula derecha,

Este sistema venoso de la gran circulacién comprende el --
sistema de venas del corazén, el sistema de 15 vena cava supeee«
rior, que recoge la sangre.de la cabeza y de los miembros supe«
riores, y finalmente, el sistema de la vena cava inferior, que«
transporta hacia el coraz6n la sangre de los miembros inferio-«
res y del tronco. Este inéluye, a su vez, el sistema de }a vena
porta que recoge la sangre del intestino y de sus'glﬁndulas ane
xas para llevarla al hfgado, donde después de sufrir algunas -~
transformaciones, se vierte nuevamente en la vena cava inferior
por medio de las venas suprahepiticas.

Las venas son conductos menos elisticos que las arterias;=-
presentan de trecho en trecho ensanchamientos que exteriormente
tienen aspecto de abolladura o nudosidades y que corresponden -
interiormente a vdlvulas incompletas,

Son m&s numerosas que las arterias, Ademds, existen debajo
de los tegumentos intrincadas redes venosas que constituyen el-
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sistema venoso superficial, el cual se anastomosa ampliamente

con el sistema venoso profundo,

Las venas son de mayor volumen que las arterias correspon
dientes. En las personas delgadas son mids gruesas, que en las-
personas gordas, y varfa también con ciertos estados fisiol6-~-
gicos, como el esfuerzo, agitacién, etc.

La anastomosis en éstas es mis frecuente‘y pueden hacerse
uniendo venas distintas, profundaé o superficiales, también =~
pueden unir trayectos de la misma vena. Desempejfian un papel ==~
muy importante, pues son vias derivativas o suplementarias, «-
gracias a las cuales la presifn sangufnea se equilibra y se -~
restablece la circulacién, cuando por c?alquier causa uno de =
los trncos es obstruido.,’

La superficie interior presenta las v4lvulas, éstas se ha
llan dispuestas por pares, recibiendo el nombre de Qalvulas -
geminadas, o bien, aisladamente, vdlvulas solidarias; Presen~~
tan una cara axil, convexa, y una parietal, cdnéava, por un =~
borde se fijan a la pared del vaso en tanto que el otro flota-
en la luz del mismo.

Se encuentran en cualguier sitio de la pared de una vena-~
(vdlvulas parietales), o bién, en la desembocadura de un ramo-
aferente (vdlvulas ostiales), como se observa en las vepas que
terminan en la aurfcula del corazén,

Las venas pequefias tienen mayor ndmero de v&lvulas, que -
las grandes, en los miembros inferioreé son relafivamente abun
dantes que en los vasos del cuello y tronce, y siendo menos --
frecuente que en los miembros uperiores. Se puede decir que ==
son m&s numerosas en los lugares donde la circulacidn se efec~-
tda en sentido contrario a la accifn de la gra#edad y también~
en aquellas regiones en las cuales las venas estin expuestas a
compresiones durante los movimientos del cuerpo,
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En una misma vena existe un determinado nGmero de vilvulas,
las que se hallan separadas unas de otras por intervalos cons--
tantes, que deividen al vaso en segmentos iguales. Las v&lvulas
venosas no se oponen a la circulacién de la sangre hacia el - -
corazbn, pero en cambio cerrdndose, impiden el reflujo sanguf--
neo. Algunos se cierran tan perfectamente, que se rompen antes-
de que las venas en que se encuentran pueden ser inyectadas en-
sentido retrégrado.

Las venas poseen una capa endotelial interna envuelta por-
una capa endotelial interna envuelta por una capa conjuntiva en
la que se hallan formaciones musulares y el&sticas muy varia- -
bles, segfin el volumen de la vena. Asf, en las venas de mediano
calibre se pueden distinguir tres capas: una tdnica interna de~
células endoteliales poligonales tapizadas por fuera por una -~
delgada capa conjuntiva, y finalmente, una tGnica externa o ad~
‘venticia. donde predomine el tejido conjuntivo y eléstico.

Las vdlvulas son verdaderos repliegues de la capa interna,
donde se ha desarrollado una trama fibrosa abundante con algu--
nas fibras musculares.

La capa muscular es variable segln el trabajo que tenga -
que desarrollar la vena, siendo muy delgada en los gruesos va-
sos del cuello y' no existe en los senos creaneanos. En cambio,
las fibras musculares son muy abundantes en las paredes de las
venas de los miembros, sobre todo de los inferiores,
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1,3.3 VASQOS LINFATICOS

Son conductos membranosos de paredes muy delgadas y de as
pectos moniliforme (en forma de nervio), por donde circula la-
linfa y el quilo, antes de reintegrarse al sistema venoso. Los
vasos quilfferos tienen por misién recoger la linfa del tubo -
intestinal. A lo largo de los vasos linf&ticos se encuentran -
6rganos globulares denominados ganglios linf&ticos. Por consi
guiente, en el sistema linfdtico se distinguen los vasos y los
ganglios.

VASOS LINFATICOS.- Se originan a expensas de redes capi=--
lares, a veces ampliamente abiertos, a yodos de lagunas, en el
seno de los 6rganos. Unos siguen un trayecto superficial, mien
tras otros estdn situados profundamente; corren, por lo comfin,
al lado de las venas, y presentan anastomosis entre sf. A lo -
largo de los vasos linf8ticos existen abultamientos y estrecha
mientos que los dividen en pequefios segmentos, cuya parte més-
ancha se halla vuelta hacia la periferia, Esta disposicién es~-
debida a la presencia de vilvulas que corresponden a las por--
ciones abultadas, tienen forma semilunar, de concavidad hacia-
el corazén, y estdn colocadas por pares, favoreciendo la circu
lacién del 1fquido linfitico,

La linfa que circula por los vasas linfiticos es anfloga-
en su constitucién a la sangre, pero carece de glébulos rojos,
Su composicifn varfa segdn el 6rgano de que proviéne: contie~-
nen materias de desecho,'como anhfdride carbénico, muy poco -~
oxfgeno y gran cantidad de linfocitos especialmente cuando los
vasos abandonan los ganglios linf&ticos, El quilo es un lf-r~-
quido de color blanco lechoso Que'circula por los linf&ticos -~
intestinales durante la digestién y lleva en suspensién numero
sas gotitas de grasa: es la linfa del intestino delga&o.

Los vasos linfdticos varfan de estructua, segin que se -~
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consideren los capilares o los troncos linf&ticos, Los prime--
ros son conductos de naturaleza endotelial y calibre irregular,
cuyas dilataciones pueden ser unilaterales o abarcan toda la =~
circunferencia del vaso. Se hallan unidos entre sf por mdl----
tiples anastomosis, formando una red cerrada que desempena el-
papel de filtro, Los troncos linfé4ticos son semejantes en su -
estructura a las venas y como ellas, poseen una t@nica interna
endotelial, otra media de fibras musculares lisas y una terce-
ra externa o adventicia, constituida por haces conjuntivos y -
fibras elisticas. Las vilvulas son replieques endoteliales - -
que contienen en su interior tejido conjuntivo,

GANGLIOS LINFATICOS.- consiten en pequefias masas de forma
m&s o menos redondeada y volumen variable, situadas a lo largo
de los vasos linfdticos, Los conductos linfiticos que llegan a
los ganglios se llaman vasos aferentes y se introducen por - -
cualqﬁier punto de su superficie los conductos que salen de -~
los ganglios o vasos eferentes lo hacen por un punto determina
do, conocido con el nombre de hilio ganglionar. Los ganglios,-
por su posicién pueden ser superficiales o profundos, segln -~
que estén situados por encima o por debajo de la aponeuroéis.-
Aunque en ocasiones se hallan aislados, por lo comdn se agru-~
pan formando con frecuencia cadenas ganglionares, Su volumen -~
es variable, lo mismo que su forma, que puede ser esférica, --
ovalado, aplanada, triangular o reniforme, Son de un color -~
gris rojizo y est&n constituidos por tejido fibroso, tejido -~
linfoide y conductos linffticos que se agrupan en dos zonas: -
una cortical y la otra medular.

El tejido fibroso forma una envoltura o cfpsula, de la -~
cual parten tabiques que dividen al ganglio en compartimientos
que albergan a las formaciones linfoides o foliculos, constitu
fdas por conglomerados o células linfoides, En.el centro exisw
te una masa germinativa, y'en,la parte medular hay multitud de
cordones foliculares que emanan de los folfculos y se entrela-
zan con las trabéculas fibrosas. .
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Las vfas linfdticas adoptan en la periferia la forma de se
nos perifoiiculareé, donde desembocan los vasos aferentes, y de
ellos parten conductos cavernosos hacia la regién medular; -~ -=
otros canales, emanados de los conductos cavernosos,llevan la -
linfa a los linfdticos eferentes. Los ganglios son irrigados -~
por los vasos sangufneros contiguos, siendo su funcién m&s im~-
portante la produccién de los linfocitos, por lo gue constitu--
yen un verdadero dique contra los procesos infecciosos. Es posi
ble que puedan también sustituir al bazo y a la m&dula 6sea en-
algunas de sus funciones hematolfticas y hematopoyéticas,
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1,3.4 IRRIGACION DE CABEZA Y CUELLO

1,3.4.1 SISTEMA ARTERIAL

La irrigacifén sangufnea proviene de las carétidas y algu~
nas ramas de las subclavias, En el lado derecho hacen la car6-
tida com@n y la subclavia como divisiones terminales del tron-
co braquiocefdlico, en el lado izquierdo la carétida comn y -
la subclavia nacen separadamente del cayado de ia aorta.

De las ramas subclavias, es mds importante la arteria ==
vertebral, la cual nace en la parte posterior y superior de ~
éstas, asciende Yy pasa por los agujeros de las primeras vér--
tebras cervicales, pasa por detris de la ap@8fosis articular =~
del atlas y se aloja en el canal de la cara superior del arco
posterior del atlas, Atraviesa la duramadre, pasa por el agu-
jero occipital y llega frente al bulbo raqufdeo. En el borde~
inferior del puente de Varolio converge con la arteria verte-
bral del lado opuesto para formar el tronco basilar, Las arte
rias vertebral y basilar se distribuyen en la parte superior-
de la cuerda espinal, la médula, el puente de Varolio, el -~ =~
cerebelo y el 1l6bulo occipital de los hemisferios cerebrales,
La fuente principal son las arterias carftidas internas,

El tronco tirocervical nace también de la arteria subclé
via e irriga muchos tejidos de la parte inferior del cuello,-
Sus ramas son:

Arteria tiroides inferior
Arteria cervical ascendente
Arteria cervical superficial
Arteria escapular transversal

Da ramas a la parte inferior de la faringe y la laringe~-
y para la trdquea y el eséfago,
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La arteria car6tida comdn es el principal tronco vascular
de la cabeza y del éuello. Lés car6tidas comunes se extienden-
oblicuamente desde atr&s de la articulaci6n esternoclavicular-
hasta el borde superiof del cartflago tirbides, al nivel de la
ap6fisis transversa de la cuarta vértebra cervical,

En esta misma regifn, aproximadamente a la mitad de la --
distancia que separa el &ngulo de la mandfbula y la ap&fisis -
mastoidea, y detrds del asta superior del cartflago tiioideos,
la caré6tida comin se bifurca en dos ramas: carbtida interna y
car6tida externa. En algunos casos, la bifurcacién puede estar
erca del nivel del asta mayor del hueso hioides.

En la parte superior de su trayectq, la carbtida comdp se
encuentra en relacién profunda del mdsculo esternocleidomasto-
ideo. Los ganglios linfé&ticos cervicales profundos, la yugular
interna y la vena facial com(n son superficiales can respecto-
a la carétida com@n,

Se divide en cuatro partes:

Cervical
Petrosa
Cavernosa
Cerebral

La porcién cervical corre directamente hacia arriba desde
su origen en ia bifurcacién de la carétida comdn y entra en el
conducto carotfdeo de la cara inferior de La pbrcidn petrosa -~
del hueso temporal, donde se convierte en la parte petrosa de-
la arteria.

Se encuentra a un lado y despu€s detrds de la carftida ~-
externa, y por fin en la lfnea media de elia. Al pasar.hacia -
arriba, descansa en la aponeurosis prevertebral frente al « =«
mdsculo recto anterior mayor de la cabeza y las ap6fisis trans

versas de la tercera vértebra cervical superior. Esta paxte de
la arteria se halla en relacidn profunda con respecto a la « -
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qlandula parétida, el cOndilo mandibular y la articulacién tem
poromandibulér. En direcci6n media se encuentra la pared farin
gea y la amfgdala.La car6tida interna no tiene ramas en la re-
gién cervical.

La porcién petrosa, corre hacia arriba en el conducto ca-
rotfdeo, luego se dobla marcadamente hacia adelante y hacia ~--
arriba frente al ofdo medio y continfa ascendiendo para entrar
en el seno cavernoso como parte cavernosa de la arteria, la -~
cual corre hacia adelante y luego hacia arriba, hasta la cara-
media de la ap8fisis clinoides anterior, donde se convierte en
la parte cerebral de la arteria., Luego entra en la cisura de-
Silvio, entre los 1l6bulos frontal, temporal y parietal de los-
hemisferios cerebrales, y se divide en sus ramas terminales, -
las que forman parte del polfgono de Willis e irrigan todo el-
cerebro, salvo el 16bulo occipital. S6lo una, la arteria ofté&l
mica, que se desprende de la porcién cavernosa de la car6tida-
interna cuando ésta se doblra hacia arriba al salir el seno —-
cavernoso, es de interés especial, Después de entrar por el ~-
agujero 6ptico, la arteria oftdlmica penetra en la 6rbita, --
donde d4 las siguientes ramas:

1.~ Arteria central, que entra en la retina con el nervio
éptico.

2.- Arterias ciliares, que irrigan el cuerpo ciliar y el
iris,

3.~ Arteria supraorbitaria, que pasa de la regi6n orbita
-ria por el agujero supraorbitario e irriga la fren-
te y la parte anterior del cuero cabelludo,

4.~ Arteria etmoidal anterior, que d4 las ramas; nasal,-
frontal, palpebral interna y etmoidal posterior.

5,- Arteria lagrimal, que irriga la gl&ndula lagrimal y-
de las ramas conjuntivas y palpebral.

Esta dltima envia una pequeia rama por el agujero cigo-=~
mitico a la fosa temporal y se anastomosa con las arterias -~

i
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temporal profunda anterior y transversal de la cara,

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA .~ Irriga la cara, la boca el pa-
ladar y la parte anterior superior del cuellc, Corre hacia - =~
arriba, por detrds de la rama ascendente y el c6ndilo de la -~
mandfbula, para terminar frente al conducto %ﬂditivo externo -
y el tragus de la concha, donde se divide en sus ramas termina
les.

La primera parte de la arteria se encuentra en el tridn-
gulo carotfdeo superior, encima del mdsculo omohioideo., El ==
nervio hipogloso cruza la arteria a nivel del 5ngdlo de la --
mandfbula. Al salir del tridngulo carotfdeo, basa por detrés
del vientre posterior del digdstrico, La parte superior se ig
troduce en la gldndula parétida con la vena facial posterior,

La car6tida externa tiene muchas ramas de gran tamafio y-
pueden clasificarse en cuatro grupos:

Anterior: tiroides superior, lingual y maxilar externa.
Posterior: auricular y occipital.

Ascendente: farfngea ascendente.

Terminal: tempoial superficial y maxilar interna.

La arteria tiroidea superior, d& las siguientes ramas:
Hioidea

Esternocleidomastoidea

Larfngea superior

Ramas glandulares para la gl4ndula tiroides

Ramas musculares para los mdsculos tiroihioideo y
cricotiroideo, '

La arteria lingual irriga la mayor parte de la lengua y
sus ramas son:

Rama hioidea, Ramas dorsales de la lengua, que se anasto
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mosan con las ramas linguales de la palatina ascendente, Arte-
ria sublingual, que nace en el borde anterior del mdsculo hio~
gloso y, circula hacia adelante debajo de la gl&ndula sublin--
gual; entre los mfisculos milohioideq y geniogloéo, irriga piso
de boca y la encfa de los dientes anteriores, Arteria lingual~-
profunda (ranina) , que es la continuacién de la arteria lin-~ -
gual, la cual circula hacia arriba y hacia delante entre los -
mdsculos genioglosos y longitudinal inferior, y se anastomosa=-
encima del frenillo con el vaso corfespondiente del lado pues~
to.

La arteria maxilar, acompafiada por la vena facial anteri-
or, se halla en el tejido conectivo, graso y flojo, del compar
timiento facial anterior, entre los mdsculos superficiales de-
la ekpresi6n y el buccinador, a un lado de su unién con la co-
misura de la boca y continda hacia arriba y en 1f{nea media, en
el surco que existe entre el carrillo y el lado de la nariz, -
como arteria angular,

Ramas cervicales de la arteria maxilar externa:

Palatina ascendente, que corre hacia arriba entre los mds
culos estilofarfngeo y estilogloso, en la cara lateral de la -
faringe, detrds del pterigoideo interno, y d4 ramas a la amfg-
dala, trompa de Eustaquio y mdsculos contigubs. La arteria se-
dobla hacia abajo en la cara &el periestafilino interno y cir-
cula con el mdsculo por encima del constrictor superior hasta-
el paladar h}éndo, al que irriga, Se anastomosa con el vaso -~
correspondiénte del lado opuesto,,Rama de la amigdala, que per
fora al constrictor superior para irrigar la amfgdala y la par
te posterior de la lepgua, Las ramas glandulares, distribuidas
en el estilohioideo, masetero y pterigoideo interno,, Rama men
toniana, que corre por debajo del cuerpo de la mandfbula en el
mdsculo milohioideo, dando ramos musculares y cutﬁnéos. Cruza-~
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el borde de lamandfbula, cerca de la sfnfisis, y termina en los
mﬁsculos de la regién de la barhilla,

Las ramas faciales que nacen en la cara posterior de la ar
teria maxilar externa son pequefios ramos que van al masetero y
al buccinador. Una rama se anastomosa con las arterias transver

sales de la cara, bucal e infraorbitaria,

Las ramas grandes nacen de la cara anterior, y son las si
guientes:

Labial inferior, labial superior, Nasal lateral, Arteria
angula, que es su rama terminal,

Arteria farfingea ascendente, es la Gnica y nace en la cara.
posterior de la carétida externa, cerca hel arigen de la lin- .
gual, y asciende en la pared farfngea lateral, Queda atrds del.
estilogloso y salpingofarfngeo, y de la carétida interna; Al -
subir a base de cré&neo, as ramas farfngeas, prevertebrales, -
meningeas y timpanicas. Uno o dos ramos irrigan los mdsculos -
constrictores inferior y medio, Hay otra rama mayor que estd -
mis arriba, en el constrictor superior, la cual envfa una rama
a la trompa de Eustaquio, a los mﬁséulos periestafilinos exter
no e intero, y a la amfgdala palatina,

Ramas posteriores de la carétida externa:

Arterias occipital y Arteria auricular posterior,
Las ramas terminales de la arteria occipital se anastomo-~

san con la auricular posterior y la temporal superficial,

La arteria auricular posterior d& pequefias ramas para el-~
dig&strico, estilohioideo y el esternocleidomastoideo, y paraw
la gl&ndula parétida,

Arteria temporal superficial, parece serx continuaciQn de~
la car6tida externa, Se bifurca en una rama anterior (frontal)
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y otra posterior (parietal). Dichas ramas se ramifican en la -
aponeurosis superficial del cuero cabelludo, al que irrigan y-
se anastomosan libremente con ramas de las arterias supraorbi-
taria y occipital. La rama frontal cruza la regifén temporal «-
cerca del borde anterior del pelo, Ademids de las ramas termina
les, hay otras dos de tamaifio mediano: la temporal media y la -
transversal de la cara. Generalmente hay pequeihas ramas para-
la gl&ndula parG;ida, la articulaci6n temporomandibular, el -~

masetero y el ofdo externo,

Arteria temporal media, nace un poco arriba del arco cigo
mitico, perfora la aponeurosis temporal profunda y viene a ~-
quedar en la cara externa del mfsculo temporal, Se divide en =~
ramas que entran en este mdsculo y se anastomosa con las ramas
_ temporales profundas de la arteria maxilar interna, Hay una --
rama cigomaticoorbitaria que puede nacer de la temporal media-
o como rama separada de la temporal superficial, En cualquiera
de los dos casos, circula en la aponeurosis temporal para lle-
gar al borde lateral del orbicular de los pdrpagos, al que - -
irriga.

Arteria transversal de la cara, nace de la temporal supexr
ficial cuando pasa por la parte superior de la gldndula parfe~
tida, Circula hacia adelante por la porcién superficial de la-
gl&ndula, a la que d& varias ramas pequeﬁ&s, y sale por el ~ -
borde anterior de la'qléndula arxiba del conducto parotfdeo, -
La arteria y el conductb corren hacia adelante en la cara del-
masetero, débajo del arco cigomitico, La parte superficial del
masetero recibe pequefios ramos de la arteria en esta parte de-
su trayecto, Se anastomosa directamente con la maxilar externa
0 con sus ramas masetérica y bucal, y con las ramas del bucci-
nador y suborbitaria ae la arteria maxilar interna,

.

Arteria maxilar interna, es la otra rama terminal de la~«
car6tida externa, es m&s grande que la temporal superficial,-
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Desde su origen, detrds del c6ndilo de la mandfbula, circula -
entre el c6ndilo y el ligamento esfenomandibular para entrar =~
en la reqgibn pterigoidea. Se divide en tres partes:

Parte mandibular, que se extiende desde su origen hasta -
el borde inferior del pterigoideo externo., Parte pterigoidea,
que suele encontrarse en la cara anterolateral del pterigoideo
externo, aunque a veces se halla en la parte posterior de este
mdsculo., Parte pterigopalatina, que suele pasar entre los dos
fascfculos del pterigoideo externo y continda por la fisura --
pterigopalatina para entrar en la fosa del mismo nombre, donde
nacen sus ramas terminales.

Las ramas de la primera parte de la arteria maxilar inter
na, se hallan detr&s de la arteria auriéular, timp&nica ante~~-
rior, alveolar inferior, menfingea media y con frecuencia, de -
la menfngea accesoria,

Arteria alveolar inferior nace detrds de la rama de la --
'ﬁaﬁ%Ibula, acompaiiada por la vena pasan hacia abajo y hacia -~
delante, entre la rama de la mandfbula y el ligamento esfeno--
mandibular, para entrar en el aguiero‘alveolar inferior. En la
parte superior, los vasos se encuentran muy por detrds del - =
nervio, pero convergen con €1, en el agujero. '

Continuan juntas su trayecto a lo largo del canal alveo-
lar inferior, dando una serie de ramas que corresponden en --
ndmero y posici6én a las rafces de los molares y premolares, -
hésta llegar al agujeromentoniano, donde se dividen en ramas-
mentonianas e incisivas. '

Arteria mentoniana., Es la rama terminal de la arteria al-
veolar inferior: sale de la mandfbula del agujero mentoniano,~
saliendo de éste, queda cubierxta por el cuadrado de la barba,-
Se distribuyé en la submucosa y los mdsculos contiguos de la -
barbilla. Sus ramas medias se anastomosan con las ramas de la-
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lingual labial inferior,

Antes de que la arteria alveolar inferior entre al aguje
ro alveolar inferior, se desprenden dos ramas, uno'lingual y-
otro milohioideo, el primero es muy pequefio, circula con el -~
nervio del mismo nombre y se distribuye en la mucosa lingual,
La segunda, un poco mayoi, nace un poco antes de que ésta en-
tre al agujero alveolar inferior, Circula oblicuamente hacia-
abajo y hacia adélante, acompahada del nervio milohicideo, =~
que se extiende desde el borde inferior del agujero hasta un-
punto que estd detrds de la regién del tercer molar, aquf, la
arteria y el nervio quedan en 1a'cara inferior del mdsculo,

La arteria milohioidea se anastomosa con la rama mento--
niana de la arteria maxilar externa,

Las ramas musculares que nacen de la sequnda parte de la
arteria maxilar interna son las siguientes:

Masetérica, Temporal profunda anterior y posterior, Pte-
rigoidea, Del buccinador,

La arteria del buccinador es larga y delgada. Pasa obli-
cuamente hacia delante y hacia abajo con el nexvio bucgcinador
hasta el mdsculo buccinador, los mdsculos superficiales de la
cara, la piel adyacente de la cara'y la membrana mucosa bucal
Yy la encia del maxilar superior. Se anastomosa con la arteria
maxilar externa y la suborbitaria,

E L%

De la tercera porcidén nacen cuatrxo ramas:

Alveolar superior posterior, Suborbitaria, Palatina des~
cendente y Esfenopalatina,



1,3,4,2 SISTEMA VENOSO

La mayor parte de la sangre venosa vuelve al corazfn por
las venas yugulares:; hay una pequeila cantidad que. wmelve por-
las yugulares externa y anterior, y por las venas vertebral y

tiroideas inferiores.

Hay espacios entre las capas de la duramadre que reciben
la sangre venosa del exterior del cr&neo. Laos vasos que se --
extienden desde fuera del crdneo hasia los espacios de la ~=
duramadre reciben el nombre de venas emisarias. Estos espa=--
cios se llaman senos, estd&n cubiertos de endotelio, que es -~
continuacién del recubrimiento endoteliel de las venas,

La sangre venosa se abre paso por fin, directa o indirec -
tamente, a las venas yugulares internas,

Los senos de la duramadre pueden dividirse en pares e ==
impares.

Los senos venosos impares son los siguientes:
lLongitudinal superior

Longitudinal inferior

Recto .

Basilar

Los senos pares son:
Lateral

Occipital

Ca&ernoso
Intercavernoso
Petroso superior
Esfenoparietal

Los 8enos venosos pueden agruparse tamhign en pesterosu-

periores, que suelen estar colocados en la parte superior y -
posterior de la cabeza y anteroinferiores, que suelen hallar~-
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se en la base del créneo,

Los del grupo posterosuperior son:

‘Longitudinal superior
Longitudinal inferior
Recto

Lateral

Occipital

Los del grupo anteroinferior son:
Cavernoso

Intercavernoso

Petroso superior

Petroso inferior

Esfenoparietal

Basilar (plexo)

El sistema vertebral de las venas es un plexe intrincado
de vasos relativamente grandes y 'sin v&lwvulas, implantadas en
tejido flojo y graso, entre el recubrimiento de periostio del
canal vertebral y la duramadre, Esta posicifn es comparable a
la de los senos de la duramadre, Las venas vertebrales reco~-
gen la sangre de la cuerda espinal, meninges y vértebras, Las
venas vertebrales son cuatro vasos longitudinaleé, un par - -
anterior y otro posterior, con frecuentes anastomosis entre -
si. En todos los agujeros interventebrales, este plexo comuni
ca con las venas interﬁertebrales segmentarias y con el plexo
peri&ertebrgl de venas,

VENA YUGULAR INTERNA.— La sangre que vuel\}e al corazén de
los huesos del créneo, cerebro y mepinges para a ésta por -~ -
- medio de los senos lateral y petroso inferior,

Esta es una continuacién directa de la parte sigmoidea~
del seno lateral. La parte inicial se dilata para formar el~
bulbo yugular superior en la fosa yugular; Como el seno la=~
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teral derecho suele ser mds grapde que el izquierdo, la vena
yugulax derecha también es mds grande, En la parte superior-
del trayecto, la vena yugular interna ocupa la parte antero-
externa de la car6tida interna y de los nervios glosofarfin--
geo, neumogdstrico, espinal e hipoglosos. Al bajar por la =--
reqgién cerVical, se halla contigua a la car6tida interna y a
la carétida comdn, Despﬁés, la vena se extiénde lateralmente
y se sobrepone a la carftida comfn,

En la parte inferior de la vena hay una segunda dilata-~
cién, el bulbo inferior, que tiene una v&lvula en su extemo~
superior o en el inferior, o a veces en émbos. Estas.§§lg -
vulas suelen tener dos o tres cfispides, La vena se encuentra
detrSs de la ap8fisis de las véitebxas cervicales y de los -
mdsculos preverfebrales y escalenos, '

Superficialmente, todo el trayecto est& cubierto por el
misculo esternocleidomastoideo., La apdfisis.estiloides, - -
mdsculos estiloideos y el vientre posterior del digdstrico =
lo cruzan superficialmente en la parte superior de su trayec
to, y en la parte inferior el mdsculo infrahioideo se encuen
tra entre la vena y el este:nocieidomastoidco. Cada vena « =
yugular se une con la subclavia de su lado para foxmar el «-
tronco venoso braquiocefdlico.

Las afluentes de la vena yugular interpa son las siguieg
tes: una vena coclear del ofdo interno, el seno petroso infe
rior, las ramas farfngeas, la vena facial comin, la vena - -
tiroidea media y superior y la vena ocgipital.

La vena coclear y el sepo petruso inferior desembocan en
el bulbo superior de la vena yugular interna, Las ramas farfn
geas forman un plexo venoso que estd en la superficie de loé
mdsculos constrictores de la faringé,

La vena facial comin estd por la unibn de las,Qenas fa~~
ciales anterior y posterior. Las venas superficiales del cue-
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ro cabelludo y de la cara desembocan en la yugular interna por
conducto de la vena facial anterior,

La vena frontal, que recoge la sangre de la parte ante--
rior del cuero cabelludo, corre hacia abajo cerca de la lfnea
media y se une a la pequefia supraorbitaria para formar la -~ -~

vena angular.

La vena angular desciende oblicuamente al borde inferior
de la 6rbita, donde se convierte en la vena facial anterior,
Continda su trayectoria en el tejido adiposo de la cara, - =
detris del mdsculo c1gomat1co, y luego desciende para cruzar
el borde inferior de la mandfbula, junto a la arteria maxilar
externa, Continda por el cuello en el tri&ngul submaxilar, «-
donde se convierte en la parte cerxvicial de la facial ante~+-
rior, y luego se extiende por detr&s de la glidndula submaxi--
lar para unirse a la vena facial cbmﬁn. Esta éorre por detrds
del mdsculo esternocleidomastoideo y'entra en la vena yugular
interna, .

Las venas angulares derecha e izquierda pueden anastomo-
sarse por medio de la vena nasal transversa,

Las afluentes de la vena angular son ramas del lado de -~
la narfz y de los pdrpados superiores e inferiores,

Las afluentes de la vena facial anterior son la vena la-
bial superior, que nace en un plexo del orbicular del labio =~
superior, sé extiende en la superficie del elevador del labio
superior y entra en la vena facial anterior; y la vena facial
profunda, que se extiende hacia adelante y hacia abajo en la-
cara cigom&tica del maxilar, Se comunica con el plexo pteri--
goideo, '

Hay pequeilas afluentes posteriores, la parot;dea y la --
maseterina, la bucal y la labial inferior, que se unen a la -
mandfbula, por detrés del cutdneo del cuello, y se unen a la-

.
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facial anterior, frente al mdsculo masetero,

El labio ipferior y la barbilla teienen la vena mentonia-~
na, que corre a un lado por debajo del borede inferior de la -
mandibula, por detrés del cuténeo del cuello, y se unen a la -
facial anterior por su parte éervical en el submaxilar. Recibe

ramas de los misculos contiquos y de la gl&ndula submaxiliar.

La vana palatina inferior, que recoge la sangre del pala-
dar blando y de un plexo alrededor de la amfgdala, desciende -
en la pared farfngea y se une también a la vena facial ante---
rior o a una de sus afluentes.

La vena labial inferior nace de un plexo venos en el la--
bio inferior y corre oblicuamente hacia’abajo y hacia afuera -
para unirse a la vena facial atnerior después de que cruza la-
mandfbula.

Hay una rama de la facial anterior que tambié&n comunica-
con la vena yugular anterioxr, La vena facial antetior, al unir
se a una divisién de la facial posterior (temporomaxilar), se-
anastomosa con la vena facial comdn.

La regién temporal del cuero cabelludo tiene una vepa ==
temporal superficial que estd formada por afluentes frontales
y parietales., Desciende al borde superior del arco cigomﬁtiéo,
donde se une a la temporal media para formar la facial poste-
rior o temporomaxilar. La temporal media recoge la sangre de-
la aponeurosis temporal y del mlsculo temporal.

El plexo pterigoideo de venas recoge la sangre de los te
jidos situados en la fosa cigomitica., Se encuentra en la cara
lateral del pterigoideo interno'y en las caras contiguas del-
pterigoideo externo. Recibe afluentes que acompanan a las ==
muchas ramas de la arteria maxilar interna. Hay una vena emi-
saria que une el plexo pterigoideo de venas con el seno caver
noso. La vena maxilar interna es un vaso de poca longitud que
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acompafia a la primera parte de la arteria maxilar interna desde
el cuello del c6ndilo hasta el ligamento esfenomandibular., Tex-
mina en la vena facial posterior, entre la gl&ndula parStida y-
el cuello de la mandfbula, Puede haber dos vaéos o m&s en lugar
de una sola vena maxilar interna,

La vena occipital recoge la sangre de las regiones parie-
tal y occipital del cuero cabellhdo, pasa por detrds del tridn
gulo suboccipital y termina en un plexo que desemboca en la --
vena vertebral o en la cervical profunda., Puede comunicarse =-
con la yugular interna o externa.

VENAS YUGULARES EXTERNAS Y ANTERIORES
O VENAS SUPERFICIALES DEL CUELLO

Se halla compuesto por vasos secundarios que proceden del
sistema venoso profundo y comprenden la vena yugular externa y
la vena yuqular anterior,

VENA YUGULAR EXTERNA,- Se origina a la altura del cuello-
del céndilo de la mandfbula por la unién de la temporal super-
ficial y de 1la maxilar.interna. Se debe considerar como tronco
de derivacién de la yugular interna que reune la sangre de las
arterias terminales de la carxftida externa y que sigue en la--
porcién 1ntraparot£dea el trayecto de éata, por lo cual se de~
nomina car6tida externa. Sin emhargo, este nombre debe aplicar
se en realidad a un tronco. venoso que sigue a la arteria caré-
tida externa en su recorrido y va a desembocar al tronco tiro-
linguofacial. La yugular externa, que se ha originado en la re
gién parotfdea, continda luego su trayecto superficialmente -~
pafa desembocar en los.troncos.venosos que existen por detrgs—
de 1a clavfcula (vena subclavia).

Desde su comienzo, la yugular externa corre hacia abajo,-
atravesando la par6tida; desciende por la cara externa del es-
ternocleidomastoideo, perfora después las aponeurosis cervica-
les y media y desemboca por fin en la subclavia, Su calibre es
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muy variable y se halla en relaciqn inversa al volumen de la yu
gular interna,

Presenta una vdlvula al nivel de su desembocadura y otra--
a la mitad del cuelio, siendo ambas insuficientes. Se halla al
principio inclufda en la masa de la parétida y, al salir de - -
ella, se vuelve superficial, quedando comprendida entre el mds-
culo cutdneo y el esternocleidomastoideo. Se encuentra cruzada-
por las ramas del plexo cervical y en el hueco supraclavicular-
perfora la aponeurosis cervical para terminar en la subclavia.

Varios ra's superficiales, procedentes de la parte poste--
rior y lateral del cuello, terminan en la yugular externa y ya-
cerca de su desembocadura, recibe las escapulaes posteriores y-
superiores.

VENA YUGULAR ANTERIOR.~ Tiene su origen en la regién supra
hioidea, desde la cual baja verticalmente cerca de la lf{nea =-=--

media. Antes de alcanzar la horquilla esternal, se diriée hacia
afuera y se vierte en la subclavia, muy cerca de la yugular ex-
terna. '

Son afluentes de esta vena ramoOs venosos procedentes de -~
los mdsculos y de los tegumentos de la cara anterior del cuello
Las dos yuqulares anteriores se hallan ligadas entre sf por un-
ramo prehioideo y por otro m&s amplio llamado supraestérnal o -
arco de las yugulares, Se anastomosa también con la yugular ex-
terna, con la yugular interna, con las venés tiroideas y con la
vena facial.:

Realiza un recorrido en el tejido celular subcutdneo pri-
mero, y después, entre las dos hojas del hueco supraesternal,-
que es un desdoblamiento de la aponeurosis cervical superfie~--
cial, Abandona esta aponeurosis cervical superficial en su -~ -
porcién inferior y horizontal para pasar por detrds del ester-
nocleidomastoideo y por delatne de la yugular interna, llegan-
do al punto de su desembocadura en la subclavia,
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1.,3,4,3 SISTEMA LINFATICQ

‘Es un sistema de circulacién de un solo sentido qﬁe reco-
ge la linfa de tejidos y 6rganos irrigados por la sangre, est&
formado por:

1) . Una pared de grandes capilares que recoge linfa de --

los tejidos.

2) . Grandes vasos colectores en que desembocan los capila

res linf&ticos, y

3). Los 6rganos linfoides.

Estos pueden encontrarse al principio de los conductos --
linfiticos, o distribuidos a lo largo de su trayectoria, y - -
agregan linfocitos al lfquido, y, en el segundo caso, actdan -
también como filtros de la linfa,

El 1fquido de los tejidos se deriva del plasma sangufneo-
que pasa por las paredes de los éapilares. Este irriga caéi -
todos los tejidos del cuerpo y sirve como medio para que se -~
realicen los cambios entre la sangre y los tejidos orgé&nicos.-
Los fnicos tejidos que no estdn irrigados por capilareé son el
epitelial y el cartilaginoso y deben recibir su nutricibn y --
oxigenacién por absorcifén de la capa superficial. Ademds care-
‘cen de Qaéos linf&ticos, El resto de los tejidos poseeﬁ una -~
complicada red de capilares linfiticos. El lfquido de los teji
dos entra en los capilares linf&£icos y pasa a vasos linf- -~
ticos de mafjor calibre, desembocando en el sistema venoso. - -
Estos son auxiliares de las venas para que el lfquido vuelva a
la sangre.

En la linfa se encuentran productos de desecho del meta-
bolismo celular. Los linf&ticos desempefian un papel muy impor
tante en la difusién de las infecciones, y tienen tres formas

de diseminaci§n:
1). Por los conductos linf4ticos;
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2) . Torrente sangu{neoz

3) . Extensiones a lo largo de los planos aponeuxfticas, -~
&éstas son directas, Por estas vias se diseminan las célulaa e
cancerosas e infecciones y 1legén a los ganglios linf&ticos,'—
que sirven de filtro y detienen temporalmente su propagacidn,-
si continGa el proceso patol6gico los ganglios son centros se~=
cundarios. .

Amfgdalas. Al principio los conductos linfiticos, el teji
do linfoide se encuentra en la mucosa o submucosa. En la cabe-
za y el cuello, estd formado casi enteramente de tejido amigda
lino situado en un anillo que protege la entrada de los conduc
tos respiratorios y digestivo. Las amfgdalas que lo forman son:

1) faringeas o adenoides en piso de la nasofaringe;

2) las tubales en el orificio farfngeo de la trompa de -
Eustaquio, en la pared de la nasofaringe;

3) las palatinas gituadas en las fauces, debajo del pala
dar blando, y '

4) placas de amfgdalas linguales que cruzan el dorso de~-
la lengua, Tienen un rico sistema de conductos linf&-
ticos.

Ganglios linf&ticos, Los conductos linf&ticos estdn in--
terrumpidos en su trayecto por ganglios linfdticos, los cua=-~
les se dividen en superficiales y profundos,

Ganglios superficiales. Son pequefios y se dividen en -~
varios grupos: faciales, parotideos, submaxilares, submento-
nianos, mastoideos y occipitales. Forman un cfrculo completo
de filtros linf&ticos, en cabeza y cuello, Su ndmero no es-
constante, Cuando se agrupan por cualquier razdn; pueden pal
parse facilmente, El agrandamiento local suele indicar que =
hay alguna enfermedad, La parte posterior del cuero cahellu~
do tiene los ganglios occipitales, posteriores, auriculares-
y mastoideos,
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En el lado del cuera cahelludo, en la regifn temporal, y
en la parte lateral de los pdrpados, las regiones maseterinas
y parotfdea tienen los ganglios auriculares anteriores y paro
tfdeos.

La linfa de la frente, de casi toda la 6rbita y de la =--
parte superior de la cara pasa a los ganglioé faciales, y la~-
de las comisuras de la boca, el labio inferior y la barbilla-
pasa a los ganglios submaxilares y submentonianos. De la re-=
gién cervical, la linfa pasa a los ganglios cervicales supe--
ficiales,

Ganglios occipitales y mastoideos, Su ndmero varfa de =--
uno a seis, y pueden falta. Generalmente, se'encuentran un ==
ganglio occipital debajo de la primera capa de la aponeurosis
profunda. Los m4s profundos sirven al grupo m&s superficial.-
Los ganglios maétoideos y auriculares posteribres se encuen--
tran detr&s del o;do externo,

Ganglios faciales. Pueden dividirse en pequefios grupos.
Hay dos o tres ganglios mandibulares en la cara externa de -
la rama de la mandfbula, frente al masetero. De uno a cuatro
ganglios bucales en la superficie del buccinado, cerca de la
vena facial posterior o de la arteria maxilar externa. Se -~
encuentran varios ganglios maxilares pequefios cerca de la ~-
‘vena angular, A veces se. encuentran varios ganglios pequefios
cerca de la comisura de la boca y a lo largo de la arteria -
labial inferior. Algunos de ellos probablemente desembocan -
en los ganglios submentonianos, Casi todos los linf&ticos =-
eferentes de estos ganglios faciales relativamente #equeﬁos—
desembocan en los ganglios submaxilares, que son de mayor --
tamaio.

Ganglios submentonianos, Hay grupos superficiales y pro '
fundos. Los ganglios auriculares superficiales y parotfdeos-
superficiales se encuentran en la superficie de la glahdula—
parﬁtida.
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Estos ganglios sirven a las regiones supexficiales tempo-
rales y frontal, y parte de los pdrpados, y la pared posterior
de la pared bucal, Hay de 4 a 10 ganglios parotfdeos profundos
en la masa de la glidndula generalmente en la tréyectoria de la
vena facial posterior. Los linf4ticos eferentes de la regifn -
superficial que desembocan en los ganglios par6tideos superfi-
ciales, los linféticos de la trompa de Eustaquio y del conduc-
to auditivo externo desembocan en los ganglios profundos.

Ganglios linguales o sublinguales, AGn cuando éstos no =
son superficiales, desembocan en los ganglios superficiales.—
Son pequefios e inconstantes, Un grupo lateral acompafia a los~
vasos linguales en la cara del geniogloso y el hiogloso, Reci
ben los linf4ticos marginales de la lengua, Hay un grupo me--
dio situado en la lfnea media, entre los genioglosos derecho-
e izquierdo. Los vasos linfdticos de la porcién dorsal y de -
la base de la lengua desembocan en los ganglios medios. La =--
mayor parte de los aferentes linguales no desembocan en estos
pequefios ganglios linguales, sino directamente en los submen-
tonianos y submaxilares, Muchos de estos. vasos linguales cru-
zan al lado opuesto, Por ello, una lesién de la lengua unila-
teral, puede traducirse en infarto bilateral de los ganglios~
linfiticos submentanianos y submaxilares,

Ganglios submaxilares, Hay de 3 a 8 de tamafo. variable -
en el tridngulo submaxilar, Tres de ellos son m&s grandes que
el resto. Se situan entre la gléndula submaxilar y el borde -
inferior del cuerpo de la mandibula, en Intima relacifn con -
la vena facial anterior y la aitetia maxilar extefna.-Los gan
glios pequeﬁds cuyo ndmero es variable, se encuentran frente-
a este grupo y a la gi&ndula submaxilar, Generalmente hay un-
pequefio ganglio en la gl&ndula, Los linf&ticos aferentes de~--
los ganglios faciales, sﬁbmentonianos Y élgunos de los paro=-«
tfdeos desembocan en los ganglios submaxilares, que son de ~--
mayor tamaifio, Los vasos 1inf§ticos de la encfa la parte ante~
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rior de la lengua y el labio inferior desembocan también en los
ganglios submaxilares,

Ganglios profundos, Ganglios retrofarfngeos, Un ganglio -~
grande y varios pequefios en la regién retrbfaringea superiox, -
frente al borde lateral del mdsculollargo del éuello, todos se-
encuentran encerrados en la aboneurosis bucofarfngea. Los linfo
citos aferentes de la mucosa nasal y de la mucoéa nasofaringea-
y la trompa de Eustaquio desembocan en estos ganglios regiona~—
les. Debido a su profundidad no pueden palparse facilmente.

Ganglios carotideos. Generalmente, hay uno o dos ganglios
de tamafo mediano en la parte superior de la vaina de la car§-
tida. En esta regifén la vaina es delgada. Las ganglios carotf—
deos recogen la linfa del 4rea continua y desembocan en los ==
ganglios superiores del grupo yugular interno.

Ganglios cervicales profundes, Los vasos eferentes de to-
dos los ganglios linf&ticos supexficiales desembocan en los -~
ganglios cervicales piofundos. Los linf&ticos ininterxumpidos~-
de las regiones bucales farfngea y nasal y los mGsculos profun
dos desembocan en &stos, que est&n situados casi‘todos ellos =
en el trayecto de la vena yugulaf interna, el nervio espinal y
la arteria cervical transversal, Los ganglios cervicales pro~-
fundos se encuentran distribuidos de tal manera que se hallan-
.dentro de una regién triangular en el lado del cuello, Los la~
dos del tri&ngulo estdn formados por tres cadenas de ganglios:
la yugular interna, eépinal Y cerQical transversal,

Ganglids de la yugular interna, El primer grupo que es el
mayor, estd formado de 8 a 16 ganglios, situados en el trayec~-
to de la vena yugular interna. Comienza por encima de la punta
de la ap6fisis mastoidea y se extiende hacia abajo, alrededor-
de la vaina carotidea, detr&s de la aponeurosis profunda que =
circunda la cara media del mdsculo esternocleidomastoideo,

Los linf&ticos eferentes de los ganglios occipitales y -
auriculares posteriores desembocan en los ganglios dorsales -~
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superiores, en tanto que los ganglios que se hallan dentxo de
la vaipna carotfdea y todos los ganglios faciales, submeptonia
nos, submaxiliares y retrofaringeos desembocan en los més - ~
anteriores del grupo cervical-profundo.

Los linf&ticos eferentes llevan el lfquido directamente a
los ganglios cervicales profundos. Los linf&ticos de la muco-
sa de la nariz, faringe, paladar, laringe, trédquea, espfgqo Y
- la glindula tiroides desembocan en el grupo anterior cervical
profundo.

Cadena de ganglios cervicales, Esta forma el segundo gru-
po de ganglios cervicales profundos, y est&n situados en el -
trayecto del nervio espinal cuando pasa por el trifngulo pos~-
terior, debajo de la capa externa de la ;poneurosis cervical-
profunda. Los linf&ticos aferentes de la parte posterior del-
cuero cabelludo y del cuello desembocan en €stos. Forman el--
lado posterior del tridngulo linfd&tico del cuello,

Cadena de ganglios cervicales transversales, Circulan - -
horizontalmente a lo largo de la trayectoria de la arteria --
cervical transversa y de los vasos subclavios cuando pasan =-
por la parte inferior del tri&ngul subclavio. Reciben el nom-
bre de ganglios subclavios. Forman la base del tri&ngulo lin-
f&tico al unirse con los extremos inferiores de las cadenas -
espinales y yugular interna. Los ganglios espinales desembo-~
can en el extremo dorsal de la cadena cervical transversa, --
Los linf&ticos aferentes superficiales del frente y el lado -
del cuello desembocan también en los ganglios del grupo cerQi
cal.

Como los linf&ticos eferentes del grupo cexvical, transver
sa, éstas dos cadenas forman up conducto linf&tico contfnuo,-
La cadena de ganglios que rodean a la vena yuéular intexna -~
forma el otro conducto linf&tico para cabeza y cuello. Todos-
los linf&ticos de los pequeiios grupos regionales de los afe-~
rentes ihinterrumpidos de casi todas las regiones de cabeza y
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cuello pueden desembocar finalmente en estas dos cadenas cer=-
vicales, Las lesiopes de la lengua, piso de boca o labios - -~
pueden pasar a los ganglios afectados submentonianos ¢ subma-~
xilares, al grupo anterior de la cadena yugular intexna,

La infeccifn también puede difundirse por debajo, a lo «~-
largo de esa cédena, hasta los ganglios superficiales de la «
cadena espinal, y hacia abajo por esta cadena hasta el grupo-~
cervical transversal, afectando asf a los ganglios de ambos -
sistemas principales, que se contiﬁﬁan en el vértice del ~ -~

tridngulo linf&tico, en la regién mastoidea,

- 52 =



1.4, FISIOLOGIA

1.4.1 SISTEMA CIRCULATORIOQ

Las caracteristicas ms importantes de la circulacitn, que
siempre debemos tener en chenta es que consituye un circuito --
contfnuo. Esto quiere decir, que si un volumen determinado de -
sangre es impulsado por el corazfn, el mismo volumen debe circu
lar por cada una de las subdivisiones de la circulacién. Si la-
sangre se desplaza de un segmento circulatorio, a otro segmento
circulatorio debe dilatarse, a menos que la sangre se haya per-
dido saliendo de é&sta.

La sangre fluye casi sin resistencia, pero no asf en arte-
riolas y capilares, donde hay resistencia elevada, Pafa que la-
sangre pueda atravesar los pequejios vasos "de resistencia', el-
coraz6n manda la sangre hacia las arteriolas a presién elevada-~
hasta aproximadamente 120 mm Hg para la sfstole en la circula--

cifn pulmonar.

CARACTERISTICAS DE LA SANGRE.- Es un lfquido formado por-
células y plasma. M&s del 90 por ciento de las células son =--
glébulos rojos, Esto significa que los gl6bulos blancos no ---
tienen un papel importante en la pré&ctica, El l;quido del ~—-
plasma forma parte del lfquido extracelular y el liquido den--
tro de las células en ellintracelular.

RELACIONES MUTUAS ENTRE PRESION, FLUJO Y RESISTENCIA.-~ -
El flujo a través de un vaso sanguinec depende de dos facto---
res: la diferencia de presién, queAtiende a impulsar la san~---
gre a lo largo del vaso, y la dificultad a la circulacién a —-
través del vaso que se llama resistencia vascular, Cuando el--
vaso es relativamente pequefio, la sangre tiene dificultad para
circular, €sto es la resistencia. Una diferencia de presién --
entre los dos cabos del vaso hace que la sangre circule de la-
zona de presién elevada a la de presién baja, mientras que la
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resistencia impide. la circulagidn,

FLUJO DE SANGRE,~ Significa simplemente el volumen de san
gre que pasa en un punto determinado de la circulacifén durante
un tiempo fijo. El flujo sangufneo global en la circulacién --
del adulto en reposo es de unos 5 000 por minuto, Este es el -
denominado gasto cardiaco por minuto, porque constituye el -~ =~
volumen de sangre impulsada por cada ventrfculo en la unidad -
de tiempo.Claro estd, que este mismo volumen de sangre ha de ~
atravesar las dos circulaciones: mayor y menor,

PRESION SANGUINEA.- Unidad est&ndar de presién. La pre- -
s8i6n sangufnea se mide casi siempre en milimetros-de mercurio-
(mm Hg)'. Significa la fuerza ejercida por ia sangre contra =---
cualquier &rea de la pared vascular,

RESISTENCIA AL CURSO DE LA SANGRE,- Unidad de resistencia
es la dificultad para el curso de la sangre en un vaso, pero =
no puede medirse directamente. De hecho debe calcularse mediag
te el flujo de sangre y el gradiente de presi@n en el vaso,
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1,4.2, FISIOLOGIA DE ARTERIAS, VENAS Y LINFATICOS

Partes funcionales de la gran circulacién, La funci¢n de-
las arterias estriba en transportar sangre a-gran presién ha~--
cia los tejidos. Por este motivo tienen paredes resistentes y-
la sangre en ellas fluye r&pidamente hacia los tejidos,

Las arteriolas son las dltimas ramas pequeilas del sistema
arterial; actGan como v&lvulés de control a traﬁés de las cua-
les se manda sangre hacia los capilares, La artefiola tiene -«
una poderosa pared musculax capaz de cerrarla completamente o~
de dilatarla multiplicando su difmetro, con lo cual modifica -
mucho el riego de sangre para loé capilares,

La funcién de los capilares estriba en intercambiar 1f--
quido y elementos nutricios entre la sangre y los espacios ==
intersticiales, Por lo tanto, las paredes capilares muy delga
das son permeables a sustancias de molécula pequeiia.

Las v€nulas reciben la sangre de los capilares; van unien
dose qraduélmente formando vasos cada vez mayorés. Las. venas -
funcionan como conductos para transportar sangre de los teji--
dos nuevamente hacia el corazén. Cuando la presién del sistema
venoso es muy baja, las paredés Qenosas son delgédas. De todas
maneras son musculares; &sto les permite contraerse y dilater-
se y por lo tanto, almacenan mucha o poca sangre, segfin las «-
necesidades del cuerpo. '

PRESION EN LAS ARTERIAS.~ Como el carazén es una bomba~-~
pulsdtil, la sangre penetra en las arterias intermitentemente-
causando los pulsos de presifn en el sistema arterial,

Normalmente, en el adulto joven, cuando el pulso es -~ -~
m&ximo, la presién sitélica es de unos 120 mm Hg, en su punto-
minimo, la presidn diast6lica es de 80 mm Hg, La diferencia ~-=-
entre las dos presiones ae unos, 40 mm recibe el nombre de pre-
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sién del pulso o presiQn.diferencial.

La curva ideal de presifn del pulso en la aorta ascenden-
te es cuando hay un aumento muy répido de la presifn arterial~
durante la sfstole ventricular, séguida de disminucién lenta -
de presién hasta el valor diast6lico. En gréficas se da una -=-
incisura entre los dos periodos‘anteriores y ésto se debe a -~
que la vdlvula afrtica se cierra; y es de la éiguiente manera:
durante la sfstole, la presifén en las arterias alcanza valor -
elevado, Cuando el ventrfculo se relaja, la presidn intraven--
tricular empieza a caer f&pidamente y el retroceso de la san-~
gre desde la aorta hacia el ventriculo permite que la presifn-
a6rtica también empiece a caer. Este curso retrégado choca - ~
bruscamente contra la vdlvula alrtica cerrada. El momento crea
do por el curso retrégrado de lé sangre todavfa manda un poco-
mds de sangre hacia la rafz de la aorta, elevando nuevamente -
la presifn a este nivel y'dando origen a la onda positiva en =~
el regiséro, inmediatamente después de la incisura.

Después de terminada la sistole, la presifn en la aorta-~
disminuye rapidamente al principio, luego mé&s & mds lentamen~
te a medida que progresa la didstole, El moiivo dé esta dife~
rencia es que la sangre circula a través de los vasos perifé-
ricos mucho mds rapidamente cuando la éresidn es alta que ~ -

cuando es baja.
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1.4.3 ARTERIOLAS Y CAPILARES

El curso de la sangre en cada,tejido depende casi total-

, mente del grado de contraccién o délatacién de las arteriolas,

y es en los capilares donde tiene lugar el importante proceso
de intercambio entre sangre y liquido intersticial.

El salir de pequefias arterias, la sangre pasa a las arte
riolas que solo tienen unos milfmetros de longitud y didmetro
de 8 a 50 micras. Cada arteriola se ramifica varias veces pro

porcionando quiz4 10 a 100 capilares,

Hay aproximadamente 10,000 millones de capilares en los~
tejidos periféricos; en conjunto, tienen un 4rea de seccifn -
transversal de 100 metros cuadrados. El'espesor de la pared -
capilar suele ser menor de una micra y hay pequefios poros en-
la pared a través de los cuales pueden difundir las sustan=--
cias. Aunque las paredes capilares son muy delgadas y, por lo
tanto, muy débiles, sus difmetros también son muy pequeios,

Como el difmetro es extraordinariamente muy pequefio la -
tensién desarrollada en la pared tambiés es extraordinariamen
te pequefia, lo cual explica que capilafes de pared muy delga-
da puedan resistir la presifn correspondiente.

RECAMBIO DEL LIQUIDO A TRAVES DE LA MEMBRANA CAPILAR.~ -
Esta es muy permeable al agua, como todas las sustancias di--
sueltas en el plasma y lfquidos corporales excepto las pro---
tefnas, originar&n una pfesi6n osmética llamada presién coloi
dosmética en la membrana, ' '

Por lo tanto, dos tipos de gradientes diferentes de pré—
s8i6n pueden originar desplazamiento de lfquido a través de la
membrana capilar: 1) el gradiente de preéidn hidrostaﬁica - -
entre los dos lados de la membrana, y 2) la presifn coloidos~
mética y el gradiente entre los dos lados. Cuanto mayor la =~
diferencia entre la presidn hidrostdtica intracapilar y la --



presifén hidrostética en los espacios que rodean los capilares,
mayor serd la tendencia del lfquido a salir de los capilares =~
hacia los espacios intersticiales, Por otra parte, cuanto ma--
yor éeré la tendencia del lfquido a salir de los capilares -~
hacia los espacios intersticiales. Por otra parte, cuanto ma=--
yor la diferencia entre la presi6én coliodosm6tica del plasma y
la presifn coloidosm6tica del lfquido tisular, mayor la tenden
cia osmética del lifquido para pasar de los espacios tisulares-
hacia el interior del capilar. En circunstancias normales, - =
estas dos fuerzas se hallan aproximadamente en equilibrio, de-
manera que el intercambio de volumen lfquido a través de la -~

membrana capilar es muy pequefio.

Por otra parte, cualquier aumento importante de la presitn
capilar por encima de su valor normal provocard pérdidas de --
1fquido saliendo de la circulacifn a los espacios-tisulares: -
una disminuci6n de la presifén capilar provocard desplazamiento
del lfquido hacia la circulacifn proveniente de los espacios -~
tisulares. Por lo tanto muchas veces nos referimos a la pér-=--
dida del 1fquido por la circulacién cuando la presién capilar-
alcanza valores demasiado altos, o aumentos de lfquido en la -~
circulacién cuando la presién capilar es por debajo de lo nor-

mal.

Otra caracterfstica de la funcién capilar importante es -
la difusién en los dos sentidos a través de los poros capila--
res y las sustancias disueltas entre piasma y lfquidos tisula=
res. Asf, 18s iones de sodio se difunden en ambas direcciones-
en cantidades aproximadamente iguales, de manera que la concen
tracifén de sodio se conserva casi exactamente la misma en la -~
sangre y en los lfquidos de los tejidos,

De manera similar cuando las células de los tejidos pier-
den oxigeno en los lfquidos tisulares., Ademds, cuando las cé--
lulas de los tejidos se agotan, el oxfgeno se difunde desde la
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sangre hacia las células, A la inversa, cuand6 las c€lulas for
man un exceso de biéxido de carbono se difunde hacia la sangre.
De esta manera los capilares aseguran la nutricién de las cé&--
lulas y suprimen excreta de las mismas.
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1,4,4. VENAS

Se consideraba que las venas solo eran vias de paso para
la llegada de sangre hacia el corazfén, pero en realidad reali
zan unas funciones que son necesarias para la operacién de la
circulacién y son capaces de contraerse y dilatarse, y almace
nar grandes voltimenes de sangre y ponerla a disposicifn del -~
cuerpo cuando la necesita el resto de la circulacién, de man-
dar sangre por medio del denominado "bombeo venoso", e inclu-
so de ayudar a regular el gastc cardiaco.

PRESION AURICULAR DERECHA Y SU REGULACION.-~ La sangre de
todas las venas de la gran circulacifén va a parar a la au----
rfcula derecha; por lo tanto, la presién en la aurfcula dere-
cha muchas veces recibe el nombre de presién venosé central .-
Las presiones en las venas periféricas dependen en alto grado
de la presién en la aurfcula derecha de manera que cualquier-
cosa que modifique &sta dltima también afectar§ casi siempre-
la presién venosa en otras partes de la econom;a.

La presidén de la aurfcula derecha estd requlada por un--
equilibrio entre, la capacidad del corazfén para impulsar san-
gre saliendo de dicha aurfcula, y, por la tendencia de la ---
sangre a circular en los vasos periféricos regresando hacia -
la aurfcula derecha.

Si el coraz6n estd impulsando la sangre enérgicamente, -
la presién de la aurfcula derecha tiende a disminuir, Por otxa
parte, la debilidad del corazén tiende a aumentar la p;psidn-
en la aurfcula derecha. En igﬁal forma, cualquier efecto gque ~
provoque rédpida penetracién de sangre en la aurfcula tiende a
elevar la presién de la misma, Algunos de los factores que -
aumentan esta tendencia del retorno venoso son las siguientes:
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1) aumento del volumen sangfneo, 2) aumento de tono vascu-
lar en todo el cuerpo, que origina aumento de presiones venosas
periféricas y permite un flujo r&pido de sangre de las arterias
hacia las venas,

PRESION NORMAL DE LA AURICULA DERECHA,- Es de aproximada--
mente 0 mm Hg, y puede aumentar de 20 a 30 mm Hg, en condicio~=-
nes anormales como: insuficiencia cardiaca grave, y después de-
una transfusién masiva. El lfmite inferior de presifn es de -4
a -5 mm Hg, que corresponde a la presi®n en los espécios peri--
cirdio e intrapleural que rodean al coraz6n. La presifn se acer
ca a estos valores cuando el corazén trabaja con vigof excepcio
nal, o cuando el flujo de sangre est4 muy disminuido, por ejem-

plo, en una hemorragia grave.

RESISTENCIA VENOSA.~- Las grandes venas casi no ofrecen re-
sistencia cuando estdn distendidas. Sin embargo, la mayor parte
de las grandes venas, que penetran en el térax est&n comprimi--
das en varios puntos de su trayectoria, pof lo cual la circula-
cién se dificulta, Ejemplo: las venas de los brazos se compri~
men cuando éste forma dngulo agudo a nivel de la primera costi-
1la. En las venas del cuello la presién disminuye tanto que la-~
presifén atmosférica les causa colapso en la parte externa del--
cuello, Las venas que circulan a través del abdomen se encuen--
tran comprimidas por diversos 6rganos'y por la presi@n intra ~--
abdominal de manera que en ocaéiones se hallan totalmente co---

lapsadas.

Por ésto, las grandes venas ofrecen considerable resisten-
cia a la circulacién de la sangre, por lo tanto la presifén en--
las venas periféricas suele ser de 4 a 9 mm Hg mayor que'en la-
aurfcula derecha.

Sin embargo las venas que estin dentro del thax no estgn—
colapsadas, porque la presifn negativa las distiende,
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1,4.5 SISTEMA LINFATICO

El sistema linfitico respresenta una vfa accesoria por la
cual 1lfquidos de los espacios intersticialeé pueden llegar a -
la sangre. Y, hecho mis importante, los linfdticos pueden lle-
var protefnas a incluso partfculas mayores fuera de los espa--
cios tisulares, cuando ninguno de estos productos puede pasar-
directamente por.absorcién hacia la sangre capilar. Esta elimi
nacifén de protefnas de los espacios tisulares es funcifn abso-
lutamente esencial, sin la cual probablemente morirfamos en ==
plazo de 24 horas.

VIAS LINFATICAS DEL CUERPO.- Todos los tejidos del cuerpo,
con excepcién de muy pocos, tienen vfas linf&ticas que drenan-
el exceso de lIquido directamente desde los espacios intersti-
ciales, Las excepciones incluyen porciones superficiales de la
piel, sistema nerviosocentral, porciones m&s profundas de ner-
vios periféricos, endomisio de mdsculos, y.huesos. Sin embargo,
incluso estos tejidos tienen pequefias vias intersticiales a ~-
través de las cuales puede fluir el liqﬁido intersticial, = ==~
finalmente acaban en los vasos linfdticos situados en la peri-
feria del teijido o, en caso del cerébro, pasar al liquido cefa
lorraqufdeo, y de allf directamente de nuevo hacia la sangre.,

Esencialmente toda la linfa de la parte inferior del cuer
po, incluso la de las piernas, sube hacia el conducta tordcico
y se vacfa en el sistema venoso a nivel de la un16n de la yugu
lar interna’ 1zqu1erda con la subclavia, Parte de la linfa pro
viene de la mitad inferior del cuerpo, puede penetrar en las--
venas de la regifn inguipal, y quizd también en diversas zonas
abdominales. - . .

La linfa de la mitad izquierda de la cabeza, del brazo y-
el térax izquierdo también penetra en el conducto tor&cico ~-
antes que se una al sistema venoso, La linfa de la miﬁad dere-
cha de cabeza y cuello, del brazo y algunas partes del térax -
penetran en el conductq linfd&tico derecho que luego se véc;a -
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en el sistema venoso a nivel de la unién de la vena subclavia=—

con la vena yugular interna,

CAPILARES LINFATICOS TERMINALES Y PERMEABILIDAD.- La ma~-——
yor parte del lfquido que sale de los capilares arteriales cir-
cula entre células y finalmente vuelve a los capilares venosos;
pero, en promedio, la décima parte aproximadamente, del 1lfquido
penetra en los capilares linfdticos y es devuelto a la sangre -
por via del sistema linf&tico en lugar de los capilares venosos,

La pequefla cantidad del liquido que es devuelta a la cirxcu
lacién por via de los linf&ticos tiene gran importancia, por =--
que sustancias de peso molecular elevado, como protefnas, no --
pueden atravesar facilmente los poros de los capilares venosos-
pero pueden penetrar en los linfdticos capilares casi sin difi=-
cultad. El motivo de ello es una estructura especial de los ca-
pilares linf&ticos terminales. Las células endoteliales del =~ =
linf&tico terminal unidas al tejido conectivo por filamentos --
sujetadores entre las células tisulares vecinas. Pero en las -~
uniones las cé€lulas endoteliales no hay conexiones intercelula-
res. Por el contrario, el borde de una célula endotelial se su-
perpone al borde de la vecina, de manera'que el borde superpues
to tiene libertad para desplazamiento a modo de v4lvula. Asf{ -~
pues, la estructura constituye una pequeiia v&lvula que se abre-~
hacia el interior del capilar. Pero este lfquido no puede aban-
donar el capilar una vez que ha penetrado en él, porque la cir-
culacifn retrdgrada cierra el colgajo valvular, Los linfdticos-
tienen vdlvulas en el extremo de sus ramas terminales, y vEL---
vulas en todo su trayecto, hasta el punto donde se vacfan en la

circulacién.

FORMACION DE LA LINFA.- Es un lfquido intersticial que pe~-
netra en los linf&ticos. Tiene composicifn casi jdéntica a la -
del 1lfquido tisular en la parte del cueréo de la cual proviene.
La concentraciQn prote;nica del lﬁquido intersticial es, en -~
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promedio, de 2 g por 100, y éste es también la concentracién -
protefnica de la linfa que fluye de la mayor parte de tejidos-
periféricos, La linfa formada en el hfgado tiene una concentra
cién de protefna hasta de 6 g por 100, y la linfa formada ~ --
hasta de 3 a 5 g por 100. Como la mitad, aproximadamente, de -
la linfa proviene del hfgado e intestinos, la linfa toré&cica,-
mezcla la linfa procedente de todas las partes del cuerpo, sue
le tener una concentracién protefnica de 3 a 5 g por 100.

El sistema linfé4tico también contituye una de las vias -
principales de absorcién de productos nutritivos desde el tubo
digestivo; le corresponde principalmente la absorcién de gra=--
sas. Incluso partfculas voluminosas, como bacterias, pueden ==
penetrar a través de las células endoteliales en los termina-=~
les, y llegar a la linfa., Cuando la linfa atraviesa los gan--=-
glios linfiticos, estas partfculas guedan captadas y destrui--
das.

VALOR TOTAL DEL FLUJO SANGUINEO.- Cada hora fluyen aproxi
madamente 100 ml. de linfa a través del conducto tor&cico de -
una persona en reposo, quizd otros 20 ml de linfa pehetran en-
la circulacién cada hora por otras vfas; el total estimado de~
linfa serfa, pues, de unos 120 mil por hora. Esto es menos de-
1/120 000 de la proporcién calculada de lfquido que difunde en
uno y otro sentido a través de las membranas capilares, y tam~
bién solamente la décima éarte del liquido filtrado de los ex-
tremos arteriales de los capilares hacia los espacios tisula=-
res de toda la economfa. El flujo de linfa es relativamente ~--
pequefio en gomparacifn con el recambio total de 1fquido entre-
plasma y liéuido intersticial. '

FACTORES QUE RIGEN LA INTENSIDAD DEL FLUJO LINFATICO,~ E«~
FECTO DE LA PRESION TISULAR.- El aumento de presifn del li- ~--
quido intersticial por encima de su valor normal de ~6,3 mm Hg
incrementa el flujo de lfquido intersticial en los linf&ticos-
permeables y, en consecuéncia, también el flujo de linfa, El -
aumento de riego es muy grande hasta que la presién de lfquido
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intersticial alcanza ligeramnnte por encima de Omm Hg; entonces
la intensidad de flujo ha aumentado de 10 a 50 veces la normal,
Por lo tanto, cualquier factor, aparte de la obstruccién del -
propio sistema linf&tico, que tiende a aumentar la presi6n - -
intersticial aumenta la intensidad del flujo linfd&tico., Entre-

tales factores estan los siguientes:

Aumento de la presién capilar.

Disminucién de la presifén coloidosmética plasmitica,
Aumento de protefna en el lfquido intersticial;
Aumento de permeabilidad de los capilares.
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CAPITULO II.~

2.1 GENERALIDADES DE TUMORES

2,1,1 DEFINICION.-

El término neoplasia se le define como un transtorno de la
reproduccién celular que conduce a una multiplicacién ilimitada
de determinados grupos de células que escapan a los'controles -
normales del organismo. Esta reproduccidn'desenfrenada general-
mente se acompafia de una insuficiente diferenciacidn celular, -
y resulta en la produccifén de una masa nueva que ocupa espacio-
en el organismo y rechaza o infiltra los tejidos vecinos.

S8i la proliferacién neopl4stica se deja a su libre creci--
miento y si encuentra una adecuada fuente de nutrientes para --
las necesidades de sus componentes, invadir& los tejidos del =--
huésped hasta el punto de perjudicar funciones vitales y termi-
nar con la vida del individuo.

Una vez establecido el transtorno neopldsico en referencia,
no es necesario que persistan las condiciones que le produjeron,
pues las células adquieren la propiedad de continuar la multi--
plicacién sin ser frenadas por los mecanismos de control que --
ejercen su poder sobre las células normales. A esta propiedad -
se le denomina autonomfa, y es ésta la que diferencia a las neo
plasias de otros trastornos del ciclp reproductivo celular que-
resultan en, superproduccién de estos elementos,

2,1,2 ETIOLOGIA,-

Las muchas influencias actualmente sometidas a estudios ~-
como causas posibles de c&ncer pueden clasificarse en los si- -
guientes grupos generales:

1) qufmica,
2) virésicas,
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3) fisicas,
4) hormonales, y
5) mutacién espontdnea.

CARCINOGENOS QUIMICOS.~ Numerosos estudios, han demostra-
do que mis de 1000 compuestos parecidos al alquitrdn tienen la
facultad de producir tumores. La mayor parte de las sustancias
tienen como denominador comfin una base de fenantreno de tres =~
anillos. Todos los hidrocarburos policfclios tienen la facul--
tad de causar tumores en gran diversidad de animales al apli--~
carlos a la piel, al inyectarlos directamente en varios 6rganos,
incluso darlos por la boca,., Sin embargo, algunas especies de ~--
animales son mds susceptibles que otras, y varfa la capacidad—
de tejidos dados.

Otras substancias qufmicas que tienen la facultad de pro-
ducir tumores, son los colorantes, cromo, cobalto, arsénico, -
dextrano férrico, agentes de alquilacidén, y un grupo de plds--
ticos.

La carcinogénensis qufmica tiene gran importancia clfnica-
en cuanto a la relacién que guarda el tabaquismo con el céncer,
Hay abundantes pruebas que relacionan fumar cigarrillos cbn la-
aparicién de céncer pulmonar y cancer en la boca, Las pruebas -
son de tres clases: estad{sticas, cl;nicas y experimentales,

CARCINOGENOS VIROSICOS.~ Esti comprobado que los virus pue
den producir neoplasis en animales de laboratorio. Se ha descu-
bierto que son virus la causa de céinceres en aves de corral, «-
ranas, peces, ratones, ratas, cabayos y monos.

Hay muchos datos acerca de estos virus carcinfgenos, que -
pueden clasificarse en cuatro grandes grupos; a saber:

Papovavirus Polioma
Vacuolante de simios (SV 40)

De verruga bovina
Papiloma de conejo
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Adenovirus Ndmeros 12, 18 y 7

Poxvirus
Semejantes a los Leucemia en ratén .
mixovirus Leucosis aviaria

Mamarios del ratén

No parece haber un denominador comfin entre los virus car-
cin6genos, en los que se refiere a la estructura o a las carac
teres quimicos, al que pueda atribuirse la potencialidad de --
originar tumores. Sin embargo, puede tener alguna importancia-
el hecho de que el DNA de papovirus y de adenovirus tiene com-
posici6én de bases de guanina-citosina m&s semejante a la de ~~
las células de mamfferos que el DNA que proviene de virus que-~
no producen tumores, entre ellos los adenovirus no oncégenos.

Todos estos virus han sido observados en eltmicroscopio -
electrbnico, pero no se ha dilucidado el mecanismo de accién -
de éstos en los tumores, por lo que &sto sigue siendo un te--
rreno amplio para la investigacién. .

AGENTES FISICOS.- Muchas formas de energfa ffsica tienen-
actividad carcinfgena: las m&s importantes soh laé radiacgio=-~
nes ionizantes producidas pof los rayos X y fisi6n atfmica; =--
ademds, la luz solar y los rayos ultravioletas se han relacio-
nado con la aparicién de cﬁncer dérmico en zonas descubiertas-

del cuerpo.

Los peligros de los rayos X fueron comprobados patentemen-
te en los primeros investigadores de la radiacién, muchos que -
quienes presentaron céncer cutdneo después de exposicifén durade

ra de las manos.

No se sabe el mecanismo por virtud del cual la energfa - -
radiante suscita céncer. Es 16gico suponer que la radiaci6n - -
tiene efecto mut&geno directo en las nucleoprotefnas celulares,
Sin embargo, hay pruebas importantes de que la ehergIa radiante
también puede actuar indirectamente. A
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Otras clases de lesién ffsica pueden producir neoplasia,-
Hay informes de carcinomaAcutgneo después de quemaduras; es un
acontecimiento raro, pero que.se ha comprobado en el laborato-
rio. Otro tema muy discutido en relacién entre agentes fisicos
y cdncer es la lesifn mecdnica, en forma de un golpe o de trau
matismos menores repetidos, como se observa en la irritacién -
crénica, pueden producir céncer. Sin embargo no hay pruebas --
bien fundadas en estos casos; lo mids probable, es que la le~--
§ién haya llamado atencién hacia un tumor que ya existia,

El problema es mis diffcil en lo que se refiere a la irri
tacién crénica persistente, quiz4 concomitante con infeccifn -
poco activa. La aparicifn del céncer en el sitio de irritacién
por dentaduras mal adaptadas; la mayor frecuencia de céncer --
cervical en mujeres que han tenido muchos hijos y, en consecuen
cia, experimentan desgarros cervicales y cervictis inactiva, y
la alta frecuencia de cdncer del labio inferior en el fumador=- -
de pipa de arcilla, son datos importantes que apoyan alguna re
lacién entre el traumatismo persistente crénico y la aparicién
de neoplasias.

FACTORES HORMONALES .- Estd comprobado que las hormonas -~
son importantes en la produccifén experimental de algunos tumo-
res, pero no se ha dilucidado el papel exacto, Se desconoce si
actdan a manera de carcinfgenos completos o s6lo como estimula
" dores. También es posible que el papel de las hormonas sea sen
cillamente permisivo, que consta en mantener la actividad fi--
siol6gica de un tejido de manera que pueda rgaccionar a influ-

encias carcinégenas.

El papel de los estrf6genos para provocar tumores ha sido-
puesto en duda recientemente por observaciones que sugieren =--
gue la prolactina de orfgen hipofisiario puede ser el agente -
inductor verdadero, y que los estrfgenos tienen accién exclusi
vamente permisiva.
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MUTACION SOMATICA ESPONTANEA.~ Es inevitable considerar la
mutacisén somética espont&nea como posible factor etiol8gico del
cdncer. Dado que el céncer es una alteracién que se autoperpe--
tda en el comportamieﬁto de las células somiticas, desde hace -
mucho predomina el concepto de qﬁe el primer tiempo indispensa
ble en la transformacibén neoplédsica debe ser un cambio genético
en una célula, o en mids., Esta deduccifn, es casi evidente ?or -
s{ misma, no especifica, sin embargo, el mecanismo exacto ni el

locus de la alteracién genética,

Ya se han citado muchas pruebas de que las células cancero
sas son células geneticamente alteradas, Sin embafgo, sigue des
conociendose si la alteracién genética es mutacién som&tica - -
espont&hea, mutacién som&tica proroada por mut&éenos externos,
o tendencia genética herédada.-La tendencia herédada de esta -
Indole pudiera entrafiar predisposicifén a la mutacién espontdnea,
o mayor predisposicién a un carcinégeno extrInseco; Los datos -
actualmente en contra del concepto‘de suscepfibilidad heredada
a todas las variantes de céncer, pero parece indiscutible que~
hay predisposicién hereditéria a variantes especificas de tumo
res en los animales y en el ser humano, .
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2,1.3 CARACTERISTICAS DE LAS ﬁEOPiASIAS Y

DIFERENCIACION ENTRE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS,-

Hay dos componentes bAsicos de todos los tumores; a saber:
1) células neopldsicas proiiferantes, que comprenden el paréne-
quima del tumor, y 2) estroma de sostén, constitufdo por tejido
conectivo y vasos sangufneos. El elemento parenquimatoso es el-
mds importante, pues es el que prolifera, forma la masa princi-~
pal de casi todos los tumores y por ello, rige su caracter,

El estroma brinda el sostén estructural para el parénquima,
lleva el riego sangufneo nutritivo y tiene particular iméortan-
cia en etapa temprana de desarrollo tumoral. En este perfodo, -
la supervicencia del tumor es diffcil, y las neoplasias en esta
etapa se han llamado "dependientes", por cuanto al desarrollo -~
puede experimentar progreso o regresi6n, Las circunstancias fa-
vorables permiten que continde el crecimiento de la neplasia, y
el estroma tiene papel imporﬁant;simo para establecer estas cir

cunstancias.

A pesar de la importancia del estroma adecuado, la célula-
tumoral parrenquimatosa, es, claro estd, el componente princi——
pal de la neoplasia. No se sabe el cambio molecular o la serie~
de cambios moleculares fundamentales que convierten a las c§— -
lulas normales en células tumorales, y es patente que todas las
cé€lulas parengquimotosas neopldsicas experimentan alguna altera-
cién, probablemente irreversible, que desencadena crecimiento--
incoordinado o las libera de los mecanismos normales de regula~
cién. Sin embargo, aunque las células tumorales parenquimatosas
indiscutiblemente son células aiteradas, los cambios pueden ser
muy sutiles, de manera Que tienen aspecto casi idéntico al de-~
los equivalentes de tejido normal, o la modificaci@n es muy -~
grande, en medida tal que pierde toda semejanza morfolSgica =~
con las cé€lulas de orfgen, El grado de semejapza morfolfgica -
de estas células con las normales se llama diferenciacién del-
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parénquima,

Las alteraciones morfolSgicas de las células tumorales ~-
abarcan un espectro muy amplio, Los tumores.beningnos sueleh -
estar formados por células que guardan semejanza con las cé- -
lulas normales de origen: esto es, bién diferenciados, aunéue-
debe haber ocurrido alteraciones submicroscdpicas de las cé~ -
lulas para que se haya producido la masa tuhoral. En el otro -
extremo del espectro morfolégico estén las células, observadas
en muchos tumores malignos, que han perdido toda semejanza con
las células normales, Células y nucleos son pleomérficos y ~ -
varfan mucho en tamafio y forma; aumenta la acumulécian de cro-
matina en el nucleo, lo cual produce hipercromasia. A menudo -
o la crbmatina estd agrupada en formas toscas, particularmente
cerca de la membrana nuclear, Los nucleolos suelen ser muy gran
des, en ocasiones mdltiples, y de cuando en cuando estdn rodeg
dos de un halo que broduce el aspecto de un ojo de lecﬁuza. -
Uno de los caracteres morfol6gicos mds precisos de malignidad-
son las células gigantes multinucleaaas neoplésicas, que no ~-
debe confundirse con las células gigantes inflamatorias de - -
langhans o de cuerpo extraﬁo. Estas alteraciones morfollgicas-
a menudo guardan relacifn aunque no invariablemente, con abun-
dantes im&genes‘mitésiCAS, Indice de actividad rdpida de creci
miento; muchas mitosis son &normales, bipolares, tripolares y-~
multipolares,

Las alteraciones funcionales de la célula tumoxal tienden
a ser paralelas a las alteraciones morfolbgicas. Las células -
tumorales o bién diferenciadas pueden conéervar todas las fa~-
cultades especializadas de las células y los tejidos origina-=
les. En contraste con estas células funcionales bién diferen--
ciadas est§ la mayor parte de-las células tumoraleé escasamen-
te diferenéiadas, que no tienen funéidn especializada residual
y acttdan s6lo como f&bricas ingobernadas de substancia celulay
que se dividen Y desﬁruyen todo en su camino,



Conforme las células tumorales se forman menos diferencia
das pierden algo de la especificidad bioguimica y tienden a -
converger en un cuadro enzimdtico comdn, Picho de otra manera,
se afirma que los tumores llegan a parecerse mis entre sf que
a los tejidos normales que les dieron orfgen. Sin embargo, -~
hasta hoy no se ha identificado alguna diferencia bioquimica~
aprovechable para el diagnfstico y la terapéutica entre las -
células tumorales y las normales. .

La diferenciacién del cdncer suele ser fndice Gtil de su
grado de malignidad y de su velocidad de creéimientb, En gene
ral, cuanto mayor la diferenciacién, mds lentamente crecerd =
la neoplasia; y, a la inversa, laAanapiasia m&s interna se'—n
acompafia de crecimiento m&s r8pido. La clasificacién de Bro--
ders, una de las mis conocidaé, divide Yos cdnceres en cuatro
grados, segfin la proporcién de células que pfesentan diferen~
ciacifn. Los tumores de gi:ado I son los mejor diferenciados,-
poseen elmayor nfmero de células relativamente normales, = ==
deben ser los menos malignos y tienen el mejor prondstice: los
tumores de grado IV son los mis indiferenciados y de peor « =

pronéstico.
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2.1.3,1 MODO DE CRECIMIENTQ

Casi todos los tumores benignos tienden a crecer como ma-
sas localizadas y expansibles rodeadas de una membrana fibrosa
1lamada cipsula. No se sabe el orfgen de la c&psula. Probable-
mente derive, en parte, del tejido conectivo del sitio huésped
en el cual nace el tumor, y sea, en parte, producto del eétro-
ma tumoral mismo. La encapsulacién tiende a limitar al tumor -~
y a mantener la lesifn como masa facilmente mdvil que puede -~
enuclearse quirurgicamente por diseccién en el plano extracap-
sular. Sin embargo, la cdpsula no impide que el tumor, al ex--
panderse centrifugamente, cause atrofia por compresién y desw~~
truccién de las estructuras adyacentes,

Los tumores malignos contrastan netamente con los equiva-
lentes beningnos, pues casi nunca poseen c&psula verdadera y -
se caracterizan por crecimiento infiltratiQo y erosivo, El ---
tumor se extiende por los planos de menor resistencia y destry
ye tejidos normales, y atraviesa los limites anatfmicos norma-

les.

Un car&cter peculiar de las células malignas que posible~
mente favoreciera la diseminacién es la menor cohesifn, Se ha-
atribuido a la concentracién célcica baja de la membrana supex
ficial, aunque no se conoce elvmecanismo por virtud del cual -
la deficiencia c8lcica origina descamacién de las células mar-
ginales. Algunos.tumpres malignos elaboran hialuronidasa, enzi
ma que tiene la facultad de hidrolizar la substancia fundamen-
tal del tejido conectivo, y por ello, de facilitar la invasién
Sin embargof"poseen este car8cter pocos tumores, No se sabe -~
si el tumor maligno mismo elabora esta enzima, o si por algln-
mecanismo suscita produccidn por el tejido hugsped. .

2.1.3,2. RAPIDEZ Y POTENCIAL DE CRECIMIENTO,

Hay diferencias notables entre los tumores benignos y -~--
malignos en lo que se refiere a rapidez y potencial de creci--
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miepnto, Hasta donde se sabe, los tumores benignos crecen lenta-
mente en término de afios, con rapidez constante y uniforme, En-:
algunos casos se torpan inactivos y no aumentan ni disminuyen =~
de volumen, pero ello es excepcional, Por lo regular hay aumen=
to progresivo de volumen.

Los tumores malignos aumentan de volumen mds rapidamente -
que los tumores benignos, pero con rapidez variéble, hasta que-
se extirpan con &xito o causan muerte del huésped. Sin embargo,
el aumento de voiumen de los tumores malignoé no es tan explo--~
sivo como se supone. Muchas investigaciones han indicado que ~--
puede haber modificaciones en la morfologfa celular compatibles
con cé&ncer durante muchos afios antes que bcurra proliferacién -
suficiente para formar masa tumoral manifiesta, y que incluso -
antes que aparezcan cambios morfoldgicos probablemente haya mo-
dificaciones celulares incipientes'que crean la facultad para =~
la produccién de tumor. Después que el cancer se ha desarrolla-
do plenamente, el crecimiento'puede ser variable. También el -~
crecimiento de los tumores puede parecer cesar durante algdn «~
tiempo, y en ocasiones hay aumento x&pido y brusco del creci-e«-
miento.

Parece ser que los tumores aumentan de tamaifio por acumula~
cién de c€lulas. Hay pruebas adecuadas de que las células tumo-
rales tienen la facultad de sintetizar proteinas mas rapidamen~
te que las células normales. Otro factor que contribuye al cre-
cimiento tumoral es la facultad de las cé&lulas neopldsicas para
desviar hacia ellas mismas cantidades exéesivas de nﬁtrimentos.'
Esta tendencia parasitaria puede explicar, en parte, la pérdida
progresiva de peso del paciente de enfermedad maligna avanzada.
A pesar de la aportacifn que tiene la mayor longevidad celular
en cuanto al crecimiento de tumores malignos, la rapidez del -
crecimiento de las neoplasias benigpas y malignas suele esti--
marse histologicamente por el ndmero de imfgenes mitdticas. En
los tumores benignos las lm&genes mitéticas son muy escasas, -
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Por otra parte, los tumores malignos tienden a crecer rapida-
mente y a producir abundantes imdgenes mitéticas.

2,1.3.3 METASTASIS.

La facultad de dar met&stasis, es cardcter que distingue
patentemente a los tumores ﬁalignos de los'benignos, Los tumo
res benignos no dan metdstasis, Aungue las metéstasis siempre
significan malignidad, ho todos los cdnceres dﬁn metgstasis.

La evoluciﬁn'de una metéstasis entrafia varios fen$
menos, a saber: 1) deben liberarse células o fragmentos tumo-~
rales que tengan la facultad de supefvivencia autSnoma, 2) --
debe haber vfas de diseminacién y 3) es obligado éue en el -~
sitio de impiantacidn haya un medio adecuado para que se esta
blezca y crezca la siembra,

LIBERACION DE CELULAS O FRAGMENTOS TUMORALES VIABLES,~ -
Los supuestos factores que conducen a la liberacifén de células
tumorales malignas giran, principalmente, alrededor de la me~-
nor cohesifn de estos elementos, 8in embargo, la separacifn de
las c€lulas de su sitio de orfgen no basta para explicar el -~
fenémeno de met&stasis, Ademaé, es necesario que las cé&lulas--
sean capaces de sobrevivir independientemente. '

VIAS DE DISEMINACION METASTASICA.~ Los tumcres pueden dax
metdstasis por tres vfas, a saber: 1) vasos sangufneos, 2) va-
sos linfdticos, y 3) transplante directo. La disehinacién por-
VASOS SANGUINEOS, de manera particular las venas, es m;s carac
terfstica de sarcomas, aungque también se ghservan en carcino-
mas. Las arterias de pared gruesa son resistentes a la penetra
cién por tumor y probablemente sean via poco frecuente para la
diéeminaciQn de neoplasias, Sin embaréo, la diseminacisn arte-
rial puede adquirir importancia cuando las met&stasis bulmona-
res mismas originan émbolos tumorales adicionales que llegan -
al hemicardio izquierdo y después al sistema arterial.
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Las venas de pared delgada, a diferencia de las arterias,
parecen ofrecer poca resistencia a la penetracifn tumoral, y -
por ello, brindan vias frecuentes al desprendimiento de frag--
mentos de un tumor canceroso, que forman émbolos, Los tres « -
8rganos en que m&s frecuentemente ocurren metdstasis por este-
" mecanismo son puimones, hfgado y huesos, Esta‘distribucidn re-
fleja el volumen abundanté de sangre Qenosa que pasa por-cada-

uno de estos 6rganos,

EL SISTEMA LINFATICO.~ es la via m&s corriente de disemi-
naci6n metastdsica de carcinoma. Es indudable que los sarcomas
se diseminan por esta vfa. El cuadro de participacifn linf&- -
tica en cualquier tumor maligno depende de las vias naturaiese
de drenaje del sitio tumoral primario, De cuando.en cuando las
cadenas regionales no son atacadas, aunque ocurre difusi6n a -
distancia, : .

La tercera vfa importante es el TRANSPLANTE TUMORAL -~ -~
DIRECTO, en el que se pueden presentar siembras en cualquier-
sitio de los lugares en que se presentan.
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2,1.4 ASPECTQS CLINICOS .-

Desde el punto de vista clinico, existe un acuerdo general

al considerar que no hay una sino muchas enferemedades debidas-~

a la precencia de tumores en el organismo humano, Cada tumor --
constituye un cuadro clfnico con caracterfsticas propias, aun=-~
que puede haber algunas generalidades,

2,1.,4,1 SIGNOS Y SINTOMAS, -

Son extraordinariamente variados y dependen en gran parte

de la localizacién del tumor y de las funciones org&nicas que-

interfiera. Hay algunos signos y sintomas que se han llamado -

de alarma, y que por ser inespecfficos pueden o no correspon--

der a la presencia de un tumoxr. Algunos de estos signos son -~

los siguientes:

a)

b)

c)

d)

e)

Una masa anormal en cualquier sitio del cuerpo. Cuando
son indoloras pueden no ser notadas o no ser atendidas
oportunamente, Una masa frecuentemente es la expresibn
de una met&stasis de un tumor localizado en &rganos -
internos, en cuyo caso el pronfstico es mis sombrfo.
Una dlcera que demora en curar.puede ser la indicacién
de un tumor maligno,

Una hemorragia, bién sea gastrointestinal, del aparato
urinario, o del apérato genital o de otro &rgano, pue~
de ser el primer signo de un tumor maligno que ha ulce
radq_una mucesa y erosionado vasos sangufneos,

La pérdida de peso sin raz6n aparente que la justifi--
que, puede ser indicacién de un proceso neopldsico que
esté de alguna manera interfiriendo con la nutricién,
Los procesos tumorales a veces se manifiestan por la--
presencia de fiebre, generalmente de carfcter crénica-
y de poca intensidad. Esta se puede deber a la nécro-—
sis del tejido tumoral por inadecuada provisién de ~ =
vasos sanguineos o a procesos infecciosos facilitad05~
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por los efectos mecdnicos del tumor,

f) La tos y la expectofacidn son freruentes signos de par-
ticipacifén tumoral en los pulmones;

g) El1 dolor.espont&neo indica la compresién de ramos ner--
viosos sensitivos por la neoplasia. Es extremadamente--
variable y con frecuencia es un signo tardfo, El dolor-
provocado por la palpaci6n, es generalmenté un signo --
m&s temprano que el dolor esponténreo.

h) Un signo muy frecuente en los tumores de la cavidad bu-
cal es el mal ajuste de prStesis que surge sin causa --

aparente.

2.1.4.2 DIAGNOSTICO.~

En un grupo importante de tumores, ,es un hecho conocido que
las medidas terape(dticas son menos efectivas mientras més aﬁanzg
da sea la extensién del tumor en el organismo. Por esta razén --
uno de los principales puntos de la estrategia en la lucha con--

tra el céncer es el diagnSstico temprano.

El diagn6stico seguro de las neoplasias s6lo se logra me---
diante el exdmen histoldgico de los tejidos, Para ello es costum
bre resecar un pequero fragmento del tumor, lo cual costituye --
una biopsia.Esta debe hacerse siempre que sea posible, pues es -
la dnica base sequra para un tratamiento adecuado. La biopsia en
la piel y las mucosas accesibles se hace simplemente inyectando-
anestésico local y resecando con bisturf una pequefia cufia del --
tumor o lesién sospechosa, procurando qﬁe el tejido resecado no-
haya sido deformado por el efecto edematizante del lfgquido anes-
tésico, El tejido se fija en una solucién de formaliha al 10% ~--
y'se deshidrata en el laboratorio, incluido en parafina, cortado
y coloreado con hematosilina y eosina u otros métodos apropiados.

En la gran amyorfa la biopsiaes adecuada, y adem&s, muchas-
veces es posible agregar datos sobre el grado de diferenciacifn-
y otros detalles de utilidad préctica,

Ootro método de diagn6stico de gran valor, es el de la cito

- 79 -



log;a exfoliativa, que es upa variedad de biopsia que sigue~ -~
otros procedimientos de fijacifn y coloraci6n, Cuando no es po-
sible confirmar el diagnéstico'por biopsia, la conducta se basa
en estudios clfnicos y radiologfcos, El ﬁnlco caso en que estd-
justificado no tomar bipsia es cuando la prueba clinlca abunda-
en datos que indican un tumor maligno diseminado gue se copside

ra intratable.

2,1.4.3 TRATAMIENTO, -

Se conocen tres maneras de tratar el cdncer con fines cura
tivos: la cirugIa, las irradiaciones y la quimioterapia, Exis--
ten aparte otras maneras de mejorar los signos y los sIntomas -
del céncer. :

Los procedimientos pueden usarse aisladamente en combina-
cibén, la seleccifbn de ellos es muy variable de acuerdo a las -

experiencias obtenidas,

La seleccién del tipo de tratamiento en cada caso depende
en buena parte de la extensién que haya alcanzade el proceso.-
Esta debe determinarse con mucho cuidado y debe preferiblemen-
te expresarse en términos aceptados internacionalmente. Para -
ello se han disefiado cuidadosamente esquemas en cada regién -~
anatémica. En general estos esquemas comprenden cinco grados,—
llamados estados clfnicos, que varfan en cada Srgano pero que-

siguen el siquiente patrén:

Estado 0, también llamado in situointraepitelial, para -
aquellos tumores que no han traspasado la capa basal del epi=-
telio,

Estado 1, limitado al 6rgano donde se origina.

Estado 2, coninvasi6n a un Srgano, inmediatamente vecino,

Estado 3, con metdstasis a Qanglios regionales,

Estado 4, con metdstasis a distancia,
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CIRUGIA,~- Este procedimiento terapeﬁtico, cuando es posi-
ble y adecuado, es el que en general preéta una ayuda més efec
tiva en el tratamiento de las enfermedades neoplésicas. El ob-
jetivo de la cirugfa anticancerosa es erradicar la totalidad -
de los tejidos neoplésicos. Para lograr ésto, frecuentemente -
hay necesidad de ser radical en la extirpaci6n no s6lo del - -
6rgano donde se origin6é el tumor, sino también de los 6rganos-
vecinos y todos los ganglios linfédticos.

RADIOTERAPIA.~ Esta se basa en el hecho de que las radia-
ciones ionizantes son mds letales a las célula:s que se reprodu
cen con mucha frecuencia que a las que tienen un ciclo repro--
ductivo lento. De esta manera se logra disminuir considerable-
mente de tamafio, y a veces eliminar el tumor. Las radiaciones~
que atacan a las células tumorales puedén provenir de méquinas
generadoras de rayos X de las cuéles existe gran variedad de -~
agujas del elemento radio que produce emanaciones ionizantes,-
de isotopos radioactivos de diversos elementos guimicos, Las -
agujas de radio se implantan en el tejido tumoral hasta gue se
calcula que la dosis deseada ha sido aplicada. Los isotopos -~
radioactivos se administran en diversas formas segln el caso,-
El m&s usado en la actualidad es el Iodo, que se administra por
ingesti6n, por seguir las mismas reacciones quifmicas del yodo-
estable, asf{ las irradiaciones son recibidas de manera directa
y a muy corta distancia por las cé€lulas neoplésitas.

Otra forma de irradiacifn que se estudia en la actualidad
para tratar el céncer es la producida por el instrumento 6ptico
denominado "laser" (light amplification by the stimulated emi—
ssion of radiation). Este aparato emite un intenso rayo lumino
so hecho de ondas monocrSmicas, paralelas, de longitud de onda
uniforme. Puede localizarse en un foco de menos de un milfmetro
cuadrado de superficie y produce en €1 una temperatura mayor --
que la de la superficie solar, por una fraccifn de seqgundo, ~-
Esta temperatura destruye el tejidc que est4i presente en el -~
foco seleccionado.

- 81 -



QUIMIOTERAPIA,~ Miles de drogas han sido estudiadas con --
fines anticancerosos y hoy se conoce un poco mé&s de un centenar
que tienen esta capacidad, Todas ellas, sin emBargo, tampién -~
atacan a las células normales, aunque con menor agresividad, y-
ésta es su principal limitacién. Adn no se ha demostrado que =--
ninguna de estas drogas tenga‘la capacidad de erradicar comple-~
tamente un céncer pero algunas si han demostrado su capacidad -
de prolongar la vida del paciente por muchos afigs, lo cual en -
términos clfnicos se considera una curacién,
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TEMA 2,2 TUMOQRES VASCULARES 4 -

2,2.1, HEMANGIOMA . -

Hay muchos tipos de lesiones vasculares, Algunas graves y
otras no, aGn cuando todas son importantes,

ETIOLOGIA.- Suele ser congénito y, por lo general tiene -
evolucién benigna, aunque no inﬁariablemente. Se cree que no -
es una heoplasia verdadera, principalmente la congénita, sino-
que es una anomalfa de un desarrollo o hamartoma, es decig, =~
una proliferacién‘anormal de la zona. Raras veces invaden el -
tejido circundante, Aparecen a edad temprana. M&s frecuentemen

te en mujeres que en varones. )

CARACTERISTICAS CLINICAS,- Pueden aparecer en cualquier =
parte de la cavidad oral, adn cuando es m&s frecuente encopn~ -
trarlos en lengua, labios, ﬁucosa bucal y‘paladax. En ocasio-~
nes alcanzan un tamaifio considerable y afectan de modo tal a =~
las porciones anatémicas que hacen diffcil su erradicacién qui
rfrgica, . .

Aparece como una lesifn plana o elevada, su color depende
del ndmero, tamano y tipo de los espacios vasculares, éstos ~-
son grandes, numerosos y colocados cerca de la superfiéie, su-
color es rojo. Si por el contrario, son pequefios, profundos y-
formados por una mezcla de conductos arteriales y venosos, el-
color es violeta o azul, y por lo general bién circunscritos.-
Palidecen cuando se ejerce presifn sobre la iesidn, pues la --
sangre es forzada a salir de los-espacios vasculéres.

En ocasiones es visible una pulsacifn, debida a la unibn-
arteriovenosa, o puede palparse si la 1e316n esta cerxca de la-
superficie, E1 traumatismo produce dolor y hemorragla que pue-
de ser profusa, .
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Se han propuesto varias clasificaciones para establecer =~
categorfas entre las diferentes formas de hemangioma y son:

1.- Hemangioma capilar

2.~ Hemangioma caversono

3.~ Hemangioma esclerosante

4 .~ Hemangioma traum&tico

5.~ Hemangioma centrél

6.~ Hemangioendotelioma

7.~ Hemangiopericitoma

8.~ Hemangioendoteliosarcoma

9.~ Sarcoma de Kaposi
10.- Telangiectasia hemorrégica hereditaria
11.~ Angiomatosis encefalo trigeminal.

2,2.1 HEMANGIOMA CAPILAR.-~

Consiste en vasos sangufneos que en su mayor parte, poseen
el calibre correspondiente a los capilares normales,

ETIOLOGIA,- Se forman de rudimentos endoteliales o del en=~
dotelio de los vasos sangufneos, son la mayor parte congénitos,

CARACTERISTICAS CLINICAS,.- Suelen presentarse en piel, - -
tejido subcutdneo, mucosa bucal y labios, puede haber participa--
cién de cualquier 6rgano o tejido. Son lesiones pedunculadas, uni
das a los tejidos éubyacentes por un pedfculo ancho o delgado; es
caracterfstico el color rojo vivo o azully estdn al nivel de la -
superficie de”la piel o poco elevados, .

En casos raros se presentan como manchas extensas, planas-
que cubren zonas extensas de cara o cuerpo dandoseles el nombre -
de "Manchas en vino de Oporto",

En el corte las lesiones suelen tener contornos netos pero
no poseen céipsula.
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Las lesiones pueden experimentar ulceracién e infeccifn --
secundaria, hemorragia o causar defectos estéticos, La trans--

formaci6n en tumores malignos, si acaso ocurre es muy rara.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,- Se componen de pequenos es=-
pacios de paredes delgadas, recubiertos de endotelio, sosteni-
dos por un estroma de tejido conjuntivo fibroso., Estos vasos -
no presentan distribucién regular y con frecuencia tienen rela
cifén funcional con la irrigacién del 4drea; varfan notablemente
en tamafo y forma. En ocasiones se aprecian inflamacién, ya =--
sea crbnica o aguda. También puede haber fibrosis en algunos -
casos de hemangioma de larga duracién.

2.2.1.2 HEMANGIOMA CAVERNOSO. -~

Son semejantes, pero los espacios vasculares son mds gran-=

des y su nfmero es menor.

CARACTERISTICAS CLINICAS,- Dentro de la luz se encuentran-
en ocasiones formaciones calcificadas. Puede resultar diffcil-
en ocasiones la identificacién del endoltelio. Los nucleos, ~-

cuando existen, son a menudo pequefios e hipercromiticos,

No es raro que cuando los espacios vasculares afectan la -
mucosa oral, ocupen una posicifn inmediata, subepitelial, Si =~
su situacién es mis profunda, los hemangiomas consisten en - -
canales vasculares arracimados que circulan a través del teji-
do o forman el estroma, el cual estd compuesto, ademds de teji
do conjuntivo fibroso, escaso y edematizado o bién es notable-
mente colfgeno, .

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- La forma cavernosa se compo
ne de grandes senos sangufneos dilatados, con paredes delgadas
tapizadas de endotelio, Los espacios sinusoidales estin ocupa-
dos por sangre, aunque en ocasiones se ve una mezcla con oca-
sionales vasos linf&ticos, tienen contoxno preciso y carecen -

de cépsula.
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TRATAMIENTO.- El objetivQ del tratamiento es eliminar los-
vasos dilatados, Estos han sido tratados de diferentes maneras,
como con cirugfa, irradiacién (externa o con radio), con agen-
tes esclerosantes como el mbrguato o psiliato de sodio, agqua -~
hirviendo; inyectadas en la 1esi§n, pudiendo ocasionar trombo-

sis y fibrosis, crioterapia y compresién,

PRONOSTICO,- Es excelente porque no se transforma en malig
no ni recidiva después de la eliminacién o extirpacién adecua-
da.

2.2,1.3 HEMANGIOMA ESCLEROSANTE, =

ETIOLOGIA,- Se considera que son hemangiomas capilares que
se transforman de una lesifn muy vascularizada en un tumor ce-
lular macizo. También se niega el origen vascular y los llaman

dermatofibromas o histiocitomas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Su color cambia y es gris pé&--
lido o amarillo bronceado, suele estar dentro del tejido £i-m
broso dérmico y subcutdneo, a veces son algo elevados, inclu~
so pedunculados. Es una lesién de poca importancia, al menos-
que sea prominente porque puede presentar ulceracifn, infec-=
cién o hemorragia. .

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,- Hay proliferacifn progresi
va de células endoteliales y estroma de tejido conectivo, -~ -
ésta se efectfia en el transcurso de muchos afos, A primera =~
vista, es un tumor celular compuesto de células fusiformes -~
dispuestas:apretadamente en fasciculos enﬁrelazados. Los con-
ductos vasculares pasan inadvertidos ya que se encuentran - -~
obliterados por completo, Siendo su identificacién muy impor-
tante para el diagnéstico, ‘

TRATAMIENTO,.~- Extirpacién quirfirgica completa,



2,2,1,4  HEMANGIOMA TRAUMATICO,-

ETIOLOGIA.~ No son hemangiomas verdaderos, representan un
estado producido por un traumatismo, que ocasiona ruptura de-

vasos sanguineos,

CARACTERISTICAS CLINICAS,.- Estos se encuentran principal-
mente en mucosa bucal, carrillo y lengua, Se presenta un &rea
grande azulosa, que se extiende en una red de ramificaciones~
vasculares, siendo los vasos periféricos mis pequefios que los
que se encuentran en el centro de ia 1esiGh. A causa del au--
mento de presifn en el sistema, los vasos se dilatan y seme--
jan un hemangioma cavernoso,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,- Son ,espacios vasculares --
dilatados, ya que al producir la cicatrizacién, una arteria -
pequefia 0 una gran vena se comunica cop un cbnducto venoso y-
se invierte el flujo sangufneo normal, &stos pueden contener-~
focos calcificados. A .

2,2,1.5 HEMANGIOMA CENTRAL O INTRAOSEO,~-

Es un tumor raro, pero su importancia es extremadamente -
grande, ya que el peligro que representa es igual, Si se =~~~
practicara una biopsia o una extraccifn de la zona de la =~~~
lesién producirfa una hemorragia incohtrolable.

ETIOLOGIA.~- Probablemente es de origen congénito,

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Se presenta con mds frecuencia
entre los 20 y 30 afios, las mujeres resultan mas-afectadas, Y
con el 65% de incidencia en la mandfbula. Los étntomas son ==~
variados en duracién ya que pueden estar presenfes unas sema-r
nas o afios antes de la primera consulta, La inflamacién lenta,
progresiva y no sensible es un signo frecuente, provocandc -~
asimetrfa facial. En ocasiones hay dolor,
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Se acompana de hemorragia de las partes proximales de los
dientes, que se encuentran en la zona de la lesifn, movilidad

dentaria o pulsacién,

Radiograficamente es mas comﬁn el aspecto de panal o bur-
buja de jab6n. La originan la rarefacc16n multilocular que -~
dilata la corteza, hasta llegar a una delgadez excesiva, Pue-
de haber resorcién de raices adyacentes,

2,2,2 HEMANGIOENDOTELIOMA.-

Neoplasia maligna de bajo grado, son m&s graves que el --
hemangioma y deben ser manejadas con precaucién,

ETIOLOGIA.- Son de orfgen mesenquimatoso, de naturaleza -
angiomatosa y deriva de células endoteliales de los vasos san
gufneos,

CARACTERISTICAS CLINICAS,~ Pueden presentarse en cualquier
zona del organismo, principalmente en cara y cuello de nifos -
recién nacidos, es poco comdn encontrarlos en labios, paladar,
encfa, lengua y zonas centrales de maxilar y mandfbula, Su as-
pecto es similar al del hemangioma y, su forma es-plana o ele~-
vada levemente, de tamafio variable, de color rojo azulado, a =~
veces ulcerada y con tendencia a sangrar después de un trauma-
tismo leve, Puede atacar hueso y producir un pioceso destruc--

tivo.

CARACTEKISTICAS HISTOLOGICAS .- El rasgo caractertstlco -
consiste en masa y lémlnas de células endoteliales fu51£ormes
tipicas. Pocas manifestac1ones de varlacién en el tamaifio de ~
los nucleos o las células, Las imdgenes motdtlcas, son de ~ -
variedad normal y escasas, El borde est& netamente separado -
de los tejidos adyacentes, pero no posee c8psula y es infil-=-
trativo, '
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TRATAMIENTO,~ Se encamina hacia la extirpacifn, Se efec~
tGa por medio de una excisi@n_quirﬁxgica completé. También -
eé utilizada la irradiacién con rayos X, La intervenciqn_- -
repetida sin la extirpacién completa produce la metistasis -
a los ganglios linfaticos.regionales o en 6rganos distantes-
por diseminacifén por el torrente sanguineo; Este tumor es -
tan raro, que deberfa ser clasificado como una lesifn poten-
cialmente peligrosa; '

2,2.3 HEMANGIOPERICITOMA ,~

Es una neoplasia vascular que se caracteriza por la pro-
liferacién de capilares rodeados por masas de células redon~-
das o fusiformes, z

CARACTERISTICAS CLINICAS,.~ Es un tumor raro, se presenta
' en cualquier edad, desde el nacimiento hasta la edad avanza-
da, no presenta predileccién por el sexo. Puede ocurrir en =
todos los sitios donde haya capilares, pero suele presentar~
se en los tejidos blandos superficiales, Son de crecimiento-
r8pido, por lo tanto de corta duracién, adn cuando los hay -
de muchos afios de evolucién, En ocasiones'originan hemangio~
pericitomas centrales de hueso. Por lo general es pequefio, ~
pero en casos poco frecuentes alcanza didmetros de 8 cm,

Las lesiones son firmes aparentemente circunscritas y -=
con frecuencia nodulares, y pueden 0 no presentar enrojeci--
miento indicador de una naturaleza vascular, El 50% dan - --
metistasis a pulmones, huesos e hfgado. A veces atacan gan-=
glios linfdticos regionales, Son heoplasias de aspecto benig
no enganoso, pero biologicamente agresivas,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,~ Se caracteriza por prolifg
racibn profusa de capilares ocultus, Cada vaso a su vez, estd
rodeado por una vaina de tejido conectivo, por fuera de la -
cual se encuentran masas de cglulas tumorales, éstas var;an -

-~ 89 ~



de modo considerable en su forma y tamafo; son grxandes o peque~
nas; redondas o fusiformes, Es frecuente que se dispopgan en ~-
capas concéntricas alrededor de los capilares,

TRATAMIENTO.~ Excisién quirtirgica, aGn cuando en algunos -~
casos ocasiona metéstasié, no sélo en ganglios linfdticos, sino
también en 6rganos.alejados. Siﬁ embargo, el fndice de recidiva
total, local y a distancia es de 52%,. .

2,2.4 HEMANGIOENDOTELIOSARCOMA O ANGIQSARCOMA, -

ETIOLOGIA,~- Neoplasia maligna de orfgen vascular, las masas
de cé€lulas endoteliales presentan la atfpia y anaplasia” carac--
terfsticas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- No hay predileccifn por sexo y -
edad, aGn cuando es m&s frecuente en jovenes, Se.presenta en -~
cualquier parte de la'economfa, principalmente en piel, hfgado-
brazo, pulmén, huesos y en ocasiones en tejido retroperitoneal,
Suele ser una masa carnosa, voluminosa, de tejido encefaloide,-
blando, gris blanquesino pélido, que alcanza de 15 a 20 cm, de-
di&metro. No es definido a-causa del cardcter invasor, Con fre-
cuencia hay &4reas centrales de reblandecimiento, necrosis y - -
hemorragia, Tiene la importancia de una neoplasia maligna, con-
invasién local y met&stasis. Se disemina por vfa sangufnea adn-
cuando también se présentan casos por via linfética. Aigunos.——
sobreviven de semanas a meses y otros mﬁchos aﬁos.

CARACTEﬁiSTICAS HISTOLOGICAS,- Es caracterfstico observar--
pleomorfismo, células gigantes tumorales y mitosis., En ocasio=--
nes, es diffcil diferenciar la célula o el tejido que le di6 =--
orfgen, En el angiosarcoma es cafactertstico que se paxezcah -
las fibrillas del tejido fibroso y del mdsculo liso,
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2,2,5 SARCOMA DE_KAPQSI -

Es una enfermedad rara y poco comtn, que se manifiesta en
ocasiones en la cavidad bucal,

ETIOLOGIA,~ Es desconocida, pero se considera que es de -~

naturaleza neopl4stica.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Aparece principalmente en per-
sonas de edad avanzada de 50 a 70 afnos, los varones resultan-
mucho mi&s afectados que las mujeres, lo son con mucho mayor -
frecuencia que los nifos., Esta enfermedad es mis frecuente --
entre los Judios, Italianos y en el sur del Sahara en Africa,

MANIFESTACIONES CLINICAS,- Se presenta mi&s frecuentemente
en piel, por lo general las lesiones cuténeas se originan en-~
las extremidades, aGin cuando también se manifiesta en la cara
Yy en ocasiones en la cavidad bucal siendo s6lo raras veces el
lugar inicial del proceso, las visceras como pulmones, hfgado
y tubo digestivo, que son las mds frecuentes, aln cuando no -~
hay manifestaciones cut&neas, también ataca esqheleto y siste
ma nervioco. El aspecto de las lesiones de la mucosa bucal es
idéntico a los nédulos cutdneos, se presentan en el margen --
gingival alrededor de un diente.

El curso es r8pido y muestra tendencia a dar metdstasis,-
provocando que el paciente muera por causas distintaé del sar
coma como serfa la hemorragia en las lesiones intestinales, -
de infeccién intercurrente o de linfoma o como complicacién.-
En ocasiones los pacientes viven de 1 a 25 afios,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,~ Hay cuatro signos, que si-
coexisten son patognoménicos: Proliferacifn endotelial, a ve-
ces en forma de capas éelulares, en ocasiénes como vasos neo-
formados mdltiples, de pared delgada; hemorragia reciente o -
antigua, manifestada por eritrocitos extravasculares o hemos i
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derina; proliferacifn fibrobldstica, y reaccidén inflamatoria=-
por lo regular consﬁituida,de‘linfocitos. En étapa temprana,-
el cuadro granulomatoso.inflamatorio es el mis frecuente, En~
el périodo sarcomatoso aumenta la proliferacién fibrobldstica,
con anéplasia y actividad mit§tica. -

TRATAMIENTO.~ Son varias las formas de irradiacién con --
rayos X, utilizada con mayor éxito que la erradicaci6n quirdr
gica ya que es diffcil debido a la multiplicidad de la lesi6n,

PRONOSTICO.~ En ocasiones éste es malo ya que el crecimi-
ento es rapido Yy muestra tendenc;a temprana a metastasis, y -
bueno cuandoe su naturaleza es crénica, ya que la enfermedad -
es lentamente progresiva, '

2.2.6 TELANGIECTASIA HEMORRAGIA HEREDITARIA O E“FERMEbAD
DE _OSLER~-WEBER~RENDU, =~

ETIOLOGIA.~ Es una enfermedad congénita y hereditaria en-
forma de hemangioma, con discrasia sangrante rara, relaciona-
da con efectos vasculares mds que con defectos sangufneos,

CARACTERISTICAS CLINICAS,.- Se caracteriza por numerosas -
zonas telangiectdsicas o angiomatosas ampliamente distribui--
das en la piel y mucosa de la cavidad bucal, que tiende a ex-
perimentar hemorragias frecuentes, Se presenta desde el naci-
miento, Es una enfermedad muy rara y es transmitida por los -
dos sexos como dominante méndeliano simple, ataca a ambos - -~
sexos por igual,

MANIFESTACIONES CLINICAS,~ Las lesiones se aprecian direc
tamente debajo de la piel en cualquier regi6n del cuerpo, ---
cara, cuello y pecho, debajo de la mucosa bﬁcal, labios, en~~
cia, paladar, piso de boca y lengqua, aparato digestiﬁo, vias-
respiratorias, aparato urinario, y también en h;gado, cerébro
Y -baza..
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Suelen ser pequefias, con menos de 5 cm, de didmetro. A -
menudo no resultan apreciahles hasta la texcera década, O =
mis adelante. Sin comparacién, el sintoma mds frecuente es -
la epitaxis, que se observa'en casi'todos lbs pacientes, La~
hematuria, la hematemesis y la hemoptisis son manifestacio--
nes menos frecuentes. Las hemorragias internas producen ane-
mias y trombositopenia leve, Por lo regular, se cohiben =~ w~~
facflmente y los pacientes tienen longevidad normal, En una-
que otra ocasiQn la hemorragia puede ser mortal,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,- Se debe fundamentalmente~
a defectos en los vasos sangufneos pequefios, la causa real =~
de la hemorragia es un defecto intrfnseco primario de las =~
c€lulas endoteliales que permiten su desunin, o un defecto-
del lecho tisular de sostén perivascular qué dehilita a los~-
vasos y no la falta dg tiﬁraa elgltical. :

TRATAMIENTO.- Es variado, segdn sea su graﬁedad. Lag =--~
hemorragias espont&neas pueden emplearse medidas locales como.
taponamiento a presidn, coagulacién eléctrica o quimica, -~ =

También se emplea la irradiacifn con rayos X o se.elindna
por ciruq;l. ‘

2.2.7 ANGIOMATOSIS ENCEFALOTRIGEMINAL O ENPERHBbAD
DE_STURGE-WEBER.~

ETIOLOGIA.~ Trastorno congénito muy raro que se atribuye~
al desarrollo defectuoso de algunos elementos mesodérmicos y-
ectodérmicos,

CARACTERISTICAS CLINICAS,~ Se caracteriza por masas angio
matosas venosas en las leptomenfinges de los l6bulos cerebra~-
les parietal posterior y occipiﬁal, parénquimﬁ cerebral 0 - =~
ambos sitios, mancha en vino de Oporto én cara, con una dig--
tribucién variable de tipo trigeminal, éstos estén presentes-



al nacer, En la corteza subyacente hay calcificacidn demostra
ble por radiograf;a. En algunos pacientes hay lesiénes ogula~
res como glaucoma, angioma de la coroides y otras, tambhién -~
presenta pequeiio mal o epilepsia focal o jacksoniana, gran «-
mal, hemiplej;a contra~lateral y acompaiiado de retraso mental,

Se han comprobado alteraciones orales, La tromposis o = -~
hemorragia pueden originar destruccién del tejido nerxvioso =~
inclufdo por la lesién o del adyacente,

CUADRO CLINICO.- Trastornos convulsivos y hemorragia sub-
aracnoidea recidivante, con signos de lesién cerebral focal o
sin ellos, Puede haber convulsiones durante afios antes de que
ocurra una hemorragia subaracpoidea, o &sta dltima repite en-
varias ocasiones antes que aparezcan las convulsiones,

Aumento de volumen de las encias atribufdo al aumento del
componente celular y al tratamiento con Dilantin S6dico, Esta
proliferaciSn tan pronunciada llega a cubrir las piezas den~~
tarias. La alteracidn de la vascularizaciOn maxilax se produ-
ce en la erupcién precoz de piezas permanentes.

\

TRATAMIENTO,- Esencialmente es del campo de la Neworociru
gfa y drogas anticonvulsivas,

2.2.8 LINFANGIOMA, ~

ETIOLOGIA.~ Es un tumor raro, benigno y de origen linff--
tico. Se supone nacen como restos congénitos o hamaxtomas, --
cuyas células forman espacios ocupados por linfa o lfquido -~
seroso, y estén revestidos por una capa dnica de endbtelio.

CARACTERISTICAS CLINICAS,~ Se presentan principalmente en
cabeza, cuello y axilas, pueden ser internos y atacar cual~ ~
quier viscera, Se encuentran presentes desde el nacimiento y-
pasan ihadéertidos, no tienen predileccién por el sexo, Sop ~
incoloros o con untinte azuloso, de consistencia blanda e in-
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doloros, no poseen caracter?sticas cl;nicas precisas, ya que=
pueden variar desde estructuras quisticas multiloculadas y --
voluminosas, de 10 a 15 cm, de difmetro, que causan gran de=~
formidad, a pequeilas lesiones quisticas que no exceden de =w~
unos milfmetros. .

Cuando se presentan en la cavidad bucal se localizan en -
paladar, lengua, mucosa vestibular, encias y labios, Si la --
lengua es afectada, el signo inicial puede ser upa macroglo=~-~
sia. En algunos casos, estdn atacadas zonas de tejido relati=-
vamente grandes, generalmente son unilaterales, su crecimien~ .
to es paralelo con el del paciente, y al aumentar de volumen~
se abre paso por los planos de despegamiento, conviene extir~
parlos cuando se diagnostica, Para su diagnéstico se puede --
forzar la linfa hacia los tejidos m&s profuhdps por medio de~
presién. Rara vez se malignizan y su importancia reside en la
deformidad que causa, - :

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~ Est& constituido por espa-
cios vasculares, de tamaiio variable, révestidos por una capa- .
dnica de cé€lulas endoteliales, se pueden apreciar estructuras
valvulares y pueden contener ltquido linfitico. a;gunos con=-
ductos poseen sangre,

TRATAMIENTO,.- La extirpacién quirdrgica puede ser el m&s~
conveniente, ya que es radioresistente e insepsible a sustan-
cias esclerosantes,

2.2.8.1 LINFANGIOMA SIMPLE O CAPILAR,~

ETIOLOGIA,~ Es un tumor de origen congénito,

CARACTERISTICAS CLINICAS,~ Tiende a presentarse en el te-
jido subcutfneo de cabeza, cuello y axila, Rara vez aphgecen-
en tronco, 6rgancs internos o tejido conectivo de las cavida~
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des tordcica y abdomipal. Son lesiones elevadas, pedunculadas
en ocasiones, miden de 1 a 2 cm, de diémetro. Pueden presen--
tarse como masas planas, subcutdneas o.submucosas. En los ~ -
6rganos internos son circunscritas, compresibles, con un tono
gris o rosa.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,- Presentan redes de espacios
linf4ticos revestidos de endotelio. Los conductos de pequefio-
calibre estén separados por escaso estroma de tejido fibroso,
que de vez en cuando posee acumulos de linfocitos o pequenos-—
nidos linfoides, en ocasiones se encuentra grasa, células - -
musculares o porciones hemangiomatosas, lo que indica su ori-
gen mixto (hemangiolinfangioma),

Estos tumores son clinicamente benignos y suelen tener --

poca importancia.

TRATAMIENTO. - Extirpaci6n quirdrgica.

2.2.8.2 LINFANGIOMA CAVERNOSO O HIGROMA QUISTICO,~

ETIOLOGIA.- Es una lesi6n congénita benigna,

CARACTERISTICAS CLINICAS,~ Es una lesién comin y definida
que no se manifiesta en la cavidad bucal, éino qﬁe aparece en
el cuello como unpa afectaci6n linfangiomatosa de las partes -
blandas, Por lo cual es mas‘profunda y méds extensa alcanzando
las estructuras de la musculatura laterai del cuello, ocasio-

nando algunas veces torticolis,

En el corte es un tejido blando, compresible, esponjoso,-
de color rojo rosiceo, del cual exuda abundante lfquido acuo-
so que revela la disposicifn laxa.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~ Estd constituido por espa-
cios qufsticos muy dilatados revestidos de cé&lulas endotelia-
les y separados por escaso estroma de tejido conectivo,
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Los bordes del tumor no son discretos, ni forma cdpsula,
Las prolongaciones digitiformes pueden extenderse hacia las
estructuras normales adyacentes, y alrededor, Este tipo de-~
crecimiento crea problema para su extirpacién quirfirgica, -
ya que si se dejara algdn fragmento tendria.recidiﬁa.

TRATAMIENTO,.,~ Excisién quirdrgica,

Thoma y Col. mencionan en su tratado el LINFANGIOSARCO~
MA, del cual dice que es en su forma maligna, y se le obser
va con mayor frecuencia en paciente con intervencién de mas
tectomfa, siendo en raras ocasiones, una caracteriética del
Sarcoma de Kaposi. .

- 97 -



CAPITULO III,~- CASOS CLINICOS,~-

3.1 HEMOLINFANGIO@A DE LENGUA.H

Paciente masculino de 3 afios de edad, sin antecedentes -~
heredofamiliares, ni personales no patol6gicos de interés --
para el padecimiento actual, Entre sus ahtecedentes persona-
les patol6gicos, mostr6 cuadro gastroenteral a los dos meses
de edad que amerité hospitalizaci6n; y presenta cuadros fa--
ringoamigdalinos aproximadamente éada mes, tratado con anti-

bi6ticos.

Padecimiento actual.,~- lo inicia a los dos anos. con cre-~
cimiento paulatino de lengua, m&s rdpido en los dltimos cin-
co meses, que interfiere con la alimentacidn. Cuando presen-
ta amigdalitis, presenta edema muy importante de la lengua -
con sangrado de la misma. Como sintomas generales también =--
presenta astenia, adinamia, impoéibilidad para comer, modera
da palidez de tegumentos,

Como exdmenes previos se le hicieron BH, Grupo y Rh y PC
Diagnéstico previo - Hemolinfamgioma lingual,

A la inspeccién General, la boca present6 lengua que ha-
ce que protruyan los labios aproxiamdamente 56 6 cm, edema-
tosa con grietas, puntos hemorrdgicos, sin sangrado activo,-
No es posible visualizar orofaringe. No hay saliveo, ni solu
ci6én de continuidad,

A este jpaciente se le intern6 en el hospital, y al pri--
mer dfa se observé aumento de volumen de la lengua, probable
mente por infeccién. Se empez8 a tratar con esteroides para-
bajar la inflamaci6n, .

Al onceavo dfa de internamiento el hemolinfangima se en-

contr6 de mayor tamafio.

A los quince dfas evoluciona sin modificaciones y se pro
grama para glosectomfa parcial.
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Nota Quirdrgica,-

Dx . Preopératorio ~ Hemolinfangioma de lengua

Dx. Postoperatorio - El mismo

IQ ~ Glosectomfa parcial, aproximadamente un 60%, incluyep
do piso de la boca,

Pron6stico.~ Reservado a evoluci6n, ya que se describe que
un porcentaje de los pacientes que ya padecen esta patologfa, -

recidivan.

Postoeratorio.- Se reporta con signos vitales estables, No
hay fiebre ni sangrado. Aceptables condiciones generales, La -
lengua tiene éspecto grisdceo, pero no hay sangrado activo, ==
Las suturas en su sitio, éialorrea.

Descripcifn de la Técnica,~ Bajo anestesia general, previa
asepscia y antisepsia della regi6n colocacién de campos esté~--
riles; se procedié a colocar puhtos de reférencia en la lehgu@r
en su tercio proximal, Posteriormente corte central en V, rese
candose aproxiamdamente un 50%, Hemostasia de vasos sangrantes
y afrentamiento de los bordes con dexon 3/0, quedando regula-~

res.

Hallazgos operatorios.- Lengua aumentada de tamaho, aproxi
madamente tres veces de su tamafo real,

Complicaciones.~ ninguna.

Sangrado.- ninguno,

Al primer dfa postperatorio curs6é el paciente, normotér---
mico. A la exploracién fisica se obsérv6 la lengua equimética-
con sangradd® no activo, Estado general bueno. .

A los siguientes dias no se observ6 sangrado en la zopa ==
quirdrgica, ninguna complicacién, sus condiciones generales --
fueron estables,

Al séptimo dfa postoperatorio se di6 de alta al paciente -
al observar la lengua en buepas. vias de cicatrizacifn, sin exuy
dados anormales, adn con edema, Se indic8 aseo con égua’bicar-
bonatada y administracién de penicilina.'
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3.2 LI§FANGIQ§§,—

Paciente masculino de 15 anos de edad, sin antecedentes--
heredofamiliares, ni personales no patoldgicos importantes para
el padecimiento actual, Entre sus antecedentes personales pato-
l8gicos refiere haber padecido en la infancia parotiditis,

El padecimiento actual lo inicia hace aproximadamente 7 -
meses al presentar aumento de volumen de piso de boca, Se le ~-
efectu6 una sialograffa y se report6 la gléndula principal y el
conducto sin ninguna alteracién. Actualmente cursa asintom&tico,
afebril, con el resto de sus ?ignos vitales dentro de los iI———
mites normales. A la exploracidn fisica se aprecia aumento de -
volumen en piso de boca, 1nvad1endo otros planos, pues se obser
va tambxén el aumento de volumen en la regzén de la linea medla
en regldn submandibular y submentoniana, de copsistepcia dura~~
como de contenido lfquido desplazable, de coloracifn morada,

Se le diagnostic6 una ré&pula, y se programé para una mar-
supializacifn, Se intexrn6 en el Hospital,

Descripcién de la Técnica,- Bajo anestesia general balan-
ceada mediante intubacidn.orotraqueal, asepsia y antisepsia del
&rea a intervenir, coloéacidn de campos estériles, abreiwocas --
iateral se efectu6 la marsupializaci6n de la rdnula mediante -
incisién longltudlnal sobre el techo de la 1e316n, colocacibn -
de penrose hasta el fondo de la cavidad y suturando bordes de -
penrose en bordes de la herida incluyendo pared qufstica y muco
sa de piso, con mersilene 3/0, '

Accidentes - ninguno.
Complicaciones = ninguna,
Sangrado -~ minimo,

Horas después de la intervencifn, a la exploracién ffsica
se observ§ al paciente en aparente estado bueno generai. Intra~
oralmente, la lengua con movimientos libres y normales, Herida-
de penrose en su sitio sin alteraciones, Se inicia con dieta -~

"
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blanda,

A la. exploraci6n ffsica dentro de las siguientes 24 horas,
intraoralmente, apertura bucal normal, lengua con movimientos
libres y normales, herida quirGrgica con penrose en su sitio,
sin alteraciones locales, Signbs vitales dentro de sus limites

normales. Se dié de alta,

Despugs de una semana el paciente se present§ a contrel, -
encontrandose asintomdtico, A la EF, penrose ep su sitio, sine
alteraciones locales,'sin embargo, extraoralmente y submaxila£
mente se aprecia aumento de volumen persistente, probable re--
currencia por falta de profundizaci6én de penrose,

Quince dfas después no se aprecian signos locales de recu-
rrencia, habiendo desaparecido aumento de volumen; intraoral--
mente buena cicatrizacién de la herida.

Un mes después el paciente se presenta antes de su cita =--
programada por haber notado nuevo aumento de volumen en piso -
de boca y regién externa. No dolorosa. A la EF se aprecia el -
aumento de volﬁmen externo, pero sin poder localizar sus 1f- =~
mites de la lesién. Intraoralmente no se observan alteracibnes
en piso de boca, unicamente ligero aumento de volumen no deli-

mitado.

Cuatro semanas después, el paciente se presenta a control,
cursando con mismas manifestaciones clfnicas que la cita ante
rior, Extraoralmente limitandose un poco los bordes del aumen
to de volumen., Se procede a tomax una Rx oclusal observandose

estructuras normales,

Al siguiente mes se decide pasar sedal en el &rea, no hubo
complicaciones y se coloc6 con anestesia local,

Cinco semanas después el paciente se presenta en forma es-
ponténea refiriendo curéar con dolor en el area donde se colo-
cara el sedal, Se explora encontrdndose &rea adyacente enroje=
cida y tumefacta., Probablemente hubo trauma del area y condi~-
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cion6 el proceso referido, Se¢ mantiene el sedal y se cita a -

control,

En su cita de control, una semana después, el proceso in-
flamétorio ya remiti6, Se deja una semana mds, citéndose a -~
control, y en esta cita se retiran puntos de sutura del sedal
que se colocé,

Dos meses despufs el paciente acude en forma espont&nea ~
por presentar ligero aumento en piso de boca, Se cita en dos-
meses mds para probable intervencién,

Diez dfas antes de su cita, el paciente se vuelve a pre--
sentar en forma espontédnea, refiriendo que desde hace un mes-
aproximadamente vuelve a presentar aumento de volumen, el cual
es de aproximadamente de 5 x 4 cm fluctuante, blanda y despla
zable a la palpacién. No doloroso, se realiza punzién y se -~
obtiene lfquido amarillento y ligero lfquido hematiéo de ~ -~
caracterfstica mucoide, Se programa en una semana para colo--
car tubo de polietileno para favorecer el contfnuo drenaje.

Después de una semana de colocarse el tubo, el paciente -
se presenta a control, y refiere que inicialmene la lesién -~
habfa disminuido su volumen, pero posteriormente aumentd'locg
lizandose el mayor aumento en regifén posterior, a la EF se -~
aprecia el incremento de la lesidniprincipalmente en regién -
submaxilar posterior, Se retira ﬁno de los tubos colocadoé ya
que se cree gue es por reaccifn a éste el aumento de volumen,
Al retirarlo se aprecia obstrﬁido éon material hemitico. Unica
mente se dgja colocado el anillo,

En su cita de control, diez dfas después, el paciente se -
refiere asintomitico, A la EF se 6bserva discreto aumento de -
volumen en regidn submandibular derecho de consistencia suave,
Se procede a retirar la canalizacién y se cita a control en --
diez dfas. ‘

Dos semanas después, al retirar el tubo de polietileno del
piso de boca, se aprecia fibrosis y edema con dificultad para-
la salida salival,
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En la parte exterpna submandibular se observa el aumentc de vo-
lumen que persists desde el inicio de sus tratamientos de - ~-
rdnula; ese aumento de volumen es de consistencia blanda, des-
plazable, asintom&tico e indoloro a la presibén, se localiza -~
debajo de los misculos hioideos. Se piensa en un linfangioma -
que coincidi6 con la rdnula. Se tendr& en observacifn y posi--

blemente se programe para su intervenci6n.

Un mes después, el paciente se encontr§ sintomético, sin -~
presencia de reincidencia en el aumento de volumen, ha disminu

ido casi en su totalidad.

Mes y medio después el paciente continfia asintomitico, el-
aumento de volumen de la zona submandibular no ha tenido pro--
greso, al contrario se aprecia que hay cierta disminucién, por
lo que no se considera necesaria la intervencién por el momen-
to.

Medio afno después aproximadamente, el paciente sigue cur--
sando asintomitico, con disminucién progresiva de volumen de -
la zona submandibular. Dedibo a las caracterfsticas clfnicas =~
que presenta, el tiempo de evolucién y sus tratamientos reali-
zados se piensa en un Dx de un linfangioma, ya que ha presenta
épocas de reincidencia. Se segquird manteniendo en control.

Un mes después, se observa ligera inflamacién submandibu--
lar, indoloro. Se le indica colocacién de fomentos hGmedos ca-
lientes, y que deje de practicar el manejo de la flauta.

A la siguiente semana se aprecia mejorfa, no hay aumento -
de volumen, asintomdtico. El paciente es trompetista y mani- -
fest6 que ahora que no ha tocado dicho instrumento, no ha pre-
sentado el aumento de volumen, por lo que se piensa que el au-
mento de volumen puede ser debido a la presién muscular que se
ejerce sobre la grasa del tejido celular subcuténeo. Se segui-
r4 manteniendo en control.

Un afio y dos meses después, la evolucién del paciente apa-
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rentemente sin camhios, aunque refiere que el dfa de ayer la -
lesi6n linfangiomatosa aumentd de velumen y presenté molestia,
El dfa de hoy se aprecia la lesién en regidn sublingual de « ~
aprokimadamente un centimetro y medio de cblocacidn normal al~
resto de la mucosa, indoloro a la palpacién, por 1o que se - -

decide mantener control,

Tres meses después el paciente fue intervenido por un lip
fagioma, por el momento no se encontré recidiva de la lesifn,-
por lo que se sequird manteniendo en observacibn,
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3.3 HEMANGIOMA CAVERNOSQ,-

Paciente femenino de 12 afios de edad, sin antecedentes here
dofamiliares, ni personales no patolfgicos de inter€s para el «-
padecimiento actual, Refiere alergia’a la penicilinﬁ. Present6 -
sarampién a los 7 afios, y a los 9 ajios un shock anafil@ctico bor

penicilina.

Su padecimient.o actual lo inicia desde hace tres afos con -
dolor punzante en hemilengua derecha, sin cambios anatfmicos, -~
con dolor intermitente punzante, No le molesta para pasar alimen
tos.

Como sintomas generales presenta astenia y adinamia,
Diagnéstico previo - Hemangioma de hemilengua derecha.

A la inspeccién general presenta asimetrfa en hemicara dere
cha a expensas de aumento de volumen de carrillo derecho, discre
to. La lenqgua en su mitad derecha se aprecia aumentada de volu--
men. Coloracifn violdcea negruzca con tres protuberancias, No =~=
hay puntos de hemorrégias ni de ulceraciones, Faringe de aspecto
normal.

Se ingresé al hospital, Al primer dfa de su internamiento,-
se observa que'la tumoracién ha ido aumeﬁtando de tamafio al gra-
do de causar molestias para la fonacifn y masticacién, Clinica-n
mente se corrobora la tumorac16n v1ol&cea que abaxca toda la - ~
mitad derecha de la lengua incluso en su parte posterior, Tam- -
bién se observé aumento de volumen de hemicara derecha con fran-
ca asimetrfa, No se aparecieron lesiones similares en otra parte
del cuerpo,

Una biopsia no se cons;derd necesaria dada las caracteris-—
ticas de los tumores vasculares. En lo que respecta a la asime-~
trfa facial se consideraba que se formaba a expensas de estruc--
turas Gseas Y ho se relacionaba con la tumoracién lingual, pero-
tras valorar un estudio radiogrdfico se obseerIque no se trata-
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ba de una displasia osteofibrosa, ya que las estyucturas Oseas
se observaron normales. Intraoralmente se chsexrvé peticoréni-w
tis a nivel de los 20s,molares ocasionada por la‘erupciﬁn de ~
dichos dientes, A la palpacién se observé ganglio aumeniado de
volumen en regidn preauriculér a nivel dél mﬁsculo buccinador,
con dolor a la presifn y en ocasiones esponténeo, de copsisten
cia moderadamente dura, desplazable, lo cual es la causa prin-
cipal de la asimetrfa,

En cuanto a la tumoracién lingual el tratamiento serfa --
quirfirgico y efectuando glosectomfa parcial, lo cual no eé con
veniente para la funcifn, Otra alternativa es esclerosarlo, -~
para evitar el crecimiento, sobre todo en épocas calurosas ~-
(por vasodilatacién),

Se 44 de alta, ya que no se amerita la hospitalizacién,

Al siguiente mes, el hemangioma sigue con las mismas = =«
caracterfsticas, no hay dolor, ni alteraciones en la fopacifn,
ni en la deglucién,

En dos meses mds, la evolucifn del paciente, al parecer -
ha continuado en forma t&rpida yaAque refiere cuadros doloro--
sos recientemente que no ceden con aplicacién de hielo, A la ~
EF se observa lesifn de aprox. de 7 centimeﬁros. Se piensa en~
la posibilidad de intervenci6n quirﬁrgic& dependiendo .de la --
evolucién, ya que también se'aprecié el 2% molaxr inferior dere
cho en posicifén aberrante, lo cual estd ocasionando irritacifn
De la 1esi§p,'Por lo pronto se mantendié en observacidn, tan&o
la lesién como el molar. En caso de ser necesario este Gltimo-
se extréer§ dependiendo de la evolucifn. Dos meses mis édelan-
te, la evolucién del paciente continda igual. Aln refiere - -~
dolor en hemanéioma lingual; sin embérgo, no se.considera con~
veniente su intervencién por lo que se decide manteper en ob--
servaciﬁn y control conservador.
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3.4 HEWNGIONA MANDIBULAR,:

Paciente masculino de 14 afios de edad, sin antecedentes
heredofamiliares, ni personales no patolfgicos de importan~~
cia para el padecimiento actual. En sus antecedentes perso~-
nales patol6gicos refiere cuadros de faringitis frecuentes,

Su padecimiento actual lo inicia a los dos afios de edad,
al apreciar la madre upa "bolita del tamafio de up frijol", -
por lo que ella se presentd al centro de Salud y le empezaron
studios, pero no volvié hasta hace una semana y lo remiten -
con un Dx probable de hernia de los msculos masticadores, -
No hay sintomatologfa., Se programa su'internamiento, para «-
ser intervenido quifurgicamente.

.

NOTA OPERATIVA.- Bajo anestesia general se efectué inci
si6n sobre el borde inferior mandibular de aproximadaménte -
4 cms. Por diseccibn se descubre la lesifn con caracterfs- -
ticas de hemangiomé. Se corrobora esta aﬁreciacidn por medio
de una puncién en la lesifén, siendo el contenido-hemético. -
Se decide intentar posteriormente otro tratamiento y‘no - -
intervenir quirurgicamente por el momento. Se sutura la - -~
herida y se d4 por terminada la operacién,

Dx de ingreso - Hernia maseterina
Dx de egreso - Hemolinfangioma.

Al dfa siguiente de la intexvencién, dada su buena evo-
luci6n del paciente y no existiendo siénos y sintomas suges-
tivos de patologfa se procede a dar de alta, A

En las siquientes semapas conptinda con un poco de edema
en la herida quirdrgica la cual v& deéapareciendo, y se ob~-
serva buena cicatfizacién. Se segﬁir§ tratamiento con escle~
rosantes y aplicaciQn de hielo local, asf como terapia de ~--

masajes,
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Con este tratamiento el paciente ha seguido cursando - =
asintom{xtico y sin complicaciones por un afie, Se sigue apre~-
ciando una nodulacién a nivel del &ngulo mandibular sobre in-
sercién inferior del masetero, y con una dimensi6n de aprox .-
2.5 x 2.5 cm. de didmetro. Se seguir_c‘i controlandb.

#
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3.5 HEMANGIOMA CAVERNOSO, -

Paciente femenino de 10 anos de edad, como antecedente-
heredofamiliar importante, refieren que un primo materno A
tuvo lesién cerebral, finado a los 8 ajios. Entre sus antecew
dentes personales patol6gicos, padecid sarampi§n a los dose~
afios de edad, con cuadros de convulsibnes, por lo que fue -~
internada en su clfnica, siendo dada de alta a las dos sema~
nas, sin complicaciones aparentes, Nace con una mancha en --
hemicara derecha de color azuloso, sin tratamiento médico, -
A los 7 meses present6 crisis convulsiva sin causa abarente,
sin tratamiento. Alos 9 meses de nuevo presenté crisis con~=-
vulsiva que se acompané de hipertermia de 40° bor lo que se=
controlé§ la temperaturé con medios ffsicos, A los 13 meses -
present6 de nuevo crisis convulsiva con hipertermia, ini~ -~
ci&ndose tratamiento en esta ocasifén con anticonvulsivos, A-
la edad de 4 aiios se le detect6 préblema de glaucoma por lo-
que ha sido intervenida tres véces. La evolucién de la niha-
continda en forma t&8rpida segln refiere la madre, A los 4 -~
afios inici6 aumento de volumen de encfa superior mis acentua
da del lado derecho. Fue intervenida bajo anestesia general~
para extraccidén dentaria.

El padecimiento actual lo inicia hace 4 arnos al iniciar
crecimiento de zona alveolar superior posterior, por la admi
nistracién de Dilantin, el cual fue creciendo paulatinamente,
y en el dltimo afio su cregimiepto fue m&s acelerado,

Su sistema musculoesquelético presenta atrofia y dificul-
tad en la coordinacién de movimientos, Su sistema nervioso ~-=
presenta parilisis cerebral infantil,

Como sintomas generales presenta sangrado gingival, se~
crecifén de material purulento en la zona retromolar superior
derecha. Crecimiento excesivo de la regién gingival de arca~
da superior y de menor tamafio en arcada inferior. Se maptie~-

ne con esquemas de antibiéticos,
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Diagnésticos previos. -Hemangioma cavernoso, lesifn cere-

bral, hipertrofia gingival,

- En el departamento de Dermatologfa la ven como paciente
con angiomatosis trigeminofacial (Sindrome de Sturge-Weber).

Toma epamine hace mds de 8 ahos,

Desde el punto de vista maxilofacial, lo que a veces se
recomienda es gingivectomfa para hacer que la encﬁa regrese-
a su forma normal pero la recurrencia de la hiperplasia es -~
alta, si se sigue administrando el medicamento,

En el departamento de Neurologfa observan que no s6lo -
es efecto del DFH, y se sugiere estudio histopatolﬁgico de -

la lesiQn.

Dado que las crisis que presenta son parciales se consi
dera conveniente el uso de carbamazepina, y se disminuye pau
latinamente el uso del DFH.

En cirugfa MaxiloFacial se valora para probable inter--
vencién quirGrgica por hiperplasia gingival, Se comenta a la
madre'las cafacteristicas del cuadro y decide considerar el-
procedimiento en funcién al pronfstico de Neurologfa. En -~ -
estudio radiogrdfico se confirma'la extensién de la deformi-
dad en tercio medio de la cara y aparentemehte existe impor-
tante vascularidad en la zona, que es compatible con el cua-
dro clfinico angiomataso establecido,
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3,6 HEMOLINFANGIOMA, -

Paciente masculino de up afio de edad, sin antecedentes ~-

heredofamiliares, ni personales no patolfgicos de intexés para
el padecimiento actual. A los 4 meses present6é cuadro de bron-
coneumonfa, que amerité hospitalizacién,

Su padecimiento actual, refieren los padres, que desde -
los tres meses de edad habfan notado la presencia de una tumo-
racién en la reqgifn del cuéllo del lado derecho que ha crecido
conforme al nifio, sin muchas modificaciones, ni m&s datos. No-
presenta ningﬁn sfntoma, .

Diagnfstico previo - Linfangioma qufstico del lado dere-
cho del cuello, A la inspeccién general el cuello presenta de-
formidad por aumento de volumén de una de sus caras laterales-
(derecha) , con presencia de una tumoracién blanda, no dolorosa,
sin cambios en la piel que la recubre, a&herida mds hacia la -~
piel que a planos profundos, que en conjunto mide.aproximada——
mente 2 centimetros de di&metro, Se hospitaliza para interven-
cién quirdrgica. —

Nota operatoria.-

Dx pre y postoperatorios -~ Higroma colli

Operacién practicada ~ reseccifn de higroma y reconstruc
ci§n del piso.de lengua del lado derécho.

Sangrado - 60 ml, aprox,

Accidentes y complicaciones =~ ninguno,

Recuperacién satisfactoria, aunque se reporta con fe~~--
brfcula de 37.8°; La cavidad oral con edema de la mitad dere-
cha de la lengua, sin sangrado. La herida quirdrgica del cue~
1lo, cubierta con gasas limpias, el drenovac con material san
guinolento escaso, Se recibe BH de control postoperatorio, «-
con cifras de Hb 8.7 y Hto 29, por lo que se indica transfurn
dirlo de PG, El PSC depender§ de su evoluci§n. Su estado = ~=~
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actual muy delicade.

Hallazgos en la operacidn: tumoracién hemolinfangiomato-
sa que abarca todo el cuello anterior Y laterales, de aproxima
damente 18x6x6 cm, de consistencia blanda, multiquistica, con-
teniendo en su interior material seroso amarillento transparen
te, sin olor especial, alternando con hemangioma cavernoso, -+~
Fue posible su reseccidn completa,

Descrlpcldn' bajo anestesia general, con 1ntubac16n oro~
tranqueal y asepsciay antisepsia de la reg16n, colocac16n de -~
campos estériles, se proced16 a efectuar 1nc1316n en cuello -
anterior y caras laterales hasta tejido celular, aponeurosis -
superficial del cuello, haces del mGsculo cutdneo del cuello,-
esternocleidomastoideo, los cuales se seccionaron para poder -
liberarlo la tumoracién, la cual infiltraba por debajo de los~
mdsculos cuténeos dellcuello, se encontraba vascularizado por-
vésos de la éardtida externa, se respetaron los nervios larin-
geos superior y'submaxilares: y la hemostasia se realiz6é con -~
seda 000 y por electrocoagulacién, Una vez resecada la tumora-
ci6n se procedi6 a reconstruir bien las planos musculares con-
crémico 00, tejido celular con crémico 000, previamente se ~~-
coloc6 drenovac que se sac@ por contraabertura del lado iz~---
quierdo, anclandose con seaa 000, Después se colocS abrebocas-
y abatelenguas para reconstruccién del piso de la boca (len~ -
gua) con dexon 000 en puntos sepérados del lado derecho, termi
nindose el acto quirdrgico,

En los tres dfas siguientes a la intervencifn su evolu--
ci6n fue aceptable, con alzas térmicas. La herida qulrﬁrglca -
sin problema y sin secrecifn del penrose, Al cuarto dfa la = =
herida del cuello se inflam§, pero sin alteraciones, sigu16 su
evolucién, hasta el sexto dfa en que la herida se complic6; ool
presenténdo aumento de volumen y salida de material purulénto,
con duda de que se fistulizara, Se abri6 la herida y se hizo -
curacién, haciendose tambign un cultivo; El pronéstico es dudo
so.
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Al séptimo dfa la herida mostrQ infecciﬁn, sigue presen-~
tando fiebre, sus Qignos_vitales nermales, a la EF existe una~
secrecién café obscura en la herida quirGrgica del lado dere~~
cho que.corresponde a la lisis del tejidé graso de la infec-~-

cié6n.

Al octavo dfa sigue cursando con fiebre, Hay la posibili
dad de que se requiera reparacifn quirdrgica de la herxida, Pro

néstico reservado,

En el noveno dfa cuxsa con absceso de herida quirdrgica-
y fistula de piso de la lengua , Continda con alzas térmicas,-
Puede ser que cierre la fistula con curaciones locales diarias

y aplicaciones de pasta de Lassar.

»

En el onceavo dfa presenta salida de alimento por cuello
en cantidad regular, Se siguen efectuando curaciones diarias,

En el doceavo dfa la ffstula permanece activa, has sali-
da de comida y secrecidn purﬁlenta a través de ella, Los - -=-
picos febriles muy altos a pesar de los antlbldtxcos. Probable
mente se intervenga quirdrgicamente para cierre de la fistula,

Hasta el décimo sexto dfa continué en las mismas condi--
ciones, hasta este dfa en que disminuyé la secrecifn en la - -

herida quir@rgica, y estd afebril,

En el decimoséptimo dfa la curva térmico rem1t16 la ~ -~
fistula estd activa. Dlsmlnuye un poco la infeccién,

En el vigésimo dfa se observa aumento de volumen de ca--
rrillo derecho y la herida est4 abierta, sin embargo no hay ~-
datos de infeccién, Vuelven aléas térmicas, pero su estado ge=
neral es aceptabie.- '

En las siquientes dfas la herida tiene buen aspecto, ~--
tiene buenas condiciones éenerales, la herida granulando con -

escasa salida de saliva a través de ella. No hay complicacio=-
nes a otro nivel. Se seguir&n curaciones diarias y cuidados «-
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generales, Se 4d de alta,

Tres meses después la eveluciln del paciente ha sido sa-
tisfactoria, a la exploracifn se ohserva granuloma con presen-~
cia de material purulento ei cual se drena obteniendo material
La HQ en cicatrizaci6én sin problema, Se inician antibi6Sticos .~
Cursa con linfangiomé residual en la base de la lengua'por lo-
que dificulta su habla, y posteriormente serd enviado a tera--

pia de lenguaje.

Medio afio después el paciente esti asintomdtico del cue~
llo, la ffstula estd cerrada y no hay datos de infecci6n en la
parte posferior de la lengua, en donde se observa otro linfan-
gioma, Ha estado creciendo paulatinamente, pero lento,

Un mes después a la exploracifn ffsica se aprecia aumen-
to de volumen de aproximadamente 2 ém. de aspecto granulomato-
so y refieren que sangra en ocasiones, se considera necesaria-
la intervencifn quirdrgica, para la eliminacién, consider&n~~-
dola como displasia angiomatosa lingual, ‘ -

Una semana después se considera necesaria la interven-~-
cién quirdrgica, pero por el momento no se piensa en ella ya -
qué estd bajo medicamento por parasitosis intestinal y con - ~
benzetacil cada 20 d;as por lo que se espera a que concluya el
mismo para determinar conducta a seguir,

Tres meses después adn no habfa recibido tratamiento, y-
el dltimo ex&men efectuado result6 con cifras de hemoglobina -~
bajas, por lo que se sugiri§ tratamiento,
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CONCLUSIONES.

En nuestra visita al Hospital de Especialidades del Centro
Médico la Raza, observamos mdltiples pacientes con diversos ti-
pos de patologfas, llamandonos la atencién las alteraciones - -
vasculares, las cuales en varios casos provocan asimetrfas fa--
ciales y malformaciones de la regifn en que se localizan. Moti-
vandonos &sto, para la realizacifén de este trabajo.

Sabemos que las neoplasias vasculares pueden ser desarro-
lladas en cualquier sitio del cuerpo humano, Se describen si--
multaneamente la de los vasos sangufneos y los linfdticos, ya-
que ambos se originan de las células de revestimiento endote--
lial,

Son muy complejas por su clasificacién e importancia. Han
sido tema de discucién se deben considerarse neoplasias verda-
deras o si son tan s6lo anomalfas que no tienen importancia de
neoformaciones. Por lo tanto es importante conocer o saber - -
diagnosticar las neoplasias de cualquier otra alteracifén de =--
tipo vascular, adn cuando nosotros como odont6logos no estemos
suficientemente capacitados para realizar el tratamiento, pero
sf con ésto poderlos remitir con la persona capacitada.

Se hizo el reporte de seis casos clinicos de pacientes de
la Instituci6én, para hacer mds comprensible y observar la evo-
lucién, comportamiento y trafamiento, explicando mi&s la impor-
tancia y conducta a seguir en estos casos. '

De dichos casos clfnicos se pudo observar que en ocasio-
nes su diagnéstico es un poco diffcil, llegando a confundirse
con otra patologfa como fue el caso del Linfangioma sublin- -
gual con el diagn6stico de R&nula recibiendo el tratamiento -
para ello; o en el caso en el que se diagnostic6é Hernia Mase-
terina, ya que en la intervencifn quirGrgica, en el momento -
de la punzién se extrajo lfguido de caracter hemﬁtico, dﬁn- -
donos asf el diagnéstico de Hemangioma Mandibular, As{ puede-
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pasar con muchos de estos casos en que sus caracteristicas - -
clfnicas y la exploracién ffsica no es suficiente para obtener

un diagnSstico preciso.

En cuanto al tratamiento de estas neoformaciones se ha =~
observado que mientras no se involucren zonas comprometidas --
por su irrigacidn sangufnea o dependiendo de las caracterfs---
ticas de cada tumor, el tratamiento m&s adecuado es el quirdr-
gico, aungue en algqunas ocasiones se encuentra involucrada la-
funcién del 6rgano, como es el caso de la lengua, que es nece-~
saria para la formacifén y deglucifn, por lo que aqui el trata-
miento conservador, es el ideal, como son los esclerosantes, -
frigorizantes y masoterapia.

Adn con tratamiento gquirdrgico, se observaron ciertos por
centajes de pacientes que desarrollaron recidiva,

En el caso del Hemangioma cavernoso, en que la paciente =
presenta Angiomatosis Trigémino~facial o Enfermedad de Sturge-
Weber, se observS que la neoplasia es caracterfstica asociada~
a los signos del Sfndrome, En este caso no se siguié su evolu-
cifn, puesto que es reciente e inicia su tratamiento,

Algo muy importante queremos sefialar, que la mayorfa de =
las neoplasias aparecen desde el nacimiento y van creciendo --
conforme la edad del paciente, y sin saber cual es el estfmulo,
aumentan su volumen desmedidamente, siendo &sto la pauta bara—
que el paciente le tome importancia y acuda-al médico,

- 116 -~



BIBLIOGRAFIA.

Alcayaga Oscar C.; Olaz&bal R. Alberto. Patologfa, Anatomfa y
Fisiologfa PatolSgica Bucodental. Editorial "El Ateneo". Cuar
ta Edicifén. Buenos Aires, Argentina 1960, 785 a 789

Bernier Joseph L. Tratamiento de las enfermedades orales. Edi
torial Bibliografica Omeba, S.A. Primera Edicién. Buenos - --
Aires, Argentina 1962, Pags. 433, 434, 501, 502, 612, 657, --
758, 761, 764, 765, 768, 770 y 854,

Bhaskar S.N. Patologfa Bucal. Editorial "El1 Ateneo". Primera-
Edici6én. Buenos Aires, Argentina 1971. Pags. 34, 36, 202, 309,
313, 316, 328, 377.

Burket Lester W. Medicina Bucal Diagn@stico y Tratamiento. --
Editorial Interamericana, Sexta Edici6n. Mé&xico 1973, Pags. =~
119 a 21, 310 y 311.

Diamond. Anatomfa Dental, Editorial Hispanoamericana. Segqunda
Edici6n. México 1978, Cap, XVIII, pags. 371 a 388.

Duplay, Rochard, Demoulin y Stern. Diagn6stico Quirdrgico., =~
Salvat Editores, S.A. Barcelona, Espafa 1967.

Gorlin Robert J., Goldman Henry M, Patologfa Oral, Salvat Edi
tores, S.A. Segunda reimpresién de la Primera Edici6n. Pags,
40, 41, 70 a 80, 616, 753, 754, 874, 959, 960, 970,.978, 1214,
1215. Barcelona, Espaiia 1979,

Grinspan David. Enfermedades de la Boca. Editorial Mundi, S5.A,
C.I,F. Primera Edicién. Buenos Aires, Argentina 1970 Tomo I -
Pags. 252, 268, 337, 380, 384, 440, 444.

Guyton C. Arthur. Tratado de Fisiologfa Mé&dica, Editorial In-
teramericana, Quinta Edicién., México 1976, Cap. 18 Pags, 222~
a 229, Cap. 19. Pags, 236 a 243, Cap, 31, Pags, 397 a 399

- 117 =~



Harrisons, Principal of Internal Medicine. Ninth Edition. -
International Student Edition. Pags. 1649 y 2008,

Lagman Jan. Embriologfa Mé&dica, Editorial Interamericana. -
Segunda Edici6n. México 1961, Pags, 165 a 168, 193 a 208, -
215 a 219 y 319.

Lesson C. Roland, Lesson Thomas S, Histologfa. Editorial In-
teramericana., M&xico 1981, Pags. 236 a 257.

Miller Samuel Charles., Diagnfstico y Tratamiento Bucal, Edi-
torial "La Medica". Primera Edicifn. Buenos Aires, Argentina
1957. Pags. 73, 74, 77, 83, 87, 88, 91, 157, 164, 175.

More Keith L. Embriologfa Clfnica. Editorial Interamericana.
Primera Edicién. Mé&xico 1975. Pags. 237, 253 a 255, 260 a ~--
268, 274 a 276. '

Pelayo Correa, Arias Stella Javier, Pérez Tamayo Ruy, Carbo-
nell Luis M. Texto de Patologfa. Editorial Prensa Médica.- -
Colombia 1975. Pags. 432 a 457, 666, 751 a 753, 840 a 843, -
860, 1048,

Pindborg H, J. Atlas de Enfermedades de la Mucosa Oral. Sal-
vat Editores, S,A. Tercera Edicifén, Barcelona, Espafa 1981,-
Pags., 74, 112, 114, 150, 258,

Quiroz Gutierrez Fernando, Anatomfa Humana. Editorial Porrda
Vigesima Edicién. Mé&xico 1974. Cap, 3, Pags, 191 a 193,

Rubbinsg Stanley L. Tratado de Patologfa, Editorial Interame-
ricana. Tercera Ediciﬁn. México 1968, Pags, 40, 548 a 554, ~
81 a 110, 1280, 1286,

Shafer William G., Hine Maynard K,, Levy Barnet M, Tratado =~
de Patologfa, Editorial Interamericana., Tercera Edici6én, - ~-
México 1977. Pags. 6, 23, 142, 145 a 148, 160, 161, 163, 642,

- 118 -~



Tiecke, Stuteville, Calandra, Fisiopatologfa Bucal., Editorial
Interamericana, Tercera Edici6n, México 1960. Pags. 189, 190
a 193, 195, 248, 330.

Tydesley William R. Atlas de Medicina Oral. Editorial Excel-
sior. Primera Edicién, Holanda e Italia 1978. Pags. 154 a 156,
216, 218.

Worth Ham Arthur. Tratado de Histologfa. Editorial Interameri
cana. Sexta Edici6n., México 1970. Pags. 314 a 317, 524 a 542,
552 a 555.

Zegarelli Edward V., Hutscher Austin H., Hyman George A. -~ -
Diagn6stico en Patologfa Oral, Salvat Editores, S.A. Pags, =--
222 a 230, 307, 493, 494, 548, '

- 119 -



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades
	Capítulo II. Generalidades de Tumores
	Capítulo III. Casos Clínicos
	Conclusiones
	Bibliografía



