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PROTOCOLO

Cumpliendo con mis disciplinas estomatolégicas dentro
del Hospital General S,S.A. en la realizacifn de mi servicio
social, los casos clinicos que mAs me interesaron fueron las

neoplasias benignas de la cavidad bucal,

Siendo quizé una de las enfermedadee que con més fre-
cuencia afectan a la cavidad bucal, pasando un tanto desaper-
cibidas por el cirujano dentista. Por tal motivo se deberd --
darle mayor énfasis a estos padecimientos yas que en un momen=
to dado dichas neoplasias pueden evolucionsr rédpidamente has-
ta alcanzar un grado de desarrollo éevero.

Puede el cirujano dentista en sus prdcticas diarias -
dentro del consultorio dental y con la realizaciédn de un buen
diagnéstico oportuno librar a estos pacientes de grandes mu-
tilaciones, en ocasiones por carecer de atencidn adecuada ---
l}legar a la muerte,

El objetivo principal de 1la realizacién de esta tésis
es la de aportar a mis compaferos y a futuras generaciones, -
datos y técnicas féciles de ser aplicadas en sus précticas --
generales con el objeto de que se logre la realizacidn de un
buen diagnéstico diferencial y oportuno en pacientes que pre-
sentan este tipo de patologia, proporcionando un tratamiento
adecuado con un pronéstico favorable,

Dentro de nuestros niveles sociales de vida éstas en-
fermedades se presentan en un mayor porcentaje en el nivel --
social econémico y cultural mis bajo, encontrédndose principal
mente en las provincias donde no se cuenta con el material --

adecuado para lograr un diagndstico sdecuado,



TENAS A DESARROLLAR:

1,~- DIAGNOSTICO DIPERENCIAL:
Se enunciardn los pesos a seguir en la técnica del ~-
citocromo disgnéstico, que se haréd & base de azul de <---
tolouidina y 4cido ecético, as{ como citologfa exfolie=-

tiva de mucosa bucal,

2.~ CLASIPICACION DE LOS TUMORES BENIGNOS EN CAVIDAD BUCAL:
Se realizari la clasificacién correspondiente, asi --
mismo se enuncierfn las diferencias entre tumores maelig-

nos y benignos,

3,- TEJIDOS BUCALES APECTADCS CON MAS PRECUENCIA:
Se mencionarén los principales tejidos de la cavidad
bucal que son més suceptibles,

4,- ETIOLOGIA:

Mencioneré loe principales factores etiolégicos irrita

tivos, trauméticos, quimicos, o algin otro factor,

5.~ TRATAMIENTO:
El tratamiento de eleccién sigue siendo el quirdrgico.
Las técnicas quirdrgicas variadas ese describirdn depen

dierdo del tipo de neoplasia o tejido de implantacidén a s+
que se refiera,

Se complementard con material fotogrdfico tomado de =-

casos clinicos en el servicio de Odontologfia del Hospital
General S.S.A,

Se darén técnicas de maxilectomia y hemimandibulectomia
causadas por invasién masiva de tejidos de slgunas lesiones
benignas y prétesis rehabilitadora,

Se mostrard el caso clinico y protésico de un amelo-
blastoma de mand{bula,



INTRODUCCION

Es diffcil en un trabsjo de investigacidn bibliogra-
fica, reunir todos aquellos datos que muchos investigadores -
han logrado aportar e la ciencia, para enriquecer los cono~-
cimientos de todo squel que mlguna vez se haya interesado en
el estudio de los miles de problemas que afectan la cavidad -

bucal, refiriéndome en éste caso a las neoplasias benignas,

Los métodes de tincién con azul de tolouidina, asi --
comc, la Citologia exfoliativa son dos parfmetros muy impor-
tantes en el disgnéstico de las enfermedades de la cavidad
bucal, para valorar las condiciones en que se encuentran nues

tros pacientes,

Saber diferenciar las neoplasims de ls cavidad bucal
tanto clinica como histolégicamente, ampliard méds el criterio

del cirujano dentista, en sus prdcticas genersales,

En la cavidad bucal existe cierta predileccién por --
algunas neoplasias, siendo por lo regular los tejidos blaendos
los més afectados, ya que en ellos se van a manifestar de una
manera més activa los factores etioldgicos productores de di-~

chas nedplaeius.,

Las técnicas quirdrgicas mencionadas, la podréd llevar
a cabo todo ecirujano dentista dentro de sus précticas genera-

les, ya que estas no requieren de mucho equipo especializado,

Desde el punto de vista estomatolégico podemos hacer
un anilisis acerca de la importancia que tienen las neoplasias
benignas de la cavidad bucal. Por tal motivo he tratado de =--
recovilar articulos de vital importancia, como son los métodos
de citocrémo diagnéstico, hasta le vrealizacién de técnicas ---
quirdrgicas, para que en un futuro préximo compafieros estu-

diantes, cirujanos dentistas y todo aquel que tenga la opor-



tunidad de lecr este trabajo de tésis, y disponga del material
adecuado, pueda tratar este tipo de pacientes que presenten -

diches patologias, ampliando méds sus conocimientos, dentro del
campo de la OCdontologfa y proporcionar a sus pacientes terdpias

adecuadas, procurdndoles mejores prondsticos,



TEMA X

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
A.CITOCROMO DIAGNOSTICO CON AZUL DE TOLOUIDINA

I) BIOQUIMICA CELULAR.

Es necesario conocer primeramente una célula normal -
pare interpretar adecusdamente una célula cancerosa, puesto -
que estén estrechamente vinculadas en muchos aspectos metabd-

licos, de crecimiento y reproduccién,

De la biosintesis proteicu lo repetimop dependes el -
crecimiento, la diferenciacién, la multiplicacién, la forma-
cién du enzimas, las secreciones, los anticuerpos y, por lo -
tanto, la especificidad biolégica,

Esta se produce por la interaccién coordinada del ---
dcido desoxirribonucleico nuclear (D.N,A) y de los 4cidos ---
ribonucleicos (R.N.A) que son: Acido ribonucleico mensajero -
(R.N.A.m), 4cido ribonucleico ribosomal (R.N.A.r) y dcido ri-
bonucleico soluble o de transferencia (R.N.A.t) y &cido ribo-
nucleico nuclear; concomitantemente con una labor arménica de

cadenas enzimdticas y otros constituyentes quimicos.

El D.N.A. del ndcleo posee el cbddigo genético dado --
por las secuencias de sus bases plricas y pirimidicas y condi
ciona:la formacién del R.N.A.m., que transporta la informacidn

genética (cdédigo) al lugar de la sintesis proteica en el pro-
toplasma celular,

Ribosomas: estas son particulas plasmdticas que en su
mayotr porcentaje contienen R.N,A.r. (més del 60% de todos sus
otros constituyentes), Sobre é1 se deposita el R.N.A.m. codi-

ficando a los ribosomas o polirribosomas (organela formada —-



por varios ribosomas).

Loe R.N.A.t, son de bajo peso molecular y especificos
para cade aminodcido; transportan al ribosoma con gasto de --
energia obtenida del adenosin trifosfato (A.T.P), & los amino
dcidos indicados y activados y se sintetiza la proteina cuye
secuencia de aminodcidos estaba sefialada en el cédigo genéti-
co del D.N.A.

‘ Los diferentes R.N,A.t y las enzimas que catalizan la
activacién de los carboxilos de los aminodcidos que se denomi

nan aminoacil-sintetazas, son especificos para cada aminodci-
do,

Cualquier cambio en la secuencia de las bases del -~
D.N.A. capaz de mantenerse en la duplicacién sudbsiguiente --
(mutacién) serd transcrito a travée del R.,N.,A.m, e influye en
las propiedades de las proteinas sintetizadas y, por consigui
ente, en sus funciones espec{ficas, 1o que altera las caracte
risticas morfolégicas y funcionales de cada célula,

Hemos visto que existe un control cualitativo de la -
sintesis proteica, pero también existen controles cuantitati-

vos, constitufdos por genes: regulador, inductor, represor y
operador,

La mutuacién de una célula cancerosa es diversamente
interpretada: algunos piensan que las células cancerosas han
perdido ciettos factores indispensables para su diferenciacién
{enzimas, genes reguladores, etc.); otros suponen que estos =
factores estén dlogqueados, sea por sustancias quimicas, virus
o factores ff{sicos, Lo cierto es que la célula cancerosa se -
za convertido en un ente extrafio a toda la poblacién celular
del individuo y se comporta en forma andrquica, independiente

mente de las leyes naturales que rigen la biologis celular --
normel,



Este.desorden, :axplicado ya sea porque pierde un gen
regulador, un gen inhibidor o é1 mismo es inhibido; o bien la
formacién del represor genético se altera y el gen operador,-
al quedar libre Ade su inhibidor fisiolégico, hace que la sin-
tesis de proteinas y 4cidos nucleicos, por el operon respecti
vo, se afecte en forma ilimitada; o bien que adquiera una in-
formacibén genética aberrante debida a la mutacién de la secuen
cia de las bases del ﬁ.N.A., dando por resultado un c6digo ---
genético alterado, con la informacién aberrante, haciendo que
todas estas modificaciones o mlgunas de ellas, introducidas -
en el genotipo celular, permitan explicar la perpetuacidn de

informacién proteica defectuosa a las células hijas y & todos
sus descendientes,

LA ACTIVIDAD GENETICA DEL ADN Y LAS FUNCIONES
¥E TABOLICAS

Desde hace muchos afios se ha sostenido la idea de que
un gene s6lo puede afectar un paso metabélico, Garrod, desde
1908, al estudiar a algunos enfermos, con nexos familiares, =
que excretaban dcido homogent{sico (producto del catabolismo
de la fenilalanina) penso que se trataba de un blogqueo heredi
tario, de la capacidad de oxidacién del aminodcido, razén por
la que a este trastorno y a otros parecidos (tirosinosis, al-

binismo, etec,) los denominé "errores congénitos del metubolis
mo" .

Otra funcién caracteristica del D,N.A. es le de su cg
pacidad para formar R.N,A. de diversos tipos, todos ellos en-
cargados de"traducir el informe" genético encerrado en el ~-
D.N.A. hasta formar las proteinas ——enzimas—— que rigen la
egtructura y las propiedades de todas las células y de todos

los tejidos de cada unv de los seres vivientes de que me trn-



te. La sintesis del R ,N,A. se relaciona directamente con la -
formpcién de proteinas; su cantided, en las células, estéd en
relacién con el trabajo de sintesis proteica. Son las célulms
de las estructuras glandulares las que tienen mucho R,N.A. en

las musculares 0 las nerviosas es muy escaso,

Las tres vias principales de traspasc de la informa-
cién desde el D.N.A., hasta la sintesis de protei{nas pueden re

sumirse como sigue:

1. DUPLICACION, Para obtener copias exactas de D.N.A,
¥, asi, pasarlo de una generacidén a la siguiente; en este pro
ceso se usa el mismo "lengusje" y el mismo "tipo de letras" -
(las bases piricas y pirimidicas) para hacer la copis;

2. TRANSCRIPCION, Para formar el R.N.A. mensajero, se
emplea el miemo "lenguaje™, el de los Acidos nucleicos, pero
diferentes"letras" (también bases pdricas y pirimid{nicas, pe
ro con cierto cambio de estructura), ¥y

3) TRADUCCION,"del lenguaje de 4 letras" de los é&ci-
dos nucleicos, al "lenguaje de 20 letras™ de los aminoécidos
que forman las proteinas. La traduccidn se lleva a cabo con -
un elemento que puede leer ambos lenguajes al mismo tiempo; -
es un R,N,A, que por un lado reconoce a loe aminodcidos y por
otro a las bases de los Acidos nucleicos. Ademéds, dicha tra-
duccidn se hace en el rihosoma, donde se termina el trabajo -
de la biosintesis de las proteinas.

METODOS COLORIMETRICOS

Hay reactivos que producen compuestos coloreados espe
cificos con determinados aminoécidos o, mejor dicho, con deter
minados radicales R, de los aminodcidos: entre los casos més -

conocidos se encuentran los siguientes



REACCION DE MILLON, Al calentar una solucién de amino
dcidos con reactivo de Millon (mezcla de nitratos y nitritos
merciricos y mercuriosos) se produce un compuesto de color --

rojo, debido a lg presencia de un grupo fendélico, el del ami-
noécido tirosina,

REACCION XANTOPROTEICA. El calentamiento de una protei
na_con Acido nitrico y su alcalinizacién posterior produce c»o

lor amarillo, que revela grupecs ciclicos como los de la tiro-
sine o el triptofano.

REACCION DE HOPHRINS-COLE, El1 triptofano produce com-
puestos de color violeta, cuando se combina con diversos al-

dehidos (por ejemplo, Acido glioxilico, CHO - COOH) en medio
4cido,

REACCION DEL NITROPRUSIATO. En solucién amoniacal, el
nitroprusiato de sodio reacciona con grupos sulfhidrilos li-
bres, =S5H, produciemde un color rojo; se emplea, ppr lo tanto,
esta prueba para el anflisis del aminodcido cistefns, del ---
tripéptido glutatidn, etc.

METODOS CROMATOGRAPICOS

Existen diversos procedimientos y métodos cromatogfd-
ficos pero, en rigor, todos los casos son ejemplos de un prin
¢ipio generals la particiém de una sustancia entre dos fases
relativamente inmiscibles, La particién desigual entre esas -
fases conduce a la senaracién; tal es el caso de la captacidn
je gases de la atmésfera por el carbdén (separacién entre fases
gas-86lido) o del mismo carbén para aclarar una solucién de -
azdcar (separacién entre liquido-sélido), o las separaciones
entre dos fases lfquidas (extraccidén de colesterol con éter 2
partir de una mezcla acuosa de 1lfpidos). Con frecuencia se di

viden los métodos cromatograficos en tres tipos, los de sdsor
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cién, los de particidén y los de intercambio ibnico, pero es -
posible que los limites entre ellos estén mal definidos.

En la cromatografia de adsorcién, la base del fenéme-
no puede expresarse simplemente como sigues si una serie de -
compuestos adsorbidos en un sblido se desplazan sobre la super
ficie de este 88lido debido a la accién de un liquido aproﬁh!
do, su velocidad de movimiento dependerd de la fuerza con que
estén adsordidos al sblido y del grado en que se disuelvan en
la fase liquida,

Cromatografia de particién, Cuando la solucién de una
sustancia se agita con un solvente ihmiscible, la sustancia -
en cuestién ge distribuye entre las dos fases y cuando se al-
canza el equilibrio el coeficiente es una constante, a, que -
se denomina coeficiente de particidn,

Cromatografia por intercamhio de iones., Aunque losg --
primeros materiales de intercambio de iones que se usaron fue
ron silicatos, o tierra de infusiorios, etc. en la actualidad
se emplea exclusivamente el tipo de resina de intercambio ié-
nico que estd formada por polimeros con grupos quimicos acti-
vbs que al ionizarse permiten hacer el intercambio por otros
iones presentes en la solucidn., Se distinguen as{, los inter-

cambios catidnicos,

METODOS DE DILUCION CON ISOTOPOS

Es un método muy preciso sunque requiere equipo muy -
especializado, En efecto, los medios de laboratorio ordinarios
no permiten diferenciar un aminodcido (o cualquier sustancia)
formado por Atomos normales y la misma sustancia en cuya estruc
tura intervenga un eleménto isotépico,
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METODOS MICROBIOLOGICOS

Numerosos gérmenes, para manifestar crecimiento éptimo
requieren medios de cultivo con distintos aminodcidos, vitami
nas, etc. Si se quita del medio de cultivo uno de los aminoé-
cidos necesarios para el crecimiento del microorganismo, esteé
deja de desarrollarse, pero sl afladir nuevamente al medio can
tidades progresivas del aminodcido en cuestién, se obtienen -
crecimientos progresivos y proporcionales a la cantided afladi
da del aminodcido en estudio, De esta manera es posible cuan-
tear, en forma rdpida vy precisa, diversos aminodcidos en hidro
lizados u otros productos. Algunas bacterias acidolécticas, =--
par ejemplo las del grupo Lactobacillus, son muy usadas para -
estos fines y requieren, para el efecto, la adicién, al medio
de cultivo de muy pequefias cantidades de la sustancia problema,

METODOS BRZINATICOS

Alganas enzimas espec{ficas permiten el cuanteo de --
los aminodcidos, midiendo, indirectamente, determinados pro-
ductos de la reaccidn,

As{, la enzima arginassa libera urea del aminodcido --
arginina y, de esa nsnera, determinando la urea, se puede co-
nocer la cantidad del aminodcido, A partir de diversos gérme-
nes se han purificado descarboxilasas especificas de ciertos
aminodcidos que, al actuar sobre ellos, ponen en libertad ce,
que se suele medir por métodos manométricos,
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TINCION CON AZUL DE TOLCUIDINA

La pruela de tincién con azul de tolouidina en cone-
xibén con la citoloeie exfoliativa de la cavidad bucal, oro, =~
hipofaringe y porcién supraglética laringea; en el diagﬁgggi-

co de lesiones premalignas, incipientes, residuales y recurren
tes,

1) O3JETIVO. El erwleo del cito-cromo-diegnéstico para =
detectar lesionec pre-malignzs, incipientes, residuales y re-
currentes de ls mucoea bucal y faringea es muy importante; da
do que no exite casuftica en nuestro naie; aunque no tan fre-
cvente en nuestro nedio, es una entidad que por su situacién
¥y evelucidbn en estas mucosas, dete ser dicgnosticeds inicial-
mente pars poder efectuar su tretamiento adecuado, y& que en
la sctualidad el prondstico de cdncer en cavidad bucel, oro y

laringofaringez es desalentsdor, pnorgque los casos llegan tar-
diamente,

Existen lesiones irritativas de larga evolucién que -
se pueden considerar como lesiones pre-cancerosas y son: dlce

ras crénicas, papilomas y leucoplasias.

Por otro lado, hay un grupo espec{fico de pacientes -
con hdbitos de tabaquismo y alcoholismo; as{ como con deficien
cias nutriclionsles, que se consideran grupo riesgo, los cuales
deben ser vigilados periédicemente,

11) METODCILOGIA. Se herin 2 gruvos de pacientes:

1o0. Se incluirén tanto a los pacientes en 1los que se
sospeche un carcinoma incipiente como a los que ya tengan tu-
mores grandes e invasivos, féciles de reconocer clinicamente;
se utilizard la prueba de szul de tolouidina para marcar los
bordes con precisidmh, as{ como en los tejidos irradiados en -
que se sospeche una lesidn residusl o recurrente,
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20, Se incluirdn a los pacientes-riesgo con las lesid

nes pre-malignas mencionadas,

En todos los casos en que la prueba sea positiva, o -
sea en las que después de le decoloracibdn, (segin las técnicas
mencionadas més adelante) persista una 4rea teflida intensamen
te, ah{ se hard el raspado de la mucosa para cbtener el mate-
rial para el estudio citolégico. Cuando la citologia sea posi
tive, se corroborari con lg bhin~s=ia; si es negativa o sospe-

chosa se habrd de repvetir la prueba,

I1Y) PROCEDINIENTO, Existen 3 técnicas que varian por
la caracteristica de 1la lesidn y situacién de la zona anaté-

mica a investigar, de acuerdo con los dos grupos selecciona-
dos,

lo. En lesiones localizadas se empleard este procedi-
miento: PFigura No.l

a) MATERTIAL USADO:
1) Azul de tolouidina al 1%
2) Acido scético al 1%

3) Un frasco de isopos
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4) Lémpara frontal
5) Abatelenguas
6) Pormalina al 10%

Pigura Ko, 2

b) Se retira el moco que cubre la lesidn con &cido --
acético al 1€ (15 segundos). figura No, )}
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e azul de toloudina al 1 % con un

c) aplicacién d
ndos ). Figura No. 4

isopo de algodén ( 10 segu

o acético al 1 % ( 15 se--

d) Decoloracién con acid
Exploracidn topografica

gundos ) también con un isopo.
de ia mucosa. Figura No. 5







le.

f) Con el estudio histolégico se corroborard el diag-
néstico,

En les figuras No. 6 y 7 se puede apreciar la gran --
cantidsd de nucleos que se tifieron al realizer la tincién., --

Por lo tanto se puede decir que la prueba resulté totalmente

pesitiva.







17.

20, En los pacientes con lesiones sospechosas difusas

buco y oro-faringeas estdn indicados los colutorios, en estas
condiciones:

a) Enjuague con una solucidén de agua (Scmé) con cluo-
ruro de sodio (15 segundos).

b) Enjuague con una solucién de agua (30 cn%) y écido
afetico al 1% (15 segundos).

¢) Enjuague con una solucién aocuosa (5 en?) con azul
de tolouidina al 1€ (10 segundos).

d) Decoloracién con 3 enjuagues sucesivos de #4cido -
adetico al 1% (15 segundos).

e) Exploracién topogrdfica de las mucosas.

3o, Se empleard en ambos grupos, cuando las lesiones
aparentes o sospechosas estédn en zonas anatémicas que presen-
tan dificultad en su exploracién, como son las paredes latera
les y posteriores de oro faringe y la laringeo supra-glética;
usando nebuldzadores que contengan las diferentes soluciones
descritas, bajo previa sedacién y anestesia tépica con nebuli
zador del paciente y cuyo objetivo serfa visuslizar lesiones
cuya inspeccién directa o indirecta pudiese pasar inadvertida

incluyendo loe casos que tienen metéstasis cervicales con pri
mario desconocido,

IV) UNKIVERSO DE TRABAJO. Una vez sentados los princi-
vios, sobre los grupos en los que se emplearon las técnicas -
vara apreciar el procedimiento, se ha pensado que los grupos

ideales en donde se podria realizar este método serian:

n) Pacientes de mds de 40 afios que asistan al Departg
mento Odontolégico y Consulta Externs General del Hospital --
¥ que tengan de preferencia alguno de los hdbitos o anteceden
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tes ya enunciados con o sin lesién,

b) Pacientes que acudan a la consulta externa del sex
vicio de oncologia (Departamento de Mama, Ginecologifa, Piel y
partes blandas y Cabeza y Cuello), y que hayan escepado de la

deteccién en la consulta externa general,

c) Pacientes del servicio de Cabeza y Cuello tratados
ya sea por cirugia o por radiaciones, en los que se repetiréd

la prueba como método de control peridédicamente segdn sus ci-
tas,

V) RECOLECCION DE DATOS, Se clasificardns
1) Negativo
2) Sospechoso
3) Prancamente positiva .

El grupo de vacientes con tincién negativa al azul de
tolouidina y citologia exfoliativa no seré sujeto a biopsia,

VI) EVALUACION DE RESULTADOS
1) Enfermos con lesién aparente
2) Bnfermos tratados

3) Enformoe pre-cancerosos

Siendo los resultados positivos o sugestivos de una -
lesidén pre-maligna serén estudiados de acuerdo al protocolo -
seguido de la consulta de Oncologia de Cabeza y Cuello para =
su diagnéstico y tratamiento completo,



B. CITOLOGIA EXPOLIATIVA
INTRODUCCION,

Bl citodiagndéstico de lesiones melignas, es uno de --
los aportes mds importantes que ha tenido la oncologis en los
dltimos afios.

La presencia de células neoplésticas descamadas en --
las secreciones corporales, era un hecho ya conocido desde el
siglo pasado,

En 1928, Pgpanicolau y Babes, en forma separada; pero
simultaneamente, describieron casos de carcinoma de cuello —-
uterino, diagnosticados por medio de la observacién microeco-

plca de los exudados vaginales,

Papanicolau, al iniciar sus tradajos en animales, =--
estaba interessdo en los cambios que sufrian las células endo
zetriales durante el ciclo menstrusl, En el curso de estos --
estudios pudo darse cuenta que era posible reconocer células
alteradas provenientes de tumores endometriales y cervicovagi
=nles, Posteriormente sus estudios me hicieron més extensos y
directamente enfocados hacia el diagnéstico de las células --
Tumorales.

Con el paso del tiempo y la utilizacién correcta del
método, se comprobé que el estudio citolégico no solamente es
#til en loe casos donde se sospecha una neoplasia, sino en la
investigacién de neoplasias subclinicas, por 1lo que se utili-

=g como el procedimienﬁo de eleccién en los programas de sa-
104 pdblica.

En la actualidsd se recurre s este método con gran ==

‘heneficio cuando se trata de estudiar la evolucién natural de

19,
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procesos neoplédeicos o displdsicos tanto en la ¢linica como --
en la experimentacién sin destruir la lesidén por medio de una

biopsie que siempre incluye mutilacién de la parte estudiada,

El diasgnéstico anatémico de las neoplédsias se efectin
prinecipalmente "a o0jo de buen cubero" representando en parte
algo de ciencia, y en varte considerable, un arte dependiente
de los largos afios de experiencia, Todos los cirujenos han --
tenido la penosa experiencia de-extirpar un tumor que el p§%;
patélogo juzgé, se hallaba en etapa l{mite, el segundo consi-
deré maligno y el tercero calificé de denigno,

La citologia exfoliativa oral, es un método relativa-
mente nuevo en el campo del diagnéstico citolégico, Mientras
que la descripcién de las células cancerosas en el esputo, se
hizo en 18431 el interés de la citolgg!a-exfoliativa aplicada

en la odontologia no empezé a ser importante hasta principioes
del afio 1950,

Desde entonces, han aperecido bastantes publicaciones
tanto en la literatura médica como dental, relacionsdas con -
los experimentos diagndaticos de varios investigadores que =--
utilizaron este método,

El mayvr ::tudio realizado en la citologia oral, pro-
porciona datos impresionantes e importantes de 13 hospitales
Yy dispensarios médicos. De 592 lesiones en la boca estudiadas

tanto por técnicas histolégicas como citolégicas, 277 fueron
benignas y 315 malignas,

Con 1a técnica histoldégica y los estudios citolégicos
demostraron que un 96% de estos casos eran seguros: aunque es
ta técnica de diagndéstico citolégico fue errénea en 15 casos,

proporcioné el primer signo de carcinoma en 22 casos en los -
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que la primera biopsia incisional no proporcioné datos de ---

malignidad,

Hay pruebas vdlidas de que el dimgnéstico citolégico
puede reflejar con exasctitud los componentes histolégicos de
una lesién en la gran mayorie de las muestras, y de que pro-
porciona un método adicional de diagndstico de las lesiones -~
malignas en sus estadios més precoces. También se he descrito
un alto grado de exactitud en los estudios en lesiones malig-

nas experimentalmente inducidas en la mejilla del hémster.



22,

PAPEL DE LA CITCLOGYA EXPOLIATIVA EN LA PRACTICA
CLINICA

De gran importancia para el médico es saber el papel
especifico y la importancia del diagnéstico citolégico en la
prdctica clinica, Ante todo, debe decirse que la citologia --
exfoliativa oral no sustituye a la biopsia,

Siempre que se encuentre una lesién sospechosa, la --
biopsia es el método disgnéstico de eleccidén, Sin embargo, --
por desgracia, hay lesiones en las gue el aspecto clinico in-
nocuo o aparentemente benigno, da cierta resistencia a reali-
zer una biopsia o provocan ciertos comentarios comos "Volvere
mos a mirar esta lesién en la oréxima visita™. Es esta lesién
aparentemente innocua que puede ser un estadio precoz de la -
lesidén maligna, en la que generalmente no se realiza la biop-
sia, pero en la que la citologia exfoliativa puede ser impor-
tante al descubrir la verdadera naturaleza de la lesidn,

Bl diagnéstico citolégico oral, puede ser (til también
en la obtencién de datos que completen a los obtenides por --
biopsias, puede actuar también un buen método preventivo en -
las exploraciones sicesivas de los cAnceres tratados: es un ~
método excelente para revisar las lesiones orales no malignas

que pueden convertirse en malignas,

DIAGNCSTICO HISTOLOGICO

Cabe pensar que el exémen macro y microscdépico en la
neoplasia por un patblogo competente, proporcione un diagnés~

tico preciso en el 95% a 987 de las neoplasiag, Para lograr -

-
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tales resultados, cirujano y patélogo deben ser de calidad,

Evidentemente, el tejido sometido oara diagnéstico, -
ha de contener la oequefia neoplasgis o una muestra representa-
tiva, Es muy importante que la biopsiae contenga tejido tumo-

ral representativo y no necrosado,

Loe bordes de los tumores voluminosos son las regio-
nes ideales paras obtener la biopsia ya que contiene el limite
de crecimiento activo de la neoplasia, El otro extremo del di
lema es que una biopsia "“demasiado marginal", puede no alcan-
zar la lesién.

El cirujano también contribuye a la oprecisién diagnés
tica mediante una manipulacién cuidesdoss y adecuada de la =--

muestra, y proporcionando le informacién clinica necesaria.

DIAGNOSTICO CITOLOGICO

Después del diegnéstico histolégico, en orden de im-
nortancia viene el método citolégico descrito por Papanicoleu
en 1928 y confirmado en 1943 por Papanicolau y Traut, Este --
método ha sido ampliamente utilizado para descubrir el carcino
ma del cuello uterino, En contraste con el trabajo del histé-
logo, aqui el disgnéstico debe establecerse basédndose en la =

citologia de cade célula, sin la confirmacién del deserreglo
arquitecténico,

INPORNE CITOLOGICO

El informe citoldgico establece generalmente un diag-

néatico que cae dentro de una de estas cinco categorias:

TIPO I: Células normales.



TIPC I1:
TIPO IXYIs
TIPO 1IV:
TIPO "V
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Ligera atipia pero sin sefiales de transformacién --

maligna,

Alteraciones nucleares indeterminadas. Este dato re
fleja una intenss atipia nuclear, asociada muchas -

veces a displasias epiteliales,
Sugestivo de céncer,

Céncer seguro.

Se ha dicho que en todos los enfermos cuyas muestras

estdn incluidas dentro del tipo II, pueden realizarse mues-

tras sucesivas con el fin de obtener una mayor valorizacidn -

de la stipia observaeda. En todos los enfermos cuyas muestras

estén incluides dentro de los grupos 1I a V, la biopsia y el

diagnéstico hiatolégico son el paso obligado.

TECNICAS

La técnica de la obtencidn de una muestra es muy sen-

¢illas puede realizarse en cualquier consulta dental o médica

Se han ideado y ya pueden obtenerse equipos individuales que

contienen todos los materiales necesarioss 2 portas de vidrio

un escavador en forma de depresor lingual, un fijedor (el al-
cohol etf{lico al 95%), uns hoja de historia ¢linica y un 14-

piz para marcar los porta,

Se augiere la siguiente técnica:

l. Realizar une completa historia clinica del enfermo anotan-

do todos sus datos, la descripcién de la lesién y el diag-

néstico elinico.

2. Escribir el nombre del enfermo y la fecha en el porta{para

ello son mejores los porta con terminaciones esmerilsdas).
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3. Humedecer una gasa esponjosa con ague, y limpiar la super-
ficie de la lesiédn,

4, Humedecer la terminacidén del escavador y escavar firmemen-
te toda la superficie de la lesidén, En los casos de ulcera

cibén, puede provocar alguna hemorragis que se detiene con-
facilidsd,

BEn las lesiones queratinizadas, es mejér desprender -
antes toda las queratiha de la lesién para obtener la mues-
tra, De otra forma se pueden obtener células enucleadas, =
que no sirven para el diagnéstico.

5. Inmedistamente extender el material obtenido por toda la -

superficie libre del norta, formando as{ una capa muy fina.

6, Colocar répidamente varias gotas del fijador encima del --
porta o colocar el porta en un vaso que contenga fijador;
debe de permanecer en el fijador 15 minutos. Los porte fi-
Jadoe se secan al aire libre,

7. Enviar entonces los porta y la historia a un laboratorio -

adecuado para gque realicen el estudio citolégico,

BIOPSIA

Es el procedimiento por el cual se realiza un exdmen
histolégico directo del tejido, para determinar su carécter,

Por lo que establece un disgnéstico, fija un pronds-
tico e instituye el tratamiento,

Las finalidades de una biopsia son:
a) Determinar el grado de malignidad de una lesién.

b) Determinar el grado de radiosensidbilidad de una lesidn.
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¢) Establecer un diagndstico.
d) Seflalar el grado de invasién local,
e) Valorar las lesiones denominadas premalignas.

Estd indicada en todos los casos de tumoracién sospe=-
choea, a excepcidén de las exostésis o torus, hemagiomas, y —-
melanomas maldgnos,

KETODOS DE BIOPSIA

1., ESCISICN O EXTIRPACION BIOPSIA, Es el método de =-
8leccién cuando la lesién es pequefla o el diagnéstico clinic»
hace sospechar de una tumoracién benigna. Y la remocién total
ha de conatituir el tratamiento., En la escisién es necesario
incluir una zona periférice de tejido normal,

2. BIOPSIA PREVIA POR INCISICN QUIRURGICA. Es la remo
cién quirdrgica parcial de tejido tumoral incluyendo tejido =
normal para su estudio histolégico,

3. ASPIRACION BIOPSIA, También denominada biopsia por
por purcién, se utiliza en zonas inaccesibles como son: el —--
seno maxilar y las glédndulas salivales. Para la toma de tejido

se utiliza un trocur especial o la aguja de Silverman,

4, BIOPSIA TRANSOPERATORIA,..Se utiliza cuando se re=-

quiere rapidez de diagnéstico para proseguir el tratamiento -
quirdrgico,

5, CITOLOGIA EXPOLIATIVA O CITODIAGNOSTICO. Consiste
en tomar células de descamacién del epitelio bucal, que se ——
transportan a un portaobjetos y se tifien en el laboratorio s

nor el método de Papanicolau y Traut.
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Los caracteres celulmres que se observan al microsco-
pio, Papanicolau los dividié en cincos E1 grupo I es negative
en donde no se observan cambios histoldgicos. El grupo II es
negativo en donde se observan ligeros cambiots en el ndcleo --
celular, E1 grupo YII es sospechoso, con cambios histolégicos
moderados. El grupo IV y V son positivos con elementos celula
res indiferenciados totalmente malignos,

TECNICA DE BIOPSIA
Los pasos s seguir sons

1. ASEPSIA Y ANTISEPSIA. De la regién para lo cual ==
deben usarse antisépticos acuosos, no colorantes, para no de-
formar los caracteres celulares con la tincién, o bien dese-
carlos con una tintura. Se puede utilizar el Zefirdn acuoseo o

la solucién acuosa merthiolate al 1:1000,

2. ANESTESIA. Esta debe realizarse lejos de la lesién
¥ nunca sobre la tumoracién, ya que se puede hacer disemina-
cién de células tumorales o alterar los tejidos por infiltra-
cibén del agente anestésico,

3. INCTSION, Esta podrd hacerse con una pinza sacaboce
dos (tomato) o con bistur{ (No, 3 No. 4 Bard Parker con hojas

No, 11 0 15 u hoja Ko. 20 pare el mango No, 4).

Si se trata de una incisién biopsia la extirpacién se

efectuard incluyendo tejido normal en su periferia,

S5i se trata de una incisién biopsia o biopsia previs,
se observard la misma regle, la porcibén de tejido tumorsl de-
be incluir tejido sano. Nunca se rard una incisién sobre las

zonas de necrosis que generalmente aparecen en el centro de -
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la lesidn neoplésica,

Si es necesario se hard en este momento la hemostasia

de vasos ssngrantes,

4., REMOCION DE TEJIDO O DE PIEZA OPERATORIA. La que =
se Lace con pinzas de diseccién sin dientes ni estrias para -
no traamatizar el tejido,

5« COLOCACICN DEL TEJYDO O PIEZA OPERATORIA, Dentro -
del 1liquido seleccionado para su fijacibn, éste deberd estar
contenido en un fresco de boca ancha y en una cantidad de dos

veces mAs que el tejido transnortado,

Se utilizan, el formol el 10% (formalina), formaldehi®
do al 4% o alcohol de 70°,

Es necesario tener siempre la precaucidén de reportar

al histopatélogo la solucién fijadora que se empleé.

6., SUTURA. Del plano operatorio ei fuera neceeario, =«
la que se hard con seda {00,
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CLASIPICACION DE LOS TUMORES RENIGNOS EN CAVIDAD
BUCAL

a. GENERALIDADES,

En sentido literal, neoplasis significa "Nuevo Creci-
miento" o "Neoformicién", y la masa de célules que forma el -
nuevo crecimiento es una neoplasia, Neoformacidédn no define --
adecuadamente una neoplasia, es més significante la definici-
6n de Willis (1952). "Una neoplacsia €s una rasa anormal de te
Jido cuyo crecimiento excede del de los tejidos normales y que
no estd coordinado con ectos mismos, ¥y que persiste en ls mis
ma manera excesiva después de cesar el estimulo que desencade
né el cambio", A esta definicién pudieramos afiadir que la ma-
ss énorma} carece 3e finalidad, hace presa de huésped y es =-
prdcticamente auténoma, Hace presa de huésped en le medide =
en gue el crecimieato del tejido neoplésico establece compe-
tencie con las células y los tejidos normales en cuanto al --

suministre de energfa y substratos nutritivos,

Deben aclararse las palsbras tumor y cédncer, En rea-
1idsd TUMOR denota sencillamente la tumefaccidn que es de —--
kecho, uno de los signos cardinales de la inflamacidén, Si se--
tien una neoplesie cerca de la superficie de le economia pro-
duce una tumefaccién tumoral, hablando de ~anera estricta, no
todos los turtores son neoplésticos y pueden ser producidos --
»or hemorragia o edemg Sin embargo, la larga historis ha hecho

sinénimoe tumor y neoplasia,

Le desisnacidén dbenigno, significa gue la lesién no --
&mengza la vida, es de crecimiento comparativamente lento, no
ze diseminard por el cuerpo {no dard metéstasis) y es suscepti

tle de extirpacién, con cura del paciente, Es raro gque una --
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neoplesia benigna csuse la muerte, y en este caso es por vir-

tud de su sitio estratégico o su funciédn,

NOMENCLATURA

ILa nomenclatura no sigue un sistema constante y unico
La mayor parte de los tumores benignos se designan histolégica
mente agregando el sufijo OMA al tipo celular que forma la --

neoplasia,

Por ejemplo; los tumores benignos que consisten en fi
brocitos se llama fibromas y lipomas los tumores de tejido --
adiposo,

Este sistema es adecuado para 1los tumores mesenquima-
tosos benignos (los que nacen en misculo, hueso, tendén, car-
t{lego, grasa, vasos sanguineos, tejido linfoide y fibroso).
Sin embargo, los tumores benignos de origen epitelial no se -
sujetan a esta clasificacién, En consecuencia se clesifican =
de diversas maneras, algunas fundédndose en las células de =--
origen, otras en la arquitectura microscépica y otras en los
caracteres macroscépicos,

. Lae distintas terminoclogias ayudan también a crear -
confusidn alrededor del diagnéstico del tumor, Por ejemplo, -
el tumor inflamatorio ¢ granuloma ——-que es una resccién his-
tica fundamental y frecuente-— se describe en la literatura
con una largs lista de nombres distintos entre los que g en-
cuentran el de tejido redundante, épulis granulomatoso, seudo
papilomatesis, hemangiogranuloma, granuloma pidgeno y muchos
otros, El llasmado "tumor mixto"™ se conoce también como adeno-
ma pleomérfico, fibromixoepitelioma, mixocondroepiteloma, etc.
Entre los diversos sindénimos del ameloblastoma se encuentra -

adamantinoma, adamantoblastoma,
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a)

1,

3l.

No 868lo son los términos fonéticamente distintos y ==-

dificultosos, sino que, por su mismo nimero, producen en el -

clinico confusiébn y comprensidn defectuosa,

CLASTIFICACICN DE LOS TUMORES

TESJIDOS DE ORIGEN . RENIGNOS

Sencillos (compues-
tos de células neo-

pldsicas de un tipo)

Tumores de origen -

mesenquimatoso

Tejido conectivo y

derivados .

tejido fibroso Pibroma

Tejido mixomstoso ixoma

Tejido sdiposo Lipoma

Cartilago Condroma

Hueao : Osteoma

Tejido notocordal Cordoma

Tejidos endotelial

¥ afines

Vasos sanguineos Hemangioma
Capilar
Cavernoso
esclerosante

Hemangioendotelioma
Vagos linféAticos Linfsngioma
Linfangioendstelioma
Sinovia Sinovioma

MALIGNOS

Pibrosarcoma
Mixosarcoma
Liposarcoma
Condrosarcoma
Sarcoma osteogeno

Cordosarcoma

Angiosarcoma

Endoteliosarcoma
Linfangiosarcoma
Linfangioendotelio
sarcoma,

(sinovicsarcoma)
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4.

v)

Mesotelio (células de

revestimiento de cvs,

corporales)

Membranas cerebrales

Glomus

V. sanguineos de mé-
dula 6sea

Células sanguineas y
afines

Células hemovoyéticas
Tejido linfoide

Sistema ret{culo endo-
telial

Mdsculos

Kdsculo liso
¥isculo estriado
Tumores de origen
epitelial
Escamoso estrati-

ficado

Vesotelomisa
Meningioma

Tumog glémico

Leioma

Rabdomioma

Papiloma Cel., escamo

csas

32.

(iesoteliosarcoma)

(Tumor de Bwing ?7)

Endoteliosarcoma

Leucemia granulo-
citica

Leucemia monoci-
tica

Linfomae melignos
Leucemia linfoc{-
tica

Plasmocitoma

Sarcoma de célu-
las del reticulo
(linfoma maligno,
tipo histiocftico).
(Enfermedad de Hodg
kin (?)

leiomiosarcoma

Rabdomiosarcoma

garcinoma Cel, es-
camopas ¢ epider-

moide,



Gléndulas de anexos .

de piel foliculos -
pilosos

Gléndulas sudoripa-
ras

GlAndulas cebéseas

Epitelio de reves-—

timiento,
Gléndulss o con-
ductos

Grupo bien dife~
renciado

Grupo mal dife-
renciedo

Epitelio respira-
torio

Neurocectodermo

Bpitelio renal

Células hepdAticas

Vi{as biliares

Adenoma glandular
sudoriparas
Adendma glandular
cebdceas

Adenoma

Papiloma
Adenoma pspilar

«

Cistoadenoma

Nevo

Adenoma rensal tu-
bular

Adenoma Cél, hepA-
tica

Adendéma de vias -
billares

33.
Carcinoma de cé-

lulas basules

Carcinoma de glén-
dulas sudoriparas
Carcinoma de glén

dulas cebéceas

Adenocarcinoma

Carcinoma papilar
Adenocarcinoma pa-
pilar

Cistoadenccarcinoma

Carcinoma medular
Carcinoma indife-
renciado simple

Carcinoma broncé-
geno "Adenomg® =<

bronquial

_Melanoma (melano-

carcinoma)
Carcinoma de cé-
lulas renales (hi-
pernefroide)
Carcinoma cél, he-
pAticas o hepatoma
Carcinomn de vias
biliares (colangio-

carcinoma)
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J111,

Epitelio del aparuato,
urinario (de tranci-
cibn)

Epitelio placentario

Mixtos (varioe tipos
de células neoplési-
cas, generalmente de
rivados de una geimi
nativa)
Gl4ndulas saliva
les

Primordic renal

Compuestos (varios -
tipos de célula neco-
plésica derivados de
dos o méds capas ger-
minativas
Células totipoten
ciales en las gé-
nadas o en restos

embrionsrios

Papiloma de cél, de.

transicién

Yola hidatidfea

Tumor mixto origi--
nado en gléndules

salivales

Teratoma dermoide

34.
Carcinoma papilar

Cariocarcinoma
Carcinoma embriona-

rio

Tumor mixto maligno
originado en glén-
dulss salivales
Tumor de Wilmis

Uno o més elementos
se tornan melignos
V. gr. carcinoms

de células escamo-—
pas originado en ~

teratoma.



PAPEL DEL DENTISTA EN EL DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES
DE LA BOCA

El dentista estd, o deberfa de estar suficientemente
calificado para detectar o diamgnosticar las enfermedades tu-
morales de la boca y de los maxilares incluyendo las neopla-
siss benignes y malignas.~Ha tenido una instruccién adecuada
en las ciencims bdsicas ——anatomia macroscépica, histologia,
patologia general, etc, y aunque tal vez su conocimientc de -~
ciertas regiones del cuerpo no sea tan detallado como sus Co=
lezay médicos, es mis detallado en 1o que se refiere a cabeza
Y cuello, Aun més, el dentista posee otra ventaja en los re¢
auiritor edncncionnles debido a su preparacién en temas rela-
cionados con lag ciencias orales especializaias; (anatom{a ==
orel, etc,) Temas cuyo contenido se concentran en el estu-
dio de los aspectos normales de los te)idos y estructuras de
la boca y de los maxilares,

DIPICULTADES EN EL DIAGNCSTICO DE LCS TUMORES

1. La gran variedad de tumores.- lots tejidos de la bo=-
¢z y de los maxilares pueden dar lugar a numerosas variedades
@2 tumores, Mo 84lo pueden ser el lugar de locelizzcién de --
masas inflamatorias, quistes, neoplasias benignas o malignas
como el fibroma y el carcinoma, que son frecuentes en casi ==
twdas las localizaciones del cuerpo, sino que también se loca
lizan en ellos, muchos y distintos tumores que son caracteris
ticos de la boca y de los maxilares, Por ejemplce los tumo~
res fibromatosos pingivales, los odontomes, los cezentomas, -
La enfermedad fibroda familiar de los maxilares, los quistes
f'sliculares, dentigénicoe y multiloculares, los ameloblasto~

mss son tumores que excepto en cmsos muy raros ge presentan
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en la boca y en los maxilares,
2, Nomenclatura confusa de los tumores de la boca.

3. Aspectos clinicos varisbles de loas tumores de la -
boca.

Un tumor de la boca como el fibrema, ., ouede tener --
distintos aspectos clinicos, T4ipicament: se presenta como -
una masa de teJidos blandos, prominente, redondeada, de super
ficie lisa, de color rosa pélido, dura y localizada, aungue =

uno o méds factores irritentes puede alterar este aspecto,

VENTAJAS DEL DENTISTA EN EL DYAGNOSTICO DEL TUMOR

El dentista se encuentra con grandes dificultades pa-
ra el diagnéstico de un tumor de la boca, asi mismo posee mu-

chas ventajas importantes para la deteccién del tumor,

a) ATENCION PRTCOZ AL TUWMOR POR PARTE DEL ENPERMO, El
enfermo con un tumor de la boca suele notar su nresencia e --
incluso su desarrollo en las primeras fases, El apercibimien
to de la presencia del tumor hace que el enfermo se interese

y por ello que el dimgnéstico y el tratamiento sean precoces -
y con un'pronéstico més favorsble,

b) VISUALIZACION DEL TUMOR. Con la ayuda de un foco -
luminoso adecuado y con un espejo bucal el dentista puede exa
minar de forma facil y completa todos los tejidos y repliegues
de la boca, >Ello no s5lo asegura que la exploracibn sea com-
pleta, sino que, en el caso de los tumores visihles proporcio
na una fuente importante de dagos diamgnésticos. Puede deter
minar de forma rdpida y exscta la localizacién especi{fica del

tumor, su tamafio, forma, superficie, color y extensién,
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¢) PALPACIQON DIGITAL. Otra ventaja caracterfstica del

diagnéstico de los tumores de la boca es la facilidad con que
muchos de ellos se pueden palpar digitelmente pura determinar
su consistencia, si es duro, blando semiduro o de naturaleza

6sea. Los datos comno crepitacién movilidad o rigidéz de la --
masa ¥ los signos de induracién pueden desempefiar un importan

te papel en el diagnéstico elinico,

¥) PACILIDAD DE REALIZACION DE BIOPSIAS. La ventaja -
mis favorable e informativa del dentista en el diagnéstico --
del tumor de boca es la fecilidad con que se pueden obtener -

muestras del tejido ocars relizar un estudio histolégico.

CLASTIPICACION DE LOS TUMORES DE LA BOCA Y DE LOS NAXILARES

El objetivo que se busca al clesificar las enfermeda-
des, tanto si 1a clasificacién es de deficiencias vitaiminicas
enfermedades hormonales, hipoplasias dentales o tumores de la
boca,

a) Pacilitar una mejor comprensién de las enfermeda -
des consideradas,

b) Subrayar los distintos caracteres de las entidades

¢) Simplificar los diagnésticos.

Por ello, unz clasificacién eficaz debe ser simple, -
légica, préctica y fécilmente recordeda. Ofrecemos la siguien
te intentando estos propésitos,

1. TUMORES INPLAMATCRIOS. (Granulomas) entre los que
se encuentran: El granuloma gingivel, el tejido redundante --
(épulis fisurata), hiperplasia palatina (seudopapilomatésis),
épulis granulomstosa (Granuloma cavitario), pulpoma (pulpa ==
polipoide), granuloma periapical, hemangiogranuloma, granulo-
ma repsrativo de células girantes (épulis), granuloma pibge -

no, tumor del embarazo,
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2, PIBROMATOSIS GINGIVALBS., Bolsas de las tuberosida-

des (bolsas retromolares, bolsas palatinas), fibromatosis =--
irritativa (fibrogranulomas mdltiples), fibromatosis quimicas

(dilantin), fibromatosis gingival hereditaria (idiopética o -
congenita).

3. NEOPLASIAS BENIGNAS. Entre elles se encuentran: --
fibroma, papiloma, hemangiome, mioblastoma, etc, y las neopla

sias benignas centrales o intradseas como el condroma, mixama
fibroma osificante,

4, QUERATOSIS, Entre las que se encuentran: La hiper-

queratosis, la leucoplasia, el liquen pleno y otras.

5. NEOPLASIAS MALIGNAS, Primariaes y metastédsicas, en-
tre las que se encuentran: el carcinoma de células escamosas,

el carcinoma de células basales, la leucemia, el linfoma, el
melanoma y otras,

6, NEOPLASIAS XIXTAS, El ameloblastoma, los tumores -
mixtos etc.

7. LAS ENPERMEDADES QUISTICAS DE LA BOCA Y DE L0S =--
MAXILARES, Quistes radiculares del desarrollo y radiculeres,

también loe quistes de retencién y del desarrollo en los teji
dos blandos,

8. LAS ENPERNMEDADES DEL TEJTDO PIDRCSO, El cementoma,
la displasia fibrosa, la enfermedad fibrosa de los maxilares
¥ la enfermeded de Paget ésea,
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B. DIPERENCIA ENTRE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS

Las dos cunlidades funcionales de un tumor maligno --
son: la invasién (la capacided para infiltrar y destruir ac-
tivamente los tejidos préximos) y la formacibén de metéstasis
(el desarrollo de centros secundarios de crecimiento tumoral
a distancia del foco primario). La cualidad morfolégica de un
tumor meligno, conocida como anaplasia, consiste en ciertes -
alteraciones estructurales de los componentes celulares, y ==
sirve como un medio histolbégico para detectar la malignided,
incluso cuando las manifestaciones clinicas no éstén adn su-

ficientemente bien establecidas,

Bl tumor benigno estd con frecuencia rodeado por una
cépsula de tejido fibroso, esta no impide al tumar benigno =--
como slgunos creen, que cause trastornos en el hdesped, ni --
tampbco su ausencia capacita a un tumor maligno para invadir
los tejidos préximosa,

Para comprender el origen de una cdpsula y su limite-
da funcibn, debemos recordar que todo tejido que expande, des
plaza generalmente al tejido normal que estabda aili antes, ¥y
que éste Gltimo, con é1 experimentard una presibn que lo con-
duciréd s la atréfia, dejanflo atrés su estrome de tejido conec
tivo en forma condenseda, Este constituye el origen esencial
de una cdpsulas, no solamente alrededor de un tumor benigno, -
sino potencialmente también alrededor de un crecimiento melig
no e incluso de un quiste no neoplésico o de otras masas en -
exvansién progresiva. Puede existir también el factor adicio-
nal del nuevo tejido fibroso constituido por una reaccibn --

inflamatoria de intensidad media,

La ausencia de una cdpsula visible alrededor de un =
tumor maligno ee indudablemente, debido al hecho de que es --

destrufda tan pronto como se forma, por la accién invasora de
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las células malignas,

Sin embargo, la encapsulacién de un tumor benigno tie
ne significado clinico, en el sentido de que la lesidn puede
ser eliminada quirdrgicamente con la razonable seguridad de ¢
que no se reproducird: mientras que en el caso de un tumor --
maligno que no tiene cépsuls, y en el que células tumorsles -
creciendo activemente sobrevasan el borde aparente de la masa
es preciso extirpar una amplia zona de tejide normal vecino -

8i se quiere evitar la recidiva.

PECULTARIDADES DE INVASION

Antes de mencionar el mecanismo de invasién, debemos
considerar los tipos anatdmicos de invasién en los diferentes
tejidos, Un tumor maligno que crece en un érgano de consisten
cia bastante uniforme (en el higasdo o en el cerebro), tiende
a invedir igualmente en todas las direcciones, aunque microe-
c6picamente el borde de crecimiento estd lejos de ser regular
En estas condiciones, inclusc la delgada cépsula externa del
érgano actia temporalmente como una barrera, y el tumor en-

cuentra mds fécil invadir el tejido parenquimatoso celular --
que la cépsula,

Otro ejlemplo de este princioio de invasién a lo largo
de las lineas de menor resistencia es el de la "permeabiliza-
cién linfdtica", dentro de la luz de un conducto linfdtico --
después de que las células tumorales han penetrado en él1 a --
través de la pared del vaso. En un caso asi , el crecimiento
puede extenderse rdpidamente y alcanzar lugares muy alejados
del sitio primario de entrada. La penetracién real, a través
de la pared linfética o por el mismo procedimiento & través -

de las paredes de las arteriolas y vénulas, incluso en las =--
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grandes arterias y venas, representa un proceso més activo --

que el que se escribe como "invasién a lo largo de las lineas

de menor resistencia™.

Existe otro tipo comin de invasién a lo lergo de los
espacios histicos entre los planos y la fascia, nunque muchas
veces es dificil juzgar se la diseminmcién no se ha producido
en realidad dentro de los linfédticos de pared delgada que se
hallan en estos espacios, La invasién a través de la membranea
serosa que tapiza el peritoneo u otra cavidad, tiene su sig-
nificado especial por la facilidad con la que el creecimiento
puede extenderse como una hoje continia de tejido tumoral, --
que cubre el tarizamiento meamotelial de la cavidad y permite
también la deseminacién transcelémica. Pinalmente existe la -
invésidn intraepitelial, de la que es un buen ejemplo el pro-
ceso conocido como "enfermedad de Paget del pezdén", en la que
el tumor se origina probablemante en los conductos mamarios y

se extiende dentro del epitelio del pezén y la piel que lo --
rodea,

Existe un tipo de invasién, le de un tumor maligno --
derivado de gléndulas acinosas, que 8e manifiesta histoldgica
mente abriéndose camino a través de la membrana basal de los
scines. El estallido de la membrana producido por el crecimien
to expansivo de acinis tumorales de capas miltiples a diferen
cia de los acinis normales de capa dnice, o de la mayoria de

loa tumores benignos contribuye indudablemente & la invasién
a través de la membrana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS

El diagnéstico diferencial entre tumores benignos y -
malignos, es el juicio més importante gque se solicita del —--
vatélogo, Sobre esta decisién se fundan el tratamiento de la

lesién y las perspectivas para el paciente,

Se utilizan muchos requisitos para este dimgnéstico -
diferencial, y nos referimos a los caracteres generales de --
las neoplasias benignas y malignas, en particular a los que -

se utilizan como caracteres diferenciales,

Bs importente recon-r~~r que algunas neopladias de as-
pecto engafosamente benigno, se comportan biolSgicamente como

cAncer, y vinaversa,

Bn consecuencia, no siempre hay relacién perfecte en-
tre las predicciones morfolégicas y el comportamiento biolégi
co., Sin embargo, estos tumores son las excepciones; en térmi-
nos generales, pueden establecerse requisitos morfolégicos 23

ra diferenciar entre los tumores benignos y malignos,

CUADRO PARA DIPERENCIAR LOS TUMORES RENIGNO3S Y MALIGNOS

CARACTERES TUMOR BEUIGHO TUNOR WALIGNO

Diferenciacién Bstructura a menudo De estructura a menu
tioica del tejido -~ do atipica, esto es:
de origen, Diferenciacidén impzr

fecta,

Vodo de creci- El crecimiento sue El crecimiento es --

miento, le ser por expan- por infiltracién y -
aién: Se forma ~--- expansién de maner:

cénsula, que no hay capsulaci(n
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Rapidez de cre-. El crecimiento suele El crecimiento puede
cimiento ser progresivo v len ser rdpido y con mu-
to; puede detenerse o chas imégenes mitéti
experimentar regre- cas anormales.
sién, imédgenes mité-
:gicas escasas, Las -
imdgenes mitéticas -
que se observan son

normales,

Metdstasis Ko hay A menudo no hay

DIPERENIIACTION Y ANAPLASIA

Todos los tumores benignos y malignos, tienen dos com
ponentes bésicos a saber: 1) Células neoplésicas en prolifera
cién que forman el parénguima, y 2) Estroma de sostén que con
siste en tejido conectivo, vasoe sanguineos y posiblemente --
linfdticos, Las células parenquimatosas son, con mucho, las =
»ds importantes, pues no solo forman la mayor parte de casi -
todos los tumores, sino también se presenta el borde cortante

en proliferacidn y por ello rigen el caracter de laz neoplssis

CELULAS PARENQUI¥ATOSAS

Todas las célulmas parenquimatosas tienen algunog -~=--
caracteres en comin, pues han presentedo alguna alteracién -
fundamental (esto es: Transformacién) que lss dota de capaci-
dades neoplésicas. Sin embargo, Hay una amplia gama del tras-
torno de la morfologfa y la funcibén: abarca desde las células
practicamente idénticas a las normales, Diferenciscibn de célu

ine paremjuimatosas, denota la extensién en la cuzl gusrdan
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semejanza con las células normales de origen, e incluye la me
dida en la cual alcanzan sus caracteres morfolégicos y funcio

nales,

.Cuanto mayor sea la semejanza con las antecesoras nor
males, tanto mejor serd la diferanciacibn; cuanto més se apar
ten de los caracteres normales, tanto mds mala serd la diferen
ciacién, las neoplasias poco diferenciadas también pueden lla
marse indiferenciadas, En términos generales, todas las neonla
sias benignas estén bien diferenciadas, pero las malignas vas
rian desde las bien diferenciadas hasta las que consisten en

células indiferenciadas, andrquicas, de aspecto primitivo,

Se suponfa que todas las neoplasias surgfian en célu-
las completamente esnecializadas de tejidos y érgenos, De ma-
nera aniloga, es probable que el céncer bien diferenciado sar
ja de células de reserva primitiva, que experimentan especia-
lizacién al proliferar para crear la neoplasia. Este asunto -
conceptual no es exclusivamente tedrico, Si bien muchas célu-
las especializadas tienen la capacidad de reproducirse al ad=-
quirir'madurez completa, En las neoplasias puede ocurrir esoe

cializacidén sin pérdida de¢ la capacidad de reproducirse,

Anaplesia; puede ussrse como sinénimo de indiferencia
cifn de las células tumorales, De manera estricta, anaplasia
significa "formurse en sentido retrégrado", fenbémeno gue en =
la actualidad se considera no ocurre., Sin embargo, la pualabra

anaplasia ha llegado g tener connotacidénes especificas en --
cuanto a las neoplasias,

Los tumores anaplésices san invariablemente malignos

Yy consisten en células més o mencs indiferencisdas que han -

perdido en parte o nor completo la semejanzs con las equivalen
cias normales,
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Las células y los nicleos presentan de manera caracte

ristica pleomorfismo; esto es: Variacién en el tamafio y forma
Pueden presentarse células gigantes muchas veces mayores que
las adyacentes, y otras células son muy pequefias y de aspecto

primitivo. En los casos caracter{sticos, el ndicleo posee abun
dante DNA y se tiffe intensamente de obscuro (hipercromético),
La forma del ndcleo suele ser muy variable, y la cromatina a
menudo estd en acéinulos tostrs y distribufda con frecuencia -

siguiendo la membrana nuclear, Los tumores ansplésicos suelen
poseer un gran ndmeroc de mitésis, que manifiestan la activi-
dad de proliferacifén de las células parenquimatosas., Sin em-
bargo, es menester destacar que la presencia de imégenes mité

ticas no indica obligademente que el tumor sea maligno,

BRODERS (1926) clasifica los cédnceres en cuatro gra-
dos. Los tumores de grado I son los mejores diferenciados, --
tienen la mayor proporcién de células comparativamente norma-

les y el menor némero de mitésis y deben acompafiarse del me-
Jor prénostico,

Los tumores de grado IV gon los més indiferenciados,
con mayor nimero de mitésis y se supone gque con el peor pro-
néstico. Si bien ésta clasificacién puede tener alguna utili-
dad, no se justifica depender de ella demasiado pues el com-
portamimto de los tumores es, en el mejor de los casos, impo-
sible de predecir., Algunos cénceres bien diferenciados crecen
con répidez sorprendente, en tanto que las lesiones indiferen
ciadas sen de crecimiento muy lento, la ansplasia de las célu

las cancerosas se hen aprovechado ampliamente en el diagnésti
co citolégico de la enfermedad,

ESTROMA. El estroma critico para la supervivencia y -

el crecimiento de una neoplasia, carece de utilidad para el -
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diagnésticqg diferencial entre tumores malignos y benignos, Es

patente, fundédndose en datos experimentales, que al comenzar

la neoplasﬁa, el desarrollo de riego vascular y el sostén con
comitante de estromes son vitales para que evolucione la masa,
Cuando el arecimiento parenquimatoso excede de lm capacidad --
del riego %anguineo, la regién central de la neoplasis més --
alejada dei riego sangui{neo periférico experimenta necrésis -
isquémica ? hemorragica.

la riqueza del estroma de tejido conectivo rige la --
consistencLa del tumor, algunos cAnceres particularmente sar-
comas, ti%nen muy poco estroma fibroso y presentan la consis-
tencia dejcarne cruda de pescado o de cerebro., En el otro ex-
tremo de ﬂa gama en relacidén con el estroma estdn algunas ---
neOplasiaé que producen estroma compacto coligeno, de modo --
que adquieren dureza arenosa o pétrea, Esta reaccién prolife-

rativa del estroma se llama desmoplasia,
\

E+ el estroma también se advierten a veces islotes de
cartilagoio hueso metapldstico, en algunos casos, se observa
infiltracidn importante de linfocitos, células plasmdticas e
histicito;.

f RAPIDEZ DE CRECIMIENTO

|

in términos generales, la rapidez de crecimiento de -
una neoplasia guarda relacién con el nivel de diferenciacién
¥ con el comportamiento clfnico, La mayor parte de los tumo-
res benignos bien diferenciados crecen lentamente en un perio
do de afips con ritmo uniforme; la mayor parte de los cénceres
crecen cbn rapidez, a veces de manera errdtica, para por §1ti

mo propagarse y matar al huesped.
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Las neoplasias benignas pueden entrar en periodos de
latencia duradera en los que no crecen, y algunas alcanzan --
determinadas dimenniones y dejan de crecer., Esta suspensién -
de crecimiento puede depender de factores de {ndole de depen-
dencia hormonal, comprensién del riego sanguineo con atrofia
de las células neoplédsicas bien diferenciadas y lo més proba-
ble, factores desconocidos.

En las neoplasias benignas, las mitésis son poco fre-
cuentes, sean las primeras de crecimiento lento, inactivas o
incluso que crezcan de manera notable en un perfodo, En reali
dad la actividad mitdtica es bastante menor que la observada
en la regeneracién notable del endometrio proliferativo mens-
trual y el crecimiento y reposicidén constantes del epitelio‘-
que reviste al intestino.

En términos generales, la rapidez de crecimiento de -
los cénceres es paralele a su nivel de diferenciacibén y al --
némero relativo de las células en mitosis. El modo de creci-
siento y la capacidad de propagarse diferencian de manera ne-

ta entre los célnceres y las neoplasimas benignas,

ENCAPSULACION

Casi todou los tumores benignos crecen como masas —--
localizadas que se expanden rodeadas pfor una cépsula fibrosa,
La cépsula consiste en una membrans fibrosa de envoltura que
deriva en parte del estroma fibroso de los tejidos normeles -

edyacentes y, en parte, es elaborada por el tumor.

La expans:4n lenta de la neoformucién causs atrofia -
de las células parenquimatoses normales advacentes, lo cual
deja al estroma fibroso més resistente del tejido normal y de
¢sta manera envuelve la masa tumoral; sin embargo, en Bdgunos

sitios la cépsula es producida por el estroma del tumor mismo.
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Si bien la encapsulacién es caracter{stica de las neoplasias

benignas, la falta de cédpsula no significa que una neoforaa-
cién sea maligna, Algunos tumores benignos, como el leiomioma
del Gtero, permanecen discretos pero no encapsulados; sin em
bargo, dado que estan rodeados por miometrio comprimido puede
enuclearse, De manera andloga, los hemangiomas benignos ----
(neoplasias compuestas de una marafia de vasos sanguineos) a
menudo no tienen cédpsula y, en realidad parecen introducirse

en el lugar (por lo regular la dérmis) donde nace.

Asimismo, algunas neoplssias fibroblésticas de la --
dérmis (dermatofibromas) no son encapsuladas, también los =--
linfangiomas,

A pesar del crecimiento infiltrante y de la falta de
cdpsula, estas neoformaciones no dan metdstasis, por lo cual
se consideran bhenignas,

MOTILIDAD

Si fuesen ciertos los argumentos antiguos de la lite-
ratura, de que las células tumorales malignas son nm4s mbéviles
gue las normales, debiera considerarse la motilidad ¢omo un -~
factor contribuyente a la invasién, De hecho, ese argumento -
es muy disentible; hoy en dfa se cree que las células tumora-
les mbviles que se habian observado con anterioridad eran pro

bablemente célulaes errantes no neopldsicas presentes en el -~
tumor,

No es argumehto de valor el que las células tumorales
malignas muestran a menudo motilidad en los cultivos histicoas

puesto que las células; la mayoris tienden a emigrar més ré-
pidamente in vitro.
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PAGOCITOSIS

Las propiedades fagociticas de las células tumorales
malignes hen sido consideradas como responsables en parte de
la invasién, También aquf existen algunas dudas acerca de lo
exacto de la observacién,

Muchos de los ejemplos de las células tumorales malig
nas que mostraban fagocitosis eran probablemente macréfagos,
o células tumorales con cuerpos de inclusién en el citoplasma

més bien que con particulas fagocitadas.

PERDIDA DE LA LIMITACION DEL CRECIMIENTO DE LOS TEJIDOS
PROXINOS

Esta viejs hip6temsis de Ribbert estd tasada en un ===
concepto falso, Se basa en la idea de que laz capacidad poten-
cial de arecimiento de cada tejido en el organismo esté normal
mente frenada y limitada por la de sus tejidos préximos, y --
cuando se alters este balance, el crecimiento de uno de los -
tejidos puede sobrepasar sin impedimento sl de los tejidos --
vecinos, Pero esto significar{a que el defecto neoplésico re-
side en los tejidos préximos y no en el tumor. Si esto fuese
as{, un depdsito metastésico o trasplante experimental del ==
tumor al encontrarse en un medio normal, se ver{an frenasdos y
volverisn e la normalidad.

PERDIDA DE LA INHIBICION POR CONTACTO

Las células normales, que crecen en un cultivo histi-
co, vagan sobre le superficie del medio sélido en una sole ca
pa hasta que queda cubierta toda la zona, tras 1o cual el cre
cimiento y diseminacidén cesan virtualmente, Este proceso de -
autolimitacién se conoce como: "Inhibicién por contacto", Es-

te fenémeno no se produce cuando son células tumorales ma-
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lignas las que crecen en el cultivo histico, puesto que las -
células se amontonan una sobre la otra de forma algo caética,
Suponiendo que la pérdida de la inhibicién por contacto sea -
tambtién aplicable al crecimiento tumoral en el organismo, es-
to pudiera constituir un factor esencial en el proceso invasi

vo sin ser, sin embargo, responsable de la destruccibén del --
tejido antes de su invasidn,

ELABORACION DE PRODUCTOS LITICOS

La formz més légica para explicar la destruccién del
tejido préximo como requisito previo a la invasidén activa, es
postular la elaboracién de productos liticos por las células
malignas en los bordes de crecimiento, Aqu{ hay un campo muy
amplio para la investigacién futura, una vez se disponga de -

lap adecuadas técnicas histoquimicas u otras microtécnicas --
para la solucién del problems,

En relacién con esto, Burstone comnnica que la activi
dad aminopeptidase es histoquimicamerte demostrable en el estro

ma vecino al tejido tumoral invasor, pero no en el de tejidos
normales o inflamatorios,

Puede obtenerse alguna informacién sobre la naturale-
za de loa pretendidos productos liticos, por las relativas --
diferencias en la susceptibilidad a la invasién que muestran
los diferentes tejidoas., Asi el cartflago, es impermeable m la
invesién tumoral, y los tejidos fibrosos elésticos y densos =
(por ejemplo tendones y ligamentos), presentan también obsté-
culos serios; por otra parte, el hueso y el mdsculo son fécil
mente invadidos, Las arterias son invadides con menos facili-

dad que las venas, quizés a causa de la presencia de tejido -
eldstico en las primeras.
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Con el descubrimiento de la produccién de anticuerpos
contra las propias proteinas (autoinmunided), y el papel desem
pefiado por los linfocitos, o més especificamente, por las cé-
lulas plasmdticas en la formacién de anticuerpos, necesita --
volver a examinarse la desde hace tiempo olvidada teoria de -
Murphy de que la acurulacidén de linfocitos y células plasmé-
ticas alrededor de un tumor maligno podria representar un --
mecanismo abortivo de defensa,

La prevalente teor{a de que el 4cido léctico, libera=-
do por las células tumorales malignas, podria ayudar a destru
ir el tejido fibrosd en el borde invasor y ser as{ responssbk
de la invasién por el tejido tumorsl, puede ser descarteda, -
puesto que el producto no aparece in situ como Acido libre, -
sino como una sal neutra por la accién de los lfquidos histi-
cos, Ademds existen muchos tejidos normeles con tanta glucé-

lisis como los tumores y, sin embargo, no muestran alguna de
invasién,

METASTASIS

Una metdstasis es un centro secundario de crecimiento
tumoral a distancia del foco primario, se forma por células w
vivas transportadas desde la masa primaria, a la que se pare-
ce tanto por su estructura histolégica como por su conducta -
funcional, As{ en un tumor suficientemente diferenciado, sue-

le poderse reconocer por el estudio histolégico de las metds-
tasis,

Las diferencias menores entre el tumor primerio y sus
metdstasis pueden resultar de factores modificadores locales
en el nuevo medio en que estan implantados, las metéAstasis =

son generalmente miltiples y en los casos terminales, pueden
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encontrarse a cientos distribuidas por todo el cuerpo. Su =--

nimero y tamafio no guarda relacidén en el tama?io del tumor —---
primario, sungque naturalmente, en cada caso particular ambas
aumentan progresivamente con el paso del tiempo, Existen por
ejemplo ciertos tumores pigmentados (melanomas malignos) que

tienden a dar metéstasis muy precozmente,

Con mayor frecuencia las matéstasis empiezan a apare-
cer después de gue el tumor primario ha alcanzado un tamafio -
notable, La importancia del tratamiento precoz consiste en --
poder extirpar o destruir el tumor antes de que pueda desarro
llar metéstasis,

Respecto a 1la forma en que se constituye las metédsta-
sis, el concepto mds simple y mds razonable es considerar qu=2
provienen de la diseminacidn embblica de fragmentos despren-
didos del tumor, que se pasan directamente a la corriente san
guinea, sea por penetracién de los vasos sanguineos o indirec
tamente a través del conducto toraxico como son las metdsta-
sis en los ganglios linfédticos regionales, se postuld una =---
forma linfAtica parecida de diseminacién embblica.

De hecho los ganglios linfé&ticos regionales, el higa-
do y los pulmones son los tres sitios mds frecuentes para la
formacién de metdstasis,

Hasta shora hemos supuesto que las metéstasis se pro-
ducen solamente a expensas de émbolos tumorales, Un mecanismo
zuy diferente fue postulado por Handley que insistié sobre el
capel de la permeabilizacién linfdtica para las localizacio-
~es a gran distancia del foco primario, con la interrupcibn -
(por la fibrosis resultante de uha reaccién inflamatoris al-
rededor de los vasos linfAticos ocluidos) de los cordones in-

termedios de tejido tumoral, que originslmente conectaban el
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extremo en crecimiento con la masa primaria, Ko solamente po-

dria esto explicar les metéstasis en los tejidos subcutéineos
alrededor del crecimiento primario, sino, también en 6rganos
distantes, como el hueso, higado, etc. Aunque tal vez Handley
sobrevaloré la extensién en que este proceso es responsatle -
de la formacién de metdstasis, no hay duda de que desempefia =

un papel importante,

Entre legs formas més raras de formacién de metédstasis
estdn: a) La trensferencia, por contacto de un tumor ulceéran-
te de un labio, de une superficie mucoss & otra, y b) La im-

‘ plantacién accidental de células tumorales en una nueva loca-

lizacién por medio de un bistur{ o aguja contsminados.
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TEMA 3
TEJIDOS BUCALES APECTADOS CON MAS FRECUENGIA

En la boca y en los maxilares pueden presentarse neo-
plasias benignas, de gran variedad de tinos celulsres. Entre
ellas se encuentran, el fibroma (fibroblastos), papiloma (epi
telio escamoso), lipoma (células grasas), adenoma (células --
6seas) y condroma (células cartilaginosas), A veces se han --
encontrado neoplasias benignas de mids de un tipo de células,

como el fibrolipoma o el osteofibroma.

Bs necesario que el médico comprenda bien la naturale
za e importancia de las neoplasias y que las diferencie de --
los tumores inflamatorios (granulomas),

NEOPLASIAS BENIGNAS PERIPERICAS

La mayor parte de las neoplesias benignas de la boca
se pueden ver y palpar y, mediante estas dos fuentes de infor
macidn al igusl que por cilertos datos histéricos, el clinico

puede egtahlecer su diagnéstico,

las neoplasias benignas se presentan como unas masas
que hacen ~rominencim, en distintos grados, hacia el interior
de la cavidad bucal, Sus superficies son bien limitadas y a -
menudo toman una forma ovoidal o eliptica; muchas se adhieren
a los tejidos que hay por debajo mediante un estrecho ped{cu-
lo (pedunculadas), dato que por s{ solo ya hace pensar en un
tumor benigno, Otras son sésiles, es decir, su adherencia es

tan ancha como el propio tumor,

La palpacién digital muestra una gran facilidad de mo
vimientos, es decir, el tumor puede moverse libremente sin --

deformar los tejidos vecinos, la palpacidn de los tej)idog =---
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adyacentes y subyacentes muestra la blandura y la compresibi-
lidad que se espera encontrar en los tejlidos normules y no --
indurados, Estos caracteres de movilidad y de no induracién -
se encuentran sblo cuando la nevplasim benigna se localiza en
los tejidos de la boca que norselmente ya se pueden comprimir
como son: la lengua, piso de la boca y las mejillas, Cuando -
el tumor se localiza en los tejidos adherentes, como en la --
enc{a o en el paladar duro, la delgadez de estos tejidos (blen
dos), as{ como su gran adherencia al hueso subyacente impide

que se encuentren signos de movilidad y de falte de induracién,

A veces se encuentra una neoplasia benigne muy grende
Jue por su tamafio 9 por su localizacién puede dar lugsr a mo-
lestias que interfieran en la masticacién, fonética y deglu-

¢ibn,

LESIONES ESPECIFICAS

a) PIBRONA. E1l fibromez es la neoplasia benigna de la
boca més frecuente., Se presenta en personas de todas las eda-
des y con igual frecuencia en anbos sexos y puede proceder de
casi cualquier tejido blando de la boca, sungue casi siempre
se encuentra en la mucoss busrl, en la lensuz 0 en lag engdas

Figora %o, 8
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ASDIRCTO CLINICC. Cencralmente el fibroma tiene todas

o ¢casi todas las caracter{zticas clinicas de ana neoplasia -
benigna, es una mas2 nrominente de tumuTo variable ( desde ---
unos pocos milimetros u varios centimetros de didmetro); el

tumair es de superficie lisa v de forma curva simétrica, redol.
deadu, ovalada o elirntica; su base nurie ser sésil pers

gene--

-

ralmente se aihiere a lus tejidos subyucentes por medio de un
eztrecho pedfculo, con 1o que resslita adn més su cardcter lo-
calizado y bien limitado. Su color suele ser parecido al de -
los tejidos normuales contiguos 0 algo mas p4lido, y su consis
tenc.a se¢ Lekbe & un contenido de tejido fibroso mends compac -

to que el de la lesidn tipica.

Cuando ge encuentra en el interior de tejidecs que se
pueden comorimir (macosa bucal, lengua, tejidos del piso de
la bvoca, ete,) , el fitrome nuede desplazarse con facilided
de un lado a o2tro sin clterar los tejidos que lo rodeon, lo
que hace zensar tYambiénm en un tuwnor benigno no invasor. PMer
otra narte, aguellos fibromas gue .se desarrollan a partir d-
tejidos blandos files, muy achericdos (tejidos de 12 encfa y

del naladar) no tienen esa literiad de movimientos,

Aquellos fibromas gue se ariginan en el tejido'cénjun
tivo mds profundo de lus mejillas, labios, lengua, preSéatSn

un asnec*to distinto.

Fueden descubrirse por un bulto que hace una ligera
orominencia en los tejidos bucales, Sin embergo, la ralpacib.
nuestra una masa bien limitads, dura y no dolorosa, de f4cil

novilizacién, que se desliza libremente por debajo de la mem-
brana mucosa,

Se encuentiran muches variantes de los casracteres cli-
nicog del fibroma, Cuando estaz lesiones se localizan enire -

los dientes, su forma sencralmente redonda se altera por las
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estructuras duras dentales y sus superficies estén muy ipfla-

mades o incluso ulceradas por las irritaciones debidas & la -

mesticacién,

De forma parecide, en los fibromas de las otras regio
nes de la boce la irritacién y los episodios trauméticos pues
den producir slternciones ligeras o muy intensas, dando lugar
a veces a masas deformes, infecciones secundarias muy exten-

rpas, profundas y ulceraciones,

b) PAFILOMA.El papiloma es una neoplasia benigna de -
epitelio escamoso, es tembién muy frecuente en la boca, aun-
que no tanto como el fibroma, Aunque puede locelizarse en —--
cualquier lugzr, es mAs frecuente en los labios, en la mucosa
labial y bucel y en la lenzuu, Se presenta oor igual en ambos

sexos y en personas de todas edsdes. Figura. No, 9

ASPECTO CIINTCO., El papiloms suele tener las ceracte-
risticas de la meyoria de las neoplasins bhenignas, pero sus -
caracteres més importantes y diagnéstico son su color gris o
blanco grisédseo y su superficie verrugosa, que hace pensar en
la superficie de ung coliflor,
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Por lo genersl, el papiloma es una masa Unica de teji
do enormal que hace prominencia en los tejidos bucales, pre-
sentéindose como un tumor bien limitado, sin induracién de los

teijidos vecinos,

c) PAPTLOMA™OZTIS WULTIPLE, La papilomatosis mdltiple
es un tumor raro de ls cuvidad bucal, Sus caracteres histolé-
giccs son esencialmente de los opapilomas, pero sus miltiples
nrominencias, su tendercia a la malignizacién y su mucha ma-

yor posibilidad de desarrollar zonas disqueratdsicas son rez»

nes suficientes para merecer u

Pigura No, 10

CLINICAMTNTE, La papilomatosis mAltiple se sresenta -
¢omo una placa poco prominente pero extensa de tejido tumoral
& veces de hasta varios centimetros de tamafio, suele localizar

## en las encias fijas o en los tcjidos adherentes del paladar.
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d) VERRUGA VULGAR. El mspecto clinico de la verruga vulgar

de la boca es practicemente el mismo gque el del papiloma, excep
to en que el tamafio de la primera es casi siempre menor, General

mente la verruga vulgar se presenta en la mucosa lmbial o en la
mucose bucal vecina.

Su aspecto verrugoso nos debe llevar a mirar si el pa-
ciente tiene verrurcas en los dedos de las manos, ya que la ve-
rruga bucal se creo que es de origen virico y probablemente --

debida & la inoculaciédn virica al poner el dedo en la boca,

e) HEfANGIOMA.El hemangioma es uns neoplasia benigna -

de los pequefios vasos sanguineos, formada por células endote-
liales,

Se ve con mucha frecuencia en la boca, generalmente -

en la mucose labial, en la lengua o en el vermilion del labio.

Basdndose en su tamafio ¥y en su aspecto histolégico, a
estos tumores de los vasos senguineos se les denomina heman-

giomas capilares o cavernosos., Pigura No. 11
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f) LIPOMA. E1 lipoma que es una neoplasia benigna, --

compuesta por células grasas maduras, es un tumor relativamen
te raro de la boca,

Tiene diversas localizezsiones, como en la mucosa bu-
cal, en los pliegues mucobucales, en la lengua e incluso en -

13 enci{a. Pigura o, 12

El lipoms se presentm como una masa blands, Unica, --
sequefa, bien limitada, prominente, con un color amarillo pé-~

iido caracteristico,

La palpacidn de estos tumores suelen mostrar una masa

nay bien limitada, muy mévil y de consistencia blanda o semi-
s8lida,

Algunos lipomas contienen una cantidad importante de
tejido conjuntivo fibroso, lo que constituye también a que su
mspecto clinico recuerde el del fibroma; estos tumores se lla

man muchas veces fibrolipomas,

g) LINPAGIOFA, El linfagioma es una neoplasia benigne
compuesta de vasos linfAticos, Es mucho menos frecuente que -

#1 hemangioma, aungue también afecta a la mucosa bucal y a le
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lengua mucho méde que a otros tejidos bucales., En la meyoria -

de los casos el linfagioma existe ya en el momente del naci-

miento y s6lc en algunos casos aparece més tarde,

El linfagioma tiene un aspecto clf{nico caracteristico
presentdndose como una lesién difusa, ligeramente elevada, --
cuya superficie la forman, en su mayor varte, numerosos raci-

mos muy aglomerados de pequefios nédulos llenos de liquido. la
lesién es de varios colores,

La palpacién muestre generalmente una masa de consis-
tencia firme, y en muchos casos los limites estén mal defini-
dos, Histolégicamente el tumor conata de numerosos linféticos
dilatados, limitados por células endoteliales y que contienen

linfa; a veces estdn llenos de sangre,

h) EPULIS PISURADO. El épulis fisurado constituye un
crecimiento semejante & un tumor, su aparicién se relaciona -
con los bordes de una prétesis mal sdeptada por lo cual se lo

observa en el vest{bulo del maxilar superior o inferior,

El épulis fisurado puede presentar zonas de ulceracién
pero la mayor parte de su superficie esté cubierta de epitelio
escancso estratificado., Pigura No, 13
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i) EPULIS GRARULOMATOSO., EL épulis granulomatoso es -

un crecimiento semejante a un tumor gque se observa en asocia-
cibn con heridas de extraccién o pequefios secuestros, Clinica
mente el alvéolo de extraccidn, eastd lleno de un tejido granu

loso y rojo, que sargra con facilidad, Pigura No. 14

J) GRANULOMA GIGANTOCELULAR PERIPERICO, (granuloma re
parativo, gigantocelular periférico, épulis mieloide, &pulis
gigantocelular),

Son tumores pedunculados o de base anche, a veces lo-
bulados, por lo general de superficie lisa, de un color azul
rojizo, y que sangra con facilidad, Se circunscribe a la en-
cia o al tejido blando de bordes edentados y resultan mAs co-

munes en la mandibula que en el maxilar, Pigura No. 15



f) GRANULOMA PIOGENO, El1 granuloma piégeno es un creci-
miento semejante a un tumor que gperece a cuslquier edad. Apro-
ximadamente el 75% de las lesiones afecte la encim; el porcenta-
Je restante se distribuye en mejillas, labios, lengua, palader,
pliegue mucobucal y frenillo, Las lesiones gingivales son més -
comur.¢s en el maxilar que en la mand{bula, en la superficie bu-~
cal més que en la lingual, y en la parte anterior de los maxila
res més que en las regiones posteriores, con excepcién del drea
lingual correspondiente a los molares inferiores, las lesiones

aparecen en todas las zonas de la encim, Rigura No, 16
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1) TUYOR DEL EMBARAZO. (Granuloma geavidarum) Un por-

centaje muy reducido (1%) de mujeres con gingivitis del emba-
razo desarrollan crecimientos semejantes a tumores en las en-
cfas que clinicamente y microscépicamente son idénticos al gra

nuloma oidgeno,

Las legsiones son benignas y la escisién después del -

parto constituye el tratamiento de eleccién, Pigura No. 17




65,
NECPLASIAS BENIGNAS DIVERSAS
En los tejidos blendos de la boca tienem lugar mu -
chos otros tipos histolégicos de neoplasias benignas, entre

ellas se encuentrant

1, ADENOMA. Es una neoplasia benigne compuesta de con
ductos y epitelios secretores, puede localizarse en verios si
tios de la boca, pero es mAs frecuente en los tejidos labial
y bucel, ya que generalmente se desarrolla a partir de teji -

40 de glindulaes salivales accesorias,

Clinicamente, presenta cierta semejanza con un fibro-

ma ligeramente prominente o un gquiste mucoso,

2. ONCOSITOMA, (Adenoma oxifflico) es una neoplasia
epitelial benigna que puede, en raras ocasiones, localizarse
en la boca siendo ésta més frecuente en la gléndula parétida.
Su aspecto clinico hace pensar muchas veces en an fibroma si-
tuado de localizacién profunda, siempre estéd bien delimitado
¥ encapsulado y, por ello, se observa como una masa sexiséli-
da, muy mévil debajo de la mucosa, Histolbgicamente se compo-

ne en exclusiva de oncocitos egrupados en léminas, racimos o
cordones,

3) CISTADENOMA LINFPOMATOSO PAPILAR 0 TUMOR DE WHARTON

Es otra neonlasia benigna que se encuentra sélo
alguna vez en la boca, desarrolléndose méds a menudo en la --=
parétida, Su probable origen a partir de tejido de la gléndu-

la salival encleustrade en el interior de ganglios linféticos,

Es més frecuente en los varones gue en lae hembras y

sobre todo en persornas de media edad y edad avanzada gue en
los jévenes,

Presentan casi todos los caracteres clinicos de las

neoplasias benignas en general, suele encontrarse en forma de
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una mesa parecida al fibromes, inmediatamente por debajo de 1la

mucosa, dando lugar a una ligera o moderada prominencia en la
zone,

4) MIOMAS. Compuestos de misculo liso (leiomiomas) y
estriado (rabdomiomas), son neoplasias benignas de la boca muy
rares, los pocos casos que se han publicado se localizaron en
lengua o en el paladar blando en los que sus caracterisgticas
clinicas se narecen a las "de 1libro” del fibroma. Algunos son
mases prominentes, lisas, redondeadas, de color rosa pdlido,
sésiles o pedunculados, de consistencia dura. Su parecido clf{
nico al fibroma de 1la lengua, y sobre todo, al tumor mixto
del paladar blando obliga a una exploracién biépsica y un -

diegnéstico histolbgico antes de una extirpscién quirdrgica,

5) MIOBLASTO¥A DE CELULAS GRANUILARES. Su localizacién
preferida es en la lengua, pero otros tejidos, como los labios

pisc de boca e inclusd los te)idos gingivales pueden desarro-
llarlo,

Su aspecto clinico es variable, perc generalmente pte
senta caracteristicas que hacen pensar en un fibroma duro no-
dular, prominente o en la locaslizacién profunda de una masa -

fibromatosa que de un pequefio abultamiento de la zona,

6) MIXOMA, Neoplasia benigna compuesta de células es-
trelladaes o en forma de agujas en un tejido fidbroso y mucoide
laxo, es un tumor muy raro de la boca, sua caracteristicas --
clinicas recusrdan las de un fibroma blando comén; o las de -
los fibrolipomas de localizacién profunda,

7) NEURCMA TRAUMATICO. No es una verdadera neoplssia,
es una proliferacién localizada y excesiva de la terminacién
de un nervio lesionado ., Puede localizarse en cuslquier teji-

do lesionado o traumatizado, comoc en lengua, en labios, pero
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es mds frecuente en la regién del agujero oval en la que des-~

pués de una extraccidn o de cualquier técnica quirdrgica res-
lizada en esta zona.

Impidiendo el proceso regenerativo normal del tronco

nervioso lesionasdo por el tejido cicatrizal o por el huego -«
que lo reecubre,

Por ello, la proliferacién continumda del nervio das -

lugar a la formacién de una masa histica que clinicamente pue

de parecer un tumor,

El neuroma traumdtico puede localizarse en cualquier
extraccién dental y ee ha publicado su formacién a lo lergo -
del nervio mandibular, en el que puede dar un dolor referido
8 la cara o a la cabeza,

8) NEUROPIBROMA., Puede ser un tumor solitario de la -
boca, 0 lo que es mAs frecuente, ser una localizacién de una
enfermedad méltiple o diseminada conocide como fibromatosis o

enfermedad de Von Recklinghmusen de la piel,

Puede encontrarse en cuslquier lugar de la boca, in-
cluyendo el cuerpo de la mandibula, pero es més frecuente que
se localice en los tejidos blandos del paledar o en los que re
cubren las superficies bucales de los maxilares o en la len-
gua, Su aspecto es variable se presenta como un "panecillo" =
alargado de tejido prominente difuso de suverficie lisa, muco
ga color normal o bien como tumores sésiles o pedunculados ~-
parecidos a un fibroma, , Es muy importante su potencialided
de malignizaciébn, transformédndose en sarcomas inherentes a -~

los nSdulos de la fibromatosis.

9) NEURILEMOMA. (neurinoma, Schwannoma), Es un tumor
que probablemente ge desarrolla a partir de las células de --

Schawann de los nervios y puede presentarse en diversos teji-
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dos de la boca, incluyendo al paladar, piso de boca y labios,

Su parecido clinico con el fibroma nos hace subrayar de nuevo
que es mejor saber distinguir un tumor y catalogarlo de benig
no, que no intentar "adivinar",

NEOPLASYIAS BENIGNAS CENTRALES

Las neoplasias benignas centrales (intrabseas) de la
mand{bula y del maxilar son de tantos tipos histolégicos como
las de localizacién periférica, No sdéle pueden localizarse en
los maxilares los tipos histoldgicos estudiados en las neopla
sias de los tejidos blandos (fibroma, lipoma, hemangioma, etc,)
sino que forman un nuevo grupo que son peculiares de los hue-=
sos o especificos de los maxilares, por ejemplo: el osteoms,

el condroma, el cementoma y el odontoma,

LESIONES ESPECIFICAS

1) OSTECMA., Es una neoplasia 4sea benigna relativamen
te raro de la mand{bula o del maxilar, Puede localizarse en -
el intexior del cuerpo del maxilar (endéstico) o en su perife

ria (periféstico) puede estar compuesto de hueso esponjoso o -
de hueso compacto, denso,

Clinicamente, puede presentar datos muy pocos signifi
cativos, sobre todo en los casos de osteomas muy pegquefios ---
situados en el interior de la mandibulsg o de la maxila, Por -
otra parte, los tumores de mayor tamafio, y sobre todo aque-
1los de localizacidn més periférica, suelen observarse como -
unas prominencias o abultamientos éseos bien limitados, de --
contornos lisos y de color normal, Son indoloros y la histo-

ria clinica nos muestra una evolucién lenta y de largea dura-
cidén,
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2) CONDRONA. El1 condroma es una neoplasia benigna ---

central compuesta de carti{lago, Aunque es raro verlo en los -
* huesos membranosos, puede encontrarse en la mandibula, en las

que pueden encontrarse restos de cartilago que darédn origen a
la neoplasia,

Cl{nicamente, puede ser una prominencia nodular o un
abultamiento énico, bien redondeado, de consistencia 6sea, ©
puede ser una masa 6sea multilobulada, recubierta por una mu-
cosa lisa, las localizaciones mds frecuentes son las regiones
anterior de la mexila, el cuerpo de la mandibula y las epéfi-
sis coronbides y el cé6ndilo de la rama,

3) HEMANGIOMA, El1 hemangioma puede presentarse tanto
en la mandibule comoc en la maxila, asi como en los tejidos --
blandos de la boca,

Su aspecto radiogrifico se parece muchas veces al del

mixoma, ameloblastoma o incluso a la displasia fibrosa.

4) PIBROMA OSIPICANTE, (osteoftibroma). Es una neopla=-
sia de crecimiento lento, asintomdtico y que puede presentar-

se en cualquiera de los maxilares,

OTRAS NEOPLASIAS O ENPERMEDADES BENIGNAS

ODONTOMA., El odontoma es una neoplasia benigna compues

%8 de estructuras dentales, es decir, esmalte, derntina, pulpa
¥ cemento,

Por ello es un verdadero tumor mixto ya que su conte-
nido es de origen tanto epitelial como mesenquimatoso. Es més
frecuente en la mandibula y més en las regiones posteriores -
gque en las anteriares, El odontome aparece durante la infan-
¢ia y se suele descubrir entesg de la edad ddulte, Sin embargo

los tumores més pequefios pueden permanecer ocultos hasta que
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se descubre casualmente durante una exploracidén radiogréfica
habitual.

ENOSTOSIS. Es una anomalia 48sea que se desarrolla a -
partir de la superficie mds interna de la corteza y se extien
de hacia el interior del espacio medular sin causar protusién
corticel; en otras palabras es lo contrario de una exostosis

que también se desarrolla a partir de la corteza pero gue se
extiende hacia afuera,

OSTEOSCLEROSIS, (hueso eaclerético), Los términos --
osteosclerosis y huesos esclerfticos, se usan cuando nos refe
rimoa a zonas localizadas, de huesos densos dentro de lag ==—-

mandibulas o de la mexila que, en raras excepeiones; no tienen
importancia clinica ni tampoco patolégica.

OSTEITIS COXDENSANTE (osteomielitis esclerosante local
crénica)., la osteitis condensante se diferencia ée la enosto-
sis y de las osteosclerosis en que siempre se debe a una infec
cién crénice, leve, de origen pulpar o periodontal, por ello
la osteitis condensante se localiza en la final de las rafces

rodedndolas o extendiéndose a distancia variable =z lo largo -
del pericdonto,

EXOSTOSIS. Muchas veces se encuentra exoezosis 0 pro-
tuberancias dseas de las mandibulas y de la maxila. Se locali
za con més frecuencia en la linea media del paladar (torus --
palatino), pero tembién se presenta en la sunerficie lingusl
de la mand{bula en la regién de los dientes canincs y premola
res (torus mandibular), y a veces pueden tener otrzs localiza
ciones como en la superficie bucal de la maxila o de la man-

dibula y la superficie del maxilar cerca de los mclazres,
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TEWMA 4
ETIOLOGIA

Mientras la precisa etiologi{e de las neoplasias es --
obscura, existen factores extrinsecos presentes que contribu-
yen jugando un rol secundario en la produccién de neoplasias,

PACTORES EXTRINSECOS

En regiones del mundo donde la mAxima cantidad de e%x=
trinsecas radiaciones de actinio, ocarre un hallazgo de las
wéds sltas ‘meoplasias prevalecientes de labios y piel; compo-
nentes de polvo de silicato estd asociado con la produccién -

de caricinoma pulmonar,

Trabajadores de 1a industria selecta del radio reve-
lan neopldsias de la espina medular, le aplicacién de Rx y --
log derivados del alkitrén del carbdn, tabaco y matiz de ani-
linas contribuyen al gran desarrolloc de neoplédsias,

La pipa del fumador es un factor que contribuye al --
carcinéma del labio inferior, Los matices de anilinas son ~=--
factores que contribuyen en el desarrollo de neoplasies de la
vejiga; la inhalacién del benceno. como reaccién tel, es un -

factor que contribuye en la leucemia,

Excesivos ¢igarros son considerados como factor consi
tribuyente en el carcinoma del pulmén, Los no fumadores tie-
nen aproximadamente 1,6% de incidencie de carcindma pulmonar,

comparada con el 14,6% en personas fumadoras.

En la primera aparicién de éste, la recomendacién del
dentigta es privar de cigarros si se quiere combatir la enfer
nedad neoplésica, El alkitrén, aceites, petréleo, cigarro,--
puro, carbén vegetal son carcinégenos exégencs, el arsénico -

inorgénico es otro tipo de carcinégeno,
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La reduccién del calor de aceite puede producir una -

neopldsia epidermoide, Puede ocurrir neoplasims en regiones -~
donde halla ocurrido una quemsdura, cicatrizada (quemaduras -
quimicas, térmicas, por Rx, dermatésis, osteomielitis crénica

sinugitis crénica y en dermdtosis causadas por aceites de —=-
alkitrén,

El matiz amarillo de la mantequilla produce carcino-
mas en el higado de ratas; la radiacién del estroncio produjo
en el huego tisular, y la redicactividad del oro produjo en -

el hueso medular representamio factores de las neoplasias del
hueso,

Los virus estuvieron implicados como agentes etiolé-
gicos de las neoplasias. la teorfa viral de neoplasias en el
presente tuvo un Juego considerable prominente; no hay duda -
que los virus Jjuegan un papel imporiante en la produccién gde
neoplasias especificas en el hombre, perc no son responsables
de todas las neoplasias de la humanidad.

La verrugs vulgar es una neoplasia de la piel inducida
por los .virus, el papiloma, neoplasia epitelial denigna, tam-
bién es inducida por un virus,

El virus que produce carcinoma en el pollo fué el pri

mer virus reportado como inductor de neoplasias en tejido -
mesenquimatoso,

Las particulas virales fueron observadas en neoplasias
humanas bajo el microscopio electrénico, hay corrientes evi-
denciales no definidas que las particulas observadas represen

tan la etiologia productora de neoplasias orales humanas.

Las células pueden permanecer en la transformacién —-

neopldsica bajo la influencia de un virus oncogénico. El virus
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introduce su material genético dentro de las células
normales, cumpliendo nuevas funciones de las células bajo ---

transformacién neopldsica,

Estos postulados dicen que las proteinas virales tie-

nen un fenotipo responsable para las traasformaciones malig-

nas,

PACTORES INTRINSECOS

Los defectos heréditsrios y cromosomales son ejemplos
de los factores intrinsecos que contribuyen sl desarrollo de
las ngéplasiss,

Las neoplasias de algunos tejidos u otros érganos pue
den ser iguales, individmeles, cuande uns neoplasia aparece o
estd predispuesta a miltiples neoplasias, Psicolégicamente, -
selectivamente, como ocurre en la mama, influencies desordena

das hormonsales representa un factor intrinseco,

La edad, sexo, raze, congtitucién genética y altera-
c¢iones en el metaholismo celular influye en la produccién de
neoplasias,

Los chinos tienen uns alta incidencia de neoplasias -
en el estbémago, los Caucacianos tienen una alta incidencia de

neoplésias géstricas, los no Caucacianos y raramente otras =-
razas tienen neoplasias de labio y piel.

En las mujeres, los ovarios y la vejiga son sitios ==
comunes para estas enfermedades neopldsicas.

En verones, la cavidad oral, pulmones, es6fago y esté

mago son sitios frecuentes de estas enfermedades neoplésicas,

Algunos 6rganos y tejidos presentan mayor predisposi~

¢idn para el desarrollo de neoplasims; algunas neoplasias -=--
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presentan una predisposicidén por infantes y otras neoplasias

por adolescentes.

Otras neoplasias incluyendo carcinomas orales presens
tan una predisposicidén por viejos y adultos., Todos los facto-
res etioldgicos de actos celectivamente, sobre tejido oral --
puede contribuir al desarrollo de neoplasias orales,

IRRITACION CRONICA

La irritacidén crénica es un agente etioldgico para --
que &e desarrollen las enfermedades neopldsicas. La irritacién
crénica en la cavidad bucal es un factor etioldgico ( de bas-

tante importancis) para que se formen las neoplasias, ya sean
benignas o malignas,

El factor irritativo puede representar un tipo especi
fico de irritapidn, ocurriendo bajo condiciones especificas -
de la cavidad bucal, No hay un sblo agente etioldgico respon-

sable para la formecidén de las neoplasias de la cavidad bucal,

La irritacién de larga duracién incluye una larga y -
orolongada reaccién inflamatoria crénica puede predisponer al

tejido bucal a neoplasias,

La hiperplasia oral pseudoepiteliomatosa seguida por
una necrosis puede ser debidd a una irritacién crdénica, La --
secuencia de proliferacién y destruccién de tejido bucal pue-
de ser seguida por el desarrollo de neoplasias., Varios tipos
de irritacién crénica contribuyen a producir lesiones cancero

sas 0 precancerosas en la piel de la cara, en los labios y en
la mucosa bducal,
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PRINCIPALES FACTORES ETIOLOGICOS

Desconocemos el mecanismo por el cual las células pre
viamente disciplinadas adoptan bruscamente caracteristicas --

malignas,

Aunque admitamos desconocer todamvia la causa profunda
y fundamental podemos mencionar ciertas causas préximas desen
cadenantes o predisponentes,

RAYOS SOLARES

Un ejemplo importante de irritacidén crénica es la luz
solar, Una exposicidén excesiva gl sol explica la frecuencia -
relativamente alta de cdnceres de piel y de labios en granje-

ros y lefiadores, merineros y otros trabajadores que laboran -
al aire libdre,

Algunos autores opinan que el calor de la piel inter-
viene también, siendo més sensibles los individuos de tez =--
clara y rubicundos., Otros investigadores piesan que un labio
inferior prominente o grueso podri{s intervenir en ls etiolo-

g{a del céncer de labio inferior, por ser menor la proteccién
contra los rayos solares,

TABACO

El tabaco es otra variedsd de itritacién c¢rénica que
parece caepaz de desancadenar fendmenos cancerosos, precancero
808 0 ambos, Hay pruebas convincentes de que un contacto pro-
longado de tabaco con la mucosa bucal puede dar lugar a leuco

vleeias, hiperplesias y cénceres en individuos sensibles,

HUMO DE TABACO

También es casi{ segurd que el humo del tabaco estimu~-
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la directamente el desarrollo de lesiones malignas. Se conocen

cas0s due dependen en forma neta del humo del tabaco, en eape

cial de cigarro puro,

Es casi seguro que ciertos individuos el fumar tiene
por consecuencia leucoplasia, que debe considerarse como una
lesidn precancerosa de gran peligro, Debe prohitvirse el uso -
del tabaco cuando se sospeche dirritacién crénica de las muco-

aas, leucoplasias o tumores malignos,

El céncer de la pipa de arcilla no se deba al tabaco,

sino a irritacién térmica (el calor del tubo de la pipa).

Es bien conocido el"céncer del mascador de tabaco", -
gque aparece en el surco gingivobucal, donde ge comserva la --
mgscade, En ciertos paises del oriente, es comin la costumbre
¢e masticar nuez de betel; la propia nuez suele considerarse
comc el agente responseble del cérncer, sin embargo, slgunas -
investigaciones recientes en la India parecen indicer que el
individuo que mastice nuez de bvetel solo presenta céncer de -
la boca, si mezcla esta substancia con tabaco, y recibe ung =~
alimentdcidén inadecuada.

SIPILIS

Quizd el principal factor relacionado con la etiolo-
gia del céncer bucal sea sifilis, que es otro tipo de irrita-
cibn crénica, De 20 a 30% de todos los pacientes de sexo mas-~
culino con céncer de la lengua tienen sifilis crénica. A dife
rencia de la cifra mencinada, cabe mencionar que 8610 el 3% -
de la podlacién de raza blanca sufre esta enfermedad, La sifi
lis es también un factor de ciertas neoplssias en el labio, =~
piso de boca y superficle bucal, No parece existir ninguns re

lacibn entre la sifilis y los carcinomas de e¢ncia, paladar -
duro, blando, amigdslas y faringe.
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LEUCOPLASIA

Es preciso tener presente que la leucoplasia de la --
mucosg bucal se debe a causams distintas de le sifilis, La leu
coplasia no luética también es precanceross, pero los peligros
de degeneracién maligna aungue reales, son menores que el ti-
po luético, Las hiperplasias verrugosas y los pepilomas buca-

les deben considerarse precancerosos,

PACTORES DENTALES

Se han mencionado otras variedades de irritacién cré-
nica como factores desencadensntes importantes en los indivi-
duos predispuestos al cdncer, Es el caso, por ejemplo, de la
irritacién ocasionsda por dientes rotos, agudos o carisdos, =
prétesis mal sjustedas, coronas y obturaciones y sepsis bucal.
Se dijo también que no ocurrie cédncer en uns boca limpia, Aun
que esta afirmacién no puede acepterse en forma literal, des-
tsce le importancis de una buens higiene bucal como medida =--
profilédetiea anticanceross.

Algunos dentistas todavia piensan que el galvanismo -
pzede ger un factor etiolégico de los tumores malignos de la
boeca, Tarde o tempranc,, se darfn cuenta que esté fenémeno no

contribuye a la epzricidén del céncer,

OTROS PACTORES ETIOLOGICOS
DEFICIENCIAS:

La enfermedsd de Plummer-Vinson, condicién de gran -~
wotencialidad precancerosa que existe en Suecia, y que se ca-
racteriza, por anemis, aclorhidria, disfagia crénica y atrofis
e la mucosa de la boca y de la faringe, no parece tener impor
tiencia en Estados Unidos de Norteamerica. En Suecia, inclusc -
irs mujeres que sufren esta enfermedad pierden su inmunidad =--
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frente al céncer bucal, Sin embargo, se han mencionsdo en Es—-

tados Unidos deficiencias nutricionales como posibles factores

causales,

FALTA DE PACTORES PRCTECTORES

La irritacién c¢rénica quizé no pueda producir céncer

por si sola,

Tal vez figure en la ecuacién alglin factor de tipo --
proteccidn individual; es posible que se requieran, paras pro-
ducir céncer en individuos con un alto indice de proteccién,
la accibdn prolongada de fsctores irritantes potentes, Si se -
quiere, puede pensarse en un fenémeno inmunitario. Por otra -
parte, los individuos, con bajo indice de proteccién podrian
sufrir céncer con m4s facilidad, frente a una irritacién rela
tivamente breve, Algén dia quizé se demuestre que actia sobre

la génesisg del céncer muchos factores de tipo hormonal,

PACTORES SCCIOECCNCMICOS

Varios investigadores en todo el mundo han observado
un gumento progresivo de mortalidad por céAncer en grupogs ~--
sociocecondmicos cada vez mls "bajos™, Este aumento se refirié
8 cénceres de piel, labios, laringe, boca, eséfago y estémago.
En general, las cifras de mortalidad resulteron dod veces més
altas en trabsjadores no especializados que en los miembros -
de alguna profesidén, El punto fundamental que es preciso in-
vestigar es la frecuencia de aparicién de la enfermedad en —-
cada grupo. Quizd se requieran mavores esfuerzos educaciong=
les respecto a la deteccién de clncer en los grupos socioeco-

némicos "bajos™ de diffcil alcsance,
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CANCERIGENCS

Desde hace algunos afios se enfocd la atencibn de los
investigadores de laboratorio en el papel de varios agentes -
externos (conocidos como cancerigenos quimicos) y de los rayos
X o del redic en 1la etiolog{a de los tumores, Algunos de los
agentes de mayor importancia de los cuamles se sabe ahora que
producen cAncer encel hombre gon el areénico, alquitrén, brea
parafing sin refinar, petrdleo crudo y sus derivados, benceno
colorantes de anilina, rayos X, radiaciones del radio, rayos

ultravioletas y muchos otros,

Estos agentes se relacionan principalmente con el cén
cer de la piel aunque pueden causar también ciertos cénceres

profuandos.
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TRATAMIENTO

TECNICAS VARIADAS

Los tumores benignos de la cavidad oral se encuentran
con relativa frecuencia y pueden estar situados tanto en los
tejidos blandos como en los duros, Log que se localizan en =-
lon tejidos duros pueden originarse 1o mismo en los huesos ew

que en las estructuras odontogénicas,

Los tumores benignos tienen un interés especial por -
muchas razones, entre las cuales se incluye laz posibilidad de
que se vuelvan mglignos {loe papilomas pueden desarrollar una
transformacién). También tiene importancia la afectacién de -
los tejidos normales que se encuentran alrededor del tumor y
que pueden resultar destruidos, As{.podemos observar la des-
truccibén que tiene lugar en los huesos, en casos de lesiones
benignas de mand{bula o maxilar y que, por el adelgazamiento
que producen, pueden ser causa de una fractura patolégica, --
Por otra parte, la masticacién y la respiracibén pueden verse
comprometidas por el tamaflo del tumor, Aparte otras posibles

complicaciones como las hemorragias que se presentan cuando -
existen un hemangioma,

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

Las lesiones benignas excepto en ciertas localizacio-
nes poco frecuentes, se pueden eliminar por medio de escisién
(escalpelo, electrocirugi{sm o combinacifén de ambos). Se emplea
tanto la anestegia local como la general, aunque se he de pro
curar que la anestesia posea un asgente vasoconstrictor (adre-
nalina), pues tiene la ventaja de que facilita lu hemostaseia,

Cuando ase em>lea anestesia general se administrard tembién un
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anestésico local por la razén antes mencionada.
Normalmente, las tumoraciones benignas de la boca me

operan en el gabinete, a no ser que existan contraindicacio-
nes de orden genersl,

Los tumores de gran tamaflo se intervendréin en el hos-
pital tomandc previamente las precauciones necesarias preope-
ratorias, Todos los tumores extirpados deberdn ser ramitidos
al histopatélogo para su exdmen, incluso sungue se hays rea-
lizado 'una biopsia previa, pues en algunas ocasiones se en-

cuentran gérmenes de células cancerosas, entre las lesiones -
benignas,

La incisibén se cerrard mediante suturas interrumpidas
que se quitardn a los 5 8 6 dfas después de la intervencién.
En algunos casos puede necesitarse la colocacién de un apési-

to; de la misma forme que si la hemostasia no es satisfactorie
también puede colocarse un drenaje.

Las lesiones que se localizan en él piso de la boca -
presentan problemas especiales debido a la presencia de los -
conductos de las gldndulas salivales submaxilares, el nervio
lingual y los vasos sangufneos los nervios y vasos sublingua-
les y las gléndules salivales sublinguales, Las intervenciones
en estas zonas han de reslizarse con gran cuidado; es necesa-
rio localizar dichas estructuras y protejerlas durante la in-
tervencién paras evitar las graves complicaciones que Be pre-
sentarfan si resultaran lesionades. A veces puede resultar —-

beneficioso para aislar el conducto de exgreoién de las glén
dulas submaxilares.

Las lesiones de la mucosa bucal requieren particular
atencidn cuando se localizan en la proximidad del conducto pa

ret{deo, También aquf puede ser til la colocacién de una son
dea de conducto lagrimal,
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la escisidn de las leasiones de los lablos exige una -

extremada delicadeza pars evitar posteriores deformaciones, =~
Un procedimiento comin es la llamada escisién en V la cual ~-

suele proporcionar unos resultados estéticos satisfactorios.

TUMORES BENIGNOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

TRATAMIENTO SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL TUNOR

Los tumores benignos de los tejidos blandos se dividen
en varios grupos segln sus caracteristicas: superficial, pedun
culado, sésil, sudmucoso o infiltrativo profundo, El tipo de

intervencién queda determinado por la configuracién anatémica
del tumor,

TUNORES SUPERPICTIALES

Lae lesiones superficiales se eliminan por escisién;
de la zona de intervencidén se limita con el bistur{ para ----
crear una incisién eliptica, se obtendrd un mérgen amplio =~-
alrededor de ella, la anestesia serd infiltrativa local con-
teniendo un vasoconstrictor y se depositard bajo la lesién, =~
El tumor se sujeta con unes pinzes dentadas o por medio del -
clamp de Allis y se tracciona para separarlo, La hemorragia -
superficial se cohibe por presién y sutura del dres de esci-
sién, aunque a veces es necesario pinzar los vasas grandes -
con una pinga hemostdtica y ligarlos con catgut del No, 3 an-
tes de cerrar la herida . Les lesiones superficisles volumino
sas requieren socaber parte de mucosa adyacente pera conseguir
un buen cierre. Esto se logra disecando con cuidade por deba~
Jo de la mucosa con tijeras o pinzas hemostdticas para libera
lizar la mucosa y permitir que los bordes de la herida esta-

blezcan contacto., A veces es necessrio configurar una érea de



escisién de bordes elipticos que faciliten la sutura..

El cierre se realize con suturas simples interrumpi-
das de material irresorbible del No. 3 ocasionalmente, se pue
den practicar suturas "acolchadas™ horizontales o verticales
con fines hemostédticos, Normalmente no es necesario la coloca

cibén de epbsitos; las suturas se retirardn a los 5 o 7 dies.

Las lesiones superficiales también se pueden extraer
o eliminar con electrobisturi{, En este caso no serd necesario

suturar estas zonas,

La electrocoagulacién con punta o disco electrodo es
dtil en estos casos. En los casos en los que se emplea elec-
trocirugia, la biopsia hadbrd que obtenerla antes, debido a --
los tejidos electrocoagulados son pocos satisfactorios en e~-
cuando al éxémen hist6légico se refiere, lLa hemostasia en la-
electrocirugia suele ser satisfactorim, aunque a veces a los
8 dias de la intervencién se puede presentar una hemorragia -

de la gona electrocoagulada, si se ha transformado una escars
superficial.

Esta complicacién se tratard aplicando presiébn intra-

oralmente o bien ligando los vasos sanguineos.

TUMORES PEDUNCULADOS

Las lesiones pedunculadas se eliminan con escisién --
por medio del electrobistur{ o del escalpelo. Es importante -
eliminar la base del pediinculo juntamente con una zona alrede

dor y en profundidad. Si se emplea el escalpelo, debersd poste

riormente suturarse la zona,

TUMORES SESILES

Las lesiones sésiles me eliminan de la misma forma e~

que las superficiales. E1 cierre de estas zonass frecuentemen-

83.
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te requiere el socavado de la mucossa circundante. Hay que -~

evitar, sobre todo, dejar espacios ;uertou bajo la linea de -
sutura, porque el hematoma que ocuparia el espacio representa
ria un medio ideal pars el crecimiento bacteriano con la sep-~
8is subsiguiente, Si la herida es bastante profunda, las ca-
pas més internas se suturan con catgut del Fo, 3 antes de ce-

rrar la auperficio.

TUMORES SURMUCOSOS

Los tumores submucosos se eliminardn haciendo una am-
plia incigién a través de la mucosa que cubre la lesién y se
procederd a una diseccién cuidadosa a través de los tejidos -
circundantes por medio de tijeras romae o pinzas hemostétices,
El tumor guede asido con las pinzas de Allis o pinzas dentadas
hasta que se logra movilizarlo todo. Deberd evitarse perforar
la cédpsula del tumor durante la diseccidén, Precuentemente uno
o dos vasos sanguineos estdn presentes en la cépsula, por lo

que tendremos la precaucién de sujetarlos entre dos pinzes y
ligarlos,

El tumor se libera a través de la incisién, Una vez -~
seguros de que la hemostasia es adecuada, se suturarén los te
Jidos profundos con catgut 3 ceros y la mucosa con suturas --

interrumpidas de material irresorbible,

TUMORES INPILTRATIVOS PROPUNDOS

Si el tumor se extiende por debajo de la superficie -
de la mucosa o estd4 en Iintima relacién con ella, su elimina-
¢ién deberd incluir esta mucosa., Como quiera que estos tumo-
res no suelen estar bien encapsulados al realizar la diseccién
se incluird una zona de 0.5 cm. de tejido normal circundante.

51 existieran tumoraciones™ijas", se eliminarén junto con --



las conexiones al tumor principal. La lemostasia necesita --
cuidados especiales al escindir estas lesiones, siendo conve-
nientes practicar la electrocoagulaciéd junto con el pinzami-
ento y sutura de los vasos sanguineos, Muchos cirujanos emple
an la electrocosgulacién sobre la zona en que se asienta el -
tumor una vez que éste ha sido retiredo, para ayudar a la --

hemostasia y destruir cualquier elemento infiltrativo remante
que hubiera podido escapar a la escisién,

La sutura se herd por planos con catgut y seda en la
superficie,

Cuando se ha practicado la electrocoagulacién del le-
cho del tumor, se colocaré una compresa de yodoformo sujeta =
con una sutura durante dosg o tres dias,

Aungue en general, todoe los tumores de tejidos blan-
dos deben ser controlados después de la operacién, esto requie
re una especial importancia cuando se trata de tumores infil-

trativos profundos, para detectar con rapidez su recurrencia,

SEUDONEOPLASIAS DE TEJIDO BLANDO

HIPERPLASTAS

Las hiperplasias incluyen el épulis fisurado (granulg

ma fisurado), la hiperplasia gingival y el granuloma piogéni-
co (épulis granulomatoso).

En realidad, no son tumores verdaderos; sin embargo,
clinicamente aparecen como tumoraciones, Suelen ir asociados
& irritaciones crénicas, ocomo las que producen las prétesis -
dentales mal ajustadas,

El épulis congénito o épulis del recien nacido, proba

blemente es un verdadero tumor., Puede ser sésil o pediculadé.
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Tratamiento: Todas ‘estas neoformaciones han de ser --
escindides mediante bisturl o electrocirugfa, En el caso de -
granuiomas producidos por dentaduras, cabe combinar el proce-
dimiento quifdfgigo con una esnecie de cirugis preprotésica -
que se extienda sobre las crestas alveolares de forma que, al
mismo tiempo, se mejoren las condiciones de sustento de las =«
prétesis profundizando los fondos vestibulares, La hiperpla-
sia por dilantin se tratard por medio de gingevectomias 0 <=~
escisién con curetaje y eliminacién de bolsas situando a con-

tinuacién sobre la zona un apdsito quirurgico,

En todos los casos de seudoneoplasias se eliminaréd
el irritante causal, Es imperativo que la restauracibn quede

corregida,

-

NEOPLASIAS DE ORIGEN EPITELIAL

PAPILOMAS

El papiloma es una neoformacién benigna de los tejidos
blandos‘de la cavidad bucal, que puede eer sésil o penducula-
da, Puede per dura o blanda y presentarse en cualquier punto
de la mucosa bucel. Puede producirse si no se ha extirpado --

convenientemente,

Histolégicamente, el papiloma presenta unas proyeccio
nes papilares llamsdas rayas que consisten en una cubierta --
epitelial que rodea un delgado ndcleo de tejido conectivo, --
este tejido consta de unas bandas de tejido fidbroso que con-

tienen los elementds vasculares nutritivos,

Hay varios tipos de papilomas: el papiloma duro, el =~
blando y el fibropapiloma, E1l papilomaz blando estd formado ca
ni por completo por epitelio que rodea un nicleo central de -

tejido conectivo escasc, mientras que el papiloma duro consis
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Tratamiento: Todas estas neoformaciones han de ser --
. escindidas mediante biatu%i o electrocirugfa, En el caso de -
granuiomas'producidoa por denteduras, cabe combinar el proce-
dimiento quirdrgico con una especie de cirugla preprotésica -
que ge extiends sobre las crestas alveolares de forma que, al
mismo tiempo, se mejoren las condiciones de sustento de las =»
prdétesis profundizando los fondos vestibulares, La hiperpla-

sia por dilantin se tratard por medio de gingevectomias 0 ==~
escisién con curetaje y eliminacién de bolsas situando a con=-

tinuacién sobre la zona un apésito quirurgico.

En todos los casos de seudoneoplasias se eliminard
el irritante causal, Es imperativo que la restauracién quede
corregida,

“

NEOPLASIAS DE ORIGEN EPITELIAL

PAPILOMAS

E1l papiloma es una neoformacién benignma de los te}idos
blandos de la cavidad bucal, que puede ser sésil o penducula~
da. Puede ser dura o blanda y presentarse en cualquier punto

de la mucosa bucel, Puede producirse si no se ha extirpado --
convenientemente,

Histolégicamente, el papiloma presenté unas proyeccio
nes papilares llamadas rayas que consisten en una cubierta --
epitelisl que rodea un delgado nidclec de tejido conectivo, --
este tejido consta de unas bandas de tejido fibroso que con-

tienen los elementds vasculares nutritivos,

Hay varios tipos de papilomas: el papiloma duro, el ~
blando y el fibropapiloma, El papiloma blando esté4 formado ca
Al por completo por epitelio que rodea un nfcleo central de -

tejido conectivo escaso, mientras que el papiloma duro consig
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te en un epitelio queratinizado que rodea al nidcleo de tejido

conectivo, El fihropapiloms consiste en una gran cantidad de

tejido conectivo con una fuerte cubjerta epitelial y muchas -
prolongaciones, como clavijas, que se introducen en el tejido
conectivo subyacente., Cuando se encuentran papilomes mdiltiples

se le llama papilomatosis,

Tratamiento: El papiloms simple se escindiréd asmplia-
mente con escalpelo o electrocirugfa. Ewing ha observado que
los papilomas benignos tienen tendencie a transformarse gra-
dualmente en tumores malignos. Por consiguiente, la cirugia -
de los papilomas ha de ser radical.

Para el tratamiento de la papilomatosis el instrumens
to de eleccibén es el msa electroquirdrgica; esta se emplea --
segﬁn la técnica de "afeitado™ de forma que se consiga una -~
superficie 1lisa que epitelizard en tres o cuatro semanas, La
anestesia se obtiene por 1nfiltraci6n local de un anestésico
que contenga vasoconstrictor, en el conducto palatino anterior
o agujero nasopalatino y en los forémenes palatinos posterio-

res de ambos lados (esto es en papilomas del paladar).

Si se emplea el cauterio, se observard un especial --
cuidado en no profundizar demasiado para no afectar al hueso
subyacente y al periostio con los vasos sangtineos del palader.
Llas prétesis dentsrias ce pueden emplear como férulas tempora
les que mantengan un apfsito quirdrgico en contacto con la --
superficie cruenta. Una vez que se ha producido la epiteliza-

cién, se desechard la dentedura antigue y se construiré una -
nueva y bien adaptada.
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NEOPLASIAS DE ORIGEN CONECTIVO -

FI RROMAS

El fibroma puede ser un tumor sésil o peddnculado y -
se origina en la memdbrana periodontal, Tiene un crecimiento -
lento y no es invasivo, variando de tamafio desde 0.5 ¢m, has~
ta varios centimetros, y se puede presentar en cualguier pun-
to de los tejidos de la boca, Cuando estd afectada ie totali-+
dad de la encia se denomina "fibromatdsis™

Hay doé tipos de fibroma: blande y duro, Ambos estén
encepsulados,

o El fibroma blando consta de un estroma de tejido co-
nectivo vascularizado con una Adrea central mixomatcsa blanda.
(La cubierta epitelial suele ser de}gada ¥ la porcidén central
del tumor a veces desarrolla una formecién osteoides que pue-

de ir progresando hasta comstituir el "fibroma osificante",

El fibroma duro consta de fibras colédgenas densas, -~
muy abuhdantes con una delgada cubierta epitelial, Generalmen
te ese tumor tiene una vascularizacién minima.

El tratamiento. del fibroma es la escisién normalmente
el tumor ha de ser "Qdesenroscado™ mediante eacalpelo y disec-
c¢ién roma, empleando hemostatos y bisturfes.

MNIXOMA

(Pibromixoma, lipomixoma)

El mixoma es un tumor poco comén de aspecto griséceo
blando, gelatinoso y de ordinario mal encapsulado. Puede ser

encapsulado o sésil, locelizandose en la encia o en el psla-
3ar,

Le mayorfa de los autores opinan que esta lenidn debe
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gser ampliamente eliminada, Se advierte uns tendencia a infil-

trar tejidos subyacentes, por lo que si no se elimina el tuma

Junto con un mérgen de tejido normal, es posible que se pre-
senten recidivas,

LIPOMAS
(Pibrolipoma, mixolipoma)

El lipoma se origina en el tejido adiposo, en las cé-
lulas grasas, Se presenta en cualquier lugar de la boca, Son
tumores amarillentos, blandos, de lento desarrollo, de fécil
desplazamiento, Pueden ser sésiles, aunque lo mds frecuente -
son pedunculados, Casi siempre estdn bien encapsulados, pero

a veces poseen escasa cfpsula e infiltran en los tejidos de
su alrededor,

La histologi{a del lipoma demuestrs como una masa de -

células grasas adultas con escasa vascularizacidp y tejidos
fidbrosos conectivos,

"

El tratamiento del lipoma pedunculado y encapsulado
es la escisién,

En el tipo del lipoma mal encapsulado se practicaréd

uns escisibén que comprenda un mArgen de tejido sano,

TUMORES VASCULARES DE TEJIDO BLANDO

Los tumores vasculares benignos de la cavidad bucal -
son bastante frecuentes, Estas lesiones angiomatosas las con-
sideran algunos autores como hemartomas o malformaciones del
desarrolloc méds que verdaderas neoplasias; sin embargo, su tra
tamiento es el mismo en cada caso,



HEMANGIOMAS Y LINPAGIOMAS o

Los hemangiomhs se encuentran con bastante frecuencia
en 1la mucosa bucal, pero se dan menos en el tejido conectivo
y muscudr y muy raramente en el hueso, Varf{an desde pequeflas
lesiones hasta tumores extensos gue comprenden amplias zonas
de mucosa y causan deformidades en las estructuras bucasles, -
Las lesiones éuperficialee pueden ser planas, sésiles o pedun
culadas; mientras que las profundas estén encapsuladas con un
saco d? tejido cone&tivo. Muchas veces son multicéntricos y -

conwergeh Juntos para formar une superficie granulosa,

. Se pregentén en cuaquier edad, sexo y zona de la cavi
dad bucal, sin nihguna predisposicién racial, Pueden variar -

en cuantio al color e incluso ser fluctuantes y pulsdtiles,

Trafamiento: El tratamiento. del hemangioma depende de
varios factores que incluyen la edad del paciente, el tamaflo,
la localiZaciiﬁ y‘el caracter clinico g@neral. la extirpacién
quirdfgica»&vel empleo de los agentes esclerosantes en gene-
ral, El hemangioma de tipo capilar pequefio se elimina fécil-
mente extirpdndolo con el bisturi{ o por electrocirugia., En --
las lesiones mds grandes, extensas y profundas, la interven-

cidn quirﬁrgica preﬁenﬁa el problema de las hemorragias,

Muchos hemangiomas se resuelven por si solos en la --
infancia, de modo que en los nifios no debe tomarse ninguna --

decisién terapéutica hasta que alcancen la pubertad.

Aunque los hemangiomas cuténeos se traten ocasional-
mente con radiaciénes, éstas no tienen aplicacién en las le-
siones bucales, lLos agentes esclerosantes cbmo el morruato --
sddico o el azlcar invertido, son de positivo valor en el ---

tratamiento de estas lesiones.

La solucidén se inyecta en la periferiam y directamente
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en el interier del tumor a désis de 0.5 a 1.5 cm% Estas inyec

ciones se repiten cada seis u ocho semanas hasta que se consi
que la obhlitercibn de los vasos,

TUNMORES NEUROGENICOS

Lo8 tumores neurogénicos de la cavidad bucal son rela

tivamente frecuentes y se clasifican en tres apartadosg

1) Neurofibromas solitarios y mdltiples (neurofibroma
tosis; enfermedad de Von Recklinghausen),

2) Schwannoma (neurinema; neurilemoma; fibroblastoma
perineural),

3) Neuroma (neuroma de amputacién; neuroma traumftico).

NEUROPIBROMAS

El neurofibroma es un tumor benigno de tejido nervio=-

80 y conectivo gque puede presentarse como lesidén simple 0 -=--
miltiple,

El neurofibrome solitario simple es probablemente un
harmatoma o alteracién del desarrollo que puede encontrarse -
en cualquier zona de la mucosa bucal. La lengua es el lugar -
més frecuente, aunque también se enctientra en el piso de la =
boca y en el paladar, Se puede presentar en cuslquier edad, -
es més frecuente en los nifios, Cl{inicamente, la lesibn puede

tener un aspecto pedunculado como une masa firme tumoral de -~
la mucosa bucal.

Histolégicamente es una masa circunscrita de fibrillas

nerviosas y de tejido conectivo que puede derivar de los tegu
mentos de los nervios,
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El neurofibroma simple se elimina por escisidn. Nor-

malmente, el nervioc se secciona durante la extirpacibn del ~-
tumor; si se trata de un nervio importante, los extremos se -
deberdn suturar con catgut 4 ceros en los grandes neurofibro-
mas de los nifios se puede esperar hasta la pubertedad, ya que
muchas veces estas legiones dessrrollan un proceso de regre-

sién después de la pubertedad,

NEURCFTRROMAS MULTIPLES

La neurofibromatosis o enfermedad de Von Recklinghau-

sen se caracterize por la apariciém de miltiples neurofibromas
en la piel y otros tejidos,

la neurofibromatosis, su terapéutica es muy probdlemé-
tica, Las lesiones faciales pueden eliminarse por medios cos-
méticos; las lesiones cuténeas Yy or;les estdn sujetas a trau~
matismos repetidos e irritaciones, que deberdn asi mismo elimi
narse, Si algunas lesiones sufren alteraciones en cuanto al -
tamafio, o bien se ulceran, habrédn de ser escindidas.

SCHWANNOMA

Este tumor se deriva de las células de Schwann de 1la
vaina del nervio. El Schwannoma se comporta como una lesién =
neoplédsica benigna que crece lentamente en el tejido submuco-

so, hasta que se manifiesta como una masa firme indolora bajo
la mucuosa hucal,

El Schwannoma, se encuentra fuertemente adherido a un
nervio del cual debe separarse durante la interverncién, sin -
embargo, en algunos casos, el nervio no puede separarse de le

lesibén y debe eliminarse junto con ella,

El tratamiento del Schwannoma es la extirpscidén gqui-~

rurgica,
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NEUROMA
El neuroma es una lesidén de aspecto tumoral que apare
ce como una masa irregular de fibras nerviosas y que represen

ta una resccién reparadoras anormael en el extremo lesionado de

un nervio,

La lesibén varie en el tamafio desde una delgeds masa -
de un cm, de didmetro, hasta medidas mayores, Esta lesién es
dolorosa, especialmente cuando se ejerce presifn sobre elle,
puede producir neuralgias reflejes en la cara, cabeza y cue=-
1lo.

El tratamiento es quirdrgico., Lg escisién debe incluir

una parte del nervio asocindo, es rara la recidiva.

MIOMA

El mioma es un tumor relativamente raro gque se origi-

na en las células mioblAsticas, Existen tres tipos:
1) Mioblastome celular granular,
2) Rabdomioma

3) Leiomioma

MIOBLASTOMA CELULAR GRANULAR

Este tumor es une lesién més bien rara de la cavidad
bucal, Cuando aparece el sitio de preferencis es la lengua --
sunque también se ha obgervado en los labios, encia, pelader
blande y @vula. Se presenta como un nédule de crecimiente len

to en el tejido submucoso, bien circunscrito y firme,

Tratamiento: El de eleccidén es la eliminacién quirur-
gica, Como no tiene li{mites precisos, si la extirpacién no es

completa puede aparecer una recidiva; por este razzén ge reco-
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mienda una amplia escisién de los mioblastomas,

RABDOMIOMA

Tumor benigno de musculatura estriada, de muy rara --

presentacién, es de crecimiento lento y muy mal encapsulzdo,

Tratamiento: Estos raros tumores deberdn ser amplia-~

mente escindidos a causa de su pobre delimitacién,

LEIOMICIA

El leiomioma de los tejidos bucales es sumamente raro
y estd formado por células de musculatura lisa, Esta lesidn -

estd encapsulada y puede slcanzar algin tamaflo, con un creci-
miento lento,

Tratamiento: E1 tratamiento ideal es la escisién total,

TUMORES BENIGNOS DEL HUESO

TUMORES DE GCELULAS &IGANTES

Les lesiones de células gigantes se localizan en el -
interior del hueso de las arcadas y se consideran verdaderas
neoplasias aunque Jaffe las considera como granulomas repara-

dores, més que como verdaderas neoplasias.

Tratamiento: Se practicard una incisién mucosa labran
do una ventana en el hueso con fresas 0 cinceles y procedien-
do después a un curetaje exahustivo del interior de la cavi-
dad. Las lesiones recurrentes: deberdn escindirse junto con --
una zona de hueso sano; es la llamada técnica "en platillo™,
Siempre que sea posible, debe mantenerse ls continuidad del -
borde inferior de la mandfibula, puesto que incluso un delgado

borde como "cAscara de huevo", suele ser suficiente para ac-
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tuar como férula o puente asobre el cual se pueda formar hueso

nuevo,

Si la integrided de la mandi{bula est4 amenazada, es -
mejor colocar una férula de fracturae sobre los dientes antes
de la intervencidn quirdrgica, de forma que =i se produjera -

le fractura, las arcadas puedan ligarse juntas una veZ fina-
lizando el tratamiento,

La sutura de la zona se suele hacer consda. En algu-

nas ocasiones se mantiene abierta la incisién dejando una com
presa yodoférmioca,

Esta compresa se deberd extraer a las 48 a 72 horas,
¥ en caso de necesidad, se sustgtuird por otra més pequefia, -
Esta colocacifén de compresas sustituyéndoles por otras'més =--

pequefias, se puede repetir varias veces hasta que la cavidad
esté practicamente cerrada,

También se pueden emplear para corregir el defecto --
éseo, los injertos obtenidos de bance de hueso. La superficie

se cerrard sobre la zone intervenida por medio de suturas in-
terrumpidas de seda 3 ceros.

Se sdministrard penicilina u otros antibiéticos como
la tetraciclina, por lo menos durante uns semana después dé. -
efectuada 1ls interveéncién,

TUMORES OSTEOGENICOS Y LESIONES DE ASPECTO NORIAL

EXOSTOSIS

Las exostosis més frecuentes de la boca son el torus
palatino y el torus mandibular., También puede aparecer exostd

8is en otras zonas como en el hueso alveolar o en las éreas -
bocolinguales de ambas arcadas,

TORUS PALATINO: Se localiza en el paladar, puede ser
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multilobulado o también un nédulo simple o pediculado o sésil,

El torus palatino debe extirparse solamente en los casos en -~
que esté continuamente traumatizado durante la masticacién —-
con la ulceracidén consiguiente o si interfiere en la confec-
cidn de una prétesis maxilar,

Tratamiento: Se usari la anestesim local blogueando =
los tres agujeros palatinos; es Gtil infiltrar soclucién anea-
tésica bajo el mucoperiostio alrededor del torus, puesto que

asi se produce una elevacién separdndolo del hueso subyacente.

Para la extirpacién quirdrgica se utilizs una incisién
lineal del delgado mucoperiostio que recubre la lesidn,ien r=
forma de Y, que syuda a la flexidén de los tejidos blandos, =--
los 1ébulos se separan con una fresa y se eliminan cuidadosa-

mente con un cincel, separédndolos del paladar.

Lae hoja del cincel se colocard de forma que el bisel

quede situamdo contra el paladar, para evitar la perforacién -
del piso de 1la nariz,

Los golpes pequefios y suaves se perfilan a los fuer-
tes e intensos; la base del torus se alisard cuidadosamente -
con una fresa quirdrgica redonda, puesto que al no emplear el
martillo v el ¢incel suprimen la posibilidad de penetrar en =

el suelo de las fosas nasales con el riesgo de producir una -

f{stula oronasal. El torus lineal sésil se elimina mejor con
fresa quirdrgica.

La sutura la haremos con material no resorbible rea-
daptande el delgado mucoperiostio, en algunos casos cuando el
tarus es demasisdo grande serd necesario recortar el exceso -
de telido mucoperidstico, Antes de la intervencidén puede ser
dtil la construccién de una férula palatina que :se rellena —~-

con una pomada quirdrgicea aplicada contra la zona intervenida
pars acelerar su curacién,
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TORUS KANDIBULAR

Se localiza en la cara lingual de ls mandibula., Estos
torus varfan de tamafio desde 1 o 2 mm, hasta 1 cm, o més, y -
pueden ser dnicos o miltiples frecuentemente son bilaterales

Y se extirpan nor requerimientos prétesicos,

Tratamiento: El tratamiento es quirdrgico por medio -
de escisibén, Se administra anestesim por bloqueo con anesté-
sicos que contengan adrenalina, sin embargo, cuando e emplea
anestesia general, conviene infiltrar anestesia con adrenali-

ne para faciliter la hemostasia.

BXOSTOSIS ALVEOLAR

Las exostosis de los procesos alveoclares sparecen co-

mo excresencias de las superficies bucolabisles del maxilar o
de la mandibula,

Tratamiento: Estas lesiones deben eliminarse quirdr-
gicamente, cuando de los requerimientos protéticos as{ 1o ===
aconsejen. Se incide el mucoperiostio sobre la cresta alveo-
lar y se separe el colgajo bucolabialmente pera que las exos-
tosis queden exteriorizadas; entonces se incide con martillo
Y cincel o con fresa quirdrgica bajo eccién de agua pulveriza
da, Se irriga, se mspira vy se colocan nuevamente a los colge-

Jos en posicién suturdndolos con seda,

OSTEOMA

{(osteoma osteoide)

El osteoma es un tumor benigno duro del tejido éseo,
puede gparecer en el interior de las arcadas (osteoma endos-

tal) o periféricamente.
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El osteoma periférico est4 frecuentemente unido a la

arcada mediante un pediculo, aunque también puede ser sésil.
Puede aparecer en cuslquier lugar de los huesos faciales y -~

causar deformidades,

Tratamiento: El tratamiento es la extirpacién quirdr-
gica. Los que estdn unidos al mexilar, cigoma y mandfbula ---
pueden sger eliminados por via intraoral., Se emplea anestesia

local exclusiva 0 una combinacién con anestesia general,

Se incide la mucosa y se refleja el colgajo mucoperids
tico y se exterioriza el tumor, Si la lesidn estd pedunculada
la eliminacién es sencilla seccionande el tallo con un marti-
1llo y cincel, El tipo sésil se elimina mediante la técnica --
del afeitado empleando el martillo o la fresa quirdrgica.

la zona intervenida se alisa con limas de hueso y el
mucoperiostio se sutura con seda del 3 ceros, La eliminacién
de un osteoma localizado en la cabeza del cdndilo ofrece gran
dificultad, Segin el tamafio de la lesidn; se intervendrd a --
través de une incisién submandibular (incisién de Risdon) o0 a
través de una incisién presuricular,

Si se elige la vf{a preauricular, se practicard una --
incisién de 3 cm, junto a la oreja, disecando a través del --
tejido subcuténeo hasta localizar el osteoma, Se separan to-
dos los tejidos superficiales para dejar el tumor a la vista;
el cuello del céndild se sécciona por debajo de 1a lesién con
fresa quirdrgica y refrigeracién con agua, E1 tumor se separa
Y se extirae con un senarador de periostio., Debido a la proxi-
midad del ofdo se ha de evitar la lesién del nervio facial., =
por 1o que hay que procurar que este nervio quede incluido «--
con los tejidos reflelados. Para asegurar la hemostasia se --

practicardn pinzamientos y ligaduras realizando la sutura por
planos,
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Si empleamos la via submend{ibulaer, haremos una inci-

8i6n de 4 a 5 cm., a partir de un punto situado 2 cm, por de-
lante del 4ngulo de la mand{bula, rodeando este dngulo hasta
otro punto situado aproximadamente 2 cm, por detrds del borde

poaterior de la rams ascendente de la mand{buls,

La incisién debe transcurrir por lo menos 2 em, por -
debajo del borde inferior del cuerpo y rgma ascendente de la
mandibula con el fin de evitar la rama mandibular del VII par
craneal, Se hace la diseccidén e través de la piel, tejido sudb
cutdneo y fibras musculares hasta alcanzar el borde de la ar-
cada, Se incide el pericstio y s2 separa el mfsculo masetero
refle jdndolo lateralmente de modo que la rama ascendente quede
libre y el osteoma claramente visible. Se secciona el cuello

del céndido con una fresa y el osteoma se libera con un alveo
lotomo,

La hemostasis se practicard de le forma ya mencionada,
el masetero se coloca en su posicién primitiva y se sutura, --
En algunes ocasiones puede situarse un osteoma en el borde in
ferior de la mandibula; en este caso se eliminard el tumor a
través de una incisién submandibular practicada 2 cm. por de-

bajo del borde inferior de la mandibula,

CONDROMA

Los condromas son tumores raros. Acostumbran a mani-
festarse como tumefacciones indoloras del huesc acompafiada -~
de la pérdida de los dientes subyacentes, en el mexilar se --
p%gsentan en la zona anterior, en la mandibula se localizan -
en la regién mentoniana como en la ap6fisis coronoides y cOn-

dilo, el diagnéstico radiogrdfico ofrece algunas veces difi-
cultades,
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Tratamientos Se tratard mediante una amplia extirpa-

c¢ién quirdrgica y a menos que el tumor sea de gran tamafio no
estard indicaeda la reseccidn mandibular,

OSTEOFPIBROMA

(Pibroma osteogénico, fibroma central)

Es un tumor muy raro de las arcadas, Es més bien asin
tomético y acostumbra a descubrirse por una exploracién radio
gréfica dental de rutina,

Tratamiento: E1l tratamiento es la extirpaciédn quirdr-
gica, Como estd bien encapsulado se puede extirpar fAcilmente

¥ no oresenta recidivas,

MIXOMA OSTEOGENICO

(mixoma fibroosteogénico)

Es otro tumor de las arcadas que se presenta con muy
peca frecuencia,

‘Cuando aparece, acostumbra a ser central creciendo --
hasta alcanzar un gran tamafio y destruir la corticel. Es diff
cil distinguirlo del mixoma odnntogénico.

Tratamientos El1 tratamiento es 1la extirpacidn amplis,
Algunos cirujanos consideran estos tumores como malignos con

recidivas & metAstasis, por lo que los tratan con extirpacién
radical.

FIRROOSTEOMAS

(Pibromas osificantes, displasia fibrosa)

Estas lesiones las consideran algunos autores como --
neoplésicas y otras como no neoplésicas, En todo caso, lag --

lesiones localizedas pueden tratarse como tumores benignos.
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Tratamiento: E1 tratamiento de las lesiones localiza-

das consiste en su extirpacién completa., Se separard amplia-

mente el mucoperiostio que cubre la lesién con objeto de obte
ner un amplio campo quirdrgico.

Con una fresa practicaeremos orificios que después uni
remog con une fresa o con martillo y cincel, creando una ven-
tena que. se eliminard con pinzas para hueso., De esta forme -
queda expuesto el tumor que luego se enucleard medianfe cure-
taje; podemos colocar dentro de la cavidad ésea un hemosté-
tico para inhibir la hemorragia a base de celulosa oxidada, =
se vuelve a colocar en posicién el mucoperiostio y se sutura.
Puede ser necesario tratar o extraer los cznales radiculares
de algunos dientes cuyos épices hgyan quedado expuestos 0 ===

deavitalizados durante el tretamiento de la lesién,

TUMCRES VASCULARES DE LAS ARCADAS

(angioma central)

HEMANGIONMAS

El tratamiento de los hemangiomas es comnservador, -~--
cuando existen focos multiloculares radioliicides, el hemangio
z:a serd considersdo para el diagnéstico diferencial, Si se --
considers necesariz la intervencién quirdrgica o el curetaje,
deben tenerse en cuente todas les medidas apropiadas pera de-
sener le intensa hemorragiam que acostumbra a presentarse e --

incluso disponer de sangre para transfusién,

En ocasiones es necesario ligar las carétids externa -

zara cohibir la grave hemorragia que suele presentarse,
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TUNORES GLANDULARES DEL HUESO
Log tumores glaendulares benignos del hueso son muy =--
raros, existe el tumor mixto central similar al de las glén-
dulas salivales y el adenoma central, Precuentemente ambos --

tumores estén encepsuledos,

Tratemiento: E1 tratamiento de los tumores mixtos cen
trales es la extirpacidén amplia Jjunto con una zona de tejido
b6seo sano., En ocasiones puede ser necesaria la reseccién de -
lae arcads afectada.

El tratamiento del adenomg central consiste en la --

enucleacién, seguido de una csuterizacién de la cavidad 6sesn.
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HEMIMANDYBULECTOMIA

Si las resecciones "econémicas" permiten una mutilaciébn
moderada el volumen de ciertos sdamantinomas alcanzan la par-
te alta de la rama ascendente (coronoides y cuello del céndi-
lo) y una gran parte de la rama horizontal, 1o que obliga a -
practicar la hemirreseccién de la mand{buls con desarticula-

¢ién a nivel temporomandibular,

Se trata de una intervencién importante donde la pre-
paracién general debe tenerse en cuenta; es decir, la necesis
dad de un completo balance general preoperatorio, La aneste-

sia general con intubacién y taponamiento feringeo es indis-
oensable,

Conviene aqui preparar previemente un dispositivo de
contencién ¢ de gufa intrabucal y si se presenta el caso de -
colocar una prétesis intratisular de interposicién seré cons-

trufda de acrilico guiandose por medio de las radiografias.

TECKICA

La via de abordaje clédsica es la cutédnea, por .inéisién
que comienza en la regién retro-mandibular, sigue a un centi-
metro de distancia en el relieve 6seo en la regidén suprahioi-

dea hasta llegar a la lines medisa.

La cara externa del maxilar es expuesta progresivamen
te, luego de la ligadura de loe de los vasos faciales, seccién
del pediculo mentoniano a su selida del agujero, incisién a lo
largo del borde basilar de las inserciones inferiores del ma~-
setero que debe ser enteramente liberadc de la cara externa -
de la mandibula.

Se pasa entonces al legrado de la cara externa de la

mandfbula, haste el rehorde alveolar conservando el contacto
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dseo y seccionando el milohioideo en el contacto de sus inser

ciones musculares, el pterigoideo interno es igualmente libera
do de la cara interna de la mandibula,

En este momento muchos de los operadores efectuan la
seccibén anterior del hueso, lo que facilita la movilizacidn -
de la hemimandfbula y la liberacidn de la parte alta de la —-
ramg mandibular, Esta operacién es practicada de preferencia
con la fresa-sierra de Lindemann, mése precisa y menos peligro
sa para las partes blandas que la clédsica sierra de Gigli, ~-
Las partes blandas son reclinadas y uns lédmina flexible se ~~
djusta por dentro de la cara interna de la mandfbula para se-

parar y protejer los elementos anteriores del piso de la boca.

El limite anterior de la reseccién no es odbligatoria-
mente la linea media; pero la zona de reseccién deberd pasar

por 10 menos & un cm., de la parte anterior del tumor,

Después de efectuar esta seccién, la parte anterior -
del fragmento es tomada con el forceps para hueso, se persi-
gue la liberacién de la cara interna bajo control visual, ---
evertiendo progresivamente hacia afuera el hemimaxilar, luego
ge completa el descubrimiento de la parte alta de la cara ex-
terna de la rema mandibular y la desinsercién del tendén del
temporal del borde anterior de la apb6fisis coronoides, Siem-
pre hacia abajo y manteniendo el contacto 8seo, pasar a la -
desarticulacién; el tendén del pterigoideo externo es seccio=

nado :cerca de su insercién del cuello del céndilo,

la cédpsula se abre por su cara externa y luego se le
secciona en su cara posterior e interna;'el movimiento de ro+

tacién del hemimaxilar facilita esta maniobra,

Seffalamos que, a causa de la presencia del facial, la
incisién debe ser limitada hacia arriba y atrds y que la libe

racién de la articulacién se hace, mds o menos en el "fondo -
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de un pozo", Este tiempo puede ser facilitado por una via de

abordaje complementaria, directa sobre la regibn articular --
(Aubry y Palfer-Sollier) lo que permite una desarticulacién -
precisa, de vigién directa, evitando al méximo las tracciones
y "arrancamientos™ de la técnica clédeica.

Cualquiera que haya sido la técnica, si se ha realiza
do la hemimandibulectomia conviene reconstruir las partes --
blandas, con colocacién de una prétesis intratisular de inter
posicién o sin ella,

La inmovilizacién de la hemimandibule restante se rea
liza por medio de un dispositivo de contensién intrabucal que
toma punto de apoyo en los dientes.

Cldsicamente en estas hemimandibulectomias sin recons
truccibn, la colocacién de un aparato "con gufa® montado so-
bre goteras coladas, permite recuperar progresivamente los --
movimientos y evita la latero-desviecién,

La pueeta en sitio de una prétesis inmedimta intrati-
sular de interposicién, provisional, en espera de la recons-
truceién por injerto, permite al reconstruir un contorno fa-

cial, obtener un resultado funcional satisfactorio,
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MAXILECTONMIA

Esta técnica estd sujeta a modificacién, segin la --
localizacidn y extensién del tumor., Si la enfermedad estéd ---
limiteda a la regidén etmoidal, con poca participacién del an-

tro, puede respetarse 1 paladar.

La participacién de la pared orditaria inferior o 1la
invasién del contenido de la 6rbita exige vaciar ésta y rese-
csr el maxilar, La difusién medial del tumor puede necesitaer

la extirpacién de parte o todo el tabique nasal,

a). Es esenciel la anestesia endotraqueal. Se inserta
u= taponamiento faringeo. Se emplea la incisién de Weber Per-
gessun para elevar el colgajo de mejilla, cortando el labio -

superior en la linea media,

La incisién llegza hasta la columela nasal, luego se -
incurva lateralmente paras rodear la ventana nasal y el als de
l® nariz. Sigue hacia arribe a un lado de la nariz hasta un -
prunto inmediatamente por dentro y por debajo de la comisura -
p-2lpebral interna se sigue entonces con un brazo lateral a 2

¢ 3 mm, por debejo del borde palpebral hasta llegar al cigome.

b). El colgajo de la mejilla se separa por diseccién
c:on bistur{ cerca del hueso, El borde inferior del colgajo se
fibera con una incisién en el surco gingivobucal, que va des-
&e la linea media por delante hasta la tuberisidad’del maxilar
mor fuera, Hacia arriba la diseccién se efectia superficial-
mente para respetar el mdsculo orbicular de los parpados, =---
‘lurante 1a diseccifn hay que ligar un gran n@mero de vasos --
mequefios que sangran,

c). La apéfisis masal del maxilar se corta con una --
pinza adecuada, o con un osteoctémo. Los cartilegos nasales se

weparan de su unién con el maxilar. E) contenido de la orbitua
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se eleva por diseccidn subperiéstica obtuse exponiendo la 1l4-
mine orbitaria inferior. El arco cigomdtico se corta con une
sierra de Striker o de Gigli inmediatamente por fuera de la -
értita, y el borde leteral de ésta se corte inmediatamente --

por encima del cigoma con escoplo o sierra de hueso,

d)., El diente incisivo central es extraido, Se efec-
tua uns incisién cerca de la linea media en la mucosa del ---
paladar duro, que va posteriormente hasta la unién del pala=-
dar durc con el blando. La incisibén se prolonga lateralmente
para unirse a 1la efectuada entes en el surco gingivobucal, Se

utiliza un escopla para dividir el alveolo y el paladar duro,

Esta incisién vasa cerca de la linea media, perc res-
peta el tabigque nasal,

e). Degpués de dividir el paladar duro se colocs el -
escéplo inmediatamente por detrés de la tuberosidad del maxi-
lar, Se seccionan las fijaciones entre la apéfisis pterigoides
¥ el maxilar mediente es escoplo con golpes suaves dirigidos
hacia arriba haciendo pelance hacia afuera., Se sgarra el maxi
lar y se desplaza hacia uno y otro lado para exponer los res-
tos de fijacién, la l4mina orbitaria inferior delgada puede -
dividirse con tijeras o pinzas cortantes. Los pocos tejidos -

blandos de fijacién que quedan se cortan y se extirpa todo --
el maxilar,

En la herida deben ligarse varias remas de la arteria
maxiler interna que esté sangrando, facilita la hemostasia de
esta etapa la aplicacién de un taponamiento hdmedo y caliente

al defecto operatorio durante unos cuantos minutos.
f). Se utilizan pequefias cucharillas para limpiar los

senos del etmdoides y el esfenoides, Puede necesitarse una pin

ga gubia para extirpar porciones de lms paredes del etmoides,
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lo cual permitird observar y raspar perfectamente la regién,

Debe hacerse lo posible por suprimir tods la mucosa que re-
viste los senos., Se tendr& cuidado de evitar la rotura de ---
las paredes 6seas delgadas de la parte alta, lo cual dejaria
expuesta la ldmina dura.

g€). Si se ha extirpado la mayor parte de la lémina --
orbitaria inferior, el contenido de la 6rbite se suspende por
una héﬁpca o fronda de msculo temporal. Bste mdsculo se divi
de a nivel de su insgercién en el maxilar, se lleva por debajo
de la 6rbita y se suturs al periostio del hueso nasal o a una
pequefia fijacién colocada por encima del puente de la naris,
El colgajo de 1a mejilla y el defecto operatorio se revisten
entonces de un injerto cutaneo; el injerto se sutura cerca de
los bvordes libres del colgaje de la mejilla y a la mucosa cor
tada, Yy se asegura en el resto del defecto mediante tapona-

miento apretado de alpgodén himedo o gmsa vaselinada,

h), Luego se sutura el colgajo de la mejilla colocén-
dolo nuevemente en su lugar y empleando gran nimero de puntos
separados de seda fina,

E1l labio superior se repara en la forms acostumbrada;
el taponamiento del defecto operatorio se refuerza por debajo

a través del defecto palatino, y se suprime el taponamiento -
faringeo.

El sexto o séptimo dia postoperatorio se quita el ta-
ponamiento del defecto quirdrgico, se prepara una prétesis --
pléstica temporal para cerrar el defecto palatino, permitien-
do que el paciente hable y deglute sin dificultad. Después de
unas semanas, 1la retraccién de los tejidos exigird una nueva

ordtesis permanente,
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CASO CLINICO No, 1

NOMBRE DEL PACTENTE:
EDAD:
LUGAR DE ORIGEN:

OCUPACION

Radl Judrez Galvén
12 afios
Bstado de México

Estudinnte

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: Odontoma del maxilar supe-

rior izquierdo.

DIAGNCSTICO POSTOPERATORIO: Odontoma complejo del ma-

xilgr superior izquierdo.

EXPLORACION BUCODENTAL

Paciente que se presenta con un aumento de volumen en
la regién del mamiler superior izquierdo, a nivel de la linea

media. As{ mismo se observa la persistencia de dientes desidua
les,

GENERALYDADES

El tumor que proviene de los tejidos que participan -
en la formacién de los dientes se llame odontoma (Bernier —-
1960). Se han clasificado los odontomas como "simples", que -
derivan de unas sola capa germinativa, y“mixtos" Que poseen -

¢omponentes ectodérmicos y mesodérmicos,

Los odontomas pueden ser blandos (no calcificados) o
duros (caleificados), eegin el peribdo de odontogénesis y --
Ziferenciacidén celular en que comienza la formacién del tumor.
Con raras excepciones son tumores centrales benignos y tien-
den a presentarse en una zona donde ha ocurrido trastornos del

desarrollo dentario y falta de o de los dientes, Pueden impedir
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la erupcién de dientes ndyacentes, suelen ser asintpmétiCOS y
por lo regular pasan inadvertidos hasta que se descubren al =~

efectuar radiografias. Si comprimen un nervio, causan dolor,

TRATAFIEYTC

El tratemiento de eleccién es el quirdrgico.

TECNICA QUIRTURGICA

Previa asepsia y antisepsia de la regidn y bajo anes-
tesia local infraorbitaria reforzade con puntos locales vesti
bulares y palatinos, se procede a realizar la incisién tipo -
New-Man, PFigura No, 18
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Con una legra se desprende el colpgajo mucoperibstico

hasta dejar al descubierto el campo quirdrgico, procurando =--

que este gea 10 suficientemente amplio, Pigura No. 19

Una vez que se ha puesto sl descubierto el colgajo mu
coperiéstico, se realiza la osteotomia correspondiente, y se

procede a la extraccién del odontoma, Figuras, 20 y 21
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Poco & poco se van retirando todos los restos del odon

toma, o ses, los denticulos que se van encontrando dentro de -

la cavidad hasta lograrvla extirpacién completa del odontoma.

- Posteriormente se sutura la herida con seda 3 © 4 ceros
Piguras No, 22 y 23

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Se le prescribe al paciente dieta blanda, antibiotera

via (analgéeico, antibidtico y antinflamatorio), tres o cinco
d1{as después,

Siete dfas después se le retiran los puntos de sutura,

se reviea la herida, y si ya se ha logrado una buena cicatriza
cién se puede dar de alta al paciente,
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CASC CLINICO No. 2

Nomtre del pacientes Amelia Duarte Garcia

Fdad: | 56 afios

Tugar de Origen: México D. P.

Ocunaqién: Labores domésticas

Diagndéstico: : Ameloblastoma de mand{bula
derecha,

SIGNOS Y SINTOMAS

Rn las primerss fases del desarrollo, el tumor suele
ser asintométido, y muchas veces se encuentra durante una ex-
ploracién radiogrédfica habitual, Cuando el ameloblastoma se -
desarrolla en un quiste nrimordial, los signos y sintomas son
los de cualquier lesién quistica central de los maxilares. En

estcs casos puede que el tumor se descubra sélo después de es
tudiar muchos cortes del quiste.

£l motivo de consultz del paciente suele ser por el -

aumento de volumen v dalor del hueso afectado.

EIPLORACION BUCODEMTAL

En la exploracidn burcodental encontraremns una masa -
dura 4sea, no dolorosa. De tamaflo variable que aumenta la su-
perficie buco-linecual de la mandftuls, Ie masa puede ser de -
superficie lisa de forma redonda u ovalada y recubierta sor .

una mucosa de color rosado normzl., Los dientes de la zona pu@

den estar méviles y estar mal alineados.
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" .CARACTERISTICAS RADIOGRAPICAS

Las caracterfisticas radiogriéficas del ameloblastoma -
son muy variables, dependiendo de la duracién, localizacién y
extensidén de la degeneraciédn quistica que haya ocurrido eh el
interior de la masa tumoral. La mayorfa de los tumores quisti
cos crecen de una forma mAs amplia y més expansiva; pueden --
ser uniloculares o multiloculares, La lesién unilocular se ve
como ung raditransparencia de tamafio variable, redonda u ova-
lada, central, La zona litica suele ser homogénea, tiene un -

borde periférico bien definido, pero suele carecer de mirgen
hiperostético.

Si la lesién aumenta de tamafio y hay degeneracidn ---
quistica extensa, el tumor se presenta como una radiotranspa-
rencia multilocular, de forma irregular, cada departamento es
t4 parcielmente separado por delgadds tabiques éseos, de diver
so grado de densidad ¥ que le dan un aspecto de panal de miel,
El borde periférico estd bien limitado pero a veces es difuso

y mal definido, lo que hace penssr en una neoplasia més inva-
siva y més sbdlida.

En la mandibula, las lesiones liticas pueden estender
se por delante hasta la zona mentoniana y por detrés hasta la
rama ascendente, In el maxilar suelen ser més agresivos y di-
fusos y no es raro que invadan el antro y el suelo de la nariz,

Los que se desarrollan en la tuberosidad pueden extenderse ha
cia la base del créneo,

En los casos de la ldmina dura y de la membrana peris

dontal se ve a menudo en algunos casos en los que se encuentran
sefiales de resorcibn de las rafces,

Debe deciree que la extensién clinica y radiogféfica
de la lesién es engafiosa, ¥y que la invasién dsea es mucho maw-
yor que la que gefialan los li{mites aparentes del tumsr, sobro

todo en la variedad s6lida.
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GEMNERALIDADES
Al hablar del ameloblastoma, nos referiremos a las --
neoplacias epitelimles que contienen un componente epitelial
odontogénico, Entre ellas se encuentran: 1) Los tumores que -
crecen exclusivamente a partir de los componentes ectodérmicos
del germen dentario, y 2) Aquellos que crecen tanto de los --
componentes epiteliales como mesenquimatoso y neuroectodérmi-
co del germen dental, Entré las muchas variedades de amelo-
blastome podemos citars

1, Ameloblastomas de origen epitelial
@) Ameloblastoma simple
b) Acantoameloblastoma
c) Ameloblastoma de células granulares
4) Adencameloblastoma
e) Melanoameloblestoma
€) y posiblemente también, tumor odontogénico
epitelial caleificante,

2. Ameloblastomas de origen mixto
a) Pibroma amelobléstico
b) Odontoma emelobldstico
¢) Hemangioma amelobléstico
d) Neurinoma amelobléstico

El ameloblastoma es un tumor que produce invasién lo-
cal, pero que en muchoes casos no presenta las caracteristicas
metastisantes de las neoplasies malignas, Sin embargo se —---
han ppublicado, algunos cesos de ameloblastomas que han .me-.

tastisado en.los pulmones o en los ganglios linféticos.

La etiologia es desconocidm, y se ha perisado en trau-

zatismos, infeccidn, malnutricién y extraccién de dientes, ==
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También se ha sugerido un origen genético, es decir, que sea

una anomalia de desarrollo del aparato odontogénico.

El ameloblestoma se desarrolla a partir del epitelio
que procede del ectodermo del aparato odontogénico, es decir,
la l4mina dental, el esmalte y las bases de Malassez de 1la --
vaina de la rafz de Hertwig. Se ha seflalado que el 30% de los
ameloblastomas procede de los restos epiteliales del interior
de las paredes de los quistes odontogénicos neoplésicos y de
los quistes primordiales y denterios,

El ameloblastoma se caracteriza por la proliferacién
de células epitelimles que parecen ameloblastos y retfculo --
estrellado. las células se desarrollan en grupos que hacen --
pensar en ls morfologia del esmalte,

El ameloblastoma de células granulares y el acantoame
loblastoma son variantes morfoldgic;s del ameloblastoma sim-
ple en los que las diferencias histolégicas parecen indicar -
ungs lesién mds antigua. El angioma amelobléstico es una varian
te histollégice que presenta canalan vasculares muy marcados,
Es posible que la proliferacidn vascular sea neoplésica; sin
exbargo, muchos piensa que se trata de una reaccidn caracte-
ristica del estroma,

El ameloblastéma simple es el tipo histolégico m4e --
frecuente, Se ve mucho més en personas de unos treinta o cua-
renta aflos, siendo lo normal que s deéscubra hacia los 33 .aflos
los varones y las hembras se efectuan por igual y no parece -
gue tenga predileccifn por una raza determinada,

El 85% se encuentra en la mandfbula y el 70% de ellos
se desarrolla en la zona de los molares. La mitad de los ame-~
loblastomas que se desarrollan en la maxile se localizan tam-
bién en la zona molar y un gran nimero de ellos afectan al se
no maxilar y al suelo de la .nsriz. Es raro encontrar el amelo
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blaestoma simple por delante de la zona premolar.

TRATAMIENTO MEDICO

Hemirresecciéh mandibular derecha con colocacién de --

prétesis intratisular (acrfilico),

TECNICA QUIRURGICA

1, El tratamiento quirdirgico se realiza bajo aneste-

sia general y en quiréfano, Pigura No. 24

2. Previg esepsic y cntiespsia de la regién (merthio-

late o jabén quirfrgico), se procede a realizar la incisién -
cuténea, la técnica ya se describié en el capitulo anterior,

Pigura No, 25
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3. Diseffio de la prétesis intratisular de acrilico, es

ta se realiza por medio del estudio radiogrdfico previamente
tomado, Pigura No, 26
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4, Levantaniento del colgajo para mostrar la lesién -
tumoral, observese la gran destruccién ésea mandibular; asi -
mismo se pueden ver los limites de la lesiédn y la gran canti-
dad de células ameloblésticas en forma de pompas de jabdén que

existen en toda la lesién; Posteriormente se realiza el legra

do o raspado de lz lesidn, hasta lograr la extirpacién comple
ta de la tumoracidén, Piguras No, 27 y 28

5. Una vez que se ha retirado toda la lesién tumoral,
se coloca la prétesis intratisular de mrflico, 6 meses después
observamos que hay una gran acer:acién por parte del paciente

a 1la prétesis que se le colocé, Piguras No, 29 y 30
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CONCLUSIONES

Después de haber analizado, no de una forma completa,
pero s{ tratando de reunir los datos de mayor imporitancia, --
deduzco que a las neoplasies benignas de la cavidad bucal, --
hay que darles la importancia adecusda, ya que a nosotros los

odontblogoe nos corresponde proporcionar a estos pacientes la
atencién médica adecuada,

Por lo tanto as{ es como el odontologo cocperard con

la medicina y la Odontologia, erradicando, sino total, por lo
menos parcialmente estos padecimientos,

De esta manera, queda estipulasda la importancia que -~
tiene el cirujano dentists en el campo de la Odontologia, ya
que al odontologo le corresponde resolver estos problemas, --
con pacientes que acudan al consultorioc dental, o bien, a las
instituciones hospitalarias,
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