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PROLOGO

EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES BUCALES

Tiene como préposito salvar tejidos humanos, ya sea en -
parte o completamente: dependiendo de tipo de lesidn benigna o ma
ligna.

Por leo tanto, la palabra DIAGNOSTICD, supone identifica-
cién de la enfermedad existente. Obligatoriamente todo dentista de
be conocer o tomar en cuenta, todas las caracteristicas del caso ,
que las distinguen de otros fendmenos patoldgicos.

Aunque la mayor parte de terapéuticas, utilizadas en .a
actualidad requieren una habilidad téenica considerable, dentro ae
un campo operatorio ristringido; todas ellas se basan en conceptos
_bioldgicos amplios, ademds de que exigen un juicio clinico certero.

| En todos los casos se deben conocer la anatomia y la fi
siologia de la regién afectada. v
_ El tratamiento de los tumores, consiste esencialmente en
su extirpacidn; pero la intervencidn quirﬁrgica defiere seqin la -~
naturaleza del neoplasma. |
Algunos neoplasmas benignos de la boca, poseen caracte--

risticas rara vez encontradas en otras partes del cuerpo.

 Estas caracteristicas guardan.relacién con los tumores -

de origen»dentério. . ' ‘

| Los tumores bucales pueden ser de origen dentario o nof‘.

En todos los campos de la cirugia-bucal, es esencial reafirmar el-
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diagnésfico correcfo..

Hay solamente un diagndstico el "exacto®, mientras que-
peeden emplearse distintos métodos de tratamiento en cada uno con
resultados satisfactorios. '

Para llegar a un diagndstico, el eclinico utiliza todos
sus conocimientos y experiencias y pur un proceso de eliminacidn,
llega a ciertas conclusiones.

Debe ver al paciente como una totalidad, pero concen-—
trarse en la regidn del padecimiento.

Como el problema fundamental la Odontologia es la rehabi
litacién bucal, incluiré informacidén mas centralizada de tumores -
dentaies, que se forman en tejidos duros de la cavidad bucal, por
considerarla menos comin gue los tumores odontogénos.

Por lo tanto el diagndstico y tratamiento de los tumofes
kucales, estd bien basado en principios bidlogicos aplicables, en
tc;dos los detalles de su desarrollo y exige profundos conocimien-
tos y habilidades técnicas de facil aplicacidén en la prictica o-
dontologica.

Al abarcar éstas disciplinas, intimamente relacionadas-
con la cirugia kucal, aspiramos a realizar el mejor tratamiento y
asi asegurar el éxito, en el plan de tratamiento.

Considerando que ésta tééis sirva para la superacidn, de
los Cirujanos Dentistas durante su vida profesional, va que la ca
pacitacidén y motivacidn recibidas en las aulas, aunada el trabajo
y superacion personal, deben ser un sélido pilar para afrontar tan

grande y noble responsabilidad.
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Esta tesis ésta dedicada a los médicos, dentistas y estu
diantes que luchan por ofrecer a sus pacientes una atencién mejor

y mas completa.



CAPITULO I



1l.- DIAGNOSTIqO EN ODONTOLOGIA:

Al irse. identificardo la cdontologia con un servicio pd
blico, se atiende cada vez mas a la previsidn de enfermedades buca
les y a su diagndstico, incluso dentro del campo de la medicina ge
neral.

El dentista cuyo interéds se concentra anatdmicamente en
la cavidad bucal y los drganos que contiene o la rodean, debe ser
capaz de diagndsticos seqguros en esta regidén, incluso frente a ca
sos de patologia médica.

El médico general y el especialista gre se ocupa de re
giones vecinas de la cavidad bucal, no suelen conocer bien las en
fgxmec]ales habituales de los dientes, los tejidos de sostén o la
mucosa bucal; muchas veces no conocen tampoco las manifestaciones
bucales de las enfermedades generales.

Por lo tanto el dentista debe encargarse de diagnésticar:

1).- Iinfermedades de los tejidos dentarios duros y blandos |

2).~ Enfermedades de los tejidos de sostén (Perioddnticos).

3).- Infermedades que se limitan a labios, lengua, mucosa bucal
y glindulas salivales.

4).- Lesiones de la cavidad bucal y 6rganos vecinos que formen
parte de una enfermedad general.

Memds de suministrar a su paciente un servicio de salud
de mayor calidad, es preciso cque el dentista conozca las enfermeda
des generales susceptibles de modificar o impedir determinadas ma-
niobras del tratamiento odontologico, aunque en estos casos no se
observe ningin cambio caracteristico en la cavidad bucal.
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A).~- RESPONSABILIDAD DEL DENTISTA EN EL DIAGNOSTICO:

La palabra diagndstico supone identificacidn de la enfer
medad existente. Por lo tanto se puede definir diagndstico como el
arte o acto de reconccer la enfermedad o motivo que aqueja al pa—
ciénte.

~ DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Diagnéstico presuntivo; es el nombre o descripcidn pre
liminar de la enfermedad, el cual puede cambiar al obtener informa
¢idn ulterior,

~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diagndéstico diferencial; es el proceso por el cual se ~-
descr'imina la enfermedad del paciente de otras, con los cuales pue
de ser confundida, es decir que se determina pbr exclusidn.

- DIAGNOSTI(;O PATOLOGICO

i Es aquel proceso mérbido que se identifica con ayuda del
Amicroscépio; asi como son los cambios macroscopicos en su estructu
ra y fisiologia.

~ DIAGNOSTICO PRINCIPAL

A varios diagndsticos se puede llegar durante el interro
gatorio, pero como la finalidad es con fines de cirugia bucal, se
entiende que sobre éste tiene que dirigirse dicho diagndstico y lo
" 1lamaremos diagndstico principal. .

| Toda fuente de informacidn es Util para poder llegar a -
obtener un buen diagndstico. Los adelantos tecnoldgicos auxiliaran
a ello. )

- RADIOGRAFIAS

Estas constituyen el auxiliar mds frecuente pa
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ra corroborar nuestro diagndstico.

Las radiografias dentales periaplicables y oclusales son
de gran valor para demostrar cdlculos submaxiliares, quistes, etc.
Las radiografias extracrales laterales, laterales oblicuas, en po
sicidén waters, son excelentes y por lo tanto, las mis solicitadas-
para observar quistes, fracturas y tumoraciocnes.

tas radiografias panoramicas son también un valioso auxi
lia£.

El dentista debe obligatoriamente de tomar en cuenta las
caracteristicas de la enfermedad del caso, que distingue de otros-
fendmenos patologicos.

Cosntituye una cadena ldgica de deduccidn y diferencia--
cién, éuya base v tela de fondo es el interrogatorio del paciente,
la exploracidn fisica y los estudios de laboratorio indicados. La
funcidn diagndstica es una responsabilidad importantisima en el e-
jer;:icio de la odontolegia.

El dentista suele atender a intervalos regulares pacien-
tes ambulatorios qﬁe no presentan enfermedad grave:.

Mediante observacidn critica y preguntas cuidadosas, tie
nen una oportunidad dorada para identificar signos tempranos, de
enfermedades degenerativas comunes, deficiencias nutricionales y -
enfermedades del metabolismo.

Asi mismo puede asumir un papel decisivo en el diagndsti
co temprano del cancer, y puede aconsejar visitas de revisidn pe--
riddica por el médico. El cirujano dentista no debe olvidar que --
hay muchos mds enfermos en las calles que en los hospitales. v que

algunos de estos enfermos pueden acudir a él en busca de servicios
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profesionales.

Al observar las manifestaciones bucales el cirujano den-
tista debe conocer la sintomatologia de las enfermedades contagio-
sas mas graves. Un pronto diagndstico y tratamiento de estas enfer
medades disminuye el peligro de contagio a otras personas, inclu--
yendo al propio profesionista.

Todas estas obligaciones del dentista forman parte de u
na atencidén de salud piblica a la que tiene derecho todo paciente-
que requiera los servicios del dentista o del médico .

El dentista que cumple concienzudamente con estas respon
sabildiades,enaltece la odontologia y logra con ello mayor respeto .
por parte e sus pacientes, colegas y médicos. |

La responsabilidad diagndstica del dentista tiene tam-—-
bién uan faceta legal bien conocida en los tribunales.

El profesional tiene la obligacidén legal de establecer -
un diagndstico completo por escrito, recurriendo a métodos diacjn‘é_g
ticos habituales, a}ltes de iniciar un tratamiento.

Tanto el paciente comd el dentista se benefician del ——
tiempo que dedican a un diagnésticé completo. Los métodos de diag
ndstico bien aplicados, éig'nifican informacion para el dentista y
mejor conocimiento para el paciente. .

Aunque éste dltimo busca fundamentalmente aliviso de sus
sintomas, el dentista o el médico deben establecer un diagndstico-
y esclarecer la causa de los sintomas. .

El empleo habitual de buenos métodos diagndsticos aumen-
ta el repeto del dentista hacia el paciente considerado como enti

dad bioldgica.



Se llega a interesar mis en un paciente que sufre deter-
minada enfermedad que en la enfermedad misma.

El diagndstico puede ser perfectamente exacto, benigno y
a pesar de ello el paciente puede seguir preocupado, asustado y de
sesperado.

Es in&ispensable que el dentista comprenda la personali-
dad del paciente y su situacién ambiental. Este aspecto es funda--
mental para el tratamiento a largo plazo, en el manejo del pacien
te y al establecer el prondstico.

B) .-BENEFICIOS QUE REPORTA UN ESTUDIO DIAGNOSTICO SATISFACTORIO.

Tanto el paciente como el dentista se benefician del --
tratamiento légico y eficaz que permite un diagndstico bien he-
cho. A |

Los estudios diagndsticos, ordinarios o especiales, redu
cen ademds al minimo las reacciones generales indeseables, desagra
dables y a veces graves e irentes a ciertos tipos de tratamiento o
dontoldgicos. No se insiste bastante en que un buen diagndstico es
unc de los medios para educar al paciente.

Cuanto mejor conozca el paciente los objetivos génerales
y los detalles del tratamiento, mayor serd su cooperacidén. En mu-
chas enfermedades de la boca, esta es casi tah importante como la
atencidn profesional.

Por lo tanto es impor\taﬁte valorar al enfermo, estable--
cer un diagndstico e inteligentemente discemir eL procedirhiehto -
quinirgico.

El conocimiento de las estructuras anatdmicas y su fisio

logfa, es fundamental para adecuar los datos que obtenemos de nues

*8*



t;o enfermo al padecimiento.

Estos datos se pueden obtener en forma directa e indirec
ta. Esta informacidn es una serie de datosk que son crudos, confi--
depciales, originales o irremplazables, que nos ayudan a reconocer
la enfermedad.

Los sentidos del examinador; vista, tdcto, olfato, oido-
y algunas veces al gusto, intervendrén para recabar los datos e in
formacidén con el fiﬁ de elaborar un diagndstico, en béneficio de
nuestros pacientes y del nuestro propio.

C).-PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO DE LESIONES BUCALES.

El ambiente especial de la cavidad bucal explica muchas-
de lr-:ls dificultades con que tfopieza el diagndstico de las lesio--
nes de las mucosas de la boca. Otra difiéultad es que el dentista-
muchas veces no sigue un ‘esquema de diagndstico fijo. El ambiente
de la cavidad bucal es muy especial y difiere de otras cavidades -
' éorporales.

La boca ésta en conticto inmediato con el ambiente exte
rior. Por consiguiente, recibe éstimulos continuos de naturaleza -
témica, mécanica o quimica al comer, beber, fumar o hablar. La ca
vidad Iucal contiene ademds una rica flora microbiana compuesta de
cepas patdgenas mimeros‘as y variadas.

‘- Por lo tanto las manifestaciones clinicas de la mayor --
parte de lesiones de la mucosa bucal comprenden grados variables -
de invasién microbiana secundaria, ain cuando no exista una etiolo
gia microbiana primaria.

En la boca no pueden formarse costras o escaras, pues la

saliva las resblandece y disuelve. Es raro encontrar vesiculas de
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naturaleza transitoria. Las lesiones situadas en la cara interna
de los labios presenta caracteristicas totalmente distintas de las
que estdn en la cara externa.

M fin la unidn cutanecmucosa estd expuesta a peligros a
natdémicos y ambientales especiales.

El ambiente tibio y hiumedo de la cavidad bucal y los-
restos de alimentos, gue suelen alojarse entre los dientes y en el
surco gingival, no solo favorecen el desarrolle microbiano va que
ademis aceleran la necrosis de los tejidosEenferm;s. Asi mismo la
flora bacteriana, tan cerca del anhiente externo puede modificarse
con gran rapidez.

»Ademés de las peculiaridades ambientales mencionadas -
clertas carécteristicas anatdémicas de la hoca, aumentan el peligro
de enfermedad para los tejidos de la encia.

Esta se encuentra tan intima unidn del tejido mds duro
del organismo - el esmalte del diente ~ el uso de los dientes en -
la masticacmn produce con frecuencia una gran irritacion de la en
cié, .sobre todo cuaxﬁo existe maloclusiéﬁ o en casos de protesis
defectuosas.

 En estas condiciones 1a flora bucal permanente desenca
dena una enfermedad de los tejidos de la encia. Los dientes tambien
son muy especiales, pues una vez desarrollados y en sus sitios -
disponen de muy pocos mecanismos de reparacién de las posibles le
siones | ‘ '

El dentista joven debe de tener generalmente una espe—
riencia suficiente en el diagndstico de enfermedades de tejidos bu
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cales duros y blandos para alcanzar el grado necesario de confian-

‘za ¥ habilidad en éste campo.
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‘CAPITULO II



ME‘I‘.ODOS RACIONALES DE DIAGNOSTICO

Se pueden dividir en tres secciones para su -
descripcion y explicacién.‘

l).- Interrogatorio del paciente

2).- Exploracidén fisica del paciente

3).- andlisis de lo anterior y de los estudios del labo

ratorio.

La primera parte representa principalmente la interven--
cidn del propio paciente. EL dentista debe de establecer primero y
después, seguir concienzudamente un esquema fijo de ‘obtencidn y re
gistro de la historia.

. Aemas de disminuir asi la probabilidad de que pase inad
" vertido un dato importante. Frecuentemente se logra recoger infor;
macién fundamental para el diagndstico, pero el paciente no cohsi-
der_a ,‘relacionad‘a con la enfermedxd que padece como sintomas o sig
nos en regiones alejadas del organismo.

B tiénpo que el dentista dedic¢a al interrogatorio no sg_
lo es Gtil, para establecer el diagﬂésticq .y planear el tratamiento
sino que representa un medio excelente para establecer buenas rela
ciones con el paciente. 7

Este aspecto del método diagnés't;ico generalmente recibe-
poca atencidn por parte del clinico y también por éarte del espe--
cialista.

En general es necesario explicar al pacienfe las venta-
jas de un diagndstico completo antes del tratamiento odontoldgico.

.Se trata de una etapa importante en la‘educacién del pa
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ciente y otro punto a favor de un buen diagndstico.
A) NECESIDAD DEL DIXIAGNOSTICO EN CIRUGIA BUCAL
Al explicar al paciente la necesidad del diagndstico en
cirugia bucal el dentista, puede excluir ciertas consideraciones.
En un tiempo muchos dentistas consideraban que no era ne
cesaria una historia escrita para cada paciente, por fortuna para-
los enfermos en ia actualidad, los dentistas se percataron de la -
necesidad e importancia de ﬁna historia cuidadosa de cualquier ti
po de atencidn odontoldgica.

Es fundamental que el dentista identifique cualquier

i8

sible enfermedad general y conozca la naturaleza exacta de los me
dicamentos recetados por el médico, de manera de poder planéar un
tratamiento odontoldgico apropiado.

Es esencial realizar una historia completa para el diag- k
néstico de enfermedades poco frecuentes de tejidos bucales duros y
blandos. tha his‘t;oriﬁbien hecha y bien analizada no sélo ayuda a
establecer la causa de la lesidn, sino que proporciona al dentista
una valiosakinformacién acerca de las reacciones del paciente fren
te a ésta enfermedad .

También permite una exploracidn mejor y mds eficaz. Cons
tituye un antecedente util para el tratamiento del paciente, para
fines de invenstigacidn y cuando haga falta, para fines médicole——
gales.

. El paciente que requiere una atencidn odontolégica ordi
naria suele asentir a que se le interrogue cuando se le explica - |

bien la importéncia y la necesidad del proceder. Aprecia el inte-
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rés.global del dentista por su problema. Muinca se insistira bas—-
tante en el efecto psicoldgico de una historia detallada.
B) INTERROGATORIO DEL PACIENTE
Con mucha frecuencia el clinico no realiza un interroga-
torio cuidadosc. Actualmente se insiste en éste aspecto en todas -
las eséuelas de ondontologia, y los estudiantes se adiestran en es
te aspecto del diagndstico. (ha historia completa, exacta y un es
tudio cuidadoso de la misma son parte considerable dgl éxito, del
que tiene fama de " buen diagndstico .
=~ REALIZACION DELL. INTERROGATORIO
IMPORTANCIA:
Actualmente en todas las escuelas de odontologia‘se in-
siste en lé importancia del interrogatorio y los estudiantes, se a
~ diestran en este aspecto. Es una desgracia que ésta herramienta --
diagndstica sea poco utilizada por el médico general.
Hoy en dia todos los dentistas deben ser capaces de diag
nost;icar bien.
El realizar un buen interrogatoric es un verdadero arte
que requiere capacidad de percepciédn, y cie;to grado de intuicidn.
k El interrogatorio se puede considerar una conversacion -
. profesional planeaﬁa que permite al paciente, comunicar al clinico
sus sintomas, sensaciones y a veces sus temores, de manera que é&s
te pueda establecer la naturaleza real o posible de la enfermedad,
conociendo ademds sus impresiones y actitudes mentales.
‘ CONSEJ 0 S

Michas veces la creacidn de una técnica de entrevista, -
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de la cual un ejemplo es el interrogatoric mé&dico, se deja a la ca
pacidad innata y a la experiencia del clinico.

Tal vez resulte imposible ensefiar como realizar un buen
interrc;gatorio; pero si se siguen algunos consejos o reglas mejora .
ra la eficiencia de éste interrogatorio

ENFOQU E S:

La perfeccidn y la utilidad final del interrogatorio del
paciente con fines diagndsticos, dependen del grado considerable -
de las buenas relaciones entre el dentista y su paciente. El inte-
rés, el calor humano y la comprensidn que muestra el clinico son -
factores importantes para sus relaciones con el paciente, y le peg_
miten realizar un interrogatorid provechose. -

n tono de voz suave y amable es de gran importancia pa
ra captar y conservar la confianza del enfermo. Un dentista apura-
do, impaciente, falto de simpatia, probablemente deje de obtener -
mchos datos.

Quando un paciente consuita a un dentista nos siempre es
por lo que padece, sino por lo que cree padecer. Durante el didlo-
gb “es posiblé reconocer la naturaleza de este autodiagnéstico.

Algunos dentistas confieren ei interrogatorio a su auxi-
liar que no es lo correcto, por mejor entrenado que este. Esto »h_al ‘

4 ce penzar al paciénte que la importancia de esta étapa diagndstica
no amerita el tiempo y el esfuerzo del dentista.

Sin embargo ei auxiliar puede preguntar y anotar una se

rie de datos que no se relacionen directamente con el pz;oblema dev g

_salud del paciente.
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AMBI E N T E:

" Io ideal es realizar el interrogatorio del paciente en u
na sala de consulta o cubiculp privado, distintos a los del con--
sultorio dental.

El factor importante, un ambiente amistoso para que el -
paciente hable likremente de sus problemas.
CONFIANZA MUTUA:
Se puede hacer mucho para lograr la confiaza del _pacien-
te durante esta étapa del métoéo diagndstico. Si el paciente sien
te confianza por el dentista, respeta tanto ‘al hombre como al pro

fesionista.

For todos los medios hay que mostrar al enfermo, que se
tiene interés por el y el tiempo para sus problemas de salud rea-
les o j.“.;.aginarioé. El déntista debe dar rhuestras de simpatia, sin
que .por ello pierda el control de la entrevista.

El clinico no debe limitar su atencidn a los problemas -
biolégicos, sino tener en cuenta hasta que punto resulta capaz 6
tiene oportunidad de atender los problemas emocionales o psicold-
gicos del enfermo.

| El dentista debe de pedir al paciente que diga el motivo
de la consulta, también hay que establecer dentrc de.lo posible,-
porqué el paciente pienza estar enfermo investigandc ademds la re
lacidn cronolégica, con acontecimientos no ligados directamente -
con- el problema principal.
De ser posible al hacer preguntas o al comentar sus aflg

maciones, se empleari el mismo lenguaje que el propio paciente; -
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esto aynda a lograr su confianza.

ETAPAS DEL INTERROGATORIO:

El orden de las distintas partes del interrogatorioc de--

pende de la eleccidn personal. El que menciono a continuacidn es

el que se utiliza con mucho mds frecuencia.

DATOS ORDIANRIOS:

sionista

Comprende cierta informacion ordinaria tal como:

Nombre del paciente

Direccidn

N2, de Teléfono

Blad

Sexo

Estado Civil

Ocupacidn

Nombre, direccidn y teléfono del médico familiar

Si el dentista tiene luego que consultar a dicho profe-~
ya dispcone de los datos necesarios.

5i se pide al paciente el nombre y la direccién de su mé

dico, después del interrogatorio y la exploracidn es probable que

se asuste.,

El interrogatorioc completo, como en medicina general —--

comprende :

a) Los antecedentes heridatarios y familiares:

Donde se interroga al paciente en preguntas tales co-

mo si en su-familia han padecido enfermedades, como — -
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b)

c)

a)

e)

la Gardiopatia, la Diabetes, Cbesidad Alergia, pade-
ci_mientos‘mentales,' etc. 7

En los antecedentes pprsonales no patolégicos:

Aqui se le pregunta al paciente sobre sus costumbres
grado de esrolaridad, a frecuencia del uso del alco-~
hol, deportes, como es su alimentacidn, etc.

En los antecedentes personales patoldgicos:

Aqui el paciente hace referencia sobre sus propias -
enfermedades que ha tenido 6 enfernédad que padece ,
por ejemplo; la alergia a la penicilina, hemorragias,

dlceras pépticas, infecciones y parasitosis intesti=

nal, etc.

Intervenciones qﬁinirgicas:

Transfusiones, traumatisme, abortos, etc., eé-de- ha
cerle notar al paciente la importancia que tiene al
cuestionarle estas preguntas. '
Enfermedad actual:

tha buéna prictica psicoldgica consiste en ped:.r al
paciente que relate su enfermedad actual (su préble—
ma), con sus propias palabras.

Habitualmente se reg;s;:ra en términos no técnicos co
mo "llaga dolorosa en la lengua®, Luego se le pide -
al paciente que "cuente" desde cuando (fecha), obéeg_
vo por primera vez 1a. lesién, comé se desarrollo, --

los sintomas experimentados y los tratamientos pre-

vios. Los detalles completos de la enfermedad actual
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constituyen la historia de ésta.

Interrogatorios por aparatos y sistemas:

Es una lista de sintomas atfibm‘bles a varios siste-
mas de organos del cuerpo {como cardiovascular, di--
gestivo genito urinario, etc.). El estudio consiste-
en preguntar en forma metddica al paciente si sufre-
sintomas suceptibles de indicar alguna enfermedad de
dichos drganos, es necesario este paso, pues algunos
pacientes quizd no relacionen los sintomas que su—
fren con ninguna anomalia o enfermedad y por lo tan-
to, no pienzen ef mencionarselo al dentista o al mé
dico en ausencias de preguntas especificas. Por ejem
plo si se pregunta al paciente dTodo anda bien del
lado del corazdn?, puede decir que si.

Pero un estudio mds cuidadoso del sistema cardiovas--
cular consiste en preguntar al paciente si sufre fa
cilmente de sofocacidn, si siente dolor precordial o
en el brazo izquierdo al hacer ejercicio, si tiene -
adema de tobillos, ciandsis, disnea de esfuerz.o, etc,
De esta manera es posible reconocer la existencia de

sintomas y signos de la enfermedad cardiovascular.
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C) EXPLORACION DEL PACIENTE

La exploracidn representa la sequnda étapa del método—»
diagndstico y la intervencidn del dentista, en el propio diagnos
tico. Es importante sequir un esquema fijo reduciendo asi, la po
sibilidad que pase inadvertida una lesidn desconcocida o todavia-
no manifestada..

Cuando entra el paciente al cubiculo.se observa, el as
pecto general del paciente éCamina ficilmente?, sin aolor aparen
te o parece estar bajo tensidn.

¢{Resulta doloroso o fatigoso para el paciente llegar -
al cubiculo y al sillén? puede ser itil que un ayudante anote -~ ..
las observaciones con lo cual se gana tiempo.

En general se registran durante ’la exploracién uo o ~
varios "signos vitales" estos son la temperatura, el pulso, la -
respiraciéh y la presidén arterial.

_ Siempre hay que anotar la frecuencia v el ritmo del -~
pulso. La frecuencia normal en reposo en promedio es de 72 por -
minuto. Un paciente con frecuencia mayor de 130, ain teniendo -
presente la tensidn que supone la estancia en el cubicule dental
deberd pemanecer, en un lugar tranquilo para que ei pulso vuel-
va a su nivel normal antes de iniciar el tratamiento. Si después
. de ello sigue encontrandose una frecuenciav alta, deberd pedirse
al médico que estudie ésta taguicardia. ‘
OBSERVACION DEL PULSO . ‘_
1.~ La frecuencia del pulso sraria de 50 a 30 por minuto eﬁ‘él

adulto normal.
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Y de 80 a 100 por minuto en el nifio.normal.
Comentario: (ha frecuencia menor de 60 o mayor dg L
110 en el adulto debe verse con confianza y contitu
ir un dato suficienté como para justificar una con
sulta médica.

2.-la frecuencia del pulso debe mantenerse dentro de -

los limites normales y éste debe ser fuerte y regu-
lar. |

3. CQualquier irregularidad en el pulso, que no sea con

traccién prematura rﬁuy_ocasional {extrasistole, pul
so intermitente), es indicacidn para una consulta -
médica. A ’

PRESION ARTERIAL

La presidn arterial varia. de 90/60 a 150/100 mm.-
de hg., en el adulto normal. Debido a que puede variar hasta 20-
a 30 mm, durante un periocdo por esfuerzo o ansiedad, deben prati
carse varias lecturas cuando se obtienen valores anormales y de=
be suponerse que la lectur:z mds Baja es la correcta para el pa--
ciente.

El dentista debe conocer la presidn, arterial de su pa
ciente pues muchas intervenciones suponen un "stress' que puede-
elevar todavia mas la presidn arterial.

Memas la inyecciéﬁ intravascular accidental, o la ab -
sorcidn muy ripida de anestésicos locales que contengan adrenall
na, puede elevar importantemente la presidn.

Los hipertensos pueden requerir sedante preoperatorios
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y sesi‘ones cortas.
PRUEBA DE LA INSPIRACION SOSTENIDA:
De N.B, Jorgensen anestecia Cdontoldgiva. 3ra. ed. 1t.
J. Hayden, Jr.
La prueba de la inspiracidn sostenido es muy itil y es
extremadamente precisa.
Sirve como una prueba de ascenso de escaleras en el -
' consultorio .
TECNTICA:
l.- El paciehte realiza una inspiranidén profunda.
2.- El paciente se oprime los orificios de la nariz
con los dedos, con el objeto de evitar exhalar-‘
y respirar a travéz de ésta.
3.- El paciente sostiene su respiracidn tanto cuanto
sea posible, mientras en dentista mide el inter
valo de tiempo.
INTERPRETACION :
B 1.~ [né limites superiores pueden variar considera-
blemente y pueden ser mas de 35 a 45 segﬁndos.
2.~ ha prueba que dé como resultado 15 segundos o-
menos, debe de observarse con sospecha, espe-=-—
cialmente si hay datos de enfermedad cardiovas-
i cular o respiratoria.
‘PRUEBA DEL FOSFORO:
Cuando ésta indicada ésta es de considerable valor, 'cg_

mo prueba complementaria del funcionamiento.
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Be instruye al paciente que sople a travez de un fésfo
ro comin sostenido a 15 cm., de distahcia aproximadamente, con ~
la boca abierta. Los labios no deben estar apretados.

La incapacidad para apagar el fésforo indica una posi-
ble obstn;ccién de las vias respiratorias inferiores; como el -
efisema.

Es necesario realizar una evaluacidén adicional.

RESTO DE LA EXPLORACION:

La exploracidn no se debe limitar a la cavidad bucal, -

pues una inspeccion cuidadosa de las partes expuestas del organis

puede suministrar mucha informacidn.

Debe anctarse el aspecto general de paciente, se deben
de evaluar las reacciones emociocnales del paciente, asi como su
estado natural de mutricién. |

= . También se anotan -las caracterisi:icas de lapiel y =~

.. las posibilidades petequias o erupciones, asi como la contextura

y la calidad del pelo. Se buscardn petequias y datoé de ictericia
en conjuntiva esclerdtica y piel. Cuando se posible se anotardn-
los reflejos de reflejos pupilares a la luz y se observaran ios
tobillos;; en kusca de adema.

Luego se exploran la boca y los drganos vecinos. Al réi
lizar el exdmen debe disponerse de radiografias, periapicales Y
oclusales. El drden que se siga.en la‘expl‘oracién depende de la-
eleccidn personal; pero debe establecerse un esquema fijo que se
respetard en adelante. Mo de éstos esquemas puede ser: Superfi-

cies internas de los labios, muccsa de las mejillas, paladar, —
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lengua, subligual, encias, y finalmente los dientes y sus estruc
turas de sostén. Al final se examina las amigdalas, la faringe y
la lesién, sobre todo anotar su evolucidn; en-especial la situa-
cidn, aspecto, tamafio, caracteristicas fisicas y distribucidn de
la lesién:
ANALISIS DE LO ANTERIQOR Y ESTUDIOSS DE LABORATORIO:
La evaluacidn fisica adecuada es el método mads import:n
te por medio del cual el dentiéta‘ puede prevenir las urgencias -
que ponen en peligro la vida de los pacientes, en su constltorio
y va seguida inmediatamente por el control adecuado del complejo
dolor-ansiedad observado en odontologia.
Por 1o que respecta a los estudios de laboratorio cons

tituyen una ampliacidn de la exploracidn fisica.
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CAPITULO I



LA COAGULACION SANGUINEA Y LA ASPIRINA:

En los ultimos afios han aparecido numerosas publicacio
nes que tratan el problema de la interferencia de los farmacos =
con el mecanismo de la coagulacidn.

Durante muchos afios se pensé que la aspirina (cido -
acetil salisilico), era un firmaco sequro y, se convirtio en uno
de los centros cie mayor interés.

Pescribiré brevemente el impacto de la aspirina y o-=
tros salisilatos, sobre la coagulacidn de lé sangre, los efectos
clinicos y bioquimicos, los peligros vy los analgésicos que pueden

suétituirse con seguridad.

I.- - EL MECANISMO DE LA COAGULACION

II .- PRUEBAS DE FUNCION DE .LA‘S PLAQUETI.\S

III.- ESTUDIO SOBRE LOS EFECTOS DE LA ASPIRINA

IV .- DURACION DEL EFECTO DE LA ASPIRINA

V. .- EFECTO BIOQUIMICO DE LA ASPIRINA SOBRE LAS PLAQUETAS.
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VI.~ ANALGESICOS Y TRANQUILIZANTES QUE NO INTERFIEREN CON LAS -

FUNCIONES DE LAS PLAQUETAS.

I.- EL MECANISMO DE LA COAGULACION:

Quando se presenta alguna lesidn vascular y la sangre-
entra en contacto con los tejidos, las plagquetas sahguineas y l=s
elementos celulares de la hemostasis, se adhieren al colagéno ex
puestos (adhesidn). El siguiente paso de denomina reaccidn de 1i
beracidn, en la actual son liberados el Difosfato de Adenosina =
intrinseco (ADP), el factor III plaquetario y otros elementos -

El ADP liberado provoca la agresidn de las plaguetas -
lo que forma el tapdn inicial de plaquetas, que por si mismo po
seeruna capacidad: hemostiptica. ‘

El factor III plaquetario, es un fosfolibido que es -
necesario para la interaccidén de los factores de la coagulacidn.

Se ha aescripto un concépto moderno de la quimica de -
la. coagulacidn como una cascada o mecanismo de caida de aqua, '—
ain es valido como un esquema é:implificado de la coagdlacién de
sangre.

los factores de la coagulacidn son principalmen.te enzi
mas presentes en la sangre como proenzimas inactivas. Cuando se-
inicia la coagulacidén por los llamados factéres de contacto se -
presenta una consecuencia en forma de cascada de conversidn de -
proenzimas en enzimas, quedando como resultads un efecto de ame—

pliacidn que conduce finalmente, a la formacidn de un coagulo vi
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sible de fibrina.

En individuos sanos, la activacidn de los factores de-
la coagulacidn de la sangre y la formacidn del tapdn de plague--
tas se presentan simultaneamente.

De interes especial, con respecto a la interferencia -
de la aspirina y compuestos relacionados sobre los mecanismod de
la coagulacidn; son los factores de la coagulacidn deperdientes-
de la vitéuina K, factores II, VII, IX y X que con la excepciédn,
dél factor IX, puedgn medirse bor el tiempo de protrombina-de -
una étapa. -

Estos factores disminuyen considerahlemente cuando  se
emplea la anti-vitamina K { Coumadina), para tratar o evitar los‘
estados de trombosis. | |
II.- PRUEBAS DE FUNCION DE LAS PLAQUETAS:

La funcidn de las plagquetas en vivo, puede verificarse

. mediante el tiempo de sangrado. : |

Si sei realiza una herida artificial con un histuri o-
una lanceta el tiempo que pasa antes de la coagulacidn se denomi
na tiempo de sangrado. '

Se utilizan varios métodos el mds preferido de tiempo-‘
de sangrado estandarizado es el de IV y de MIELKE y colaborado-
.res, gue dan resultados confiables y reproducibles. Las dos cor-
tadas paralelas que se hacen en el antel_arazé con una Soja esﬁan—
darizada proporcionardn un tier{xpo de snagrado de 4 a 8 minutos -
en personas normales. ’

Aigun defecto en la formacidn del tapdn inicial de pla
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quetas pr_ovocaré la prolongacidn~del tiempo de sangrado que re--
flejard p&r 1s téntd, el comportamiento fisio.iégico o pgf;olégico
de las plaguetas.

Un excelente estudio de tiempo de sangrado como una --
prueba de avaluacidn de la funcidn de las plaquetas ha sido pu--
blicado por el Dr. Harker y Slichter. | |

La cohfiabilidai del tiempo de sangrado se demuestra ,
por el hecho de que se correlaciona bien con una cuenta de pla-~
quetas entre 10,000 y 100,000 plagquetas por microlitro, si la -~
funcio'n de las plaquetas por si mismas permanecen normales.

Mucho menos significativos para la evaluacidn clinica,
son los estudios in vitro de las plaquetas sanguineas.

La adhesidén in vivo de plaguetas puede ser simuladas -
por su adsorsidn al vidrio. La agregacidn puede ser desencadena-~
da in vitro por el colagero, el “ApP v la epihefrina que conduce,
a una agregacidn primaria seguida por una agregacmn secundarla

' causada  por la 1:.berac1on del ADP. mtrinseco

Estos procesos de agregacién; pueae;n S éé"t’udiadosh me
diante el Espectrofoé&netro, @strando una mayor intensidad de
luz que pasa a travez de un receﬁtéculo de plasma rico en plaque
tas, en el momento en que se presenta la agresidn de las mismas.

La utilidad de los estudios in vitro para las situacio
nes clinicas ain es objeto de discusidn, por lo que no deberd —-
dérsele prioridad sobre la prueba de tiempo de sangrado estanda
rizada en la actualidad. A

III.- ES5TUDIOS SOBRE LOS EFECTOS DE LA ASPIRINA:
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La aspirina puede funcionar a dos niveles diferentes -
en la coagulacidn: Primero exhibiendo un efecto similar a la Cou
madina, lo que da como resultado una disminucidn en los factorés
dependientes de la vitamina K, y por la interferencia con las --
funcion'es normales de las plaquetas, lo que da como resultado un
tiempo de sangrado prolongado.

El efecto similar a la Coumadina, de la aspirina, y -
otros salisilatos, ha sido conocido durante mucho tiempo..

Este efecto sélo se presenta después de un tratamiento
prolongado con dosis altas de salisilatos, como en el tratamien-
to largo plazo de la artitris reumatoide.

Se ha encontrado una disminucidn en los factores de —-
pendientes de la vitamina K, después de la administracidn de una
sola dosis.

El aumento del tiempo de protrombina de una sola étapa
) p.;gdg serexces:.va

| El Dr. Gottfried Slhmer profesor de Cirugia Periodon--
tél de la University of Washington School of Dentistry Seattle -
Washington, investigd a 30 pacientes de artitris reumatoide cré-
nica, sujetos a tratamiento sintomdtico a largo plazc con salisi
lato de sddio.

Los pacientes mostraban una tendencia evidente al san
grado, presentandose grardes equimosis espontdneamente o después
de un trauma minimo.

El tiempo de protrombina de una étapa era excesivamen-

te prolongadio, y la concentracidn de los factores II, VII, IX vy
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X fué entre el 5 y 10% de--lo normal.

La determinacidn del tratamiento a base de salisilatos
bermitié una normalizacidn de estos factores.

En estos casos los salisilatos, ejercen un efecto simi
«lar & la Coumadina, que puede ser contrarrestada por la adminis-
tracidn de Vitamina K.

La presentacidén de éste fendmeno es relativamente raro
cuarndo se le compara con el efecto de la aspirina sobre la fun--
cién de las plaquetas, gran miemro de publicaciones han descrito
el efecto de la aspirina solbre el tiempo de sangrado.

Una descripeidn minuciosa del tiempo de sangrado -en 60
personas normales.

La presentaron el Dr. Gottfried Schmer Mielke, sus co
laboradores; empleando el tiempo de sangrado de IV y estnedariza
do el tiempo de sangrado promedio fué de 5 minutos con una varia
cidn de 2 minutos 30 ségundos a 10 ‘minutos.

Despues de unaAdosis de un gramo de aspi:‘:q’.ha,‘se encon
trd un promedio dg tlempo de sangrado de 9 minutos 30 seg., (Va-
riacién de 4 minutos a 21 minutos), en 30 personas 2 horas des--
pués de la investigaicdn del farmaco. |

COMENTARTIOS:
Es interesante hacer notar qué el efécto de la as-
. pirina sobre las plaguetas se realizan en un tiempo tan corto de
5 a 10 minutos después de su invenstigacidén.
Es necesarioc hacer incapié en que los pécientes norma-

les no reaccionan a la aspirina como una poblacidn simple; si no
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que muestran variacidn en cambio del tiempo de sangrado que va--
ria desde insignificante a aumentos considerables.

Esto contrasta con la poblacidn hemofilica que. muestxfa
un aumento uniforme v grande en el tiempo de sangrado después de
la ingestidén de aspirina.

dunque se acepta generalmente que la aspirina causa so.
lo una prolongacidn moderada en el tiempo de sangrado en los pa '
cientes normales y que no se ha observado sangrado espontaneo, O
tros autores han publicado uniformes clinicos de sangrado des—--
pués de la ingestidn de sélisilatos y han manifestado su preocu—
paicdn., ’

h estudio muy interesante ha sido publicado sobre el ‘
tiempo de sangrado cmantitativo y semiautomitico que no sélo me
dia el tiempo, sino también el patro’n y la intensidad del san--
grado de una puncidn cutanea. .

A los 70 minutos despuéé de la ingestién de la aspiri
na todos los lS‘ voluntarios sanos en este estudio mostréron un
aumento en el tiempo de sangrado y mds importante, un incremen-
to cuatro veces lo normal en la pérdida de sangre en el 75% de-
los casos. |

Este factor importante deberd conservarse en la mente
.cuando la influencia de la aspirina sobre los mecanismos hemos-
tdticos sea evaluada bajo .condicione's quirdrgicas.

Especialmente en el caso de laé biopsias, que inclu---
yen a la amigdalectomia, es importante contar con un tiempo de

sangrado normal, salvo en las biopsias de la medula dsea.
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Todos los casos de tiempo de sangrado proleongado, debe
rian ser excluidos de las biopsias, hasta que no se hayalcorreg_i_
db el defecto.

Iv. - DURACIO& DEL EFECTO DE LA ASPIRINA:

El efecto de la aspirina scbre las plaquetas parece -
ser independientemente de la dosis, salvo en la concentracidén —-
critica inicial de 150 a 300 mg., como una sola dosis.

El efecto clinico de la aspirina puede descubrirse a -
los 4 dias después de haber ingerido el farmaco.

V.- EL EFECTO BIOQUIMICO DE LA ASPIRINA SOBRE LAS PLAQUETAS:

Se a&épta generalmente que la aspirina proveca una pé£
dida de la agregacidn secundaria o de las plaquetas como rea—-——-
ccidn al ADP intrinseco, epinefrina o coldgeno, mediante el blo
que del mecanismo de la liberacidn d@l ADP intrinseo.

Mielke y sus colaboradores no pudieron evaluar el méto
do de la aspiriha en la adhesividad in vivo.

Descubrierdn una disminucién en la adhesividad de las-
plaquetas in vivo,

Las plaquetas scmetidas a la aspitina presentardén una
disminucién en la liberaciénv dél factor III plaquetario la aspi-
rina puede reaccioanr con la membrana de las plaquetas y ejercen
una influencia sobre la permeabilidad de estas membranas. |

El efecto de la aspirina, sobre las plaquetas es sin -
duda, complicado y los mecanismos biomoleculares que conducen a

estos efectos, ain son desconocidos.

En pacientes que reciben aspirinas se ha descubierto -
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" no es preferihle. Cee

glicolisis defectuosa. Se pienza que el grupo acetil de la aspi-
rina es el responsable de los cambios en la fisiélogia de las -
~plaquetas, ya que se pueden producir efectos similares in vitro-
mediante otros agentes acetilantes como el anhidrido acético.
VI.~ ANALGESTICOS Y TRANQUILIZAN';‘ES QUE NO INTERFIERRBY
CON LAS FUNCIONES DE LAS PLAQUETAS:. |

Actualmente no existen demasiadas publicaciones que -
traten éste asunto.

El Dr. Sutor y colaboradores descubrieon que el salisi
lato de sodio, no ejercia efecto sobre la hemostasis y que el --
acetoaminofeno, no prolongaba el tiempo de: sahgrado en 14 de 15’
casos normales.

Un estudio comparativo entre la aspirina yA el acetpami_
npf_emzr ‘qlg‘sipgés_; de ella amiéciéllectomia reveld que el acetoaminofe

Este analgésico parece también ser seguro ‘en la hemofi
lia.

Otro analgésico bucal sin efectos sobre las plaquetas,
es el Clorhidrato de Dextropropoxifeno.

El clorodiacepoxido HCL (Librium), gue ain no se utili
za con frecuencia en el preoperatorio, no revelé efecto alguno -
“sobre la coagulacidn especialmente éobre el tiémpo de sangrado,§

pof lo que puede emplearse con toda seguridad.
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CAFRITULO IV



BIOPSTIAS:

Siempre que las lesiones bucales manifiestan dureza vy~
ulceraciones que tardan en sanar, debe hacerse un estudio histo-
patolégico.

Recuérdese que una lesidn cancerosa, puede confundirse
coﬁ otra enfermedad.

Debe seguirse como rutina que toda lesién extirpada, -
quirdrgicamente sea remitida al laboratorio para el estudio co-—-.
rrespondiente. '

La biopsia €s el procedimiento para la éxtirpacién de-
un fragmento de tehido, con el fin de establecer con seguridad ,
mediante estudio microcdpico la naturaleza de la lesidn.

* Es una técnica sencilla pero de gran importancia diag-
ndstica. Se efectda teniendo en cuenta la localizacidn, del tama
fio y las caracteristicas de la lesidn.

La llamada *biopsoa excisional” es la toma de la tota
lidad de la lesidn, rodeada de téjido sano.

' Es la técnica ideal cuando lo permite el tamafio de 1la
lesidn. En éste caso la_ biopsia equivale generalmente al trata;-—‘
miehto completo.

A Pero cuando la lesidn es demasiado grande como para -
permitir su exéresis total, se usa la "biopsia excisional“. Se -
extirpan uno o més fragmentos de un sector garacteristico de la
lesidn epro en su parte marginal, incluyendo también parté del -

tehido adyacente aparentemente sano.

2 34"*'



TECNICAS PARA LA BIOPSIA.
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Fig. 1

La incisidn eliptica se emplea en la exéresis de lesio
nes de tejidos blardos, como pequeilos tumores o hiperplasias fi-
‘brosas. Se trazan dos incisiones curvilineas que se unen en angu
los agudos y que deben ser de la suficignte longitud, como para
permitir una buena adaptacidn sin tensidn de los bordes de la he

rida, incluso sacrificando a este fin tejidos sanos.
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Fig. 2

Sobre la zona que debg tratarse no hay que utilizar ni
antiséticos coloreados ni analgésicos tdpicos.

Igualmente se evitard la anestecia directamente sohre
la lesién, puesto que pueden alterarse las caracteristicas histi .
cas. Se empleara la anestecia regional o la infiltritiva, rodean

do la tumoracidn en teda su periferia.
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Fig. 3

Se elige la zona que presente cambios mas evidentes en
la periferia de la lesidn y se traza una incisidn eliptiqa que - -
inc.luya tanbién tejido normal, especialmente en la parte profun-

da de la tumoracidn.
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‘ E‘ig 4

Con una pinza mosquito se inmoviliza el fragmento,pero
con suavidad y en un sdlo punto par= evitar el aplastamiento de Vv
:la zona de estudio.

Se diseca con tijeras o con bisturi, cerrando la heri-
~da con puntos sueltos que se extraerdn a los 5 dias después de -~

. la intervencién.
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Fig. 5
“Se introduce inmediatamente después de la exéresis en-

solucidén fijadora. (Formalina al '10% esto es, una parte de for-

‘maldehido en nueve de agua).’
Para evitar que el fragmento biopsiado se encoja, es U
til colocarlo sobre una plaquita de cartulina blanca, htilizando

la parte cruenta como adhesivo.
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Fig. 6

Si la lesidn es intradsea se incide el mucoperiostio -
y se levanta el correspondiente colgajo.

El tejido Sseo patoldgico se extrae mediante una fresa
de trépano, a poca velocidad y bajo irrigacidn con suero salino.

El cilindro dseo se retira de la fresa‘con una sonda -

dental introduciendolo inmediatamente en la solucidn fijadora.
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DIAGNOSTICO FINAL. :
En general se llegé al diagndstico final después del -
estidio cronoldgico y la valoracidn critica de la informacidn, -
reccgida en el interrogatorio, la éxploracién fisica del pacien
te y los resultados de estudios radiogrificos y de laboratorio.

La fase mis importante de todo método diamdstico es -
la valoracidn critica del conjurito de datos obtenidos.

Uno de los problemas mas dificiles con que enfrenta el
dentista consiste en establecer si la enfermedad principal que a
queja al paciente es de naturaleza orgdnica o "fﬁncional", o me
jor dicho de la manerz mds explicita si constituye una manifestg;
cidn del estado emocional del paciente.

Para ello es preciso averiguar, el significado que el-
paciente atribuye a los sintoﬁas y sobre todo las posibles venta
jas que presentan para el.

Seqin Rurket (hedicina ;ucal), el BO% de los pacientes
con problemasbfuncionales se pueden reconocer por un interrogato
rio cuidadoso sin recurrir a muchos éstudios de laboratorio, ca -
ros y a veces dolorosos, cuyo resultado pueden ser todos normales.

Las reacciones emocionales sueien traducirse durante -
el interrogatorio por preocupacidn o ansiedad notable del pacien
te; eéste transpira en forma visible o excesiva, se muerde los la
bios, etc.

El tono de voz empleado puede ser impdrténte, el pa
ciente puede presentar manifestaciones de factores tanto organi-

" cos. como emocicnales es el mds importante, o si procedid a los -.
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sintomas organicos.

En muchos casos los datos de enfermedad orgdnica local,
no son convincentes.

Por razones medicvlegales, el diagndstico final debe~
hacerse por escritoc y debe de comunicarse al paciente o a un  ——
miembro responsable de la familia. .

Si existen lesiones dolorosas, se debe aplicar trata--
miento sintomatico mientras se completan los estudios diagriésti-
cos.

Después de revisar cuidadosamente toda la historia,los
datos clinicos y de 1aborator?'.o y explorar repetidamente al pa--
ciente, no siempre es posible llegarra un diagndstico indudable.

El dentista no debe vacilar en comunicar esta situa---
cidén al paciente, pues un "diagndstico incierto®, sdlo prueba la
. horiestidad del dentista y no una £alta de capacidad .

Sin embargo, el paciente se preocupa no sélo de la .en
fermedad que tiene sino también de las que no tiene. Si no puede’
hacerse un diagndstico ;;reciso, es muy importante que el dentis-
ta comente con su paciente todo el método diagndstico y sefiale ,
es'pecificamente . Por ejemplo que las pruebas seroldgicas en san
gre han descartado una lesiéﬁ sifilitica, y que no haya datos -
'._clin,icos de laboratorio (biopsia) de que la lesidn sea cancerosa,
etc.

El enfermo tiene derecho‘ a este tipo de informacidn vy
lé agradece casi tanto como un diagndstico especifico.

Klemds el dentista debe.cémunicar a Su paciente con --
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‘tliaéno’stico incierto®, que esti dispuesto a que otra persona ‘tg_
vise el estudio diagndstico.
En general los pacientes bien estudiados diagndstica--
mente no piden que intervenga una tercera persona en consulta.
Si se necesita esta consulta el dentista, hara la cita
necesaria y entregara al consultor un resumen de la historia del

paciente y de los datos radiograficos y de laboratorio.
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CAPITULO V



DEFINICIONES SOBRE:
Tumor: Se llama tumor a un crecimiento nuevo anormal -
de los tejidos, irﬁependientemente del resto del Cuerpo y sin -

ningin propdsitc dtil. Tumor es un término general que abarca a

todas las neoplasias benignas y malignas. Un tumor, pues puede
ser benigno o maligno.
NEOPLASIA:

Es sindnimo de tumor. Por lo tanto, las neoplasiaspug
den ser benignas o malignas. Uh carcinoma es una neoolasia malig
na Pero una neoplasia maligna puede ser una carcinoma o un sar=
coma.

TUMOR BENIGNO:

‘Los tumores benighos no son malignos. Estos tumores so
lo crecen por contiguidad. Suelen estar encapsulados, por lo que
no invaden los tejidos vecinos. Su desarrollo es lento y no se -.
extiende a partir de su foco de origen, salvo por un crecimiento
propio. No producen metastasis. |

S3lo matan gi ocupan zonas vitales como ciertas regio
nes del cerehro, Estos tumores oueden ser trétadon mediante in |
tervenciones relativamente conservadoras. La irradiacidn carece~
de utilidad en estos casos.

TUMORES MALIGNOS:

Los tumores malignos son dos tipos principalmente ~-w
l) 'Carcinomas; 2) Sarcomas.

Los tumores malignos son 'peligrosos; crecen ra'pidamen—b"

te y son muy traicioneros a diferencia de los tumores benignos,-
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leves y de crecimiento lento. Los tumores benignos rara vez pfo— '
ducen la muerte

Los tumores malignos tienen una capsula muy endeble o
no tienen ninguna. El tejido maligno, de rdpido desarrollo inva-
de los te jidos vecinos mandando cordones o prolongaciones de cé
lulas anormales en muchas direcciones.

Estas células malignas penetran a lbs vasos linfaticos
o0 sanguineos y pueden espacirse desde el foco de origen, dando -
lugar a focos secundarios de lésién maligna. Esta tendencia a --
las metastasis hace de cualquier tumor mali@o un caso urgente.

Si el tumor todavia estd localizado en el momento de-
la intervencién, la cirugia radical quizd logre curarlo. Si hay
metdstasis regionales, la posibilidad de curacién son mucho meno
res. En fin si existen metdstasis lejanas la curacidn es todavia
imposible con los métodos a nuestro alcance.

_CANCER:

‘ la palabra céncer es un término general que'-abarca.a -
todos los tumores malignos. La clasificacidn se basa eh que el -
tejido de origen sea epitelial ¢ mesodérmico. ‘
CARCINOMA : ‘

Un carcinoma es un tumor maligno de origen epitelial:-.
por ejemplo, hay carcinomas de piel, labio, lengua, estdmago, ti
roides, recto, ‘L'\tero; de hecho, de cualquier érganc donde se en-

- cuentre teiido epitelial. El carcinoma representa el 96.5 por —-
ciento de todos los tumores malignos.

SARCOMA:
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Se llama sarcoma a un tumor maligno de origen meso
dérmico: Por ejemplo los tumores malignos originados en tejidos-
conectivos como hueso;‘cartilégo, tejido fibroso, misculo, gra-
sa, etc. Se puede llamar osteosarcoma, condrosarcoma, fibrosarco
ma, etc., los sarcomas sdlo constituyen el 3.5 por ciento de tos
dos los tumores malignos.

LESION O TUMCR PRIMARIO:

Por lesién primaria sé entiende el tumor inicial por -
ejemplo: Un tumor puede nacér en la lengua e invadir un ganglio-
linfitico del cuello. |

La lesidn lirgual es la lesidn primaria- la lesidn gan
glicnar es un foco secundario de la enfermedad, originado por la
lesién primaria.

LESION O TUMOR SECUNDARIO:

Se llama lesién o tumor secundarioc al foco maligno de_
rivado de un tumor maligno primario. Estos-focos secundarios se
llaman también metéstasié.

METASTASIS: °

Las metastasls son focos secundarios de una enfermedad
maligna. La capacidad de producir metdstasis sdélo se manifiestan
en los tumores kenignos no dan metdstasis.

Las metdstasis pueden ser aisladas o mr’xltiblés. B ca-
soAde metastasis de un cdncer en la piel de la cara o del cuero-
cabelludo, o de la regidn labicbucal no es raro que el fendmeno,
afecte uno, dos o tres ganglios mds o menos préximos.

Existen varios tumores malignos que casi nunca dan ---
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metastasis; o sea no producen focos secundarios. Los principé;es
ejemplos de estos tumores malignos gue no dan metdstasis son:
1) El carcinoma de células basales de la piel Yy
2) El ameloblastoma. Es caracteristico de ellc;s la fal '
'ta de metastasis.
‘Bn. cambio hay ejemplos de tumores malignos comunes de A
cabeza y cuello, con una gran frecuencia de metdstasis :
1) Melanoma o maligno de la piel
2) Carcinoma de células escamosas del conducto auditiw .
3) lengua, piso de la boca, paladar blando, amigdalas,
faringe y laringe. '
4) Carcinoma de las glandulas salivales, asi como vc.ie’g_
tas lesicnes malignas del tifoides. ‘
Todas las lesiones bucales producen metdstasis y hay -
desconfiar de ellas.
~ CANCER BUCAL:

' El cdncer bucal es el nombre aplic&io a "‘as‘neoplasias
por tumores malianoé originados en el revestimiento mucoso de la
"cavidad bucal. Entre estas lesiones el 90 por ciento, correspon-
de a carcinoma epidermoide del tipo de células escamosas. ’

El limite anterior de la cavidad bucal corresponde a -
:la mucosa labial y al borde cutaneo mucoso. El limite posterior,
de-dicha cavidad es el borde libre del paladar blando, los pila-
res anteriores de las amigdalas y la unidén de los dos tercios an:
teriores de ia lengua con la raiz, o tercio posterior.

El carcinoma de células escamosas (o el cancer de la -
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boca), se puede dividir en varios grupos en funcidn del foco ‘ocu
pado por la lesidn inicial en:

1) Labios

2) Lengua

3) mmigdalas

4) Encias

5) Paladar durc

6) Paladar blando

7) Piso de la boca

8) Superficie bucal
FRECUENCIA:

Los carcinomas de células escamosas de labio y ler;gua- _
- resultan, con mucho, las iesiones mas frecuentes. En conjunto.es
tos dos caroinomas representan casi el 50 por ciento de todos -~
los, tumores malianos de la boca.

Los tumores‘ malignos que se originaﬁ en hueso, tejido-’
conective y esﬁructuras dentales no se clasifican como canceres,
de la boca sino como lesiones de la zona de origen; ameloblasto-
ma o sarcoma osteogénico de la mandibula, filbrosarcoma del rﬁaxi-—
lar superior, etc.

ETIOLOGIA DEL CANCER DE LA BOCA:

Se desconoce el mecanismo por el cual las células pre '
viamente "disciplinadas” adoptan bruscamente caracteristicas ma
lignas. Aungque se admite desconoce;: tociavia la causa profunda y
fundamental, podemos mencionar ciertas causas préximas desencade

-

nantes o predisponentes.
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IRRITACION CRONICA:

Esta bien sabido que la irritacidn debida a una anoma-
lia de larga duracidén puede terminar en carcinoma; de hecho va-
rios tipos de irritacidn crdnica distribuyen a producir lesiones
cancerosas o precancerosas en la piel de la cara, en los labios-
y en la mucosa.bucal.

RAYOS SOLARES:

Un ejemplo importante de irritacidn crdnica es la luz
solar. Una exposicidn excesiva del sol explica la frecuencia re
lativamente alta de céanccr de piel y de labios en granjeros, le
fiadores, marineros y otros trabajadores al aire libre. El cdncer
mas frecuente en regiones tropicales, como la irradiacidén solar
es mayor.

Algunos autores opinan que el color de la piel inter--
viene también, siendo 1ds sensibles los imdividuos de tez clara-
y blancos que los de color morenc.

TABACDO:

El tabaco es otra varieda de irritacidn crénica que pa
rece capaz de desencadenar fendmenos cancerosos o ambos Hay pz;u_e_
bas corincentes de que un contacto prolongade del tabacoe con la
mucosa hucal puede dar lugar a lencopldsias, hiperplasias y céﬁe
cer en individuos sensibles. |
'HUMO DE TABACO:

También es casi segﬁrq que el humo de tabaco es£imu1a-
directamente el desarrollo de lesiones malignas. A pesar de to«-;!q‘u

dos los esfuerzos al respecto, el consumo de cigarrillos s:l.v‘;;q.xe'-i-~
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aumentando entre la poblacidn joven.

Es bien conoccido el“cancer del mascador de tabaco",que
aparece en el surco gingivobucal, donde se conserva la "mascada"
en ciertos paises del Oriente, es costumbre el masticar nuez de
betel. Es clésica la mayor frecuencia de cidncer bucal ‘entre quie
nes siguen ésta costumbre.

SIFILIS:

Quizd el principal factor relacionado con la etiologia
del cancer bucal sea la sifilis, que es otro tipo de irritacién-
cronica. De 20 a 30 por ciento de todos los pacientes de sexo --
masculino con cancer en la lengua tienen sifilis crdnica.

A diferencia de la cifra mencionada, cabe observar que sdlo el -
3 por ciento o menos del total de la poblacidn de raza blanca su
fre esta enfermedad.

La sifilis es también un factor de ciertos casos de --
céncer en el labio, piso de la boca y superficie bucal. No paré_ :
ce existir ninguna relacidn entre sifilis y los carcincmas de en
cia. paladares dﬁros y blandos, amigdala y faringe.
LEUCOPLASIA:

Es preciso tener presente que la leucoplasia de la )
mucosa bucal se debe a causas distintas de la sifilis. La leuco-
plasia no luética también es precancerosa, pero los peligros de,
degeneracidn maligna, aungue r:eal’es, son menores que el tipo lué
tico.

Las hiperplasias verrugosas v los papilomas buca‘leskde

ben considerarse precancerosos.
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FACTORES DENTALES:

Sé han mencionado otras variedades de irritacidn créni
ca como factores desencadenantes importantes en loé individuos—
predipuestos al cancer.

Eh el caso por ejemplo, de la irritacidn ocasionada --
por dientes rotos, agudos o cariados, prétesis mal ajustada, co
ronas y obtutaciones y sepsis bucal. Se cree también que en boca
limpia no ocurria cancer. Aunque esta afirmacidn no puede acep--
tarse en forma literal destaca la importéncia de una buena higie
ne bucal como medida profildctica anticancerosa.

FACTORES CANCERIGENOS:

Desde hace algunos afios se enfoed la atencidn de los -
investigadores de laboratoric en el papel de varios agentes ex
ternos (conocidos riomo cancerigenos qui’mico) y de lop rayos X o
del radio en la etiologia de los tumores.

Algunos de los agentes de mayor importancia de los cua
" les se sabe ahora gve producen cancer en el hombre son; el arsé-
nico, alquitran, brea, parafina sin refinar, petroleo crudo y —-
sus derivados, benceno, colorantes de anilina, rayos X, radiacio

nes del radio, rayos ultravioletas y muchos otros. Estos agentes -
se relacionan principalmente con el cancer de la piel, aunquev _—
:pueden causar también ciertos canceres profundos.

PIEL: '

El céncer de la piel constituyen fundamentalmente una-
k eﬁfermedad de la piel expuesta. Casi al 85 por ciento de todos - -

los dnceres cutaneos corresponden a la piel de la cara y cuello.
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En muchos casos, el cancer cutaneo, se encuentra en
la zona que puede observar el dentista. El céncer que afecta la
piel de la cara vy el cuello y los drganos, relacionadecs con la -
boca es casi siempre un carcinoma epidérmoide. Esto no debe sor
preideruos, pAles los tumores malignos de la piel de la cavidad -
bucal nacen siempre de la propia epidermis o de las mucosas,

Las unicas excepciones son:

1) El melanoma maligno

2) Tumcres adenoides de la piel; muy raros (tumores
malignos de glandulas sudoriperas; sebaceas, etc).

3) Tumcres adenoides de la boca, un poco més fre—--
cuentes principalmente del paladar: adenocarcingo
mas de gléndulas mucosas o glandulas salivales -
.accesorias.

El carcinoma epidermoide se divide en dos variedades -
_ principalmente, muy distintas desde el punto de vista oncoldgico.
Estas dos variedades son:

1) Fl carcinoma de células basales. gue no producen metastasis y

2) El carcinoma de células escamosas. que si da lugar a metadsta-
sis.

3) tna tercera variedad conocida como carcinoma de células baso-
escamosas, tiene caracteristicas intermedias entre las dos va
.riedades previas? pero en generalxse ajusta mas el escquema --—
del carcinoma de células .basales qué al de carcinoma de célu-
las escamosas. ‘

Casi nunca da lugar a metdstasis.
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El carninoma epidermoide de células basales sdlo se en
cuentra en la piel. Munca ataca en forma primaria, la mucosa de
la boca ni la unidn cutaneomucosa del labio. En estas ultimas re
giones, sdélo cabe encontrar carcinoma de células basales por in
vasidn directa Es muy probable que una lesidn bucal diagndstica-
da como carcinoma de células basales corresponda a uno de los -~
tres casos siguientes:

1) Aneloblastoma

2) Alqun tipo de tumor mixto

3)‘Carcinoma de célulag escamosas muy poco diferenciad

Bor lo tanto el carcinoma de células basales es estric
tamente un tumor cutdneo, de desarrollo lento, sin matdstasis y
que tarda muchos en producir la muerte, si el tratamiento no lo
gra arradicarlo; aunque en algunas ocasiones puede crecer muy de
prisa.

CAVIDAD BUCAL.

Pueden presentar carcinomas de células escamosas dorde
quiera que exitan tales céiuias, piel labio, cabidad bucal, fa--
ringe, laringe, esdfago, cuello del ditero, pene, vulva, etc.

En la piel de la cara, el carcinoma de células escamo-
sas aunque muy importante es de mucho menos, frecuente y grave -
en la cavidad bucal. Esta variedad histoldgica de cdncer repre--
senta casi el 90 por ciento de los casos de tumores malignos de
la boca casi todo el resto corresponde al adenocarcinoma, que -~
suele ocupar.el paladar, donde se origina en glandulas salival

accesorias o mas raramente en glindulas mucosas.
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Son de gran interés los tumores malignos que provienen
de partes blandas; como el fibrosarcoma, y los que se otiginan -
en huesos o dientes como el ameloblastoma*® pero hay que recbrda:
cue el problema fundamental de los tumores malignos de la cavi--
dad bucal es el carcinoma de células escamosas.

EVOLUCION DE'L CARCINOMA EPIDERMOIDE BUCAL.

Para insistir de manera particular en los problemas de
diagndstico precoz , conviene dividir la evolucidn de una lesidn
cancerosa (cualquiera que seal), en 4 etapés bastantes distintas:
etapa 1) Tardanza debida al paciente v
étapa 2) Tardanza debida al profesionista
etapa 3) Tratamiento adecuado
etapa 4) periodo de observacidn

Etapa 1 tardanza debida al paciente :

Este periodo empieza cuando el paciente reconoce o sos
) pecha por primera vez una condicién anormal en su boca o su §iél.
Sin‘embargp por desgracia la etapa 1, puede a veces p:olongarse-
mucho por ignorancia, miedo, razones econdmicas y.el diagnéstico
en estas condiciones se vuelve tragicamente sencillo: la enferme
dad es tan avanzada que ya no hay curacidn posible.

Etapa 2 tardanza debida al profésioniSta:

Este periodo empieza cuando el paciente acude al medi
<& - o al dentista, y continua hasta que se inicia el tratamiento
debido. En la actualidad; los pacientes acuden mds pronto al exé
men; por-lo tanto es indispensable un "indice de sospecha mayor.

.Casi no hay excepcidn a la regla de gue resv-
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;"Jecto a la malignidad de lesiones cutdneas, bucales, la eta
pa 2, nunca debe durar mas de dos semanas, In la actualidad el -
retraso debido al profesionista (etapa 2), dura entre tres y cua
tro meses para los casos de cancer bucal, y hasta un afio para —-
canceres de piel expuesto a la vista.

Etapa 3 tratamiento adecuado:

Se inicia cuando empieza a realizarse el tratamiento -
racional.

El dentista desempefia un papel importante en la etapa-
de tratamiento de cancer bucal. Puede intervenir para extraer --
dientes, preparar también férulas y equipo de. fijacidn para rese '
ccidn mandibular. Ademds interviene en el tratamiento para elabo

rar provisionales en espera de una cirugia reparadora.
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Etapa 4) periodo de observacidn: /

Hnpieza cuando termina el tratamiento. Se vigila ai pa
ciente a intervalos progresivamente mayores durante el resto de
‘su vida.

Este periodo es impoctante para el dentista por tres -
razones distintas.

En prlmer lugar; cualquier paciente tratado para un --
carcinoma puede predentar una recaida.

la probabilidad de recaiaa disminuyen proporcionalmen-
te al tiempo que trascurre sin sintomas de enfermedad. Sinpasan-
cinco afios sin que reaparezca la lesidn, las probabilidades de -
curacion son mucho mayores que al cabo de seis meses o un afic so
lamente de intervalo _libre; pero no es imposible. que un paciente
sufra una recaida, incluso diez afios después de un tratamiento a
parentemente exitoso o mis.

Durante el periodo de observacidn, el dentista debe --
examinar el foco ocupado por la lesidn inicial, cada vez que ten
ga oportunidad de ello.

I sequndo lugar: la frecuencia de aparicidn de otro -
céncer va aumentando conforme pasa el tiempo. El dentista debe -
conocer este hecho.

En tercer lugar; en un paciente cuyo cancer bucal se -
tratd por irradiacién eﬁ alqin momento.

Nunca debera extraerse-un diente sin una cuidadosa con
sulta con el radidlogo que realizd el tratamiento. Es posible b

car datos de irradiacidn previa.
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CARACTERISTICAS MEICROSCOPICAS DEL TUMOR

La palabra tumor pddria hacer penzar que en todos los -
canceres ex'j.ste una masa o prominencia visible y evidente, consi-
derando que el‘céncer es un tumor.

La verdad es que pueden existir canceres con mu.y escaso
crecimiento externo. Estos canceres corresponden a las variedades
infiltrantes o invasora y son mds malignos que la variedad no inva
sora llamada proliferante.

Este tipo proliferante es principalmente un desarrollo -
hacia fuera, con poca tendencia a invadir los tejidos. Puede decir
se que los tumores proliferantes se aproximan al examinador y son
poco malignos y que los tumores infiltrantes, se alejan del exami-
nador y son muy malignos. Existen varias convinaciones de los ti--
. pos mencionados.

La lesich mas maligna  y peligrosa es el cancer invasor
ulcerado, con muy poco desarrollo hacia afuera. La gravedad de un
caso no depende de la protusidn del tumor. k

» Algunos tumores benignos, sobresalen notablemente y al
canzan gran tamafio, en tanto que en ciertos tumores malignos toda-
via son muy peguefios, cuando ya han emitido muchas metastasis mor.
tales para el enfermo.

En general las lesiones que crecen acercdndose al exami-
nxdor son menos malignas que las que se infiltran, alejandose del
clinico. ‘
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CARACTERISTICAS MACROSOOPICAS DEL TUMOR

La estructura celular de un céncer influye importantemen
te sobre su aspecto clinico por ejemplo: El tumor epidermoide de -
1la cavidad bucal se ulcera pronto y puede mostrar un borde duro en
ribete, en tanto que el tumor adenoide corresponde a una masa sub-
mucosa mds o menos globular sdlo en sus Gltimas etapas tiende a ul
cerarse.

Los tumores adenoides (Mixtos y Adenocarcinomas), suelen
ser cincunscritos, incluso parcialmente encapsulados. Es frecuente
una cdpsula sélida en los tumores mixtos del paladar.

los tumores adenoides no son tan duros como les carcnino
mas epidermoides y en general, la mucosa superficial sigue intacta
hasta fases muy avanzadas.

: El. tumor mixto tiene una evolucidn mis lenta que el ede-
nocarcinoma y la ulceracién es mas tardia.

R El linfosarcoma suele afectar la amigdala o la farmge s
El“linfosarcoma de amigdalas en general se ulcera mucho antes que
el carcinoma epidermide-de la amigdala, y se desarrolla mds de —-
prisa.

El carcinoma anaplasico de células escamosas, el carcino
ma de células de transicién y el linfoepitelioma, suelen ocupar -
una posicidn mds posterior, generalmente en la faringe.

Cualquiera que sea su localizacién el ‘melanoma maligno,v-

casi siempre se reconoce pronto por su color caracteristico azul -
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negro, debido a la melanina.

Estos tumores se deben casi siempre a degeneracién malig
na de células de un nevus, dando una mola.

Puede haber melanomas malignos en la cavidad ucal pero-

S0n raros.

En contadas ocasiones puede desarrollarse un melanoma-

maligro sin farmacidn de pigmentos.

Estos melanos rara vez se reconocen clinicamente y es di
ficil, identificarlos bajo el microscopiov.

Constituyen el llamado melanoma sin melanina.

Quando afecta a la piel, el carcinoma de células basales
pigmentado$ puede ser confundido clinicamente con un melanoma ma-——

ligno por un observador no experimentado.
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EXISTENCIAS DE LESIONES PREDISPONENTES

El aspecto del carcinoma, o su diagndstico precoz pueden
depender de la existencia de una lesién previa.

En ocasiones esta lesidn previa domina el cuadro y puede
inducir en error. |

Leucoplasia. Cuando una leucoplasia sufre una degenera--'
cidn maligna, el fendmeno sdlo ocurre en un punto muy pequefio, mi
croscopico.

Esta trasformacidn en céncer de una lesidn precancerosa,
sblo se manifiesta una vez acontecidos cambios importantes.

Incluso asi los cambios en cuestidn puede ser tan leves;
en las primeras etapas que pasen inadvertidos en especial sobre la
leucoplasia amplia.

Durante la generacidn progresiva de una leucoplasia ve--
rrugosa, el tumér maligno que se desarrolla y se extiende, sélo es
dianosticado por el observador sin experiencia, cuapdo el cancer -
alcanzé ya una gravedad mds alld de toda esperanza.

' Papiloma. Las verrugas bhucales de tipo' papilomas pueden
sufrir degeracidn maligna. |

Por fortuna estas lesiones presentan un aspecto muy suge
rente de neopalsias, y en general no constituyen un problema diag-~
néstico. - '

Molas cutdneas. Las molas pigmentadas © no, van aumentan

“do en tamafio en adqltos y ancianos y en ocasiones preocupan mucho
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al paciente sin motivo. Es raro que aparezca un cdncer en estas ig
sioﬁes; pero quizi sean las mas frecuentes entre las que pueden --
confundirse con un cancer cutéaneo.

De cualquier manera cabe encontrar carcinomas de células
basales, a veces pigmentadas sobre la base de una mola.

Naturalmente es peligrosisimo, melanoma maligno proviene
de uan mola pigmentada. ‘

La frecuencia de degeneracicn maligna de una mola pigmen
tada dada es bajisima de los millones de moals que existen en toda
la poblacidn son poquisimas, las que lelgan a molestar a quienés -
la sufren, pero las pocas que desembocan en cadncer muchas veces - '
producen la muerte.

Cualquier cambio de aspecto de una mola previamente exis
tente debe dar lugar a muchas sospechas,

Queratosis senil. La queratosis seborreica, cambios de
pigmentacidn, angiomas adquiridos, manchas de la piel y fibromas -
cutdneos son las lesiones mas frécﬁentes en personas de edad avan-
zada. ,

Al igual que‘la leucéplasia, la gueratosis senil (en es
pecial las lesiones mdlfiples), pueden sufrir degeneracidn maligna
sin que se percaten de elio, el paciente, el medico o el dentista;
en efecto las lesiones queratdésicas que existieron y fueron cre--
ciendo durante muchos afios llegaron a aceptarse como parte de la -
fisonomia normal del individuo; los cambios de tipo maligno en al
guna de las numerosas placas de queratosis e insidiosos pasan inad
vertidos hasta que un brusco aumentc de la rapidez déi crecimiento

origina una lesidn de un tamafio relativo tal que sorprende no sdlo
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a un paciente, sino al médico tratante
Los dentistas deben aconsejar a sus pacientes a un trata
miento inmediato de estas lesiones de queratosis cuando todavia -

plantean un problema sencillo.
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER BUCAL

Es inquietante la creciente frecuencia con la cual el -
cédncer bucal se confunde con otros transtornos de a cavidad bucal,

La importancia de un diagndstico inmediato, o la corre--
ccidn de un tratamiento equivocado, es mucho mayor que el caso —-
del cdncer bucal , que en cualquiera de los transtornos con los cua
les se puede confundir,

Al estudiar una lesidn de la boca no debe olvidarse en-
ningun momento que la tardanza de la identificacidn de un cancer -
bucal puede significar la muerte.

Por lo tanto, cuando nos encontramos frente a cualquier-
lesidn susceptible de sar maligna, es obligatorio tomar de inmedia
to las medidas necesarias para una biopsia.

Aunaue se sospeche de céncer, se sigue recurriendo dema
siadas veces a ensallos terapedticos de distintos tipos con la es
peranza de estar frente a una legidn benigna; esta préctica es con
denable.

Las bhiopsias inmediatas salwan va_rias vidas; el cdncer =
constituye una urgencia, y es intolerable el ‘retrazo. EL diagndsti
co precoz s0lo puede establecerse con una biopsia.

" tha vez excluido en forma absoluta el cidncer, se hace el |
diagndstico clinico de lesidn benigna; traumatismo, neoplasia be-:
nigna, herpes etc., y es aceptable un tratamiento. '

Pero si al cabo de dos semanas la lesidn supuestamente -
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penigna nc; ha desaparecido, estamos obligados a hacer una biopsia.
Por parte del dentista o del médico general, débép tole~
rarse muy pocas excepciones a esta regla, ‘o ninguna. i
Toedas las dudas deben levantarse mediante la biopsia en

este momento.
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OTROS TUMORES MALIGNOS RELACIONADOS CON LA CAVIDAD .BUCAL

Como hermenciornado anteriormente, el carcinoma de céluia

lés escamos.as,. es la lesidn mas peligrosa én la cavidad bucal. .
| Este es el céncer que confiere al problema:rde las neopla
‘sias hucales su enorme gravedad.

De nu ser por el carcinoma de células escamosas que efec
tua las distintas gstmcturas-de la boca, no existiria ningin pro
blema canceroso g'rave en relacidn con la cavidad bucal.
| Pueden encoﬁtrarse otros tipos de canceres o tumores na
turalmente, en el individuo afectado el problema es grave.

El carcinoma de células escamosas constituye casi el 90%
de todos los cdnceres bucales, quizd mds y produce el 90% de las -
muertes originadas por todos los cdanceres bucales. 4

La mayor parte del resto alrededor del BO¥, corresponde-
a tumores adenoides de tipo mixto y adenocarcinomas, pero la morta
lidad que ocasionan es muy pequefia.

El adenocarcinoma crece mucho mds lentamente que el cap
cinomna épiderrnoide, rara vez dan metdstasis y ofrecen pues mayores
probabilidades de curacié

Esto sigue siendo cierto a pesar de que el diagnéstico -
suele retrasarse mias. Por otra parte, la tardanza es muy peligrosa
mucha veces mortal, en el carcinoma epidermoide.

El primer profesionista consiltado por .el,enfemé de car

cinoma de células escamosas de la boca no puede vacilar ni con-~——-
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temporizar; quiZa de su actitud dependa una vida.

El primer profesionista consultado es quizd el personaje
central mas imp§rtante de todos, para la curacidén del céncer.

Los otros tumores malignos son: El ameloblastoma (tam—--
bién llamado adamantinoma o adamantoblastoma), y el fibrosarcoma -
sarcoma osteogénico, tumor de Ewing, mieloma miltiple o aislado, -~

sarcoma neurdgeno,
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CLASIFICACION DE LA AMPLITUD DE LOS TUMORES MALIGNOS

DE LA BOCA:

Para hablar con sentido del tratamiento deseable, es

necesaria una clasificaicén de las lesiones malignas de la boca. !

Es casi imposible defender en forma absoiuta ninguna clasificacidn

de las lesiones que abargque todas las variedades de céncer bucal.

En el tratamiento del carcinoma kucal, la enfermedad lo-

cal y las metdstasis representan dos problemas distintos.

La enfermedad primaria puede ser relativamente pequefia -

frente a metdstasis relativamente avanzadas.

También puede ocurrir lo contrario. Por lo tanto la cla-

sificacidén del carcinoma bucal es la siguiente; no por esto se -~

aceptara como regla general.

CLASIFICACION DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE BUCAL

La lesidén bucal se divide en las siguientes eta-

pas: .
Etapa I.
Etapa II.
Etapa III.
Etapa 1IV.

Menos de un centimetro

De 1 a 2.5 cm., Qe didmetro sin reba
zar "los limites anatémigés fijos coma
lengua, paladar, piso de la boca, etcf
De 2.5 a 4 cm., en su méyor.dimensién

Mas de 4 cm.

Las metastasis de cualgquier cancer se dividen en

los siguientes casos.

-0:  No hay metdstasis
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A: Un solo.ganglio fdcil de mover.

B: Dos o tres ganglids vecinos que conservan -
su movilidad.

C: Glangios bilaterales o glangios unilatera--
les miltiples.

D: Masas fijas de ganglios.

E: Metastasis viscerales.
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A: Un solo,ganglio facil de mover.

B: Dos o tres ganglids vezinos que conservan -
su movilidad.

C: Glangios bilaterales o glangios unilatera--
les miltiples.

D: Masas fijas de ganglios.

E: Metastasis viscerales.
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PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LOS TUMORES

MALIGNOS INTRABUCALES:

Al tratar de los principios generales due forman
la base del fratamiento de los tumores malignos de la --
boca, pueden mencionarse muchos puntos todavia no escla-
recidos.

Muchos cirujanos siguen pensando gue es mejor -
tratar quirdirgicamente log carcinomas intrabucales, cuan
do resulta técnicamente posible.

Otros estan combinando esta tarea con la quimio
terapia que en estos dltimos afios ha tenido gnahdes lo-
gros.

Por otra parte la irradacidn aisiada contituye,
un,cratamiehto conservador para las metésfasis.

Otrds consideran convinar la irradiacidn preope
ratoria con la cirugia radical. |

Pero la cirugia puede intervenir de otras va---
rias maneras en el tratamiento del cdancer bucal.

Se puede mencionar entre otras aplicaciones 1la
excisidén de lesiones precancerosas, extirpacién de dien-
tes secuestromia, intervenciones de 1impigza, control de
hemorragia o del dolor, tratamiento de tumores que no --
son sensibles a las radiacioneé.

{ Tumor mixto, adeconafcinomas, ameloblastomas, sarcoma,

etc,
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CAPITULO VI



.- TUMORES DE LOS MAXILIARLS.

A) .- Generalidades.

Los tumores o neoplasias son formacicnes nuevas de teji
do anormal,. qué aparecen en la cavidad hucal o© en - cualquier par
te del cuerpo. los tumores pueden ser benignos o malignos seguin su
_comportamiento y estructura celular. |

El tumor benigno crece lentamente y generalmente estd en
capsulado, se agi:anda por expansidn periférica, a:mpuja ‘las estruc
turas vecinas y no produce metdstasis.

El tumor maligno una de sus caracteristicas es que pone
en peligro la vida del paciente en virtud de su rapida extensién,-
por infiltx-'acién’en las estructuras vecinas y por el fendmeno de -
la metistasis, generalmente se disemina por via limfétiéa y»sangl'zi..
nea. »

Los tumores que afectan a ambos maxiliares con mis fre-
-'cuéncia s§n los s@i&t&: |

. 'E).- 'Pib‘romas> Osificantes.
_ ‘Son tumores benignos propios dé la edad"juvenil, prevale
cen.en el sexo femenino; se desarrollan mds frecuentemente en la -
. ,

'manditula, pero pueden hacerlo a la vez en ambos maxiliares‘ rodea-
dos por una cipsula conjuntiva y por el hueso periférico, ‘séio se-
exteriorizan cu}and’o vencen la.resistencia de la tabla Ssea externa )
que puede provodar la infeccidn. . |
| Radioldgicamente aparecen como una mancha de bordes niti

doé , pueden parécerse a los quistes pero es menos radiolicido.
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C).- ‘Odentoma compuesto. '

Los odontomas son tumores formados por tejidos_denta—-
rios calcificados, mezclados en diferente sentido y proporciones.

El diagndstico radiogrdfico muede ser la unica prueba dé
su rfesencia, ademds de una ligera alteracidén de las estructuras ve
cines. El trat;miento es quirirgico.

D).~ Ameloblastoma (Adamantinomas)

Se llama adamantinomés a los tumores odqntogénicgs, cons
tituidos por tejidos dentarios embrionarios.
Sinonimia. '

Esta afeccidn tiene una larga sinonimia con que se pres<
senta en la literatura: Tumor adamantinoc, cistosarcoma, odontoma-r
epitelial, cistoma, enfermedad qu;'.stica de los maxiliares,cucrpos-
fibrosos enucleados, coriobléstc’)};a,c, fibroepitelioma adamantino, a
damantoma, epitelioma sélido de oriéen paradentario,,odoFtomas -
embricplésticos, adamantoquistomas, enclavomas dentarios epitelia~
Yes quisticos, el término exécto que le corresponde es €l de ame-
loblastana_.»

Radiogrificamente puede revelar tipos uniloculares o mul
tilocular. ' -

Los tumores suelen invadir el alvéolo, alrededor de las
raices de los dientes y reabsorber sus dpices.

_E).-~ Tumores Ostedgenos. ‘

Las neoplasias que surgen en los maxiliares se clasifi---

can como: Osteomas, fibro osteomas, mixiomas, condromas, sarcomas,

twﬁores de Ewing y tumor de células gigantes central.
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a).- Osteoma.

Se denominan osteomas a los tumores formados por tejido,
éseo. Pueden ser sesibles o pediculados, son lesiones indoloras a
menos gue su crecimiento produzca comprensidn de las estructuras u.
dérganos Qecinos, en los molares pueden ocasionar moléstias en la
fonacién y masticacidn.

Radioldégicamente se observa como una sombra radiopa son
estructuras dseas densas, con limites mds dificiles de diferenciar
al hueso adyacente.

El tratamiento es 'quirl.'u-gico para corregir la armonia fa
cial y el transtorno funcioﬁal. |

k).~ Osteofibroma.

ES un tumor benigno de crecimiento iento, difuso poco di
ferenciado, enddstico, que reamplaza al tejido esponjoso normal -
con‘_tejido fibroso. Al crecer puede desplazar los dientes yilevani-

. tar las tablas del maxiliar. Es mas frecuente en la mujer, mis co-
min en el maxiliar sup. Puede obliterar los senos maxiliares y ex
tender a los huesos vecinos.

Radiograficamente se ve el thmor radiopaco debido a su -
calsificacién. '

El tratamiento es quirirgico

"¢).- Mixioma y condroma.

Son de drigen embrionario formado por hueso inmaduro.

El mixioma puede semejarAuna iesién quistica por su as
pecto de panal que se 6bserva en la radiografia. Hay expansidén de

la corteza dsea con material mucoide reanplazando la estructura --
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Gsea.

ElL condroma proviene del cartilago fetal aberrante en re
giones de la mandibula como la sinfisi$2 apofisis coronoides y -
condilo. El condroma se ve radiograficamente, como una ligera som-
bra por fuera del hueso.

El diagndstico clinico, es por el dolor aumento de voluz
men y limitacidén de los movimientos.

El tratamiento de estas lesiones es quiridrgico.

£) .- Condrosarcoma.

Son transformaciones malignas del osteocondroma, com-——-
puesto de masas cartilaginosas y dreas de osificacién y degenera--
cién mucoide.

Se presenta entre el hueso y el periostio en dreas de -
crecimiento activo del hueso.

La corteza dsea y la zona esponjosa se invaden secmdé~-
riamente. Se desimina por extencidn local, puede producir metdsta-
sis a otras partes del organismo.

Su tratamiento es quirtirgico por reseccidn radical del -
condrosarcoma.

G).~ Sarcomas.

Son tumores que é,e originan en las células dseas embrio~
narias. El ‘grado de laignidad varia con el tipo histoldgico del tu
mor, son extremadamente graves; su duracidn es ilimitada general-v
mente el enfermo portador de esta neoplasia sucumbe al afio o a los
dos afios de iniciado el proceso.

El trauma es el principal factor etioldgico, los sinto-

* T3



mas son: Dolor aumento de volumen del hueso, movilidad y desaioja—~
miento de los dientes. .
THOMA Clasifica los sarcomas de la siguiente mane
ra: -
l.- Safcoma osteolitico.
2.- Sarcoma osteoblastico.
3.- Sarcoma telangiectasico.

Radiograficamente los sarcomas se caracterizan por la -
irreqularidad de sus bordes y la presencié de man;has claras y obs
curas de distinta intensidad. Tal imagen depende de la formacidn -
de hueso nuevo y de la destruccidn dsea.

Su tratamiento es la reseccidn radical del hueso gue con
tiene el tumor.

H).- Tumor de Ewing.

Su etiologia no es bien conocida, el trauma es el facfor
comin de importancia en su etiologfia. Sus sintomas son aumento dé—
voiumen e interferencia con la funcidn de la mandibula. |

Radiograficamente se ve la expansidn de la tabla dsea -—
con areas de densidad aumentadas. El periostio estd engrosado y se
parado del hueso, se forma nuevo hueso sobre las dreas destruidas.

Su tratamiento con la irradiacidén a la que es sumamente,
sensible v posteriormente la operacidn radicai.

-I).- Tumor central de células gigantes.
(Granulomas reparativos centrales de células gigantes).
Es un tumor benigno y se desarrclla en el hueso de ori-

gen cartilaginoso. La sinfisis, los dngulos de la mandibula y la -
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fosa canina de los maxiliares son sitiocs tipicos de la localiza--—
cién del tumor.

El traumatismo interviene en su etiologial Los sintomas,
son dolor y aumento de volumen de la mandibula, hay movimiento den
tal con reabsorcidén radicular.

Radiograficamente se observa una zona radioldcida dnica-
pero no es posible diagnosticarlo por la radiografia.

'h'atamiento‘el raspaje local consfituye el tratamiento -
de eleccadn. El prondstico es excelente y la recidivas después del
raspaje local son raras. La irradiacidn ¢ la cirugia radical estdn
contraindicadas. '

.- QUISTES DE' LOS MAXILIARES.

A).~ Concepto general.

El quiste es una cavidad que se preéenta en los tejidos-~
hlandos o dufos con un contenido que puede ger liquido, semiliqui-
do o gaseoso. Estd rodeado por una pared de tejido conectivo o cdp
sula vy suele tener revgstimiento.epitelial .-

El volumen del contenido es importante en relacidn con
el tamafio de la masa total del tejido.

B).- Quiste nasoalveolar.

Se forma con la 1’1ni<5n de los procesos, glohular, lateral,
nasal y maxiliar superior, suele observarse generalmente en la ra
za negra y localizarse en la base de una de las narinas ocasiona
una tumefaccidn que puede verse y palparse, debajo del labio supe-
rior; asi como el pisc nasal todos los dientes de 1la regidn po-«-

seen vitalidad.
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Clinicamente puede confundirse con guiste de oriéen -
dental o abcesos alveolares dentales en dientes superiores sup.

Radiograficamente se observa alteracion en el huesoc. -
sin embargo, puede aparecer una zona radiolicida si el quiste pro
duce una resorcidén Jdsea.

C).- Quistes de la linea media.

Es un quiste de hueso que se forma én la endidura media
del paladar por restos embrionarios.

Los quistes de la l:\inea media mandibular ~son extremada
mente raros.

Estos quistes estdn cerca del piso de la nariz e inva=
den la cavidad nasal. Tlenen una saco de tejido conectivo por e
pitelio estratificado.

Radiogréficamente no se observa .bién debido a 1la su-—-
perposicién de la sombra de los senos paranasales. Para lograrlos
~_ identificar bien se inyecta un material radiopaco que delineard -
el quiste.

El tratamiento es quirirgico por escisién quirirgica.

. D).~ Quistes nasopalatinos.

- Se dividen en dos tipos: El quiste del conducto incisi-
vo y el quiste de la papila palatina. Seqin ddnde se localice, -
pueden  ser asintomdticos o producif una elevacién ven la parte -
anterior del paladar, la tdnica mucosa es normal y los dientes -
son vitales en esa zona. |

La radiografia es muy importante en el diagndstico de es

tos quistes sin embargo, el tamafio del canal incisivo no es cons-
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tante y un canal y agujeros grandes pueden dar la apariencia de
un quiste. La radiografia muestra una zona radioliicida circunsecri
ta en forma de corazdn.

Estos quistes no dan sintomas clinicos solamente cuan
do se infectan donde hay salida de pus a la presidn.

El tratamiento es quirdrgico.

E).- Quistés globulomaxiliares.

Se originan a partir de restos epiteliales qué quedaror
en la linea de fusién de los procescs blobular y maxiliar del pro
ceso facial embrionario. Se le observa entre el canino y el inci

sivo lateral del maxiliar superior, donde pueden producir un a~--

grandamiento asi, como también migracidn de los dientes adyecen- - -

tes.

Este quiste estd formado por una membrana de tejido co
nectivo forrado por epitelio estratificado. '

Radiogréficamente se observan como una zona radioldcida
en forma periforme, el cuello de la pera se halla entre las par
tes coronarias de los dientes.

El tratamiento es quirirgico y consiste en una esci~-—
sidn cuidadosa.

F).- Qﬁistes periodontales.

El quiste periodontal estd formado por restos epitelia-=

les o de la membrana periodontal, son de origen inflamatorio pue

‘den localizarse en tres formas en el dpice del diente llamindose

quistes radiculares o© a lo largo de la pared lateral llamdndose

quistes laterales. Los quistes inflamatorios en las regiones --
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desdentadas se llaman guistes residuales que se deben a la remo

cidn incompleta de tejidos patoldgicos cuando se extrae un dien-
te infectado.

los quistes periocdontales no pueden identificarse ra-
diolégicamente sino por examen microscdpico.

En to@os los casos el tratamiento es por enucleacidn o
marsupializacidn.

G).~- Quistes dentigeros.

Se caracterizan los quistes deﬁtigéros por estar consti
tuidos por una bolsa conjuntivoepitelial, en cuyo interiqr se-
encuentra un diente, el cual permanece retenido.

» los quistes dentigeros se desarrollan en dientes que --
quedan retenidos en los maxiliarés, pueden encontrarse en cual--
quier parte de la mandil;ula o) del maxiliar, pero se localizan mas
frecuentemente en el &angulo de la mandilula, regidén de los cani-
nos, terceros molares superiores, cavidad ah‘tral y en el piso de
la érbita. \ - |
Los quiste.s dentigeros pueden llegar a ser de gran tama
ﬁo abarcando todo el cuerpo o la rc—ﬁna ascendente de la mandibu

la. -
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CUIDADOS PREOPERATORIbS .
A).- Concepto.

Los cuidados preoperatorios van encaminados a evitar -
complicacioens posteriores, al realizar una operacidn cualquiera,
en el organismo salvo las operaciones de urgencia, se requiere en
ésta una preparacidn previa, es decir ponerlo en las mejores condi
cicnes para soportar con éxito una intervencidn. Las operaciones-
de cirugia bucal no escapan a estas indicaciones, auncue indudable
mente por tratarse por lo general de una paciente con una afes«<—-
ccién  local, la preparacidn que necesita es menor que las indica
das para cirugia general.

Esta preparacidn previa en la cirugia se llama el preo-
peratorio, definido como la apreciacidn del estado de salud de u
na perséna en visperas de operarse, con el fin de establecer si -~
la operacidn puede ser realizada sin peligro y en el caso contra-——
rio, adoptar las medidas conducentes a que ese peligro desaparez
ca o sea reducido al minimo.

B).- Historia clinica.

Es de vital importancia el estudio minucioso del pacien
te a traves de una historia clinica completa, ya que por medio
de ella podemos averiguar los antecedentes sobre el particular y -
en caso de existencia de anteriores sucesos se profundizara el e
x2men en la medida conveniente, en caso de detectar cualquier a-
nomalia que ponga en peligro la vida del paciente, podemos solici-
tar la consulta del médico en general, Para asi contar con un es

tudio mas detallado dependiendo del caso.
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C).- Examenes de laboratorio.

El estudio de laboratorio preoperatoric debera incluir,
una B.H. Completa siendo importante los indices de hematdcrito y -
de hemoglobina, férmula blanca, quimica sanguinea, tiempo de san
grado, tiempo de coagulacidn y exdmen de orina.

D).~ Estudios radioldgicos.

El estudio radioldgico va a constituir un valioso auxi-~
liar en el diagndstico y va a incluir radiografias periapicales,
oclusales, pancrémicas, etc., sequn sea ei caso.ui

E).- Preparacidén psicoldgica.

Es muy importante tomar en consideracion los sentimien-—
tos de la persona enferma, para prepararla para la intervencidn.
El cirujano debe proporcionar toda la informacidn adecuada adecua
da  acerca de la intervencidn dando a conocer los posibles riezgos
el resultado que se espera aunque no garantizado y las posibles-
_complicaciones.

VF).- Uso de sedantes.

Es recomendable la sedacidn de su sistema nervioso por
medios farmacoldgicos una noche antes de la intervencidn quirdr-
gica para proporcionar tranquilidad y que la paciente pueda dor-
mir bien, Se puede suministrar un tranquilizante dos o tres ho-
ras antes de la intervencidn.

Antes de iniciar la intervencidn se debe proporcionar -
comodidad al paciente colocandolo en una posicidn cémoda en el -
5illén dental.

G).- Asepsia de la cavidad bucal.
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Mtes de proceder a la intervencidn quirirgica se debe -
indicar al paciente la importancia de la limpieza de su boca pa
ra que de ésta manera se lleve a cabo una curacidén en dptimas con
diciones.

La iliminacidn del tdrtaro dentario debera hacerse por
lo menos un dia antes de la operacidn, los dientes coreados deben
ser abturados, y los restos radiculares deben ser extraidos.

Ain en estado normal, ia boca antes de una operacidn en
ella, debe ser cuidadosamente lavada con una solucidn de agua o-
xigenada o solucioneé Jjabonosas que se preparan diluyendo jabdn -
liquido y agua oxigenada, en un volumen diez veces mavor de agua.
Especial dedicacidn hay que prestarle a las papilas interdentaw=-—-
rias.

Estas regiones serdn lavadas con una solucién de agua o
xigenada o un antiséptico cualquiera y pintados con tintura de --
merthiclate antes de la operacicn.

H).- Preparacidn del material e instrumental.

El cirujanc debera contar con un material‘ especial para
la intervencidn a realizar serciorandose de qQue éste se encuentre
éstéril, v colocando en la mesa de mayo, en una forma cronoldgica

para la intervencion.
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CAPITULO VII



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TUMORES.
A).- Tumores benignos.

El tratamiento de los tumores consiste esencialmente en
su extirpacidn, pero la intervencidn quirirgica difiere segin --
sea la naturaleza del tumor.

El tratamiento comprende la extirpacidn, la reseccidn -
radical de la mandimula o del maxiliar superior.

El tumor se expone ampliamente exvirpando el hueso que
lo recubre, incluyendo la tabla externa, hasta la base del tumor,
siempre que sea posible se ccnserva el borde inferio'r de la man
dibula. La seccidn en bloque del hueso afectado debe extenderse -
hasta incluir parte del hueso periférico alrededor de la masa tu
moral. Se emplean instrumentos cortantes afilados (escoplas y -
gubias), para separar el drea enferma de las estructuras dseas nor A
males.

El tratamiento de los tumores berignos pequefios es con-
servador.

La masa del tumor puede separarse del hueso nérmal 'por-
medio de raspado local.

Alqunos tumores por Su naturaleza tienden a sangrar con
ficilidad después de operados por lo que se mantendri taponamien-
to a presidn y electrocauterizacién para controlar la hemorragia.

" “B).- Tumores malignos.

Aunque el tratamiento quirirgico de estos tumores es —-

competencia de un Cirujano Especialista en Gncologia y que debe, -

realizarse dentro de un quirdfano en virtud de lo extenso de la
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reseccién de los tejidos afectadcs, el cirujano dentista debe co
nocer el tratamiento quirirgico que se requiefe para éste tipo de
afecciones.

El tratamiento adecuado y mids rdpido es esencial para-
suprimir la neoplasia.

El tratamiento quinirgico de los tumores malignos de la
cavidad bucal requiere extirpacidén amplia debido. a que no exiéte -
un limite concreto entre el tejido sano y el tejido enfermo.

La escisién amplia es; importante ya que el crecimiento
del tumor invade los tejidos vecinos nérmales; a veces ésta inva
no es perceptible al exdmen clinico.

Péra extirpar el tumor se emplea el bisturi y él electro
cauterio. La extensidn del tumor dentro del periostio y el hueso -
requiere la reseccidn parcial o total de la mandfbula o del maxi—
liar. superior. La reseccidn puede ser extensa cuandg las tablas -
,de:’t hueso estan invadidas.

la reseccién parcial puede estar indicada en los casos
que Unicamente el periostio estd invadido.

Las resecciones extensas de las arcadas debsn excluir,
la adecuada reseccidén de los vasos sanguineos del lado afectado.
El tejido blando adyacente debe sostenerse cuando sea posible por
medio de aparatos ‘protésicos fijados a los mufiones dseos.

Una vez que se ha extirpado el tumor es neceéério un pe
riodo de observéci_én para asegurarsé,de_que no hay recidiva.

Es importante conseguir que el tratamiento de los tumo-~

res malignos, se efectuard sélo en casos encipientes y sin presen-~
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cia de metdstasis a otras partes del organismo.

TECNICA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS QUISTES.
A).- Método conservador de partchs.

La técnica consiste en; resumen, en practicar una inci--—
sién que nos permita abordarlo, la osteotomia de la porcidn dsea -
que lo cubre, apertura y vaciamiento del quiste, conservando su -
‘hemisferio interno. Por este procedimiento, el quiste se aplana vy
en un tiempo variable desaparec;a.

Estd indicado en aquellos quistes de gran tamafio o de ta
mafio mediano.

VENTAJAS:

1).~ Sencillez de su ejecucién '

2).- Buena visualizacidn de la cavidad

3).~ La superficie dsea queda cubierta en toda su extensidn
4).- Se evita la infzcridn dsea y lesidn de dientes vecinos
DESVENTAJAIS :

Son dignas de tomarse en cuenta: Elkepitelio quistico
es.un elemento patoldgico que debe de ser eliminado porque puede -
sufrir' tx"ansfox:maciones adamantinas o recidivar bajo la forma de -
un nuevo quiste. Bn muchos casos, estd infectado y la memkrana de
generada ; éiendo asi, su conservacidn es problematica.

. TIEMPOS QUIRURGICOS:
1).- Incisidn
2) .—‘ Desprendimiento del colgajo.

3).- Ceteotomia.
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4).~ Tratamiento de la 'bolsa quistica.
5).~ Tratamiento del diente cusante.
6).~ Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos.
7).~ Tratamiento postoperatorio.
INCISION:
Se traza siguiendo los limites de la proyeccidén del quis
'\‘ te sobre la cara vestibular; siendo de forma circular, la inci-——
.éién debe situarse en un lugar equidistante entre el surco gingi--
val y borde libre de la encia, se inicia por la parte distal hasta
lelgar a la parte mesial. Debe ser mayor que el didmetro horizon--
tal del quiste, debe llegar en profundidad hasta el hueso, cortan-
do encia y periostio.
1.~ Desprendimiento del colgajo
Se realiza con una legra pequeﬁa O con una es-
‘pétula roma. Se toma el labio superior de la fibromuco:;
incidida con pinzas de diseccidn con dientes, para facilitar la -
separacidn del colgajo, se inicia la maniocbra desde el centro del
arco: La inza se sostiene con la mano izquierda y la legra con la
derecha ge-separa el colgajo con movimientos suaves, tratando de -
no herir a la bolsa quistica.
El colgajo debe ievantarse hasta logs limites superiores,
del quiste hasta encontrar hueso sano.
2)~ Osteotomia.
La reseccidn del hueso que cubre al quiste se hace con -
diversos instrumentos, sequin sea el grado de destruccidn del huesd,

si estd muy delgado, se puede seccionar con bisturi para hueso; -
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si estd parcialmente destruido se emplea pinzas gubias, si es fir
me y sélido se usa escoplo o fresa redonda numero 4 6 6 pricti--
cardo orificios alrededor del quiste.

Ya en presencia de la bolsa quistica, se le toma con u
na pinza y con el bisturi se abre ampliamente a toda la extensiodn,
del quiste. Se vacia su contenido y se lava su interior con suero
fisiolédgico, se deja adherida la Lkolsa quistica al hueso.

3.- Tratamiento de la bolsa quistica.

Se hace un taponamiento de la cavidad para evitar que la
quistica se desprenda. Con una gasa yodoformada vaselinada, que es
facilmente removida. '

El colgajo se introduce dentro de la cavidad donde queda
ra mantenido por la gasa. la fibromucosa y la embrana quistica se
adhieren. Evitando el taponamiento a presidn. La gasa se renueva -
cada 24 horas, en caso de infeccién se cambia con mds frecuencia ,
cada cambio exige un lavado cuidadoso con suero fisioldgico, se se

‘ca y se coloca ga.éa cada vez en menor cantidad.
4.~ Tratamiento del diente causante.

Dos son los caminos a sequir: El tratamiento radicvlar -
la apicectomia o su extraccidn.

' Al hacer epicectomia la seccidn del 3pice debe hacerse -
éonsefvando la bolsa quistica y por la brecha operatoria ya ;reada.
Levantando la bolsa quistica, separdndola del &4pice y se mantiene-
aleﬁada con una torunda de gasa. Se emputa el dpice, se eliminan -

los restos de dentina, se retira la torunda y se vuelve la bolsa -

quistica a su sitio.
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Fn caso de extraccidn del diente, es preferible realizar
la alqunos dias antes de la operacidn, teniendo especial cuidado +
de no fracturar el hueso alveolar.

5.~ Tratamiento de las cavidades y dientes veciqos.

Con el método conservador se disminuyen las posibilida~-
des de exponer el seno maxiliar y las fosas nasales.

La membrana quistica actua como un teldn de seguridad —-
que defiende estos Srganos.

Los dientes vecinos desviados por el crecimiento expansi
vos del quiste han de ser conservados durante un tiempo prudencial
con el objeto de no fracturar la porcidn alveolar y no crear gol--
fos quirirgicos en el borde alveolar, que resultan molestos esté_
tica y funcionalmente/.

6.~ Tratamiénto postoperatorio.

, Consiste en los cambios sucesivos de gasa yodoformada. y
lavajos de la cavidad quistica con suerp fisioldgico o con solu--
cidn alcohdlica de fenol alcanforado. Después de 20 a 30 dias por
parte del profesionai se deja la cavidad éhderta, sin gasa.

El paciente debe continuar lavando la cavidad usando u-
na jeringa hasta su total recuperacidn.

METODO RADICAL DE PARTCHS.

Consiste en la completa enucleacidn de la bolsa quistica.
La.cavidad ésea que se aloja queda por lo tanto vacia y ei mecanis
mo de relleno se hace de dos maneras:

A).- Método de Partchs con sutura

B).~ Método de Partchs sin sutura
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Método de partéhs con sutura donde la cavidad dsea se -
1llena de sang}:e y de la organizacidn del codgulo depende la osifi
cacidn, el peligro reside en aue el codqulo puede infectarse y -
supurar, éste peligro puede sortearse, dando a la operacidn todas
las seguridades de asepsia dque exige una intervencidn.

Este método estd indicado en quistes en un didmetro no ~
mayor de 3 cm.

Fn éste tiempo operatorio se procede a vaciar la bolsa -
quistica antes de hacer su enucleacidn, punzando la bolsa con una
aquia, drenando el liquido de su interior con una jeringa.
Después de vaciado el quiste, se secciona su pared con bisturi o
tijera y sze limpia el contenido quistico con gasa o con el aspira-
dor. Se toman los bordes de la incisidn de la bolsa quistica con -
pinzas de kccher dos para cada borde, se sostienen las cuatro pin
zas y con un peridstomo o espdtula se desprende la bolsade su a
lojamiento dseo, quitando todo rastro de la membrana quistica.
lha vez extraida en su totalidad la bolsa, se practica la hemdstd-
sia de la cavidad dsea con gaéaf

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Es conveniente provocar una hemorragia ligera de las pa-

redes vecinas, raspando CO;I cucharilla para que se llene de sangre.
SUTURA.

El cierre inmediato de la cavidad se restringue a los -
quistes del tamafio indicado y a los quistes no saturados. Este pa
so exige rigurosa asépsia de la operacidn; que el colgajo y la ca

vidad dsea no se contamine con salivay el medio ambiente para man
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tener la estabilidad del codgulo sanguineo.

Método de partchs sin sutura.

Los pasos a sequir son los mismos y la variacidén existe,
en tratamiento de la cavidad dsea. Terminada la enucleacidn de’la
bolsa quistica, se lava la cavidad con suero fisidldgico y agua -
oxigenada, se seca con gasa. El labio superior del colgajo, se in-

troduce dentro de la cavidad y sobre él se rellena la cavidad con

gasa yodoformada que se retira en 24 a 96 horas.
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"CONCLUSTION

Por lo anterior expuesto llegue a la siguiente conclu

sidn:

En la actualidad se presentan.determinados pacientes, -
en la prdctica privada o institucional que se ven afec
tados por las distintas patologias mgncionadas.

Por lo tanto debemos ser capaz, cuando menos de diagnég
ticar y realizar el tratamiento adecuado a una gran ma
yoria de los padecimientos bucales, ya que esto redunda-
rd en béneficio integral de nuestros pacientes.

Todas estas obligaciones del dentista forman parte de u
na atencidén de salud puiblica a la que tiene derecho to
do paciente que requiera los servicios del dentista o -
del médico.

El dentista que cumple conciensudamente con estas res--~
ponsabilidades analtese la odqntologia y logra con ello
mayor respeto por parte de sus pacientes, colegas y mé-

dicos.

(90 *



BIBLIOGRAFTIA

ARCHER W. HARRY
CIRUGIA BUCAL. TOMO I
ED. MUNDI, S.A.

2a. ed. Argentina 1978,

BURKET W. LESTER.
MEDICINA BUCAL.
ED. INTERAMERICANA, S. .A.

ra. ed. México 1975.

CYRYC MITCHELL MACBRYDE.

‘'SIGNOS Y SINTOMAS
‘ED. INTERAMERICANA, S. A.

-4a., ed, México 1974.

KRUGER, GUSTAV O.

. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL.

ED. INTERAMERICANA, S.A.

4a. ed. México 1978.

MOORE, KEITH L.

. EMBRIOLOGIA CLINICA.

la. ed. México 1975.

*'9) *




6 .- ORBAN, BALINT.
HISTOLOGIA Y EMBRIOI.OGIA BUCALES.
ED. LA PRENSA MEDICA ME*ICANA, S. .\A.

6a. ed. México 1976.

7.~ OZ2AWA DEGUCHI J.
PROSTODONCIA TOTAL
ED. DE LA FAC. DE ODONTOLOGIA.

3a. ed. México 1976.

8.~ FICHLER, HANS.
CIRUGIA DENTAL Y DE LOS MAXILIARES.
ED. INTERAMERICANA, S.A.

4a. ed. México 1978.

9.- C.0. BRIEN RICHARD.
RADIOLOGIA DENTAL.
ED. INTERAMERICANA, S.A.

2a. ed. México 1975.

10.- S.N. BHASKAR.
PATOLOGIA BUCAL.
. ED. EL ATENEO.

" 8a. ed. Argentina 1979.

%92 4




L

11 .- RIES CENTENO, GUILLERMO.

CIRUGIA BUCAL.

ED. EL ATENEO

8a. ed. Argentina 1979.

12,- ZECARELLI, EDWARD.
DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL.

Barcelona, SALVAT, 1972.

w93




	Portada
	Índice General
	Capítulo I. Diagnóstico en Odontología
	Capítulo II. Métodos Racionales de Diagnóstico
	Capítulo III. La Coagulación y la Aspirina
	Capítulo IV. Biopsias
	Capítulo V. Definiciones Sobre
	Capítulo VI. Tumores de los Maxilares
	Capítulo VII. Tratamiento Quirúrgico de los Tumores
	Conclusión
	Bibliografía



