Universidad  Nacional

B
. l""'\é!.(
[ POR -

v

Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
E.N.EP. " ZARAGOZA "

* ASIMETRIAS FACIALES OCASIONADAS POR ENTIDADES
PATOLOGICAS QUE AFECTAN EL APARATO
- ESTOMATOGNATICO"

Que para  obtener o . Tito ' de
CIRUJANO DENTISTA

P r e s e n t a n

AURORA BOLON ~TARACENA
~ MA. ESTHER BARRERA GARZA

1984




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



- ESTRUCTURAS QUE COMPONEN EL SISTIMA GNATICU.acese0ccsssscoes ‘

-y

INDICE:

TITULU DEL PHUYL CTU..................................-......
TUNDAMENTACION -DEL TEMA,4eveoserentccsorasoscrsasernrsansene
FIANTEAMIENTU LDEL PROBIEMA.vsoeccccststcecssvocaassasoncnas
UBJIETIVOS . cececeveveansacsnsancsscsascasasncsancsncssosnens

lul;()TESISOOICI!l.l'.!'."l!!!'.bt.Ql'l‘.'l..'ll‘t'-..ln.l-l

.MATERIAL Y M.LTODOS;noooco.ouoo...onuon.nnoo-o--o-- sreveeenee

BIBLIOGILAFIA HLELIMI\[AII.....................-..............

o : . CAFITULO - I

AFARATO ISTOMATOGNATICU................-.m.-........u.... i

DIE‘NTES."."'.‘.:..'...'.....'.l.......""‘...-..-I...'...-.
TEJIDUS DEL FERIODONTO. e oo sanssesesansoseossasnosnsannnses

AB‘I'ICULACIDN TDIPOROMANDIBULAR.............................

[

SISTM’J\ NEURONUSCUIM..------n....-.-u.--.o.n...........

I}IBI.IOGI!AFIA......-;.._..g..........-.-..,_...--.............

.

.- CAPITULO II
ENTIDADES PATOLOGICAS (UE FROVOCAN ASINFIRIA FACIAL A PAR--
TIR DE 1A AFLCCIONE TINIDOS (UL FORMAN EL DIENTE O TEJILUS-
CIRCW)AA“TK:SD...‘ll....l..l.....l .'.‘.‘l.......l......."..l

INTRODUCCION: se vevecscessososecessansssassscasosesacocancas

: Pm‘IODUL\'TInS swbﬁ.\rl‘b\ AG']D‘\- LR LN NN N ] l‘..l....‘..' a0 se 0O R a0 s

PLRIOSTITIS ¢uvetessesnsssnessoncasonsasassasosesssonaensins

ABSCESO DE. LA TUSA CANINAwwevuenennvossrseansasnsinnnnanss

i

'QL’ISTE‘“!L‘)’.".’HCO.'I..II.OO;IIOll.lvl.l..I.l......l".ll sees e

18
24

28

43

i

46

. .

%9
X



((UISTE DENTIGERO o coesoseeocssoasssacacnssaccnsscsssscannss

QUISTLE GSEU ANEUHISMATICG. eseesseessansnsanscsnsascssscannse

(UISTE MULTIPLE. s 1 ccavececcsacarsvonscessssscsssnccaanacce

OSTEOMA AMELUNLASTICU. ¢ csveccatesecuscososssssscsanscsccsan

DIBLIUGRAFIA cssasessesavseatcesncnsessstscsssssssscccosasse
CAPITILO IXII

ENTIDADES PATULOGICAS QUE AFECTAN EL TEJIDU BLANDO Y GUE =-
PHROVUCAN ASIMETHIAS FACIALLS.ceseveescetsccassscscsssanccas

MIXOMA Y eroswnnovn.......................................
11POMA Y LIPOSALCOMAL 4 evvaneserrnnensnesnunsnnenesenianans
FIB]!O‘L\ cD‘L\T&\Th......‘I 29 0008008 CeatNEPPB POORGRGRSIORBRRAGS

PIBROMA USIFICANTE. veveevennneseassesaserescasesncanessenns

IBRO}M J““JOBLI\STICO--...-. ®Ssseasscanssscnatsnses sttt e

GRANULOMA REPAIGTIVU LE CELULAS chanrss...................
UEMANGIUMA + e e e eevasesnasanessncsceseesrnssosnnssassnssansane
LINPANGIOMAs« s eooesenansasessnsaseneressanccasenssscnnsonns
‘CONDROMA . ¢ 0eeossnsscnsnsncssasaassssssossnsssasnsscnsassane
AMELOBLASTOMA .+ everesenssnotassnsnansenceronncnnsonaonesnns
,nuLANOAMELouLASTOMA.......;.......;........................
TUMOR ODONTOGENICO EPITLLIAL CALCITICANTE.....ceeeessecenas
TUMOK GDONTOGENICO ADENUMATOIDE EN REGIUN DE UN SENQ MAXI-e

'[Mi..."..'."..........I.'.....l..-..l.l.........'.'...I.‘..
Blr’lllocm}“l‘\";.'l’.l........'l.......l'.‘.l'....l.Ill..'.“
CAPITIIO IV

ENTIDADES PATOLOGICAS (UE AFECTAN L1 TEJIDO GSEU Y LUE PRO=
CAN ASI“BTHIAS FACIALES, teveecversearrcsncssssasonsannssnses

51
52
53
54

56

27
59
60
61
63

64

66
68
69
70
76
78
80
89

9 -



OSTEOFUUUSIS « 4 av s vaerasnnnoasssrsansssesssionnnsismsvonsos

ENTERMEDAD DE PAGER. veseeusananssnsivonaennns
OSTEONA............................;.;;.;..;;;5,;43;......
USTSOMA COMPACTO . v e asenvoonnasensnnasasiancensnrnsssvans
DISPLASTA FIBIOSA. .+ usesssaseesaaneserssanseansnseenennes
OSTECMIELITIS SUBPERIOSTICA AGUDAwsoaossasaecoosoosaensnnes
OSTUOMIELITIS INTRAMEDULAR AGUDA«eesvueeuinesonsonencsnnns
. OSTEOMIELYTIS INTRAMEDULAR CRONICA+ e uevoesoseoeseoseasoase
OSTEUMIELITIS DE GARRE DEL MAXILAR INFERTORa+seesesecesass
OSTEOMIELITES SIFILITICA«e.eeoveceeasocesccensasacnonseans.
BIBLIOGRAFIA. ¢4 cevveere'sncaseasassnacesssnsssasesnsensenss
- CAPITULO V

SARCOMAS Y CARCINQOMAS QUE AFECTAN ESTRUCTURAS DEL SISTEMA=
GNATICO, QUE PROVOCAN ASIMETRIAS FACIALES,.cccesccssncceass

DENTINISARCOMA AMELOBLASTICO..u.sessessesensssnncancossase
FIDROSARCOMA AMELOBIASTICO. «vssssssaesennnssonssosansnenes
RABDOMIOSARCOMA. s vveuee vavesoneesasnesensessoranssanensn
RETICULOSARCOMA. 1o vseennsvansansnsesnnsssessssanensonnnnss
" SARCOMA OSTEUGENICO. ... esesesecrasnesassesescnnnansnnennas
SARCOMA DEL SENO MAXILAR. eevessencacecesansconsasssensese
" CANCER DF LOS MAXILARES ., avesesesessnssecnnsennenssssccens
TUMOR DE BURCKITT: e evveeensnesnsnnsnncasesnnsonsensncans
DEFINICION Y NOMENCLATUIA DE TUMORES MALIGNOS s eueseonesn.
CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES MALIGNUS . eessvesesn.
PROGRAMA DE CONTROL DE- CANCER EN LA CAVIDAD BUCAL.asens...

DIBLEOGRAFT A ¢t v aeesesasaonsocssssosesssesnssassanssnnssns

97

104
109
110
111

113

‘114

115

117
118
118
120
124
125
127
129
133
137
140
142

154



CAFITULO VI
LNTIDADLS PATOLOGLICAS U AFLCTAM LA AKTICULACIUN TIMPU=-
HOMANDIEULAR Y 1A MEMICARA, Uk FROVOCAN ASIMETRIAS FAme

T 1 .
ANOMALIAS DI TA ARTICULACTON TMPUGRUMANDIRUTAR

(lLﬂl’Ul&lIl)AULS HIPOPLASICAS DEI. CUNDILO MANUIBULAK.:2eves
(DLFGRMIDADES HEPERFLASICAS DEI: CONLILU MANDIBULAR. .....
UTPEREFLASIA CONDILAL UNILATERALssvesesncsessosacssosecs
LT PLIPLASIA LLL CONDILOY MANUIB[H;AR. sssecscscancs .A. eseccs

HLDUCCION DE TA ABRJ: TL’IU\ BIICAL DEBIDO A AGRANDAMIKNTO DE
1A APOFISIS CORONDIDL DEL MAXIIAR..eeeeovonsevssannascen

' "II'[‘;HH{OI"IJ\ lli‘-"ﬂl'i\CI‘\L.--.-- u.uo.u..u---on.ouol;olulndoo

ATROFIA UEMEFACIA! PROGRASIVAuieceeesaossosescoccscnsens

RECONSTRCCCION DEE ATROFIA CON UN COLGAJU LIBRK DE LPI-—“

HIPERTROFIA MANDIBULAB covsttseatsesesnscosnssecsncancnss
COMIECCION DE 1A MICRUSONIA m-}mAcmL.;..........,.
RECUNSTRUCCION PARA LA ASIMETRIA MALAR..cesceassesnencae
RESULTADUS s « s s sa s entanasensnnstassnesnsassssoscnsennons
coxuvsm\u.s..............;.............................
u.un'ls'r.\q Y/u mC(x\n\mcm\n‘s.........;................
CIMTTOGIAFIA. et eieasoeoncnstasattoesssssonssnssasacanses
UIBI TOGEANTA GENEMAD ¢ aeeiuvrenensacasnesevesessnssasaces

:‘-J”l]("(ﬂ(i“"li\ CE.\'IDS....-....'-.-...q.a-..-.l.-............

157

158
158
159 .
160

167
173

174

175

177
179
184
189
191
193
195
197

200



TITULO DEL FROYLCTU.

ASIMETHIAS FACIALES OCASIONADAS POR ENTIDADLS PATOLOGICAS

GQUE ATECTAN EL APARATO ESTOMATUGNATICO.

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTU.

t

PATOLOGIA ORAL.

PERSONAS QUE PARTICIPAN EN EL PROYECTO.

- g O S .
Asesor: .Dr. C.D. Salomén Caballero Tvejo.
Alumnas: Ma. Esther Darrera Garza.

Aurora Boldn Taracena,



TUNDAMENTACICN DEL TIEMA.

El Cirujano Deﬁtinta pyede detectar problemas patoldgicos,algunas
veces asintomaticos, uuaculinndo a su pacieate debidumenté, posterior-
a cste examen, realizar unalniltoriu clinica que nos'cohdﬁciré 0 UR ==
diagnéstico para poder trazar un plan de tratamiento adecuado.

£s importunte obaservar a nuesiro paciente integralnente, no Gnie-
camente sus dieates, sino todo el xldxvzduo, ya que ﬁodenbl detectar -
otros problemau y aconsejarle acuda al servicio que reéﬁfera.

La finalidad de eate irabujo, es el de mostirur qno;uﬁa asimetria-
fucial puede deberse u una infinidad de entidades paﬁolégicas, que el-
Cirujano Dentista basindose en signos y sintomas puede'ideqti?ichr €O
ﬁo tél y con auxiliares llegdr a establecer de qué entidnd_;utolégicé-
se trata y comgﬁznr su plaﬁ de tratamiento en su oportucidad; o si re—
quiere de la intervencidn de un‘cirﬁjano Mnxiio Facial, remitir al pa-

_ciente de inmediato y observurlo de cerca, ya que tombién es nuenpr§ -

responsabilidad. : . <

ITANTEANTNTO DI FRUBLIMA.

Se cuenta con medios. de dingnéético qhe cyudan &l prbfesionnl a=
Estnhlccer‘un‘plan de tr:tamiento adecuads, por lo cual creemos de su~
ma importancin identificar cadu una de luas entidades putol6gicua del -
‘pnrnto stomntornntico atre  nos. pudieran ocasionar una \ainotrfa Thcial/

v rocumeﬂdur la nsistonc)u modxcu para cida caso especfflco.



OBJETIVOS.

l.~Identificar conocimientos sobre las putologfas que afectun a —

algin elemento que compone el .Aparato Istomatoynitico.

2.-Mostrar al estudiante de Udontologia la gran responénbilidnd a
su cargo en su prictica futura y la necesidad de superurse dia con dfa.
}.-Describir como se reali;n un examen minucioso de todo el apara=~
to esﬁpmntognﬁtico'de nuestros pacientes, que deberd caiar,iﬁcluido en~

' nuestra bistoria clinica.

HIPOTESIS,. ;
Actuulmente se cuenta con.recursos clinicos que p?rmitirfad ulrf-
cirujano dentista diagnosticar y tratar las patologias del Aparato Es-

tomatognatico que pueden ocasionar Asimetrias Faciales.:
! . : < . .

 MATIRIAL Y METODOS. o : ,

¢

l.~Se" revi-nran los textoa interesados en el tema y se: seleccionn
ra aquella informncion que esté nctun117udn,'comparundo su contenxdo -
“con leciones unteriores,dg loa_textos consultados. k
2.~Se auxiliari la informacién con la revision de Publiciciones -
en reviata-jmédicns actualizadas, incluycudo‘en'cl desarrollo del tema
lo‘que se considera de mayor releVuncin.
3.-ge utilirnrrn fofonrnfxnv y esqucmus cae xlustrchlns cnpxtu--‘

blos quc naf lo reqnieran.
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CHUNUGRAMA DE ACTIVIDADES.

l.-Elaborucion del proyecto de tesis,
15 dias.

2.-nevisién del proyecto de Tesis.
10 dias. SN

B

5.=Tiempo que tramscurre en la revia;Jn bibliografica.y traduccién de

‘.

publicaciones del CENIDS. -
30 dias

h,~Tiempo en la elaboracion de la Tesis de acuerdo al ;nimero de capi-

tulos incluidos en la Tesis.
90 dias.
‘5.-Tiempo que transcurre en la revision de la Tesis.

30 dias.

-



ESTRUCTURAS QUE COMPOUNEN
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APARATG ESTOMATUGNATICO.

ljoca. i

Ls una cavidad situada en 1a cara, por abajo de las fosas nasales y por en
cima de la region suprohieidea y dividida por los gfboi denterios en doi poréi:
nes. De éstas, una ea anterclateral y se llama vestibulo de la boca; la otra es
posterior y es la boca propismente dicha, Anbai'cavidadQs comunican entre uf_-f~
por los eapacios interde;turioaly loas espacios re%roqolura..

El veatibulo de la ﬁncu ea un espacio en foria AQ‘herraduraflinitado por -

los labios y las mejillas en su pared anterolateral y por los arcos alveoloden-

tarios én su pared posterocinterna; ambas mitades se umen en.el surco o canal =

5
¥

vestibular superior e inferior. Estos cunales presentan en la linea nedip un ==
pliegue mucoso, el frenillo del lnbio,'-i- saliente par; olllabio superior que~
paru_él inferior, |

En 1a boca se di-tinguen las paredes que la limitan y las fornaciones que-
co;tlenb ° que aeldgrupan cerca de ellua., las paredes son seis: la anterior, -—
consti tuida por los labios; la popterior. formada por el velo del paladar y por
el itsmo de las fauces; la auperiﬁr; integrada por la baveda pathinn; la infe=
rior, que corresponde a la lengua y piso de l} boca; finalmwente las dos paredes
lnterhlea, constituidas por las mejillas.
lh;eﬁ interior, .

Lata formada por los labios, que son dos repliqgue-‘-u-culo membranocsos, -
uno suh;rior y otrdllnferior, aduptﬁdon a la eénvexia.d de los arcos alveoloden
tarios, Son verticales y delgnAo. en la raza blanca y grue-oaAe inve;t#do- en -
ln rnznﬂﬁﬂg:entan uhp cara anterior y otra pobtetior. un borde adherente y o=

iro: libre, y dos extrenidades.
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La cara ant;rior en el léb;o superior posee un surco mediano que se cxtieﬂ
de del subtabique al borde libre del labio, donde termina en el tubérculo del -
labio superior, Lorresponde agla soldadura de las dos yemas incisivas del em——
brion y a los lados de este s;rco subnasal, presenta una superficie triangular-
de base interna, que se cubre por el bigote en el hombre adulte y queda separa-
da de 1la mejilla por el surco nasolabial. n el labio inferior, su cars ante——e
rior presenta en la linea media la fosita media, dende nacen en el adulto los -
peloi que forman la mosca, y a loa lades, 19 ouperficin del labic es plana o 1i
geramente céncava. :

g cara po-tcriﬁr e,ié cubierta por la mucosa } en-relncién con los arcos=
lingivodent.rxo-. .

El bordo adherente se marca en la pxel. para el labieo lnperior. por los —

‘surcos nasolabial y labiogeniano, y para ¢l labio inferior, por—el surco mento=-

labial. Por in cara posterior, esti‘conatituido por ;1 surco gingivdlnbial, don
de se hallan.los tronillos'en la l{nea -ediu. '

El borde libro es més o -cnoa redondeado ‘de adelante atrées, was- grueso gque
el re-to del lnblo, y pre.entu una coloraeion roja o rosada.

Las extremidades de los labios se unen constituyendo la comisura de los la

bios y sus borde libro limitan el orificio bucal. Este es mis axplio en el hom=

brclqno en la mujer, poio siempre de tamaiio muy variable, por lo.gue se pueden-

. distinguir bocas grandes, pequeilas y medianas,

Los labios estén constitufdos de adelante atrds por las siguientes partes.
Eh‘pri-er lugar por 1la piel, adherida {otimamente u los mﬁseﬁlos auhyacente; y-
con nbundnnteo rdl{culon pilosos. Sigue de-pués'nna delgada capa de teiido celu
llr y luego una capa muscular, conltitufdu por el orbienlar de loe labios y los

.u.culo- que con el entrecruzan sus fibras; son paru el lnbio superior los ==~
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elevadores de éste; para el inferior, los cuadrados del mentén y los tiangula-
res de los labios, y en la comisura, el buccinador, los cigomaticos y el riso-
rio de Suntbrini. Mis atras, se encuentra una capa submucosa, formada por teji
do conjuntivo y fibras elasticas que contiene gran cantidad de glandulas labia
les, las cuales, morfoldgicamente, gon glandulas en racimo cuyo conducto excre
tor se abre en la mucosa del labio; estas glandulas mixtas, a la ves serosas y
mucosas, se consideran como glandulas salivales supernumerarias. La mis poste
rior es 1,' capa mucoss, qncj cubre la cara pont_erior del labio, se continda con
l1a mucosa de las mejillas y se refleja a nivel del borde ;dherento para conti-
‘!‘:unr con la wucosa gingival, formando el surco gingivolﬂbinl; hleia' el borde -
libre se adelgaza con-ider.bio-onto. es muy adherente y su rica vascularirza——
cién le proporcionma el colox; rojo o rosado que presenta. La wucosa se halla —
constitufda por un epitelio pavimmtouo estratificado que descansa u;bre un co
rion de tejido‘conjuntivo.' '

Reciben arterias procedentes de las coronu'iu.’ n-n' de la facial, y ac-
cesoriamente le llegan orhriolnl de la transversa de la carn; de la bugni. de
1a mentonianas y de ic suborbitaria, Sus venas van a desembocar a la fa'e.ial. —
Los vasos linfiaticos se dirigen a la comisura, acompafian a la vena facial y ~-
van a los ganglios submaxilores; se observa que algunos linfiticos de 'un lado-
pasan sl dpuoptc y van a dou-l_:oeu a los ganglios submaxilares del lado con=-
trario. Los nervios -otgre- pi'ocodon deli fodqsl Yy los sensitivos del suborbita
rio p'n-c el labio lnporior‘y del -ento;iinno para cl-l‘.blo‘in!erlor.'

Fared Posterior.

. Estd fomd. por el velo del palader y sus ptl.i-u. que circunscriben un——
' '
oritlclo 1lamado ltm de las fauces. !

m velo dol pnladnr a- continnncion de la bdveda p-lutinn y su direccidn-
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es primero horizontal y después oblicuo hacia abujo y atris. l'vsec dos curas y
cuatro bordes.

Lo cara bucal, cdncava y lisu, presenta un rufe wedio, continuucién del ra
fe de la boveds palatina. La cara nasal es continuacidn del piso de luas fosus -
nasales,convexa y mAs 0 menos umamelonada; presenta & veces una emwinencia media
y longitudinal producida por las misculos pulatostafilinos.

El borde anterior se continia y confunde con el borde posterior de la bive
da palatina, Los bordes laterales no estin bien definidos y corresponden u la -
purte posterior de la encia superior, al ala interna de la apofisis pterigoides
y & las paredes lnte}nles‘de 1a faringe. El borde inferior preseunta en la 1linea
media. un saliente mds o menos cilfndric®, llamadsd dvula, cuya exiremidad libre-
" es redondeada. El cuerpo de la dvuLn se halla envuelto por la mucosa y su bhase~
-de implantacidn forma cuerpo con el velo del paladar; su longitud es muy varia-
ble y de su base se desprenden cuatro pliegues mucosos, dos derechos y dos iz
qhiordoi. que se dirigen hacia fuera primero y después hacia abajo. D{vergcn -
uno de otro de tal mdnera, que el anterior va a la base de la lengua y el poste
rior se diiige hacia atras y abajo pdrn ternminar en las caras laterales de la -
f.rlng;- Son los llanmados pilirel del velo de] paladar, unoiantorior y otro pos
terior, de cada lado.

Resulta de esa disposicion que los pilares anteriores, la base de la len—
gue y 1a dvula linitan un orificio semioval, llamado itsmo de las fauces, por -

donde comunican la boca y la faringe.

Los pilares anteriores contienen en su interior el mdaculo glomoatnfilins-
y los posteriores al faringostafilino. Entre ambos existe una profunda depre~--

816n o fosa amiydalina que sloju la amfgdala pnlutina.
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Constitucidn Anatdmica del Velo del Faladar.

Esta formado por una aponeurosis, misculos y mucosa de revestimiento.

Aponeurosis del velo del paladar. ks una hoja tendgno-u. cuyo borde ante—
rior se fija en el borde posterior de la bovedn palatina dmea y en la espina na
sal posterior, mientras los borde laterales toman insercion en el gancho de la-
apofisis pterigoides. Se adelgaza hacia atrds y termina en un borde libre. De—
sempeiian el papel de esqueleto de inserciin de los musculos del ve‘lo del pala--
dar. - .

Mﬁicuio- del velo del paladar. Son el palatostafilino, los dos peristafili

nos, externo e infetno. y los misculos de los pilarea glololtafilinp ykfaringqg

tatilino, ;

El palatostafilino se extiende de la éﬁéﬁnn nuoni posterior a la uivula. Na
..ce de la espina nasal y forma un hay parn'cnd; lado, que l; &irige hacia atrids~
"y va a terminar al tejido celular del v‘;tice de 1la dvula. Descansa sobre la a-
_ poneurosis del velo y la inserceién del p;riatafilino interno y estd cubierto -
por la nmucosa. [a elevador de la tvula. | |

El peristafilino interno o petrosalpingostafiline -; exéiende de la roca -
. al velo del paladar. Por arrib; se inserta en la cara postéfoinferior de la ro=
ca, por delante del orificio carotideo y en la porchn cartilaginosa de la trom
pa de Eustaquio. A partir de este lugar, aus fibras se dirigen hacia abajo y a-
deﬁtro. diveréiendo en forma de abnnico parn‘terminnr en la aponeurosis del ve~
to po; debn jo de los palatostafilinos. Cubre la cara internnrde 1a trompa de ~-
‘inmatanuio y esta cubierto por sau cara interna por la -uco-é de 1a tniinge. y =
_Vpo} su cara externq esti en relacidn con el conatrictof superior de lg»f;ringe-

v con ¢l peristafilino externo. Es elevador del velo y dilatador de la trompa.

El perlatnriliho externo o pterigoaulpingoatuttlino‘ae extiende_de la  ae=
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foceta escufoidea de la apofisis pterigoides al velo del pnlnhar. lor arriba se
fi ja en 1a foceta escafoidea, en el ala mayor del esfenoides, por delante del -
agujero oval, y en la cara externa de la trompa de Eusfuquio. Después sus fi——-
bras se dirigen hacia abajo hasta el gancho del ala interoa del pterigoides, —
donde se refleja bhacia dentro en forma de abanico, para terminuar en la aponeuro
sis del velo del paladar por su cara inferior. En su porcidn vertical estd en =
relacidn por dentro con el con-trictor superior de la faringe y el peristafili-
-no interno, y por fuera con el pterigoideo interno. En su porcidn horiz;ntnl se
relaciona por abajo con la mucosa paldtinn Y por arriba con la aponeurosis del-
velo. Actuando los de ambos lad;-, son tensores y elevadores del velo del pala-
. dar, a la fez que dilatan ln‘tronpu de Eustaquio 'y permiten el paso dei aire al
‘ofdo medio, hecho que se verifica durunte‘ion_ﬁ;vimientos de deglusiodn.

" El fhringostofilino. contenido en ey'pilnr posterior, se e*iiende de la U=
vula a la pared lateral de }a taringe. S; inserta principalmente en la aponeurc
eis palatina al nivel del rafe medio, pero otro haz se fija en el extremo infe~
riof'do lnvporci6ﬁ‘cartilnginosa de la trompa de Eustaquio, y aﬁn existe un hez
pterigopalgtind; cuya inaefcién se hace en el gancho ;terigoideo} donde se con-
funde con lés-inuercionea del constrictor superiorvde la faringe. A partir de -
‘esos lugares, sus figra- descienden y en tanto que unas se dirigen a la cara ==
lateral de la faringe y la bordean para terminar en el rafé medio posterior de=
ésta, entrecruzandose con las del lado opuesto, otras von a terminpr a la parte
nwds posterior de la caru laterul del cartilago tiroides.. Ls constrictor del -
“itemo QQ las fauces, dilatador de ia trompa y elevador de la faringe. También -
baja el velo del paladar, '

L1 glomostafiline, contiene en el pilar anterior, toda su estructurn, 'y ge

~extiende del velo del paladar a;ln,bnse_de 1la lengua. Se origina en la cara in=
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ferior de la aponeurosis del velo, entrecruza sus fibras éon las del lado opues
to y se dirigen afuera y abajo, dividéndoué‘en un baz anterior, que sigue el —-
borde de la lengua y un haz transvexso, que va al septum lingual. La accién de
los misculos de ambos lados estrecha el orificio del iiamo de las fauces.

Mucosa del velo del paladar. Tanto la cara superior come la iuferior del =~
velo del paladar estén cubiertas por una wucosa, cuyos caracteres son idénticos
a la mucosa que continian, Asi, se observan en la mucosa superior glandulas di-
seninadas aemej&ntes a las de la pituitgriasémientras la mucosa inferior contie
ne glandulas en racimo semejantes a las salivales gque se encuentran ea el resto
de las paredes de la boca. ) |
Vasos y Nervios del Velo del Paladar.

' Reciﬁe arterias derivadas de la palatina supeérior, rama de la maxila inter
na, de la palatina ihferior, rapa de la faci.l;'y de la faringea ingerior, ramna
de 1a carétida externa. Emite venas superiores gue van al plexo de 1a foqa‘cigg
mética.y venas inferiores, mas nn-e:oa;n, q#evlé unen con.la de la amigdala y -
bané de 1la lengua y van a desembocar a las afluentes de la yugular interna.

Los linfdticos forman también una red superior y otra inf;rior, siendo és-
ta Gltima mds. abundante. De ellas, parten troncos linfaticos qué van a los gan-
glios yugulares.‘situadoa al nivel del vientre posterior del digastirico.

l.os nervios sensitivos del velo del paladar proceden de los tres palatinos,
del eafenopalatino. los motorea son auninili}adbs por el palatino posterior, -~
annque el peristafilino externo recibe su ramo motor del maxilar inferior. Todo
el resto estd inervado por la rama interna del espinal.

Pured Superior.
st formnda por la §6vcda>pulatiua y la parte Qnterioi dél-velo del pala~

dar. s cénenvn y se halla limitadn a los lados por los arcos dentarios del ma~
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xilar superior. I'resentan en la linea media un ra!é. el cual terminﬁ por delan—
te en el tubérculo palatino, que corresponde al orificio inferior del conducto-
palatino anterior. En sus dos tercios anteriores exhibe crestas mas o menos =
transversales que parten del rafe medio, mientras en su parte posterior la su-~
perficie es més lisa y se continda con la superficie inferior del velo del pala
dar.

La bdveda pnlatin. estd conltituidg pbr una cuha o0sea y otra mucosa. -

La capn‘éaea,‘csti foruada por la cara inférior de las apofisis palatinas-
del maxilar auﬁérior ¥ la lamina horizontal deflo- palatinos; presents en la 1i
nea media en su parte anterior el aguje}o palatine anterior, y en los éngulos -
posterclaterales los agujeros palatinos poﬂteriﬁre- y los accesorios.

La mucosa, que cubre la superficie 6.8; en toda su extension, es gruesa, -
resiatente y se adhiere intimamente al périoutio. Contiene a cnd; lado de 1a 1§
nea nédin las glindﬁl.- palatinas, glandulas arracimadas anilogas a lai descri-
tas en las -jSllaa, mas desarrolladas en la parte posierior que en su parte qﬁ
tgriog. .

La béveda palatina récibe arterias de la palatina'huperior. rama de la ma-
xilar interﬁl, la eual pasa por el conducto palatino posterior., Se divide en un
ramo anterior y otro posterior; el primero se anastomosa con el ramo de la eafe
nopalatina, que llegd & la biveda atravezando por el conducto palatino anterior.

Lao‘veuas acompaiian a los troncos artefinlcsiy van al plexo pteriéoideo. '

los linfitico; ior-nﬁ una rica red que Qe anastomosa con la red gingival -
flnperiorvy con la del velo del.pulad;r.vformaﬁdo conductos cblectores que des=——
‘eienden por el pilar poiterioi para desembocar en la cddena’yugulnr interna.

ﬂdp_net&ios. que soﬁ’nolnmente scnsitivos, derivan del palatino snterior,-

el cual penetfu en la biveda por el conducto palatino noaterior, y del eafenopa
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latino interno que pasa por el conducto palatino anterior.
PPared Inferior.

Se halla constituida atrdie por 1a cara superior de la lengua y adelante —
nor 1n regién sublingual llamida también piso de la boca.

Paredes laterales de la lloca.

Se hallan constiituidas por las mejillas y comprendidas exteriormente entre
el borde inferior de la Grbita por arriba, el borde del maxilar inferior p;; -
abajo, el borde posterior del musetero por atrds y ;é comisura de los labjos %—
por &elante. Tienen forma cuadrilitera y son abombadas en el niio y deprinida‘-‘
en el viejo y en los sujetos delgados.

L.a cara interna, libre en su_porcién central, se adhiere en su periferia -

~al e-qu;leto de la cara y eatd li;itada por arriba y por abaje por el surco mu-:

coso gxnngoyugal que es prolongacion del surco gingivolabial. Yor ntrn- se pro
.longu Lasta el pilar anterior del velo del paladar y por delante se contlnua -
con la cara pouter;or de los labios. Presenta al nivel del segnndo -olnr supe——
rior, el orxticio de desembocadura del conducto de Stenon.

Las meJillaa estin constituidas de afuorn a dentro por la piel, tejido ce-
lular nubcutineo. una capa muscular y la mucosa.

‘ln-piel..liaa en el nifio y la mujer, se cubre de pelos en el houbre; se —-
hul;a siempre ricamente vulchlurizadn y presenta abundancia de gléndulas qebi-—
cens y qﬁd&r{parnl.

1.1 tejide celular subcutdneo es nbﬁndnnte y contiene_gran cantidad de’gra-
sa; una formacion adiposn'estd situada entre la cara externa del bucéinadof por

.y Jentro ybla piel y la cara interna del masetero por fuera;’Se 1lama bola adipo-
e de Miclat y ademna de su papel de relleno, intcrviéne en la sucéién y ina nas

‘ticneidn, facilitando el deslizamiento de los misculos adyecentes, durante su-
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contraccion, como lo Lacen las bolsns serosas.

La cara muscular se’halln conatituida por el buccinador y la aponeurosis -
que cubre Bu cara superficial, cara gue estd cruzada por el conducto de Stenon-—
que es el conducto de excrecidn de la pardtida.

La mucosa cubre la cara interna del buccinador y es idéntica a la mucosa -
gue cubre la cara posterior de los labios.

La ?ejillu estd ir%igadn nbundantemente por.la arteria transversa de la ——
cara, lnialveolar y la‘bqbnl.‘rumna éstas ultimas de la maxilar interna. lLa -; ?3
circulacién venosa va a,deuehbocar a la vena facial, a la temporal superficial=
y al plexo venoaso pterigojdeo. 4

los linfaticos cutéheo-vdeaembocun en conductos colectores que, siguiendo-
el traye?to de la vena fuclfl, van A los ganglios submaxilares; algunos se diri
‘gen a lq; ginglioq parotideos auperticialzn y al gauglio premaseterino, quando-
exinté. Loq ﬁrofuﬁdo- ] nuco-oabntraviesan elvbnccinador Y- acompaiian a 1; vena-

facial para desembocar en loq submaxilares; algunos van-a los ganglio. cervica-

"les superficiales.

qu nervios sensitivos prdéeden del nervio bucal, rama del maxilar infe—--

rior, ¥ los ﬁ@torea, del nervio facial.

~ ESTRUCTURAS QUE COMPUNEN EL SISTEMA GNATICO.

Se compone de cuatro elementos interrclacionados como son: loas dienies. el

periodonto;_lna articulaciones temporomaxilnres y el sistemn neuromuscular.
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Dientes.

Los dientes son cuerpos duros, de coloracion blanca, implantades en el b;sf
de alveolar de los maxilares.

'l mimero es de 20 para la primera denticidnotemporal y de 32 dientes en =
la megunda denticion o denticién permanente.

los dientes por su forma y situacidn, se dividen en incisives, caninos y -
premolares asi como los molares, Varia el nimerc de premolares y molares segin=—
se trate de la primera o de la segunda donticiGn.AA-i encontramos que en 1a pgi»
mera denticién son: 8 incisivos, 4 cnninoy y 8 molares que hacen un total de 20
dientes; y en la segunda dcntigién son: 8 incisivos, 4 caninos, 8 premelares y
12 molares gue hacen un total de 32 dienteas.

Todos los dientes estin ;prpadol por una por;ién libre, blanca y brillante
1lamada corona y una porcién a;qrillenta coniferme, unica o miltiple, enclavada’
en el alvéolo, que es la tuii; ambas se hallan unidas per uma porcién mas o me-
nos eltreﬁhadl. deno-iandivcuello. que corresponde ala encia, la que se fija -
eﬁ'e-te nivel, : .
Cnrnéterea Particulares,

Cada grupo de dos piezas dentarias:y de éstos cada piera presenta caracte~
res eapeciales que permiten di}ereuciar;ol de los demas grupos y de sus homéle-
gos entre oi.

Incinivos. los incisivos son deos para cada lado, uno'interno o central, y otro-
externo o lateral,

l.os cuatro poieen una corona en forma de cuma, com su vértice libre, core-
tante y dirigido trunasversalmente., Su bapg corresponde al nlvéolo, su cara ves~

tibulnr em convexa y su-cara linguanl cdncava; sus caras laterales son verticam—

les y triangﬁlnres.
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la raiz es de forma éaﬁicn. aplanada transversalmente y de vértice general
mente unico. El cuelle nafcn un ligero estrangulamiento en la pieza.

Los incisivos superiores tienen su corona mas grande que los inferiores y—

su raiz redondeada, mientras los inferiores la tienen aplanada transversalmente.
. Los incisives intermos presentan su cara lingual plana, en tanto que los exter-
nos 1a tienen ligeramente convexa, los intcrnbu poseen en su corona un angulo -
(el proximal) recto‘y completo. Los externos tienen sus dos ingulos gastndé-,(-
detalle que sirve para diqtinguir el derecho del izqul;rdo.
Caninos. Los caninos, 1lamados ta-bién‘nuiqﬁ.pidel, son uno para cada lado y es
tén situados pofyfuera de los incisivos. Son de mayor longitud que los demis —=
dientes y prelentun ﬁnl cerona c6nicn con una cara vestibular convexa y una ca-
ra lingual concava. En éste se ob:arvn una cresia vertical gque se oxtlende h---
ta el vertiee de la corona, de donde parten doa vertientes bnotantc afiladas,~
de las cuales la exierma ee mis larga que ;n ionterna.

Su rafz e ﬁnica. voluminosa, aplamada transversalmente, obaervinder en -
cada cn;; lateral un surce wés o menos profundo, |

. Los cgnindi luperiérqs tiepen su corona vis ancha y su rair mis larga, pe-
To mis .pli-ad-, y-son en conjuanto mis volunipoaon qgue les inferiores. Ll cani-
mo dewecho y el izquierdo se diierc-efun,porque la cresta que presentun en su -
cara posterior y per tqnfo el tubérculo de su vértice, se aproximan mis a la cn
ra interna que a la externa.
Fremolares. LL&madés tqlbién bicdspides, son dos para cada lado y me les distin
gue como primero y segundo, cousiderades de ndelante atris.

fodos ellos poseen una corona méas o menos cilindrica, con sua caras vesti-

bular y lihgull cunvexas, y sus caras proiimal y distal planas. En su superfi--
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cie triturante existea dos tubérculos, une interme y otro extermo, separados —
por un surco; reciben el nombre de cispides de los premolares. La raiz, aplasta
ds en direccion anteroposterior, presenta en estas caras um surco biem marcado-
y & veces es bifida en su vértice.

Los presolares superiores tienen su corona ligerameate apl;nudn en 'un did-
metiro anteroposterier, wmientras la de !o- inferiores tiene sus didmetires sensi-
blemente iguales, apreximindose en su tonﬁ a um cilindro. Los mperiérel Pré=
sentan sus cispides mias voluminosas y el aurce que las separa es mis profundo;-
la raiz tiende a ser bifida en los superiores y Gnica en los inferiores.

El primer premelar preseata la cispide externa mids grande que la interna, -
mientras el segunde tieme sus cispides sensiblemente iguales. ‘
Molarel. Som tres para cnda lado, co-prcndxeudo la muela del juicio, y tiemen -‘
entre si, como caracteres cosunes, una corona mids o menos enbie-, con caras ves
tibular y lingual cemvexas, y caras proximal y distal planas. [ia su superficie-
triturante presentaa tres, cuatro o cinco cispides. La raiz posee dos run;l ya
veces tres o cuatro, que divergen desde cl’i cuello, lnl;]llé a veces son mas -o e~ |
nos paralelas.

Los molares superiores son menos voluminosos que les inferieres y presen—
tan tres o aun cuatro rafices, mientras que los inferiores poseen solamenmte dos.
L1 primer molar -upérioi- tiene cuatro eﬁ-plden. una para cada dngulo de la su—
werficie triterante,. Ei segundo posee tres cﬁapide;. doa externas y una interna.
El tercero presenta tres, pero rudimentarias y, a la vez, tieme su rafz provise
ta de tres surcos prefandos, como si las rafces se hubieran unido.

De los molares inferiores, el primeroc es mis voluminoso y posee cinco cis-

p‘iden-. 1 tres internns y ¢oa -externas. L1 segundo presenta cuatro cﬁ.piden. une -
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en ?adu inﬁulo. y el tercero puede llevar tres o cuatro, pero siempre pequeiias,

Para saber si ason derechos o izquierdos, se dehe recordar que los superio-
res tienes dos raices externas y una interma y que de la externas, la anterior-
es mAs voluminosa que la posterior. En cambio los inferiores poseen dos raices,
siendo la anterior mis voluminosa y mids larga que la posterior.

Constitucion Amatdmica de los Dientes.

La corona elti formada por dos capas, una externa, el esmalte, y otrg'inQ-
terna, la dentina; en cambie la raiz esta inteh;ad- por el cemento, que es ¢on-
tinuacidn del esmalte y que cubre al marfil ofdehtina. lLiwitan todas una enyi-
dad que contiene la pulpa dentaria.

. El esmalte es mis resistemte que los otros tcgndo. del diemte y estd cons-
 ,titu{do por prismas mis ° meno- h.x.¢0ll10l. unidos unos a otros por substaamcia
;Trctleare- interprilnnticu,feuyo {ndice de rellltencia es menor gue el de los = ;
_prillll. Por su base libro, estan cubierto- por una laminita uniformemente coas
| titufda, brillante y muy resistente, que es 1a cuticula de Nasmyth; por su base
~i-t§rtor se poio- en co;tccto con la dentina.

La dentini se halla comstituida p;r tubos de dentina, mis o menos rectos -
y unidos nn&- a otfqa p‘r dentina internediuri;, eu§o fndice de resistencia es~
-enorvque el de‘lu- paredes de los tubos. Fstos contienen en su interior las fi
brillas de Thomes, procedentes de los odontoblastos, las cuales estin rodeadas-
de un liquido albuminoideo y cuyas terminaciones en la e;tre-idnd periférica = -
del tibo se hacen por anastomosis y ensanchamientos de las mismas fibrilla; que
constituyen la c;p. granuio-n de Kolliker.

En la dentina se eacuentran a uenudd espacios poliporfo- y de capacidud va
riable, en cuya. paredes terminan iulos dentinurios generalmente obstruidos, -;
nere que contienen porciones de ]nsltibrlllns de Tiomes (ue no penetran a 1a cn

- vidad anormal. Se 1llaman éapac&o. intorglobqlares de Czermack, y eatan llenns -
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tina. .

La pulpa dentaria esta contenida en la cavidad pulpar del dieate comprendi
da entre la corona y la raiz; es de un color rojo o rosado, ricauente vasculari
zada y constituida por finas fibras eldsticas y células conjuntivas fusiformes—
rodeadas por.el elenento escencial de la pulps, que son los odontoblastos. Son-
éstos células alargadas, mientras el diente esta en‘evolneién y cuando éste ha-
alcanzado su coapleto desarrollo, se ;plan-n o se vuelven r@dondoadaq; poseen -
una prolongacidn protoplasmica que se introduce es los tubos de dentina y que -
recibe el nombre de fibrillas Qe Thomes.

A los odontoblastos eata encomendada la forwmacidm de la dentina primitiva-
durante ln‘identificaciin de 14 pieza y de la dentina l;cundarii, en los proce=
sos de la caries. 7 '
Vasos y Nervios de loaVDicntes.

Lo- dientes reciben nnngre arterial de la arteria dentaria 1nferior parl -f
l.- ‘pieras inferiores, y de la lnborbltaria Yy alveolar para las pieznl uupqrio--/
res - . ' }. o

Ia circulacién venosa se inicia al nivel de la pulpa; las venas salen por;.h
el apice p-ra formar ramas venosas, aatellte. de las arterias.

la circulaeion linfitica comienza igualments en la pulp.. de donde parten-
.cnnductoa cnlectores que pasan por el conducto apical, siguen para las piezas -
nupefiorea en el espesor: del hueso, de donde salen algunos por el orificio sub-
" orbitario y otroas por orificios secundarios. Ci-innn ﬁe.p@éu por el‘tejﬁdo con=

juntivo ‘subcutdneo para desembocar en los ganglios cervicales profundos y en —

los ponglios submaxilares,
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los 1ipfético- de las piezns‘infefiores ocompaiian a los ;unoa sanguineos -
por el conducto dentario inferior, saliendo de éste acompaiindos de las venas y
van a de;enbocar a los nipmos ganglios cervicales y submaxilares,

JLa inervacién de las piezas superiores se realiza por ramos del maxilar su-
perior, el cual emite ramas dentarias poasteriores que abordan a los gruesos mno-
lares a través de la tuberoazdad del maxilar. La rama dentaria media que nace - .

en el canal iniraorbltaxxo delciende por la pared externa del seno y alcanza ln

s s

raiz de. los prenolares. Lan remas dentarias anteriores, que nacen del ramo in— -

Irnorbitcrlo, se introdncen en el hueso. para alcnnznr la rafz de los 1ncialvoa~

f y el canino.

. La inervacidn de las piezas inferiores se verifica mediante lol ramos del=

N ¥

"dcnturio inferior, rama del naxilnr 1nferior. El dentario inferior. antes de en ‘
R -

‘trar ea la porcidn horizontal del condueto dentario 1-ferior,'emite un ramo ‘que
aconpnns al tromco princlpal y se dirlge hacia adelante, lnmlnistrando en su ==

: ;trcyocto ra-a- para las diver-a- rqfce- dentnrzna. El dentario inferior sale -

por- el agujero npntonlunp. -ientru- la;rana que proporciona l.;lnervne{on alos

dientes se prolonga hasta la raiz de los incisivos.
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l.os_Tejidos del Periodeste.

La mucosa bucal censta de las tres zonas siguiemtes: 1a encia Y el revesti
micngo de] paladar duro, deneminade mucesa masticatoria; el dorso de la lemgus,
cdbierto de mucesa especializada y el reste de la mucesa bucal. La eucia es a=-
quella parte de la -.e-bra-. mucosa bucal que cubre les brocuo- alveelares de -

»ilu maxilares y redea les cuellos de lol diemtes. - 4 ; f-.

b

- Ia escia se divide em las Areas --r‘iul inlert.d. o interdeatsria.

Faci{a Marginal {Encia Libre).

La encia marginal es la eacia libre que rodea les dieutes a mode de cellar

C

:y se halla demarcada de la emcia insertada adyacente j)or'u. deprc:-io‘- lineal =
- pece prefunda, el surce iur(il-l. Geueralmente de un amche nl‘o ‘aayer quo n-'-.
" ferma la pared blnda del nnreo gingival. Puede ser uponda de la superficie -
deataria -cdunte una senda rema.

~ Surce Gimgival: £l lurcov gingival es la hendidqrn‘loigrn alrededer del ~—
dients Mimitada 'por la superficie ;le-tnia y el epitelie que 't-pisu ol margem =
libre de 1a o-qfu. Es una depresiés em forma do‘V,yglolo permite la emtrada de-
una senda roma delgada. la prefuamdidad px;ouodio del surce gimgival ha tiﬂo ro——
gistrada ceme de 1.8 mm, com uma vnrf.clo’nl de 0 a 6 mm, 2 wm 1L 5mm, y 0,6%am.

Encis Insertada.

la encia insertada se comtimia cem la encia marginal. Ls firme, resilente-
"y ‘estrechamente unida al cen\pnto y hueso alveolar .ni)ylneentol. El ..pect‘o vesti
bular de 1a emcia inlert-dn se extiende h.‘qtn/ln mucosa alveolar relativanente-
laxa y movible, de l: que la separa la 1{mea ‘-ucogtngivnﬁl (unlém-uéogﬂgﬁﬁl).

£l n‘n‘chn'de la incfu inszertada en el sector veatibular, en difereitep zonas de=
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la boeca, varia de menos dcvl [ T ;-9 om. En la caravlingunl del maxilar inferior,A
la eacia imserteada termina en la uniém con la membrana mucosa que t-pizabel sur
ce l;blil‘nll en ¢l piso de la beca. La superficie palatina de la encia inserta
da en c} maxilar superior se une impereeptiblemente con la mucosa palatina, i--
gualmente firme y resilente. A veces, se usan las denoningciouea: encia cementa
ria y encia alveolar, para designar las diferentes porciones de la encia inser-
tnﬁg segin sean sus areas de inserciém. A
LE o

La encfa interdontarin ocupa el nicho giugival, quo es: ol enp-cio interpro
ximal situade debaje del -rcu de contacte dcnt-rio. Consta d. dos papilnu. una=
veltibulnr y una lingual. y -l cel. £jtc nlti-o es una dcpreuion parcelda a ub-
v-llo qno coueeta las paplluu y\se adapta a la Iorun del irea de contncto inter
kproxi-al. e

Cada paﬁﬂla lnterdcntaf!n es piramidal; la superficie oxtoriof‘OJ afilada-
bacia olv‘ron de contacto interproxzimal, y la ﬁuporfic}o -e;ial y distal son —
levenente céicévas. Les boidelvlnteralé- z‘el extrolo.de la papila inf;fdoltn..
ria estin fermados por uma centinuacién de la oic(.lﬁprgi-al de los dientes ve-
cinos. La parte iihic -o.co-pdno de encia i--ertada; .

En ausencia de éontactoidontlrlo preximal, la emcia se halla fir-i-e-te U=

mida al huese interdentario y ferma usa superficie redopd?ada lisa ii.'papilu -

interdentaria o ua cel.

Celex,

Per lo ge-oral. el color de la encfn in-ertuda b £ -nrxin-l se desgcriben co-
:-o rocudo eornl, s producldo por el nporte alngufneo. el. eapeaor y el grado de
'querptiqizaclon—dgl epitello y la presgnein le celp;q- que'contienen\piQMEn(g

ciones. !
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El color varia segin las perscnas y se encuentru.relucionndo con las pigmeata--
ciones cutdneas. Es mids claro en individuos rubies de tez blaaca que en trigue~
iios de tez morena.

ia 2zciu insertadn esti separada de la mucosa alveolar adyacente em la ze-
na vestibular por una 1{nea mucogingival claramente definida. La mucosa alveo--

lar es roja, lisa y brillante, y no resada y punteada.

Lignmento Feriodonial.

Is la estructura de tejide conective que rodea la raiz y la uae al hueso.
Es una continuacidn del tejido comectivo de la emcia y se conunicl cen los espa

" eies ledulnre- a través de canales vasculares del huese.

}

Cexento. ) v
El cemento es el tejido mesenguimatoso calcificade ‘que forma la capa exter
na de la raiz anatomica. Puodolejoroer un papel mucho més importante en la evo-

lucién de la enferwedad periodomtal de 1o que se ba demostrado. '

" llay dos tipos de cemento: acelular (priwario) y celular (secundarie).

iyege Alveslar. ’q

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los nlvoolof dentarios.
Se compone de la pared interna del alveolo, de hueso delgado, compacto, denomi
-Ado hueso alveolar propiemente dicho (ldmina cribiforme), el huese de sostién -
«up ‘gansiste en trabéculas reticulares (hueso esponjose), y las tablas vestibu-
lar y palatina de hueso compacto. El tabique intlr&olinrio consta de huese de ~
soatén eneerrado en un bordp conp‘cto.

Bl proceso alveolar es dlvi-lhle, desde el punto de viata anntolico, en -

dos Areas -epnradna. pero functonn como unidad. Todas las parteu intervienun en



27

el sostén del diente. Las fuerzas oclusales que se trasmiten desde el ligamento
periodontal, hacin la parte interna del alvéolo son soportadas por el trabecula
do espeonjoso, gue, a su vez, es sostenido por las tablas corticales, vestibular
y lingual, La designocion de todo e} proéeso alveolar como hueso alveolar gnar=-

da armonia con su unidad funcional.



Articulacion Temporomandibular.

Es clasificada como una articulacién ghn;li-odinrtroidll cempueata, debido
a las caracteristicas que presenta, siendes 1lamada coipnontl ya gue entre las -
superficies de los huesos gue se olfre-til para comstituir la articulaciém, =
existe um memisco o disco articular compuesto de diversas porcioncs de tejido -
fibrose y cartilagimoso. Se le llama diartroidal a la articnlnclél,,yn.q;o log~
hueaos que se oponen para comforuarla, tieoem.una forma tal que- por-tto lihpr-
tad de rotncxol darante la funcién. Finaluente, ginglime liglifi;l qnc l- arti-
culacidon tambiés tieme un -ovi-iento de biln;ra. Ademids sme le clnliticn co-o si
-ovial y/o encapsulada ya gque se rodea de um saco fibroso laxo ol cull preduce-
un lxqu#do lubricamte para ln- luperfxciOl articulnrq., delo-i-ldo 1{quido uingy
vial., : : ] {E "‘ ‘}a: -

la A,T.M., es en rcali?ad una articulacion doile. em la énll'do- envidndci(
simoviales demtro de uma membrana tibrén-.cOlﬁn, quedana eo-plottlontc separadas
por un memiaco articular tibroco. delgndo y ov.ludo.

Los co-ponento- de la articulacidm tonporo-n.dibnlnr.llon 10' -iguiontel:-

h les ccndilo- del warxilar 1lferior, que som uno a cada lldo, co-voxo- bacia arri

‘ba em toda su superficie, cilindricos y revestidos do enrtflago artieullr en su
cara .uperior- las cavidadc- glenoideas de los telpor-lo- euhicrtu. por el car~
tflago_articular ém su concavidad inferior; las rafces trqplvtrlgl de la apofi~
gis cigomatica, también cubiertas por cartilage -rtienlnr:o- su ;§ra inferier -
conveia hacia abajo, ¥ linitnndo hacia adelante a las cnvilidei kionotdedi de -
los huesps te-pornlel. an disco o -enilco intorartieular. de’ !or-. olfpticl, y=-
con sn eie nayor parnlelo al de loa eondilos, que siendo -a' dllgado en el cen=,

tro, ae va engroanndo hacia sus vordes ‘que se fi jan en la cnp-uln periartieullr.



Se iiti-n estos discos mobre el condilo dé‘au nia;b lado, de wamera qgue al ——--=
abrir la boca, los céndiles se deslizam scbre su tubércule cigomdtice, y nl ce-
rrarla sobre su cavidad glemoidea; una capsula articular para cada articulacidn
teuporomandibular, em fo}na de manguillo y ¥eforzndas por losAlignmenton latera
les extermo e inter!o,‘y secundariamente por loa ligamentos esfenomandibular, -
estilomandibular f pterigomandibular. La capa interna de esa cidpsula es la mem-
brasa -ilovial qﬁo rorotn um lfquido denoni-ado‘ainoviqi'el las dos eiv{daden-
. ‘saces alnovialel.uy cu-ple col la funcidm lnbrieanto plrn la nrtlcnlnc:on y -
el meniaco nrtlcular. { v '
El 11¢UIonto temporomandibular de la articulaciom homdnima, estd ;ltrechn—
mente relaciomado com la -ﬁpgrtieio extgr-n‘de la cépaul; articular, llegando =
. H;it.vel borde extermo y posterior del Qéndilqﬁ el lign‘enfo esfenomandibular -(_“
;é'di;do la espina amgular del hueso esfencides hanta Ié aopinn de Spix; el ll-f
- gamento oltildllldibular va de-ln apofisis oltiloiddc‘d;l hueso temporal hnci-—b
‘-nbnjo y adelante para insertarse en el .ngnlo y el bordo posterior de la rama -
llndlbnlur y ol méscule pteriogoidee imterno. :
1f‘ La funcién de cltol liganentos es ayudur a naltoner ln mandibula en suspeas
-10- y li-it‘r su rotaeion protegiondo aaf ala urticulnciou." ‘

I
E
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Sistemn Neuremuscnlar.

Los miaculos de 1a masticacidn mias importantes som cuatro: sl masetero, el
teaporal, el pterigoideo exterme y el pterigoideo interno. Tres deéllos, el ma-
selruv, temporal y el pterigoideo interno, corren verticalmeste y por ello su -
acciom fundamental es la de cerrar o elevar la mandibula, miemtras que el cuar-
to el pterigoideo externo, se desplaza em sentido horizoatal teniendo como fun-

cién principal colocar el maxilar inferior o mandfbula en posicién protrusiva..
' f ' .

Miscplo Masetero. ‘ ' .

Sua origen es en el arco cigomdtico y em el maxilar; va hacia abajo para -
insertarse ea la superficie exiorna del angulo mamdibular. For lo tanto como el
origen fijo esta arriba y por delamte de la insercidn, el masetero eleva la =

wandf{bala con una pequefia protrusion.

Si apretamos loas dientes y deslizamos los dedos desde el arco cigomatico -

hasta el angulo nﬁndibular. precibimos el misculo masetero.

Misculo Temporal,

ste es un musculo con forma de abanico, que‘tiene su origen en la fosa =

temporal. Sus fibras se dirigen liacia Abnjo y algunas hacia adelante, por deba-
jo del arcovéigonitieo. para insertarse em la apifiasis coronoides y en el borde
anterior de la rama mandibular, terminando en la parte més posterior de la apo-
finis nlveolar. lste ndscule es considerado como el mis poderoso emtre los wmis-
culos de la masticacion, siendo su funcidém la de elevar y retruir la wandibula,
41 origen de este misculo se percipe al spretar los dientes y pﬁlp-r la zoma ==

correspondiente  con los dedos,
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Musculo Pterigoideo Interno.

Su principal zona de o;iaen es localizada en la cara interna del ala exter
na de la apéfisis pierigoides del bueso del esfenocides,

.Este misculo, se dirige hacia abajo, atrds y afuera para insertarse ea la-
superficie interna de l1a mandibula, en la zona del éngulo. Funciona en la elqu'
cion mandibular, ligeramente en la prdtruuién y en el movimiento lateral de la-

mandibula durante la masticacidn, b

Misculo:;: Btg:iggjdéo Externo.

Es considerado el -6lculp,i{- corto de la musculatura masticatoria. Nacﬁ -
eoiipn fascfeulo inferior y otre superior. El fagcfculo auperior ic originua en-
la luporficxe inferior del ala mayor del hueso esfenoide-. en tanto gue el infe
‘rior, es originado en la cara externa de la apofxaxa pterigoidel del nismo hue~
so y la .uperficio posterior de la tube:onidad d.l uaxilar. Las fibras del fas~
cfeulo superior, se oxtiondan eant rectas hacia ntri- y nfder., para 1n-ertnr.e
" en la capsula ynel dlleo nrtieulnr de la nrticnlacnon tc-poro-nndibnlar. Las "fi
bras dcl ta-cfculo iiiferior, se oxtlenden cu-l roctas, hacia atrns y afnern, -
para imsertarse arglb; en la cabeza del céndilo mandibular. Cuando este uunculo
;e”eonfrao, la cabera del céndilo, presedida p;i el disco nrtﬁeular, va en dime=
r|9c16- anterior, medial e inferior. Cuando el pterigoideo externo se contrae =
de um lade, el movimiento es hacia adelante y alvlado opuesto. Su efecto es en-
toné;g. llcva¥ la mand{bula hacia el lado opuesto dei wisculo que funciona, de-
‘-odolqno si se contrae el pterigoideo externo izquierde, la mandfbula se mueve-
en dircegién }nterQI derecha., Por eilo, en 1a na-tieac;Gn las contracciones al-

" ternadas de cada misculo pterigoideo exﬁerno. permi ten los movimientos latera—-

les de la mandfbula.
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buando amhos pterigoideos extcrnos se contraen siwmul taneamente, se anula la trac
cidn medial y la mandibula se desplaza simplememte hacia adclunte'y abajo, produ
ciéndose la abertura de la boca,

Tos misculos de la maaticacidén, con excepcion del pterigoideo externo, fun-
damentalmente elevan (cierran) la mandibula, pero para lograr la fumeidn mastica
toria, la mandibula también debe deacender (abrir). Lsta acciém se centra en el-
hueso hioides y en la funcion dé los grupos musculares suprahioideos e jnfrabioi

deos gue en é1 se inmertam. Por lo tanto, estos misculos desempefian indirectamen

te un papel en la funciom ianticutorin.

y9sculos Supra e Infrahiocideos.

El grupo de -ﬂ-culob suprahioideos se integra ﬁor iol musculos geniohioidoo,'
wmilohioideo, esfilohioideo y digdstrico; mientras éue los miaculos ilfrahioideoq
se imtegran por el estermocleidotiioideo, tirohioideo, eaternotiroid?o y el lﬁno-
hioideo. | | ’ |

Para que la mandibula ubrnh(bnje). los linculol‘ilfrahioidcol y ¢l misculo=-
estilohioideo del grupo nuscplnr anp}nhioideo, deben ‘contrnerse para que ;lvhne-
so hioides pueda estabilizarse y quedar fijo. Esto permite que los otres WisCU——
los s;pruhioidoou logren descedder y retroceder la mand{bula.

Por otra parte, si los néscploa 1nfrahioidooqvestiu relajados y los miscu—-
los de 1a ﬁuaticnci6n han fi jado la mandibula em posicidén, los misculoes onpia—-

'inidens nl contraerse elevurin el Lueso hioides a la laringe.

" -Su origen es en el ﬁnr inferior de loa tubérculos genianos en la superficie
interna mandibular, insertindose en la cara anterior del huasp_h{oidel. Caando -

se contrae, ei ‘el hueso hicides no eata inmovilizado por los misculoa infrahiiei-
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deos, se dirige hacia adelante y arriba. Si el nueso Lioides estd fijo, éste ==

misculo actia como depresor de la mandibula.

Muscule Milohioideo.

Nace en la cara oblicua interna o linea milohioidea eﬁ la superficie inter
na de la mandibula. La mayor{a de sus fibras van directamente bacia la lfnen me
dia para rennirae con el milohioideo del lado opuesto en una banda tendinosa, -
denonxnuda rafé -xlohiotdeo. Algunas de sus fibras pouteriores se dxrzgel hacia
atrds y abajo para 1nnertar-e en ¢l cuerpo del hueso hioides. Este misculo for~
ma el piso de la cnvidad o}ul.y al contraerse eleva al hu?lo hioides y el piao-
de la bo?a. También pérnito gue la lenguna se eleve contra el palndaf duro, cuan
do se habla o se come; en circun-tancxan nlnilaxea a las de los misculos genio-

hioideos ayuda & desceder a l. -andxbula.

, M.izsq.la Digdstrice.

Se compone de dos vientrea, uno posterior y otro antg}ior unidos por um ~-
tghdénvintoruedio. El vientro‘pdltorior. se origin# en la poréi&u lasto}den -
d;l huego témporal, lé extiende hae}ﬁ adelante y se inae;ta en el hueso hioides
por ledio'dQ’un cabestrillo aponeurdtico que rqden el tendén y conoéfﬁ loa fas-
ciculos anterior y posterior; en tanto, el vientre anterior del digastrico, se~
origina en la fosita digiltricnllocalizndn em el borde interno de la nﬁndibula-
en la zona de la sinfisia y se ingerta em el tenddn que lo conecta con el vien-
tre_po.fcrior. El tendém de conexifn: de los dos vientres, uo estd unido direc-
tamente al hueso bioides, sinmo que esta sugeto a é1 por wmedio de un nsa apo~-

neurdtica.

Las acciones de los misculos digﬁstricop son variadas, ya que ai el vien--
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tre posterior se contrae, el hueso liiocides retrocede; en cambio, si se contrae
el vientre anterior, el hueso hioides va hacia adelante, lLom digastricos tam—e-
bien ayudan en la retraccion y deacenso del maxilar inferior cuando el hueso ——

bioides cstd fijo,

Su origen estd en la apéfisis estiloides del Lueso temporal y se dirige —
hacia abajo y adelante. Cuando se acerca al tenddn del misculo digastrico se di
vide en dos porciones , una interna y otra externa, pur; dar pase al digastrico,
luego se reconstituye y se inserta en el hueso hioides. La accidn de éste miscu
lovlleva el uueso hioides hacia atris y arrida, Tawbién ayuda a los wisculos in

frahioideos a fijar el hueso hiocides.

Musculo Esternocleidohioideo.

J.as funciones principales de los uﬁsculol'laffahioideol son las de hacer -
descender al hueso hioides o bien, con la ayuda del misculo estilohiocideo, del-
grupo suprahioideo, fijar em posicidn al hneso hioides. Cuando éste iltimo estd
fijo, los misculos supralioideos con emcepcion del estilohioideo, ayudan hacer-
desceder la mandibula.

£} origen del esternocleidohioideo estd dado en la superficie interna del-

esterndn y se inserts en el hueso hioides. Cuando se contrae este misculo, el -
hueso hioides desciende.
tisculo Tirohigideo.

Se origina en el cartflago tiroides, insertandose en el hueso hioides. Su-

funcidén también es la de ayudar para que el hueso hioides vaya hacia abajo.



Este misculo se origina en el esterndn y se jnmertu en el cartflags tiroi
des. No interviene en el movimiento de la madibula, solo ayuda a llevar la Jui--

ringe hacia ithajo.

Misculo fmahioidco.

Se compone de dos vientres unidos entre si por un tendon intermedio. i.l -
vientre inferior, se origina en el borde superior de la escépula u omdplato, y~
dirige hacia adelante y arriba, cubierto por el misculo elternocleidohnstoideo.
y termina en el tendon intermedio. Uesde ulli, el vientre superior se dirige —-
hacia arriba para insertarse en el borde inferior del Lueso hioides. bl tenddn-
intermedio se inserta en el manubrio esternal y en el primer cartilago costal,-
por una expansidn aponeuridtica que alcanza la clavicula. Sin embargo, a veces -~

el tendén intermedio no existe.

Miaculos Eggiglég v _de_los lablios.

Los misculos de la cara y los labios, o -ﬁieulol de la expreai&n, se compo
nen del siguiente grupo muscular; Misculo' orbicular de los labios, misculo bor-
1a de 1la barba, incisivo del labio smperior, cigomatico mayor, incisivo del la-
bio in!eriof. cuadrado del labio superior, elevador de la comisura lahial, de--
presor de la comisura labial, cnadrado del mentdn, risorio, buccinador y cuia--
neo del cuello,.

Algunos de estos misculos se sitdan maAs profundamente y terminan en la mu~
cosa, mientras que otros son mis superficiales y estan en 1a piel, y otros mils—
se encuentran situados entre ambos, de manera que an una zona determinada puede
haber tres musculos diferentes, desde la piel superficial, hasta la mucosu ¢ue-

se halla en la profundidad.



Mdsculo Orbicular de los j.abios.

Es muy superficial y no se inscrta directamente en el esquelcto; ocupa la=-
totalidad del ancho de los labios. Debido a sus abundantes y extensas fibras —
cumple varias funciones, como la de cerrar el orificio bucal, contraer los lu~—
bios y presionarlos contra los dientes tembién puede avanzar los labios o arru-

garlos.

Este paqueiio -ﬁ.cnlé par, nace en lé mandibula a cada lado de la protuberan
cia mentoniana. Sus fibras se extienden ea direcciénJ;ntetna. exierna, superior
e inferior. La fibras que pasan hacia abajo, terminan en la piel de la porcidn-
_ inferior del mentdn. Las Iibrgl ;uperiorOI‘torllnan envcl masculo orbicular de=
los labios. Las fibras laterales externas termivan cerca de las comisuras labis
les, ea tanto que lin_fibra. internas, se unen en la linea media in-cdiitaiente
debajo de los ltbiol. La accidn de éste misculo es la de elevar la piel del men

tén y llovar ll llbio infcrior bhacia afuera.

Es originado ‘n el borde alv.olgr superior, en~la zona de la eminencia ca-
nina y se va a insertar en las fibras iniernas del mdsculo orbicular de los la-

bios, cerea de la comisura labial. Funciona ayndando al ecierre de los labios.

Misculo_Incisive del Labio Infetipr.
El origen de este misculo esta en la zona de la eminencia canina, inmedia-
tamente al lado del origen del misculo borla de la barba; termina taabién en el

miasculo orbicular de los labios y ayuda al cierre del orificio labial.
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I’ste misculo denominado asi por su forma cuadradn, se oripinu en tres pun-
tos, y a veces es considerasdo como si fueran tres misculos. separados (cigomiti=-
co menor, elevador propio del labio superior, y elevador comin del labio supe—-
rior y del ala de la nariz). Se divide em tres faécfculos: angular, suborbitn--
rio, y cigomatico. El fasciculo angular, también conoeido como elevador comiin ~
del labio superior y Ael ala de lg nariz, se origina en la apifisis frontal del
maxilar superior, cerca de la base de la nariz y se iunserta eh el cartilago del
ala de la nariz:y en la porcign ;gterAl del misculo orbicular de los laﬁios. IR 3
tasciculo auborﬁitario o elevador prspio del labio superior, mse origina en ls -
zona del agnjero suborbitario y se inserta en 1& piel y en la porcidon externa -
del mpisculo orbicuinr de los labios. Kl fasciculo cigomitico, o cigomitico me-~
nor, se origiﬁaren la auperficie'internu'i;ferior del malar y ae inserta en el-
miisculo orbicular de los labios inmediatamente internc a la comisura labiel,

Cuando funciona la totalidad del misculo, el labio superior se levantﬁ y =

retrocede, el ala de la nariz se levanta también y por lo tantoe, ué:dil.thn los

orificios nasnales.

Miscalo Cigomitico o Cigomitico_ Mayer.
Este misculo liene su origen en el hueso malar, a un lado del fasciculo ci
gomatico del musculo cuadrado superior, insertandose en la piel y en el misculo

orbicular de los labios, a nivel de la comisura labial. Este misculo atrae la -,

g éomilurn labial hacia arriba y afluera.

1isculo Flevador de ln _Comisura labial.

e s T e R S e s i v ! e P s’

Se.le llaun también canino, ya oue se orxgxna en la toan canina del bueso~
lnxilar snperior y se exticnde hacia nhnio y adelante, debajo del cuairade dol-

labio auperior'y el cigomatico, para insertarse en la piel de la comisura labial.
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Su funcidn es la de elevar la comisura labial y llevarla ligeramente hncia me~=
diaul. Cuando el elevador de la comisura labial actia simultadneamenie con el =~

cuadrade del labio superior, se acentua el surco nasolabial,

Llamado también triangular, este misculo tiene su origen en el cuerpo de —
la mandibula, en la zona de la linea oblicua externa; desde la zoua del canino-
basta el primer molar. Se extiende hacia nrriba y se inserta en la biel de la -
comisura labial. Algunas de sus fibras contimian hacia arriba para mézclnx-e -
con las fibras del misculo del labio.. superior.'@ate misculé 1leva la comisura-

labial uLacia abajo y adentro..
Qﬁngiq_Qgpg;ng_dgl_yqjtég.
Late misculo se origina en la mandibula, aprozimadanente en la misma zoma-
que el misculo depresor de la comisura labial. Pasa adentro de é1 y se inserta-
en los tejidos profundos del labio inferior,
Las fibras de los misculos cuadrndos del mentdon izguierdo y derecho, pueden

entremezclarse o superponersé en la linea medin. Iste mﬁscuio lleva el labio in

ferior hucia abajo y ligeramente hacia afuera.

Nace en 19 aponeurosis del misculo masetero en 8su borde anterior. Comtinia

“eia dplante, otraviezn el carrillo y se inserta en la piel y la mucosa de la=

comisnra lahial, Cuundo este musculo se conirae, produce una’soprisa 0 una muesm
cue

Disento “uecinador.

~Este ziscnlo tiene tres puntos de origen:iel primero en el proceso o horde



clveolar superior, por encima del tercer molar. Ll siguienie estd detrds del --
primero, en la zona del ganchio de la apdéfisias pterigoides, del cual pende un 1i
gamente (ue se denomina rafé pterigouendihular. la dliima zona Ae origen del —
misculo buccinador, es 1la linea oblicua externa mandibular., vespués, ¢l nuscue
lo se dirige hacia adelante formando el volumen principal del carrillo y termi-
na en la comisura labial y los labios. Este misculo cumpie varias funciones, yu
que lleva la cogisnr. hacia el costado y atras, maptiene las mejillas tensas --
durante todas las iﬁaea‘de‘la abertura y cierre de la bqéd,.al relajarse y con:
traerse durante la aﬁertura ¥ el cierre correspondientemente. Esta accién nan—-

tiene la tensién necesaria en los carillos para que no se plieguen y lenn'laati

nados por los dientes. uace que los carrillos y los labios se adhieran contru -

“.. 108 dientes ayudande 1-1 a lxnplar el vestxbulo bucal, y "finalmente al -antencr

el carrillo en po-iclon durante la naaticaclon. ayuda a los alimentos para que-

queden entre los dientel.

‘Neurologia,

El Sistema Nervioso Periférico esta formado por los neérvios, algunog de: =
vlo- cualés transmiten de la periferia bhacia el.centro las impresiones sensoria-
les y sensitivas, mientras gue otros llevan del centro a la periferia el imnule
80 nervio;o motriz. As{, de una manera general, nervios sensitivos y motores -
caminan #grupados en un solo cordon, constituyéndo nervios mixtos.

1os nervios emanan del néuroeje a diatintus clturas, son pares nue =me dis=
tribuyen ainétrieanente,‘enitiendo en su trnyeéto ramas colalerales y al final-

‘ramos terminales, como sucede con las arterias. ['smtién originan ramos o fibras

_-que unen unos nervios con otros y torman anastqmo§ia nerviosas, las ue a sup ==
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vez se forman pbr un cilindroeje, rodeado por unma cubierta adipoasa que forma la
vaina de mielina y envuelto por la vaina Schvann, que es una'membrana muy delga
da provista de micleos. Las fibras nerviosas se agrupan formando fasc{culos gue
a su vez se unen por medio de una atmosfera conjuntiva para as{ congtituir un -
tronco mervioso.

La terninueién de los nervios se realiza por terminaciones libres o por cor
pisculos situados entre los elementos hiatoldgicos a donde estin destinados. El
Sistema Nervioso Periférico pﬁede ser dividido en las gsiguientes partes:

l.=Nervios Craneales.

2,=Nervios Iaquideos.

3.-Sistena Nervioso Vegetativo,

bebido a la gran amplitud de éste tema nos limitaresmos a realizar un breve

Tesunen de los nervios craneales y raquideos.

Nervies Craneales.

Tienen su origfn en el onc6t§10,7lon simétricos y.lalo- de la ¢n§1dud cra-
neal atravezando las envoltu¥n- meningeas y los agujeros de la base. Fisioldgi-
camente comprenden nervios lelooriulei entre los que se incluyon el nervio olfa
torio, el éptico yfel auditivo; nervios motores que comprenden al motor ocular-
comiin, el é.titico. el motor ocular externo, el espimal y el hipogloso mayor.
anulnente. nervics mixtos que abarcan el nmervio trigémino, el facial, el gloso
faringeo y el neu-ogiltflco. En susa son doce los pares craneales que hor M ==
orden de emsrgencia en la -nparrieic del encéfaloe y considerando también su or-~

den de salida de la cavidad craneal estim dispuestos de 1a manera nlgﬁle-to:
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INTRUDUCCIUN,
la asimetrfa es un defecto de crecimiento o un exceso tde crecimien—
to de upa porcion de la ¢aro y de los muxilarcs o waua anonalia de la ——
curvatura facial. dMicentras que los pequefios prados de asimetria facial ==
son un hallazgo frecuente, los grados:mis intensos son debidos a enfer—-—
medades gencrales (displasia fibrosa, kEnfermedad de Paget, cic.) o enfer—
medades o anomalias locales (tumorcs, infecciones, anquilosis de la arti-
culacién temporomaxilar, ete). La asimetria puede ser debidas ul desarrolle
anormal de los misculos de la wmasticacidn, a maxilares parcialmente despro-
vistos de dientes o a maloclusidn. Ln algunos casos lambién puede interve=
nir algin traumatismo fisico.
la hemipertrofia facial, llamada también hiperplasia unilateral de —-

los maxilares y gigantismo parcial de la éura, es un aumento de tamaiio de-—-
la caheza y de la cara. Aungque no se.conocc c¢l factor etioldgico preciso,-
se han sefialado como posibles cousas: la herenmcia, las disfunciones.endé—-
crinas, los deflectns vusculeres, ciertns anomalias neurdgenas y otrus. [s-
variuble lﬁ’importancia de las alteraciones y algunas nnomn]fﬂs asociadas,
entre ellas el_retruso mental (que a veces 1lega al %0%), pueden acompafiar
a aquella afeccion. La hemipertrofia fucial se presenta con mayor frecuen-
cia en los varones que en las mujeres y tiende a Afcctnr el lado derccno -
mas a menudo que el izquierdo. Ln general los dientes permanentes del lado
afecetado se desarrollan y sulen precozménte y pueden ‘aleinzar un timnflo ca
si doble el normal. los premolares, cuninos y cl primer molar son los que
se afectun mis a menudo, ukentrns aue los incisivos no sulren nlter:iciones

y ‘lus segundos y lercerss molares incluse pueden ser mas pequeiios de 1o e

. - )
nornnl, Tas rédices de los dienies alectados pucden ser mis perei@s v romas
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o pueden estar wumentadas de tomanbo proporcionalmente respecto a las coronas.
lu lengua estd agrandada unilaterulmente y las papilas fungiformes son hiper
tréficas en el ludo agrandadoe. 1l uueso alveolar puede tener un tamaiio casi-
doble del normal y el pulader también esta aumentado de tpmafio unilateralmen
te. L1 misculo musetere cstd muciis veces hipertrofiade y aumenta la asime=~
“tria cuando los dientes estdn apretados. 1a miucosa de la boca también esta-
.ufectudn y puede colgar en forma de pliegues aterciopelados. Lin el dinghéspi
co diferencinl deben tengrse en cuenta la atrofia Hemifﬂcial, los aneurismas
arteriovenosos y el linladema congénito, pero el tamaifio de los d}entes y 15—

rapidez de su erupcién distinguen a menudo esta anomalia de las demas.
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PERTODONLTTIS SPPIRATIVA AGUDA,

s generalmente conocida como ubsceso apical agudo, tienc cAsi siem
pre su origen en una infeccion de la pulpa,n veces éstr infeceidn se desa
rrolla en el ligamento periodontal sobre una periodontitis no supurativa
por extensidén local de la infeccidn gingival o incluso por diseminacion-
hematdgena de otras causas remotas. '

La‘infeccién supurativa aguda puede removerse a consecuencia de -
una pulpitis aguda y periodoﬁtitis no supurativa agudu, o presentarse co-
mo una exacervacion aguda dé una periodontitis periapical crénica, un gra
nuloma o un absceso.cf6nico. Sea cual fuere el origen, el tipo es escen-~
cialmente,idéntiéo.

£l nbsceso:dedio alveolarﬁugu&o sea acompaiia con el siygno cldsico —
. : . §
de dolor pulsatil de intensidad creciénte, que muchas veccs‘seﬁinicin co-
mo un dolor sordo. La presién también empuja a la raiz hacia afuera, de -
mnnéfn que interfiere con las excursiones oclusales y produce una respues
ta dolorosa. Por las mismas razones, el diente es muy sensible a la percu
sion. Gencrualmente no résponde a las pruebas de vitalidad. Co?o el absce-~

hd .
so esta confinado por lo menos durante sus primeros estadies, deniro de -
tejidos duros gue no ceden, el liguido del edema tiende o acumularse en -
los tejidos blandos vecinos, que son mis laxos. La cantidad de edema de—-
pende de la virulencia de la infeccion, la respuesti de los tejidos y o~--
tros frctores. lor rozoncs anatdémicas estd weuerslmente distribuido sobre
1a cars bucal del diente »fectado, primero en lu zona gue estd inmediata~
" mente por cncima del diente ¥ lueso enlos tejitdos contipnos, ‘Al adomnn -

localizado en los misculos de la mesticacion puede acnsioner »launn Jimi-

tacidn en 1n npertur:, pero un trisme intenso s:cle ser el resultado Jdo =



una extension del absceso husta 1o vocioda! de o oites misculos. Bl drenaje -

i siempre a una complicucion-

de la infeccidn. por via lintitica da luy n
de los ganglios linfdticos repionales, vspnciulmentc de los ganglios subma~-
vilares v de la eadena cervical. Tos ganglios estian agrandados y sensibles-
a la palpacién. tn general, parece que la respuesta es mas intensa cuando -
el abscesu estid extendiéndose activamente y se halla avn contenido dentro -
del hueso. Cuando el pus empieza a escaparse del nueso y sobre todo cuando~-
se ha formade unu coleccidn, suele oaber una disminucidn dramitica del do-
lor, hinchazén y de los sintomas gcnerules.  .
1a asimetria Jacial es debida a la localizacién del edemas en las zo-

nas vecinas del diente ulectusdo.

PLHIOSTITIS.

L1 término de periostitis se utiliza pary describir una reaccion in--
Ilamatoria del perfostiO‘quo da lugar a la formacidn de unbtipo de hueso in
maduro y algunas veces deflicientemente cnlcificado que estd estrechamente -
unido o #1 lado de Ia superficie del maxilar. la periostitis maxilar estd -
Vimitada ol maxiloar inferior éiendo afeetuda con mayor frecuencia la regidn
molar. il maxilar superior nupca se ve alectudo por periostitis.

La periostitis cronica s una continuacion de la fase aguda o el re--
sultado de unn infeccién prolnngndnlde pocy intensidad,

In periostitis puéide sor clasifiead: segmin su etiologfa en: troumdli
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ca, quimica, supurativa, crsnicu y periostitis osilicunto,

La periostitis clasiticadi traumdtica se debe algunas veces gl Lraumi
operatorio de los maxilares, especialmenle si se utilizan instrumeunlos ro-—
mos., lucde uparecer después de lu aplicicidn de unat luerza sobre el hueso -
maxilar. Algunas veces puede seguir a 16 formacion de¢ un lemutoma periosii-
co.

Ia periostitis supurativa, aparece como una complicucion del ubsccso~
alveolar, debido a la infeccidn bacteriana de quisteélodontogénicos o cn c3
sos de fracturas compuestns del maxilar.

Cuando la infeeccion apicul a causado un absceso subperidéstico o cuan-
do una combinacién de pus y exudado inflamatorio solo han leventado el pe=
'riostio sobre la superficie¢ del hueso, el 1liquide tiende:n aéumulnrsé, a —-

: ; w

céusa de la grevedad, en la porcién mas inclinada de la manga peridstica.. A
consecuencia de ello, 1; reaccion peridstica a lo lufgo del cuerpo del maxi
lar inferior suele ser mis prominente en el margen inferior. Por otru parte
1a infeccidn de la rama induce una deposiciéﬁ de ‘nueso subperiéstiqo sobre-
la cars lateral del maxilar superior. A cuuéd de su desplazacienio, el liga
mento periéstigo respopde depdsitnndo una tira d;jhueso entrelazado sobre -
su superficie profunds que probablemente ¢s reewplazado mas tiride por bueso
lamelar., Si el estimulo original -para la actividad ostcogénica no se elimi-
na, hay un aumento en la depoesicion de hueso nueve, como resultodo de jo ==
~cual la masa Gsea puedevulcScer proporciones considernbles v cansar una -—

asimetria facial. : . - .
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ABSCESO DE LA FOS. CANINA.

El dpice del canino superior generalmente esti mds allo en el maxilar
que el de la mayoria de los demis dientes. Los abscesos de esta localiza==—
cion maduran en la superficie bucal o labial del bueso y casi siempre se --
descargan a través de una fistula en la mucosa dentro del surco labial o bu
cul. Algunas veces el pus se propaga hacia arriba dentro de los tejidos -~
laxos de la fosa canina y la maduracion puede téner lugar o través de la —-
piel de la-carn. Mds rarsmente, el pus proceden;e de los vértices del inci-

_sive central y premolnres:ﬁel maxilar superior o de lu raiz meqial del pri-
ﬁer molar del maxilar suherior puede eacaburse o abrirse paso dentro de la-
fosa canina con resultados semejantes. Cuando hay pus en la fosa canina, lai
renccion es muchio mds intensa en la iegiéﬁ infraorbitaria. llay induracion e
inflnmocién.con edema dentrndo sobre el abaceso y extendiéndose por pirpa==
dos y el labio. La iona suele ser mucho mas sensible que cuando solamente -
exiaste edema,

Ls necesnrio recordar que, a causa de presencia de la vena facial en-
ésta region existe el grave riesgo de una frombollevi%is aunque afortunada=
mente ésta complicacidn es rara. | ‘

Ll edema ocasiona una asimetria facial importrnte, con la consiguicne

te incomodida& del paciente,

QUISTE TRAUMATICO.

-El quisfe traunitico es un quiste no epitelinl o scudoquiste, tam——



hifn llumud; quiste dseo unicrmeral, quiste dsen seolitario, quistc henorrai-
irico, quisie de extravasion y constituye alrededor del 173 de los quistes -
no odontogénicos y no epiteliales de los maxilares. Suele observarse en per
‘sanas menores de 20 aiios. I's mds comin en los liombres que en las mujeres.

Aundue a veces es asintomdtico, puede producir un agrandeamientn cdel
maxilar que ocasiona una asimetria facial. Lu lesidn es pocas veces doloro—
sa. La zon§ afectoda con mayor frecucnciu se encuentra cn ¢l cinino infee—~-—

‘rior y la rrma. £l segundo sitio de eleccidn es la sinfisis mandibulur, lLos
ﬁuistes pueden presistir durnnté mucho tiempo. lLos dientes de la region son
lvitules. llabitualmente existen antecedentes de traumatismo.

In la cxploiucién o en la operacidn, el cirujano encuentra que la le-
siéglgatﬁ vacia o que contiene escasa cautidied en el Lueso cuyas puredes es
tdn revestidus por una éuutidnd ﬁu& pequeiia de iejido. in oc;liones se obe-~
serva‘hue el nervio alveolar inferior y visos sanguineas yasen iibrcmcnte -
en la cavidad.

En la rediogrsfia, el quisie trnuwétiq; se presenta como una zona -
rrdiolucida amplia, que puede expandir lés tablas del maxilar. Ia radiolu——
cencia se extignde por entfc los dienteé Yy poééé un conlorno festoneado.
Lsta ﬁ]tima cnincterfsticu es casi exclusiva del quiste traumatico.

la cuusae del guiste traumatico es desconocida; sin embarygo, se nan --
propiesto numerosas teor{us, tales eomo lLemorragias en el hueso, scguida de
lisié del codgulo, metabolismo cdlcico deficiente, alteraciones en Ia resor
cidn y aposicidn del nueso,necrosis {syudmica de 1a médula. 11 mecanismo —-

mis posible tal vez consiste en el desarrollo de un tumor benigno, aue expy

riments una ligis expontinea y deja un espacio vacio.



rotamicento.
L.l tratamiento de los quistes traumdticos es relativamente sencillo.—
Consiste en abrir la lesidn, raspaje del hueso y cierre con sutura,
Wdocvdguloe singuineo resultante prosto se orgunizu, y el delecto éseo

.o
cura rapidamente.

CISTE BUNTTGERO,
Iste quiste es el mis comin de los quistes foliculares, pueé compren=
de aproximadamente el 95 de esas lesiones y alrededor de 34% de todos los-

quistes vdontogénicos, lis algo mis frecuente en los hombres que en- las mu-

jeres y sucle presenturse en la segunda ; tercera déenda de la vida., Mas ;-
menos un 700 de las lesiones upureceg en la mandibula y un 30% en el maxiw-
lar. Casi el 627. de la zona molar inferior y el canino superior constituyen
los dientes individuales nrectad;s con mayor frecuencia.

11 quiste dentigero proviene del Srgano del esmalte, después de la =
terminacion pareial de la corona. il organo del esmalte alrededor de una co
ronn en desarrollo experimentia degeneracion quistica, y ¢l quiste resultan-
te roden cnmpletnmon}e ale cnrnﬁn o cstd adherida a ella. Ia lesidn del -—-
quiste produee agrandamiento del maxilar que, eﬁ alpunos casos, es bastante
acenfuidio, tas rndiugrnfiqs demuestren un diente que no ha grupcionudo. cu=-

vir coronn astd rodeada por una zona radiolucidii del tercer molar mandibular,

In radiolucencia, puetle extenderse lejos uacio el interior de la rami.
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lLos dientes relacionados con quistes dentigeros pueden resultar desplazados,
por cjemplo, hucia el berde inferior de la mandibula o al piso de la nariz -
en las lesiones maxilares. lLa pieza macroscépica es un diente cuya corona es
tii @w una bolsa quistica., Cuando el guiste rodea completamente a la corona,
se le llama a veces quiste dentigero central. Cuando estd adherido a un cos-
tado de la corona, se denomina gquiste dentigero latersl.

,hkn los niﬁos. los quisles dentigeros se desarrollan a menudo en asocia
cion con dientes en erupcidn y, poco anles de entrur en la cavidad bucal, -
se presenlan como abultumientos en lq'crestn #lveolar, de color azulado, y -
1lenos de liquido. las lesiones se ubren expontinemente con la erupcién de -~

los dientes y, por consiguiente, no.se reqiiere mingin trutamiento. Si fuese

necesirio, se puede hacer una jincisidn o marsupializacidn.

GIISTE OSEU ANEUTISMATICO,

liste quiste ocurrec con mayor frecuencia en los huesos largos y en las-~

vértebras, tienos del I7¢ ocurren en los mnxilares. No es un verdadero quiste,
v

yi que no esii revestido de cpitelio. los pacientes son casi siempre jovenes
?;& a menude bay tina anamnesis de trauma, aunque su papel es discutible. Esta-
lisinn afecta con mucho muyor’frecuunciu @l maxilar inferior que ul superior
produciendo uﬁu corteza dilatadi o ubombadi y sensible u la presion. No pare
ce haber preferencia sexual.

e observé que el quiste ésco ancurismitico y el grinuloma de repara——

. I3 . . Y X - .’ ‘
cidn-de células gigarivs tirnen un oripen comin en un hematoma de 1s wédula.

i ge mantiene uno comunicacion circulatoria con el viso lesionado resulta -

'
¢
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un quiste éseo ancurismitice y en cuso controrio, un granuloma de reparacidén
de células gigantes,

lLadiogrificamente, esta lesidén aparc@c¢ como una radiotransparencia uni
locular o multilocular que ubomba la coryezu. hacroscopicamente, la piéza -—
tiene color mufrén rojizoAy contiene sangre. ‘

Microscépicumente se parece al granuloma de reparacién de células gi—-
‘gantes. Sin embargo, sobresalen aqui los espacios vasculares. Entre los nume
rosos capilares y espgcios intercomunicados lienos de snngré hay signos dek-
Lhemorragias antiguaa y recientes. Puedé haber un grun mimero de células mule
tinucleares. Los espacios vasculares pueden esiur obliterados por degenera--—

cidén hialina y trombos.

QUISTE MULTIPLE,

El quist? miltiple se localiza principalménte en lﬁ_zonn del te;ger -
molar de la mandibula.

Rndiogréficamente se compone de dos o mas zonas radiotransparentes -—-
bien limitadus, separadus por cstrechos tabiques ¢seos., Esta varicdad suele-
ser de gran tamaiio, de varios centimetros de didmetro, y se extiende & menu~
do a distancia variable en el interior del cuerpo de la rrun o incluso mis -
adelante por debajo de las ruices de los molares contiguos, desplazandolos i
menudo de sus posiciones normales. 11 adelgazamicento y la nsimetria de la -
corteza y un sgrrndamiento y deformacidn manifiestos del maxilar son i tos -

que sc encucntran muchas veces,

]

[



(uiste Useo tneurismatico de la Mandibula, que produjo aincuazon
durante tres meses y recidivg después de extirpacidn inconmpleta.



I'agndstico,

Aunque el diagnostico de los ¢-istes neuplasicos los sugieren muchas
veces los hallazgos radiogrilicos y puede incluso basarse tolalmente cn --
tales- datos, el diagnostico definitivo depender:i siempre de los ditos lis=
tolégicos. Fllo no solo es cierto por que los cuadros rudioldgicos de los -
quistes se.perezcun al de otras enfermeduades, sino, sobre todo, porque los-
quistes neopldsicos son ameloblastomas potenciales, y a veces, tienen cier-
t;s elementos ameloblastomatosos degtro de sus paredes. Ain mdis, es frecuen
te encontrar un umeloblnétomn cuyo cuadro rudiolégico no se puede distin--
guir del de un quiste dentado, miltiple o incluso de'un primordial. Il'or —-~
9115 la exploracidén quirirgicn seguidu de un estudio histoldgico, es un prg
cedimiento necesario de‘dihgnééiico;

ol

Hlistoldgicamente.
]

lLa cavidad del qhiste contigne generalmente un liquido seroso o sero-
sanguineo y, a veces, un iiquido seropurolento, que indica la existencia de
una infecciﬁn secundnria. La pared del quiste es uﬁ tejido fibroso recubier
to por'una delgada crpa dr epitelio. Aunque estos datos no sdn especificos-
de ioquuistes neoplésicos (otros quistes odontdgenicos tiemen una composi-~
cién purecidn); ellos, junto a sus caracteristicas rﬂdiolégicus suelen has-
tar purs establecer un diagndstico definitivo.
T;ntumicnto.

rn trntnmiento de los quistes neopldsicos es siempre quirirgico, de~-—
pendiendo de 1a técnicn especilice, del tamafio y de 1a localizacidn. Nobhe -

presentarse particular atencidn a la eliminncidn de todn la pared dol ruis-

te piro no dejar restos que puedin eontener elementos ameloblinstosos,



URONTOMA AMLR ULT ASTICU.

£1 odontoma ameloblastico es una lesidn benigna que represcnta coerci-
del 3 de los tumores udnutugénicoé de los muxilares. .std compuesio de te-
jidos dentarios culeificados y por cpitelio y mesénquima odontogénices en —-
proliferacidn active. Se presenta en nifios y al comienzo de la edad adulta,
pero gobre todo en pucientes'mcnores de 15 :iios. Llltumor es mas comun en -
el maxilar que en la mandibula y es nis frecuente en el hombre que en la —-—
mujer. E1 odontoma es asintomitico, pero a veces puede agrandar y deformar—

el hueso afectudq.

Radiogrdficamente.

2
i

Se observi una zoua rudiopncu'irregu]ay, rodenda de una regidn rudig
licida o usbcinda ¢on ella. .

‘ Los conrtes microscopicos revelan zomnas de tejidos dentarios duros --
calcificados y no c~lcificados (dentina, esmalte, matriz hel esmalte y cem-
mento), islotes de mesénquima que se parecen al tejido pulpar, y numerosos-—
islotes y cordones de epitelio odonébgénico compuesto por éélulus similarcs
n amelohlastos.y a las reticulares estrellidns. v

In algunas zonas, esas célﬁlns odontogénicas cubren la @atr{z del es-
malte de la mismn‘mnncru en que el orguno del esmalte cubre el esmalte. ln-
estas regiones, el epitelio odontogénico se parcce ul que se observi: en li=
lamina dentaria.

il odontoma :meloblistico, a pesur de su nombre, no constitaye unn ~=

lesion agresiva. Se cnri mediante la extirpacidén conservalord y el raspaje-

loc: 1,
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.‘-ZI.\'C.‘L\ Y MTAUGITBIROMA.

1.1 mixomn o mixofibroma de los muxilares es up tumor localmente invasi
vo, qite no lorma metastasis, apurentemente dé origen odontogénico y que pre
l.ablemente tiene su origen en el tejido conjuntive, de 1a papila dental. -
l.s muy raro que un hueso distinto del maxilar superior o inferior sea asien
to de un verdadero mixoma. No Lubo ninguna diferencia sexual, en los casos=-
registrudog iltimamente. ks muy raro que el mixoma ocurru antes de los 10 -
afios o después de los ‘i) ajios de edad. Aproximalamente el 50% aparece duran
te la segunda y tercera décudas. L1 tumoxr se localiza con mayor frecuencia
en el maxilar inferior.

Liste tumor crece leniumente, teniendo Jos casos criticos una anamne~-—
sia de una duracién de aproximasdamenie 5 alios untesfde la ternpéutica. Aun~
qun.la dilatacidn 6§cu puede ser inlensa y producir gran dciormidad facial,
es ruaro que lhaya dolor intenso, aunque se lan observado algﬁnas inwpciones.
Puede lhaber parestesia del lahio en caso de invusién del conducto mandibqﬁ-r
lar, )

‘Hﬁdiogrﬁficnmente.

I's diffeil o imposible la diferenciacidon con otras rndiotfansparen--
c¢iag waxilnres. L1 tumor no esta bien definide pero tiende & presentir,imi-
wen en panal perforiando la corteza del hueso maxilar, solumenté cuando al=--
¢ tiza gran tamafio. in ¢l maxilar inferior se localizan con igual frecuencia
Cen la rawma ¥ en el cuerpa. lLa localizacion en 1. sinfisis es menos frecuen—
te, Tos tumores ]oéuliyndos en el maxilor superior pueden perforar o invite-
dir lorl antro, llenandolo completamoente ¥ produciendo exoltulmos. Las pare--

dns antri les estan dilatadus, pero rarus veces destruidus. los dientes se =

Wl Toan & menido daspluzadas v al rededor del Mo de los casos hay signos de-

'



resorcion de fn raiz dental,
Aspectos Macruscopicos.

L.l tumor es blando, presentdndo frecuentemenie una superficie abombu-—
das de color entre blunco grisiiceo y dmbar. In superficie cortad: iiene un-
aspecto {ibroso.

Aspeclos Microscépicos.

Il Mixoma consiste en células estrelladas dispuestas libremente, con-

largas prolongaciones citoplusmﬂticns anastemdtici:s, i1 citoplasma es cusi=
siempre algo granuloso y basdfilo y se tiiic mal con los colorsntes habitua-
les. los nicleos son ovoides o nipercromitices. las formas binuclendas re--
sultan rarzs. Son poco freéuentes las formas mitaticrs y los [ilumentos de~
;915geno. La substancia intercelular es rica en acido bﬁqlurdnico. Algunas=
veces se obéervu un filaménto inactivo de epitelio odontogeunico, gencrulmcg
te «lrededor del borde del tumor. Dentro de la lesion puede haber disperseos
pequefios pedazos de material caleificudo que se purece ul cemento. al cre—-
cer el tumor, invade nlhhuesq y destruye sus trabéculas.
Trdiamtento.

Se ha tePido éxito co;lla enucleacidn y el legrido, algunas veces se;
guidas puor cauterizacion quimicu o eléctrica, pero pari: lus lerioncs exten-
sas se ha usado lu reseccion en bloque. Lste tumor no es ridiotransparcnte.

[1 prondstice es excelente, pero las recidivus son frecuentcs 25,) 8i lu-
.

terapeutics es demasiado conservidora.
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LIPOMA ¥ LIPJS!RCGMA.

los tumores benignos, maliormaciones y proliferuéiones idiopédticas lo
calizadas en tejido conjuntivo adiposo se encuentrun y diagnostican éon tan
ta frecuencia en diversas partes del orgnnismo que atraen relativamente po-
o la atencidén en la literatur: médicu. La tumoracion homénima mnligna, el-

liposarcoms se¢ observa con mucho menor f{recuencia, y a cuusa de su.vuriable

histologin ha merecido el interés de clinicos y anatomopatdélogos. En térmi-

?
~

nos generules las peoplasias adiposas - son ru#%s en las proximidades orales.
E1 lipoma, tumoracién benjgng de céiulqg maduras del tejido conjunti-
vo adipose, se ha observido en todag las est;;cturns ornlgs pero de modo —-
predominante en la lengua, mejillas;y suelo de la boca. Cuando su localiza-
cién se sitda en lugares poco frecuentes, como en eb antro maxilar o oﬁ ol~
paladar duro, el diagndstico precoz solo se hace;?aras veces.
2spectos Clinicos. ;h
Los lipomas orales son unas masas amnrillug, blandas y de lento‘creqi*{,
miento, a4 menudo tienen una periferia delicada, lisa y ehcnpsulnda‘o paeudo
encapsulada. Riras veces son dolo;osos. a pesar del grun;tamnﬁo que alcan-~
zan en alguna ocasidn. |
Otrns veces, su loenlizﬁcién es mas profunda por lo que hay gue pen--
sar en ¢1 cuando hay una tu@oracién o una asimetria. Lebido al grosor de.+» .
los tejidos que hay encima, el color carncteristico puede que no se observe,
por c¢llo muchos lipomas sc diagnosticnn como fibromas.
Hacroscépicamente. .
Jos lipomus tienen un sspecto grase y amarillento inconfundible. In -
algunn ocasion, los de mayor tamifio pueden sufrir neccrosis y‘hemnrrnéing;;-

R

siendo la lobulacidn otra de sus cnrgctcrieticns.
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JAspectos Microscopicos.

LnQ células grasas maduras se caracterizan por uquello que no ticnen-
(es decir, la gresa citopldsmic: disuelta durante el proceso histico). lLos-
restos celulares ppnreceh como grandes células redondeudas, con micleo apla
nado cn situacion periférica. La vascularizacién dentro de la escasa estro
ma tumoral es, generalmente minima.

Algunos lipomas contienen una cantidad importante de tejido conjunti-
.vo -fibroso, lo qué contribuye también a gue su aspecto clinico sea igual aul
del fibroma; estos tumores se llaman a veces fibrolipomn. El liposarcoma de

las regiohea orales son excepcionalmente raros. | -
Aspectos )ﬁcroéc&picos. ;

Los liposarcomas hgy sido confundidos con oprés tumores malignos ded-
tejido conjuntivo, aunqﬁefse han descrito de morfologfa fibromatosu, mixo-~
matoﬁn o liposarcomafbsa. Antes de poder demostrar in presencia de_iipoblag
tos malignos, hay qué recurrir a veces a tinc§ones’especinles Y a una cuida

dosa exploracidn microscépica del tumor con muchos aumentos.

Tratamiento de eleccidn: Consiste en extirpacién quirirgica,

FIBROMA  CEMENTANTE.

El1 fibroma cementante es un tumor odontogénico muy raro que no se re-
laciona con los 6picqs dentarios. I'sto lo distingue del cementomn, cuya lo=

calizacién os periapical, Por lo comin es solitario y puede ser usintomitie
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co y producir un agr:ond miento del maxilar. las rudiogrufias muesirnn un de
fecto ridioldeido en el cunl pucden observerse minchitas radiopacus,

los cortes microscipicos revelan un tumor compuesto de fibroblastos y
hnees coligenos. lLentro del estroma fibroso pueden obhservorse numerosos {fo-
cos de substanecia caleifieid rei:tivimente acelular e intensamente basofi-
lu, que se purece &l cemento. Como el cemenio y el hLueso son tejidos intima
mente desurrollados, si no idéntiqoé, la distincidn entre ellos a menudo es
imposible. Mucihos de 1rs SJpUEBfOS fibremas cementantes son, en realidad, -

'

fibromas osificantes en los cuules el tejido oseo aparece baséfilo y se use

meja superficialmente a4l cemento.

FIBEOMA USTFICANTE (OSTLOSIBLOMAY,

i1 fibroma osificinte es una neopl:sia’de crecimienthlento,-asiﬁtoqé
tica y quc pucde presentarse en cualquierr de los muxilnresi Cuupdo 08 pe-=
queiiz y no se acompaiia de ngri-ndamiento dseo, suele descubrirse durante una
exploracion radiografic. hubitual. Si la evelucion contimdn puede encontrar
se un ahultamiento, de superficie lisa, de coloricicn normal y de forma cur
viil: y e consistencia dsen, nue i veces puede uleanzar grendes proporcio--
aes v opeedueir unag marei s asigetria o deformidid, 11 desplazamiento de los
ilientes de sus posiciones normales se debe s tumoraciones muclio mayores,

VLunndu ¢l enlermo conoee su existencin, la historia clinien del fihro
wi osi ficante indics generclmente: que o8 uni tumorecion de crecimiento len—
tao v de large dureeion, gue aan exisiide durante meses o aiios, pnf lo que ==

Day ene pensar en on o beniona.



Ta rudiologia es muy variable dependiendo de lu lase de desarrolloe del
tumor. Suele ser radiotransparente en sus primeras fases, presenidndose como
unn lesidn lisu, curvada bien delimitdds en el cuerpo de la wandibula o del-
maxilar, que no se puede distinguir de las lesiances Qufsticﬂs. noésta etupi,
como en las posteriores, el fibroma osilicanle puede acompaiiarse de signos =
e desplazamiento de los dientes, del canal mandibular hacia abaju, o del —-
suelo del aniro hacia arriba. Ademds, la cortical puede ser asimétrica dcbi-
do o la expansién que produce el tuﬁor. tn los estudios mis posteriores, sé-
ohservan diversos grudos de calecificacién deniro de lu zona radiotranspuren-
te, desde pequeﬁas;munchas rndiopucu§ héstn cuerpos calcificados de mayor ta
mafio y de formn,ir}égular. Si la lesidn continis evolucionande, lis masas. ru

. i .
diopacas van reenplazando a las zonas rediotransparentes que incluso llegan-

‘
v

a desnpqreééf.‘ e o
" Los dafosvhistolégicos de evolucidn €ambién varfan dependiendo del es-
tadio del tumor. 1; las etapas precoces, el tumor se presenta como un fibro-
ma diseminade’ con numeros:s islas'pethﬁné o grondes caleificadas. Iin la evo
“Tucidn més avanzada, las zonas de calcilicacidn crecen y contuétnn. estable-
aienao,usf luiﬁrepoﬁderancin de lﬁ radiopacidad en lus ncoplasins mds avunza

das.
El trutamiento consiste en extirpacidn quirirgica siempre que esté in-

’

dicada, al:interferir la funcidn bucal o por. cunsa estélica,
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FEaboty AMALOBLASTICO,

Ll fibromt amelobldstico es un tumor odentogénico compuesto de clemen
tos epiteliales y mesenguinutosos. la lesion constituve aulrededor del 2.5-
de lus tumores odonlogénicos de lus maxilures y se presenta a una edad mis-
temproena que cl amcloblastoma comin. Ia muyoria de los pacientes son nifios,
y 12 edad promadie de wparicidén es de 15 aiios. Il tumor es mds frecuente en
la mandibula que en el maxilar, especialmente en la zona premolar y molar,-
y 4 menudo se usocia con un diente retenido. ‘

Afecta a ambos sexus por igual. Leos tumores son de crecimiento lento,
y pueden ser nsintomético§ o producir ugrindamiento del maxilar y migrucidn
de los dientes, con lo cual produce una deformidud fucial que es una asime~
tria facial pequefia o de grin temaiio dependiendo del tiempo cue la lesién -
este dentro de la c:vidad bucal,
Iidli ograficamente,

las radiografius suelen mosirur zonas r:rdiolicidas, multilqculares, -
expancion de lns.tubins del maxilar y, en algunos crsos, desplazamiento de-

los dientes. La muyorin de las lesiones se asocian con dienles no erupciona

1

dos,
‘ticroscopicimente.

] os cortes microscaopicoes revelan una imagén carceteristica. Lxiste . un
fondo de tejido mesenguimaloso joven, altamente celular, igual o parecido a
la pupil:s el permen dentnrio. im el inferior de este mesénquima jéven pue-
de verse cordonos deliados e islotes de epitelio odontogénico, Jaus células-
cue componen  oslos cordones o islotes puciden ser pequeiias f sumamente pare
cithis o lus ohservidis en 1a Liming rdenteria. No ehstunte, en muchés 20N08=

pueden observarse célylias cubnidens y eilfniricas gome jantes o ameloblastos,




menudo, y sobre todo en lesiones pgrundes, los signos clinicus son algunos -
de lowy siguientes: agrandamiento dseo dure o una inclinacion del maxilar, -
con o s8in dolor o hiperestesia asociados: a veses, un agrandamiento semi-——-
blando del maxilar debide a la destruccién de la lamina cortical protectora
debide a la masa Gsea; un aflojamiento o migracidn de los dientes de sus pe
siciones novrmales de la zona afectada.

Nadioldgicumente,

El granuloma central de células gigantes no es lo suficientemente ca-
racteristico como para ser diagnosticudo. A menudo muestra las caracteristji
cas dv una patogis periapical; principslmente, se presenta como una zona ra
diotransparente mis o mcﬁos grande, situada periapicalmente y al parecer re
lacionada con una infeccidn dental. lLos mirgenes de algunas de estas lesio-
nes suelen ser difusos y poco limitados, y hacen pensar en una enfermedad =
quistica. La zona radiotransparente puede ser homogénea pereo, a veces, la =
presencia de tabiques radiales sugiere un quiste multilocular, un ameloblag
toma o un hemangioma central, In pocos cases se ven radiopacidades de forma
irregular dentro de las zonas radiotransparentes, que hacen pensar en una =
actividad osteobldsti¢a. LIntre estos hallasgos que pueden encontrarse desta
can; udelgazamiento de las corticales, expansidén cortical, desplazamiento -
de los dientes y resorcidn de las raices.

Aunque el granuloma central de células gigantes se presenta en todas-
las edades, se ve con mas frecuencia en nifios y adolescentes gue en perso—-
nas de mas ecdad. Loé estudios relatives al sexo indican que es mids frecuen-
te en mujeres que en varoucs,

En ¢l interrogatorio se descubre muchas veces una historia de trauma-

tismos sobre la zona, como puede ser una caida o un golpe. Cuando ¢l enfer-
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mo se“hu\dado cuenta de la presencia del tumor, describira su evolucién co~
mo de un agrandamicnto lento y progresivo. ‘

Las pruebaé de vitalidad pulpar se realizan para descartar la patosis
periapical. Sin embargo, el médico decbe saber que, aunque la mayor parte de.
los dientes en el caso de los granulomas centrales son vivos y normales, —-
las lesiones mds extensas y destructivas pueden causar pérdida de la vitali
dag de los dientes proximos o contiguos.¥A peéar de las sugestiones dihgngg
ticas obtenidas a partir de los dgtos dlini?os,:fndioldgicos y anamnésicos,
el diagndstico definitivo depende, con pocas exepciones, dela intervencidn-
quirﬁ!giéa y de la exploracién biépsicu.:Yh que el aspecto histoldgice pare
ce muchas veces el de la osteitis fibrosa del hiperparatxroidxsmo, son neceg

sarios los estudios banuxmxcoa de la snngre para determxnnr los n;velea he

mntlcoa de calcxo, fosforo y fosfatasns alcalinas; ev1dentemente. cstos va~-

«

loses son normales en el grannlomn reparador central de células g:gantes.
Tratamiento de eleccidn : suele ser la extirpacidn quirdrgice de la -

maga tumoral. : ?

)

UFMANGIOMA .

Ll hemangioma es un tumor benigne, cuyas células forman espncios re--
vestidos por una capa tnica de endotelio y que contienen sangre. fistos espu
cios se parecen mas que nada o los capilares, Por otra parte, muchos de cs5-
tos tumores no son en realidud neoformaciones.

Se analizaron una serie amplian de tumores vasculares llegando a la <=

‘
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conclusién de que, colectivamente, suponian el sorprendente porcentuje del-
5% de todos los ingresos lLospitalarios. Mas @ la mitiad de ellos correspon-
dian a la regién de la cabeza y cuello.

Los hemangiomas orales son de color rojo o azul, reflejando tanto el-
caricter venoso de la sangre que contienen como su posicidn no infrecuente-
mente mucosa y profunda. Son indoloros y por lo general palidecen a la pre-
sién. In ocaciones los hemangiomas alcanzan un tamaiio éonsideruble y afec=-
tan de modo tal a las porciones anatémicas asociadas que haceﬁ diffcil erra
dic#cién quirdrgica. En estos casos, sc hacen evidentes su falta dc encapsu
lamiento que dificulta considerablemente la extirpacién del tumor. la gran-
mayoria de los hemangioua; registrados aparecen en el primer afio de la vida
_ y la mayor parte de ellos son congénitos. Una proporciéa considerable, qui-
zas el 500 de los hemangiomas congénitog, regfesq expontﬁaeaménte.

Aspectos microscépicos. , '

Los hennngiomgh se subdividen en dos tipos: tipe cupiinr, (cubndo sus

' espacios ocupados por sangre y‘revestidos por endételio son pequeﬁos), y -—
(si'lop vasos que lo- forman son de mayor tamaiio). Iwm los hemangiomas del ég
gundo tipp puede resultar dificil, en ocasiones, la identificacion del endo
telio. J.os nicleos, cuando existen son, a menudo pequeifios e lLipercromiticos.
No es raro que cuando los espacios vasculares afectan la mucosa oral, ocu--
pen una foaicién inﬁediata, subepitelial. Si suvsituacl6n es mas profunda,-
los hémnhgiomaa coqsiate;.en canales vasculares nrrncimndos que ci;culan o~
través del tejido o forman la estroma, el conjunto esti compucsto, ademiis, -

" de tajido‘conjuntivo fibroso, escaso y edematizado o bien es notublemente ~
coldgeno. Comolejempioa'tcéricos de esta sepundn variediid se citan los que-

acontecen con la edad o en las cicatrizaciones, calificandescles de heman--



giomus esclerosos.

Alpunos auteres influfdos por la vascularizocidn de algunos leiomio==
mas o por lu puseularidad de alyunos temungiumas, han intentado una wnifica
cion nesologicsn reoMyriendo o la designacion de leimioma vasculur o heman—-

giomn leiliomatoso, respectivamente.

LIRNYANGIONA,
Son tumores ?usculnres ) pseudqtnmoresq(hiperpiasiné mé}férmntiQas lo

k calizadas) de la.picl y de las mucosas. Lﬁ mucosa bucal es uhg de las loca-
lizaciones mas comunes, ospéciulmenic en lengua. Clinicumente puedéh mani—e-

festarse en la supe¥ricic o cn la profundidad  dc¢ los tcjiﬁoa. in el primer

.80 aparece como una lesfén‘pnpilur, nrrncimﬁdu,‘blnhdn. de color resa pa-

lido; Cuando se localizn en la profundidnd aumentu el voliimen de 15 region,

1a deforma sin alterar la coloracién ° empa}idéciendo la piel o las mucosas.
Sus localizaciones mis frecuentes son: la lengua, como ya se ha dicho,.lnbio
v mucosa yugni. n n lengua, cuando se ubicio en la profundidad, produce un

horramicento de Vas pupilas y, si es de gran volimen, puede justificar la dg

nesinneion de macroglasia linfomatosa. in labio y mucosﬁ yugal in deformn;—

cidn proveca unn ssimetria focial, mis o menos notable sepin su volimen y -

mnlcstqr 8! trimmitizarse duranlé 1a masticicion. Sus lfmitcs..en este cuio

soclen gor dituans, la tesidon en si os indolora. Como con el cuso dél‘hémnn-

[

srioma generalionie se cevidencin vio en los primeros aiios de vida, crece len-

tommit ¢ con lenteneia o eat:hilizarse en ln pibert:d ¥ ain retroceder en an

-
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temafio. La histologfa drmuestr: espacios vasculares de paredes muy finas -
que con fraecuencia circunscriben grandes cavidades llenas de linfa, caracte
rizando los tipos capilar, cavernoso o quistico. Su pronéstice es muy bucno
por su benignidad. Sin embargo, no responden a la radioterapia, ni a lag —-
drogas esclerosantes, y la cirugia nue constituye el tratamiento indicado -
puede tropezar con dificultades, ya sea por su volimen cemo por la falta de
limites, lo que ocaciona con frecuencias regidivas.
Aspectos microscépicos.

los linfangiomas revelan unos espacios vasculares, de tamaifio grande y
pequefio, revestidos como una capu dnica d células endotéliales. £n ocacio-
nes, .se apregian estructuras valvulares. Is caracteristico que estos espa~
cios carezcan de elementos sanguineos, aunque pueden éoptener liquido lifa~-
tico.

k] tratamiento consiste generalmente en la extirpacién quirirgica, ya

que las lesiones no respondén a las soluciongs esclerosantes.

CONDRGMA.

1l condroma es una neoplasia central compuesta de cartilago desarro--
1lado. .\unque es raro verlo en los liuesos membranosos; puede encontrarse en
la mandibula y en la maxila, en las gre pueden encontrarse restos de carti-
lago que daran origen a la neoplasia.

Clinicomente puede ser una prominencia nodular o un abultamiento Gni-

co, bien redondeado, d¢ consistencia dses, o puede ser una masa Gsea multis



Iobulada, recubierta por unn macosa lisa, de calor nornal, Tas, locadjizacio
nes mas frecuentes son la regidn anterior de le maxila, oF cuerpo de li —-
mandibula, y las apifisis corenoides y e} cindile de ! puma,
Iadioldgicamente.

Consiste en una radiotransparencid ifusa, cal limitadsa, color sris -
claro de aspecto granulur o ligeramente moteado. .1 tumor suele desplazar o
los dientes vecinos, y por su accidn progresivamente destrucliva, pusde pro
ducir una laxitud de los dientes e incluso uni resorcicn de la ruices.
llistolégicamente.

El condroma se compone de una musa de cartilago hinlino que o veces ~
presenta caleificacidn y necrosis. lehido a que el condromu tiende a maligp-
nizarse, la exploracidén microscépica de la muestra bidpsicu debe hacerse ——

con gran cuidado antes de dwr el dictamen de malignidad o de henignidad.

b

Tratamiento.

[l tratamiento consiste en la extirpacion quirurgica, abinrcando un am
prlio margen de tejido normal como medide de seguridad. Leberdn reuli.z'nrse -
reconocimientos periddicos para buscar posibles recidivas o la posible miu--

lignidad, del tejido.

AMTLOBILASTOMA.

121 amelobastoma es el tumor odontopénico epitelial mis comin que cin-
sa poco o ninguna induccion de los derivirdos wesodermicas. 'n las publici-~

ciones alemanas se le denomina comn adumantinomi, pero varios antorcs se -—-
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opusieron a este nombre debido a que no produce esmalte, el términe de ame—
loblastowa parecce estar mul escogido, ya que no bay dates indicativos de ——
qyue deriva del nmelobiusto.

Frecuencia y Urigen.

£l ameloblastoma tiene una frecueucia relativamente bajan, formando sd
lo aproximadamente el 17 de los tumores y quistes de los maxilares. Se hun-
postulado varios origenes: el revestimiento epitelial del quiste dentigero,
los restos de la lamina dental y del drgano del esmalte v la capa basal de-—
la mucosa bucal.

la histoquimica ha ayudado poco o descubrir la célula de origen. Es -
mucho mas probable que el amcloblastoma derive de l:: ldmina dental que del-
ameloblasto, ya que este (ltimo estd muy diferenciusdo en comparacidn con =
lus células de 1o ldmina dentul. Por otra parte, estudios microscépicos e~
lectrénisos parecen apoyar ésta opinidn. las formas plexiforme, folicular y
AucantomatoSa del ameloblastoma reflejan el potencial de 1la cé¢lula sobre la-—
lémina misma, la capa basal de la cual der{va, v el foliculo dental al cual
forma.

Se bhan comunicado algunos casos de umeloblastoma en los cuales el tu-
mor ha tenido su origen en los tejidos blandos y no en el hueso, lo cual im
plica que deriva de restos de la lamina dentn;.

In un onilisis de mAs de 1,000 casos de nmeloblastoma reveld gue apa-
rece con mds frecnencia de los 20 a 49 nfios; la edad media a la que se ests
blece el diagndstico inicial es la de 39 afios.

Aunque por 1o menos una tercern parte de los tumores hahian tenido —-
una duracidn de 2 afios o menos antes del diagndstico, algunos existian hacia

mis de 50 afios. In ocosiones se registra algin caso descuidido de amelohlas—
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tomit en el cuual el tamafio del tomor i sido jgoat ol de la cabera del pacieon
te.

t'stos tumores suelen ser indolores y de crecimiente lento, ¢:usinde —-
cierto grudo de deformidad facial y aflojomiento de los dientes.

Algunas veces se han observado ameloblastowas en nifios, sin embargo, -
al ser reexsminados, mucuos de estos tumores resultaron ser fibromaus amelo~—
bldsticos, odontomas o incluso tumores derivados de lus glidndulas sulivales—
menores.

Is muy raro que un ameloblastoma derive de upn quiste no Beoplisico. Se
tla postﬁludo que el potencial para formar un ameloblastoma se pierde con lu-
tronsicidn de epitelio odontogénico en epitelio escamoso en los quistes y fo
1iculos al envejecer el paciente.

No se ha advertido ninguna preferencia racial o sexual. F1 tumor ha tee
nido su origen en el maxilar inferior en mas del 805 de los casos y en un —-
704, de estos casos ha sido la zona molar-rama ascendente. \proximadumente el
10% o hastn el 15¥ estdn asociados con un diente sin salir en la cavidad -
quistica,

En el maxilar superior, la localizacidn parece ser muy frecucntc en la
zona canina y antral, lLos tumores con ésta lozalizacidn pueden crecer hastu-—
el send maxilar, nariz, drbita o incluso hasta la base" del craneo.

La reseccidn o incluso hemiseccidn quirirgica sigue siendo el tratar=-
miento de elcccidn para este tumor, a causa de su relativa radiosensibilidad
también se han empleado otros métodos de ierapéutien, Schultz y Vazirani tr@
taron un ameloblastoma -inoperable de la region temporal con éxito ¢parenie-
mediante inycccidn de wna solucidn al 5¢¢ de psilate sddico puru reduci: el -

flujo sanguinco al tumor.
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Mgunos autores han Lusade lu terapéutica en 13 imdgen histomorloldpi

ca del tumor., Heurmann recomendd un tratamiento conservador si el tumor era

P . s s
muy quistico y rodical si era solido.

Duchos investigadores consideran el amelobLlustomu como "loculmente ma
ligne"” & cavsa de su propicdad invasiva y de su tendencia a recidivar., Lsto

estd de ncuerdo con la teoria segin la cual el amelobldstoma-tiene su ori=--

A H

gen en la ldmina dental, un tcjido epitelial que tiepe ka propiedad de inyg'
dir el mesénquima. v
jiste tumor :puede propagurse por los linfdticos, #psosisnngufneos O =-
via ﬁérea, aungue esto ocurré mny roras veces. llay mas probabilidad Qe me-=-
tdstasis en individuos que han tenido un tumor do larga duracidn con exten-
sa propagacidn local y gue han sido sometidos a miltiples operaci%é%s o te~
wrapéutica por radiacidn, ;
ASpectbs Ladiograficos,
El aspecto radiografico del "ameloblastoma ﬁores patognoméhico, aungue
resulta muchas veces sugerente. A ménqdo se trata de una radiotransparencia
multiloeular cﬁn una clera divisidn eﬁ comﬁnrtimfentos,’que puede ser hnilg
cular, ¥ que tal vez no sca posible difcrcncinrla pof estas caracteristicas
del quiste dentfgero o de cuulquicr otro d¢ los numerosos defectos radio=-—
trnngpnfcntes de los maxilares.
r.1 ameloblagtoma hi sido tradicionalmente dividide en los tipos quis~

tico y sélido. Jos guisies contienen una substuncia parecida a una - jalea cg

toildal densa. 1 bueso gue rodea a 1o lesidn se uwwelgaza progresivamente y~

nastn puede toanr un aspecto de perygamino,

i




Aspectos lutolopicos.

los aspectos macroscdpicos y micruscipicos del wmeloblastoma no siem——
ypre puede ser correlacionados. Fl scccionamiento completo de un tlumor suele
revelar un nspecté microsedpico vnr{nble de proliferacion epitelinl y es~—
troma.
Aspectos Macroscépicos.

Lstn curucterizado mucroscoplcamente por una dllutacxon quIforme 0 -

cxlfndrlca del hueso en la cual partlcipn especialmente lu lumlnd 6sea lin~
gual;del»maxxlur inferior. la perforacidén es rara y, en caso de,ocurrlr. se

efectia cuando el curso del tumor se halla avanzado. L1 tumor tiene un co--

lor blanco grisdiceo o amarillo grisdceo y es ficil de cortar. Los quistes -

! " - - J
tienen un revestimiento 1liso 'y contienen un liquido incoloro hasta celor ~
paja o una substancia gelalinosa. ln las lesiones quisticas iniciales que--

3

pueden estar relacionadas con’'dientes ¢l ameloblastoma quizd presente un en

grosamiento mural,

+Aspectos-Microscépicos,

Microscépicamente, el ameloblastoma eaté caracterizado por islas o fi-

«

*.lamentos epiteliales en una estroma de tejido conjuntive fibroso. La perife

ria de los filamentos o islus estd formada por célulus umelobldsticas. la -
v d . » s

mayoria de los tumores presentan una de las dos imagenes predominantes, ple

xiforme y folicular, que son semejuntes respectivamente a las porciones su-

perior e inferior de la limina dentual. Algnunias veces existen ambiss imipenes

en el mismo tumor.

In el tipo folicular hay tendencia a imitar el Srguno del esmilte. [os

célulns mis externas se.parccen a las del epltvlln dnntnl 1nfnrinr (ns dn0|r

la copn ameloblistien). Fatus ooln)ns s0n cilfndricas u'tuq, con nuclnn pnd i
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rizade lejos de la wmealaena hasal, la poreidon ceniral de la isla de epitelio

esta cuﬁpuestn por una red loxa de células snmcjuntqs ul reticulo estrella--

to. lay cue tener cuidado, de no confundir cambios degeneretivos en los res-

tus odontogénicos con el tipo folicular de ameloblastoms. lus ¢élulas en lu—

zona reticuliforme presentan muchas veces metaplasia escawosa. las espimncig

nes sobre la frecuencia de este cambio varian entre un 8 y 44%. istas islas-

de epitelio ascumoso queratizanie han dado lugar al término de ameloblastoma

scuntomatoso. in algnna ocasién bay calcificacién de estas islus metbplési—-

cas. lay degcncruciﬁn yuistica tanto dentro de la zona estrellada de los fo='
liculos como en la estromq. {n la primera lay desaparicién de la zona cent;nl
de los foliculos fue deju un espacio claro revestido por células oaplanadas,-

posiblemente como resultado de un flujo sanguineo deficiente. Algunas de las’
células centrales se transforman en cuerpos ecosinofiles I'AS~ positivos. ﬂu -
cansa de 1a degeneracion de la estroms es menos evidente, peru’resulta un fe

'némcnp habi tual.

'n ¢} tipo plexiforme, lénimngen éstﬁ cnrnéterizadg por masas irregula
res y cordones interdigitales de células epiteliales. No estin hien definidg-
l1n porcion que corresponde a la zona parecida atun reticulo estrellade obser
vada en ¢l tipo folicu]ar.‘Lns céluluskde lus.bordes se parecen algo a los a
wmelohlastos o célulans hasales. in éste tipv aay frecuentemgnte degeneracidn-
cufstien de 1a estroma, liay rue. tener cuidado en diferenciar entre-el tipo -
plexiforme v la proliferacién epitelial no neopldsica tan frecuente en las -
paredes - de Tos quistes dvnlulés.v -

T estrown del ameloblustonn se compone’ de tejido conjuntive tibrose -
mLduro ene lioﬁn uni abuntlante vasenlarizacidon, slgunas veces, -la Vusculnri-

ded pe tancintensa qone ol tamor ge e denominnde hemanpioameloblastoma.
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Flmtojido conjuntive ucompaiionte eru winime y'ul.opitéliu. apretado pur las
paredes de los vasos dilatados. |os vnsng no son neopliasicos y ol tumur no-
debe ser separado del ameloblastoma usual soluawente por’esta razdn.

'l ameloblastomn dehe njorcor’nlgﬁn efecto sabre la estroma ndyacente
zona hialinizada en la proximidpd de la capa ameloblastica. Se opina que eg
to representa una formacidn ubqrtudn de dentinu, pero ésta hipdstesis no se
puede defender, ‘

l Se han visto algunes casos de ameloblustomué que ienfan‘ﬁqmeroshs fi-
guras mitdticus y exhibfan una ygrun agresividad. [stos casos podrian ser —-
clasificados como ameloblastoma maligno o carcinoma ameloblistico.

JSunque ninguna capa dei nmelpblustomu correéponde al estrato interme-

~dio, tﬁdus lasvdeméi’zonaa dan reacciones hiatoquimichg semejantes a lus dee
las zonas corresponidientes del estadio de cgmphna del diente en dcgnrrollog

lsto ha sido confirmado por el estudio microscdpico electrdnico de la ultra

estructurs de un nmeloblastomn.

METANOAMITOBLASTOMA .

l-.l'melllnonmelol)lﬁstontn, también 1lamnado tumor neuroectodérmico de lu in'
fancia, cdmprende cerca del 0.7' de los tumores odnnlugﬁnicnsrdo Ins muxfl;
res. Se le conoce por muchos nombres (tumor de origen eobrionario retiniano,
tumor de 6rigen cmbrionario, progonoma y umeldblnatumn pipmunindh)‘cudn uno
d¢ los cunles se refiere o tnn teor{n diferente o cercen del urigvn. tne opi

niones mis . acepatados son tresiogue 61 tuner tiene origen en ol neuroceto--

'
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dermo, en ¢l tejido precurser de lu retina o que es de origen odontugdénico,
11 umeloblastoma pigmentado o welanclice ¢s wun tumor riro; los cu;us—
mencionndos en la literatura son menos de treinta. Se trata de uh tumur hew
niguo que s; prcseqtu durante el priuer afio de vida, generalmente durante -
los primeros seis meses de edad, y es mis frecuente en las nifias que en lus
varones. la lesién aparece habitualmente (mds del 807 de los casos) c¢n el -
maxilar, s&bre todo su porcidn anterior. ‘También se ha informado acercs de
lesiones ed otras zonas de lo; muxi;ares;
.* Debido al reducido tamuilo del maxilar en los primeros meses de vidn,=
el tumor causa la impresidén equivocada de ser bastante extenso, v« que on -

ocasiones frecuentes se ohserva una asimetria marcada del paciente.

Se presenta come una tumoeracién de crecimiento relativamente rapido -

" en la parte anterior del maxilar, (pero pucde preéenturse en cualguier par-

te de los maxilares), que levanta el labio superior del niiio, dificultlindo=-

la succidén. La mucosas suprayacente puede estar intacta. Por l:s radioprafi-

as' se revelan zonas radiolicidas y desplazamientos de los dientes en desa=='
.- , , ,

rrollo.

I

Y

Ias cnrngterfsticdé‘microscépicas del M‘noamcloblustomu que se cito—
tienen ;rlor diagnéstico. t1 tumer se compone de dos tipos de células épiig
liales," reunidas en islotes separados pur haces densos de tejido conectivo.

"Tmo de los tipus es una célula cuboidea con abundunte citoplisma que—
contiene grinules pardos de melunina., :1 otro tipo de célula consiste en un
nicleo fedondn, intensamente husﬁfiio, ¥ eSCiL50 cilopfﬂsmu. log islotes {u-
morﬂlés pueden estur integrados por un'tfbo o por amhos tipes de células,
No haiy mitosis ni pleomorfismo.

1l melanosemeloblastons no produce metislugis. s un tuwar_benipng  -——
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txtenss Turoracién Mandibular {Ameloblastoma) de 30 atios de dura
cidn en un vardn de 47 afios de ‘edad,

-~

Ameloblastoma. iwdiografia de pieza quirirgica con aspecto de es
puma de jabon. ‘
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que deberfa de ser Lratido en }o forma mis conservidora, Il respaje es la -

terapia de elceeciln vy las recurrencias son raras.

TINLE GHGNTOGERTCU EPTTLLIAL CALCIFICANTE,

Se han publicado cucndo menovs 40 casos de este tipo de tumor, el cual
puede ser invasive y locnlmenie recidivante, comportindose como un nmeloblég
toma. A medida que crece el tumor dilata a las estructuras éseas circundun-

tes y produce una evidente hinchazon. Ya intensidad de malignigdad es varia-

-

ble. lgunos de los tumores son muy malignos; mientras otrts .tenfan una due
-~

racién de 40 aiios, otrns recidivaron después de }n primera operdcién. dpare
ce entre los 17 y 78 aiios y raras veces e¢s extradseo. los casos extrudseos—
'pureccg menos calciflicados y menos malignos. Se'?rcSenta con mas frecuenciuv
an el maxilar inferior, con una muyorfn en la zona premolar-molar. No pare-
cé hnbér predileceion sexuals lLa gron mayoria de los tumores hn; sido encopn
trados cn nsocineidn con un diente incluido o no erupcionado.

Tf aspecto radiogrifico ha sido generalmente una combinacidén de radio
transparencie y riadiopreidad con numerosas islas densas de diverso tamuilo -
digpersadis por todo el tumor.

Do imiapen mirrusé&ﬁicn es variable. 'n Ya muyoria de los casos, el tu
rmr cansigte en pequetins Yiminas de células cpitcliales grandes noliédricus
v claras, sopargdas por una escasu estroma de tejide conjuhtivo. Sin embar~
mo, S0 fn viste varieg de estos tumores compnestos de grnndcsjlﬂmitms de =

eélutas epilelinles relativamente pegueiins. Yas células gec componen luge--
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islus estin estrechamente empuguetsdas, con bordes bien detinidos, v alpu-—
nus veces exhiben un notable pleomorfismo con alguna aglutinecidn para pro-
ducir formas binucleadas o irinucleadas.

Il citoplasma es algo eosinéfilo y homogeéneo, el micles es vesicular-

con nucleclos bien definides, pero puede ser hipercromitico o picndtice. te -

neralmente bay fuentes intercelulares. Se observan miclees gigantes de un -
diémgtro de Lasta iOO micras. Inire. las masas de células epiteliales y la -
estroma de tejido conjuntive nparécén cuerpos homogénees eosinsfilos, Mi==—
:chns veces esféricos. listos cucrp;; se cnlcifican,]entnﬁente y en algunos -

tumores, los cuerpos son tan grandes que obscurecen lu naturalezua de 1la le-

sién, especialmente si las islas epiteliales son pocas y pequeiias, en otrus

4 . . 3 ' .
lesiones no hay calcificacion. Algunas veces existe dificultad en distin---

. A " . : .
mir, este tumor de la odontodisplasia regional. in ocusiones se observa for
HULT, P & : X

I

macion aberrante de dentina y posiblemente de matriz del esmulte en asocia-

cion con este tumor.
l.a substancia homogénea parece ser producida por las células epitelia

les, siendo luego“expulsuddéfde las células y entonces mineraliznda. Sin en

O

bargo no se pudo identificar su naturaleza quimicu. También s¢ ha sefinlado-

unn intensa rcaccién PAS positiva, ksto parece ocurrir justumente antes de-’

la calecificacidn, Se sugiere que el material homogénco cs amilaide hubiendo
demostrado su presencia mediante el usn de diversas coloraciones, como el -

“violeta de metilo y tioflavina 7.
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TU:UR ODONTOGENICO ADLNGMATUILE
EN REGION DE SENO MAXILAl.

(Presentacién de un Caso Clinice).

El tumor odontogénico adenomatoide es una rara lesidén clasificada den

tro de los tumores odontogénicos epiteliales, con cambio inductor minimo en
el tejido conectivo. Corresponde al 0.1% de los tumores y quistes de.los -
maxilares y cerca del 3% de los tumores odon;ogéniéag- : ,’Z i-

La mayoria de los autores refieren que el tumor fué descrito 1nicinl-
mente por Ghosh en 1934, y reconocido por Stafne como una entidad diferentc

en 1948. Na sido 1lamado buJo los siguientes términos: Tumor Adenomatoide -

Amcloblastico, Ameloblan&oma Adenomatoide, Uemaﬁgioma Adawantine, Odontoma-

Compuesto Comple jo qustlco. Tumor del Epitelxo del Organo del Lsmulte y Tu

mores Epiteliales uaocxadoa a desarrollos qufstxcos. Sin embargo, el tcrnia 

no adenoameloblastoma es el nombre wnis conun con.el que se ha reportado. Se
reportan casos de confusion entre el ndenoameloblaatona y el ameloblastoma,
considerdndose udemna como una variante de eate ultimo, p;ro actualnente -
existe aduerdo unanime sobre el comportamiento clinico X-) histopatologico -
que clasifican a este tumor como una entidad distinta, por lo tante, para -
evitar cualquier posible asociacién y confusion entre estas dos leaionos se
anglrié el iérmino Tumor Odontogénice Adenomatoide, el cual determina una -
naturaleza mas benigna del tumor y es el aceptado en la actualidad,

El nimero de lesiones reportndus hasta ahora es de cerca de 200 casos

‘con un afnimo de & o 5 en situncidn extradsen., Siendo las mis completas las

revinlonél'de Gionsanti de tres casos en 1970 y Couttney de 20 cuasos,

e
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Cirieleristic:s Clinicis,
21 tumor odontugénico adenomatoide es una lesicn predominuntemente e
personas jovenes, por debajo de los 20 wins de edud en un 7%, con marcada-
. : . - z
preferencia por el sexo femenino, con una relacion de 7.4, asi como su loca
lizacion en la muxila cs mds Irecuente con respecto & lu munibula en una -
+ ? . . .
relacion de 4.5:2.5. £l 76¢/ de las lcsiones ocurren con lus regionces ante-—

riores de ambos maxilares y un 74% estan asociadas a dientes no erupcionu-—
- K

dos, siendo el canino.el mis frecuente en un 684,
1 ] '’

<

£l tamafio de este tumor varfis, la mayoria es de 1.5 a 3.0 cm, aunrue—

ge han reportido ecnsos de 7 em que producen asimetria facial importunte. il

_crecimiento del tumor se considera de curso clinico activo, de cvolucién —
L q . O H - .
“ que va de ulgunos meses husts lesiones reportiadas ;que durcron 8 anos. Gene=

‘rzlmente son usintomntlcos y de consistencia ilrmo, pero aay casos conAmaqi

festiciones de dolor, parcstesxus, fluctuuc1on, crepitucian y con un conte-
nido qulstlco, 1ncluycndo mov1lldud dentarian y en algunos cusos con despln—
zamientos de los dientes quncentcs y sepBracion de lus reices.

Fh_lalmnyOrfa de loqireportns de ésta lesidn se han mencionmlo que —-
s0D masas bicn_éncapsulad;s con un crecimiento potencial limitide y comper-
tnmiento benigno.‘ .

Corncteristicas Lidiograficas,

Ta imAgen radiografics mas comin consiste en una zona radiolicidia, -
circunscrita, nniloculndu, en relucion o un 6rg-nh denturio, sciejonic un -
quiste dentfgero, cncontrando en un L5 foces ridiopucos dentro de Tn le—-e
sion. ‘

Tratomionto de 1. Tesidn,

Pare 1o ecurccidn de éste tumor el trotamionto de eleccion os li sine—

ple emicleseiaon y euretije. tn L wavorss de Y lidofstor revis do no idee




contranos reportes significativos sobre la recidiva de éste tumor. Sin

cinburpo, Andrade §. reporld un cisoe de ¢sto lesion, la cual fué troteda en~
forra radieal por el ilamafio de 1u lesion y recidiva pesterior #él tratamien-
4a conservador, 1
tjagnosticos Piferenciales.

intre los diagnosticos diferenciules que deben ser considerudos se in
cluyen principalmente el quiste denyfgeru,ugufste folicular, fihrqma odonto.

. &

génico queritinizante y calcilicunte, 'fibromu cementificante, displasia fi-
brosa, groanuloma central de célglus gignﬁtog vy quiste éseo unéurismético.
Histopitologia. »

ia apariencia histopatolégica del tumor odontogénico adenomatoide es-

!
hastante caracteristica y no os probable la confusidn con otri's lesiones -

odon;ngénicns. Il tumor consisle en células que éon consideradas de natura-
leza, epitelial, éstas células forman ﬁrozos solidos, estructuras semejantes
a rosetas o a ductos espirales o pueden desarrollarse en pliegos. Las eg——-
iructuras semejuntes aductos pueden estar revestidas con células columnares
o cubvidales, con Jos miicleos de éstas células polarizado lejos de la lui[f

la lhz puede estar vacia o contener un material eosinéfilo de naturaleza ié
cierti,

Mo es raro enconirar cordones o islas de este epitélio dentro y alre-
dedor de Ya cipsula fibrosa. lueden ser vistas mitosis, pero generalmente -
no x=on nuﬁornsns. en ocasiones también es notada una eantidad variable de -
ealsilicucidn, supuestamente en base a células epiteliales en dcgcneruc{én,
ademis L formacian de zlobnlos Taminados y la presencia de tejido duro nue
nirece comenio o dﬂntinn irregntar,

Jislupénesia,



Htan sido propuestas muchas teorias sobre lia wistopénesis del Tumor U=
dontogénico Adenomatoide, incluyendo todos los uspectué de la multipotencij
lidad del epitelio dental, desde la lamina dental hasta el epitelio reduci-

do del esmalte.

Bhask.xr, cno buse a secciones seriadus de tumores que hia tratudo, con<

siderd que derivabu del epitclio externo del esmalte y que se originabua co-

mo un quiste Ioliculur con proliferuciéh intreguistica del epitelio. Spouge

AN

y Spruyt creyeron que se originaba del epiteiic inlerno del eswalte y' co~——

rrespondxu a la etapa preamelobldstica del dcsaxrollo.

El mutcrial eosinéfilo visto se cree que es predentina o preesmulte -

pero su naturaleza no es adn clura.

In un reciente estudio de Smith, mediante microscopia electrénica y =

de la luz, el tumor estuve compuesto defdos tipbs de células epiteliulesﬁ
El tipo I eran células cuboidales y ocurrian en estructurns de‘nidus com; -
conductos, y el tlpu II eran células pequciins en forma de lmeso. Ademds la—
formac1oﬁ’de masas extrnce]ularcs de amiloide se estublecid en asociacidén -
con las c§luins de - tipo I, sugiriendo los resultados que éstu légiﬁn se ori
gina en el dérguno del esmalte, derivdndose las células del epitelio interno
del esmalte en el estuado preameloblastico, de reticule estrellado y estri:to
intermedio. Ll origen del muterial amiloide se desconuce, sin ewbargo, déste
pude tener origen en la proteina del esmalte.
Ceso Clinico. |
Jaciente fenenino de 12 udos de edid, sin inteccedentes horodnfgmi]iu—
res'y persoqules patoldgicos de importancia.
Tnicid su radeciniento 1 anne con nhmoﬁtu de volimen en procesa alveo-

1o dentirio . de coninn.y molares Lvmporx]oq superiores irevierdos, asintowi-
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tico cun mucos: de culorucién‘hnrmul: sin antecedentes de infeccidn, siendo

tritads con antibidticos en varias ocusiones, sin encontrar mejoria del pro

cesn, Sirte meses después de su inicivo se le pructicaron vdontectomfus de -

incigivo latersl, cunino vy malures tnmpnrn];s del cundrunte superior izguier
do 9 c¢onsiderando un probuble origen infecciovso dentario del padecimiento.

Ja lesidon no mestra dates de mojor%n suhsccuente y por el contrario manifes

t6 un crecimients paulatine, ) ) o ‘

. .
l'innluente el pacicnte se presentd a nuestra consulia en septiembre -

de 1909, refiriéndomos como principul metive de la solicitud de ntenciocn, -

1 ausencia de orgunos dentarios superiores izénierdqs y la asimetria fim—-—
¢iil de la regidn correspéndientc.'
i e*ﬁmen de cdmisicn revelo asimetria faciecl del lado izquierdo de -
Lo mexila sin alterscion ocular ni nasal. Intruoralumente, sefobserv& un  =—-
. ‘ ., -5.
'grnn aumento en proceso alveolar superior izquoierdo, que.ubu;cnbn desde la-
fngidn del incisive ]utéfnl haste el primer molar permanente. {1 tamaiio ero
aproximadomenie-de 4 cm y onsﬁpchaha las corticales vestibular del segundo-
;
premolar v despluzado el primer molar permanente. la coloracidn de la muco-
ﬁn aue cubria la lesion era ﬁormal, de superficieilisn brillnn?é y a la pal
pacidn de consistencia doras, con areas ligeramente depresibles vy créhitu—v-
ciﬁn; Yo huho manifestaciones de purestesia o dolor. 1 resto de las estruc
turaé arales se encontr:bim normiles.
Jos examenes prnuper:tufﬁns de rutina mustriron cilris normales. 111 =
Nteen ridinurﬁfivb, que inctuvd ortopantomozrafis, pbgtoruunteriur y late—
vl el erinen, mosirs um: zons radiolieidi unilocenlar, circunserita por @n

hitn rdiomen con eslejficeciones difusas. v un 6rgnnn.dcn(urin on su inte=-

pinre visticmlns ademis desplozamiontn e drgonos dyacentes. thserbinis —=



t:mbién en la porie superior de lao Jt-si(ir; y por debijo del piso de li arbita
una zona radioldeidu bien limitads, rode:mido la coron: del canino.

. .

Técnicu wuirargice.

Con el puciente bujo auestesia general dem inlulicién nasotrignei 1, -
previa asepsia, nn?isepsin ¥ la colocucidn de cimpos quirdrgicos, se inicid
la intervencién efectuando inicisidn tipo Newman modifie: ds, cxtundiéndnso-
del incisivo centrgl sﬁperior izquierdo y sobre la purte media del proceso-
ulveolnr hastu elfpriﬁer wolar del mismﬁ lado, y utilizhndo un elevidor de-
periostio fué levantndo el colgujo mucoperiéstico, el éunl se refifi6 con ;u
virios puntos de seda, quedando expucsty lo corticul externa cusi en éu to-
talidad, la que presentiba abombamiento y ndelgnzamiento citusrdos por la,le

si&n.ry existiendo dreans ﬁe%forndns dciaépecto pgpirﬂcco. crcpitnntés i la=
palpgci6nf ' ' .

I'tilizundo pinzas hemostitices, se retiré la mnyor parte do ia cuhi-
erta cortical, y con pinza guhia las zonvs mis resistentes.

Fdé neccesario odontéctomiznr el segundo premolar y el primer molar —-
permanentes, los cuales se encdntruhnn desplazades, lo que mejord el wcceso
quirdrgico. La lesidn mostraba unn coloracion café rojizo y snpcrficié irre
gular, fué enucleadu licilmente, dcjﬂndo una grin covidad dser hien limiti—
da que inclufu todo el interior del waxilar y que recaazabh: y respetihuy el-
antro, midiendo aproximadimente 4 cms. de didmetro. In 1a parte snporio; de
1+ cavidad queé correspondia ul piso orbiturin se encontr:-ha desplazadn ol-=
canino, cl cnul habia desarrollado un qufstv uont{gvru'indopoudivnif de To=-
]psién tumoral, fué extirpoto dejiando unﬂ euvidid que respetabs la orkit

" Se enreteo v la_yo el leewn guipirgico, rgn(nl.‘?ndu completamente libhre de -

restos de tejido.
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Va eovidad se empico con gos. yodoformads al 3, , y ¢ colocd el colga-
Jdo en su sitio, suturande con dexon 3-0, dejindo una poreidén whierta puara —-—
el retiro. de lu‘gnsu podteriormente, il sangrado durante la intervencion fué
wltime v no se presentaron complicuciones.
Nesceripeion Macroscopica.

bi pieza guirdigies consistic en un tumor bien eneapsulado de aproxima
damente /i ems. de didmeiro, de colorucidn cufé rojizo, brillnnte,ide'supeiﬁi
pin irregnlar, cnnsistoncﬁu landa.

Al corte, moétrrhu un aspccto’glnndulur, y se olservuba en su interior

un organe dentario que correspondia al incisivo laterul; dicho nnllazgo es -

importante ya cue en l: mayorin de los cusos, se reporta el canino invelucra

f .

do en este tumor.

- la pieza gquirdrgica fué enviadi a estudio hidtopatologice reportdndose
el diagnostico de tumor odontogénice ddenomatoide.
tvolucion,

il paciente presenté sntisfictoria cvdluci&n, observandose durante lps
primerns dias de pnstopor“Lnrig, noderado edema de la rggiénbintervenidu.
'nr espacio de un mes se efectuaron curaciones cads terc}r dia que consistie
ron en lavido de la covidad y combio de gase yodnformudn. n cod: curncidn -
e reduje by eontidad de pose para permitir la formacian de tejido de granu-
lacisn en Vi eovided, 4] control «de b mvsvs.sn observg tlenade de la cavidad
nor tejido de grinulacien. . lor 14 meses el control clfnicn—rad;ogrﬁfico -

snstro o zona totalmente cicerdrizadic sin recidivi,

isensidn,
Sienda e legion apurentemente rara, ¢l tomor odontoysdnico adenomi toi

’ . . N . ¢ e
de i wido reportade per diversos sutores en la literitars cienbificn v es =
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notorio que en lu revision efectunda de 1970 a 1980, se uuyun publicado un-
considerable nimero de casvs sobre éstu tumoracidn, aiin en revistas uasciona
les de 1978 a 1980, este es el tercer cuso reportado, loque podria planteer
"de que el tumor odontogénico adenomatoide posterior a la uniticacidén be-
nigna de la lesidn, ha sido posible identificarlo y describirle clinica ¢ -

hiatopatolégicamente, sin confundirlo o asociarle con otras lesiones simila
\ .

res. .

' £y

Como datos ae ihportancia, para determina§ un dfdﬁnéstico cl‘ﬁico, se .

&

'debe tomar en cuentn que se presentn sobre todo en personns de la segundn -

*r

década de. lu vida, con predileccxon por el sexo icmenxno, locnlizado en la-

o
'

porcion nntgrlor del maxilar superior o en la mnndxbulu y asociado a dien-
tes no‘eruﬁéi;?adon-con a{to;borcentaje dqucuniéo."Rngiogréficnmente ;e de
tﬂe diferepciar“de un quiafé éentfgero. bor su imagen f;aiolﬁcidq, usualmen—
" te unilocular & que tiene coﬁo carncterf;¥icna'1u retéﬁgién de un diente no
solo de la porcidn coronal sino que incluye también pufte o toda la ruiz —
' asf como tnmbien es posible observnr zouas rndxoopacaa dentro de‘la lesidn-
por lan calcx!icaciones, supueatnmente por la formacién. de blobuloa lamina~
dgn,,de lqiéqelulaa epiteliales en degeneracion y dqzla‘preaencin}?q tejido
duro similar al eemenio o dentina, como segin lo rep;rta Giansanti en una -
.reviaién de tres casos en el affo de 1970.
Respecto al tratamiento de la lesidn, la simple enucleuciﬁn y curetn-
Je eniln‘-edida‘quirﬁrgica convencional para la reaolucién del problema, ==
uinﬂenbnrgo; 1a recidiva debe considerarse como lo reporta Anirade Sobrino-
en 1978, | ‘

In el caso que describimos, cube sefial gr que se trataba de una lesidn

de un tamafio apreciable gue abarcaba el seno maxilar izquierdo con inclue=-—
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siion dentro del tumor del incisivo 1. teral, con desplazamicnto del conifio -
hacia el piso de la érbita, el cunl presecotaba un quiste independiente a la
lesion Lumoral, usi como lu desviueidn del sepundo premelur y del primer mo
Lur por la expansidon del tumor gue cousecuentemente alterubs lu simetria fu
cial,

Ta téenica quirdrpicu empleadua bajo ancstesia lecal concerniente a ln
enuclencidén y tratamiento de la cuvidad remanente durante un periodo prolon
gadu, determiné lu conclusidn.del caso sin.presentar'recidivn de 1o lesidn-

al dior de alta a la puciente a los 1h meses postoperatorio,




vy

o
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USTLUFCIUSIS. P

L1 término de osteoporasis designa wna insuficiente deposicidn de mi-

. .
triz Gsea por los osteoblustos. Ju diferenciu cntre el términv de ustcopu-

rosis y osteomalacia no siempre es clara, pero ésia wliima designa un defec

to en el metabolismo mineral y no en la formacidn de matriz.
Ip}osteoporosis.ée obhserva con mis frecucnciu en persenas'ancianas, -

especialmente en mujeres. posmenopiusicas en las cuales hay reduccién en la~

+

. b B .
secrecidn gonadal de los esteroides anahdlicos proteico negotives.
Tos maxilares muestran ostcoporosis especialmente en p8cientes que —_—

; . .
han perdido sus dientes, cn los cuales se desarrolla una atrofia por desusa

.»

que dn Iugar a una pérdida de in irubeculucxon normul y del contornn gene——

ral del proceso alveolar, lg os&eopnrosle postrnumntica obgervada degpués ~

de fracturns se delbe en pnrte al uso del hueso o a una interferenciu con la

] s
2
irr:gac&on sanguinea, la inmovilizacidn del hueso durnnte perxodos prolongit

v

dos de tzempo dara lugur invariablemente a osteoporosxs.

‘Ln'irrndincion del hueso y trustornos neurogcnqs. cspeciulmente Jos -

¢ ¥ .
e el . . 2. <. 1 . N
del arstemn nervioso simpatico, puneden produeir secundurnumentm cumbios vug

culares que interfieren con una nutricidn ad;cuudn del hueso correspundxcn-
te. lor otrn parte, una hiperemia de origen traumntlco [} 1nilnmator1n tam—-
hién induce resorcion del hueso. \si en la ostecopvrosis pnsmcnnpausicn, cl=-
’hipqstrfnismo oriygina osteoporosis u cuusa de lu fultla de estimulacion ose-—
trégena en los nstcoblngtos. {itros trastornos de la funcion gonath 1 hipofi-
sinriﬂ uciﬁnn’dc formn scmcgnnibivhtrns endoerinopnting, incluyenda el “ipn
tiroidismo y dinbpées mellitus; pueden enusur na(onpurﬁsis woennsn de o gna -
sintesis protéic: innprupinﬂﬂ. Teualmontie, se ohsnrvi wey formocicy cnorml
7

i o
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de matriz ésen en la deticiencia de vitumina C2

los cumbios radiogriificos cn la ogtéoporosig de los maxiulres consis-
ten fundamentulmente en una rudiotransparencie generulizada del nueso con -
adelyuzamiento de 1a corteza y pérdida de }os Qibhjoé trubeculares nitidos=
dentro de lu esponjosa. L; 14 osteoporesis, las trabéculus dsea resbsorbi--

das son recuplazadus por médula adiposu.
ta osteoperosis y lua usteomulacin generulmente ne se distinguen radio

. x> . i
grificumente porque hay reduccidn de la densidud dsca cn ambus enfermedudes
' 3y

y el dicgnéstico dehe cstar basado en radiografias preparadus cuid:dosumen—
: d

te no solo de los maxilares, sino tanbién de otroes buesos, y en la demostra
. Yy
cién de vilores normales de culeio, Iéaforo ¥ fosfutose nleculina en el sue-
. - i
i . ] .
ro, »? .

’ No es raru la atrofia ﬁ;ogrhsiva de los maxilares. juede afectar som=

RS

lamente una seccién de bueso o extenderse por tode el proceso alveolar y ~-
dentro del hueso basal, in cusos intensos, el maxilar in}érior puede fir:ctu
rirse pof un tfumntismo menor. lor otra parte, ha‘ﬂabido ulgunos cuses. ex~e
tremos de resorcidn complet: del maxiler inferior {mandibula en desapari---
5 ¥

ciin) con resorcion progresivi del maxilar supcriddf £

.

WO DL P AT,

{rsteitis Deformans),

a 1a primera doscripcnun data del uﬁn 1876 por AMunt, qne usf W16 nome-

i

bre a la enfermedid, cowmo una osteopntfa "enerulxzndu‘hiprrtrofinnte, cruni

f
H
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ca y progresiva, con deformacidén del esqueleto (gsteitis delormums).
Su frecucnciua uproximad: es de 0.1% de la poblacidn geuneral y del &/
de la poblacidn de wis de »0 unos, pur lo cue no ¢s rare observirlu ¢n la-

prictica clinicu. .
ilasta el mowento las hipotiesis que sugieren un origen inflamatorio, -
. (
l ’ 3

genético o enddcrino, no hon podide ser scabadamenic demostradas ni satisfa

. cen suficientemente. Yor una probable follu en lu formucién de la matriz o~
4
.

.ael normal ¥ un desc0ntrol en lps procesos osteogenxcos ¥ de resorciou, sc-
L

constltuyc un hueso gruesn, debll, culpable de las dcformucxones esqunlct;—
7 N > ‘:

cas proplas de la enfermednd. - ;

Cuadro Clinico. B

. , .
Aunque puede iniciurse un pécq antes, sus primerus mhnifestacionea -

I
ae hacen’ prescutes despues de loq hO;unas. s mus frccuente en vurnncs que—

¥

en muJeres. Son mis comunes las fonnas generalizudas, pera tamblen pneden-

ohserverse formas de oligo y monpstoticns.
Tiene-un comienzo lento e insidioso, siendo’ gus primeras manifesta---
ciones los dulores rcumatoideos o nenriticos exﬂnerados por el cuansancio y-

lu presxon, g directamente lus deformaciones oscus? los hucsos: mis ujccto~—

v

-

dos sqn el de la_g siguientea entidrdes: crineo, pelvis, cnlumnn vortichral=
y miembros inferiores. Los maxilares puecden estaur nfectados en uproximadi~-
mente el 15 al 2077 dc las formas poliostdticas, pcro también ser el dnico -

agiento de las losioﬁes monostoticos. I éstas dltimas el bneso. preferido -

es la tihia. Ln los muxxilares el superior catd lesionado con mayor frecuen:
via que la mandibula, pere pucde habier :lteraciencs en ambos,
lLos deformaciones Gseas mas notables y clisicas estin representads o -

por el aumento del volumen del ceridneco, cue ohlipa « " deuirir perfodicamen-



tc sombreros mds grundes™; li muresd:. cifusis de la coluhnn vertebrul, que-
- proyecla la cabeza haecia adelunte: y lu incurvucidn de dos miembros inferio
res con separucidén de lus rodillas. la iullu sc reducc,lla pel?is se defor-
mu v el enfermo ndguiere prograsiv:mcn@c uns faeies, un aspecto general y -
morcns curascteristicos. ilay dolor y fragilidad ééea qﬁe‘pucde deterninar la

.

produccidén de fractur:is que curun con tendencin a la deformacion y forma——-

cion de callos exhuberantes. la compresion de los trayectos nerviosos por -

» 4) 13 : g s ” . s * 7
L hipertrofia ésen determidln disminucion progresive de la agudeza suditiva
g y
»

¥y de lu upudeza visunl y, en ocasioues, parilisis faicial,
> S

;
¢ i

. . .. X N P
los maxil@res iument::n'notablenente, hiciendose prominentes las upoﬂl
. b
sis ulveolares, con separucidn de los dientes y formacién de grandes disste

mas. los dientes piarecen pequeiios pars el tomufio del maxilar, con lo que vl

proceso sc: i:compaiin de maloclusion. ustos cambios son muy claros paria los -

i

povtainres de protesis ‘dentules, que se ven precisades a renovarlas por csa

cuusit con cierta frecuencia.
Jnlluzaes Dudiogrifices, ‘ {

1 cuadro radiogréfico es tfpiéo. Giedcce al desordenado proceso de -
vsteolisis y ostcégéncsis aue nlt;ru totalmcnté el patrdn esiructurul nor--
mul confiricndo a 1~ imagen un hsﬁccto alzodonoso con scciprcs rddioopacas~
vy rediolicidos entrenczelados.

m los-huesges del créneﬁ ¥ cn los maxilares esto ‘resulta muy evidente
voen Ins4diontos 3 nivel riedicolar, se gprecisn foubsorcionos ylvoﬂﬂnfﬂsiﬂ—

" (hiperplasin cementsrin). 1a eortiecsl alveolor descparcee y lus extriceio——
nes cicotrizan dificul tosamente.
Fundra Histologica,

In las etapus de hetividad los trabiculas dseps presentan zonis oro=-—

A
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sives con algunos osteoclustos y superficies osteoides con osteoblustos ni-
pertrdficos y la médula dses nipervi.scularizada. Ln etapas posteriores, las
trabcculas, productes del desgcontrol de las wctividudes de resorcién y aposi
cién d6seu, se prescntan gruesus con liners busdfilas mezcladas con sectores
lisos y otros dentados que le dan un aspecto que ha sido denominado "hueso-
en mosaico.

Manifest:ciones [fumorales.

1 cnmbiolhumoral ceracteristico de la enfermedad deAPaget en gus for-
masg genérrlizrdns es el aumento notable de la fosiatus: alealine que supera
sobre manere las 100 Unidrdes Bod:nsky, hecho no observado en otras osteohg
tias. .

Diagndstico — Pronéstico - Tratrmiento.

El diugnostico en las formas generalizadas resulta sencillo a través -
de los signos clinicos ya descritos, la imigen rediogréfica slgodonosa y ~=
las cifréa inusitadamente elévodas de fosfatasn alculina. I'm las formas mo-
nostéticas pucde sedarar el diagnéstico la estructurs microsedpica "en mow
saico". las fosfetasas suvelen mantenerse lproximadlmeﬁte normales.

No existe sin un trstamiento efectivo por lo gue el prongstico es malo
en las formas generdlizsdes y progresivas por la dificultad de detener el -
curso inexorable de lxlcnfermedad que prulatinamente v@ incrementando el —-
grado de invalidez de los enfermod.

Unu grave complicac¢idn es la transformacidén sarcomatosa. Lus complica-
ciones cardiovascularca son frecuentes.

Fn los maxilures las extr@ccivnes pueden originur bemorragias, dedo la
. i

gron vascularizacion del hueso pagético.
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Ia cicatrizacion os lenta v lag conplicaciones inteeciosas Lastonie co
rrientes. Lo rewodelucion ose: puede ser necesnria piro percitiv ol use de-

praotesis dentales,

OSTEUMA.

Il osteoms es un crecimiento osteogénico benipgno formado dé hiueso minln
ro. I'uede ocurrir deniro del hueso (intradsco) o periféricimente. 1 twnor-
puede ser nuy duro y similar sl hucso cortical {osteoma compnct&) o flojo,
como el hueso trabeculudo o esponjoso (osieomu’csponjono).A veces huy ereci

’ ﬁientos miltiples dentro del mismoe hLuese.
Aspectos Ibdiogrificos.

Nadiogré{icemente el tipo periférico de crecimiento aparece como uno=
masn densa y radiopaca qﬁe sohresale de la cortezn osea. Las lesiones con--
trales aparecen como masas bien circﬁnucritna y esclerdticos que produ;on -
una radiopucidad mayor que la del hueso que las contiene.

Aspectos Clinicos.

fn los mixilares, el osteon: se¢ presenta como una masa dura cireunseri
ta que crece fuerd del hueso o como una m;ss dens@d dentro del hueso. (rece-

muy lentsmente y es asintomiticn, apsrte de producir uno agimetria faéial,
Si esta localizado en una iona que soporta una dentadura, pncdv GELArro=——
1lar una ulcer:cion debajo e la protesis. 'n oessinnes existe restriceidn
del movimiento maxilar si el crecimicnto o3 ﬁrnndo y-Licnn an origen en la

regian coronnic'e o eoniilnidea, il osteoms pparece en todds las edades, —--



il

Aopecto Microscépico.

ggg,

pero es mas frecuente en adultos de mis de 40 aios de edad. La localizucion =
en el naxilar inferior es«wmis frecuente que en el maxilar superior.

Anpecio- Patoldgicoas.

El osteoma periférice es un bulto éseo durée, oval o redondo, con unu su- .
perficie lisa, muchas veces lobylaeda, Eistos tumores pueden estar fijados «l -
hnelo por una base ancha o por un tallo delgndo. la -eccién de la -uperfléie-
vnrfa se in el grado de o-clerouil. El osteona eapon,;ono tiene el -iluo aspec
to- que ¢l hueso uponjoao; a veces lo nttnviezan algunn truheculu -u grne-d
sas. El ostecsa co-pacto tiene nn color blaaco: mrillonto y es ho-ogemo. €

4

»o cl warfil. La lesidn cantral fom una masa dura dontro del bueso que algu:
nas. voeu eati algo dilatndn. »

El osteoms e'ponjo-o édi;.i-te en trobéculas del‘ hu';;ao lamelar nadnio den
tro de una méduls adipo-n o ﬂbro--. 0] o.teou conpncto lo Iom une -nla -
densa de hueso luolar con pocos eapucios medularea.

p{nghéntﬁ:o Diferencial. E o

Muchos nutorc- exprcaan dndo. sobre:la m-tencin de una’ ontldad indepen
d!cnto a l. ‘cual pueda -plleanc la dncripclon de un; olteo-n. Se uan decigun
d.o ‘como. osteomas, o-tcoeondrom o-ifxcadol co-pleta-enu, exostosts trnunn“

cnm, c.cloro.ln inflamatorias Yy lesiones dinplaaicn- fibrosus intensnmente o

- .iucndu y atras le-iouu.

" Las prctuberuncias éeeas en la 1fneu media del paladar {(torus p.ulatinnl)

©y @ lo largo de la @frs lingual del milnr interior (torun -andlbulnrh) no-

son vcrdnderan neoplnin.

Ia ontea-oluin ueleronnuto pedo producir un cundro de hnno 1ntenumn
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te osificudo.

El osteofibroma y las lesiomes displisicas fibrosas pueden terminar por--
osificarse por complets, y cuando son centrales, quizis reasulten diffciles de-
distinguir del verdadero osteoma.

La elevacion del periostio por un hematoma origina en ocasienes una depo-
sicion adicional del hueso que da lugar a una ssimetria en ésta regié;, que =
histoligicamente aparece como hueso mormal. Se observa con clierta frecuencia--
hiperostosis del dngule del maxilar inferior con hipoftrbfl. -anet‘rign benig~
na. 7 | 7 ‘ ‘ »

Los Q-teo-n- miltiples en amboas -axilnrca se describen como parte del =~

S{ndrome de Gardner.

oawanna COMPACTO. R

: (Pro-ent.cion de un cago elfnico)

Eh 1965 Pindborg defiaic el o-too-a como un tnnor odontogonico bonigno -
de lento crecimiento que centiene bue-o maduro, '
. -Aunque_el crecimiente es leanto, éste e continuo y persistente, aun cuande
:eiicroctuientb del 1ndividno ha terminado, ‘iendo wis acolorgdq{‘n los jéiéne-
qué ?ﬂ lo-.nncl;no-. Shafer opina que su crecimiento cesa nl'llogar a lu adﬁl-
tez, Se ban reportado casos en cualquier ednd siendo l.l frecuentes entre los-
15 y los 30 aioa, T SR SR R
| Segun su loculizuclon, puede ser. central (endoatcul) ° periforlco (pepg->;

o-tnl) La leslon perirertcu se -nnilieltn como un creei-iento circunlctlto —
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que tiende u producir como tfntcnn inicinl csimetria Iuci;al. n cumbio el os-
teoma centr.:l se presentc como una lesidn circunserita, no encupsulads gque —
crece por expansion de corticules, o por ubasrocidn del hueso circundante, es-
mis lento en sus manifestaciones clinicas.

Segin el tejido del cual esté constituido se denomina osteoma compacto u
osteoma esponjoso., Ll osteoma compacto es por lo generul una masn pequeiia, 1i
su, conica oredondiforme, durs y casi siespre dnica. En cambio el io-t«;i'u es-
ﬁonjo-o suele ser mayor, mas irregular y a neﬁudo -ﬁltiple. o

En 1968 Thompson y Cottaon reporturon que los plteo'-‘ulr compactos lbﬁ--—él--
" frecuentes ?n los huesos biano._l del eréne-o y en los senos painnnalcﬁ iiep—-
tras que loé huesos e-ponjoﬁél'. cho-o los hqe.ol largos presentan oltco;.i es=
". ponjosos, Cas respecto & los »-‘u{ilarn son muy rures, ﬁer& se pruent@ nis - ‘-
en 1- lumdlbula n nivel de caru lingual del cuerpo, ungnlo Yy borde tntenor.
n tanto que el litio do eleccidn del olteou e-ponjolo es el proee-o al
" weolar. btn ler cindilos -ndxlmlueo son oxlgerudunento Taros. No uf en: lu-
T"lenoa !rontnlu donde se rcportnron l- mas altas 1ncid¢nc1n con rupeeto a=
:‘_ lo- senos et-oidalu. e.fenoidnlel . tnﬂun.- '
i | tnniio do las le.iouel pnedo variasr de nilf-etro- a cent{metros de —
dinetro. Las mas pequeilss se presentun por le genernl -en los apices dentl--—
rios de 1- region molar -nndlbular. El osteoma Iu- ducrtto como doloro-o, te
. ni endo como curacterfaticn comiin que. todo- eran centrz.lu. Sin e-burgo. la ma
yprfn de 'log reportel 1nqi.tgn en que es asintomatico. Punede ocasionar sinto~
ha- loec-les- -égdn el mitio en que se le léealice. en hueso frontel puede  ---
. 'de-encudon-r ce!aleul. linulith o proptosis, en cambio en eondilo. mdibuln

‘res oeu-ion- defonidad tnei.l, -alu oclulion, con el. conucuento andro-e de

thuneion Temporoalndibullr. _
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Algunos autores rebortaron el caso de un osteoma en condile que ocusiona
ba dofo:rﬁi.dna prpgnéticu. U bien puede ulcerarse si es -oporte‘ de una prote--
sis. Por lo generail ocasiona asimetria en cualquier sitio que se loculice,
Aspectos Rediogrificos.

Les osteomas son masas radiopacas homogéneas, cuande son grandes pueden—
i:ruentar buese estriado, lo que sugiere malignidad. Zegsrelli ubica rudiogré
fica-unte‘ ’1 desarrello de los osteomas y cementomas en ires 'etupau 1.~Zona-

‘radieliicidn de centornos wal definidos, se puede confundir como reaccién peri

fnpical; 2.~Periodo de c'hj:_l!icacién en el cual hay masas de distinta déluldﬂd

y ta-aﬁo‘c']no van tulionmdo con e.l tiempo, y 3.~Que ew h etapa en que la cal

-c:lﬂenelon tatul se eo-plctl. ’
s g’
I chrcleoplca-ontq Thon opum que ¢l osteoma nponjo-o consiste en trabé

euln de huuo lnehr Ilduto dontro do una médula adipo-n o fibrosa.lkn tnuto :

que ol utonu eolpccto lo tom una masa donaa de huuo lamelar con poeo- s
"-pcio- ledul.re-. puede utar dcli.-ihdo por una -atriz cartilqtnun que re-
'lnltu del ercci-ionto ) 4 do 1a oxpanllon dol huuo. s-hun Lichtenstein, los +

= o-tco-n e-tnu eonpuuto- de tejldo conoctivo o-teoblntico. to,)ido que forma

{2

..bundnnt. o-tooide y hue-o nnovo maduro dentro de uh couponente dseo conpacto. )

Su etilogia es dnconoelda. perc se han propuesto tres toorfus l. De de
; urrollo en la qnt coineidcn Colbeinm y Arnold nos dicen que el ooteolu se for
ma ‘durante ¢l desarrollo a pn'ur de dos tojido- onbrion-rio- diferentes que-
'-o pouen en conf.ncto. Aunquo hay o-teo-u que no se hn).lun en tal localiza—wa
‘ c!on. por lo que uta teorf. no es 100% npncublc. |
Fotluof en 1929 uﬂno .que se originaban a partir de rutoa elbrlonnrio-
tartilnginuu ° do porloutio por-htnnte. 2. Se fom a pnrur de un trnun--

tluo durnntc 1. pubertad en-ndo el hueso se e-ta de-urroll.ndo o bien .i-ple

R
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mente exceso de formacion de hn;-é siguiente a un trauma. 3. El resultado d;-
une estimulacion periasticu por una infeecidn.

Se puede estiblecer dikué-tico di ferencial con torus, ya sea mandibula--
res o pn;atinos. exostonis, eno-toiil. cenentona verdadero o leliono; de dis-
plasia rjbrolu intensamente osificndas, basindose en que son radiopociandcl ;'
de crecimiento lento, asintomiticus. Cuando los osteomas son miltiples, hay -
presencia de pélipop en colon o recte y‘qui-tel epidcrpoldol de inclusion ea~
piel, debemos pensar en un -fndrome,Gardnor-rit;goraldé ! :

" Si en la wasa tumoral®%ncontramoa restos de’curtfingo deberos descortar—
que se trote de osteocondroma. . ‘

El trotamiente de los osteouns consistird en excision qutrﬁr&ica locol~: |
y se llevaré o cobo segun el grado de desfiguracién facial, la pérdida o liqi .
tacidn. de la.funcion o bien pari estublecer un diagnéstico histopatolégice. :
" No se han reﬁorindo cambios d; walignizecidn, sin eabargo Bd-h.rdt nos -
reporta la recidiva de un osteoma en borde 1n!erio?€ﬂo,isndfbul.’de-pﬁé- de -
ocho afios de haberlo excidido. o ‘ :
hébOrte‘Del Cneso.. : ‘ . ; - o ,

En marszo de 1979, ‘acudié al Servicio de Cirugfa Bucodentomaxilar del Hos
pitul General del Centro Médico kacion-l. paciente Ienenlio de 30}aﬂoi'do_oh-
dad‘pdt presentar llger6 adorlecinlehto on‘rqgidn Eetroiolar lhferio: derecha.

-Parante un exé-en rodiolégico de rutina, se. descudrid zona raﬁiolicldu—
ojuladn, que iba desde la ro‘iin n&llr hasto dngule, rema al?en¢enf9 ; coOrci=
nia de cueilo condilar, escotadura clgnoid?u y base de la apéfisis ceroneides
¢§”np§oxi-ndnnénte 7 p#r 4 por 2 cm que no expnndfnkcortiénlo. Yy no oénogonui

ba usimetrfa fucial. No producia niterncidn en la fonacidn, masticacién y de-

glueiéﬁ.
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Se elabord expediente clfinico, ;in encontrarse datos familiares, ni per-
sonales de importancia pars el padecimiento actusl. Los auxiliares de lubora-
terie prequirirgicos se encontraron de limites normales por lo que fué progra
uade para cirugfa bajo anestesia general. la intervencidn se llevé a cabo con
una incision deade base dd apofisis coronoides, espacio retromolar ¥y cuello =
anptimico de ;olare-‘en forma andloga o la Ovwegeser pars prognatismo., Se le
vnnf‘ colgajo nncopefiiotico d.jand6 descubierta ln le-iin. la cual se encdn—
tré perfectamente dolilitada y cubierta por las cortiealel externa e internn.
‘muy adolguzadas per : la expan-ion de la lenlon y do conli-toncin pnpirccca.
Cen froun quirurgica se fracciono 1- tu-ornclon y ol iatentar la onucloaelon.
se pre.onto_fractura nnndiﬁplar, determinando la -quenc;on de la interven—-—
cién, per la cxtreula;?delééaei‘de lan cortlcnl‘i;xqué impedfan un buen afron
tamiento, con inposibilldnd de efectunar onteo-fnte-il u otra técnica de’ 1nnc-
vilizaeion. Por lo ;;terior se -ntnro la heridn, eoloeondole ulnnbrado tipo -
éciller pa¥s reducir la fractura. La masa tu-ornl extirpnda se envio a estudio
hletopntolouico ¥y fué reportada cono o‘teona conp.cto. '

La fractura consolido sin eo-plicnclonel rctirando;e-lo- alunbrel.;cu.-
éro,nq--n-- deapués. Seis meses wis tarde lis;olicit‘ r‘aiﬁgrnt{n de coﬁtrol-
lﬁoqdo'-o'pudb apreciar r-paragién daea satisfactoria, por le que se vélvlé a=-
programar ppré’onneltclin Qot-l de la lesidén. Lsto se sfectud bajo anostesia--
' _general y éon la npisma via do aberdaje de la primern vez.'Ln masn tn-o}nl'fné
'rjloccionad. en forma nultiplo para ovitqr nueve trnzo de’ fracturn. pudiéndose-
‘eunclolr sin eonplicaeionol. Se dejo dronajo de penrooo.‘ el cgnl fué gotirndo
’oeho dfas después. ’ | | | 7

- Ll Qvolnelon fué -ntlatactoriu, aneontrando-a en l- actunlldnd u-lntona-‘

tiea y en perfcctaa eo-dleionen. eono se pudo eonflrnur en la Gltima rudiogrn

‘ffa de control.
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DISFLASIA FIBRUSA,

Existen muchas opiniones distintas sobre ol significado preciso y limita
civges del teraino displasia fibrosa., Algunos autores creen que el fibroma o-
‘sificante, el esteoma fibrose, y la oste{tis fibrosa, son meras v«ri.nie- de-
la displasia fibrosu. Sin embargo, otro,, insisten en qﬁc el fibroma osifican
te y otras lesiones semejantes préaentnﬁ, de‘hocho.'caracterflticulbhiltolégi
cas que la di ferencian de la displusia t;bro-n;

Ademés de €stus Uliimas conniderdcloqol;‘;l ﬁroble-i de la nomenclatura-
se complicn sun mas por la nceptucién géneral de las siguientes variantes de-
cltn enfc;lodadc " ‘

'l.-Dl-pln-ia fibrosa -onoatotica, en las’ que se nfecta u; -olo hueso, quc pus
de ser la -axila.l-ndfbuln L) cuulquier hneuo del eoqueleto.

2.-Ddlpllnxa fibrosa poli9ctct1cn. en lns que se afecta mis de un huolb,‘pero'
no ae encuentran otras ultersciones. | » |
'3.-S{ndro-e do Albright, que es una forma de displasia tibrola polhltotiea en
ln que el enfermo muestro tumbién leﬁule- de dil!unclon eadécrina uloeindn. -
cemo es uba pigmentacion cutsnea nnot-al. crecimiento presmaturoe, nltoracionen
vdel,dqoarrollo sexual y, n_vece-. hipertireidiame y dibetes lell‘tna; ésta va
riante es muche menes frecuente que la dllpln-ia tibrosa -oﬁo-t‘tica y plioi—
' téucn.‘f ’ ‘ |

‘Tece i;‘eohoce ;ibre 1- cansn de la displasia rlbroln”-onoltitie- ° ﬁolll
ootétiea; Folt:n seiinles de un factor tunlll-r ° heredltarlo. La dllfuncion -
.’endocrinl huce panocr en ua Sindrome do Albriuht. pero no es la causs bisica«
de la a!eccion olqueleticn. lu exposicidn quc sigue puede 1plicur-e u l- dis-

.plasia Ilbro-a nono-totlcu y poltoatoticn. cl Sfudro-o de /lbright debe con-i



dersrse por sepnrado.

La displasia fibrosa sfectu con mis frecuencia a l.s hembrus que a los v
rones en una proporcion de 2 a 1, Es una enfermedod que suele empezar en los —
primeras nilos de la vida, aunque las wanifestncienes clinicas pueden no hacer—-
se evidentes haata la adelescencia o en los adultos jovenes. Esto se comprende

. facilmente si se piensa que el caracteristico cra;iniento del tejido coujull-ti-
vo ihtruéleo es insidiose o lento, por le que, aunque hayan trunscurride lu--.
> chos oﬂo. desde el comienzo de la tnteruodad. lg;entitnd de su erecl-iento pug
de inpodir qua se dcncubra precozuente. '

Sin euhnrgo. cuando hay una aetividnd continua y prelengundn, puode haborf ’
' un .grnnaullaoto;y a veces deformidad dsea. Eitaq cﬁr;ctorf-ttogo clfnléga‘io-‘
d.peﬁbrcn‘ficllgento éunndo los huelol'faé[hiﬁn, ;;bii tode los lnxila?elg es~
tan afectados dn un adulte jéven. Por lo geneia!. 1; aotlvi&nd de oroctilcnto-

cesa en la edad adulta e nproxlnadanento on ¢l momento en que tiene luglr ln -

-adnruelon ésen. ' nlgnno- cn-o- se ha vinto que la activadad continu-. poro-'

[N

‘ol progrolo es muy lento. Pbr ello es dudese - ‘que, al menos clfhtca-tnte, la ==
dl-plulia tidresa se propague # nuevos hue-on.
‘Signes ¥ Sfntomas cmu'eo-.
El cuadre clfnlco de. 1a displasia tibron- se curacteriza por que los sig-
- nes y lfnto-ul se lllltun al hueso o huelol afectados. Se van a lubrayur -obrcj
:toio los n‘pectoa clinices de gquellal lesienes que afectun a la mand{bula o &
;ln -axilo. - | ‘ B
Objotlvn Y subjotlv-.onto,el enfermo con dilpll.in fibro-nde la -nndfbulu
o de la -uxiln. pnedc quo ne prelonto n!nxnn -1uno o sfntoma de la enfer-ednd- R
7 Lnl leaionel pnodﬁn ser do pequoﬂo tulnﬂo y tenor un grudo de ictivided tnn pe

‘ quefilo que’ oocupnn tnnto s lu explorncion cl{nicn como .a la obnorvncién dol prou
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pio enferme. In estos cosos suele ocurrir un descubrimwiento cusual durunte la
explorrcion radiogrifica.

Sin embirgo, en loa cusos de displisia moderada o intensa, gl _l:lot,ivo de=
la consulty suele ser una tumeracidn solo deloxosu o unu deformidud o asime~
tria de 1a caru o de los mamilares que persiste durante bastunte tinpo. la -
exploracién extraornl y la palpacidn muestran que la lli.‘trf‘..t ea sdlida, in
mevil, de consistencia _Sseu y ne dolorosa a 1;: palpacién. No. se sncuentran =
linfoadenomatias regioule;. En el interior de l:é boca, la tumeracién ngxi.lu-
o mandibular es nin més notable. Suele lnv'»tini'c‘n y unilateral, rcdo;nd'eadn y-
recubierts por tejide rosude normn_l.k Pof lo gepoful tnltansl‘ol aintomas subem
' jetivos. Aveces, la hiinrtroﬂ'n -Q-im Amt"“."» las funciones fisioldgicna~
; _nin-le- de‘ 1a Soca y ello puede causar ciertn lcleltta:

‘ » s wuy Ireenénto que las lesiones de dhplalln ﬂ‘brud que li‘extienden-
por el intorior del hnc.o puedan provocnr dnplnza-lento do lo- diontu; elle
da lugar diveuol grndo. de uloclunion. Por lo genoral, el enfermo se hn
.A'dado cuents de la le-ion y de su lento creci-hnto. durunto variol aﬁoc. ‘

" ixploracién Rudiografica. | '

La iﬁgen"radlogrétiea en ﬁroeida‘. tinto si se truta de una l_ol'i lesidn
en la mandfbala o'enrln maxila (-ouniétiea). -come si nes oncontru.odﬂy delante
del tipo mis frecuente, como ni el lui_lnr es golo uno de los diyer-oi hpeioq
hfectndoa (pollo-ti;ticu)'.' o come 8i la lesién dsea es solo unn annitutnch’_n—-
del \mdro-e de . -lbl"!g‘;ht‘. _

El -uxl.r nuctudo suele eatrr ngrnndudo. altereando an’ los nomle- if
-’lyni tes .muto-ico.. Aunque Lo eorticnl tiene la forwa nltorudo- pnedo reconocer—
-se. La nlteracion del l;ngilar puede obliter:r tetal o pe_.rcill,lante el seno.

Las lesiones de vvlg_diplv)vlr--in tibrose wonostética o poliostético son de - E

diverso tumafic que osilu entre ser reluli'_vuente’pequm:a (de 1 & 2 cm de did
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metro) basta lesiones mayores de varios cenh’metroi.l Su forma- tt;ibién \;n‘r{a.-— '
Algunos tieunen sus 1iwites periféricos bien delimitados; otres tienen unes 1f
mites dificilmente upreciables que parecen mezclarse gradualmente con las tra
beculas vecinas normales.
Aspecto Rudiografice. .
El aspecto rnd:logro'fi'co detallado de la iuién depende de las cantidades
- relativas do loa compenentes dc tejide !1brolo y culcitieado, el cuadro puede
vnrhr dudo una lesidn rad!otnnlparento holozenen. que bace pennax en unu -
infeccidn porhpi.cnl. en una leuon qn{-ttcn,'o en un ueloblnhn. hutn -
una nla radiopaoa. que hace pen-nr en un onteon o en_nna enuto-il. pasundo
'ipor todss les grados intermedios. . ;
Sin embarge, lo mis Irecnente [ 1] quo 1a d,lnpln-il fxbroun se pre-entc ra
din.guﬂca-onto come eulel!icaclone.‘de forma irragul-r, do diverlos tmﬂol,
lltuldn -obra ‘un undo rndiotrnmparente. 1rregulnr. I\ude ser llnnatiwx la=-
li-.lll}tud entre émta le-ion 'y la del lhndo ce-enton y el .-peeto algodone~
se d- l- er;toncdud de Paaot. '
A vecu. 1a di-pln-i. fibro-« prnenta un .upecto que se porece ol del -
utcon, -utrando une hipercnlciucacion casi uni forme. '
Es menes fr;euentt. pon ‘ne wuy rara, la dinplall. ﬁbroan en 1a que las
; rndiogrnf(al lnutrnn un aspecto de fonde do vuu, an pu-tendo denso, grisa--
' no. que se -ucla ;ndual.onto con ol hue-o eircundanto uml.
m cnses rm-. las luionn de la dhpln-i. fibrosu se nuoltrun cono ==
tomchnel qu{lueun inicos o nltilocuhrel. con lfnite- -uy bhn dcﬂnidol.
‘l'htn lulonel pneden 1-terpratnru fucﬂnnte como quhtu rndtcul-n.. ioli

cnlureu ‘0 mltlplcn. o incluno CcomO uelobluito-nn. Como es de uperar lul -

dhphlh- tlbro-an pranentnn un grudo -fni-o d' cul cificacion «
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Los dientes locnlizados en el interior de las lilionei‘do dlpjlnsia b T
brosa ppedfn ser desplazades por el tumor en expansiénm, lo que es un ballazgoe
muy frecuente. | . -
iliatologia,

El cundro‘blltoléglco es muy variaplo, tal cowmo era de esperar por los -
diversos aspectes rudiogréfices de la displasia fibrosa, l;bro todo en rela-~
cidn a la: eontidud de tejido fibreso y #sco. La estructura bi-tcaxo- le d‘-ng
* tejido conjuntive de preliferaciin cen seilales de neeformacion ésea en l; 1;-
terior:. Fueden encontrarse pequeiios foces de dpgonqraclén odgnltOlubtortach-
nes quisticas, hé-orrngiﬁn, células gigantes lnltinuqleidlg.‘e incluso células
e-puionnl. | A » | .

 'Pronoltico. o . . ' 3

7 2 g +
8 ) [

Rer lo general. el periodo activo de ls dilplnli- fibronn cesa cu-ndo 007
alcenea la odad adulta, Cuando el creeilicnto de ln ‘tumeracién eontlnun o 01
gndulto su nctlvxdad ¢s muche menor. Sin e-bargo, pucde continucr dnrnnto va-:‘
-rios-aiios 1a esclerotisacion y ¢ .citicqcion del tejide fibreso. A veces, lae
: lepﬂoneu de la di.blnoiu fibrosn pueden pqr-gnecdrllnncti;no'durnute aflos y - ‘
,éntonceq. per ccusa de-conocidﬁ. rennﬁdar su uctlvidnd.vt )

: Trnta-iento; | »

lo miis frecuente es que las lesiones pequeiias e incluse las dp té-nﬂp -—
wediano de displasia fibresa no necesiten tratamiento. Por oirl parte, las 1s
niones de tﬁ-aﬁo‘-edinno y las grandes qu§ causan -oleltlal-funcionalcn. con- )

tribuyon a duar un llpect. nntioltutlco, o interfiere en 1- uplicaoion de den—i

tadural nrtificlaleo. uece-itan tratamfi ento quiru:glco.
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OSTEOMIELITIS SUDBPERIOSTICA GUD:.

La ncqnulaciin de exudado debajo del p(_eriontio puede presentar una 1,5-—-
gen elfnica y n"ndiqgrﬁﬂca semejante o la de la osteomielitis intrsmedular.
Sin embargo, 1'l lesién émeu en lau osteomielitis subpefi.ﬁ.tien estd limitadu -
a sonas localizadas en la corteza. los cumbios dseos son consecuencia de las -
. formacidn de um abscesc pori-pi'cnl desde el cual el pus se abre cemino ripid_l_
mente per la corteza -nﬁnydccnto' y ui;a s lo largo de la superficie »dnl”-‘g
;f»‘x.il’u- inferier per debujo de la veinpa’ peﬂ%-f.lcu.v o también puede sar 'coué'- )
' cncmh dc um abscese periedont:zl, Aléunu v.ece-‘pnedo heber una inﬂ.mclo’n‘-

lllitndn dol huege npoljuo inodintan-to -uby-conto u las .la-lnu- cortiea—l
les, poro 1a lellon primli de la certexa no e» eo-pli.endn por una 1ntonu -
imnio- de la utructum uponjola por los -!u:o;rganinu pntogonieo-. Es =
‘ 'probablc que el per!ontio elevade se. distienda naiin mas con la ndleion de exm-
dede 1n£lmtorio y quo cl efecto de eo-pro-hn ;iel l{guldo en la -uporﬁeio—
- dol huooo puodo ser um facter u(ue:lon-l en lg nocro-i- osea local. ‘

. El1 pus acabu por drenarse en mltipln ff-tuln y resuma por los ladoa -
do 10- dhntal. pcro estos nlttln Rp son nn-lblel ala porcunlon. L- necro~
sis de lc eorten e -u dufcll que el pus escupe y cuando la vnacularlu—-
cién del maxilar inferier es de ’rigen perxoltico, como ecurre en el’ab-eeu-
lub-a-otiriqb.' B E V
Dlmutleo. : '

m diugn‘luco de pus dobajo del pu-iutie ‘ne es dltfen. llay dolor per-

!ornnto l-tonu. hinchu‘t intrnbueal y extr.bnc.l Y. ulgunu vocu, alter--.
.el‘- de 1s qgn.lbili_dad en o}l labio .dobido a lg .nqurop'rax_ln del nervie ,den-_-

tal. .
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El proceso de la osteomicelitias -ubperio;atica es aimilar al del tipe in—
tramedular, excepto que el periestio imvadido tiende a leventorse de la apéfi
sis plveelar, dessrrollandese lateralments & le largo del huess y penetrsnde-

& poca profumdidad en la capa exterior del huese. Se ebserva hiperemia, esdema

intense y leuceeites pelimerfomucleures.

OSTEOMIELJITIS INTRAMEDULAR AGUDA.

-

¥

anu” de una intoeclon cdontogo-icn cen 1-t.n¢noh- qqtnrgico e sin-

¢

ella, ol pacliente exptrilantn deler ‘prefunde y ase! !onl uns t\ud’nceioa de ~ .-

tamaiie moderado en 1- regién del -nil-r inferior.ontomo que se oxtleldo ha- ‘,'.' ’

cia el cuelie. Cuumo el -Axihr iaferior p-rtioipc en la i-nmeion. luy - 2

wna'pérdida de -enlhllid-d del lnbio inferier: dol lndo ufoetndo a causs dc-

" '1a lesien ‘del mervie dentarie ‘inferier por el pruno -upnratin. Ld,- dientes

. de l- sena enforma se aflejan y sea ulliblu a ln pcreuiol, yel pnl u du
cargn & travu de -::H.lplel fistulas en el ulveoio ) rem per lou cnollon -
de los dientol. También puodo haber ffstulas externas.y las glindulas -uum
laresa oltun ugrandada- y sensibles. '

El enferme tieme 37.890 después do establecer el drennjc, el dolor se~
alivie, lq temperatura doleioldo nproxtudn—ontc a 37.2! c 7y la p-foncdnd .g .
tra en un entaqd subégudo. La zena de hﬁno que ne recibe sungre se auere y -
x‘:;y fonmci#’n de ucue-iré; slgunas veces ngnido per fracturas 'pntoléglch.

Junto ala zouu utoo-iol(uea se produec bueso nuevo y la entomdad on

trs ea un e-tndo cronico sl no hny trntu-lonto. Ln !omcion de um lnvllnero-
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es especialmente ripidu enm loi niiies y el -nxil;r se recenstituye incluso ——
cuande ha babide una extemsa muerte de huese eriginal. Sin o-bargo,‘el naxi~—
lar a}gunul veces ne uigge ereciende y queda una defernidad permamente que re
sulta muy metable cusndo‘la zoms de erecimiente del cémdile tambida pnrticip‘
em el proceso iafeccioase. .

Las radiegrafias del maxilar inferior tiemem un aspecto mormal durante -
les priggro- .itadio. de lu esteenmiclitis imtramedular. La extemsidm de la le
" sién wo puede dbno-traru. hasta gue hayam pasado unes tres semanas desde el:-_
~ comlemze em la oateemielitin. Se ebserva eantonces una rarefqeci‘n iyrégul;r,z

debide a la destrucciéim de las trabéeculas de la sapenjesu, com aumente de les

v',t-pucio. de la misma. Mis tard'. la !or--cion de leeuoltro prodnco un aspeote

o

'}lotendo . -polillldo carnetarfntxeo. Al emtrar la on!or-odnd en el o.tadf. -—
!.~ ‘ "A_
“erémice, aumemta el tamafic de les sesuestres y hay fermacidm de invelucrs.

: | SR SR ; I
. OSTEOMIELITIS INTRAMEDULAR CRONICA. )
La esteemiclitis 1ntru-edn1ar cxrémica cemienza alldelnpnroeor la exferme
dnd aguda, Si se invade uma zena extensa do hness, la Ialo eronlen de la ea= ’
: tor-odad es prolongada Y |i mne se trata puede porli-tlr por muchos .ﬂoa. La= .
i-toeclo- es lecalisuda y per.i.tonto porquo las baeterla- pnodc- crecer em -
el huolo -uorto que es in.cce.lblo a las defel-ao del nicroorgunil-o.
; So tor-nn grondes sesuestros que quednn .prinionudol por el involuero, -
i-pldl.ndoco asf su oxpnlnloa preces, uuy una prolongnda d.-curgn de pm- Y -

Ibr-aclo- de huolo nueVe. El dolor de eotn. luele ser intoruitnnte Yy leve.

»
{
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La temepratura corporal es raras veces elevada durunte éste estadfe, y el re~

cuento léucocitorio puede ser mormal.

. La forwacidm de hueso nueve puede dar lugar a un aumento de espesor del
mexikar inferior, que en los cases extremes puede producir una asimeirfa fa—
cial, Esta eanfermedad puede -ler autelimitante y acaba por curar por si misma-

al ser expulsado el dltimo secuestro. El paciente queda cem una deformwidad re

sidual del maxilar y miltiples cicatrices superficiales en los lugares dende- -

L

se descargaban les senos. Algula- veces estes senss ne curan biog. incluso ~—
cusndo baya aide eli-iMq la perciodn infectada del hueso, y quc‘_du un tracte-
b.ioh epttellndo que cenduce al huese. P algunos casos rarcs 8¢ forsa uUmRA =

fistula deade la eavidcd bucal basta el exterier.

Aspecto Nicronopico. 4

-y '

£l eximen microscépico de ld: o.‘:t"eo-icuth fatramedular crénica muestra-

7
s

- zonas de inflasmacién a‘ndn y -ﬁbdgudn on los npa_ein e.p&i,jonl del hﬁon§ ne

erotieo que ne ha aido upundo de las zonas no enfermas. I-h oenlonn se . ob—

servan foen de inﬂmclon ,aguda. En las porelonn nis poritorlcn bay uma -,

‘aet'ivn xjeloreiol osteeclistica del hueso.
A‘pccto R&dhgrn’ﬁeo. f )

m qlpoeto rodiografico de la oteomielitis 1_ntrulcdulu' depcp_do del esta
dio de 'lar enfermedad. Durante los primeros estadfos me hay alteraciones evi—
dentes, ya que el material ‘ealcifiendo separade ' eo insuficiente para que ‘sean
- visibleg;‘ lus trabéculas ?n la zona imvadida qo“ldol‘gnzm.: o tienen un aspecto
boma§ y luiéo pierden su cqntinu!daﬁ. Después hay ;onnq de destruccién deen

que di lugar al meteado caracteristico. A este dltimo le sigue la formacién -

de secuestros de tamaio y ’Iiﬁl.’l'o variable.

[
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Osteomlelltls bronlcu. A) Vista Clicuu latersl del Tercer o=
lar Impactado y (uiste asociado. D) Vista Glicus Lateral Toet
operntorin. ) Vista Ublicua Luteral mostrinde ostcom:elitls-
eubperlontxca desurroldndose tres semanas ucsnues de la opera
cidn, h) Vista tlicua Lateral mestrundo curacidn osea tres ——
meses mais tarde.
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OSTEUMILITIS DE GARRL DEL MAXILAR INFERTUR.

Carl Garré describié uma enfermedud de 1893, caracterizads por un engrs
samiento del periostio de los huesos a causa de una irritséidn o infeccién le
ve. Tambiém ha side descrita cemo esteitis esclerosante no .upﬁrativn erénd ca

y perioatitis esificante.

:Esta enfermedad prodnc_’_tivn mo supurativa se caracteriza per umu t\myo:nck-
cidn durs, !oi -lctoorgyniuoi el'vc';ntrado- en esta entinodud lolzést‘aphylo-
ceccus l’yogén-. Shpbylococcnsfiu‘xquno y Staphylecoccus Albus, pn-; ti-bi-‘:r-
se han edservado oltropto;oeou y qlcroorgani-_-o- mixtos.

La esteemielitis de Garré, ferma una.mesa dura e imsemsible de buese so-

bre el maxilar, sfectads. El dolor]o-hn comldorndo ~eo-o ol ckn’etirua’o cénl

¥,

‘mtc de ésto enfermedod y puede uleanur una inteuldud conidornda. pere ze
hqn- -flton pri-clpnl. ya quc se lnl-to que hny dolor cuunde éstn cntono—
dad’ .e nach a ama ilhccln. ”

El. unlo do la 10-1-- pnedo ser ntro unes cuntu cont{-etru ﬁa-ta to

¥ .

dn h louitnd dol huuo .fcctado, y. tie-e an npnor de 2,5 cm o n- ugun -
1. duracién dol tlctor oxeihnlt: yi la viruleacia da ‘1os nieroorga-iuon. Ln -
quyorf. de les casos rcportgdo- se leculizaban en la mandfbula. | |
g Mﬁotn Had!ogr‘!léo-. .

‘ Rldiuriﬂnlnt. hay on upoullonto de la corteza Gsen cen obluonclo- ’
mehl do ln upulo- -cdul-ru. Mis turde pnodo cxhttr un lcnto rendeln-
'-i.ut-. n-cjnto «l observude en el calle de una fractura.

‘ : b la utn-lol!th de Garré se obnrn Y vocn tomcio- de huuo musve
-ulujo dol porio.tio y uma loduh ﬂbrun con. lnftltruclo- de c.lulll plnn»-'
' uuc y ltnhdtu. -

: N f .



OSTEOMIELITIS SIFILITLCA. ‘ '

s diffoil distingnir la esteemielitis cifilitié. de los maxilares de la
ostiemielitis pidgema basindose em los eximenes clinico y radiegrafico. la ca
racteristioca primcipal de ilta enfermedad es su curso progreeivo y falts de -
respuesta al tratamieate usual de la osteomielitas piégena. [m ocusiomes eiig
e use secuestracicm masiva que muchas veces da lugsr A una truetﬁr& patolégi
?-.Si ne lo_c;ittgln el prosese le;ro-a-to ternina por c;n--r uma perf‘récj“i
de la certeza y_l;gidepfidad del micreerganismo casual pusde emmascararse com
la ii!eecii; bnetegi.-u'nnpprpne-ta. El paciente sufre algusas veces de delor
iltcilo a ecausa de mewritis. Cnnndo se apilen un trnti.lelto lltilif!lf‘l‘o -
se ebserva uma mejoria raptd;- ) ' )

Ceme ya se ba 1ldiendo lo hay -ndn ahlolutn-énto pategnondnice en esta -
clter'odad y 1: esteomielitie dc lltur-lezl piogola en un individuo debxlituh'
de, qul:c se deba a una tlfeccxon a!fil{tien gcllr.l!sndu.

So hll dolcrlto 1-tc--- relorciol y atrefia del -nxllnr inierﬁor en va-—

ries pleie-te. con cifili- tereiaria. ilube repotidu. tructnra- e-pb-t-nea- en

B e

la rogiol .uotnd.. No hube -upnracin- ,' e
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DENTINOSARCUMA AMELOBLASTICO,.

Un odomtoma ameloblistice puede sufrir uns tru.lf‘tuaci‘l maligea com de
sarrollo de us dentimosarcoma umeloblastico. Se Lan cemumicade ires cases de-
esta imdele. Otro caso probablé es ¢l de Chibret, em este dltime case el tu-—-
mor ge extemdia desde la sinfisie del maxilar imferier hasta la ruma masdibu-
lar esa um hombre de 53 nﬁol de’ odnd ¥y em pocos meses .lcn-zo ol tn-nﬁo'dc 1la=
cubeza de um reciém lneido.

ID cese de jRiddett lugié;o‘qu. estes tumores puedem "madurar” elvédo-to-'
mas cemplejos. El caso mas cenvincente es el pro.cltléo por T;-hiloglu'y Oz;—
lorzi!onlu. elto tn-or tubo su ordgel em la re.io- del maxilar illorlor de u-
aa mujer de 22 aﬁo- de edad y auuelto rapidamente de tamailo penotrahdo en la-
" mejilla. El mimere de e-lul-- do'lorqn aberraate en la estrema era -ny sleva=

de y répidanente cubrié al elemeate épiteliol.

FIBRUOSARCOMA AMELOBLASTICO.

1 fibresarcemsa u-ol'bliutico es un tn-or odontﬁg:nleo muy rare oo-pnnito
por islas y liluento- de epitelie edomtogénice en una estrems luoder-ieu ri
ca em .célulaa, lll cuales exhiben lo- cnr-ctcro- histelégices de un flbro.nr—
coma. I8 la comtrapartida maligaa de! fibrema a-glohllntteo y pesiblemente ~—
tiene su oriécn en esta lesidn. Ea poiiblo que ﬁlgulon de estes cases repre~—
ieiten eiert; grado dcvpleo-offiiqo de lno.cii;ldn -o-e-qninntola-‘ii-ilnr’-->

a las deil psendosurcomu de labtnriigc y l-riqge'}uifo eo-‘poquoﬂo-\foco- de -
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earcinoms epitelial.

Las edades de les paciemtes registrados Lﬂl variade emtre 13 y 52 ados,-
siende 33 afies la media. la mayoria de les casos han tenido su -rigoQ en el -
maxilar imferior.

El anidlisis de mueve casos revelé uma anamznesis de crecimiente rapide y-
dolor, |

Em la -nyor{a de lea casos, la tu-olaccion tué preecdidn per dolor y es-
Vto *8 um criterio diagloatieo 1-ﬁortnnte porque es la diferemcia: de --t- con-
reapecto a 1- --yor(n de les d.IIl tamores odo-togelico-. El deler pncde dar-
lugar a la extraccien del diente c;l crecimiente gubsiguiente del tumor em el
alveels. )

‘ Lﬁ ridioggulfa mneatra uma extpllddfeltrucciil’l-l definida. yafio- Cavm
ses ﬁo este tumer hahdesarrellade ré?@tiAns recidiv;- después dollq intérven;
kci‘- quirdrgica y se haa oxtondlac localmente, provecandc uma nlilt‘rfﬁ fné-—
cial y em ocasiones la muerte al pnoiente. No ban habide cases de -ot‘-tnnic.
»A-peeto Mlero-copico. L

Mieroqeop!uanonto. este ‘nl‘t cemsiste en um epitelis odoltogfnieo de as
paetoynnligib. En‘fonpynélto.qolodirnico‘el muy celular, eo-ni.tiéiﬁd on célu
lni fusifermes y p.li‘dric.-. muchas cea Ior-n‘ extravagantes y ligleo-‘bipq;

creaétices que confirmaa el diagudstice de fibresurcema. La actividad mitéti-

en o8 iptq.it cen frecuentes lt‘pﬁll‘Iit‘ticll.



LIBDOMIOSSRCUMA.

Ls uma meoplasia wuy rara y sumamente maligea de tejide miscul 8y estriade.
1\ eate tipo de lesiém se le na comecide por diferemtes mombres: Rabdemieaurce
na, Rabdomiema maligme, Miesarcoma y Rnbd.li.bll.t;ll.

Este neoplasia es derivada del tejido muscular estriado immuduro e del -
tejido mesenguimatese indifereaciade cem potemcjal para uqa/ditergncinciil a-
“berramte de fibras musculares.

la meoplasia maligna es mis frecueste em la cuvidad erbitaria que suele~
aparecer em la-princr- década de la fiﬂn. Este mes explica la trccuolcif de =
su lecalizasdén en eaioz; y euf};o.

2 8 nabdoqgo-lrcola de cnﬂozd i cuelle c‘nltituyé un iipo especial y se -
ebserva més a meaudo ea liﬂol.'khtre tedos los Nabdemieanrcemas, se calcula -
un 10% para les de la cavidad oral, y se menciona come el logar mas frecueate
de asiente a la lengua, carrilles y labies, siende ol‘liBio’i-ferior ol memes
fracuente. ' ' ‘ '

Desde 1854, se ham decumentnde em la literatura E,,q 70 casos de Rabdemio
sarcema iutra;rnl. | | £ - A
Carneterfitlel- Generanlea.

Lata lesidon es de creciniente rapide y se presenta ceme masas indoleras-
* ya sen en mifies ¢ em adultos jovemes.

‘Fstudies certi!ic-do; de nifles que murieres de nabdo-i’-urconao revela~
ren que la distribucién de las edndes tenfa 2 puates nizimes, immediatamente-
rdelpuél del inciniolto y otre a ln edad de les 15 a los 19 afies, cen ulg‘prb-

rpondtra.cla de 1.52 1 encel sexe masculine,

L- durncio. de los af-to-a- a-to- del diagloatloo ha: o-otlndo entre 1 y-



d'nelos. sia obﬁorvnrlo minguma caracterfatica licro-c‘pica que permita llegar
al diagméatice Llflico de 1la lesiém. K1 diagnéutico tardie representa la pérdi
da de um tercio de lo que le gqueda de vida al pacieste,

“En les casos de Rabdomiosarcoma localizados en boca se producen metdista—
sis linfaticas y hewiticas bhacia el cerebre, pulmones, pel;i. y huesos largos,
y l‘btevi‘l. la muerte hasts em um plaze aproximade de dos aiios.

Egtas mesplasia ciehc cen rapidez,y cuando el paciemte acude ulilédico, és
ta ba nlcalzudo un voln-ol c:n.idurable de 20 a 25 cm y se c.cueltra formady = *
por un tcjldo gri- rojizo, ‘blande que invade ovidento-ento y doltruyo 1.- teJi”
dos lubylceItCl. ' o '

CIQlilicdc16l.

s
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El rabd: emicsarcoma puede dividirle para su eatndlo en tres patro-c- hig-
tologlcon. Cudl uoe de ellos prelenta caracteres clfnieol distimtos.

&)= Alveelar.

b).~ Embriemarie. ' L

c).- fliol‘rllco.l o

e

. Le variedad alveolar se presemta em persomas Jovo-o. y ae hn de-crlto en-
1-4;a§idnd orbitarl. y ol maxilar, mo hubie-doue pnblioado casos de lesiomes -
bucales.

"F1 embriomarie se preseata ea miilos y presenta la mayor parte de les lab-
do-iollreolnn originudos en c-boza, euollo y boca. Este tipo es mis frecuente~
iltrnornlnpntc en ¢l paladar bl-ndo donde la neoplasia se desorrella come umo-
' mase bluﬁqgvlo deleresa, ‘6-11 y polipeide. La mucesa que lo cubre puede ser -
ﬁlpef‘lied'§ rars vesz se observon uloerngibnel. /n sus pri-grn- fages, la le—e
sién se f-récc s uma hlpo:blouia papilar..

1

K1 tipo plemirfico se ve em adultos jovenes y la mayor parte se desurro--



11a en extremidades imferieres. Fm boca tiene um aspecto de tumor sclide, vo-
luminoso, no doloroso y muy imfiltrative. La ulceraciéam ecurre euaqdo las le-
siones som wuy grumdes.

Aapectos llistologices y Microscépicos.

El aspecto microscépico de esta lesion preseata para su ideatificacion -
células semejantes a las -or--lea del muscule estriade, la masa prilcipal de~
la meoplasia puede comsistir em colula. indiferemnciadas pcqneﬂn-. grande- e -
gignnte-. redondas, ovaladas, trn.l;ulnreo o de for-a- que a-c-ej-n reRacua~=—
Jjos, corresas o rnquotnl..

El citoplasma Q. uioumatese y, & -e-n@o, finnlmente ginlul.lc y eosiméti-
lo. In ocasienes, este se encuemtra em abundantes v«pnola' ﬁori!‘ricna. a las
cunle.;-o les ba lla-;do células en telarasiin pér loa {ranjas delgadas de cito
plasau que separa a las wvacuolas. 4 7

» lo que rolpoct. a les niuclees, estes som gramdes, -ultiplcl y de di~=
~versas foraas eurioaa-. em ocasienes, estsn dispueates en filas y el lu-oro -
varia de acuerde al tamafie de la célula o a lu euntidad del citoplasma,

E@ estudio concluyeante solo puede Lacerse al descubrir estriaciomes cru-
zadas em las células neoéli-iea-.

Cnbe.leleiellrle que mucias de estas meeplasias presentan eemdinuciomes~
de les diversos tipos hi-to-or!olggieoi.

Tratami eato,

lmv-ayorfn de io- antores coiiclden en que debe realizarse la cxtlrﬁn—-—
cida quirdrgica, que dcb§ ser asplia,

Robbims recemiemdn la extirpacidm radicnl y la amputaciém de extremida~
des ea cnse de ger necestria.

la disecciénm cervical esta imdicnds solawente ea cisos de metistasis ===
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cervical ceafirmada. -

Liebert recomiemda el empleo combinado em el siguiente ordem: Cirngia, -
Radieterapia y Q.uiniotarnpia, éo- lo que se ebtiene exceleates resultados.

La radieterapia es \itil para las lesiomes no resecables, aungue el Rabde
miosarcena me sea cemsiderade radiosemsible, asi come mo hay paciestes que —
con selo radioternpia hallam sobrevivido mis de 5 aiios al tratomieato,

Deutsch prescribe la radioternpih postoperatoria d§ por lo memes 4000 a
5 000 rats, eol/ energia hasta de 25 meguvelties y rayos electrénicos de alta-
velocidad, por'per:[odOl de cuatre a o;:h. senanas. .

| Otros autores refierem ¢l use de implantaciones de -e-i-llap de Iridium -~
192, - |

. La radieterapia insuficiemte puede. u.ox:;' cnu-;{l de fracasos em el tratamiem
te, Cen éi‘ertu trccuenciu, se pu-den'pruntulr lon efectos colaterales do la=-
radiotcrapin ceme senm: lnulea-, vénitos, norcxiu y yotdid- de puo. que desa
parecea al ceasr: ln terapia. _ ‘

Ll qui-iotemp!.. se renliza a base de periodos de cplicachl ‘de Cicle ==

Folfanida, Actt-o-iclna D, Visceristyne en clelou lntmvou-n de entoreo semu

| nas y porlodon ﬁn.lo- de Famida Oral, le cual petemcializa la radioterapia.
Es probable que ul‘ el 25% ¢ menes de los paciemtes com Rabdomiosurcoma
sebrevivan a les cince aiies después del trnfa-icnto. '
La supervivemcia glebal de cince ailos es en el 3X y em mis del 50% de —

les cases haya recidiva local.
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RETICULOS, RCOMA

[l retisulesarcema primarie del huess, es uaa poopla-ia rars que se desa
rrolla a partir de las células reticulares de la médula dsea y presenta el 4ij
de todos les sarcemas ésees.

Hallazgos Climices.

El tumer se preseata mis a mesude em persenas que se olcnoutrn-fgi la -
pri;crn y segunda dé;ndu- de la vida, y es des veces mis frecueate en hp-b;g-
que Q- mujeres. Las lecalizaciones mas frecuentes aem el fémur y la tibi.;r‘
les -axiluronyn; afectan muy bbea; veces y cunldo 10 eatim, la locnlizaciil :
mis frecuente es la mamdibula. ’

i | s&rcoll suele ser selitario, sin embargo, em el 25% do les cases, la 7‘
nfﬁcciin dses o8 -ﬁltiplo.‘El'-lpcc§o clinice es de usa defermacién -y;-itrién
del huese afectudo, cem dﬁlo; variable. les tﬁlore. maxilares puedem ;rocor -
han@a ﬁrodncir sbatruccién masal y exeftalmes. Ln.,ﬁiti-ol estadies ®e carsc~
terizaw per destrumccidn de la cortical y extensién a loa tejldo- blandes por-
ulceracion de las aembranas mucosas. Kl tumer crece lentameate y su -eti-tn~f
sis es tardia em la evolu?ién de la enfersmedad de tqr.@ que el individue con-
serva An buen ontadb‘ge-eral a pesar de su enfermedud lecal em extemsiéa.
Hallazgos nndioiégico-.

f.as car:cteristieans radlolégicﬂs de reticulesarcoms éseo ae som p‘tggno-
monicas y puedes pur;ccrno a las de otras meoplasias y eyfernedodc. inflamate
rias, Se encuentram zonas irregﬁlaren planas de destruccién ésea; les bordes-
ne estin bién defimidos y en el interier del tumor puede haber neeformacida -

éses, dando um aspecto de "peleta de algedin".



Aspecto Microescépice.

La proliferaciom de células reticulares hace :ino se pierda Ln‘noruul ur-
quitectura de los ganglies linfdtieos. Las células reticulares son mayores =
que los linfocitos y tiéhen un nicleo vesicular destado o lobulado habituale-—
mente com umo o mis nicleos. Poseem cem frecuemcia pequeiias excrecensias cito
pléisaicas. Las céluiaa presentan una disposiciém alveolar, entre las fibras -
celigemas ¢ de reticolina. Las fibras de reticulina puodgn ser demostrablea o
mo, mediante timciomes 'élpecialel. ’ '
Tratamiento y Proné-ticg‘. , | : - .

Ham tenido éxito. 11- r.diotornpi. y una amplia ;xtirpaci6- qulirl’n'gi.cu.
El reticulesarcema dseo priurio es ¢l sarcoma O0sec de mejor promdstice y, al
contrario de los retienlossrcoul extramedulares que sen de mal pronoauco. -
su cifra de anpervivolcxn @ los cinco aiids es de um hﬁ% Lu aetastasis son -
tardias en los enteno- sin trntn-.icnto Y pueden locnlil.rn on los ganguon-

: li-f.t‘ieo.‘regiolalel y enm les hueses.

SARCOMA OSTDOGENICO.

El sarcoma osteogénice es n-'t-or maligmwo del huese, y solo alrededor -
del 6.5% de los cases publicados se observaron en los maxilares. La ioculiz--
eio'n. en el -ulilu.r lnfcriorj es aproximadamente 2 veces mis frecuente que en -
el maxilar superior, y 1las mis afectadas sos las hcnbx;no, en cuanto al maxji--
lar imnfexrior se refiere,

" E1 tumer se presenta como uiu tumefaccion de crecimienio ripi_do.' que -~

g,
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puede nsociurse con um delor vago y parestesia. A menudo exisien antecedeates
de uma extruccidn dentaria o de traumatiswmo. Les diemtes de la goma pueden es
tur flojos y mostrar migracion, asi como resorcidm de la raices, La mucose y-
piel que cubres la lesién puedem aparecer eritemwtosns, y es posible qué se -
produzcan fracturas patoldgicas expoatineas. ‘

Las rodiogrufias pusien indicar una radiopacidad com trabéculll- aseas que
irradiam desde la periferia de la lesidn co.unicnndolo un efecto de "rayes de
sol"- en algunos cnses el ensanchamiesto del espacio perioddmtice puodo cong-
tituir el primer signo radiogréfico y cuamdo se halla preseate se le comside~
ra altamente sugestive de ests afeccidn naligma. ' '
Aspectos Macrescépicos. ;

lom Alpecto- nucro-cop1co¢, de estos tu-ore- varian e-tre blandos y bra-

'nulo-o. huuta deasanente esclerdticos. lley destruccica del hua-o y el tu-nr -
se extiende mds nllid de los limites mormales del haeso, Algumes de los tumo~—
res son principalmente fidbrosos o cnrtil-gi-olol.

Para el diagndstico hxatologico dc sarcosa o-teogelico (1] lecounrio que=
se empleen dos crltoriolz 1).-La- células prolitorantq- deben ser malignas, y
2).=Fs necesario que per lo menos algusas de ln; zomas maligmas produzcanm te-
jido osteoide. E; ostecide maligno puede ser abundonte o escass. .
Cuadro Climico.

£l cuadro clinico es el de una masn de crecimiemto fipido. uo ulcerndn,=
que sucle ser sdlida o de consistencin Gsen. n los Gltimos eltadfb-‘puede ba
ber dolofﬂy rmestesin. los dieates se ven desplazados, como ya dijimos emn eca
éiongn se cnen porque se ven despimzados por la masa intil{rante. Las estruc-
turue de sestén so-»ree-pln;adul por el tn‘or invaser y prosto se perfera la-

corteza, extemdiéndose el tumor por los tejidos blamdos vecimes.



Tratomieato,
El tratamieate adecuade es la extirpaciodn qﬁirﬁrsie- radical. Ain asi el

proadstico es malo, cen una supervivencis de cinco afies.

- SARCOMA DEL SENO MAXILAR.

D¥ entre las distintas formas del cimcer oral, el carcimoma del seno maxi
lar no ceastituye uma de las més frecuentes; a pesar de teda la apai!ci‘i de -~
lniguon Yy lf-to-nlerulcl, ’nﬁrayal'gu signiticacién, puesto gue los siatomas =
- de preseatacida ui-nlin. ;w.onudq, un:proce-o dental. La frecuencia'nutin?icaf
del cincer antrﬁl ro:ulta dljfcii de establecer com precisiém siise compara -
cem otrcs fermas de ciacer eral, pero parece imdudable que es ilfnrtor a la de
1a mayeris de las restantes loenuucio’-.u intraorales. Se .eﬂalan. que los ——
'jcarcll‘-al‘do la covidad IAIC? y seaes accesorios iop;ooe-tnbnl el 3% de todos .
..lbn tuno;n' malignes de las vias respiraterias y digestivas sltas observadas.
Etielegia. - . r

Sen escasns las infermasiones disponibles a cerca de les factores etiold-
gices o predispemeates él rolnci‘n cer el carcimoma del antro. Se ha sugerido-~
que 1a lliulltll maxilar crénica tal vez sen taeﬁor pradinpo-onte, aumque ll;-
prnibnl a u-t; respecto sesam escasas. Se ob-ervk-eon frecueacia -gperior de am
tecedentes de sinusitis en los eﬁter-o- con carcinoma aamtral, pefo p; -§ legre
demestror ea Iihgﬁl e-forio el pase d;-lo- p‘llpou del carcimena,
Caracter{sticas Clfmices y Rndiogriticng.

El carcinoma del semo maxilar imside, com una frecueacia nprozimadimente~

i



doble ea les hombres que en las mujeres.

Aumque en algun casoc se observen pacieates jévenes, la mayor incidemcia-
se observs en individuos de wis de 50 afios. Fer deugrqci..lla mayoria de les-
¢srcinomas perwanecen sasimtomaticos dursate largos periodos, em los que la tu
moracién va creciendo desde lu mucosa de revestimiento hasta la cavidad del -
semo. l.os sintomas se Lacen apirentes cnando el tumor imvade las paredes 6-7-
seas circumdnates. los sigmes y sintomas depeaden, en Ld?ll parte, de la re-—
gidn que resulte invadida.

1a tumefaccidn de la mejilla o slrededo; del ojo é-. prebablemeate, ol -
signo mas corriemte; tambidn la obstruccion masul cemstituye etra de las fre~
cuenies mamifestrncienes. - ' '

lap carcinomas del semo pueden imvadir la seguada di;ili‘l del quinte par
craneal origimsmdo dolor em los dientes o parestesias y a-ioto-iu; de 1a piel
y nucosas. Fl dolor demtarie de erigem i-oxblicnble. es um afltpln muy frecues .
te. For su parte los cercinomas que ilvudol el suelo delilo-o. provecas la - J
da-krucciin del hueso alveelar, imvadem @l ligameato beriddontll y dam lugar-
a la caida de las piezas dentsrias. El crecimiente de la gnnorneiin produce -
una asimetria facial y pnod‘ provocui la tumefnccida del paladur, alveolar,o-
surco gimgivobucel; la afecciém dentaria simula, en ocasienes, um achd.o pe=-
riapical o 9eriodonta1. Si ie procede a ls extraccidn de 15;'piezan d.ntnriu-
afectadas, él tumor crece a menudo con gran rapidez hacia el interior de la=-
hoéa. apareciendo come una masa de tojid§ de gramulaciéam -nﬁinll.

Lutre los simtomas oénlnrea catin la tumefoecciénm de los pnipido..la;rl-—
‘meo nniiateral, por afecéi‘n de la gléadula lagrimal, debilitamiente de la vi
" sién, diplopfa y proptosis. ' ‘

~ Aspectos Radiograficos,
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los datos radiogrédficos iniciales en el carcinoma antral oonsia@en”ﬁnicg
mente en un velado inespec{fico del seno, gue ﬁo puede ser diferenciado del -
gue se observa en la sinusitis maxil;r o en las alteraciones poliposas., Fn =
iu-‘leuionea mae avanzadus, aparece yaila deatruccion de una o mas paredes o~
seas, duto altamente sugestivo de malignidad, si bien hay que tener en cuenta
gue en algunss infecciones pueden ‘encontrarse ocacionalmente imidgenes pareci-
das. bs freencnie que el carcinoma del suelo antral muestre una destruccicon - -
irregular de los procesos alveolares en las radiografias periapicales u oclu-

) sales.

'Cmém DE LOS MAXILARES.
.

Ya que cerca del 98 de:los céncere; queiie ven en Odohtoiog{n se desa—

‘ rrollan a pnrtir de los tejidol blandos (s6lo un 2% crecen a partnr de 1a ==

-and{bnll y de 1s maxila), deberf- decirse que el cdncer de lo- nnxilareo es=

l
_ relativamente raro, sin embargo, ello no es cierto ya que los -axxlnre-,le a=

fcctnn muchas veée- secundariamente por lesiones cancerosas cuya localizacién
primitiva estaba en los tejidos glnndoo. Por ejemplo, 1a mandfbule y la maxi-
1a se afectan a menudo por invasidn direeta de los canceres que se desurro———
1lan en los tejidos blandos de la encia y del paladar; de forma parecida, una.
lenidn en e) luolo de la bocs, #i sigue eu evolucidn puede extenderse hastn-
1a totalidud de la coxticul de 1s wandibula. Tncluso los cénceres primitivos
de los labios, evolucionando el tienpo suficiente pueden penetrar en la corti

cal de la -ondfbulc. Les neoplnsian anlignnn de los seuos moxilares invaden -



a menudo la maxila que hay por debajo.

Tembien pueden afoctarse las mandibulas por dimeminacidp hematdgena de -
lesiones la mayorfa malignas pri-itiva-! de regiones distuntea del cuerpo. Se=
han descrito numercsos casos, y bien documentados, de .nfeccién 6‘-0- maxilar -
metastésica debida a .cn'nccro- prinitives de los senos, pulnon.u y rifiones, ==
as{ como de otros muchos dérganos. Por ello es importante que el médico esté -
h-llhri,ado con los l‘todo; utuiz_.do; para establecer el diagnéstico tanto
ﬁoi cn'nccx; ‘6800 maxilar, como de las lo-ione.- malignas ;io los tejidos bicndol.
Hallasgos Clinicos.

Los libpp clinicos que -; discuten aquf corresponden solo a ioo tumores
primarios o -otut":.ieu de los :llx!lu-u, y* que.es ;ﬂdonto que, en l‘li ca-.
eos en los que. 'l'u maxilares se afectan box: 1nie-i6n directa a 'parttr‘ &- unee
lesidn contim nlignn de los tojido- blandos ute suele duc-bﬂ.rlo. Dudo-
el punto de vista dhgnutico. el oladro cifn:lco del céncer -utl-r se dlvido
en tres estadfos: el ut.d.fo inicial l;ntouttco, el estadfo intermedio que =
™ cifdcuﬁto obnﬂ'nblo'.y. tinol-cn't:o ;l. estadfo avaasado. ' .
o B o.hdfo sintomético -noh caraetorlmu por cliertas qno:la. como una-
.vln neuralgia ésea, la Mporunubiudul uu, un delor (eono sl lc utuvie-‘
ran reyende el huuo). se trata de un delor que no ‘suele ser intenso sino mis -
bien de intensidad moderads. Ademis, el enfo't-i ne puede designar el lun.- s
pcefﬂco de 1a molestiaj sino que seflala una zona oxtcnu. Fn este utadt'o -
plmlon faltar completamente los -1¢noo r-diognnqu. ° ol ul-ton puede ser-
dif{eil descubrirlos o diagnosticerles con algun gredo de exactitud. En estos
casos, y en les que la exploracién completa en Innea"d’o qn‘ovu le realice una
exploracién genersl completa oh bu_sce de una lesién maligns primitiva N o=

_ $va _regién del cuerpo que pueda haber metsstatisade & 1a maxila. Si no se en-
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cuentra ninguna lesidn, debe reﬁlizurne una exploracidon posterior.

In el estadie intermedio o c¢linico suelen encontrarse los sintomas des—

critos snteriormente, pero también pueden manifestarse oiros signos como un -
vugo dolor dental que no puede explicarse puor una causs local, como un diente
cariudo o una periodontitis. Otras moleatias que pueden presentarse son: el -
aflojamiento brusco de uno o varios dientes y, & menudo, parestesia, un entu-
mecimiento del labio inferior, uma pérdida qé la sensidilidad, o una sensae—e
ei‘n de zumbides en un labio o en un segmento (f'uta'ne‘o.» Cuando. estos ultimos -
signos se asocian & una neopla;ia maligna, se deﬂen.q una infiltrecién de cé-
lulas malignas que dan lugar a un; destruccion del soporte Gseo alveolar, a ~
‘1a resorcién de las rafces, y a la penetracién del contenido del canal mandi-
;-bglér, capsando asf una interiefeh#lq de los 1npulao-f-éuipr1alel. Si la en—
iferiednd cnn?eroln continga. ppgden aparecer otros aiéno-; por ejemplo, un 1i
gero agrandamiento o una deformacién de la mandfbula o de la maxile, doloro——
sas & 1a palpacidn, la deltrucéi6n de 1la cortical cen foruacién de unu masa -
cnncnrosa qno bace pro-inencio en su -uporfieio.

7, ! Si el o.tadfo intermedio progrcnn hnciu un eltad:o nvnnzado, el cuadre =
} ¥

’elfnlco prelonta ldgnOl !leil.onto ‘recono: ibles que se parecen mucho al cua==
dro clfnice de las alteraciones noopl-oicn- del tejido blando, descritas ante
rior-onto. Pbr elle se ven masas -uy prozinentes de conlingencin dura, que ge
noralnentb contientn una o Vuri;l ulceraciones de rspecto crateriforme, que =
lcldelcubrcn con facilidad y hay una hlp;rtrofln y dcfornidnd-narcudu. Jjunto-
a deqtrnceién‘dol hueso que hay debajo.
Uallazgos Radiogriticos.

1o el estadfo inicial o sintomitico del ciducer deAloaiuuxilnren no jue-—

1en ideontrni-o Altiraclpnea rndiogrificas, ya que debedestruirse un 40 a 60&



de la densidad osea antes de gue las lesiones puedon observarse. kn el estadfo
interwedio suelen verse, por lo menos, minimos cambios rudioligicos. Suelen —
ser radiotransparencias en la mandibula o en la maxila (afectindose con mis —
frecuencia la mandibuln que le mazila). Estas zonas suelen ser de forma irregu
lnr con bordes festoneados o -eilados, difusos o poco iiudtadol. 1a lesién ea-~
teolxtieu no es homogéneamente oba-curn sino qne mas bien ss presents cexo una
sombra gris clara, bruno.a. o nebuloas que no contioqc rc-to- de trabeculas é-
seas. Sin embargo, en las :onn nas penrericn pnodon cncontru'lo alguvos uo
;,to- de trabéculas pero las -nnbrn- estan mal limitadns. y dcoolorndul. Aunque -
"las lesiones suelen presentarse en las regiones periapicales, simulando as{ u-
na patosis periapical. A ‘ ‘ oy R

Otro date rndiogritico sugestivo es el de ln‘rilbrgié;hilen. tante en el-
ipiée como en las ynperflciél lntoruleolde ill r-icei, ;ﬁo'nq-pnqdo explicarse
por las cuu-loilocalea habi tuales. Qdeni-. la infiltracidn continus por accidn
- de ln'negplulia maligna puod;‘prnvocnr la dq-trﬁ§;i6n’aol huese llvcoinr. y Qn‘
- algunos casos puede, 1ne1ulo. a.r un .cuadro que parece il de ug‘ p‘riodontitli
avanzada. Aunque las ﬁeopla-ia- malignes eontrﬂlcn pupdan producir & veces el-
v‘dd-plnzamiento d; les dientea; el movimjiento de los -d,yo- o8 -fn!-o‘o'nnlo.
I algunos casos avanrados las rn{cei de los dientes pnoden.§;tar rodeadas por
unas gonas raqiotranlparentel y difusas, lo que lesda el aspecto de ditntol -
que Ilotug en el espncio.

Otros dutos rudiﬁgrﬁficon que tembién tlenen’inthi; dl.ﬁn‘lﬁlco son una=-
radiotrnb-pnrencia qué penetrn en el canal -undibnlnr. L] agunjero mentoniano o
el -uelo del seno maxilar, o unu radiotransparencia que. wuas que eaunnr une ;-

‘delviuclon de 1a cortical inferior de lu nundfbul-. parecc penetrar y. de-trnlr

1a -in que hay- -ennlos, © wuy pocas, de defnr-lﬁad corticnl,



Cercinoma del Antro Maxilar. Carcinoma en fase avanzada que provo
ca desplazumiento del ojo.

Carcinoma del .\ntro }axilar; se uaprecia el extenso velado y la «
destruccion de las paredes antrales.



En algunos caaou‘y sobre tod§ en los estudios avanzados, el cuadro radio
grafico ni-uia muchas vecea el de una osteomielitis, consistiendo en zonas -
radiotrensparentes grandes, mellades, de forma irregular, dentro de las cua~~-
les bay mialtiples radiopacidades parecidas a secuestros, de d;verao- tanaiios.

La.mayor parte de neeflaai-s maliygnas de los waxilares no se acompailan -

~ de ﬁeofomcién ésea, pero en algunos casos se ven estas neoformaciones, como
por ejemplc en el sarcoma olteogc'ng_co, pero también puede producirse en ague~

. lﬁlol' casos de carcinoma metastiésico de préstata o de'vnun'yf en las neoplasias
"‘tjnc,h.‘n invadido el maxilar de Inr:-a. directa a partir de los tejidos blandos-
vecinos. La actividad osteobléstica se descubre por la pr;aonci- de radiopaci
dades d.i!un- pexo evideates, dtnudn en o alrededor del tunor invasor,

Lcl h-ogrlffu permi ten una 1|ngen mds exncta y localllada de las le—-

siones.
‘ chnlca- dc chorntorio. ‘
¢ La biopoin es escencial pqu eat-bleeor el dinano-tico dc!lniuvo., nl. i-
ml quc en lu luionu nlignn de 10. te,)idu de la boca; sin nburgo, ana
-f ‘biopaia do ana lelion central suele ser diffcil de obtener y -uchn veces se~
O

" -igue de co-plicaeionel pontquimr.ica-. For ello es: -e,)or dojnr e.ta teenica'

. para el cirujano oral.

TUMOR DE -BURKITT.
- (Lintopa Africano).
kn 1959 Burkkitt, pre_sti;: atencion a la elevada incide’néiide‘lirifosnx:cé-
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i

mas de los maxilares entre los ﬁiﬂo- de Uganda. la naturaleza multicéntrica —
de ésta variedad de linfoma se ha confirmado boy en dia. Aunque pueden afectar
se todos los drgenos del cuerpo, se uayan proliteraciones tumorales con la ma-
yor frecuencia en los ovarios, las gldndulas anprnrrenales,"el tiroides, 153 -
glindulaa salivalss, los rihoneq, el pancreas, el hi.ndo, 16- tejidos blandos=-
retroperitoneales y el tejide liﬁfoide del tubo gastrointestinal.

Aproximadumente la mitad de los pacientes acuden cen proliferaciones en -
el -.xilaf inferior, Es también interesante la oboervnci;n{dc que, aungue la -
alactagi6n de los ganglios linfoticos aupcrficinieq es iifggﬁuen{o. estaban a-
fectados los ganglios abdominales en el 80% de los p.cicnte;.

‘£1 tumor de Burkitt se pro#uce casi exclnlivnnunt;/entro las qdades de 8-

‘a 14 nilos, la enfermedad es rapidamente fatal, produciendo h.bft;.}-gnto 18 =

¥
- ¥

muerte en'un plago de 6 meses.

En Ugandn éonltituye el 50% de todos los canceres de la infunéiu y o wew
Kenin,rcl L0, La distribucién ji&gréti;a del tumor de cestn 'a costa del cintu
rén ecuatorial de Africa, donde se hayan condicionass cil.iticao y vegetales si
-iluré-.yludiéan la posibilidad de que exista un insecte portador. Si; embarye
al baberse refertdo casos, de partes del muando muy diltintll. desde el pnnto;
de vista olimético, ésta teoria parece més dificilmente sostenible.

Datos recientes indjcan que el vi;u- Epstein-Barr esta implicado en la =
“patogenia tanto del tumor h. nprkitt”co;o de la mononucleesis infecciesa. Les
anticuerpos frente nl virus 1B guardan una sorprendente relacién no sole co;'-
el linfoUA de Durkitt y la mononucleosis infecciosa, sino también con los caf-

cinoman ayaplﬂ.icou hipofuringeos.
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Caracteristicas Clinicas.

Los tumores maxilares se eriginan en las apétisis alveelares, y eos fre—
cuente la afectacién de mis de lm cuadrante. La pérdids de les dientes de la~
primera denticién es a menude el signo mis precoz. El crecimiente del tumwor -
es rapide y produce une grun defermidad. El hueso que I;OdQC las piezas denta-
rias es substitufdo por tejido tumeral. Las pliezas se desplasan y c;aon. Los -
. tumeres del maxilar superior:invaden el seno maxilar y se c;thndop heste in~

u;iir les senos otgoldalun y esfenocidales & la érbita.

él tumor se extiende por el periocstie para iawvadir lol'toj:ldo' blandes-
circundantes. '

Sin embargo, la piel subyacente susle pomnogojr' ln:tactn. i.u estudies -
qlin_ueu. radielégicos ¢ histoldgices indican que les tumores se ort;tpi’i en~
el espacio medular de les maxilares a menos que exists una infecoidn secunda-
ria, les ganglios linfiticos regiénales ne estén amentados de tamsfis. A les~
rayn X, exfiste uns rndiotnn-pnronch parcelar. l-h cuo' annudo. aparecen
use extensa ebstrucciin ésea y dupluuicnto de les: plesas donhuu cen pir
dida del hueso en el que se insertan. , ’ . . ' t
Canetor(ltlcu munpauligleu. 1

El tumor presents un potron monétone unitono que censiste en cn-pu de-

. pequefias cilnlu obscuras con ndoleos: rodondu hiporcro-ucn. membranss nu-
cleares prominentes y escaso citoplassa. Existem Laditualmente de dos & elnco‘
ﬁoluln. Diseminades entre las células linforreticalares o las cilulas ma~
dre, se oncucl'ntrnn gropes d‘ histiecitos, qno.m una imigen de "cislo estre-

| 1lade®. | . '

1es histiecites tiensn grandes miclees vesicularss y preseatan casi siem

pre des nucleolos premineates gue contienen a veces restes celulares en su -
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citeplasmu. lxisten wuchas figuras de mitosis.
El cuadre histolégice es bastunte caracteristico. Fuede differcnciir_lolo-

del gurcoma de Ewing y del neuroblastoma mediante el cultive de tejide.



Tumor ae Hukitt de los cuatro cuadrantes de los maxilares.
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DEFINICION Y NOMENCLATURA DE TUMURES MALIGNOS.
Definicién de neoplasia,

bExisten varias definiciones de neoplasia, lo que indica ya que ninguna de-
ellas es satisfactoria, aundue podemos mencionar gue una neoplasia refiere un -
tfnstorno de la reproduébién cglul.r qne.couduee a una nultiplichéi6n ilinitﬁdd{:
de deterhinad;g grupos de'éélulns‘que eacapan a los contreles norunles del orég )
nismo, E;tu reproducci:ﬂ.aeaéntrenndu geneia!uente se aconpaﬁ; dé ura inaufi—;i'b
ciente difereaciacion celular, y resulta em la producéién de una nueva casa que
ocupa espacio en el organiauo y rechuzi o infilkra los tejidos vecinoa.‘ 7
: Una vez eatublecido el traatorno Ieoplaunco en refere-cil,‘no es necesa;lo
TP que pcrll-tnn lll eondicxones que lo produJeron pues las célulaa -dquxeren la =
vprogiedad de continunr la multxplicaclo- sim ser frenadas por lo- uecnnlnuol de
».'cgntrol que ejereen su poder sobre las celulaq normales. A e.tn;propiedad ae le-.
Ad;hoigni;uut;no-fu.‘ . | o
ﬁh muchas .;I.iolel»’l préeelo neoplasico -orle'prenenta yruacnmentel!nino
come una alteraciéh progresiva de la reprbduecﬁél celular de un tejido qu; paf—
tiendo de una lesion de tipo hiperplasico pasa por vurina‘et;pls interuedi&p y
fl.ll-ente imvade de manera agresiva el‘orgqnilno; constituyendo el verdadero -
cincer. La divisidn ea varias et.pa§>de este proceso continuo mno es por le tnn;'

to absoluta siso coavenciomal. En un extremo del proée-o neoplasico estin las -

niperpln-{a. y en el otro el cancer.

Caracter{eticas ggnérule- de las neoplasias,

Laa células neoplasicns difieren de las normales en un gran mimero de  ——-
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caracteristicas amatomicas, fumcionales y bioquimicas que permiten distimguir——
las eatre si; sim embargo, le wmas importante de la transformacion meoplasica —-
desde un punto de vi;ta biolégico es que las células afectadas exhiben un com~—
portasiento radicalmeate distimto al de los elemenios normales. Lste comporta-~—
miento se. caracteriza por una propiedad fundamental: su autonomia de los meca—
nismos que regula la moxrfestasis ea orgamismos superiores. Las principales ca—=
racteristicas comunes a la gran mayoria de las meoplasias son las siguientes:
1%.«Las meoplasias sem t;lltntlo. em el crecimiento y diferewciacion celulares.
la mayer parte de las células neop}inié-- coanservan suficientes caracteristicas
eatructurales y funcionales para ideatificar su origem, lo que permite el diag=
nostico hiltolégico y 1la clasificacién de los tumores; 6cnlionll-ente la dife~-
reaciacion de las células neoplasicas s indistimguible de las norwmales, no 36;
lo en su estructura simo t-rbién en ‘u funciéa.

2%, -la velocidad de crecimiento de los tumores es excesiva. Esto es cierto so—
bre todo en tumores maligmos, pere ain en ellos la velocidad nu;éa_uobfepoun la
de tejidos embrionarios; de hecho, la mayor parte de los tumores crece mas len-
tamente que un embricm. la curva de velocidad del erecimiento de muchos turores
disvinuye com el tiempo; se ha lugérido que ain los tumores mas maligmos alcan-
zarian cma meseta o fase egtiticu si los portadores wvivieran tiempo suficiente,
39.-El erecimiento tumoral es progresivo e ilimitado. Eata propiedad permite --
distingoir a las aeoplasias de otros trastormos del crecimiente, céno hi perpla=-
sin e hipertrofia; los tumores crecen lentamente o ripidn-gnte, 1-d¢finidaneite
y nunca llepam a alcanasr un equilibrio o tqpe naximo,

42.-la alteracion neoplasica incluye un cambio intrinseco y hereditario ea la -
célula afectrda. la naturaleza {ntima del cambio que tran;formn una célula nor-

mal em otra neoplisica es de una nutacion; ademas, cl hecho de que la tranafor-



maciéon neoplasica seu hereditaria determinia que el trasiorne sca independiente—
de la causa que lo produjo, y que la masa tunoral se derive d? una o0 unas cuan-
tas células que origiualmente sufrieron mutacién.

¢,-El crecimiento neopiasico es autdnomo. Lsta es la propiedad was carncteris~
tica de los tumores y determina que aun aquelloe mejor diferenciados no se com-
portan de la manera altamente imtegrada e interdependiente en que lo lhacen los-—
elemenios mormales de un orgamnismo multicelular. La autonomia del crecimiento -
tunorai se refiere a la independencia que las célulae neoplésicas manifieatun -
frente a los mecaniswos normales de control del organismo; estia independencia -
puede ser de distinto grado, desde a penas disernible (como en lae neoplasius -
horwono-dependientes) hasta la mas obvia, que se observa sobre todo en tumores-
malignos con capacidad de invnaié; de tejidos vecinos y metdstasis a érganos —

distantea,

Nomenclatura y clasificacida.

Muchios de los mombres de las distintas neoplasias se han heredado de &po~—
cas anteriores al uso del microscopio, por lo.que no siempre corresponden a su-~
hiatogéneaia:-siﬁ exbargo con nlgun;s salvedades se pueden seiinlar las siguien~
tes reglas:
l.~los tumores malignos de tejido comjuntivo se conocen colectivamente como sar
comas, y la palabra se usa con el tip§ celular de origen en casos eapeciticos.
2.-los tumores malignos de tejido epitelial se denominan colectivamente carci--
nowas, y aunque aqui hay mas uniformidad existen algunns excepcioncs.

Se ua?n,udemis algunos epénimos por acuerdo tacito en rendir hiomena je a --

los médicos que avanzaron el conocimiento describicndo nuevas entidades.
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Clasificucion liistologica de los Tumores Mulignos.

Te jido de origen, Tumer maligno. -
i telial, -

~de superficie - . Carcinoma epidermoide.

‘-glandulnr Adenocarcinoma
Coujuntivo S B

~fibroblastos | s CEe . Fibrosarcoma

-cartilago PR ) ‘ Condrosarcoma

-=~hueso ‘ . 7 : OeteoQircon-

;griuo . ' ] Vi{pbsarco-n

-wuscular liso r," ' Leiomiosarcoma

~muscular estriado - ) Rnbdomiolnrco;a
Yagcular

V-vaaos sanguineos : ' . ltemangiosarcoma (Sarcoma de K;po-i)

~vasos linfaticos . ALinfangiounrconu

iinfoide y hematopoyético
| ~linfocitos . - Linfosarcoma
’Lencgaia linfoide
-grnlnldcitoli._ ' Leucemia mieloide

=plasnoci tos : , ' R Mieloma miltiple



Tejido de origen ‘ . » ‘ Tumor maligno.

Nervioso

~aatrocitos Glioblastoma multiforme

Pigmentario
-welanocitos k .
. Melanoma maligno
Placeatario
- ~trofoblasto - ‘ SRR » Coriocarcimoma

jhirion-rio Teratoma maligno.



142
PROGRAMA DE CONTROL DX CANCER DE 1A CAVIDAL BUCAL.
iiesarrollado por la Secretaria de Salnbridld}y Asistencia,

I'resentamos este programa, que aunque fué disefiado para el aiio de 1976, si-
gue siendo uno de }65 pocos programas implementados para este tipo de patologi-
as, destacando por este Leclo relevaniemente.

I. Justificacion.

Fn lo referente a'cdncer bucal en la Répﬁblicn Meiicana, se tienen pocos -
dntos; limitandose a los de mortalidad, las cifras que existen de 1971; seiialan
que hubo 259 defunciones, sin embargo, sabemos que esta cifra no es real y que-
acaso aalo representa el 40% de las defuncionei por esta cnu-n; ademas de que —
mucstra una tendencia ascendente, megin estudios reaiizﬁdos durante cinco afios=-
(1969-1973). Anexo 1,

’Lo.dréatico de los tratamientos de cancer, en el area de cabeza y cuello,
es que producen grandes nlteruci&nea psicologicas que repercuten enormemente a-

"nivel familiar y social,

Algunes lesiones irritativas de larga duracion evolutiva, pueden considerar
se Como precuncerdaa;. toles como: tilceras crénicas, papilomas y leucoplqaina,Q
ademds de que los individuos alcohdlices y con hibitos de tabaquismo, asi como -
aquellos . con deficiencias nutricionales, se consideran grupos de alto riesgo y-
deben ser ﬁigilnd&a.per{odic;mente.

Tomando cn cuenta que existen técnicas sencillas para su descubrimiento, -
se considern factible implementnr'in_deteccién‘nnsivn de cancer. bucal cn servi-

cios de lligiene Dental de los Ceniros de Salud y iospitales,



IT. Ubjetivos,

Inmediatos.

Determinar las tasas de incidencia, prevalencia, teundencia y mortalidud --
por cancer de la cavidad bucal.

Prevenir, descubrir y tratar tempranamente c¢n forun adecusda los casos quo

se diagnostiquen.

Latablecer 1a vigilancia y rehabilitacidn de los casos tratados,
Determinar los indices de sobrevivencia de la poblacidn diagoosticada como

cancerosa.’ ’ ¢

LEstablecer el control de los casos de cancer de la cavidad bucal en los‘q:

gistros Regional y Nacional de Céncer.

Mediatos:

Disminuit las taras de morbilidad por cincer de la cavidad bucal.

Limites:

A) Universo de trabajo.~ Ia poblacidh comprendida entre los 25 y mas afios-

de edad.

B) Geograficos.-l.as ciudades de Monterrey, N.L. ; Guadalsjara, Jal; Mérida,
‘ Yuc; y Distrito Federal.
C) Pe tiempo.~Lste programa serd permanente, con uma primera ctapa intensi

va de pesgquisa de casos de cincer de la cavidad bucal, cue ae llevara a

caobo en el aiio de 1976,

Calendario de actividades.

Adieatramiento dé.personnl:

Cilotecndlogon. del 17 de mayo a) 31 de azosto.
del 14 de jupnio a1l Y de julio.:

[

Udontélogos



Metas.

localidad

Mouterrey
(uadalaj.
&éridu

Méx. NI

SIS

Totales

144

Auxiliares de
Fnfermeria.

Pesquisk de cases

Monterrey, N. L.
Guadalajara, Jal,
Mérida, Yue.

Distrito Federal
(ilospital Gemeral)

Distrito Federal
(Dmntrlto Sanitario III)

Totales

del 28 de jumio al 9 de julio

del. 2 de septiembre al 15 de=
diciembre de 1976.

3, 375
3 375

4, 500

4, 500

<5, 625

21, 375

Lstable Niwero lioras Mimere Nu-ero iioras Nu-ero Nimero lforas

to. logo. tole~ edomt.
&£O.

C. de S. 1 3 15
C.des. 1 3 15
C. de S. 1 4 20
Hosp.
Giral. 1 6 30
(dont,
C. de S,
br. J. 1 6 30
Z0zava

5 5 22 110

‘cimien- odemtg odon= pac. x cito-- cito- léms.
tec.

v

aux,  aux.
tec. cite— enfer. enf.
tec. .
3 15 1 6
3 15 1 6
4 20 1’ 6
6 v 1 .6
6 30 1 6
22 . . 110-: .5 - 30
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Itecursos fisicos necesarios:
Imstrumental (por servicio)

espe jos plamos No. 6
pinzas para algodon No. 317
expleradores No. 5
nangos de bisturi{
jeringas Carpulle
pinza wosquito
pinza raton
pinza portaagujas.
ti jeras rectas 2166
ti jeras curvas ‘1167
Recipientes calibrados
Acido acético al 1% .
" Selucidén Azul de Toluidina L%
Isopos de algodén
Abatelenguas
Vasos deahechnbleo
Sal comin
Lapiz graso
laninillas portnobJetos.
Frascos para nueqtrua auntomopatologicas
liojas de bisturi No. 11, 12, 13
Agujas Carpulle cortas deshechables
Material de sutura i
Formol .
Papel o ciwta adhesiva para rotulnr ‘
Formas de la campaiia Naciowal Comtra el Cimcer,

= == NN

ﬁei‘dqlog{a de T;abajq;
a) Pesquisa de casos:

Se hara mediante el examen clinico completo de la cavidad bucal,a toda la.
poblnéiin de 25 afios en adelamte que llegue al Servicio por los siguientes con
ductos: | ’ | ' \

le, Invitaei‘n hecha por las enfermeras en los sectores. en su trabajo de~

campo rutinario,‘dejandg'uu rase al servicio a todos loa pacientes -~
'lin@dmitieoo‘de la cavidad bucal. ’
20, Cnnallznciﬁ@ de l1u pobinc!én de otroa proéramns y servicios.(Conaul ta-

General, pineco-obstetricia, trabajo social, filire, o recopciSn, etc.}



39,

L5e,

he.

b)

<)

e)

14€

Informlqién a toda la poblaucidnm, mediante p;iticas a grupos, prensa, ~
etc., evaluando para no sobrepasar la capacidad d; los servicios,
lleferidos por médices particulares.

n todas las situaciones, debe atenderse em la egnpa de pesquisa a loas
derechohabientes de otras imstituciones que lo l;liciten, resolviéndo~
se lo referente al trautomiento por la institucidn que le corresponda -
y en caso de no bhaber €sta posibilidad con loa propios recursos de la-
S5.5.As y de la iniciativa privada, :

la enfermera.de la clfnica llenars la forma CNCC-2 y la CNCC-3 anotin-
do los datos de cada persona gue aé le ioue la muestra. Es eate servi-
cio se llevaré el iarjetero de pesquisa.
i.as técnicas u utilizar seran: E
Ex&menvclfnico coﬁplqto y tincion con azul de Toluidiﬁ; en forma de co
lutorioa. En los cases en que haya éetectado en el examen cifnico algu
na lesion localizada, ;e utilizara el azul d? Toluidina aplicado con -
isopo directamente; si las lesiones son difusas buco y oro{ar{ngeﬁs es
tan indicados los colutorios.

En los casos en que r;uulteA positiva la tincion se sometera a los pa-
cientes a la toma de descamado celular de las lesiones.

lLas diaplnainﬁ e hipcrplnainﬁ y‘tumorea malignos se candlizarén para -
tratamiento a léa hoapitales correspondient?a en cada estado.

il régistro de cancer ;e llevara en los hospitales que estén pariicipan

do en la etapa de diagndatico y tratamiento, controlando a enfermos lo

‘cales y. fordneos.
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l‘uncionea de Personal.
l1.-De los cirujanos dentistas.
1,1, tfectuar exdmen clinico estomatoldgico completo.
1.2. Clasificar las lesiones o ulteraciones en los tejidos bucales.
i.3. Indicar 1a técnica de aplicacién de azul de Toluidina segin el —
caso lo requiera,
1.4. Interpretar los resultados de las pruebas de citocromodingnés——-
tico u’bnie de azul de Toluidina. | ’
1.5. Ubteaner mucstras a través de descamacién y réulizaf el extendido~
en el portaocbjetos para las pruebas de citodiagnéstico. V
: 1.6. Informar a loa'solicitantea el resultado de las pruebas de diong-
A néatico efectuadas, B !
,,1.7. Elaborar inforﬁe diario de actividades.
2.~De las nuxiliares de enfecrmemia,
‘.2.1. Recepcidn de solicifantée.
2.?. Preparacidn de muterial‘& equipo.
2.3. Lavado y eatefiliz-ciéu‘de instrumental.
2,4, Aplicacién de azul de Toluidina a;gﬁn la técnica indicada por’el
cirnjano dentista, » |
2.5. Necepcidn y entrera de réaulta&ou al cirujano dentista.
) 2.6.‘En lo; cnaoa-poaitivoﬁ canalizar ll.enterﬁd al hospitn]l corres——
. pondiente.
2;7. Manejo de formas.
2.8. Llaboracidn de informe diario de actividndes.
-S;fne los citotecnslogos.

3.1. Recibir y&feaponsnbiliznrse del ﬁntérinl para estudio envindo de! -
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servicio de deteccion.
3.2 Preparacidm del material y equipe de su laboratorio.
3.3 Identificar cuidadosamente cada lamima recibida. |
3.4 Teiiir las laminas recibidas.
3.5 jiacer las lecturas de las lanminas teiiidas.
3.6 Heportar los resultiados obiemidos al servicio de deteccidn.
“3.7 Llaborar el informe en for-;s del resultado de citodiqguéltico.
3.8 fhcilitnr las labores d? aupe;visién i-direcia..qolnbsrando‘con-
el patologo o citélogo del programa.
3.9 Organizar el nrcpivo de léminas de laboratorio;
3.10k1 eltoteén;logb es responsable del material y equipo que requie;
o g

re para el desempeiio de sus labores.

_4.=be los patdlogos. ;

4,1 Supervisar el 105 de las laninas negativasp y el totaf de’lup posi
tivas, . 7

4.2 Alelora; a los citoteénslogéa;

4.3 Caviar & la CNCC €l 5% de liminas megativas y el total de positi-

vas,

C;ordinncién Interimsti tucional.

Para lnvrenllzneién de eate programs es iadispemsabie la plena y eficaz -
coordinacidn con el Imatituto Mexicano del Seguro Social y el Imstitutio de Segu
ridad y Servicios Socianles ﬁlrn los Trabajadores del Lstado, que habra gue ase~
gurar en todos lbl nivelen'direetivos;kanf,co-o en otras in-tiiuciones y'con -

los médicos de practica privAdn‘plru:

[
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a) Healizar ncti;idndea del programa, utilizamio una miswa metodologia de-
trabajo.

b) Canalizar los casos sospechosoa de-céncer que se hayam descubierto en -~
los servicios de deteccidn, a sus respectivas instituciones.

¢) Enviar 1A informacidn que se sefiala en el regisiro de cdncer. (Forma de

Registro y Forma de Vigilancia).

Orgamizacién,

LI uireecion General de leos Servicios Coordxnudo- de Salud Publica en los~

~

Estados es la reapo-s-ble de la ejecuciém del progrlna en las ciudades de: Mon~

terrey, Gundnlnjlra y Mérida.

1a Direccién Geaeral de Salubridad en el Dlstrxto kedernl, serd la relpon-:

sable de llevur a cnbo ‘el programa del bistrito Santarxo 11I; y para su efecto
ae coorﬂinnrn com el liospital General de México, .

Ln-Direccién‘de‘Alisteicih ﬁédicn es respomsable de este programa en el --
Hocpifal G@nernl. | ‘

Atha asegurar el diagndstico } tratamiento de los casos:

Los ho-bitnlea de los estados seran responsables del diagndstico y trata—
-ienio de casos, descubiertos por si mismos y por los Servicios Coordinados de
Salud Fiblica en los respectivos estados. ’

l.a Campaiia Naciopal Contra‘elﬂcincep conjulta-eute‘con los Sérviéio. Coor-
dinados de Salud Piblica em los Estados dotn:ﬁ de los recursos materiales y hu-
manos faltantes.

La .lolorfa. supervision y evnlulciéi del programn, éoutiene en lo interno
a l- Jet-tnru de Servicios Coordinados de Solud Niblica en los eatndoa de: Nue-

Yo Veon, Jalluco ¥ Yucatan; 'y en lo cxtcrno a ln (anpnuu hncionul Contra el Citn
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cer y a la Direcciém Gemeral de Servicios Coordimades de Salud Piblica em los -
I'atados, Direcciém (emeral de Salubridad em el D.F. y & la Direccién Geueral de

Asistencia Médica em el D.T.

informacion.

los servicios de deteccién del camcer ubicados em los Estados y em el Dis-
trito Federal emviaran mensualmente uam informe dfﬁin; actividades de pesquisa -
realizadas, al legistro Regional de Casos de Cincei;:uéz;copia de éate se emvia
rda a la Jefatura de loa Servicios Coordimados em ii Elingo y otra a ll‘Cllplﬁ;i
-Nacional Comtra el Cénmcer.

. Lom estnbieci-ie-to- hospi talarios que atienden paéi?nte- oacolégicos con-
lfécciqnnr‘- el "laforme Memsual de ilespitales”, le énvinr‘y{-.Jh Jefatura de =~
lo-‘Scrvicioa Coordinades y al Registro Hegional de»Calul de Céncer, o é;te, le
anexaran uma forma de registro de cancer por caé- paciénte diagnosticado ea el
mes que ‘g iaforma, adends nén;stralnente se eaviars ume éopin de la tarjeta de
vigilancia. | T ’ '

Los médicos p;rtiéulares y ,érvicioa privndo-‘quo atiendan p.cienteikg? -
céncer. enviarim semestruluente u; informe completo, asi como duplicado de las -

tarjetas de Legiatro de Casos y de Vigilancia, al Hegistro Naciomal de Cimcer,-

ubicado en las oficinas de la Campaiia Nacional Contra el Cancer.

fvaluacion.
Serd ;perﬁtivn y epidemiologica. La primera de c;ricten Permanente & se u-
ti]l?arﬁn los siguientes indicudores:
A.= Para_el lervicic‘de pesquisa. _
-,l;—-becenfnJe de mueairis en luiminas tomadas pdrkd?a’y por odantadlogo,

e
‘



151

AP fbrcenfaje de laminas portaobjetos deficientcnente tomandus.
B.- I'ara el laboratoric.
1.~ Porcentaje de laminas portacbjetos teiiidas y observadas por‘dfa y por —-
citotecndloge. (Sobre 5 ldminas por hera citotecmiélogo).
2,~ Porcestaje de error de observacida por cit#tecn&logo.
Co— Para 1a unidad de £rutanieuto,
S le= Porcenta je de casos dingnoqtiéudos por biopsia (sobre 100%).
;‘2.- FPorcentaje de cn.&s positivos en tratumie;tow(gobfé 100%).
_3.- Porcentaje de pacientes tratados por cirugia, ?{(
4.~ Porcentaje de pacientes tratados por rndioterapia.“
5¢= Pofgent-je de pacientes tratados por cirug{u y raqiotérapip.
. 6.,_-‘ ij!dieén de sobrevivencia o si se prefiere de éhraciﬁo’le.‘r )

i

Evaluacién Epidemiolégica.
Se hara nnuulie-te y le'buan;k, dentro de las posibilidades, en el andlisis

loagitudinal y‘dé las tazas de .incidencia, de pfevalencia. de sobrevivencia y ==
wortalidad por cincer, .. . o ' ‘ «

- ¢
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Anexo 1.
Letunciones por ciancer de la cavidad bucal.

Afio Total © {lombres Majeres

Lefunciones  Tasa¥* " Defunciones Taga Defumciones Tasa
1969 217 ‘0,46 ’ 138 -~ 0.57 79 0.34
1970 203 0.46 155 o6 70 o.29
1971 259 0.5 169 0.66 90 - 0.6
1922 333 0.64 . 200 0.85 113 0.4
1973 273 0.5 - 188 o6 oes o ¢
Fromedio 260

*Tasa calculada por 100,000 habitantes.

Tasas mis elevadas.

P

1971 D. v. (6&) ©ver. '('3'_6) ‘ NoL. (14) . 'J.i,(m) 'Ync.(m)"_‘
1969 O (ew) () (8)  (0) ('-)
1970 (50) (29 (9) o (15) (5)
1972 , (88) C(m) .(13) " (26) (10), ;
W G @) - (a8 . () (10)

lutormneion .preporcionada por.

Secretnrfn de Salubridad y Asistencia.

Seeretarfa de Asistencia.

Campaiia Nacional Contra el Cancer.

(Direceionz Lieja 8, piso 9, ‘col. Juarez, Moxico. B, . )

v
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‘Defunciones por Tumores, Segin su localizacion,

Estadoa Unidos Mexicanos.

- Localizacidn

"Tumor maligne de la
cavidad bucal y de-
la farilge. S

Tnnor nalignolde i!
ganos digestivos y='
del peritoneo

Tumor maligno. de—-
- aparate re-piratorx?

. Tumor maligno ' de =
los huesos, del teji
do coajuntivo, de la
" ‘piel y de mamas

Tamor illigno de or-
/ ganos genitour:na-—-
rio-.

Tu-or -alig-o de o=
trns"loenllzucionel-
y de las no eupeeifi
cadas.

Tamor del tejido lin
fético y de loa orgn

nos hen.topoyetico-.,

Sunm a

1969
Defuncxonea
Nimero %

217 1.3
4499 26.3
175}v 10.1

- 1096, 6.4
3934 .23.0
29y 25.0
1360 7.9

17133 100.0

1970

Defunciones

Nimero

223

4793

1939

1179

f 4424

1435

4422

®

1.2

26.1

10.5

6.4

N 2“.0

24.0

18415 100.0

1971

Defunciones

Nimero

259

+ 5066

2087

1583

4402

3662

1550

18389

%

1.4

27.6 -

11.4

7.5 |

23.9

19.8

19217

1972
Defunciones
Nimero 4%

333 1.7
5056 27.4
2175 11,3

1364 7.1
. 4552 9%.7
3830 19.9
1707 8.9
100.0 -
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VI

ENTIDADES PATOLUGICAS QUE
AFECTAN 1A ARTICULACI UN ===
TEMPOROMANDIBULAR Y LA UE

MXYCARA Y QUE PROVOCAN AS]

METRIAS FACl1ALES. T
S | o
SREERERELIRE:
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£ saset
[ 5

. & T



ANOMALIAS DE LA ARTICULACION TIMPUROMANDIBULAK.

{Defermidades Hipeplasicas del Céndilo Handibular).

I.a mayor parte del crecimiento del cﬁndi}o tiene lugar durante la vida -
embrionaria y en la primera infancia, mientras que el crecimiento es escase —

cuando el individue se encuentra entre los 16 y 20 afies de edad. El céndilo -

esti practicamente completo a la edad de 25 afies. Sin embarge gqueda ls posibl

lidad de un desarrolle ulterior medianie la aposicién de cnrtficgo'cn la cﬁi:g
za del céndilo, Se cree que una gram parte del crecimiente de la mand{bula -
bacia abajo y hacia adelante es consecuencia de 1a aposicién de cart{lago Ol'l-

el céndile. Cuando el proceso de crecimiento e» unuuton[. se produce una a-

4

-i-otrf. faeinl que ocasiena también maleclusiénm. Si ubo- eondﬂo- estan po=-
J

co do-arrollldo-, la porto inferior de la cara aparece defectuosa, lLoas hcﬂ»—

res etilogico- que se han citado pars este tipo ‘d,o snonl_{. co-prenden lag =

- disfunciones endécrinas, les trastormos nutriiiwiz-i iasin!lucncinl trnn-iti »',

cas. ' G ,
B ' ; [}
7

H

(Defonidndel lii perplésicas del Céndilo Mnndibulnr)i.

-Une defor-idnd hiperplasica de loa condilol obli.ga a tener en cuenta -
dimo-ticu como tumores (Coudrm-, Ootoo-n). nltoraeionu artrftica. y 1e
siones tran.-t!cao. Utras causas posibles de uta dcforlldad son la biperpla-
sia mandibular unilateral dol condile y las cxolteli-. La hipcrplu-ia del cén

djlo puede ser debida a una infeccidn como 1& onteo-ielitu, -iontru que las

exostosis pusden ser debidas a una lesidn articular ocasionada por un trauma-

tismo directo e un golpe en el mentén; una inyeccién ihtraarti‘enlgr ‘efectuada *



159

]

con técnica defectuosa también puede origi;ﬁr una exostosis. Clinicamento las
hiperplasias préaentan defornidades de las partes adyaccentes, limitacion de ~
movinientos, dificultad de fusidon y también puede existir nnlocluniéuf tn cam
bio, lai exostosis no ecaaionan maloclusion ni deformidudes consecutivas del-
esqueleto. _

Las hiperplasias de los condilos suelen diagnosticarse mediante raéiogra
fias. Como las exoatoaza pueden ser dificiles de visualizar con este procedx- .
-iento, la hiltorin clnnicn y datos exploraterios tlenen nucha importancia pa

ra eatablecer el,di-gnoatieo preciso.

o o
s PRRERY
sy . !

{ - X

UIPERPLASIA CONDILAR UNTLATERAL. e
¥ SR ) L

El excénivo agrahda.iento del céndilo produce de ‘forma caructéi{dtica a-
"li-otr{a Yy delvilcion del -nxilar inferior hacia el lado no afectndo. Nb exia

3 ;

Ltc nln;nnl predileccién por nlguno de los dos sexos. La hipertrotia suele apa
‘roeot dOIpnpo de la'pubertnd, pero se ha observado en niiios de sélo 10 afios =
"de edad. Sus rasgos caracteristicos son la desviacién del maxilar inferior —-
que se aparta del cindilo afecto y la tipica maloclusién. Mas debla mitad de=~
lo"pnclentel(de Gottlte‘ exporiﬁgntaron‘dolor articular.

f‘E!vcreci-i;nto es lentamente progresive durunte muchos aiios y origine =-
ana oé#hiién nné-lla debida al crecimiento hacis abajo del aaxilar inferior -
en el iido afecto. En vartbl-enlol, se produce una reluci&n'inver;u en el cie
rre do los inci:ivo.. £ ngrnldnmiento es muy evidente en la rudiograffn habi
tual. nunqul la tonogruffa puede ser conveniento para deﬁoatrur las diferen—

o

{



Grave Jiperplasia Condilar Unilateral. tunto medio de la barbilla
deaviado hacin el lado no afecto, dando origen a una notable Asi-
metria, '
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cias entre ambos lados.
Se ebmervaa dos putrones histoldyices: en umeo, exiate crecimisnto usifer '
ue en toda la superficie del cémdile. En el otro, debide al crecimiento irre-
A3

gular, el céadilo adquiere una forma irregular. La fosa'glencidea presenta em

oca.i‘neﬂ un extenso remodelado.

 MIPERFLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR..

Resumen. | ' o o
Se describea métedos altermativos ﬁ;:n tr.fl.le!to de la ﬁ}p‘rplani. -
-del céndilo de 1a mandibula. El Becho’de:;ﬁ§ 1a eondjeién-puedi mapi fentarse— .
por sof Iilll en diferentes modos, y de que erigina dofornxdldol no -olo anti-
o-totxcau -ilo también funcionnlec. hace que sea inportante la variucion del-'.
abordn-ie-to quxrurgieo. ‘ S
La ssimetria facial asociada con hiporpia‘l. del céndilo, puede ser der-
 lo mas penolo pera un indxviduo, ;nrtxcnllr-ento porque 1o mis. frecuente o8 =
que auceda en gente joven, Nh es una lesidn rara y esta bien apoyadu cen prue
bas en la literutura (Gottlieb, 1951; Dlomqguist uogelql,l963. Bruce y uayvnrd
, 1963). Ne ;ue-trn predileccién pof el sexo (bloiﬁﬂilt y Hogemun,’1963) y estd
probado que no es 8610 un problema co-uitico,.-ino también ul;:funcio-nl. La=
oti#logfi,do la condieidn todavia es desconocida; generulwente sucede en indi
viduos ssnos dentre de las primeras dos déeadi-'delln vida y ae ‘1leva adlo de
. nn;p ﬂocdl meses a varios afios en su de-arrollo; La asiwetria facial y la ma-

-«

“la ;élullsn guo resulta de la Liperplasia uul}ntérnl del’ ¢dndilo, presenta in
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teresantes caracterfsticas de crecimiento que retan tunto a las hubilid;des -
diagnisticeas como quirﬁrgicés.

ilay bésicamente dos tipos principales de delormidodes ue pueden upare-—
cer separadamente o juntas (ilovell, 1963). El primero es un eumento unilate——
ral en toda la longitud de la mandibula, en Qu dimensién anteroposterior, sin
aumento en la altura vertical, lo cual produce un prognatiemo maodibulur pro-
-gresivo, con deasviacion 901 mentén hacia el lado opuesto. Comcomitantemente -
se desarrolla mala oclusidn con mordidn cruzada en el lndo opuesto al cdndilo
hiperplasico. ‘ .:

En el oeguﬁdo tipe encoutrélol que el mentén puede per-aneéér sin desviar
‘ne. pero lo que ha aucedxdo es un aumento unilateral en la dinenlion vertical,
k £1 cuerpo de 1- nlnd{bnlu en el lade afectado, ‘es empujado hacia abajo. y ul-—

' oy
ni.no tienpo el borde inferior pierﬂe su concnvidad normal y se vuplve convexo

. (le "arquon"). De este -odo, el plane oclulal desciende y se desafrklln una ==
mordida abiertn lateral que es més promxnente en 1- regién prenolar 'y del pri=-
mer -olnr. ' ‘ ! ~

Esta condicxon se debe diltingnxr de una bipertrofia hemi facial, en la =
que los teJidon blnndol asociadeos y ;;a dxentes, también estin sgrandedos. El-
.ni-lo tipo de asimetria facial, puede resultar de condicioneq neoplasicas y —-
displisicas, las cuales podrian afectar también el proceso coronoide y los ==
dientes (Jonck, 1975). En la literatura, los especimenes condilares resecndos-
han side reportadon como osteocondfona. condromna, osfeitis de Faget, fibroos—-'
tesma (Blomquist y liogeman, 1963) y osteoma (Gottlieb, 1951). Ln throdlupla-—
sia es una condicidén que también produce n-inetrxu facial frecucntemente ———
(tvort, 1963). ' |

La prenencia de curt{lago en el coudilo, uemeiantc al cnrtnlubo epxtla;u-
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rio de les hueses larges, has renaitado ser tradféionlllentc aceptado cclé.un-
centro primario de crecimiente (Charles, 1925; hushton, 19'4’1;‘ werth, 1963), -
sin embarge, Meikle, 1973, concluyé que el cartilayoe condilé* tiene el miswo-
potencial de crecimients gue cualquier otra uc:ccio'n de la mandibula. Se ha sn
gerido que factores extrinsecos regulan el crecimiente y -ntenidonﬁv del es
quelets, y que estos dependen casi entersmente de la funcién (Mess, 1968).

La hiperplasia del condilo es untolinitunte y generﬁl-elte se anlpe'ndo -
- cem el crecimiento del o-qncleto. nprcn--dnnente s l;-'20 afios de ednd o A
pesar de todo, en algnnos casos la hiperplasia del condilo co-tinul durante-
un perfodo después que ba cesade el crecimiento norsal (Wertlh, 196_'_5)3 Gevan -
. em 1952 informé dc‘r um caso en ol que contioué el crecimients hasts la edad de
. . {
Tratasiento,

El tratamiemte es esencialmente qu_irﬁfgico ¥ la necesidad de correcci‘n-i‘
ler{. no .sole reeohblecer ls simetria Iaci.l. sine también reparar la oclﬁ—i
sién normal y la funeion. n el pasade, la eorreceton se ha eu-plido -edianto
'condilecto-h mulnteral. la eunl, aunque penito la v.lornelon hiltologica.- .
y puede ovitnr mayor ereci-iento, ne siempre corrige todnl ln- nrileiono- dok
la defonidnd. la ostectomia lnbcondilu-. la esteotomia nuhcondil-r. 1a esteo
tonia verticll de 1a rama y la ostectonia dcl berde i.nferior del. euorpo -nndi
bular. son procedi-ionto- slternntives que se®. usan, ‘
- "na alternativa de -ctodo de Trataniento..

Una lpneiente .do ascendencia mixta, fué vistan primere a la eded de —

21-uﬁn, cen la queja primaria de desarrollo gradual ‘de a-i-etr{- tnciul.‘ -
Flla se encontraba e-cnci-l-ento saluduble, y su histeria clfnicn de-oltro -—

ser uegntiv-. Sin elbargo. elh recordé llaber -ufﬂdo uoa lesidn en la region
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de la sinfisis mandibular, unos 7 nﬁé? antes, y en esn ocacidén, no recuerda g
ber sentido ninguna moleatia en el drea del condilo; s la edad de 16 afios yu —
habfa notado una asimetria creciente en el lado derecho de su cura, y a la ——-
edad de 17 ajios le fueron-extrn{don todos aus dieﬁteu mandibulares remaneates.
La asimetria e;pCoré.p;ogre-iva-ente hasta la edad de 20 ufios, cuando parecid-
que se detuvo. in ni;guna de las articulaciones temporomandibulares bubo dolor
o crepitneiin. A pe;uxvde que habia un gran aumeanto en la nltura verticul.de -
ln.p;rci‘n 1:quierdn'dblfeuerpo -nndibulnr; el mentén no’-e‘deuVié.'Un t{bico- K
quuen-iento del borde’iu!erior del cuerpo de la nnndxbnl.. produjo una nuelcu
en el sitio de la af-fili-. en donde se encentrd con el cucrpo del 1ado nor-‘
. mal. |
- Doupuel de ue conpleto ex-nen clxnico y radiologico (cefalon-trxn late--
A.rnl, cotalo-ettfu po-teroantorior. panora-ica tenporo-andlbulnr y to-o;rnfxaa)
,'ne hizo el dingnoutic9 de hiperplaaia unilateral del_coldilo. Lurante los seis
 Cine-e-l-iguientos. 1a piciente fué vQIorada diariamente, para deseubrir'cuél-—-
fqﬁ;er indicaci6n:de creci-iento.vLol resultados fueron negotivos y'parépié yue
la condicién se estabilizé. |

7 ‘Aungue ne ﬁﬁb{g duda acerca de iu naturnlezA hipeypléuicq’de la lesidn, -
'eﬁ el lado izquierdo, el exdsmen introoral reveld un eipacio muy peﬁueﬁo entre—~
Tl:lo‘. d!enteo -axilnrea‘y el borde alveolar -andibuinr del lado &erecho. Al con-
‘ anltaf.con el prostodencista, ie,decidié que un‘uunento en la plturn vertical-
. d¢' 1a rama en el lado derecho, beneficiar{a un trabsjo proteésico futuro.,in a-
oalisis cefnlonét;iqo completo y de todn la carn de la paciente (de perfil y -
fi-ta fronfni) 1ndic6'qne al encontrar un compromiso entre las ulturas veriiea
le', izquierda y. derechu, se podrxa lograr el neJor resultndo estético, Con 1o

Jnfoxnnelon anterior en mente, y ‘el hecho de que la oclusion dentul no Jubo un
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papel fundamemtal en este caso, se planed una operacion y se decididé aumentar
la altura vertical en el lado derecho, en aproximadamente un centimetro, me-
diante una osteotomia vertical de la rama, y recolocacidn del segwento ante—
rior en un nivel inferior. Para establecer una mayor simetria, se hizo una —
osteotomia del borde inferior del cuerpo en el lade izquierde, y el hueso os-
- tectowizado se empled como tfnnsplnnte éseo autigeno en el borde inferior del
cuerpo en el lado derecho por-simple deslizemieato debajo de} periostio.

" Kl procedimiento se llevf a.éébo baje anestiesia nl-o-endotruqu;él. sin -
complicacioues. La recﬁperacién de la pnéiento fué normal y se le dié de alta
ul sexto dia de postoperatorio. La oberacl6n produjo el mejoramiemto estético
y funcional deseado. ‘ '

La paciente fué valorada para colpcaciénlde unukdentidufu inferior des =
meses después. Se encontrd que habia uma ;u-ntio.u'ghn-ncta en la altura ver~
tical en el lado derechs. Se realizo y coloc6.nn- dentadura inferior sin nine
 guna dificaltad,

El exémen un afio despuéds, no mostrd inqati.fﬂccién alguna y habfa buena-
funéién masticatoria. las fallas de estéticd facial mostraroa mejoria. o in-
jqrtd éseo subperidetico en el lado dergcho. se encontrd egtable y mostrsé .l;%ﬁ
‘gunocblignoa de remodelacidn.

Discusién.

1a reseccién del condilo en el lade afectado, fué descrita por primera -
vez por "umph?ey.on 1859 (Gottliel, 1951). La condilectomia precoz fué de—
fendida por Gruca y Meisles en 1926. Lushton (1946), a pe‘ur de todo, pensé -
gne era mejor ;néerur tinsta que fuera ho-ible dej;r 1a cantidad correcta del-

cuello del céndilo para reestablecer la sinetrfa al womento de la reseccién.’

" Blomguist y logeman (1963) fueron de la opiuion de que la condilectonfa esta~

[
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ba indicads especialmente en donde bubiera crecimiento proygresivo del condilo
y de la rama, y si se mospechaba un tumor del cdndilo, o si estaba gravemente
deteriorada la funcién masticntoria. Gotilieb (1951), llevé a cabo condilecto
nias en nueve de sus doce camos de los que informé; pero no compartid la opi-
nién de Rushton (19%6), acerca de escoger el momento oportumo pars producir -
el mejor efecto con la operuéiél. In donde la asimeiria se debio a aygranda-—-
miento unilateral de todo el arco mandibular, se éugirié una condilectomia —
antes de que se completara el periodo de crecimiento, con el fin de retardir-

el crecimiento vertical, Cnap@o'}a se completd el crecimiento, sé debe conﬁi-
derar 1a reseccién de una po;cién i;yqr del cuello del céndilo (Jonck, 1975).
El también sugirid que los misculos pterigoideos externos fuerun reaéo-ndol a
la porcidn remawente de cuello de la mandibula, ya que eso reasegurarfa el no
vimientolateral mormal de la mandfbula. " :

VA pesar de todo la.eliuinacién qnfiﬁféita de un céndilo aumentado de tu;
4-aﬂo, mo cotyige tode el problema. Se necesita ana variggién en el procédj-—-
-;onta"quirﬁ;g{co, para el mejor -anej; de todus deficiencias tos-étic;s y -

fn#cionaleo. Taubléé se ba descrito la correcqién de las deformidndes mandibu

lafeq unilaterales, por medio de procedimientos quirirgicos, que no son la —

condilectomfa.

McNickol y Roger (1946), describieron el uso de cinco procedimientos --
'.gpirﬁrglco- para la correccidn de una deformidud de un paciente. iinds, Neid-
y Burch (1960) emplearon, aparentenmente com buenos re-ultadoe. un procedimien
to de artroplastia unil-teral de reaquicio. Se deécribie:on varios nétﬁdon de
onteotonfa~estectonia unilateral y bilateral, para corregir lu asimetria fi—-
) cial y restaurar la oclﬁ-i&n funciomal (Jucobs, KLufel y woii. 1953:7rickling-

y Fordyce, 1955; Dinguman yzGrubb, 1963). tm la litorstura molo ocnsionnlmente
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ha sido mencionade la corrécci%n de 1a convexidad ( "arqueamiente” ) en ¢l -
borde inferior de la mandibula. Aunque no en relaciom com la hiperplasia del-
condilo la ostectom{a del borde inferior de la mandibula fué descrita por Con
verse y Shapiro (1952). Fosteriormente, Wanlker (1967) describié la correccién
mediante lnlrelecciin del berde inferior del maxilar iaferior y o.teot;-i-- -
bilaterales, a traves de las regionon‘pru-olnrel. Mas recientemente, Bruce y-
flayward (1968) traotaron casos con hiperplasia del céndilo, mediante reseccién
del borde inferior de la mandfbula, por lo que el pl-n;,ocluldi ne\i-cliné -—
hacia un lado. £l empled une técnica de omteotemia unilateral Le"fb;t I, me—
vié verticalmente hacia arribs el fragmento y lueg; acorts la rema ;nndiSullr;
mediante osteotonis vertical subsigmoides. La mandibula se -oépioba en la Lké
nea media para facilitar el wovimiento hacia arriba. ‘ h Tf;

il .hecho de gue les imprenosticables patrones de creci-iento,‘jﬁbgéﬁ un-
‘importante papel en el deqﬁrrollo de la deformidad, bace que -cn‘de‘fnndan;n-
‘talki-portAncia'ln eleccién del momento oportuno para ﬁroducir el nojbr efee-‘

to en la‘correccién‘o prevénclén de -nyér desarrello de la hiperplasia unile-
teral del condilo. Esta claro que la hiperplasia del céndilo no eélo produc&-.
.una falta de eatégién, sino también un problema funcional, y que por si misma
puede uanifeiturle en varios modos curucterf-tlcol. Por 1o tanto, existe una-

necesidad definida de un abordamiento quirirgico amplio que pueda corregir lo

ne jor posible todas las deformidades coaméticas y Iuncionales.
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REDUCCION DE LA ABERTURA DUCAL Déﬁiﬂ() A AGIANDAMIENTU DE LA APORISIS CORUNUIDE

DEL. MAXILAR.
Informe de.Caso.-

Se describe un caso de agrandanienfo unilateral de la apéfisis cerenoide—~
del -on]lr, n-oclado con asimetrfa Iacial y limitacion grave del -ovxniento -
-ndibulur en un paciente masculino de 19 n‘ion de edud. Se ducut@n lnt indica
eione- para el tratemiento -y los tipos de abordaniento quirnrgico‘ pnra redu;:ir
el ngrniduiento de la apéfisis. Se delcribe el doble aborda-iénto quil:virgico-
que se necesitd para la reseccion do la coronoide en este caso. 1

El eutado de ugrnnda-iento Bc l- upofinu coronoide, ha gido extonluente
revisndo, entre otrol, por nove. Vun Hoof y Bea]ing, ‘Jomes y asociados, y nu-

recuntelente, Cooper y F'inch. Hlowe y Van Hoof y Diesling, han hecho una elara-

distineidn entre el agrandamiento unilntex-nl' y el bilateral.

)14 § .grandn-iento bilateral de la apofieis coronolde. generalmente se de-~

bo L] hiperpl.-ia y reanltnn apafinis agrundadu pero de forma unormal, sin de-~

a I

lLa @onnhdad nuilatcrnl’. es debida frecuentemente & una exostosis u os- -

teocéqd:onn. La apéfiasis coronoide ae eurva‘hneiavdvela’nt"e. y la pﬁnu, que tie

' we forma de howgo, esti intimamente relacionuda a la porciém posterior del’lei-

goma, y.;frpeucnte-ente con una falsa articulscion entre los dos. La punta cre-
cieats produce reabsorcidn de la porcion posterior del hueso cigomitico, con -

terciwiento anterior nqociado'del. cuerpo en ese hueso, lo que dd por resultado

ama ,nlh’étrf_n facial. : . ' 5
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El propésito de éste articulo es preaéntai nﬁ caso de agrundamiento unif
lateral, rare, de la apéfisis coronoide del maxilar, asociado con deformidad-
facial y revisar el tratamieato quirﬁrgieo.

Informe del Cuse.

Un paciente maaculime, caucasiano, de 19 afios de edad, fueé referido a la
Unidad de Cirugfa Bucal para extraccidn de un primer melar imferior cariado,-
ya gue para su dentista general no era pesible llevar a iubo 91 procedimi en—
to. El paciente se qﬁejabn que desde la niiiez habfa taiido lllitld; la aberta.
ra bucal; pero mo dié historia de trauma en la cara. Esta reduccién de la A=
berturu de la boca, habia sido progresiva, ya que anteriormente ol dentista -
habia podide reparar los dientes de] paciente, | o .

A la exploracién habia ana ;;au asimetria facial, debida a ud cigoma iz~
quierds sobresaliente. La méxfln'ubertnra‘bucai, medida con el calibrador de=

. mordidu, de ¥Willis, entre los bordo. de loa xncxlzvou. era de 9 om,. Al ubrtr-
habfa una narcada desviacion hacia la izquxerdn. ‘ _

La exploraeion radiografica mostro una apofxulu coronoxde anormalmente ~
1urgn y uncha, en el lado izquierdo de 1a caray la cual se ‘curvaba hucia ade~
lante y chocaba contru la porcion posterior del arco cigo-ntl;; izquierdo. el
cual estaba deformado y desplazado nntorolntoralmente. El condilo izquierdo -
aparocfa agrandado y radiogrificomemte la nﬁchura anteroposterior de la rasa-

K}

uqeéndente aparecia més grande que la del lado derecho.

. El estudio to-ogférico dié la con[irnaéién de que la puntg:dqllalapéti-_
sis coronoide estnba en contacto con el arco cigomitico, en ;uya porcidn poi-
terior no habfa ‘exestosis. Se hizo unm diagnéstico provi.ion;l dc'blxeoeondrob

=a de la apifisis corenoide irzquierda, Ll eximen generul y la lnyiitigncién.-

confirmaron qu@ el paciente era un jpion aano, y no babfa historia familiar -
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de agrandamiemto coronoid; o de alguna otra anormalidad eaqueléticn..Se deci-
dié que era importante practicar ln.cxtirpaci6u quirirgica de la apilisis co-
ronoide agrandada. R

Durante la operacion, con el paciente bajo anestesia general, se hizo el
abordamiente de la apofimis agrandada a través de una incisidén horirontal -«
extrabucal, liinada por encina del arco cigoiitico, ¥y por una incision inira-
bucal sobre el borde oblicuo externo. En l.‘pro-iaencia cigoniticn se abrié -
una ventana, parn ‘revelar una {Pl-a articulacién entre la punta de 1a apofl-—~
sis coronolde, grnnde-ente enannchnda, y el cigoma. Se eliminé la pnnta -1 T
diante .oceion con unu'treln. El rennnente de la apofisis agrandada, se extir;
poé luego a travel de'la incllioq intrabucal, después de haber loccionado o lo
lnrié dél borde anterior de la rama pu‘fn 1; hendidura cigmoidea. Se sutura--
-ron las !?ci-ionon y no se colocé drghﬁje; se extirajo el wolar %hferior. Des~-
pués de in‘opcréciG;, la abertarn'egtre los inéi-ivo-, nedida cén un calibra-
dor de nordida, de Willis, fué de 30 mm. El espécimen que iq,pbtuvo. media —
6”# 2 cm, fzel informe histolégice hizo la confirmacién de qﬁ# ie’trataba de-
{una exo-tolil sln evidencia de -alignidud. i |

. El. progrcno postoperatorie fué enteramente snti-fnctorio y cnnndo se dio

dg glta al pncicnt;. se le dotdé cem un ejercitador. Dos seminas de-pues, la ~
nbertﬁ;a(entre los incisives habia disminuido o 25 mm. lero & los 8 meses de-
‘postoperatorio habfia aumentado a 40 . ‘
Discusién.

Se delcﬁnoce 1a causa del agrundamiento unilateral de'la‘np5tiuil‘coro..
seide, aunque se ha citado come fuctor 2l trauma, pero en el cuso preuentadb-
no bubo prueba de trauma, A

El sintoua de presentaciin como en el caso nuestro es la limitacion indg
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-

lora de lea -ovi-iénto- de 1a mandibuls, la cual es frecueniemente advertiida-~
por el cirujano dentista del paciente, en vez de que por el -ii-o paciente. =
El agrondamiento unilateral produce desigualdad de los movizientos de la mam-
dibula, con deaviacién hacia el lad§ cemplicade em el momento de abrir la bo-

ca,
El diagnéstice em el coso premente, no fué problema debido & la deformi~
dad facial,‘ln cual dirigié inmediatamente la atencidn hocin la apdfisis coro
 noide, A peaar de todc. Nickerson y colaberaderes cemo Fltzﬁutrick ban hecho-
hxncapxe en ln ilportnncia de mo posar por alte une apofilin ccronoida agran-
dada en los cusos de abertura Qucnl linitadn. especialmente en casoa de hiper
plasia bilateral de la apofisis coromoide, en donde mo existe dotor-ldgd de G}
la carn. Se ba informado de cirugia imfructuosa de la articulacién tﬁi;gro-qg
dibular, y después de muchos afios, ul investigar el diagndstico deingri;dn--
miento d§ 1a apdtisia coronoidé,'ce ha deléublerto fi-al-enta; . o
1‘ obll;atorio un eximen rndiogrnfxeo .xhnustivo~ la Urtoplntonografxa -
»(panto-ogrnffn) pernite una comparnciaon’ uubJetivn directa de los des lldoa. -
simultdneumente, lMedoa ser ntilcn la to-ogrnfxn coronal y la -agital. Junto—
con viatas occipxtonentonilnna a 15 grndon. Lu vista lnb-entovortical con una
separacion de 10 grandos hacia el ludo sfectado, demostrurd el espacio entre -
el arco cigomitico y la fosa temporal y pré.ent§r5 una exostosis irregular —-
- uniloteral, cleromente. '
la O;t;pantonogrntfa. ademds de demostrur ln'npétill- coronéide agrande-
da, mostré que tn-bién estnbnn agrandndos el céndile izquierdo y la roma ---

ascendente izquierda. Van iloof encontrs un sumento semejants en la anchura an

tepopesterior de la raic i.cendoito.,tn un cnmo del. que se informs.
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El tratimiento de eleccién es lau elirinnei‘n_quirﬁrgica, debido a la pro
gresiva reduccion de la abertura de la bo#n y a 1a asimetria dacial. fa posi~
_bilidad de un condrosarcoma que se deaurrglla en cualquier osteocondroma, adq
#i es que ne hay reduccidn de la abertura bucal o asimetria, es uma indica~—
cién para la extirpacidn. Esta coudicién predomina més en las edades de 12 a-
18 aiios, y el irafaniento se debe raiu;dnr hasta que baya cesado el c;ecimieg
to, con el"iin de evitar la posibilidad de una segunds operncién en fecha pos
terior, pura corrogir una deformidad recidivnnte o dilnznuclon del movimi ene—
to. ln iltervencxon qnirurzlca mis temprana, !ue "informada por Mo&or (1927) -
en un nl;o de 10 afios. ‘ ’

los abordamientos quirﬁfgico- informados, incluyen una incisién intrabu-
cal-sobre ol bordq,pblieué externo, que se extiende hacia adelante entre el -
surco bucal, uni_i&dihién submandibular (nﬁdioﬂ), o una inei-ién.pnrulq;h'n;-v
arce cigonﬁtico;'iffunda entre los bordes ;uperior e inferior del .§co; para-
lela e iuferior a 1a roma cigemitica del nervio fucinl‘ La incisién uubunndi-
bular puedo pener em peligro la rama landlhular del nervio facial, pero da ~—

e

pobro acceso a una coronoxde ugrandnda. La incision cigomatica deja una cieu-!
J'trlz on un sitio visible y también conprouu;er la ruma. eigo-utica del nervio-
ffaeial. la incisién intrloral es el nbordanlento nas favorecido. ya que com-‘
pronetp estructuras que no son i-portnntes, no deja cxentrlz visible y propor
ciona buen .cccno.>
Sin ewbargo, 1ln naturaleza bulbosa irregulrf de 1a exostoais umilaterul,
‘puedo evitar la extraccién, después de la seccion, a truvés del eapacio entre
el hueso fenpornl y el arco cigomitico. In el caso que informamon, se neééii—
td un abordamiento doblg; eato es, unn incision cigomitici y otra intrnbuénl.

&

para evitar‘el problein.‘hlyéapéclmen que se obtuvo en este camo, eru de 6 -

[
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per 2 cm. con punta irregular, la cuul obviamente no Uubiei- podido ser extrqi
da a través de la incisidén intrabucal solamente. Los agrandami entos coronoide—
os bilaterzles, generalmente debides &« hiperplasia, loﬁ de un tamaiio tal, que
es posible extraerlos a través de las incisiones intraorales. La imcisién cigo
maticn usada en este caso, facilits 1a e;tracciin de la punta coroncide y tam—
bién permitid la correccién de la eefornldad facial al permitir una pequeda re
. duccidn de arco cigomatico lobrcadlienﬁe.

i/
‘El informe histoldgico en eate caso fué compatible con les hallazges de—

Nickgraon ¥ coautores, quienes en su fev}-ién‘de la literatura, encontraron ==
que quince de diecinueve casos de agkgn@niiolto unilateral, habian side referi
Aou éomo osteocondrenas e exostoais, cuatre tueron-dencritOU como "hiperplasi-

o ¢
cos", mientras que cinco de siete casos bilntgrulel fueron designades coms hi-
t "'

:

ﬁerﬁlaaia>del desarrollo,

Fostoperatoriamente se debe estimular un funcionamiento completo. La ma—
yor p&rte ﬁelln autoridades abogan por la fisioterapia y el u-o;dé n;iejercigg
" dor. En este caso no fu¢ necesaria ninguna fisioterapia e-p’cial{ Después de -
un afio, los movimientos mandibulares eram co-plofn-ehye -at;-fnétorioa cuando-
1a méxima abertura bucul, nedida con calibrador‘de mordida de Hiiii-, fué de -

40 am. 3
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UIPLRTROFIA HEMIFACIAL.

La hipertrofia unilateral de las estructuras faciales y orales puede sex-
aislada o ﬁnede eatar combinada con el agrandamiento de una extremidad e inclu
so de 1a mitad del cuerpo. Apreximadamente el 50% de estos pacientes tigge ano
malias asociadas. llay pocos datos de qd;»ll herencia juegue un papsl em éate -
sindrome, La alin;trfa es casi sienpre ;;idente al nacer, nunque‘puede acen-—~

»

tuarae durante la pubertad, g

El pelo del lado interesado es nés'érﬁe.o y de tinte diferente. Lollyue;-

808 quizas estén aérandadoa Y no raras vece;;cxilten otras anomalias-de lai ex

tre-ldnde-, como macrodactilia, lindactili- ° polidactili.. Aproxinadunente —
del 15 al 20% de lon paclentea son -e-t-l-ente rétraaado-. Esta le-ion pnrecc-

[ ,
. !

pre.entnr nids casos de tumores embrionarios dg lo que seria debido ‘a una_-inp—

ple ca-nalidad.

~ La lengua esta ngrundnda y engroladn en el lado interesado y lu- papnlaa-

: fnngifor-el eotan--uy hipertroficas. Lo--tejidoa blandos y duro-. co-o los la-

B

#kblo., nvuln. ‘maxilares y mandibula talbie. entin ngrandadol unilator-lnento. -

El palndnr es ulinet:ico y los dientes permanentes, con excepcidn de’ lon terce

ron"-olarea. estin agrandados en el lado interesado. La erupcidn y pérdida de-

‘les dientes puede estar adelsatada hasta de 4 a 5 afies.

También puede haber hiperplasia congénita de una porcidn de los maxilares
aseciada con un nevus flazmeus cutineo de 1a regidn correspondiente. i1 agron-
dami ento Gseo dd lugar a nsimetria y maloclusién., También pueden estar intere~

sados los tejidos gingivales.

'



nipertrofia iiemifacinl o Unilateral. Ubservese la Asimetria Facial
y feterocronia del Iris.
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ATROFIA HIMIFACIAL PROGRESIVA.

La atrofia hemifacial progresiva, consiste en una atrefia lentamente pro-
gresiva de los tejidos blandos de una mitad de la cara, acempafiads en la mayo-~
ria de les casos por epilepsia cemtralateral, neuralgia del trigémimo y cum——
bios en el pelo y los o0jos. Algunu ver puede hadber atrofia de la mitad del ==
cuerpo.

Las teorias sobre su origen son numeresas. ;\lxnl;dn de estos pacientes tie’
nen una anamnesis de troums. La teorfs més extendida es que éste sindrome ae—::"
ria una heredodegeneracién y estaria relacionade con m; e-ta(io de irritacién - '
en el sistema simpitico tréfico periférico. v

La facies es -ujr caracteristica en estadios avim:udog," p;reciendo ambas -
-iwtade- de la cara provenir de individuos difereates. B

hix § prﬂ-or cn-bi'o e'n la piel suele aparecer durante; el segundo decenio. In
tgreaa P’ la_ rggiéu pu‘ueﬂiﬁl_:de- la cara y se extiende lentamente, de manera -~
que pronte se observa atroﬂuf en los misculos, huesos y cartilagos subyacentes
ya que e'-.te proceso se extiende desde su localizacién inmicial, ‘muchas veces de
. bajo del ojo, para interesar la ceja, ingule del orificio bucal, euello' ® in—
cluso a la mitad del cuerpo. la lesidn suele .progruu- lentaxente durante va-—
rios afios y luego se vuelve cntaeionl_ril para el raatﬁ de 1a vida., K1 perfodo-
promedio de progrese de la enfermedand durs unes 3 aiies. »

1a invasion de la cavidad bucal parece rnr:;, a e;cepciin de la ntrofin de
1a witad d; ln‘_lgngnn. ' .

Estudios radiograficos de los maxilares reveld que el cuerpo y rama n.éeg_
deuﬁ de 1a undﬂml-»»ernu mis cortos en el lado enfermo y que habfa un retra-
so ep el t"lcurrollc.b ael iqgﬁlo. I[n algunos ‘pacientea estuba re_truamia lnvernvp-
cidn de los tﬂentqé del lado enfermo o eran nas peqneﬂoé. ‘

3



Atrofia Hemifacial I'vogresivi:. llemarcacidén bastante fuerte de la
localizacion de la .asimetria| Facial.
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RECUNSTRUCCION DL ATROFIA HEMIFACIAL CON UN CULGAJO LIBLE DE LPIFIUN,

Informe de un Caso.

Kiricuta (1963), fué el primero en emplear epiplén para la recohntruccién
de los defectos de tejidos blandos en varias superficies del cuerpo. Al seguir
su descripcién, Dupont y Menard (1972) promovieron ampliamente el uso del epi-
plén naior para la reconst?uccién del térax yrdendlgrnron'au gran habilidad pa
ra proporcionar tejido adecuado para la recob‘trueéién. buena irrigacicn y fal

ta de gran atrofia del tejido suave deapués de varies aiios de seguimiento,

Mc Lean y Buncke (1972) fuerom los primerce en describir el uso do epi——

fiblén 1libre, trnnlfeéido !edinnte anastomosis microvasculares, para la recons—

truépién'de un defecto en el cuero cabelludo. Con este trabajo de anteceddn{e;
pir?cié natural que el epiplén antégeno fuera un nu;iliar Gtil‘e; l1a recons—--
truccién de la hemiatrofia de'lffcara. o
I;!or-e'del Caso.,

Esta joven de 22, aiies de edad, se pr?aenti con atrofia hemifacial. A ia——
edad de 16 aiios, ngti;ﬁﬁl pequeiia pigmentacidn en el 5r§a walar izﬁuierdn, yo=
u-uaﬂo délpuil gl coup de sabre era evidente y comenzd el pioee-o de étrotia,-

el cual progresd por cerca de 2 afios y habfa cesado hacfa 2.5 &iios. [n la ope~

" raciém bajo amestesia general, se le elevé toda 1a hemicara izquierda, por me-

" dio de nla‘iniiéién”de,lapukoto-{- transversa, para inspeccionar el epiplién, -

al cual fué disecade 1ibre, de la curvaturn mayor del estémugo y del mesocolon
transverso, y se le dejé‘cono'ﬁnico punto de unién. la arteria gustroepiploica
deroeha y ‘1a vena, las cualc. tueron dilecadaa lo nufleiente para producir la-

-a-.tono-ia. 1a nrterta facial nnterior y la vena fncial poaterior, fueron li-

N
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beradas a través de usa extemsién bnnb-ndibular de la imeision imicial de la-
piel. La arteria wed{a 1.2 wm. y la vepa 1.4 mu, La amastomosis se reulizi —
con mylon 10-0. El epiplén fué disecads tedavia mis em su porcién distal, pa-
ra permitir que varies dedes fueram usados para ausmeantar el labio superier y-
el drea infruorbitaria. Ias sugeresacias de Alday y Geldsmith, se usarom en la -
diseccion para proporcion;r la irrigacién ssaguimea a todos los seguentos del
epiplén. Im seguida de la amastomosis -icronleﬁlcar.'le,vié que pulsé todo el
epipién y eatemces fué colecads cuidadosamente em la hemicara -hqui erda a’tra '
vés de la ilcilio'l_l hecha. Se pasares suturas do'rotclcio;- de Vicryl 4~0, a —
través de la plel y se eol-e-ro- sobre almehadillas oi-ilnn u las c-.ple_adh
en el precedimiento de Edgeru- y Well. El cierre de la piel del cuelle y di}-‘.
Aln caru, después de Laber nu-c.tndo cen el epiplénm, estuve -odendlunte ten-
80; .pero ne hubo mecesidad de nugun imjerto de piel.

- Duramte lu senanas nguiente-, 1a bhemicara izquiel;dn estuve nldo edema-
.to-a. y todavia a les tres meses, el epiplés estaba aun bhimchade. A los ocho~
gé'-e. de su procedimients inicial, la pacieste regress al _qﬁirétlno Yy a tra=—:
‘-vé- de una imcisidm facial izquierda iuferior, el epiplém fué llevado a tra--
vés de la linea media; se practicé unma :ehpln.t{a; en le beadido del lado iz- -
. quiérdo del wmentén y el exceso de epiplén en la poi-eiél inferior izquierda de
la curs y em el parpado superior, fué arreglade. Su aspecto a los 6 meses des
pués, se muestra rehabilitade. ’
iimcusion.

ol uu de epiplon ceno imjerto mcnvnneular libre, ofrece tremendn ver-
satilidad. Ne -nlo es us precedimiento emn una. ctapn. simo que la habilidad pa
’ra disecar varion‘l_njgrtol ptqueﬁoq vascularizades individualweate, tiene ven
tajas ébvlu-. la iea.nehin de 1a curn rune'ntudn com epiplon, después que ha -

¢
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desupurecido el edenma, éa de una consistencia natural. [a probabilidad de al-
guna cicatriz que produzca endurecimiento, es evitada porque no falta mingia
tejido dérmico.

Las desventajas de usar epipldn, son:

Al explorar al paciente, puede temer un voluoen inadecuado de epiplon pa
ra la recomstruccion,

Las posibles eonplicafione- intraabdominales de la laparotomia.

Acfuplnente desconocenos si una gran obgiia.d de la pAciente produzca un .
grnnivolumen de opiplﬁn.-iinilnr al de la pnéiéﬁi; de Convef:e Y letson en =
1971, la cual cop el aumento de peso de la dermis desepitelizads, la grasa —
del injerte hizq aflorar.a la cara un pedfculo'hecho 20 aiios antea. La repew-
puesta a éstc‘pfegﬁht-. c;;rln exgeriencia de mumerosas laparotown{as hechas -
en pacientes obelq-i es qu;iﬁrobable-entggei epipldn gine-péso a largo plazo-

#i es que la pac!éﬁte tiene aumento de su peso muy inportnnté.

Vi

MIFERTROFIA MANDIBULAR.

(Maerognatia unilateral).

tn la hipertrofia -nndiiulur, adends del aumento en el tamado dei coadi-
lo y del cuello cond{leo, también estd agrandado el cuerpo de la mandfbula —-
del lado izquierdo (wacrognatia unilateral). De auevo, podemos estar tratundo

cos una variedad de hemihipertrofia. En 1s condicidn que denominemos hipertro
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" fia mandibular, la rama ascendente estars argueada hcciniafuern y el borde in
ferior describird us arce bacia afuera y el berde inferior describird un areo
hacis abajo en el lade involucrade pero, a difarencia de la hiperplasis condf
lea, la demticién superior progrelafﬁ simulténeanente éon la mandibula, de mwa
nera que hay un declive del plano de oclusiom en vez éﬁ desarrolle de una mor
dida abierta. El Panerex puede ser una ayuda en la ditercnciacii; entire la —
hiperplauil condilel y la thertroiin -andibnlur. En' -ucno- casos lo apari~—
cidon de 1. hipertrefia -.ndxbular es mucho mis te-prlln que 1. hiper,ﬁn.ia —
condfle-, y la deformidad total es wis ‘centn-dn. No hey prunbn dc clraeterkl
tien genéticas o heredltanu. La comdicién es adquirida, pero per el desa-~

rrollo; Debide a la granm deror-id-d externa asociada a un-i.éiu-i‘n inclinada

perc normal, el tratl-iento es muy dlficil. y eu nlgnno- ca.o. se puodu encon

trar un desarrollo de merdida abierta en el 1-do n!uctado, probnble-entc debi':

~ . da a la edad en gue aparece ln deformi dad; cunnto nis te-prﬁnn sea ll,odnd, -

menos prohlhle es gue uay. -ordidn ‘biert. e- el lade nfactadn y on -au problb
ble ume inclinacién del pln-o sclumsal. S -j
" En el tratamieato de estos cases se pone a prueba el ingcnié,del opPeTS——
dor, ﬁueltc que 1a generalizacidn es b;.tant; diffcil, De acnard; con las ob~-
servaciones de Hinds y Keont, el creci-iepto activo puede durar mis tiempo nor
wal de_-ndurnci;n“le-.:elpecinluenté reapecto al c‘ndi{o. de -qnerl'que hh—;
ﬁfifqna considerar -erianenie‘lg condilectonfa, la esteotom{a subcond{lea, la
 ost§otou(¢ maxilar y los ajustes del contérno,‘lnf,§opo ln‘rg‘eeeién’del box-
<e interio; del lado invelucrado o injertos en el lado épneito.
nnbinlnuiieco-iindl québle huga - la condilectonia ;n él lado afectndo’ =~ ' -

cuande el lade nermal h.yn‘-lcaniido su cplb}etO'ereciniento.
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CORRECCIUN DE LA MICHUSUMIA HEMIFACIAL,

Presentacion de algunes cusos.

" Ea el pasado, la microsonia heémifacial ha sido tratnda~porvmédio de una
variedaud de métodos, de acuerdo con la gravedad del defecto y con la prefé-

rencia de los cirujancs. Em las formaa nis -qderad-i'-e han usado injertos ~

t 1

1 éseos ya sea de coatilla o de cresta ilinéul para corregir el defecto dseo.

Pﬁrg corregir.la rama hipoplilic. se han eupleldovinjertbaldo cartilago, ié}
plantes de acrilico, slambre reforzado com si11e6; y o-teotonfa-‘landibula—;
res bilutex-le. con injettos de hueso. En los casos’ mis gravea. en lon que -
el plano oclnna! esta inclinudo debido al subdeaarrollo del nnxxlnr en el ln.

do afectado, se ha propngnado por la reparacion quirurgxcn del maxillt junto .
?

‘eon una osteotomia -nndibullr. Eh las tor-a- més gruves, ase han e-pleudo in-

Jtrtcl de costilla pnra ront.urar ln fosa glcnozde. faltante, el hueso teupo:

.rll bipopla-(co, el cigoma, el arco clgonntico, y el anillo orbxt-rxo l.te-—

£
ral.

fv Hay tres cbncapto: difereates. pure el tratamiento. £1 prilero, eo'}etag

der ls cirugia hasta de.bué- que se haya completado el desarrollo faciul; y-

~eatonces hacer los procedimientos correctivos. La ventajs de este modo es —-

que no sucedera crecimiento adicio-al que afecte los resultados del trata~——

-niento. liay dos ventajas, y una es el trauma psicoldgice asociado con el de-

fecto facial en cuanto el paciente llega a 1a ndolescencia; la otra, esti a-

"seciada con los cambios onatémicos qué se desarrollan en las estructuras con

tiguas durante el érepi-iento, que me mezclan con la deformidad y eémpliénn-

Las précedi-iéntol de recoﬁaiincclén retardadas.
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El segumdo cemcepte, es practicar 1‘1’; proc';di-lentoa correctivos en la -
-andfvbuh, a 1nterva_lo- seleccionados duramte el crecimiento facial. Converse
y otroa, recomendaron gue la cirugia se iniciara cuamdo el niiic estuviera en~
tre ocho y los nueve aiios. Hay dos ventajeas pars este modo de actuar: la pri-
mera es que o la deformidad no se le por-}te que se agrave, debido a que los-
cambios compensatorios em los tejidos blandos centiguos, en los hueses y en~
la dentici;in, son winimos. Segunda, tewbidm se diaminuye el trausa pcicolég‘i-‘ )
co al paciente y a los p.dfeu. La de.vc‘ut.jn de este modo es la necesidad do-
tratasmiento prolongado y op.eracionﬁ -ﬁlﬁiplea. A .

El tercer coimepto de tn'ta-hnu. @a remplazar el crecimiento detocino-
so de la mandibula, -com un trannplmtc auto;eno 4 temprana edad. Elto se basa
en la teor{a de que el trmuplante du'. per rennltndo un croci-iento\ t.eia), -
u-etrico. y los injertos autigemos cclucondr.lel han Ioatudo rolnlt.dol -
pro-ilotiol. Incologica-cnte, eute -etodo parece ser was, samo que lo. otros-
dol. Dl lo- casos ea que los pnciente. nccuiton trnta-id-b scomo el de un a=
dnlto. no ‘hay otra eleccidén mas que el primer vconcepta., mmiqtouo de les _al—
guientes casos, explica la variacidn de la terapéutica para tfalu cases.

A
»

Informe de Casos.
Caso 1lwi,

Una mujer de 2] aiios de edad, de ’:v;a(z'n'n‘egrn, qno»neée-i uh; trata'-lenu;
urtmlonuco, fue referida al Serueio de - Cirug{- debido @ de-amnfu !aeinl.-
lo priaeroc gue a ella le iutereaabn, era sn mals oclnaion. El exa-en dueu—-—-
bri¢ hipoplasia vertical acderada de lo._ dortarci?l,' infori_or y nedio- de ;a-
car; en el lado '.cle:t;echo. Bn el lado uiftéuglo, 1la cars e.ﬁbq slargada y_-’el‘z--

pabellén de la oreja, gravemeate deformude.y situado wis sbajo. El tejido =
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blando que cubria el tercio ihfg;ior derechio de la ‘cira, era delgado debido a
la menor masa de tejido nubcu(ﬁeeo y & hipoplasia de los uisculos masticato——
rios. Las radiografias mostraron hipoplasia de lu rama derecha y4de1 angulo -
de la wandibula. lLa vnlorn¢i6n‘¢etalo-6trica reveld retrognasia mandibular y-
un éngulo del plano wandibular aumentado. Il andlisis oclusal mostiré desvia—-'
cion de los incisivos centrales maxilares hécia la derecha, y una nordidu cru
zada eo-pleta, con -npernlloraexon de los dientes mandibulares y nnxxl-re- de
reehol. Deapués de la uivel-cion ortodéntica del arco maxilar, se prnetlco e
una osteotomia maxilar antorlor. p-ra corregir la deaviacidn de la limen me-
dia llx!lnr. Para ln correccién de la mordida cruzldn, ae llevo a etecto uma-
o-tcoto-fn pura-ilfiai-ria y una o.teoto-fn de la rama, en L invertida, para-
rocolocnr hacla abnjo y lateralmente el cuerpo afectado. Ls ramas hlpoplalxcn-:._
{fué aunentudn!-ediante}un inaerto,de ;;elta xliaqa. bos aiios do.puea(dol poq&r
operatorio, 15 paciente ha nanionido una oclusidn fir-; y mayer simetria en ~

los doﬁ»tgrcio-, wmedio e inferior de la cara.

énlolié;A,
Un:pnchncho dpv17:nﬁo; de;ednd.-de raza blaéc.. fué referido al Servicin
de Cirugfa Ducal pn;p valoracion de eu asimetria facial. Ln exploracidn clini
énz-o-txé moderada bipopla-ia'de lo-‘tercioj--edio e inferior dofechoa de la=
cara, En el lnd& afectado, los misculos de la expresion facial y ;-aticatorio-
tlt;bhu hipopldsicos, y la carn estabu alarguds y retraids Lacia srriba. Kl pa
belldn de la oreja estaba grnndénente‘deforu.Qo y colocado miis abajo. La radio
gr-ffa‘lo-tré hipoplasia de la rama derecha y del dngulo mandfﬁular,‘La vnloﬁg
. eiél gefnionétrica descubrié 1a rdtrognnlin:n;udibulur. 71 andlisis oclusel -=
,-opff§ uuaioelusi6q‘Cluse‘l. plano ocluesal incisnhdo y desvincién de iu linea-

.
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media maxilar. 1 tratamieato coniiltié en o-ﬁeotolfn maxilar Le Fort I, reco

locacion hacia abajo, del lado afectado, coa interposicién de imjerto de cos

tilla, Pera aumentar la eltura del tercio imferior de la cara, y nivelar el -
plann oclusal mandibular, se hizo una osteotomia de ranu, en I invertida, con
interposicién de iajerto de cestilla. El eximen pesiesperatorio mostré um pla-
mo oclusal nivelado; pero persistemcia de la ;li-etrf. facial. A los siete me
ses de posteperatorio, se practicé una miotomia del miscule iuletoro de lado=

sano, para disminuir el voluwen, asi como uma ostectomia para reducir el bor-

de inferior de la mandibula. Se anmenté la rsms del lado afectado, eo; cresta

iliaca. El tratamieato completo die por resultado um alineamiente del plane ~

eclusal com um tercio wedio ¢ inferior faciales, y una linea media, mis simé-

tricos.

Cpbh J~A.

Una chica de 16 afios de édéd. fué referids al Servicio de Ciragia Bué.l,

pare vnloracion de nlinotrfa facial, El eximen elfnlco puso de manifiesto una
I

hipopln.xu -oderada del tercio inferior de la cara es el lado nfectado. B ra

(u

bellén de 1a oreJu e-tnbu gravemeunte deformado y.en ponicxon mis baja. La bo-
ca estaba alargada hnexa el lado afectado. Las radiogr.txa- mostraroa la rama
mandibular hipopldsica. Cefalométricamente héb{n retroposicién de la wandibu-
la. Ei andlisis oclusal mostré que la linea wedia maxilar estaba desviada ha-
ciu la derecha y ei plano ociu-ai -u;ilar, inclinado hacia arriba, en el lado
afectado. Se praeticé-una nsteotohfa Ie Fort 1 ea el maxilar, com lo que se -

ajustd el lnﬁo iz@uierdo y se recolocs en posiciéu;él derecho, com interapli-

cacién de lnjeito dolpnﬂerl.-kbté oivelé el plano oclusal maxilar y conservéw

1a alturh‘del'tereto medio Iupi-l..Parn;unuentnr el.tércio'inf@rior de 1a ==

¥
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‘caru, me 1levé a cabo una osteotomia bilateril de lu ruma, en L invertida, -
com imjerto de cresta ilfacn en la roma derecta. kl trutamiento dié por resul
tado uma -ineﬁrfa esquelética y deatsl, y un pluno oclusal nivelado. Ahora la
paciente estd esperundo para que ae le hega uma revnloraci&; prra correccidn-
de tejido blande.

Discusidn.

Estos casos demuesiraw la variada apariencia clinica de loa pacﬂe;tea.--
; cos -icroii-fa{heni.fncial. E]l tratamiento de cada caso fue individunl}zu}io‘ -—
conferme al grade de complicacién. Aunque en nuestros é.-oc ne teni’h>lii de
foraidades mas graves que pueden estar usociadas com la -icr;-o;fa heiita-;-
clial, le’ceni taron >u‘-pli0l procedimientos quirirgicos que invelucraronm el maxi
;Llyr y'}n mand{bula. .Todo‘d' muestros procedimientos inerén iniciades después de

gue habia termimado el crecimiento del esgueleto. Debido al grado de defermi-

dad del tejide blando, no se logré perfecta simetria. Alora estin espersado -

para revaloracién del: tejido blamde y posible cbiﬁecci_in.
" Resumes. . y - |

La l;c:roao-{:- hemifacial es uma combimacién de malformaciém de los -der.i-
vados del‘pri-ero Y, _pe};ﬁndo arces branquiales. Se gre.enté lé reconstruccién=

de tres casos de microsemia hemifacial em el adulio, con graﬂdo variable de la

deformacicn.

as



lak

RECONSTRUCCION PAHA LA ASIMETRIA MALAlt.

Las deformaciomes congénitas y lus deformacio-ea.truuuﬁtica-. puedea pro
docir aai-etrfa facial del drea walar. 1o colecacidom de imjertos y/o las téc-
picas para la recolocaciom craneofacial, son las mas frecuemtenente usadas en
la reparscion. liay varias imdicaciones, le miswe que liuitacionép para las -
técvicas de colocaciém de imjertos y recolocacidn craneofacial. Las. medicide-
nes de la deformacidn, hacen que sea posible hacer mas exactas las ?orreccié-
nes. jos datos nntropouétricos‘§bne-idos de Erineoc, confir-aﬁ gue puede ser—
desnrroilndn una formula geométrica para predecir el resultado filai; después
del avance de rotaciés de 1a eminescia maler deprimidu. Ln'fécuica quirurgica
ba evolucionade a través del ecuidade recieste de seis paciemtes. El métode po
ne el éafomis en la maturuleza tridimensional de la refércciin y in- mecesida
des en la recelocacién crnﬁeofncial de fijaciom permanente con contucte de ==
hueso a huesa.

lLas -Qlfor--cio-e- congémitas y las defermaciones trauniaticas, pueden -
producir asimetria fucial. Las Itlcturns comunes del cemplejo cigo-ético pro-
ducen ﬁui-etril malar niq frecuentemente de le gue comiamente se apracia. se—
puedenruaar trea técaici; para reconstrucciés y.coloenei:n de iujértoq de wa-~
terial outélogo u houélogq; colocacion de injerte de mnterial aloplistico o -
recolocaciém cranenfocinl o "refractura”. El buem éxite estd ligado fntiia-q!
te © 14 exacta valeracids de las necesidndes geométricas del paciente, sclec~
cidn npropiudn del proceaiuiento quirﬁrgico y el cnidndo'in,vivo‘del material
Je {njerto una vezvqne se hn;coloéado. k
14 valorucién sdecunda deklun deformnciones d;l cou;otné del'puclentei‘-

ea inportante, ya que ha-iu‘lé- técnicas coaunea pusden ser inexactas, lor e-



145
jemplo, lam radiografins cefulométricas necesitan una colocacidn correcta del -
paciente para la medicidn de las estructurns de la linea media. Ln las mejores-
circunatancins,vellaa sin tienen proyeccion de la deformucidn de las dos eminen
cias malares en la pelfcula, ya que una‘eaté mas cercana &4 la ;ndiogruffu que -
la otra. La técnica de Méulage es buena para modelar lo gue necesita el pacien-
te, y es particularmente itil cuando se modelnn injertos aloplisticos. Lesafor-
tunndnmehte, cuando los implnntés previamente tallados, ge insertan mieutras -
que lalsuperficie del material qué sirve de interfase con 168 tejidos estd ade-
cuadamente conﬁorneada, la superficie profunda del iuplante puede no estér mode
lada exactamente a los contornos dseos del cigoma. Sin embargo el Méulage.tieue
la capacidnd de ampliar el contacto del cirujano con la cufu del pacienie; eﬁto
es, los contéfnqu que se van a cambiar, se foq puede llevar el cirujano en su -
bortafoiioa ﬁara bacerles un ondlisis conveniente y reanilisis, yu sea de un mo
 do‘cientftico o artfstico. La bioestereometria proporciona todgyfa ofré fécniea
para medir y analizar las deformidades conli&icné del b@ciente{ Este método per
fiite.un cdlculo numérico relativamente técil de las variaciones del contormo. -
El anélisis del contorno, de Moire, es un ejemplo de este método. Por ultimo, -
aunque nobdq menor jnportancia; en la fractura cigomitica trifragmentaria sim——
ple se puede hacer una medicidn al ver al paciente desd? arriba. Lsta medicidn
de 1a depyelién de la emineécié walar, nédidnApor medio de la topografia de -
Mdire_o‘éproxinaan por~9bserva€i6n directa, es decisiva para las técnicas de -
recolocacidn. ‘ |
lLa eonductu dal injerto a largo pluzo, puede comprometer los resultndos -
de cualquxer proeedimianto de nunento. La -eleccxon de los mnteriules aloplia=
ticas tienen rxeagon obvioa, eapecfflcumcnte la infeccidn y 1a expulsxon, los~-

nje rtoa de hueao y de cnrtfluuo son favorecndna por muchos, bl riesfo de ==
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infeccion o de expulsidn, es practicamente raro; sin embarge, la resbsorcién y-—

el movimiento permanecen como problemas importantes. Trabujos recientes infor-—

man que no bay anquilosis dses en los injertos implantados; pero’af considera~—

L1e reabsorcion (todavia impredecible). Nuestra experiencia cun los implanies —

de injertos ha sido decepclonante, debido primariamente a reabsorcién a largo - -
plazo. Contrariamente en ia técnica de refracturacion, no hay problema a largo~

plazo respecto a 1; reabgorcidn del. injerto. Loa injertos ae usan tnicumente co

no un:puente trunsitoiio para estabilizar él fragmento nv4nznd6 y pernitir la -

reoqificaci6n del segmento en su nueva poclciﬁh.

Nuestra cautela con los materiales aloplédaticos y la desilusién con los im
planteg‘de injerto, nos conduce a analizar y mejorar las técnicas de refractura
cién y avhnce, por l§ que hemos llevado a cabo un abordamiento de;ingenlerialﬁg_
ra ampliar nuestiro unil;ai- ﬁe laa técnicas de fijaci6ﬁ previ@nente in!ormndo.-
y puré cu&ntiflcnr las nodifieupiﬁnen estructuraiea necé;nrias para réatnbl;cer
iu ai;etrin facial.

Técni#a‘Quirﬁ?giea.v

La, exposicidn de la‘bnturn frontqcigouitic&, se hace a través de una inci-
sidn cortn en la ceja. Se lleva a cabo la diseccion subperidatica a través de -
esta inc{aian. basta la bendidura orbitaris inferior. Con osteotomo y sierra se
cortan la c;turn frontocigomatica y la pared orbitaria. Si es necesario, se Lo~
ce la remeccidn de un -egmenio de 1a gutura. para compensar el desplazamiento -
.inferior del ligamento del &ngulo exterﬁp del ojo. A través de nna‘inciaién in-
frucilgur se identifica él borde orbitario inferior, el cual se corta con sie=-
rray oatéotémo.{»el.hueibreortudo se lleva haciajatras bastn 1a hendjdurn orbi

taria ﬁnferlor. A través de la inicisién en el surco gingivobucal, se incide la-
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cara del maxilar, y se cortan el contrafuerte y las paredes mﬁxilnrea laternles
hacia atras hasts la hendidura orbitaria inferior. Ll arco cigowatico se corta-
con sierra de Gigli. Se colocan alambres a través de los agujeros perforudos en
el borde infraorbitario, en la sutura frontocigomitica y a lo large dé la caru—
del maxilar y el contrafuerte. Con un elevader de Dingman se moviliza y girn —
completamente la fractura. Basados en mediciones pre#peratorins, se ingertan in
jertos en la muesca en el contrafuerte y en la pured_m;xilar. Se fija{enfonceu-
‘el -egmeﬁto girédo. Si es necesario ;e usa fi jacién eiterqn. se cie?rnh apropia
dam;nte los tejidos blandos y‘él epite}io. |

Inforae del Cusy.

Un hombre de 28 aiios de edad, fué examinado ocho afios delpﬁég de un trauma
facial, con obstruccion nalnl y deor-acién facial. Cuendo .ufri6~ldh‘1eliones-
se le djagnoatlenron lracturns del plso de la drbita zzquxerda, de leIpared la-
teral del séno naxilar y de la narxz. Su hietoria clfnica anterior es inportan=
vte porque de nifio hnbfa tenido asma. hego cualquier otra alergia; pero admitic-
‘.buso de alcohol y cigarillos. El exdmen fisico mostrd deprimido el borde orbi-
tario y la eminencia malar. Los huesos naanieq izquierdos estaban deprimidos y-
el sgptn- ten{a forva sigmoide, éon de-plnznniento hucié la derecha en su parte
posterior. Su oclu.ian era normal. Sus movimientos extraoculure'-r, agudeza Vie—~
sual y posicion del globo,'eran norpalea. El' angulo externo de 1a abertura pal-
pebral izquierda, estaba deprimida, Como primera etupd del procedimiento, fué - °
sometido a una septortiﬁoplnsifa sin complicnciqnes Séguidn a los do; meses, —-—
bor un#,negunda etnpc‘de'correecién de su deformacidn malar. A través de unn in
cimidn en el surco bucogingival iiquierdo.fne descubrio In aupgrficie maxilar -
hasta 1la nniigun fracturn del horde. infraorbiturio; se prncticé una segqndu in-

cigion en el Angulo externo de 1a aberturs palpebral izquierdn y se nizo disec=
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cién hasta la linea de aufura frontocigomatica. A travéa de estas incisiones, ~
se hicieron osteotomnfas circulares con sierra de Gigli, sierra neumitica y os=-
teogomo, para movilizar la eminencia malar. Lnseguida, a traves de agujeros co-
locados apropiadamente, se colocd en tres sitios, alambre nimero 26, incluyendo
el contrafuerte del borde orbitario inferior y la sutura frontocigomatica. Se =-
tallé entonces un ijerto éseo de la porcién wedia de la cresta ilfaca del lado=
opuesto. Se hizo la brecha del contrafuerte previamente calculada, mientras se-~ .
mantuve en alineacion el borde orbitario en sus dreas inferior y frontocigbmé@il
ca. luego, el injerto de hueso, medido exictamente en el area del contirafuerte;
ge coniorneé para due adaptara eno el eapaciovy se marcéd ﬁara seguridad. in_gse=~
guida se colocd en su lugar y se £ijo con ci?cularea de alanbre. Los alambres -
froptocigomatico y del borde infraorbitario, fueron apretados y formaron un com
plejo cigomatico fijo y colocado hacia adél;nte. Se lnturaronv;odn-.lna”lncisig
nes. Ll paciehte pasé por el postoperntorio sin couplicncionea.
Un aiio después de la cirugias, este paciente sufrid de una einusitis maxi~—
lar y mediante el procediniento de Cnldvell-Luc se le extlrpo una pieza de ine-
' jerto dsec necrético. Cuando se recuperd el paciente, la topogratxn,de Moire -
mostrsé que su reparacion facial permanecia sin cambio.
Comentario.
1a asimetria facial secundaria a un desplézamiento trifragmentario puede -
ser reparada nedxante refractura y .recolocacién. En trifraguentos pxramxdnle- -
aimnles nal colocndos, el xn)erto para el contrafuerte, para fijar el ue@mento-
girudo, puede ser tallado con conocimiento nnnérico de la asimetria malar y la-
ruzéﬁ;de adelanto malur de 1,5. is indispensnble'lr fi jacion inﬁ&vii‘del esque—
leto facial recolocado, Lsta técnica evita conf#nr en material aintético o en ~

" la supervivencia del injerto o6seo para mantener el resultado coshétieo.
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RESULTADOS.

12,~ E1 cdncer ocupa, para el afio de 1973, el sexto lugar de mortalidad

general en los Estados Unidos Mexicanoas,

El carcimoma epidernoide se comstituye como Ia neoplasia was fre--
cuente del aparato estomatognatico, siemdo su localizacién en el -
labio la de mayor imcidencia couformado el 25% = 30¢% de todos los«
c-rci;onin ae la regién oral. tn el imterior de la cavidad, la len
gua represe?tn el 50% de todos les casmom de eéata patolopia en el -
coltextolninténico imtracavitario.

El carcimoma epidermoide de la lemgua es la patologia que manifies

ta metidstasis linfitica en uma forma mila temprana com respecto a =

 todos los demds carcinomas.

‘69--.

El sistema linfatico es la via de wayor selectividad para la dise-
minacion de las diferentes neoplasius que se ubican en la cavidad-

bucal, siemdo las cadenas gamgliomares mas frecuentemente involu——

. cradas las submaxilares y cervicales profumdas.

. El cancer de la lengna genera um mayor numero de muertes que las -

produci&ns por las lesiomes malignas de otras regiones de la cabe-
ra, debido a que se trata de uua eétructura organica de extraordi-
paria movilidad e irrigacidn Iilf‘tica'y sanguinen, lo cual facili
ta la metastatizacién. |

Déntro del contexto neoplasico resalta el tiecho de que !on linfo--
ﬁns malignos pueden ﬁrdducir metdstasis linfiticns antes de cue se

haga evidente lu manifestacidn bucal primaria.
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T
72.,= El melanoma maligmo es comsiderado cemo uma de las meoplasias mas~

89.=

9e, .

10

letales en el ser humane. letermina uma frecuencia de aproximada—
mente el 2% de todes los eincerellaufridon per el ho-bre e incide~
hasta ea um 15% em cavidad oral, core respecte a otr-o.regiole- ama
témicas.

El porcemtaje de curaciones alcanza cifras mayeres cun;do el proce
a0 néopliaico queda restringido al -enorvnﬁlgro ﬁonib1¢v¢e ganglios
¥ en ésto radica la'importancia de establecer un di;gnégfieo pre—
coz. o . :

La cirugia y la redigterlpia, sea les p}ocedi-ieltel ter;péutlcol;

cuya actividad cosjunta deternina el patrén de tratamiente a se——

guir em las acciomes de ‘rradic.cii- y centrol de los diverses tu-

moren.. los cito-tétigoi-iy hallas dmicamente 1.dicndoq cuando mo-
es posible aplicar dichn firapia co;veuqiolulf

La 1nnuloterapia surge como una prometedera nltegnativa que a pe;-‘
sar de encontrarse aia en fase experimental, ha evidesciade resul-

tados al tamemte satisfactories.

3,
L
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CONCLUSIONES. S - -

Em la elaboracion de éste trabajo recepciomal, liemos llegado a las siguien

tes colclu.io.oi}]que congideramos muy impertaates.

12, Los cirujanes dcntintnu reciém egresndos, asi como los de mlyor experien—

cia profe.ionnl, debcrfan eatar enterades acerca de 1a x-cide-cx- -ctunl -

.

del cémcer y de tn-oril que afectam el Apsrato E-tonntognatico y la grave=
problematica que egﬁop gene?an.

29, Es mecesaria la puiiieleién de estadisticas actualizadas por parte de las-
Instituciones d‘»Salnd Pﬁblica‘dol Eatade, respecto a las pqtologf-- de «
‘-nydr -ortllidni.e- Méxice, entré gliua las neoplasicas.

3%, Es mecesaria la inplementacidn i-;;terrunpidu de campaiias dé-przvencién y-
aingniatico de cémcer, mediante lliilfornnéiél'ul colocinienio piblico a -
tr.ves de les -edxol -asivon de. co-n-icneion, cuyos ulcance- podrfan repor;

};tlr resul tades nltn-e-te aatistactorlo-. |

hé.ﬁ £l uso indi-eri-inado de ageltea cancer;gelon en lol hubito? ‘cotidianos de
lol;ildividuogq aunade a usa notable nejor{a de 10. -etodog;de dnagnostngo
han generado u; imcremento en el nﬁiero de casos reportados por tal enfer~
medad. 7

59.' El exalen tflico realizado por el cirujnlo dentxlta debe practicorse winu~-
“eioan y ai.to-utieanentc conferme al - contexto anatowico de lus repiones de

"lln cabeza y cuello para poder asi determiaar el diagnéstico certero do ———
cualquier pn@olog{n factible de ser detqctndn. ‘

6;; Il plan de-esthdiés de la chrrerd de Cirgjano'nentisfu en 1n Lseucls Necio

.mal dé Estudios frofesionsles Zarapgoze, debcr{&'fnéluir tu rnpéci!ncidn —
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I
¥

del alumno para la (oma de binp;in y c;lologfﬁ exfoliativa, de nanera -
que pudieae realiéar dichos procedimientos: al p;eaentérncle el caso gue-
asi lo requiera. » ' ,

: 72. Considerawmos cue el esresado de la carrera de Cirujano Dentista dehe te-
ner los conocinientou uecaparios acerca de las entxdndea putologicua que
afectan el Aparato Estomatognatico y que provocan Amimetrias luciales, -
para- e-tablecer un diagno-tlco certero, un tr-taniento ndecundo y ln ;-

rebubilitncion de nueiito. pacientes. ' . 5
o :
J

Elpornhop gue este trabajo ses un incentivo a nue.tron,co-pqﬁérén, para-

que no olviden que el estudio cogntunte, nos llevard al éxito en nuestra pric
BERE ’ 4 v .
tica futura. "f 8

o
>

-

.



FRUFUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES.

y el eatudionte de odontologfa deben tomar en cuemta ante cuslquier lesidn -
sveprcauga, con el fin de incrementar las posibilidades, que dea como renult@-;
do un fiunal satisfactorio y prometedor en el tratamiento de las entidndqs;paﬁg

ldgicas que afectan el Aperato Lstomatoygnatico.

19'

2¢.

’l’.

A continuacién mencionsremos las recomendaciones que el cirujamo dentista

,‘.’ ) g "

Siewpre que exista la menor sospecha de que eltnno. tratsnds con una le-

sidn maligna, ecfectuaremos cxtologfc exfoliative y/o bioplia, que sera -—_

de suma importavcia ya que de otro modo entara en juego la vida del pa~—
ciente. P ‘

B

A todos nuestros pacientea se lea practiearu hintoria clfnica completa y-

detollada y en especial a aquqlloa que pn-en de ko,nﬂon de ednd, le- rea~-

lxzurenou palpacién de la totalidad devlu -pcqlq;orgl. piso de la boca, ~

L

jlnfgdninl. reiz de la lengua y gangliocs linf‘ticocfcbr{nlpohdiente- en ==

forn‘ sistemitica y rutinaria. i '

.

Cnalquier tipo de ulceracidn o nédule que uno responda -1 trata-iento en. ~

‘3 ne-ana-. seri lujeto de estudio con citoIngn exfoliativ. y biopnis )

en cuso neccsario.

Cuando nos enfreantamocs con leucaplasias, auhque el e##nen mlcroacép;co de_

1a lewidn revele que se trate de una neoplasia benigna, sienpre lae ﬁan-—

'

tendremos en ob.eereion, yn que pueden degenerar y tran-fornnrle en le——

eione' -align;n. In el caso de que sean de un tumaﬁo pequeﬂo debernn ex——

_tirparse y ser sujetas a estudio hiatopatoldogico.

. N x ) .
Datemos cousiderar la importancia de nlgunos signos gue se relacionan con

e
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el proceso meoplisico tales cowo la pérdida de peso y sangrade asi come
el desajuste protésice sin una causs justificada, asi como la presencia

de una masa anormal en cualquier parte del cuerpo.

- A un paciente suceptible de tener una lesion waligna en la cavidad oral,

no deberid extraérsele ningin argano dewtario, aim la previa lutoiizn--
cion del especialista. Esta regla debe aplicarse tambiém a los pacienwe
tes que han sido o,entén‘aiendo sometidos a radioterapia,

Towaremos en cuenta que ;ﬁi entidad patoldgica que ai?ete el Aparate Es
tomatoguitico y que provique una Asinetria }hcillgldﬁiqne ién incipien-
te y de tipo histelédgico Aé baja maligmidad nicro-eipicn. deterd mer ma

pejasdo ya bajo la re-pon-nbilidad‘y el criterio de un Cirujano Maxilo=w

lheinl'plrl instalar el tr!tlli‘lto adecuade para cada caso, le.'ciru-—

vg{abanpliu o redioterapia indicada, ya_que‘en un coamsultorio convcieio-v

nal mo contamos cen el iustrumetal y aparatologia neeolhrin pars la ==

 rebabilitacién total del paciente.

Si todos los estudiamtes de odentelegia 3 los oirujnno- deit#-tqa?pogo;-

mos en practica estas roeo-endacio-ei,;renhltn indudable que fungiremes como-

importantes vectores de .a)ud y nos conatituiremos en miembros Gtiles y res—

ponsables enm nuestra prefesidn.
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