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CAPITLLO I.

INTRODUCCION.

Este trabéjn representa un gafuerzo realizado para obtener el T§-
tulo de Cirujeno Dentista. Es un trabajo de revieifn bihliugréfica -
de un tema que es muy poco conocldo en México y por lo tanto de minima
préctica. ‘

Tiene por objeto que el Clirujano Dentiste, alumnos y profesores -
de la cerrere de Udontologiam tengen una visifin més amplie del campo que
la Odontologie puede abarcar. 51 es clerto que el Cirujano Dentista
tendré una minime préctica en la elaboracifn y colocecifn de las préte
als maxilo faclales, también ea cierto que es el (inico profeslionista -
que puede restahlecer una salud oral adecuada, siendo &1, el més apto
con conocimientos y experiencia en la anatomia, fisiclogia, relociones,
etc. que guerdan los 6rganos dentariocs con los demfis componentes del -
Aparato Estomatognético gue funcionan conjuntamente y la alteracifin de
cualgulera de ellos, repercute sutomaticemente en ceda uno de los otras.

La rehabilitacién quirlrgicn requiere de la participacién del Ci-

rujano Dentista, del Radloterapeuta, de Paicflogos, del Cirujano Maxi-



r>

lo Feclal, del paciente, etc. slends necesario un trabsjo en conjunto
para el buen desarrollo de un tratsalento en forma integral.

En el cap{tulo 1I se desarrolles el temsa de Neopleeias, su concep=-
to, la diferenciscifin que existe pera algunoe sutores y segln gl dic--
clonario de la palabre tumor y neoplasla. Se presente la clasifica
cifn general de nmoplasias divididss en dos grandes grupbo; neoplesioa
benignas y neoplasias malignase. S2 enuncia la cleeificacidn de neo-
plasias elaborada por la Organizecifn Mundiel de la Salud conjunteman-
te con lo Unifin Internacional del Céncer, ssf como ls clmsificecibn de
neoplasias de stuardo o sus célules de origen.

Continuaros con los antecedentes hiatdricos de la gran prescupass-
ci6n del hombre por encontrar la rezfn por ls cuasl se padece el chncer
exponigndo lss principales teorias que von daods lac wés simples y ain
ningunn explicacién raepoldade cient{ficemente haste los teorfes que -
actualmentu pethn teniendo muchae lcportarcie debido ol gruan valor clan
t{ficn que presenton como son lag teorios atloléglcas del chncer caunp
das por sgontes flaicom, quinicas y piolbgicas (virus).

Continussos con la definicifin de lo que e una nethotasie explie-
cands lss vieo por las cuales puedso digeminarse las tumoree malignoo.

Prosantanos gensralidadas de les neoplasias bucales menclonondo -
gue log {wnores mallgnos a diferencis de otras enfermedades no e ca--
racterizen Gnicamente por su aspocto clinico y eepac{fico ya que esto

wvaria de acugrdo & su aspecto, localizecién, swolucibn, stc.



S5e menciona la clgsificacifin histolfgica de Broders y la clasifi-
cacifin de los estados del chincer de la Socleded Amaricena dal Chncer.
Seguido por la presentacifin de los tumoras malignos mfs frecuentes da
la cavidad oral.

Terminando finelmente este cepftulo con las téonicas quir(rgices
mls utilizadas en la erradicaecifin de las neoplesiac malignaa dal com--
plejo maxilo faciel.

En el cepitulo 11I trate sobre gensralidades de los materielae ==
dentales, sus sntecedentme hint@ricos enforendonoa principalwente en -
aquellos materiales utilizadon en la elsboracidn de la prftesis maxilo
facial. Sus caerecterfstices yalementos que componen cada uno de =ee
gllos para tener una informacién sdecuada dal L?nr qué? serfan los ma-
terisles empleados en le Rehabilitacifin Onecolbgica Maxilo Faclal.

En el capitulo IV se presentan las thcnicas de impresiones intra-
orales mfis utilizades asi como las t&cnices da impraslonss extreorales,
los materisles utilizados e instrumsntos necesarioe.

Finalmgnte an el cepitulo V menclonaremos en forma breve la impor
tancia que tienen diches prStesis en los factoras biolSgicos, peicnlé-
gicos, estéticos, socimles y culturales gue repercuten en los pacien--
tes.

l.a obligacién que tenemoe los profesionistes de la Medicine con -
cuslguier tipo de peclentss na ieportasndo, sexe, edad, raze 0 condiclén

social y mAa alin an el caso da la Rehebilitecifn Oncollgice Maxilo Fo-



cial sin interés en el tlempo de vida que le reste a nuestro paciente
va que es muy importante y satlsfactorio devolver en minims parte las
principales funciones a los pacientes con alguna tectumizecidn de los
maxilares como serfan la masticecidn, deglucifin, fonacifn, respiraclén
estétics, etc.'para una adecuada reintegracién y aceptaclfin en su ambi
to soclo-cultural.

Se menciopan y exponen 3 casos clinicos donde se presenta el es--
tracto principel de su historia clinica as{ comc de su tratamiento y -
la colocecién dge su pritesis mexilo facial como parte final de su tro-
tamiento.

Ademfs ae~egplican los factores psicalégicos gue hay gue tensr en
cuents en 1la Réhabilitnciﬁn Oncoldgica Maxilo Faciel; saf coma la sla-
baracifn de ung prétesis maxilo facial; los instrumentos y materiales
necesarios pars su fabricacidn.

Uno de log aspectos importantes y gue frecuentemente oe alviden
gs gque no sole es necesario la colocaclfn de una prétesis mexilo fa---
clal como parte finaol del tratamiento ol no hay que inatruir al paclen
te en el ueo edecuado de ella. Es por eoso gue se presento un tema
de Gimnasia Mexilo Faclel y Mecanoterapla con sus correspaondientes fun
damentaciones.

Na nos gueds m8s gue decir a todos los profesionistas de la Medi-
cina en especisl al Clirujanc Oaertiste, que no solo hey que ver sl pa-

ciente como una &rea espec{fice de nusotra profesifin, sl no gue hay -~



que ver al paciente como un todo, como un organisao constituide por ele
mentos que trabajesn independientemante y que 8 la vez necesitan de los
demfis companentes para un buan funclonamiento dal organismo.

fue no importa lo exfitico, nuevo, poco conocido o la minima epli-
caecifn que se pueda tensr de una Rema de la Madicina, ante todo debe--
mos recordar que la socledad se ha puesto en nuestras manos para deval
verles la salud o al menos pars curar sus enfermededes, fgue NUNCA 8Re-
rhn puficientes los conocimientos adquiridos ya que es nugstra abliga~
cifn vislumbrar todo el cempo que nuestra profesin puede obarcar e in
cluso experimentar nuevas técnicas y métudos de tretemlanto para auman
tar los conacimientos de nusstra profesifina. Hay gque enfatizar que la
Cdontolng{n sparentemente trata solo una caQidad con diasntes v tejidoa
adyacentes pero que en reslidad esth integrada ; un organismo complejo

que funclona en conjunto.
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FUNDAMENTALCION.

Enfnqge personal.

Es muy poco‘lo que loe estudientes de Odontologi{e conocemos acer<
ca de la Rehabilitacién Oncolégice Maxilo Faciel; en muchos de los.ca—
so8 ni siquiere conocemos la temftica de ests rama odontoldégica por --
ser muy poco difundida. Aunque sabemos que no vamos a aporter nada -
nuevo 8 la Odontologfa queremos que nuestros compafierns al igual gue -
nosatros tengémos una visidn mfe amplis de las fireas que la Odontolo -
gle puede abercar y no sflo la enfogquemos a una cavidad bucal con diep

tes, dando as{ la importancia que representa la perturbacién en el fun

cionamiento del Aparato Estomatognético.

Enfoque profesional.

®Ln pritesis Méxilo Faclal ha sido la mas popular despufs de le -
sequnds Guerra Mundiel, con werios casos reportados en ls Literatura"1
En México son pocos los lugares donde es precticeda esta rama Odonto -
1ldgica; como lo es el Hogplital General de México de lo S.G.A.

Muchos de los Clrujangs Dentistas que se reciben anuslmente ni -
siquiers han oido mencionar estsa rems Odontologico) no estands por 1o
tanto sptos para poder trabajar conjuntamente ccn otros profesionis -

tas de la Medicina.



“La rehebilitacién protésica exitoss reqguiere un trabejo en equi-
po entre el Cirujano Dentists, el peciente, el Prostodoncinte y fre --
cuentemente el Radioterapists. La planescién preoperatorin culdedosa-
mente discutldas por parte del Cirujano Dentista y el Prostodoncista a-
yudaré a crear uns situocifn postoperatorie §ptima pera un culdadoso -
resultado prntéalco'.z

Penssmos que sl desde el principlio de nuaestre formecifin, el menos
conocleramos los conocimientos generales de esta rama nos motiverian -
pera buscer e informarnos sobre este tems para que en el futuroc, poda-

mos ejercer conjuntemente con otroe profesionistas de la Mepdicina.

Enfoque Bio-psico-social.

"A menudo lae neoplasins méxilofecliales requieren le reseccién --
quirdrgica redicel pare 1la obtencién del control en el nitic primario-
de la lesi6n. La reseccifn extenss puede dejar un gran defecto fecial
asociade a secuelas paicoldglces funclonples vy estétices. Cuando com-
paramos la reconestruccién quirirgice, rehebilitecidén protésice del --
pelader, érbite y neriz, ofrecen distintss ventsjes que deben ser con-
siderados:

a) Mejor eperiencia.

b) fiehsbilitecidn temprana (fonacidn, mesticecifn, deglucidn).

c) Fermite el acceno para la inspeccién.

d) Evite lo perdida de tonicided de loo musculos mesticetorion y-

faciales.



e) Reduce la estancia hospitelaria.
f) Reduce la convalescencia y el costo.

n) Mejora la imagen.

La obturacién de los defectos orales canducen a una mejor{a en la
fonacibn, deglupiﬁn y hebilided pera masticar, syudando a una scepta -
c1én social temprena de esos pacientea".2

La frecuenEIa de las neoplasiess de las mexilares, la mandibulae y
tejidos duros dg la cars es muy reducldas, en la literaturs nos repor-
te que es més fiecuente en loa tejidos blandos lo cuasl en muchos cs -
sos existe lnvasiGn maligna a los tejldos begas.

En el Hoapitél General de 1a 5.S5.A. aproximadamente el 1.2 % de -
los pacientes que acuden a su servicie presentan neoplasias bucales me
lignas de los tejidos 8seos, a los cuasles se les reallza la reseccifn-
quirfirgica de d{chu frgano que en muchos de los casoe es necesario la-
reseccién conjynte de sus 8rganos adyucentes.

En el Instituto Nacional de Cancerologia 1la frecuencis es un po-
to mhs alta y muchos de estos pacientes son canallizados al Hospital -

General de México.
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PLANTEAMIENTOD DEL PROBLEMA.

LTiene el Cirujano Dentista los conocimientas bésicos de ls Rsha-
bilitecién Oncolégica Maxilo Faciml para poder ofrecer s sus pacientes
gue han sufrido la reseccifn quirdrgice de un componente facisl, un --

tratamiento integral junto con una edecusds rehabilitacién?
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0BJETIVD GENERAL.

Este trebsjo de tesis presenta en forma generel lo que es una Rehg
bilitacién Oncolfgics Maxile Faclal siguiendo une secuencie que sbarca
desde Principales neoplasiaes melignas de la cavidad bucal, sus técnicaes
quirirgicas, materiales dentsles, sus generslidades y materieles utili-
zadas en la rehabilitacién oncolfgica; técnices de impresibn intra y ex
traorales as{ como la ejemplificecién con tres casos clinices, le elabo
racifn y materinles necassrios pars la fabricecifn de una prétesis fa--

cial, contenido y aspectos bésicos de este reme Odontolégice.
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GBJETIVOS ESPECIFICOS.,

=Exponer las principales neoplasiss malignas de ls cavidad bucsl.

~-Exponer en' forme general cuales son las técnicas de la reseccifn
quirdrgica de elgin componente del Aparato Estomatognético y el complg

Jo faciel (enfocados a maxilar, mend{bula y tejides adyacentes).

\

~Exponer cuales son los principeles casos que reguieren una reha-

bilitecién oncolfgica maxilo faciel.

~-Explicar ep forma general los diferentes tipos de materisles den

teles.

~Mgncioner los materiales de impresifin requeridos en las tomes de
s

impreeibn facial y oral.
-Explicar les diferentes técnicas de impresidn bucel y facisal.

-Mencionar la impartencia que tiene el tomar una buens impresién

facial.

-Prpsgntar casos clinicos del Hoepitel General de México de le --

5.5.R,
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RIPCTESIS.

No es necesario que el Cirujens Dentiste curse un estudio de post
grado pera reslizer un tratemiento integral junto con una Rehabilite--
cién Oncolfgica Mexilo Fecisl. Can los conocimient:s bfsicos y une
sdecunde cepacitecién podré realizarlo, ya que es el (nico gue puede -

dar una rehabilitecién bucsl exitosa.



MATERIAL Y METODOS.

Recursos humenos:

Para la elaboracidn de esta tesis tenemos el spoyo de nuestro --
ssesor; C.D. Jevier Gil de la Puente, nosotros los pasantes de Odontg
logfa; Carbajal Guerrero Fidencio Alberto y Velmsco Elizalde Carmina.

Recursos Fisicos:

Dentro de ioa recursos fi{sicaos contamas; con hacer investigecio-
nes en los centros de informacifn de la Biblioteca del Centro Médieo,
del Hospital 20 de Noviembre, Instituto Nacional de Canceroclogla, =--
Instituto Nacioﬁal de Nutricién y el CENIDS.

Recursos Financieros:
Contamos con un presupuesto de aproximademente: Treinta mil pe-

sos 09/100 M.N., que en determinado momento s! fuese necesario lo in-

crementariamnos.

Recursos de Tiempo:
Pensamos realizar nuestro trabajo de tesis en aproximadomente --

29 semgnne, una vez gue esté autorizado nuestro protocolo.



Recursas Materisles:
Contamos con casoe clinicos (tres) del Hospital General de México
de la S.S.A., aaf como diferentes libros y srt{culoe de revistas inter

nacionales; y toda la paspelerfa y medios pera su elaboracién.

Criterios de Seleccibn:

La temétic; de nuestra tesis la seleccionsmos de la informacifn
obtenida de Puentes primarias como son; art{culos de revistas obteni-
das en el CENIDS y bibliotecas de diferentes Hospltales, los casos --
clinicos del Hosplital General de México. VY de fuentes secundariams -

camo son: Los libros de Materiales Dentales, Patologfs Bucel, Ciru--

ofa Bucal y Ortdpedia Maxilofacial.

Criterios de Organlzacién:

CAPITIAD T Introduccifn,
CAPITWLAD II Principales neoplasias de la cevidad bucal.
Concepta.

Clesificacidn de neoplasias malignes y benige
nag.,

Neoplasies malignas mas frecuentes en cavided
bucal.

Tretamiento quirdirgico de necoplesine melignas.

CAPITULO III Materiales Dentales.
Materisles pare impresién, Hidrocololdes rever
sibles, conslderaciones teorices y técnicas.

Moterimles para impreslidn, €lpstémeros,

GQuimica de resinas sintéticas.



CAPITULD IV Técnicas de impresién.
Técnicas de impresidn bucal.
Técnices de impresifn Facial.

CAPITWLOD V Presentecifin de casos clinicos.
5y Historime Gl{nica.
Teraspeutica previe al tratemiento qulrﬁrglca.
Tratamiento quir(roico.
Fabricacifn de prétesis maxilo Faclal.

RESULTADDS.

PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES.
CONCLUSIONES.

BIBLIOGRAFIR.

Criterios de An3lisls:

Se leeréin los copftulos de los libros correspondientes, los artf-
culos de las revistas traduciéndolos sl espsfiol, ase harfn resumen da -
cade uno de ellos, criticsrlos y comentarlos, se harén snataciones de
pie de phlgina.

Para emitir les conclusiones, nos suxiliaremos con lg coslstica -
de diferentes instituciones, aunsdo a ls experiencle que sobre el tema

tengan profesores de este Institucién. Y nuestra experiencia propla.



Evaluacifn:
Las propuestss, recomendaclones y conclusiones se harén una vez -
que se tengen todos loe capftulos, haclendo posteriormente un resumen
general . Haciendo anctaciones de los objetivas que no se hubiesen -

contemplado.

CRONDGRAMA.

Tema _ Tiemnpo.
Cepftulo I esussesnssssnscvavsrssessnsassssee 2 BEBMENES.
Capftulo II  ecieecesesessnsasavssasenssscacase 3 BEMANES,
Copftulo III seessseesssasscasenassaasnscanaes L4 SEpmanas.
Capftult IV cabessescrcessesncsassscssssasees O Hemanas.
Cap{tulo V erassssserrcesasersssascssssseses O SEMENAS.
Propuestas y Recomendaciones eecceecsscecnceeeas 3 Semanas.
Cancluaiunea. esssssssssssscevasssacsassassness ¢ BEMANAS.

Gibliograf.(a segescssc it tenteter s e 1 semana.,

Total de tiempo regquerido pere la elaboracién

de la Tesis. 29 semanas.
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CAPITWLOD II.

PRINCIPALES NECPLASIAS DE LA CAVIDAD BUCAL.

En la prhctica privada el Cirujeno Dantiste constentmente recibe
paclentes que llzgen a consulte por slguna urgencis (sintomatologfe -
dolorosa) para ser tratedos. £n muchos de los cesos dichos pecien-
tes ya no regresan a terminar su tratemiento, siendo que ha desapnrecl
do su probleme incial de eintomatologfe doloroea.

San pocos 108 peclentes que no scuden & cansulte por la causa an~-
terior y sf por un tratamiento dental, mbs blen de tipa cotético. Y
mucho menos son los paclentes que se presenten por alguna elteracibn o
enfermedad de alguno de los tejidon adyscentes o log érgonos dentarios
detectéindose generalmente enfermedsdas de tipo tumoral o neopléaico o
nivel hoopitelario, en Clinicas a Centros de Salud.

Afin con lms situsciones anteriorsa, el Cirujeono Dentlsta deba de
gntar cepacitado pars estsblecer un diagnéstico preciso y un tratamian
to mdacundo de slguna mlterscifin del Aparasto Estomatognético. Prin-
cipnlmente se deben detectar en su eteps inicisl o en forma precoz, 80
bre todo aquellss enfermedades que pongan en peligro le vida del pa-—-
ciente como son las neoplasias malignas o squellas altermclones D ghe-
fermedades tendiantan a malignizarem.

Muchae veces eate tipo de lesiones o se reconocen cumu malignes



lo suficientemente preccz, tal vez por desidia, por error en el diag-
nfstico o medioe auxilimres del mismo, as!{ como por falta de conoci--
mientos de los signos y sfntomas de la naturaleza del chncer bucel, -
taniendo un pranfstico cada vez mhs desfesvorsble y fungsto segln la -

etepa de evolucifin en que se encugntre la neoplasia maligna.

CONCEPTO:

La neoplasia a menudo se denomina tumor, y el estudio de los tu-
mores se llamaiﬂnnolugia, del griege Oncos = Tumor; y Logus = Estu--
dio de.

£1 término tumor seqdn el diccionarios es; "Aumento de volumen
de un tejido o blnchazﬁn morbosa® . Otros autores conslderan al tu
mor como 'Cﬁalquier agrandemiento de tejido localizado o cuslquier -~
crecimiento, ya sea la enfermedad de naturaleze inflamatoria, quisti-
ca o naopléaica'z.

Varioe'autgrae més consideran que tumor y neopleeia son sinfinimon
el diccionarioc menciona que F"Neoplasis es una masa peralstente de te-
Jido nueva ein funclén fisiolBglca gue crace independientemente de los
tejidoe pr6x1m09'1.

La diferencie bfsica que se esteblece, es gue el tumor es el agran
damiento de tejido, ain sumentar su nfmeryo da cflules y las neoplasian

son células nuevas que.forman un tejido nuevs que crece o expensas del

tejido ya existente.
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Sin embargo por los antecedentes histfricos, la palabra tumor ha
llegedo & eplicerse casl exclusivexente & masas neoplésices gua pueden
causar tumefaccifn cuando estln en la suparficie corporal. Aunque -
de hecho se puede utilizer la palabra tumor en sentids no neoplfsicao.
Una de las definiciones sctualmente eceptadas en el mundo es la Blemw==
gulente; escritas por Hillie en 1952: "Naoplasla es le mase enormel
de tejido cuyo crecimiento excede al de los tejidos normales y esté in
coordinade con el de los mismos y peralste en forma excesive aln dea--

pufs que ceasn los factores que lo originaron®,

CLASIFICACION DE NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS.

Les neaplasian genaralmente se dividen en dos grandes grupos; neg
plasias benignas y neoplasiss malignas.

Las negplealas benignas usualmante son circunscritas, en muchog -
casoa eathn encepoulades o por lo menoo existe un plano de eseperacifin
antre la neoplasia y el tejido normal; por lo gque se explica que aln -
cuandn llega a tener un gran volumen o locelizecliones whltiples no prs
sentan deformeciones celuleres, san da crecimliento lento y de tipo ex~
pansivo, nunca dan metfistasis y generslmente son peguefisn nevo puedan
alcanzar grandee dimanelonea. Dantro de sus caracteristicas hintol§
gicas son blen difarenciades les cBlules tumorales, tisnden a coplar -

al tejido de origen tanto estructural como funcionalmenta.



Su gstroma estf bien diferenciado con poca tendencis a producir
hamorragie o necrosis celular; las c&lulas son da forma reguler y con
pocas mitosie, esta reproduccién celuler presenta caracter{stices nor
males sin reproducciones atipicas. Usualmente no son fatales, pero
8l llegese a nedrrir la muerte serfa debido o la presifn mecénica y &
efectos obstructivos.

Lea nanplaqiaa malignas se caracterizan por eus bordes mal defi-
nidos, no estln encapsuladae, su crecimlento ea rhpido y de tipo inva
sivo continuando, asf hasta la muerte. fracuentemente producan me==-
thatasis y san de gran tamafio. Dentro de sus caracter{eticas histo
lGgices son mal diferenclados y en ocaeelones completemente onoplési--
coB.

El estroma esta pobremaente formado y comunmente hay hemorragias
y necrosis celular; casi invariablemente producen la muerte, si no son
tratadas en sus inicioa.

La causa de muerte es una combinacifn de efectos mechnicos y dea-

tructivos, saf como por pérdide de eangre, infecclones aunadas, etc.
NOMENCLATURA Y CLASIFICACION OE LAS NEOPLASIAS.

A lo lergo de la historla de la Madicine, ha existido une gren --
preocupacifin en la adopclfin de una nomenclaturs de uso mundisl para lac

neoplasias,



Actualmente la Uni6n Internacional Contra el Céncer y la Organiza
cién Mundlal de 1o Salud, han organizado un "Comiie de Momenclsiurs de
los Tumorea" a partir de 1954. Egte comité est§ Pormado por siete -
hombres de ciencia de diferentes pafses; publicando en San Paulo Bra--
ail el reaultaﬁd provisional de sus esfuerzoa.

Por principio recopilaron una lista de los einfnimos mfs frecuen-
temente usados, analizéndolos en funcifn de su exactitud descriptiva y
da su utilidad, rechazendo todos aquellos nombres nuevos gue pudiesen
aumentar la confuaiﬁn ya existente.

Aquellos t&marea nombres diferentes se selecclonaron a los mhg —
scurdes con loe principios generales y en Oltimo luger a los objetge--
bles; los menos usuales se omitieron.

Los tumores raroe y de poca frecuencle se indluyeran solamenteg ==
los que eparecen en los libros de texto o de consulto con ilustracig--
nea adecugdan.

Asf migmo se omitieron las lesiones no neoplfisicas tales como gra
nulomas, diversos quistes, etc. de igual fortme e las lesiones precanog
roeas, ya que 8l elgunas veces pueden evolucionar hasta convertirse en
unos verdaderos cfnceres, otras veces retroceden y 1llegan a8 dessparg--
cer asponténeemente.

Por convenio internsclonal, se sustituyen loa nombres proplos de
los sutores que identificeron una neoplesia dada, por términos descrip

tivua,. Sin embargo se pueden encerrnr en un parbntesin estos NOmM—
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con el que fuaron conocidos. No obatante hay epfinimos insuatitui--
bles como son: El tumor de Ewing, tumor de Hrenner, stce. 8e con-
servaron términos usueles que hubleren requerido la invenclén de nus--
vOs nombres.

Sarcoma y carcinoma se ressrvargn para los cénceres verdaderns.
De scuardo con el criteric anatomopatolfigico, sequido en la lista de -
neoplanias, las leucemisms solo se incluyen sl hay demostracifn de la -
lesifn histolfigice.

En cuanto al orden se busc§ el mfs simple, quizfs ol menos abjetsz
ble y en cada secclfin se tomf como base para la anotecifn el crecimien

to de malignidad.
I. TUMORES EPITELIALES EN GEBERAL.

Adenome:  Tumor benigno derivado de un gpitello glandular que ss
puede subdividir en:

Adenoma trabaculur:

Adenoma tubuloso.

Adenoma acinoso,

Adenoma alveolar.

Adenoma folicular.

Adenoma quistico.

Ciotadenoma.



Adenoma papilar.

Fibro adenoms, con participecifin del sstrome.

Adgno fibroma; flbroma que contiene estructuras glendulerses que

forman parte del tuwor.

P6lipo: Palobre paras designar une massa exhuberante situsde en la
superficie de una mucoma (no de la piel) y que debe de ser aspecificeds
histol6picemente por ejemplo:

Pélipo adenomatosa.

P6lipo pampiler.

P8lipo pléndular.

Papiloma.

Epiteliome epidermaide.

Epitelioma malpighiano ssplnocelular qua pyedae subdividires an:

Tipo guerstinizante.

Acantoma maligno.

Cancroide.

Tipo no guerstinizante.

Epitelioma glanduler (adenocercinoma). Epitelioms de estructura
glandular que segln el tipo histolfigico pradominante puede presentar -
les furmas o combinaciones oiguientes:

Epitelioma glandular tubuloso.

Epitelioms alveolar.

Epitellioma ecinoso.
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Epitelioma glandular papilar.

Epitelioma glandular con meteplasies malpighiana.

ARdeno ascantoma.

Adenoma cencroide.

Epitelioma mucosno; epitelioma con produccifin excesiva de moco.

Epitelioma coloide.

Epiteliuma'da células en forma de anillo de eello, tipo anaplési-
co particuler del epitelioma mucosuo, caracterizedo por
scumulaciSn intracelular de moco.

Epitelioms encefaloide; epitelioma de consietencia blanda a ===

causa del poco desarrollo del estiroma.

Escirro; denigna los epiteliomas de conaistencia dura a la pro--

duccifn excesiva de un estroma colhgeno (fibroso).

Epitelioma trabeculer.

Carcinoma pflido.

II. TUMORES DE LAS GLANDILAS EXO Y ENDOCRINAS Y DE LAS
SUPERFICIES EPITELIALES.

Gléndulme palivaeles.
Adenolinfoma.
Cistedenoms papiler linfomatoso.

Adenoma linfomatoso.



Tumor de Warthin.
Adenoma de las gléndulas salivales:
Tipo alveaoler.
Tipo trabeculer.
Oncocitowms.
Adenama de cflulue acidffilas.
Adenoma de tipo sabfceo.
Cistedenoma papilar.
Tumor mixta.
Epitelioma glanduler de tipo cilindromatoso.
Cilindroma
Epitelioma muco epidersalide.
Epitelioma trabecular.
Epitelioma acinosa.
Cavidad bucal.
Papiloma.
Epulis; término clinico que se eplica m excrasencisa de aspecto
tumoral de les encins y de los que ls mayorim no son neoplfieicos.
Epulis de células gigantes.
Cementoma.
Odontome que comprenda:
Calcificedo.
Ademantinoma.

Amgloblastoma,
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Estmago e intestinos.

Pllipo aderowmatoso del estfmago.
PSlipo adenomstoso del intestino.
P8lipo mucoeo del colen.

P6lipo pepilar.

Tumor velloso.

Carcinoide.

Argentafiﬁoma.

Epitelioma escirroeo del estémago.
Linitis plAstica.

Higedo y vies biliares.

Adanoma de células hephtices.
Hepatoma benigno.

Adenoma biliar.

Cnlanginmy benigno.

Epitelioma de c@lulas hephticas.
Hepatoma maligno.

Epitelioma billar.

Colangioma meligno.

Epitelioma embrionario del higado.
Hepatoma emhriaonario.
Hepatoblastoma.

Tumor mixto del higado.



5)

6)

n
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Péncreas.

Ciatadenoma.

Insuloma benigno.

Epitelioma insular.

Insuloma meligna.

Vias respiratorias.

Harmantoma pulmonar.

Condroma pulmonar.

Adanoma bronquisl tipo carcinolds.
Carcinoide bronquial.

Rdenoma bronquiel tipo cilindromatoso.
Cilindrome da gléndulas bronquimles.
Epitelioma de cllulas alvealaras,
Epitelioma bronquioler.

Epiteliona de cBlulas pequefisa de log brongquioa.
Epitelioma de c&lulme en forma da asmillos de avens.
G16ndula memsrin,

Fibroadenoma pericenalicular.
Fibreadenoma lntracaneliculare.
Adanoms tubuloeo.

Fibroedanome filoide o filode.
Fibroadanoma gigante.

Papiloma intrecanalicular (tumor dandritico).
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Papiloma canalicular.
Epitelioma lobular,
Epitelioma cribiforms.
Epitelioma intracanaliculer.

Comadacarcinoma.

Epiteliome intraspidérmico del pezén (enfermedad de Paget de la =w-

Epitelioma de células fusiformes.
Epiteliosarcoma.
Cistosarcome. Filoide o filode.

Epitelioma adenoide quistico.

gléndule memarin).

Epitelioma encefaloide con estroms linfolde.

Utero.

PAlipo cervical.

P6lipo del cuerpo.
Adenomioma.
Molaehidatiforme.
Molahidatiforme invasorae.
Mola disecante.
Coriocarcinama.
Corioepiteliomn.

Sarcoma del endometrio.

Tumor mixte mesodérmico.
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Sarcoma botrioide.

Teratoma embrionaric meligna.
Eplteliosarcoma.

Ovaria.

Tecoma.

Tumor de clules tecales.
Quiste germinetivo vegatante.
Quiste saroso papilar.

Quistae de epitelio ciliar.
Papiloma da superficle.
Quiste pssudomucingso.

Quiste uni o multiloculado pnnudnnucinnaq.
Taratona.

Quiste dermoide.

Estroma ovfirico,
Adenofibrama.

Arrenoblaestome qua dasigna algunos tumores que

tienen propiedsdes

hormonales mssculinizantes, pero qua prasentan estpug

turas histolfgicas varisblas; por ejemplo:

Tumor de cflulss intersticiales.
Adenoma testiculer (tubuloso y eln estructuras
Tumor de Brenner.

Tumoy de la granulosa o foliculoma.

sarcomatoidas).
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Epitelioma de la granulosa.
Disgermioma.

Semioma.

Cistoadanaocercinoma pssudomucinoso.
Epitei!oma germinativo vegatativo.
Paamma‘epiteliuma papilar,
Prostats.

Epitelinma granuler diferenciado.
Epitelioma glanduler anaplhaoico.
Epitelinma anapléinice de célules pequefian.
Epltelioma criblforme.

Test{cdlo.

Adenoma tubuloso.

Tumor de cflulas de Sertoll.

Tumor de células intersticiales.
Tumor dé cblulas de Leydigy
Seminoea.

Espermatocitona.

Teratoma.

Epiteliomn embrlonario.
Teratoblastoma maligno.

Tumor maligno de estructura compleja.

Teratoma maligno.



Coriocarc!noma.
Corioepitelioma.
12) Rinfn.

Rdanoma tubuloso.
Adenoma pepilars:

basfifilo.

acidbfila.
Adangma de células claras.
Epiteliomas glandular:

pepilar.

tubuloso.
Epltelioms da células cleras.
Hipernefroma.
Epiteliona de células grenulopes.
Mafrowa embrisnario (bilme).
fAdenosercosa.
Nefroblastona.
Tumor de &ilma.

13) vias urinsriss (extraranales).
Pelvicilla, utero, vaj)iga, uroco.
Papilonea.

Epiteliocma de tipo parosalpighiena.
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14) Piel.
Epitelioma clacificado (Malherbe).
Hidrmdenoma papilffero.
Siringoma.
Siringoadencma.
Siringocistadenoma papilifero.
Hidradenama de células claras.
Hidradenoma papilar.
Adenoma sebfcea.
Tricoepitelioma.
Epltelioma adenolde gquistico benigno (Brooke).
Papiloma eséihacelular.
Papiloma fibrogpitelial.
Malluscum sebficeo.
Queratoscentoma.
Papiloma hasoceluler.
Querctosie sehorreica.
Epitelioms basocelular intradérmico {Jadansonn).
Epitelioma basocelular.
Baselioma.
Tumor mixto salival.
Cilindrome gue comprende como una loe=lizacibn especial el tumor en:™

formg de turbante (Spleplez}.



Epitelioma espinobssocelular.

Epitelioma sudorfparo.

Sirigoepitelioma.

Hidradenocercinoma.

Epiteliona eebfceo.

Epitelioms intraepidérmico (Paget).

Enfermeded de Paget extramemaris.
15) Tiroides.

Adenora, pueden ser clasificados seglin el tipo histoldgico predomi-

nante en:

Trabecular.

Embrionerio.

Microfolicular,

Fetal.

Macrofolicular.

Cololide.

Oncocitario,

De célulme de Wirthle.

Papilar.

Epitelioma aslveolar.

Epitelioma folicular que comprenda:

Wuchernde Struma (Langhans).

Eplitelioma glandular saclerasante.



16)

17

18)

Epitelioma plandular paspilar.
Epitelioma de célules gigantes.
Epitelioma de células pequefias.
Epiteliowa oncocitario.
Epitailuma de cflulas de Hirthle.
Paratiroides.
Adenoma de cflulas principalss.
Adenama de chiulas claras.
Adaname ecinosa.
Adenoma de clulee actd6filas.
Epitelioma trabecular.
Gléndula pineel (Ep{fisis).
Pingeloma.
Hipbfisia.
Rdenons de c&lulea crombfobes.
Difuso.,
Sinusoide.
Papilar.
Adenoma de células basbfilas.
Epiteliona croméfabo,
Cranaofaringioma,

Ademantinoma.



19) Suprarrenasl.
Adenoma cortical.
Feocromocitoma.

Epitelioma croticeal.

II1. TUMORES ODEL SISTEMA MELANOGEND.

Naavus aszul.
Naevus pigmentario.
Melanoma benigno:
Intradbrmico.
Complejo.
' Canjuncional.
Naevua pigmentario verrugoso.
- Melenome maligno.
Melanomacarc inoma.
Melannsarcomae.
Da célulns clbicas.

De chlulas fusiformes.

IV, TUMORES DE LOS TEJIDOS NERVIDSOS Y DE LAS ESERLC-
TURAS ABOCIADAS.

4) Célulwa narviocsas.

Ganglionauroma.
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Ganglioneuroma malligno.
Ganglloneuroblastoma.
Simpatogoniama,
Simpatoblastoma.
Neurablestoma.
Meduloblastama.
Neuroepitelio.
Epindimoma.

Pepiloma del plexo coroldes.
Neurnepltelioma.
Ependimoglioma.
Ependimoblastoma:

Epitelial.

Papllar,.

Celular.
Neurcepltelioma olfativo.
Entesioneuroepitelioma.
Epandimoblastoma.
Ependimoma maligna.

0jo.

Médulo epitelioma del epitelio ciliar.

Dictioma.
Retinoblastoma.

Malanoma.
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4) Nervios periféricos y vainms nerviosas.

Neurilemoma.
Schuannona.
Neurofibroma.
Neurinans malignod

Schyannoma maligno.

5) Glim.

Astrocitoma de la nariz.
Glioma nasal.

Agtrocitoma fibriler.
Astrocitoma protopléssico.
ARstroblastonra,

M igodandregliona.
Gliohlastoma multiforaa.
Eepongioblastorma.

6) Paraganglios.
Paregangliosa no cromafina.
Parenglioma caerotideo,

Adenomatolida.
Anglomatoidae.

7) Mgningaa.

Maningioma.
Maningioblestosa.



8)

1)

Epiteloide.

Meningoeelionatosn.

Paanamntoen.

Paamoma de las maninges.

Da cflulas fusiformes.

Estructuras vasculeres del sistema nervioso central.
Hemanglioma dal cerebelo.

Enfermadad dt; Hippen/Lindeu,.

- Vo TUMORES MESENRQUINATOS0S,

Tejdio fibroso.

fibrama.

Dgsmoide.

Fibroma invesor.
Xantoma.

Xantofibroma.
Fibroxentoma.
Histiocitoma,

Hemangloma esclerosants.
Dermatofibromn.

Fibrosis nodular subspldfrmica.

Darmatofibrasercoma protuberante.
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3

h)

5)
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(Fibrosercoma de Darier Ferrand).
Fibroearcoms.

Sarcoma alveoler de partes blandas.
Tejido mucoide.

Mixoma.

Tejido adiposo.

Lipoma.

Lipoma de células adiposss fetales.
Hipernoma.

Liposarcoma.

Tejido muscular.

Laionioma.

Rabdomioma,

Mioblaatoma de chlulas granulosas.
Leimiosarcoma.

Rebdamiosarcoma.

Miohlastoma maligno de cflulaen granuloaas.
Tejido vaecolar.

Hemangioma capiler.
Hemangioendotelioms ?enlgnn.
Hemangioms cavernoso (venosn).
Cavernoma.

Hemangioma arterial.

Anglioma arteriovenoso.
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Remangioma racimosa.
Linfangloms.

Higroma quistico.

Tumor glémico.

Glomanglioms.
Hemangioendotelioma maligno.
Hemangioparicitoma.

Surcomn hemarrfglco {Kaposi).
Hemanglosarcoma.
Hemanglopericitoma maligno.
Tejidos saqueléticos.
(Huaena, cartilagn, notocordad.
Candroma.

Endondrama,

Osteocondroma.

Condroblastoma banigna.
Fibroma condromixolde.
Oateona.

Usteoma nsateoide.

Fibroma no osteogénicao.

"Methaphyoaal fibrous defect®.,

Tumor de cflulas glgantea (Epulis).

Ostaoclastoma.



Tumor mieloplaxica.
Oatecclastome maligno.
Osteosarcomna.
Sarcoms asteogfnico:
Osteoide.
Condroide.
Mucoide o fibroso o combinecifn de smbos.
Condrosarcoma.
Sarcome condroblBatico.
Sarcoue de Ewing.
Condroma.
7) Articulscicnes, velnms tendinosas y bolspa.
Sinovioma benigno.
Tumor de cflulaa gigentes de lse vainsa tendinosas y de las articu-
lacionas que comprendan:
Sinovitis vello nodular.
Sarocome sinavial.
8inoviome maligno.
8) Cavidades serusss.
Megotelioma banigno:
Adenomatoide.
Pepiler.

Fibroso.



Masctelloma maligno,
Endotalioma maligna:
Papilar.
Tubulosa.

VI. TUMORES DE LOS TEJIDOS HEMATOPOYETICOS LINFOL
DES Y ELUWGOSIS,

1) Tajido mieloide.
Leucemln mieinidp.
Mielosis.

2) Tejido linfolde.

Linfoma giganto faolicular (Brill Symmerae).
Linfosarcoma:
Linfocitico.
Linfoblhatico.
Leucemia linfoida.
Linfomatoalis.
Linfadanosis.
3) Timo.
Timoma:
Linfoapitelial.
Epitelinl.
De chlules fusiformes.

Epltelioma.



4) Tejido reticular y plasmocitico.
Plasmocitome extrefiseo {benigno o msligna).
Plaswocitoma Gseo maligno.

Mieloma plasmocitario.

Mieloma miltiple.

Sarcoma de cflulas reticularas.
Retlculosarcoma.
Linfogranuloma (Hodgkin).
Enfermedad de Hodgkin.

Leucemia monociteria.

Reticulosis maligna.
VII. TERATOMAS,

Teratoma diferenciado,
Quiste dermonide.
Taratoma maligno qus comprenda:

Tumor msligno sacrocox{geo.
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Existe otra clasificacifn de neoplasias mfs sintetizada y general

de acuerdo @ las células de orlgen.
BENIGNA
EPITELYO (ectodérmico).

Escemoso Papiloma

Glandular Adenoma
ESPECIAL.,.

Ameloblastos Amgloblastoma

Pulmonar

TEJIDO CONECTIVO (Mesodérmica).

Fibroso Fibroma
Adiposo Lipoma

Neural Neuroma

Combinacibn Neurn fibroma

Cartilaginaaa Condroma

Opeo Osteoma

Vasos Angioma

Vasos sanguinzos Hemangioma
Vasos linflticos Linfangiama

Vasos hemopoyfticos:

Linfocitos

MALIGNA

Cercinoma epidermoide
Carcinoma basocelular

Adenocarcinoma

Amelohlastoma maligna

Corcinoms broncogénico

Fibrosarcoma
Liposarcoma
Neurosarcoma

Neura fibrosarcoma.
Condrosarcoma,
Osteosarcoma
Anglosercoma
Hemangiossrcoma

Linfangiosarcama

Leucemlin



- 47 -

BENIGNA MALIGNA
Célulaes reticulmres.
Odantfgenos Fibroma Odonto- Linfoma
génico
Células pigmentadas Nevo Malanomn

MIXTAS, TEJIDU EPITELIAL Y CONECTIVU.
Dental Odontoma Ninguno
GlAndulas saliveles Timor mixto o Tumor mixto maligno

Aderoma plecmorfo

En general sl tuwor maligno de tejido epitelisl ®e le denomina car

cinoma y al da tejido conactivo sarcoma.



TEURIAS ETIDLOGICAS DEL CANCER.

Hace aproximadamente 50 sfios quedf establecido que el hablar de -
cfincer no es hablar de une sola enfermedad; los cénceres son un grupo
de enfermedades que pueden tener clerta eticlogfas particuler. Sus as
pectas clinicos evolutivos y su pronfstico de cada uno de elloe pusden
ser diferentes.

Graclas a las investigaciones de laboratorio y al deecubrimiento
de un gran nimers de agentes capaces de provacar el clncer, en anima--
les y an el hdmbre; eg pudo eastablecer claramente la diversidad de los
tumores malignoe.

Eatos eathdiua e investigaciones no se concretan a unas cuantag -
1{nean, existen tratados sobre eate tema que df{a con dfa aumenten por
nuevas inveatigaciones, sin embargo en este trabajo solo se citan los

aspectos mfs importantes de estas teorfas.
TEORIAS CLASICAS DEl. DRIGEN DE LOS TUMORES.

TEORIA DE LA IRRITACION CRONICA.

Descrita por Virchou; esta teoris esteblece que los cénceres se
deserrollan en los lugares de inflamacifn o de irritacién crénica.
Actualmente esta teor{a niega toda especificidad etiolégica salvn ex-
cepciones esta acorde con algunms, 8in embargn es mencioneda como me-

ro interfs histfrico.
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TEORIA DE LOS RESTOS CELULARES.

Este teorfa fué introducida por Cohnhein en 1875 donde admite que
ge trats del secueatro de restos caiularea durente el desarrollo eme--
brionario. Se pensabs qua los cembios neopléisicos qua de eotos TRE—
ton cslularea es produclian eran la base da les tumores; ain embargo -
nunca ee mncantré tales restos celularas y estudios recientes fsvorg-—-
pan ls hipftaesis de uye los tejidoe afectados originalmente aren norms
les y qus dabido @ estimulos de agentes externos sufren un cembic.

TEORIA DE LOS QAHPOS OE CRECIMIENTO.
La teor{a moderns se bmaa en qua toda frga de tejido esth predis-
puesta 8 un camblo neoplBeico, dicha frea constituye “EL caspo de cre-
cimlgnte® miendo. el agente predispenente un agents externo fisico 0 -

quimico, un factor hereditarlo o una enfarmadad crfnica.

TEORIA PARASITARIA ) KICROSIANA,

En la ectualided esta teorfa como origen del céncer coneerva mu——
chos adeptoa. Las mOltiples investigoclonsa nfectuadam pares descu-—-
brir sl microblo del cBncer han quedado atrés sen por los fracescs, --
sea por la presentancién de artificlos publicados o alin datrés de in—
tencionas mercentiles. FPor otro lado uno de los espectos de la teo——
rin infecciosa dal chncer actuslmente este tomende mucha importencla y

wa la teorfm viral dal cénoer.



Las dos grandes teorfes ectuslmente edmitides por la mayor parte
de los cancer8logos son tento interprataciones etioclfigices como pato-

génicas.

TEORIA DEL ORIGEN EXDGENO DE LOS CANCERES

Esta teorf{s explice que existe un cierto nimero de egentes quimi
cos, fisicos o bioldgicos especificos que tienen la propieded de pro-
vacer lesiones celulares particulares y no mortales, las cusles actus
r{an sobre el apersto comoefmico taniendo por consiguiente raproduc -
ciones celulares distintas a la del tejido naormal, transmitiendo los
nuevos ceracteres sdquirides por la lesién como son: anomalf{es morfo
16gicas, una intensa actividad mitétice, cepécided pera dessrrollar -

grupos celuls res a distancla, etc.

AGENTES QUIMICOS CANCERIGENOS.

No todes las pubstenciss quimices o loe mgentes f{eicos eon ca -
pscaes de provocar ung mutacifn celulsr, si no algunos de ellos poseen
una propiedsd particular que la provoca.

El punto de partida de la cencerclogfa del sigle XX comlgnzae ha-
ce sproximadamente dos siglos atrﬁé.uuandn P. Pott observd un clarto-
nfmera de chnoeres particulares; los epiteliomas de escroto que apare
cien en los desollinadores,que se manifesteba como manches 0 splice -

ciones
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a menudo repetidas e incladas a tewprena edad de un agente especifico
"El Hollin",

En 1915 los investigedores Japoneses Yamagiwa, consiguen obtener
con le syuda del alquitrén los primercs chncares experimentales en el
eninal de laborstorio.

En 1932 un equipo inglée dirigido por Hemnevay consigue alslar -
del elquitrén al principlo quismico responsable dal poder cancerigens -
el 3-4 benzopireno. Fosteriormente se ha encontrado que este compues
to y otros de astructura similar tienan une actividad cencer{gens pode
rasa observada en el ratﬁq por un gran nimero de residuos da la combua
ti6n; humo de cigarrillo, hollin de chimenses de ffibricas, elquitrén
de loe sscapes de los sutomfiviles y otros mfs. As{ miemo se esta——
blace la frecuencia de ciertos cénceres producidos en funcifn de cler-
tos aficios gn los hunonos; obreros de Pébricas de gas, maquinistas
de locomotoras de vepor, el abuso dsl tabace o por la polucifn atmosfé
rica de la viviends y del luger da trabajo.

En 1930 el equipo de Léndres sefielé que el hidrocarburc policieli
co, 8l 1«2-5-6- bidenzoantracena, era tembifin cancer{gena. Actuslmen
te sg conocen mis da 500 substancias que son reconocidas nuldislmente
como cancerigenas.

Conjuniemante en 1932 fuerfin deecublartas dos subatancias mfAs co-
mo agentes cencer{genos muy sotivos| La Hormons folfculo estimulants

y un colorants del grupo de los mzofcoe (Yoshida). Estos tienen una



accifn particuler; los hidrocarburos actlian sobra todo localmentg —--
cuando se las aplica ecbre la plel a un animal de laboratorio como el
ratéin se produce un epitelioma derivado de las c8lules epidérmices. -
51 se implanta un comprimido de asta substancis en el tejido celuler
subcutéineo del muelo es alrededor de estos cristales donde se desarzgn
1larf un sarcoma.

La hormona tisne un mecanismo distinto; la inyeccifin repa;ide -
con estrfgengs produce después de un perfodo de latancie un poco lzv—
gt, un adentcercinome de la gléndula mswaris.

Este tipo de experimentos han ensefiado a los bi6logos que no Hio-
das las mspeoies son iguslmante senalbles para los diferentes compuiws
tos cancer{genos. El ratén y el conejo son muy sensibles a lu.m:::-iﬁn
cancerigena de los hidrocarburos en sua uﬁlulu epidbrmices, la rasse
por el contrario es muy refrezteria. La edad de los nnimales da ©Xx
perimentacifin juega un papel muy importante; cusnto mfn temprano an -
la vida se comienza la adminiatracin de un agente cencerfnono, mhn -
fectible es la malignizecidn.

En 1932 aa gsteblecié el peligro da la mxpoaicibn quimica crénii-
ce; miles de subbtancins fueron sintbtizadas por los qufmicos y eotiu-
diedas por los biflogus pars ponar en avidencia un eventusl poder mien
car{gena.

5@ ha tratado da estsblecer leyes que parmitan definir las rozos-

nee por lms cuales clertss substanciss son canceriganas y otras na, -



desgraciadementa jamfs se ha lagrado la definicifn de leyes precisas.

AGENTES CANCERIGENDS FISICOS.

No solo los compusstos quimicos son agentes exfigenos productores
de chncer, tembtén existen agentes fisicns como san las radisciones,
siendo los rayoa ultrevioleta los més importentes.

Les irradieciones de los rayos solsres pueden oceaionar clertas
condiciones par; el desarrollo de cénceres de plel frecuente en la --
casnts, la.iontaﬁa vy algunaa veces la poblecifn rural sobre tods en la
actuslidad que ée han destruldo filtros solares naturales por cguss w
de la conteninegifn. La irradiacién (nica no surte efects, ella de-
be aer repetida'régularmenta durante meses. Al 1gual que lo ante---
rior parece ser gue la scclfin cencerigens es més marcada cuando las -
irradiaciones comienzan a temprana edad.

La aucepti?ilidad genftica para estos sgentes cancerf{genos existe
en le especle humana. El xeroderma plgmentosum, céncer miltiple de
la cars y que ee presenta en general desde la primeres infancie, es --
grogr&flcamante bastente bien delimitaeds siendo mfs frecuente en Afri
ca del Norte. 5u sgente etiolfigico oon los royos solares.

El chncer de piel es muy comin y seg(n parece es més fracuents
en laa poblaciones da origen nfrdico gue en las mediterrfneass y lati-

nas con piel triguefia. En la poblacién negra son muy raros.



Los mineros de le reglén de Schneeber Alemania fellecen an gene-
ral por afeccifn pulmonar detectada como chncer del pulmfn, daterminan
duse aproximadsmentae dasde hace 30 afios que su atiologia es el gas y
el polvo de radioelementos de la atmbsfers de les gelerfas, donde se
extreen mineralee ricos en radium y en uraniao.

Como consecuencia de le explosifn de la bomba atfmics de Hiroshi-
wa y Nagasski en Japfn sa ha comprobedo que los sobrevivientes de es-
tas dos cludedes hen eumentado le frecusncis de leucem{as que se hilzo

ostensible don o tres eflon deepufie de las explosianes.

TEORIA VIRAL EN LA ETIOLOGIA DE LOS CANCERES.

Dasde 1910 es conocclido que les leucosis aviariss pueden ser ----
trensmitidas de enimal a animal con la ayuda de extractos celulares.
Rdiferencia de los clnceres quimicos que tienen un perfodo de laten--
cln largo, los cénceres producidos por la inoculecin de un virus epn
rece algunos diass despua.

En algunon enimales principalmente avas y rosdoras se prasentan
neoplesiss provocadss por virus en sl tejido hematopay@tico. En gl
ser humano, una cepe del virus Herpes simplex puede desarroller un --
carcinoma llamado linfoma da Burkit que se prasents en nifine sfrica--
nns que afecta & los maxilares.

Graciae 8 la gvolucifin téonice de le bloguimice, de la inmunclo-

ois de lso wiscroscopiss slectrfinices y de atras disciplines se he 1o



grado svanzar smplismente en la etiologfa virsl del céncer. Desyra
cladamente en le actualidad no sa ha podlido establecer la etiolopfa -
de les leucemias o de otroe cénceres de le especle humena como un fag
tor viral regularmente presgnte. Sin embargo nos implde la intensi-
ficacifin de inveatigsciones an este sentido.

El descubrimiento eventusl del wirus sspec{fico de tal o cusl --
chncer humsno abrir§ amplismente la puerts pera tratemientos biolégli-

cos del céncer.

La etiologls del céncer es desconacide pero loe trabajos de Fin-
her-Wiassul han demostrada que exisete un sinergismo antre un fébtor -
local y un factor general, para la proliferscién de necplesios.

Algunos fuctores reconocidos como puaaedore§ da un probnble efec
to en el origen del chncer son los sgentes extrinsecos; Pislcos, gul-

micos, biolégicos menclonados anteriormente. Y los ogentes 1ntr1nqg

cos comg: Herencla, hormonas, inmunologfe y enfermedades crfinices.

u==n=Predisposicidn hereditarip-—w———-

Se han gdentlficada tipoa de herencie mendeliasna pars unos cuan-
tos cénceren y para algunos transt&rnna que predisponen al chncer por
cjemplo: Trestornos autosénlcos en la transmisifn dominante produce
melano-carcinoma cuténeo tenlaendo el 3 % de entos un caracter feml—--

Xiar.



=ew=e=HormONag~——--

Divereas hormonas en especial las sexuales provocan tuwores malig
nos en animales de experimentacifn sunque no se ha encontrado una re-
lacibn cause efecto entre hormonas y céncer en el hombhre, se ha note-
do que se alfera la evolucifin del céncer prastfitico o mamario ya exis
tente adninistrando hormonae sexueles por castracibn, por hipofigecto

mf{n o por suprarrsnosectomfa.

«=me~—=Irmunalogfg——me-—

Desempefia un papel importante @i la reaccifn inmunolfgica eath -
deprimida @8 mayor la probebilidad de que se origine una neoplasia o
de que evoluciéne la existente con la edad ls suceptibilidad es mayor-
al céncer. El céncer generalmente es un padecimiento de edades —--
avanzadas salvo clertes excepclones como lo seria la leucemia infan--

til.

------ Enfermadades crinicag--—--

Hay slgunes enfermedades crfinicas en las que ocasionalmente pue-
de presentaree una neoplasia por ejemplo; cirroals tepatice, anem{g -
farropbnica, ostiomielitis crénica, clcetrices por quemaduras, filce--

res crinicos varicasos, etc.
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METASTASIS,

Eata término se utiliza cuendo un proceso canceroso se extiende
a otros tejidos alejados del que le da origen. Las metéstasis se -
llevan a cebo por laes siguientes viae:

VIA HEMATOGENA: Se lleva a cabo cusndo un grupo de célulae
neoplfisicas penetran al torrenta eangufneo y al transportarse la san-
gre se estublecen en otro rgeno y proliferan formando una masa tumos
ral semejante a la que le dio origen. Por lo gensral, los sarcomas
sg disewminan por eata via aunque no es la regls. Leo wethatasis --
mhe fracuentes se dan en los pulmones, higado, huesas debido & lg ===
gran vascularidad que presentsn sus tejidos.

VIA LINATICA:  Es através de un vaso linfético llegando -
las oflules tumorales al ganglio linfético més cercann, sunque puada
détenerse y crecer pera luego continuar en la ?1ama forwma.

VIA LINFO-HEI-ATOGENA: iExiaten neoplasias qua pueden di-
seminarse por las dos vi{ss anteriorss.

VIA TRANSELOMICA: 8Sa lleva & cebd en lee cavidedes sero-
ene y au diseminacifn as etravés de le cevidad, gansralments es el pe
ritoneo.

POR CONDLCTOS formados y reveetides de epitslio como eo el -
tubo gestrointestinel, sperato genito urinerio y sl 4rbol bronguial -

raspiratorio.
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NEOPLASIAS MAS FRECLENTES DE LA CAVIDAD ORAL,

Exiaten ocasiones que dentro de ls cavidad oral y fuera de slla
exiasten enfermedades de gran temafio que sue ceracteristicas son ffeil
mante raconocidaa a simple vista y por medio del tacto, estsbleciendo
rhpidomente unldiagnﬁaticn cli{nico preciss y con gran exactitud.

Las nsoplesias malignas oin embargo no se carecterizan por su ag
pecto clinice ﬁ|nicu y espec{fico ya que se pueden ehcontrar de verias
fromas clinlcaa. que dependen:

~==8u anpéctu--- seglin el tiempo de duracifn en que se encuen—-
tre su aspecto serd podrde & la localizacifin del tejido en que se en-
cuentre teniendo ‘caractariaticaa proplas seg(in su tejido por ejemplo:
Un tumor maligno de la mucosa bucal es diferente a uno del palader o
de los tejidos gingivalas. El tipo celular influye en el aspecto -
clinlco. . El estado de diferenciecién de las células malignes ver{a
el cuadro cl{nlco y los procesos patoldgicos superpuestos tienen efec
tos importantes en el aspecto clinfico del tumor.

---54 evolucién clinice--- La proliferacidn incontroleda de cé
lules es unse caeracter{stica sobre todo invadiendo el tejido adyacente
teniendo un crecimiento excéntrico y de tipo infiltrativo en algunos
casos y de tipo exofftico en otros.

La forma fungose 0 de tipo exoPitica, se suele encontrar como --



una masa tumoral enormel de aspecto impresionante facllmente detecta-
ble de conaistencia dura 2 la palpecién con aumento de la densided -
debido & la agrupecifn de célulms proliferativas. Eata suele tener
un pronistico mejor que la infiltrative ya que es menog invasiva y no
tiene tendancia‘a penetrar en regiones inaccesibles y da una bueng -~
respuesta sl tratamiento.

El de tipo infiltrativo o invasivo,no suele descubrirse répidea--
mente por su aspaecto clinico es menos impresionante que el anterior -
moetrandose a vécea tomo una pequefia prominencia anormal y con su nb-
cleo princlppl de tejido cancerosa mucho més profundo que en el ante-
rior eiendo méa oculto a simple vista y su consistencie es dure y fir
ma. Frecuentémente tiendan a metastatizarse tenlende un pronfstico
desfavorable y funesto.

La forme verrugoea es una masa anormal mAs extensa que crece en
las superficlies de tejido duro con tendencia @ un crecimiento en for-
ma lateral éurmﬁhdo en oceslones pequefios grupos de prominencias papl
lomatosae del tamafio de un alfiler o a veces mayores, rojizas coloca=
des generalmente en una pleca gueratfieica de color gris blancuzeo o
blancae. A pesar de desarrocllerse en le superficie este tipo de tu-
mor frecuentemente se desarrolla en ls enc{s y el paladar presentandc
un pronfstico mhs desfavorable ya gue se encuentre més cercano al te-
jido dseo adyscente el cusl se efecte eunque este tipo presenta un pe

quello poder invasivo.
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La gran mayoris de loe cfincerss buceles tlendan a ulgerarse ---

siendo muchas veces por los conatantes traumstlemos de la boca.
Otros tipos se ulceran por la naturaleza del proceso canceroso como «
en el caso de los epitelisles ya gue no tienen mporte sangufneo pro--
pioc y au ripida proliferacifin impide una sdecuade nutricién al tejido
con lo que se gcasiona una atrofia y degeneracién eeguida de una in--
fecci6n secundaris que, produce la ulceracién.

Puede existir ulcersciones Gnicas o mOltiples de tipo crénico ==
que presenten despufis de mbe de b semanas de iniciscifn sin seflales -
de curacifn nos da otra caracter{stica de ser una nooplasis maligna.

Otra de las caracteristicas de las nsoplesios malignas ee presen
ta cusndo se palpe correctamente la lesién y presenta uns rigidez, fi
Jocién y adhesién e los tejidos circundant;a presentando éstas clerto
grado de dureze malignas al tejido sano prnparéinnen rigidez de botae
haciendo sospecher con estas dos caracter{mtices; indurecifn y rigi--
dez en una neoplasia maligna.

Otre caracteristica para establecar sl diegn8stico de neoplesie
maligna es la frecuenclas a metastatizer lo cuel se descubra por lo --
presencla de pfinglioe linfAtices duros, no dolorosos y adherentes @ -
la palpacifn. S5e deben palpar‘lna cadenas cervicales, submandibulg
res, sublinguasl, yuguler y supraclaticular. Es importante menclo

nor que no todes las neoplanies malignas como le de laos lablos, pre--



senten hipertrofias ganglionar ya que como éste metastatiza en una ata
pa tardfa o bien esta metastatizecién no es muy grande.

El chnecer orel es doloroao cuendo se agrands o se ulcera; inter-
fiere en la funcifin oral sobre tedo s los movimientos lingueles y por
su gran tamefio presentan gran scumulacifn de ealiva lo que ee mani---
fiesta por sielorrea. Estos algnos no son slempre frecuentes en o
dop los tumores mallipnos orales sobre todo en aus inicios o cuanda le
lealfin @a muy pequefia.

£l alntnma(prinsipul que hece soopechar la presenclia de un céncer
aral eo le parestesis, entumecimiento, disminucibn de la sensibilidad
o bien la sensacién de picozén en el segnento de la lesién 1o que ex-
plica que es pnr‘la interrupcifn de lo transmisifin de las impulpos --

gensoriales de los nervios de la zona.
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CLASIFICACION HISTOLOGICA DE BRODERS.

Esta g8 una clasificacifn muy prictica donde se dividen todes --

Xas lesiones malignas en cuatro grados:

GRADD I: Del 75% al 100 % se encusntran las células bien di
ferencladas; las no difergnciades oscilan entre gl --

10 % yel 25 %,

GRADD IX¥: Las cllulas diferenciedas ocupan del 50 % el 75 %.
GRADD III: Las cflulae diferencimdas ascllan entre el 25 %
y el 50 %.

GRADD IV: tas célulee diferenciades oscilan entre @l O %
y el 25 %, las indiferencliedes coupan dal 75 % al
100 %. ‘
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CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DEL CANCER.

ESTADIO I: €1 tumor primario estf limitado & su luger de oris
gen en la cavidad bucel sin methstasis ganglionares --

palpeblas.

ESTADIO II: El tumor se ha extendide més allé de su lugar de
origen pero todavia est& dentro de la tavided bucael

ain presantar metfstesis ganglionares palpebles.

ESTADIO III: El tumor primario es perecido sl de los estados
I y II pero se diferencia por la prasencia de meths-
tasis ganglionares cervicales clinicamente palpables

mAs no f1jas.

ESTADIO 1V: El tumor primario es oimiler al de los ectados I
y I1 pero se ha extendido whe allf de la covidad bu-
cal con metfistaele genglionaras cervigaeles fijas c[i
nicamaente palpables. . DBira modalided puede sar -
comn los estados I , II y I1I pora con metfstacis a

distancia.



TUMORES MALIGNOS MAS FRECUENTES DE LA
CAVIDAD ORAL.

CARCINOMA IN SITU O INTRAEPITELIAL.

Puede presdentarse en la plel y en las mucosas incluyendo la bucal
se cerecterizs por la presencis de un epitelio con melignidad morfolé-
gica sin llegar a penetrar al tejido conectivo subyacente. Se le -
ha dedo el nombre de epitelloma @ carcinoma superficisl de tipo intra-
epitelial de extensifin lateral sin manifestar propiedades waligras in-
vaporas.

Su etiologim es desconocida pero pueden ser los factores antes --
wenclonados comt Qon los Pactares intrinsecos. S frecuencle es --
igual en smbos sexos generalmenf& sa presents en personas ancianas pe-
ro ocasionslmente se presente en la tercer décade de la vida.

Sus caracter{sticos clinicao son les siguientes.

Las manifeataciones son variebles, puede sparecer coma una ligera
elevaciéin plana & incluso ester deprimida. La superficle adopta un
gepecto granuloso sterciopelada semejente a la leucoplasia o puede sl-
ternar con leucoplacia clinica. En ocaesionegs oon manchas brillantes
atrfficas que presentan un color.rojo mAs intenso que el de la mucosa
normal, puede sparecer en las encian, pnladar blondo, Gvula, pilares -

amigdaelinos, lengua, pisa de boca, mucosa vestibuler y lablios.
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Carscter{aticas histolégices.

Desarganizacifn complete de todas laas capas epitelinles, hiperque
ratosis, acantoels, disqueratosis, varisciones del temafio y forma de -
las cflulas de la capa esponjosa con nfcleos hipercrombticos, sotivi--
dad mitfsics notable con divisionee celuleres anormales y policerioci-
tos.

La caps basal queda intacta y blen definide; el tejido basal sub-
yacentg eresenta una inflamocibn de tipo crfinice asungue puede eperecer
normal.

Su tratemlento es la enucleecifn quirlrgics, ceuterizacién por --
irradiscifn o con bifixico de carbono sflido (nieve cerbfnice) sunqua -
en le actumlidad se encusntre en deauso.

Su pronfisetico puede asr favorable siempre y cusndo el tratemiento
sea gl adecuado ya que en el epitelio no exioten ghngliocs linfhticos -
nl vasos sangui{neos por donde puede netastatizarse 1a lesibn y su cre-

cimiento ro es de tipo invasivo 8l no se exponde lsoterolmente.

MELANOHA,

Eo lg leelfin maligna de las célules melaninicos o melanccitoe; es
una de les neoplasims més letales del ser humano, su origen ee ectodér
mico por lo cusl se le denomina melanccarcinoma o melanoma maligno, eo

la coniraparte del neve pigmentodo comfin, sunque no todos loa melanomos



se derivan de los nevose.

Etiologfa: Se origina a partir de los melanocitos de la epider-
mis los cusles pueden encontrerse en 1s piel normal, las pecas O en -—-
los componentes epidérmicos de un nevo pigmentado benigno.

Caracterfstices clinicas.

Es dos veces mds frecuente en hombres gque en mujeres, se presenta
alrededor de ls quinta décade de la vida; es raro en la mucosa oral —-
mostranda prediléccién en el reborde slveoler del maxilar, paladar du-
ra y blando, ein embergo se ha observado en la mand{bulas, en la mucosa
de carrillos y piso de boca. Se inicie como uns zona indolore plg--
mentada o no, posterlormente se ulcers y sangra, su borde es rojo y la
pigmentacifn aumento repidamente no siendo la lesifn dura.

Se observen e veces nfdulos sotélites plgmentados slrededor de la
lesién principel. Lo mayor{e de los meimnomas son pigmentados exis--
tiendo otros que no lo san y sa llaman melanomas emelan6ticos.

Carscter{stices histolégicas.

El aspectn microsclpico es voriable, slgunos se parecen a carcing
mas de células escombean con grandes célulss carentes de cohesifn ; o-
tros estan compuestos por células fusiformes semejanteo a los sarcomas
cuando lae chlulos eaton pigmentadas, su dingnfistico es Fécil. Cumn
do no aon pigmentodas se utilizen colorantes cspeclales como el DOPA -

{Dihidroxifenilalenino) quo pone en relieve o las cflules melanfticas.



Les ceracteristicas microscéplces pueden describirse de las si---
gulentes formaa:

a) Nevo transicionsl premaligno o melanama in seitu.

b) Melanoma superficial malignp.

©) Melanoma invasivo maligno plenamente deaarrollado.

Melanome in situ.
Son cflules névicas las cuales se extienden en la superficie de -
la epidermin; tlenen nficless y nucleolos prominentes, su relacién nb--
cleo citoplesma gs mayor. Se presantan formas atipicass, hsy deaorga-

nizacién de estratos inferiores de la epidermic pero no hay invasibn.

Malanoma superficial maligno.
Hey penatreclén de les células névicas malignas al tejido conecti
vo aubyecente formando racimoo y nidos similares s loo del nevo en cre

cimients pero diferentes en activided mitfaica y atiplan celulsres.

Malanoma invasivo.
Hay célulae stipices que pe extienden profundamente a los tejidoo
subyecentes cbservendoee dos tipos celulares de los cuales el mbs co--
min es el da les células de tipo epitelisl que crecen en vapas oflidas

formando agrupamisntos. £l otro tipo es de célulaes fusiformes lao



cualgs tienen grendas nlcleos y nucleolos dispaniendose en forma anar-
quica o formando fasc{culos simileres al fibrossrcoma.

Tratemiento: Es paliativo yn que su evolucién es impre
viesible, su diseminecifin es intensa y extenss, la mucrte aschreviene en
un térnino de 5 afos diseminandese inicislwenge por ghnglios linflti--
cas ragionales. Temblén hay diseminacifn hematépens precoz; los mg--
thatasis se producen a Higado, Coraxzfin, Cerebro y Huesos.

Pronfisticn:  Daafsvorable.

CARCINGMA EPTIOERMOIDE O CARCINGMA ESPINOCELWLAR O
CARCINGMA DE CELULAS ESPINDSAS.

Es un tumor epitelisl maligno cuye etiologf{a @s desconocida, Ba -
relaciona con factores extrinsecos como el fumar, masticer batel 0 w-=
nuez de la Indim, mascar rape, Pumar olrevés o sin filtro, alcoholismo
traumatismo con los bordes cortantes de loo dientes, len prétesis mol
ajustadas, alimentos muy celientes y muy condimentados. £l pels con
mayor incidencia es la India, Tembin a@sto Paverecide por fectores -
intr{nsecos como gson enfermedades metabélicas, avitaminonis, desnutri-
cifin, d&ficit de hierro, etc.

Caracter{stizas clinicen.
Varian ligersmente de una regldn n otra en cusnto o la tormn de -

presentoroe; la leoin inicisl puede edoptor un sspecto inocente muni-
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festandose como una zohe aplanade da mucosa eritematosa o ligaeremente

rugosa como una pleca blance o inclusg una masa lipoide con ulceraclén

superficial o ein ella. Con forme evolucliona tiende a sdopter uno -
de los tres tipos de crecimiento: Exof{tico, ulcerative o verry
goso.

La teoifn exofitica es una mesa elevada de amplias base, suparfi--
cie slgo nodular, es indureds en ls base y en loa bordes; a medida que
evoluciona se ulceras y se necrose la parte central del tumor.

La lesifn ulcerada tiene la forma de créter en sus bordes mal de-
finidos encorvados y elevedaos, generalmente elevedos ¢ indurados con -
un fondo de epariéncia granulaer, ligersmente dolorosas y producen po--
cas molestins salvo que @s encuentren en éreas de constente traumatle-
mo. Egte tipo tiende 'a invadir tejidos profundos.

E1l tipo verrugoso ese caracteriza por un crecimiento popilar exce-
sivo de aGltiples pliegues extensivos, no es frecuente le ulcersclén -
excepto en las grietas de loo pliegues papilaree.

Las foremas svanzedas da carcinoma epidarmoide orsl se identifican
fhcilmente; son ulceraddn con dress necrftices que producen deformidaed
vy pbrdida de tejido de lo reqifn afectada, se scompafia de metfosteels o
zonas vitales establecelendose que cuando una lesléin de carcinoma oral
alcanza mée de 2 cm. de difmetro ya ha producido methstesis y an el --

75 % de loe casos es incurable.



CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS ¢

Son masas, islotes o cordones irregulares de célulms escemnsas
que proliferan haclie abegjo invadiendo el tejido conectivo subyacen-
te. Existe une gran variedad de formas histolfigices dependiendo del
grado de diferenclacifn observada en el epltelio escamonsa normal.

En scasiones ge chagerve une diferenciacifn acentusda (esnaplé -
sica) . El gfada-da dichs diferenciecifin es la base de les distin -
tas clesificpciones "sn grados" de los carcinomas.

Las células del carcinama epidermoide bien diferenclado @ pe-
nos varia dai epitelio ascamose normal y tiende a reduplicer log ~-
cambios sufridos em el desarrollo del epltelio escamoso normal, los
iglotes o cordones invesores de chkiulas epiteliales malignae esthn-
farmados por cBlulas apiteliales melignaos de tipo periférico basal-
espinoes, granular y querstina en la porclén central de los mesao -
invasoras oe queratinizan dando lugar @ las llemadas perlas de que-
rating.

Lao cflules que forman el grueso de le masa tlenen nicleos mée
grandes que las chiulas eacamosas normalee slendo sus niiclecs promi
nantes.

En el citoplasma existe eosinofilia obasrvandase mitosis anor-
males los carcinomas epidermoides bien diferenciados dan le impre -
oibn de invaslln por “empuje” hacls el senoc de los tejidos subyacen
tea. £l estrama de tejido conective muestra invaeifin inflamatoria -

orfnice intense.
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£l carcinoma con grado moderado de diferenciacién presenta una <
variacifin mAs noteble en el tamafic de las célules y sus nfcleas y de
la reaccifin a 1l tincifn, tienden a reduplicar el deserrollo del epl-
telio escomoso normal con mayor varlecién de la gque presenta el cerci
noms bien diferenciado.

Le actividad mitbsica es mhs wmsentuada existiendo queratinizaclo
nes aialadaa.'

El cercinbma escesemente diferencliado tiene poca semejanza con -
sus células de origen hoblendo merceda spaplesis, siends dificil iden
tificer el uriben epitelisl, loa nfclens eon grandes de forma variada.
Hay incremento en lss mitosis con divigién tripoler y de otros tipas
anormales. .

£1 satroma subyacente muestra infiltrado inflsmatorio crénico --
con muy escasa queratina.

Carcinoma enaplfsico o no diferenciado.

Hay célulpa de tipo embrionario que no se reconocen como eplte~-
lieles, no hay cohesifin celular presentandess formes moustirosas con -
marcade pleomorfisms nuclesr con todas les caracter{sticas anaplfsi--

caf.
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CARCINOMA ESPINOCELULAR DEL LABIO.

"Fg un cAncer o tumor maligno consituldo por células epitelisles
polimorfas con tendencis & la infiltracifn de tejido priximos vy a las
methatasio® .

Etiolegia: Se debe a factares intrinsecos y extrineecos --
slendo mis frecuente en personas que se ponen en contacto con el me~--
dio smbiente en lugares muy saleados la mayor parte dal ofio.

Ea mfs comfin en hombres de raza blance y tez clara entre la quin
te v sfptimm décedas de la vida, siendo la edad promedic los 62 afios.

£s mfin comin en el labip inferior siendo su Frecuencis del 88.3%
qgue en la comisura labial gue es de 3.3 %.

Se presenta en un punto situado entré le‘linea wedia vy o comlou
ra bucal fuers de la 1{npe de contocto con ei-lubio superior; en unp
zong blance ongrosads gue puede estor cublerto por uno cootrw. Can-
conitentemente puede axistir leucopleslo zastondo ls mucoca lehbiasl oo~
ca, atrffica,.con grietas y fisuras; el tipo mhse Precuente es el exp
fi{tico o bien purde cer ulcerado 0 verrugoso.

Cuando es exofftico crece lentemente despufis se ulceras, los hamp
rrogias ocasionan costras. Su evolucién go lanta, loo metbstasis y
ls invasifn profunds no son tempronas.

El tipo ulcerado sparece como una pequefla Glcars qua ca infiltra
mfs répldo que el exofftico, sus mergenae son duros, enrrollados, eolg

vados con costras en el borde y su grado de melignided es mayor.
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El tipo verrugoep es rargc en los lablios y se presente en forma -

de coliflar.
Caracterfsticas histolégicas.

El 85 % son de grado I o II de Broders; el 15 % de grado IIX y IV
Su evolucién ee indolora de extensifin més lateral que profunda; puede
invadir muaculatura de los labios, la piel de la cara y la mandfbula.
Las metéstasis no son precoses, les de la 1{nes media metastatizan a
ghnglios submentanienos, los leterales a los ghnglios submaxilares.

Su pronfstico ee favorable cuando las metfistasis no sean tempre-
neg. La praaeﬁcia de génglios con metéstasls empeoren el pronfisti-
to.

Tratamiahtn: El éxito o fracesc del tratemiento depende -

del tsmafio de le lesién, su evolucibn, presenclia de ghnglice matasté-
aicoa y el grado histolfgico de la lesién. Los tipos de tratamiento

son le excisifn quirlirgica y redioterapia teniendo un éxito similer.
CARCINGHA EPIDERMOIDE DE LENGLRA,

Ea el mbs frecuente, comprende entre 8l 25 % y 50 % de todos los
cénceres intraorales. Su pron@stico es siempre desfavorabla ya que
as mortal.

Es més frecuente en hombres entra la sexta y novena dbcadas de -

la vida.
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Sanprelmenta ar localiza en el borde de le laengua a nivel de su
tercio madioa. S5a puede prasentar tembifn en el vientre de la len-
gua en su tercic posterior lo cusl lo hece mAe diffcil de visualizer
tendiends & infiltrarse profundasments; la induracifin gs &l signo mbs
comlin.

Tiene sluvadoe Indices de metfstesis o ghnglios linféticos reglo
nales. £n sus corscterfsticas histolégicaa se encugntran el grado
IY y 111 de Brodera.

E1l fndice de supervivencim es de 5 aflus como mximo. Su trate-

mlanto es 1la excisifn puirGrglca y radioterapia.
CARCINDMA DE PISD DE BOCA.

€8 lo segunds locelizscifn preferente del chnecer intreorsl, cong
tituye al iguel gue el carcinoma de lengua una de las formna de peor
pronfstico yn gue produce watbsteais temprenes y em infiltrg profundn
mgnte de manera precoz.

Etinlogia: Ea desconocida pern gengralmente se lo nsocls »
fumar pips, male higlene, ndemée do los factares ys conocldos.

Cundro clinico: El primer sintoms es la sparicifn de una zona
dura gque se advierta con 1la punte de le lengus, no existiendo dolor -
o wenoo que soté on el franills.

£o nfic frecunnte en hombres entre la quintn v sexts dicedos da -

lo vidu locelirandaee gn ln parte anterior s un lade de lo lnen medie.



Presante formas ulcerativa, exof{tica o verrugosa; pusde cursar
can leucoplasia. |
Caracteristicas hintolégicas: Presants grado II y III de -
Broders no sienda frecuentes les methetosls ten tempranes como el car
cinoma lingusl. La diseminacifn bilateral es whs frecuente parg =-
puede ser coniralateral o unilateral.
Primera se afectan los ghngllos submaxilarea y postericrmenta —-
los génglics cervicales.
5u pronfistico es mejor que el del cesrcinoma da lengun.
Tratemiento: Es8 quir(irgico en blogue extirpando la lesibn -
iniciel y los ghnglios linfAticos cervicalas. Se pugde tratar teme

bién con radioterapla.
CARCIKOMA DE MUCOSA VESTIBULAR,

Comprende #1 9 ¥ de los carcinomas intraorales. Bu etiologia «
al iguel gue todoa loso clnceres ws desconocida pero asth asoclads a -
masticer tebaco, nueces dé betel, atc.

Cuadro clinico:  Es mAs frecuente en hombres entrg la quin-
ta y la actave décedes de la vide. . Se acompafia de lsucoplasie y evn
luciona en forma exoff{tica, ulcerads o verrugosa.

Caracteristicas histolSgicas: Presenta grado 11 y III da

Broders dendo mathstasis. Las que son retrocomisurales metastotizan
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a los ghnglios submaxileres y los del tercio posterior a los ghnglios
cervicaeles profundos.

Su pronfistico es: Los del tercio posterior son menos Pavo-
rables ya que invaden slveoclos maxilares, pllsres smigdalinoa, paladar
blando y los refrocomisurales son de mejor pronfistico.

Tratémiento: Es quirfrgico o redioterapies o la combinacibn

da ambue, teniendo un éxito similar.
CARCINOMA DE CELILAS BASALES DE LA MUCDSA DRAL.

Se origina en la mucosa slveoler y es una variedad clinica bien
dafinida. Ea un tumor voluminoso de bajs malignidad y tiene noteble
rasistencis a le radiacidn. Parece astar {ntimsmente relecionado -
con el smeloblestoma. En 1a literatura se le conoce con el nombre -
de carcinoma de Krompecher.

€1 tumor eath compuasto de epitelioc que tlene tendencis a formar
cordones v foliculon de cflulen cilindricas periffrices dispuestas en
forma columnar. No llegan e trensformarse en célulps escomosas y no
hay queratinizacién.

El carcinoma intrabugel de cflulse basales es un tumor firme cu-
bierto por mucosa bucal. Bs sfull y formo sbultemisnta en el alvef
lo., Crace con mayor rapidez que sl smeloblaptoma y a veces ae infil

tra Bl hueso,
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Spring dice que el crrcincma de células basales pruduce metlsta-
sie por via sangufnma en contraste con el cercinums epidermolde; &m=

bas condiclonga muy raras en el emzloblestoma.
CARGINDMA EMBRIONAL PRIMARIC DE LA MANDIHLLA.

Los tumores malignos en los pocientes jfivenss que aunque no fre-
cuenteas no son ten extremadamente raros. Cempelis y Boyle mencionon
gue Farber, el anatomspstolfgo del Hospitel para Nifios de Baston, en-
contré en un periods de diez ofios que lm frecusncia en 50 164 nifos -
en el Hogpitol era de 0.6 %. En un nifio de 9 aflos de edad presens
t6 un sbultamiento dure y doloroes del maxilar y uns mesa ulcersda en
la enofa v el carrillo. E1l tumor fuf eétirpadn paro tuvo recldiva
mbs tarde. .

Eatas neoplasloa probsblemente se originan en isloteo celuleres
embrionarion de estirpu odontoghnica. E1 tumor produca un abulto--
mlento de crecimlento rfpido en le care y epffisis alvealar con altn
raclones da la dentlcifin, mola popiclén y erupoién scelercda,

Los fArean ocoteolfticos y el desplazomiento de los gérmanes den-
tarios en digtintlve de @ste tumor. Con fracuencle se oboarva pro-
literaci6n del hueso gue da an le radiografis semejanim & un sarcoma
osteogfnico.  El tumor parece dilatar y destruir el hueso, alcenzan

do la polpn de los dientes en deserrolla,
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Eotoe tumores estén formedos por células epiteliamles con nficlens
redondas u ovalados y cltoplasma escaso. Puedeshabgr dos tipos de -
cblulas gigantea con cltoplasma acidffilo o bashfilo y grandes nicleos
hipercrométicos o gruesas partfculas de cromatina. Las pulpas de =~

lge dientes pueden ssr invedidas.
CARCINOMA DE CELWLAS DE TRANSICION (LINFOEPITELIOMA).

Eota es ung forma de carcinoma no diferencisdo de carficter dig--
tintivo. Se agigina en el epitelio del tejido linfoide, de ahf el -
nambre de linPogpitelioma aunque falta el componente linfoide (Cutler
1929). El cardinoma de c&lulss de transicifn puede ocurrir en la na
sofaringe, lms anfgdalas o en el paledar y aun irrumpir en la boca —
deade el Area nasoantral.

€1 tumor nece del epitelio que eatd en estrecha proximidad al tg
Jido linfoide.A: Como el tumor pucde faormarse por metsplesia del epi-
telio, se desarrollen c@lulas caracter{sticas de traneicién con rag—
gos epidermoides.

Cuando el tumor ee reproduce an el paledar, forme una lesifn pa-
pilometosa con un padiculo encho parcislmente cubierto por mucosa y -
gl resto de la superficie praesenta aspecto de molusco. Un sitio mAs
frecuente as la nasofaringe donde es diffell encontrorlo el exsman.

Con frecuencia no sz le deascubre hagts que se lnvaden los senos maxi-
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lares que suelen ser asiento de este tumor. La neoformacifin es de
crecimiento ripido y curse con metfstasis tempranes a los ghnglios --
1infhticos.

Las célules del tumor conservan su carfcter primitivo gerqinal y
con frecuencia tienden & 1s diferenciecifn epiteloide. Los nlcleos
son grandes, se tifien profundemente, son vesiculeres y contienen di--
versas cantidades de cromstina.

Genernlménte se van en valnas difusas pero pueden agruparse en -
{ntima asnciscifn con tejide linfolde.

No slempr es Fhcil le diferenclecifn del carcinoma snaplésico -
de chlulms escgmosns con el sarcoma de célules reticujeres. En el -
linfoepitelioma generalmente el retfculo ests depositada en Pibrag w-
asociadas con estroma y vasue songuineos migntras que en el sercama -
de célulae reticulares las fibrillas son finas y ae encuentran con es

trecha relacifin con las células del tumor.
ADENDMA PERIFERICO.

Algunas asutores conaideran que el llamado tumor mixto es un ade-
roma polimorfo de noturoleze completamente epitelisl.

E) adenoma se formp de egstructuras glandulares y por lo tantg —-
puede presentarse en el paladar, cerrillos, labios y plso de boca. -

Los islotes epitelinles embrionarios pueden formpr odenomas eni comg
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ameloblestomas pues tlenen en potencia propledades odontogénicas y ==
glanduleres.

El adenumg probablemente se obeerva con mfs frecuencls en el pa-
ladar duro o blando que en cualgquier otra parte de la boca. Ringert:
en 1938 describif dos cesos de edenoms de le parte anterolateral del
paladar duro; eran del temsfio de una avellana, algo lohuledos y con -
mucosa hormal. Bradley inforef un edenoms de lablo dicliendo que pee
recia un mucocele de lablo; sin embargo el exemen histopatolégico de-
moatrf que era un tumor edenomatoso.

Los adenowas generalmente estén bien encepsulados y no son de ca
réocter infiltrante sunque por la presifin puedsn ceusar reasbsorcifn --
del hueso subyacents: Eate tumor ae rodes por ung chpsule de tejido
cansctivo.

Exiaten tres tipos de adencmas; tubular, mlveolar y alvecloqufe-
tico. En gl tipo tubular el epitolio formn cordones de célulan cu--
boidea o cilindrices que tiensn el aspecto da énnductoa eacretorio cg
mo mgons centrales de c8lulas de carfcter mhs poligonml o esférico y
cltoplnoma abundante. En el tipo alveolar las formaclones slveolares
dominon el cuadro, lae chlulas gon de forma cubolda o cilindrics, =---
grandes o pequeflas y mlgunas eepcraeten muco. En el adenoma alveolo-=
quistico el moco dilats los ecinoe y forma quistes; los elgnoa de an-
cupoulemiento indican que sl tumor probeblemente no ea da carfcter in

filtrante y que tempoco se reproducirf.
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La existencia de une membrana entre las clulas del tumor y el ~

estroma s un signo mAs de que el tumor es benigno.
ADENOCARCINOMA.

Los edenncarcinomas forman un grupo definido; los llamados tumo-
res mixtos malignos que eon en realidad adenocarcinomas.

El adenacgrcinoma puede former un tumor pepller que invade el te
Jida subymcente pero es mfs frecuente var una neaformacifin lohulada -
ebsil de consigtencia firme. Puede Formarse en el labio a partir de
las gléndulas labiales, en la lengua a pertir de las gléndulas lingua
legs y en el paiadar duro o blando de las glfindulas paletinas. Teme-
bifn se presanta en lag glindulas salivales mayores especimlments en
la gléndula parftida.

El pa}adar donde el tejido glandular es abundante es un sitio fa
vorito, el biad aquf{ los tumaores mixtos benignos son mfs comunes.

Par 1o generaliea un tumor firmemente adherlido al huess subyacente el
cusl puede ser invaedido.

Sy forma puede sar ovelads o redonda con el difmetro mis largo ~
en direccifn anteropooterior. La superficie es ligs generalmente —
donde a vaces hay lobulecifin, el bien sato indica probablemente un tu
mor mixto mAs que un adenocarcinma simple. La mucosae es adherente,

phlide, lies y dp ordinario no inflematoria; sin embargo puede haber
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ulceracifn generalmente en el &pice de le naoplasia, estas freas pequg
fias denudades o ulceradas pueden ser debides @ necroeis por presién o
por treumatismos., E1 tumor es firme a la palpacifn pero se sncuentra
elguno que otro elBetico lo cusl lleva a faleos diognfsticoa y a tra-
temientos equivocedos coma la aplicecifn de catsplasmas anti-irriten-
tes y antisfpticos.

El sdenccarcinoma puede invadir la parte palstina de la epbfisis
alveolar de lo maxila que as probablemente la razbn de porque se re--
produce tan fécilwmante. Ln invesifn del hueso no siempre puede de-—
mostrarse en la rodiografis en su eteps temprana o iniclal; en etepas
gvanzadas sp observan Areas oateomiel{ticaes.

En algunos casos la neriz y al seno maxilar son invadidos por lo
cual se demuestra an los estudios radinlﬁgiéna de los eenas poranngsg-
les. ’

En los cesos muy avanzados gl sdenscarcinomn e extiende a ls fr
bita. Luoo metbotaois son muy comungs vy puedan'duaarrollaraa en los
génglios linfhticos regionsles y por el tronepote songufneo de len cé
iulas, tembién en loo pulmones, pleure y otros Grgonos.

Goldman hace noter gue este tumor puede oripinerse en el sann mp
xilar y presentarse con sintoman do sinusitie supurade; dicho sutor -
refirif un caso que fuf disgndsticado por un exsmen radicgréifice donde
el seno contenia tejido firme de color blasnco emarillenta constituldo
por cflulao que formoben pequefios ocinae irragulares en cordones vy ts

TaB.



El aspecto y textura del tumor varie la metaplasis celular eltera
los caracteres histolfigicos alin durante el desarrollo del tumor. Con
frecuencia difersntea partes del tumor mueatran eetructurae distintas,
por regle genaeral loe tumores recurrentes prasantan caracteres nhs ma-
lignos que el tumor primario,

El adenocarcinoma generalmente no es encepsulado y por lo tento -
sltemente invasor. Los vasos sangufneos pueden ser invadidos por el
tumor y lam célules pueden panetrar en los vasos linfltican. Las ofe
lulas del tumor son columnares y se tieflen con la hematoxllina en con-
traste con las cflules glandulares normalea de coloracifn phAlide; ae -
ohserven conductos neoplfiaicas plexiformes imperfectemente desarrolla-
dos y acinos fracemente ati{picos; estos Altimos tienan prolongecionco
raemificadns que perscen multiplicarse y romperse pudiendo diferir mu--
cho o poco de la disposicién normal. En otros cesos se ve extensa 0
brecrecimiento de lap células del tumor que pueden formar verioe capno
glrededor de una cavidad amplia s menudo oon exténulnncn como yemos gn
ls periferia. Eston formaciones hacen qua las cflules plerdan su dig
posicifn caracter{stica y su polaridad si blan se noto la tandancia de
las cflulas a revestir pequefias cavidades.

En otros cesos el creclemiento exubarante de céluleo eplteliales
fue han perdido su polerided forman fol{culos rodeedos por estroms da
tejido conectivo. En estos folfculoe tamblén pueden hober espesios -

radeados por células columnares méa diferencisdas.
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Los alveoles y conductos ganglioneres pe distinguen por la secre~-
cifn mucoide. Con frecuencls contienen exudado y forman pequefios quis
tes y de ah{ la denominacién histolégica de adenocercinoma quistico.

El examen microsclpico es el mejor medio para juzger el grado de
malignidad de estoa adenocercinomas pues sabemos que las informacifn --
clinica acerca de la rapidez de crecimiente y evolucifin, raras vez és -
de confianza. Loo signos mAs soeptmbles de malignidad son lg anaple--
sis y la presenciam de figuras mit6ticas. La biopsia establece el ---
disgnfetico puse permite la diferencliacién con wl emeloblastoma, el f3i

brams y especislmente con el adenoma benlgno o cllindroms y de los tu-

moTes wixtos.
NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA ENCIA,

Las neoplasias malignas de esta regifn pueden ser de naturalezs -
epitelinl, conjurtiva o melénice; le gran mayorfa de estas neoplasiss
son de estirpe epitelisl bien de revestimlento o bien de tlpo glandu--
lar.

Los revestimientos son hobituslmente de tipo espinocelular con di
feranclacibn s veces marcadas aungue oxisten tumores con alta tenden—-
cia n lp snaplasis sobre tedo alrededor del letmo de les fauces.

Los carcinomas glendulares y los adenocercinomas tienen su origen

gn les pléndulas mucosas y saliveales meoores y junto con log tumores -



mixtos malignoe constituyen el tota)l de los cAnceres glanduleres de es
ta raglfn,

Los cénceres mesenguimstosos astan representados en este locallza
cibn por el linfooarcoma habituslmente de la varieded linfocitaria y -
gue ocurre predominantemente en el istmo de les faucan y en las emfgda
las tanto palatina como linguel (anillo 1infAtico de Waldeyer).

Existen tembifn rabdomiosercomes, englosarcomas y fibrosarcamas en
una proporcibn que escesementz llega sl 2 % de todas laes neoplasias ma-

lignaa de ls orofaringe.

CANCER DE LABIO.

Ba presenta con moyor frecugncia en el sexo masculino y whs en el
lsbio inferior que en ol superior. Por regla genersl se orlging en -
el borde carmin pero puede principiar temblén en la cors mucoea de los
labios. Oesda el punto de vista hiatopatolbgicu .es habitualmentie ===
blen diferenciedo con grado I y Il de Broders. A monudo exieten antg
cadentes de leucoplasis, eximtiendo tenbién historia de tobaguismo y -
en alguna fpoca ee puso particular &énfosis en la acclfin del color lo--
cal an viata de su mayor Fracuencla entre el grupo de las parsonas gue
fuman pipso.

8iendo espinoceluler tlends s dar metfetasis linfhtican raglonalee

que ne prasenten an primer t8rmina en el grupo submentoniano y luego -
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en el submaxilar; se mantlens esta localizecién durante un tiempo mbs
bien lergo y solo en fases avanzedss del pedecimiento ataca o otrop «-

grupas gerglionares de la regifn anteroclatersel del cusllo.

CARCER DE LOS CARRILLOS.

Qcupa el quinto lugar en el orden de frecuencla de les neoplasias
wmalignas de la orofaringe. En su etinlogia se ha incriminads tembifin
el tabequicmo e le presencia de 1z leucoplesls que te enteseds y gl --
traume repetido por mordedurs o por Grgants dentarioo carlados.

C14{nicemente ge monifiests por une ulcerascibn que repusa sobre ba
ses difusomente induradag; su velocldad de creclmiento es considersble
mante mayor que le del cfincer del lablo, sug metéetesis son més tempry
nes (sparecen en el grupo ganglionar submaxilor).

En ocaslonea ge producen deplsltan mmtﬂstéu;cna en ol copesor mig
mo del cerrillo {intremurales) y los ghnglioe submexilares tienen ten-
dencie s adherirse a la reme horizontsl de le mendibule en fuse relati
vamente temprana. Es sete uno de los clnceres nua por regla eon vige

tos antes por el Cirujano Dantiste que por el MSdlca General.
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CANCER DE LA MUCOSA DEL PALADAR OLRO.

Las neoplesiams originades en la mucosa que cubre el paladar durc
son en la mayor parte de lan veces de tipo epidermoide excepclaonalmente
de estirpe glendular. En el paladar blenda -sin embargo la proporcibn

de adenocarcinomes as considerablements mayor.
CANCER DE LA AMIGDALA PALATIWHA.

£l chncer de la omigdale palatina no es wuy fracuente en México -
como localizacifin primaria en tanto que representa a menudo extensifn
de cénceres vriginados en los pilares, encrucijeda, base de lengua y -
gapacio retromolar.

Frecuentemente presenta invasifin e las partes blandas del cuello
y sus metfstasie notables sobre todo en la cadena yugular interns (gru
po madio) astan fundides a menudo es decir, unidas al tumor primario.

No ea sino hasta la épocsn relativemente recients cuenda la cirugia
radical he logrado encontrar indiceclonss y obtener buenos y mejores -

raaultadoa.



CANCER DEL SEND MAXILAR.

El tumor esth localizado en el sntro pero no todos son primariocs
de eate sitio. El1 seno maxilar se invade tempransmente en el carci-
nome de la parta alveolar del maxilar y temblén s consecuencis de la
lgai6n primaria de las celdillas eimoidales y de Is narlz.

£1 carcinoma del seno maxilar suele ceusar secrecifn purulenta -
mezcleada con sangra; los signos y sintomas que hacen sospecher .del sap
ecinoma en seno maxiler son: Le secrecién ya menclonade, obstruccifn
nasal, exoftalmos y diplopia, algunas veces el paclente no busca trata
miento haota gue aparecen sintomas de presién o dolor, el cuel en oca-
slones es muy intenco y requiere de la inyeccifn de alcohol o avulsifin
del nervio. En otros casos se produce nnenteaip o0 paregstesis de la -
cara; en los cosos svanzados les paredes fiseas se dilatan y finelmenie
sn destruyen gquedando y forma entonces un abultemiento en le regifin me
lar para que finalmente haya ulceracifn. |

Cugndo es invadida la parte bucal del maxilar hay abultemiento de
1a apffisl slveoler y del paludar. Los dientes se eflojaon y la muco-
8 puede ulcerarse.

Los metAstasio ne son frecuentes por que astos tumpras suglen con

gucir pronto al desenlace funesto.



Cuande los ghnglins 1inffticas se afectan son los de la cadena cer
vical profunda. Se han citado methstasis en los pulmones, 6rganos -
sbdominales y esquelato.

Es diffcil diagnosticar en su comienzo el carcinome del seno maxi
lar alin con el examen radlogréfico que pueds ser angafioec porque seme-
Jja un empiema crfnico. Ante la wmenor sospecha de enfermedad maligna

se recomienda la biopaia.

CANCER DEL MAXILAR.

El carcinoma de cflules escenopas se presenta con frecuentis en =
el paladar duro, en el paledar blando y en la fivula. Es raro gue sa-
toe sitios sean afectedns por extensifn secunderia. El tumor general
mente forma una Olcers que puede perforar el paladar o former una las-
8ibn nodular que & menudo esta indurada.

Los grahdes tumores de tipo infiltrante pueden invedir el seno ma
xilor; el chncer del antro puede infiltrar la apffiels elveoler da la
maxila causando expansifin y sbultemiento del palader. Con fracguanclo
eo diffici) averiguar el origan y en los casos muy avanzados sl tumor -
forma una masa grande que invade el hueso, pavided de antro, celdillos
etroidales y nariz. Los dientes se aflojan y causen dolor de tipo -

neurflgico.
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TUMORES DE LAS GLANDW.AS SALIVALES,

Los tumofes de las gléndulas saliveles se abservan tanto en las -
gléndules meyores; parétida, submaxilar y sublingusl, como en las meng
rag; aituedas an la mucosa del paladar, maejillas, lablos, lengua, etc.

De estos tumores los mAs frecuentes son los de la parfitida, le ai
guen los de la gl&ndulp maxilar y los de les menores clendo los mis rg
ros los de la gléndula sublingual.

Eates neoploalns ?uadan ser tanto banignas como malignas parc en
1n parftido principalmante se anota lo posibilidod de que ol tumor del
que sa sfirmf benignidad posteriormante presente concerizacifin,  Asi
mismo los tumorss saliveles de tipo cilindrome slendo habituslmente de
aspecto histolfgico y curso clinica prolongade pueden mol:. " -arse.

De las neoplasias malignes la que méis s obeerva es la epitslisl
y en orden decrecients los glandulares, les mucoepldérmicas y las muy
anaplésicaon. Ea de recordarse que algunos de estuo chnceres ce degg
rrollan sobra tumores mixtos y los chnceres de tipo conjuntivo son ex-
cepcionales,

En los tumores mixtos benignos dominan los de tejidos epitelinles
ya sean glanduleras (en mayor proporcién) p pavimentosos chaervandose
con menor frecuencis los de tejido conjuntivo fibroso, los mixoides, -

los cartilaginosos, etce



Se les conasldera comb neoplaslas formadas a expensas de inclusio-
nes embrlonarias caepaces de dar origen a varios tejidos.

Los sdenomas salivales sobre todo los parot{deos pueden ser sfli-
dos o gquisticos que corresponden en la situacibn sublingual a una de -
las variedades de la rénula; las c€lules de estos adenomas a veces pre
gsentan granulaciones scidéfilas o basffilas. Ademfs en algunos de —
ellos se forma moco, en relacifin con estos tumores se observan los lls
mados cilindromas que son neoplesias de origen epitelial cuyo tejido -
adaptae diapuaiciﬁn cordonal o de masas rodeadas de substancia: mucoide.

Los clstoadenomas linfomatosos estan constituidos por tejido epl-
telinl y acGmulos de tejidn linfolde frecusntemente con disposicién --
guistica y papilér. Lus cénceres mucoepidermoides son anaplasias —
cpitsliales pavimentosas con célules formadoras de mucina.

los tumores saliveles se observan sobre toda en personas adultas
especialmente en la tercer y quinta décadas de la vida. Desde el pun
to de vists Elinico las gléndulas sslivales se manifieston por tumor -
indolore de lento crecimiento y de limiten precisos. En los tumores
parotideos 1a movilidad esta condicionade al sitio en que el proceso -
ae desarrolla sea 8l centro o 8 las periferie glandular. En el caso -
de la submexiler se conserva la movilidad propia de dicho 6rganc.

En los tumores melignos el creclmiento es rfpldo y pueden epare~—
cer dolorea tanto en el sitio tumorsl.como fuera de &1 debido o compre

siones nerviosas.



En el caso de la perftida se cbeerva a veces parhlisis troncular
facial o de sus remas; la movilidad tumoral gate dismiuldes o ausents
y los li{mites del tumor pucden ser imprecisos. Al avanzar el proce-
s0 aparecen metfatasis ganglionares en el cuello.

Parp el diagnfstico ademfis de los datos clinicos se puede smplesr
le sialografia sobre todo de le gléndula perftida que oyuds a preciser
el sitio y el ta#efin de la nenformecién contando ademis con el dato --
histolfgico obtenido mediante la biopsia por puncifn o por el exemen -
del tumor extirpado.

De los padecimientos que son cepeces de cursar con crecimiento de
las gléntdulos salivales y que pueden confundirse con tumor debg recor-
darse la existencia (principalmente en la gléndula eubmaxiler y sublin
guel) de tumefecci6n ligada m litiasis; en las -dembs gléndulme sallve-
les especiolmente en la parfitida debe tenerse presente el sindrome de
Mikulicz en el cuml se obtiene generalmente tumafeccidn simétrice e in
dolora tento de las gléndulao palivales como de lap legrimeles crecien

do en ocasiones asuocladas con leucemla crénice.



TECNICAS QUIRWRGICAS.

Le presentacifin de los criterios guirfirgicos es muy importante =
deniro del tratamiento a segulr para la erradicacién de la neoplasiae -

de acuerdo a su localizacifn.

LABIOS.

A) En lesiﬁnes locelizedas sl borde carmin y de menos de un canti
metro de exteneQﬁn sg prhctica excisifn en "V" y clerre primarioc con -
radlecifin externa con molde de radium o por la implantecifin de agujes.

8) En las 1§aionea més internas que invaden la mucosa sin llegar
al vest{bulo se recomienda la excisifn amplia en forme de ®U* y cierre
mediante queiloplestfs de Estlander. FPuede emplearse as{ mismo radip
ci6n perc el resultade coam&tico terdic es a largo plazo y mencs favo-
rable. .

C) En lesiones que invaden el labio en tode su altura llegando al
veat{bulo e inclusive encfas deban opterse por la excieifn amplia cua-
drangular de todo el labio inferior con reseccifn del borde alveslar -
" de la arcada dentaria inferior, disecclfn suprehomohioidea bilateral y

clierre mediante quelloplastis de Bernard.



CARRILLOS.

El tratemlento de estas lesiones es fundementalmente radioterapla
sin embargo existen casos cuendo las tumoraciones son muy pequefias o =
por el contrario invaden todo el espesor de. ls estructura en la cual -
e@s convenlente recurrir a la cirugfa. En los casos muy pequefios pue-
de haceree excisifn fusiforme y clerrs primario o lo gue es mhs frecuen
te recurrir sl injerto de mucosm o de piel, la Oltima de ellas cdquie-
re con el tiempo caracter{sticas de mucosa.

€1 tratemiento por radiscifn se hace usendo radioterspis externa
g incluso implantando intersticislmente agujes de radium en el eenn --

del tumor.

LENGUA.

R) En les lesiones aituadas en el tarcio anterior del brgana (pox
cifn eminentemente mBvil y libre) la excieién emplis con cierre prima-
rio da buenos resultadss funcionales. La movilidad ds esta parte ds
1a lengue le ice particulersmente diffcil de logrer uniformidad en le
dosis de rediecifn sln cuendo entre los mBtodos por sdministrar ls im-
plantacién de agujae sea ol mejor.

B) En las leniones del tercio medic y borde lateral sin invasifén
al piso de boce puede ser sstisfactoris la glosectomin parcial.

C) En los tumores del tarcio posterior y base de la lengue sin --

metfotaois la rediocifin externa v lo intersticiel estln indicedan.



D) Cuando hay metfstesis ganglionsres ipeolaterales el tratamiento
de eleccifn seré la cirugla ya sea la glosectomfs parcial, la reseccifn
percial hemimandibular y afin puede ser la diseccifn radical del cuello
en blogue. Las localizaciones en que mls frecuentemente se reunen -

estas clrcunstancias san les del tercio medio.

PISO DE BOCA.

A) 51 no héy metlstasis pocas veces se recurrir§ a procedimientos
quirlrgicos de preferencia la intersticial mediante le implantecifn de
agujas de radiud.

8) 5i hay metéstoais habré de reelizarse une operacifn combinads
respetando o no ia inteqridad del srco mandibuler seg(n ees el ceso, -
pero heciendo siempre la diseccifin radical del cuello en continuidad y

en bloque.

RALADAR.

A) En el paladar duro serd posible cuando no hay atague al hueso
subyacente practicar la excisién con emplio margen y colocando un in--
Jerto de plel.

B) 51 hay invasifin directo del esgqueleto deberfi contemplarse la -
resecclén amplie que debe de incluir toda lo apSfisis pelatina y de ha

herge ablerto el antro procediends s su raspado cuidadoso.
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El defecto operatorio se monejes facilmente mediente una prétesis
dental ablitecattva.

C) 51 el ataque esquelético ocurre a ambos lados de lo 1ines me--
dia con frecuencie es posible llever @ cabo una amplla resecclfn respe
tando ten solo los procesos alveolares que servirfn de spoyo para la -
prétesis.

D) Si el tumor esta localizado en el velo puede recurrirse a la -
radiscifn intersticlal o a la radiecifn peribucal o en (1timo de los -
casos a la cirugfa. St el tumor es muy anaplfieico los dos prime--
ras pueden proporcionsr mejores resultados. Si camo eo frecuente se
trato de tumores diferenciados sobre todo en el caso de los tumores ~-
mixtos malignoe se proceder@ a le extirpacién. Es poasible resecar to
da un hemivele con resultado aorprendente-en cuanto 1 is minima recupg
racifn funcional que sobre le deglucifn tlene‘dichn extensibn.

E) 5i hay metfatasis deber§ de controlsree en primer términa el -
primoric dejende para cegundo tiempo operatorio tres e custro semanas
deepubs el manejo de las metlstasls yo que por razonea pnalémicas Ob--
viog no es pooible reslizer la reseccifn del primorio y del free linfd

tico portadara en un solo acto operatoria.

GLANDULAS SALIVALES.

El trataemiento de las beoplasims mallgnas de les glfndulas salivp
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les es fundementelmente quir(roico debiendo reslizer la excisién con -
muehd mayor margsn.

En los tumores benignos parotfideos lo indicedo es la ablaccifn —-
con margen de tejido sano mediante la incislén horizontal de aguellos
tumares de la prolongaciSn neniena. S§i se treto de neoplasias pro--
fundas estarf indicada la parctidectomfa ya sea parciasl o subtotal pe-
ro respetando el nervio faclal.

Estos dos iipoa de cirugfa parotf{dea no deben llevarase a efecto -
con aneatesis local nil en el consultorio en vista de las dificultaden
que puedan preaéntarse y que en esas circunstencilss serfan muy diffci-
les de resolver.

En el caso Yel chncer parot{deo a veces serfi indispensable el sa-
crificio totel del nervioc facial sobre todo en las neoplasias que sl--
canzan la prolongscifin faringea de la pléandula. La rema nerviose que
se procura conservar y en ocaslones se logra salvar al extirpar amplia
mente clnceren pﬁrotideoa es ls rama superior del faclal o rama tempo-
rofacial.

En los clinceres de la gléndula parftida con metéstasis genglicna-
ree en el cuello deberfi reallzarse la extirpacifn perotidea amplie y -
la diseccifin linfétice del lado correspondiente del cuello.

En el ceso de loo tumares de las gléindules eslivelas menores del
peladar podré en ocaslones sacrificarse el fragmento del paladar y uti

lizar la prétesie pelatina para obturor la comunicacifn hacla la cavi-
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dad nasal o el cavum rasofaringeo. La radiacibn externa o intersti-
cial se consldera de utilidad sobre todo en los cesos de recidiva y --
cuanhdo se trate de un proceen maligno inopersble; la sensibilided tumo

ral estf directemente relacionada con el grsdo de anaplasia.

TECNICA QUIRURGICA DE FARABELF.

La hemirreseccién de la mandfbula as una de las intervenoiongo ==
plhsices descritas por Farabeuf que hasta la fecha se ejecutan coms 61
las plsnea. Runque en la préctice generalmente solo ne hacen resec-
clones parcieles es conveniente recordar v conocer las dificultades --
técnicas de ests intervencién pera poder realizer resacciungs de menor
cuantia en cuslquier zona mandibular con la menor dificultsd posible.

La mandibule es un hueas impar, medio y simétrico que constituye
poT sf golo ls parte inferior y poaterior de la cera. En 81 pe cop
siders una parte central llamade cuerpo y dos extremédodes laterales o
ramps escendentes; eate conjunto es Importantes deeds @l puntn da vists
gquirGrgico por su patologfa as{ como por sus relaciones anatémicon y -
especialmente por ser un arco en el cuel se inserten 32 mlsculos, 16 @
cada lado. En pl cusrpo por su cera anterior encontramoa los elgulen
tes mlsculos. Oorda dea 1o bevha, +~‘gnpul~r de los lebius, cuedrado

de la barba y anomalus mentil de Thelle (inconatante).



Por su cara posterior encontramns los siguientes mlsculos: Benio
gloso, genchioideo, milohioideo, constrictor superior de la faringe; -
Por su borde superior observamos el mfisculo buccinador; y finalmente -
por su borde inferior encontramos el digéstrico, cuténec del cuello y
transverso de la barba (inconstente). En la rama por su cara extar-
na encantramos al masetero y por su cara interna al pterigeideo inter-
no; en el cuello del cAndilo se inserta el peterigoiden externo y par
Gltimo en la apﬂfiaia coronoides se msisla el temperol.

La mand{bula tiene ademfs relaciones intimas con el paguete denta
rio en el espacio comprendide entre la espina de Spix vy el agujero men
toniano a travéq del conducto dentario, con la arteris mexilar interna
en el cuello del chndilo con la glfndula parftida, en el borde poste--
rior de la rama ascendente con la arteria faciel, en el borde cervical
del cuerpo a la altura del borde anterior del maseterc con la vena fa-
cial, con la gléndula submexilar, en el borde cervical y cara interna
dal cuerpo més o menos a la mitad de la longitud de @ste y por le cara
interna del cuerpo con la gléndule sublingual.

Ademfis se articula por arriba con los dos temporales y por otra -
parte esta en relacién de contacto con los dos mexilares superiores in
termedie de loe arcos denterios. Estos detalles son de gran valor --
anatlmico cunndo se trata de practlcer la reseccifn de la mend{bula. -
0icha intervencifn estéd indicade en el tretamiento quirGrgico de las -

neoplesins de este drgano, mespecislmente las de tipo maligno.



La operacifn debe hacerse sienpre bejo anesteeim general con inty
bacién tragueal aunque en algunaes ocasiones es conveniente practicer -
prevismente una tragueostom{a para facilitar la administraci6n de la -
anestesia a través de la chnula traguesl y a lm vez asegurer la venti-
lacifn pulmonar.

Se practice la clésice incisién de Farsbeuf que se inlclm un cen-
t{metro por debajo del 16bulo de le orejls para respetar laes fibras del
nervin faclial y el 16bulo de la parfitida. €1 trazo siguiente es an -
direccifn descendente por detrés del borde posterior de les rame ascen-
dante de la mandibula hesta llegar al Angula de la mand{bula al gue =-
contornes psra seguir paralelsmente haste la si{nflols mentontens en --
donde se dobla hacie arribe psra terminer a la sltura de la lines muco
cutfnes del lsbio inferior. La profundidad dg la incisifin llega hag
ta el hueso por lo que irmedistamente después hay que liger la erterio
y le vena faciales gue fueron secclonadas.

El tiempo slqulente consiste en legrar la cars externs tanto del
cuerpo como de la rama, principiando de la l{nsa medla haclia el aguje~
ro mentoniano. Al llegar a éate se detlene sl lpgrado para pinzar =
el paquete dentario a su smlida y seccloneorlo entre la pinza y el hue-
s0, empacando el cebo central dentro del agujero con el objeto de cohi
bir 1o hemorragia el ne puede ser domineda me tapona el hueso. El -
legrudo se continfia hocie arribe respetendo la mucosw bucal para llg--

gar @ la ramg ascendente desineertsndo el maseteroc y llever el laegrado
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hasta la escotadure sigmoidea, el cuello del céndilo vy la epffisis corg
noloes. 1oaa esta operscifn se efectlia subperifaticamente.

En el tercer tiempc se legra la cara interna empezendo dil borde
cervicel en la linea media hacia erriba y atréds sin desgarrar la muco
gsa bucal. La denudacifn es fhcil a nivel del cuerpo en donde sola -
hay que desinsertar el vientre anterlor del digéstrico, el genohioldeo
el geninglosa v el milohioideo no as{ para atrés en donde se dificultas
el desinsertar al pterigoideo intermn. La denudeclbn se lleva a cabo
hasta la espina de Splx reaspetando el paguete denterioc a su entrada en
el orificio aupefiur del canal.

En este momento es preciso dejar llbre el borde posterior de la -
rama aacendente..! En 21 tiempo siguisnte o cuarto ase hace el corte
de la mucosa gingival siguiendo el cuello de los Srgenos dentarios y -
contorneando el espaclo retromolar; también se practica la extroccién
del incielvo.central del lado por reasecar en cuyn sitloc se efectus la
osteotom{a de la 8infisls.

€l tiempo siguiente se refiere a la osteotomfa de la sfnfisis men
toniana que puede llevarse a cabo mediante una sierra de Gigli o con -
la sierrs elfct ica. Conviene enieste momento fijar el cuerpo de la
mand{bula con la pinza de Farabeuf apoyando una de las remas sn el bor
de cervical y la otra en las cares oclusnles de los molares.

Hecho el corte fseo del fragmento mendibuler, puede ser luxado ha

cia sfusra y arribe para continuer el legrado de la cara interna de la
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rama ascendente; pero antes es necesarlo pinzar el paquete denterio a
la entrada del orificic superior del canal psra secclonarlo y liger au
ewbo central. El legrado se continua hasta la escotadura sigmoidea,
el cuello del chndilo desinsertado de 81 la cépsula erticular y el mds
culo pterigoidec externo y por Gltimo hasta la spBfisis coronoldes pa-
ra desinsertar de ella el tendfn del temporal. En ocasiones la in-
serct6n del tendfn del temporsl es tan fuerte que as preferible hacer
la seccifin del vértice de diche spé. isis medianie una cizelde.

Después se dessrticula la mand{bula de su articulecifin temporoman
dibular (nico punto que en este momento la sostiene, para ello se efec
tuan pequefios movimientos de rotecién y traccibn; el fragmentoc cale f§
cllmente dejando el lecho donde se alojaba.

Los siguientes tiempos estln ancaminadoes & reconstruir los planoe
se hace la hemostasis de la manera mfs perfectumente posible regulari-
zondo los bordes de la mucosa pora suturarla lo mfs hermeticemente po-
sible.

Es conveniente colocar une priitesis para ocuper y congervar el gg
pacio y la morfologia. Dicha prftesis es oculta y ae coloce despubs
de haber regularizsdo los bordes de la mucoss gingival y reconstruido
esta por medio de un sugete continuo que clerre harmaticamente dichos
bordes.

Por G1timo se reconstruyan los plencs superficieles; ls mese del

borde inferior del meseterc ee suturs s la del peterigoldeo interno,
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se reconstruye el pan{culo adiposo y se sutura la piel por los medios
habitueles. Es conveniente dejar uns canalizecifin hacis lae regifn -
del éngulo de la wmndfbula que es 1l perte con més declive del lecho
gque contiene la prftesis debido & la comunicecifn que tuvo durante el
transquirlrgico con la cavidad bucal. Le canalizacién se retira pg
co a poco para que la cicatrizecin se haga de la profundidad e la su
perficle.

Los cuidados postquirlirgicos son los ordinarios pars tode inter--
vencién y como culdados especiamles s deba viglilsr la posicifn de de-
cibito dorsal del paciente con la cabeze mfis alte que el cuerpo para
eviter el edema de la glotis que puede ocasionar sccidentes. Se re
comienda que la slimentacién sea liquida a incluso advinistrade por -

sonda naspgasipica.
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TECNICA QUIRWRGICA DE WEBBER FERGUSSON.

Previa msepsla y antisepsia de ia regifn, y bajo anestesia nasg—
traqueal se practica toma de injerto del muslo derscho (injerto dermo
epidérmico). - Se inicie la incisifn de Fergusson telléindose un col-
gajo de la mejilla a medio centfmetro del reborde palpebral superior
b inferior. Se descubre con legra le spbfisis orbitaria interna, --
los huesos prapioa de la nariz, ls epbfisis orbitaria externa, el ar-
co cigomftico y el maxilar.

Se incdda }a mucoss del paladar en su l{nea media y del reborde -
slveolar; con cincel y martillo y sierra de Striker se seccionan los
glementos §secs menclonados asf{ comp la apffisia pterigoides. Se
practica la enucleacifn del globo oculaer con todos sus elementos le~—
grando el seno esfenoidal y se procede a la colocacifin del injerto en
el lecho cruente para euturar con chtgut atraumAtico 00DOD. Se co-
loca la prStes{s dentel y se sutura el colgajo de la mejilla con der-

malén cuatro o cinco ceros.



- 105 -

BIBLIODGRAFIAL.

1« S.A. "Dicclonario Terminolégico de Cienclas icas®.
Maxico Salvat Mexicana de Editores 1979 119 edicién
(reimpresifn). 1073 p.

2.  ZEGARELLI V. Edward. “*Disgnéstico en Patologia Orel”.
Espafia Sslvat Editores 1972 10 edicién (reim

presidn) 651 p.

3. GIUNTA John. "Patologfas Bucal®.  México Ed. Interg
wericana. 1978 1a. edicidn.

4, SHAFER G. William. *Tratado de Patolog{m Bucal”. ==

México Ed. Intersmericena. 1977 10 ediclén.

5. 5.R.  *Céncar, Actuslizeciln®. México Academin -

Y

Mexicena de Cirugfs 8.0, 16, 27, 43 ~ 5D, 4177 - 1B8 pp.

6. PACHECO, Robarto. ®Aguntes del 60 semestrs dz Odontalo-

gfa". México ENEP ZARAGOZA 1982.



7. DENTAL SURGERY’S ROLE IN HEAD AND NECK CANCER
MANAGEMENT . LA. ENG. UI. B323415 S0. EAR,
NOSE AMD THROAT J. 1983 MAY: 62 (5): 247 - 9,

8. Fo ZIDE Micheel and N. KENT John. “Surgicsl treat-

ment of Maxillsry Benign Tumors®. U.5.A. J. Oral -
Sugery vol, 39 January 1981 64 - 74 pp.

9. LORE J. M, *Partial and Radical Maxillectomy®.
Dtolaryngol Clin North Am 9 (1): 255, 1976

10.  C, HINDS Edward Kent. *Tratamients Quirfirgico de -

lag Anomalfas del Desarrollo de los Maxilarea”. Espafia

Ed. Labor B.A. 1974 10 edicifn 323 p.



- 107 -

CAPITWLO III.
MATERIALES DENTALES.

bentro de ]a historie de la Odontologfa existe muy poco sobra el
origen de 165 materisles dentalea pero en la litereatura encontremos -
que muchos autérea han descubierto gque deede la antiglledad los Fenl--
clos uaabaﬁ baédaa de slambre de oro para suplir dientes pfedidos como
pritesis parciélaa sunque no se sebe con exactitud ls fecha.

En 1576 PFaPf elabora una téchica muy sencille tomando impresio—
nes de cera, la cual posteriormente ce utiliza para la confeccibn de
un modelo de y;so de Paris.

Existen evidencias gque alguhos de los materiales dentales de la -
actualidad yo eran utilizedos en la antigledad pero solo tenfan un -
uso préctico y ninguno le dabe una aplicacién clentifica a su quimica
para conocer sus propiedades y mejorar sef la utilizeci6n de estos en
le adaptacidn’de la boce del paciente.

En la actualidad diveraas agrupaciones, sociedades, etc. llevan a
tabo una serie de Investlgaciones para determinar las propiedades fie
sicas y quimicas de los materimles dentales y sus splicaclones en la
préctica diaria del Cirujsno Dentists as{ como la aceptacifn y reper-
cucién que podrinn presentarse en la cavidad bucal de las personas, -

desarrcllando nuewns métodos, materiales e instrumentos.
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MATERIALES PARAR IMPRESION.

Los materiales dentales pera impresifn se pueden clasifioar de va
rias maneras, tomando en consideracién la manera en que endurecen y tg
nencs los slguientes:

-Por accibn quimica; san el yesn, pastas para impresiones como —--
los alginatos y los elastfimeros.

-Compuestos que se ablandas por ecclién del calor y enduracen al =
ser enfrindos sin que se produzcan cambios quimicos; estoo-reciben el
nombre de termoplfisticos.

Hidrocololdes reversibles gue se licuan por celor y anlidifican o
gelifican sl ser enfrisdos.

~-Rigidos como el yeso de Parf{s, yesn piédra. etc. gque actuslmente
estan en desuso pars tomar impresionea. En la‘actualidud se utilizen
para sacar las impreeiones positivas al correrles en laa negativas, aul
que muchos pafses sobre todo la Unibn Soviftica loa utiliza en lp tomo
de impresicnas faciales.

-Los compuastos para hodelar como la cera, actualmente tumbifn es
tan en desuso para ser utilizados como materiasles de imprasifn por la
deformacifin que sufren al ser retirados da los Grganos dentarios eobra
todo en aquellag pertes sn las gue exlsten zonas edéntulen, ya que las
impresiones dentariss no conservan su dimensifn exacts por lo facilman

te maleables que sen.
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-Pastas para impresiones de compuestos cinquenflicos; estas son -
diffciles de retirar de la cavided bucal cuando existen Arpanns dente-
rios y por la Porma de endurecer es més facialmente fracturable, g8 =~
por eso que estd indiceda en la toma de impresiones en bocas edéntulas
y para la toma de impresiones del tercio ocluasel para la elaboracidn =
de los anAlisis de oclusifin; despufs del registro aclusel se transpor=
tan los wodeloe para montarlos en el articulador. Al ser retira-
das de la cavidad bucel dentada pueden sufrir deformacién o escurri--=
miento sl pasar por el ecuador de los dientes.

-Materiales de impresifin elfsticos de hidrocoloides; los cuales -
obtienan una réplica figl de 1a forme dentaria y de lns tejidos adya-~
centes aln cuando existan zonas desdentadas parcialmente y espacing --
abiertos interproximales. Aungue tambi&n se pueden utilizar para im-
prasiones de procesos desdentmdos donde no son tan exactos como los an
teriores. Se wtilizan principalmante cuando se requieren coronas, --
prétesis parcisles, operatoria dentsl y cuando se requieran incrusta--
clones.

Todos los espacivs retentdévps cpmp lo son los existentes por la -
anatonfia de los dientes, sus posiciones y releciones con las estructu~
ras adyacentes fque impiden en gran o menar grado el retiro de la impre
816n de la cavidad bucal sin deformarla o fracturarla. Sin emborgo ma
tariales gque coniiznen substencias elésticas al ser retirados de la ca
vidad bucal afin con las retenciones menclonadas, vuelven a su posicifn

original.

vie
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Producen impresiones fieles de los dlentes y sus tejidos adyacen-
tes. Esto se logra utilizando un materisl que sea un gel flexible.
Anteriormente el primer material que se utilizf fué el caucho blando -
perc tenia el inconveniente de que no podia colocarse:en le cubeta en
estado pléstico para que adquiriera su consistencia normal dentro de -
la boca. El moterial idesl paras reproducir una buena impresifn ea ~-
una substancie que seas lo bastante elfistica pars poder retirarla de --
una zons retentiva y posteriormente ser colocada en su forma original
gin sufrir defarmacifn alguna.

El estodo coloidal de una substancla por sus diferenclac en es---
tructura, composicifin y rescciones pueden decirse que es el cuarto es-

tado de la materieas

COLOIDES.

La distribucifin moleculer del azlcar en el agua es similer o la -
de los coloides; las moléculns de azlcar se dispersan en forma unifor-
me en el agus donde existe una atraccidn mutua entre lee molécules del
soluto y del solvente (azficar-agua). De la unifn de estas moléculas
pi el resultado son pert{culas grandes y se ven al microscfpio el pro-
cedimiento se llamn suopensifn o emulsién,

Los sflidos que se unen con lf{guidos se 1leman suspensiones y los

1iquidos unidos o liquidos son llamados emuleicnes.
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En algln luger de los exteemos de las particulams muy pequeftas on
solucifn y particulas muy grandes en suspensifin, esta as la sgluclién -
coloidal o sol coloidal.

Las soluciones ven a existir como una sole foaa.

No existe separaclén entre soluto y solvente.

El coloide y la suspensifin posesn dos fases: a) Fase dispersa
o particuls disparsa. b) Fase de dispersifn o medio de disperai6n,

Las particulas de la fase diepersa en el coloide se componen de -
moléculas que so sostimnan juntse por fuerzaes primarias o secundarias.

TIPOS DE QOLOIDES: Puede componarse de comblnaciones de cualees
quier estsdo de la materia el sol cololdal:

Lfgquide o sf1ido en el aire (aerosoll.

Gha, 1{quidos o sblidos en 1iquidos ( 1icaal).

Ghs liquido v eBlidc an sflidos.

No solo aguellos coloides en los cusles el medio de disperaién as
en 1{quido son coloides denominados soles, sl no qua todos los cololidea
eon denominadog soles.

Son soles 116P1ilos (afinidad por los liquidoe) porque los materia
les para impresifin hidrocoloides son eflidos suspendidos en li{quidoa.

Generalmente los cololdes orgﬁn!coa son 116Filos en tanto que lasg
dispersiones methlicas ttenden s sar 116fobas (rechazan los liguidas).

51 en agua disolvemos gelatina o agar, las particulos etraman las

moléculas de agua y aumentaon de tamalfo sei formando un hidrocoloide.
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GELES.

51 la concentraci6n es apropisda en la fase de dispersifn del hi-
drocoleide el eol se tranaformaré en un material semisflido que serd -
conoclido como gel o jslea cuando desclends la temperatura.

Le temperstura adecuadas en ls que se produce este cemblio se llana
temperstura de gelacifn, por ejemplo:  un sol de gelatina se gelifica
s temperaturas entre 189 C y 200 G (650 F y 68R F).

Le fase de dispersién se aglomera para formar cadenas o fibrillas
llemades micelss. En cambio el sol de agar, gelifica a una temperatu
ra mis elevada que es de 378 C (990 F).

Estas fibrillas se entrecruzen pars formar una estructura igual a
un matorral tupido en el cusl las ramas se entrelazan, El media de
dispersifn se queda en las intersticios entre las fibrillaes por atrac-
cifn capilar o adhesién. En el ager o gelatina las fibrillas son ==

mantenidas unidas por fuerzas moleculares secundsrias.

HIDROCOLOIDE REVERSIBLE.

Es un proceso de solidificecifin en clierto modo la gelecifin de un
hidrocoloida. La energia del gel es menor que la del sol. por ejem
plo: En gl hielo el gel hidrocoloide no se vuelve g transformar en -
sol a la misma temperstura que se eolidifich. Para recuperor su es

tado de s0l, el gel debe ser calentodo a una temperatura mfs dlevada -
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conocida como temperatura de licuefaccién. La diferencia entre la -
temperatura de gelecifn y la temperatura de licuefaccién es llamada --
"Histfresis®,

Par lo tanto sl proceso es reversible por que la geletina puede -
aer gelificada g la temperatura de gelacifn y licuada a la temperatura
de licuefacclén; es de aquf donde reciben el nombre de hidrocoloides ~
reversibles, exﬁreaandoee la reaccifn como: 8ol < gel....

Lo que hacé posible que se use el agar como base para material ~—-
dantal para impresiones es gl fenfmeno de histéresis porque el Odontl-
logo puede licugr el gel, colocarlo en las cucharills para impresionea
vy lleverloc a la cavidad bucal a una temperatura que el paclente pueda
tolerar; deapuég el materisl es enfrlado en la boca haste 1o temperaty
ra de gelacifn y retirado como gel.

RESISTENCIA DEL GEL: El gel es cepaz de soportar tensicnes cone
siderables garticularmente tangenciales, cato puede hacerlo sin defor-
marse siempre y buandn la tensifn se splique con repidez. Las Plbri-
llas resisten bien les tensiones pero si se prolongan se produce escud
rrimiento.

En el gel reveraible cuanto mayor sea la concentracifn de la fooe
diapersa en el sol tanto mayor serf la cantidad de fibrillas formadas
durante la gelificacién.

Otro factor es le temperatura del gel reversible; cuasnto mfa baja

sea la temperatura més resletente serd cl gel.



- 114 -

Al calentar un gel la energfa cinftice de las fibrillas sumente y
por lo tento la distancia interfibrilar se hece mayor y su cohesifin me
nor. Ademés al aumentar la temperstura aumenta el nfimero de fibri---
llas que se convierten en sol, esto sucede consecutivsgmente haste que
son mAs les fibrillas que se transforman en sol que las gque se forman.

Lo que hace la resistencia del gel ademfs de sus componentes son
los agregados o clertos modificadores teles como rallenos o. substan---
cias gquimicas inertes.

IMBIBICION Y SINERESIS: La mayor perte del volumen del gel ee -
encuentra ocupado por el agua, el este se reduce el gel se contreerd y
sl sucesivamente cepta agua se expandirf o hincharA.

Estos cambios producidos por fectores importantes deben ser consei
derados por el Cirujano Dentista ya que sl son praducidaa una vez reti
rados de la cavidad bucal, alterarf las caracterfasticas de 1a impresifn.

Une de lms propledsdes caracter{sticas de los geles es que pler--
den ague por eveporacifn en su superficle o por exudado’ del l{gquido por
un proceso llamado "Sinfresis”.

La substancia que aparece en la superficie del gel en el transcur
so de la sinéresis y despuée no es sgus pura, sino as una substancia -
olealing o &cida, de le cual depende la compoeicifn del gel.

Se produce la contraccifn del gel el las miceles del mismo pier--
den agus o l{quido por ainfresis u otro mecanismo.

Al agregor agua al gel cuando esta le falta se produce un procese
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de absorcifn 1lamado "Imbibici6n" durante el cual el pel se hincha has
ta que recupera su contenido originsl de egua. Para eato los geles -
tienen memoria; si un gel de tal concentrecifin plerda agua, la imbibi-
cifn se prolongaré hasta que se recupere el agua perdida.

Por lo tento cuando un material pers impresi6n hidrocoloide se ge
1ifice alrededor de los dientes el agua es establecldms pera esa impre-

s16n en particular a esa temperatura especifica.

HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE.

Comp ya sabemos conoiderando lo anterior de lgs:hidrocoloides ra-
versibles, los materisles de hidrocoloides irreveraiélea se manipulen
tranasformando el sol en gel por sedio de calor. Sg coloce el mate--
rial en estado de sol en la cavidad bucel y se preslona contra los te-
jidos los cuales se reproducen despuBs corriendo ls {mpresifn con yeso
pledra. ‘

S1 el gel es manlpulado debidemente se reprpdubirén énqulos muers
tos o especlos retentivos eon profundided considerable. La tempera-
tura odecuada de gelacifin del material para impresiones debe de ser --
igual a la de la boea o asuperior a ella en peguefin mscala. Rdemés
para que se repraoduzcan todos los detallee o tenga escurrimientu uebe
se. luldo s una teaperatura compatible con la de los tejidos bucales.

AGAR.

Este moterial se extrae de algas marinas y es un coloide hidr6filo
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orghnico (polisachrido), siendo su temperstura de gelacifn a los 379 C
0 990 F, El.gel se transforma en scl a une temperatura superior a la
de gelacifn que es de 60AC y 700 C (1082 F y 1260 F), Su componen-
te principal es el agar y su principsl componente por peso es el agua.

Su cumposic;ﬁn es de la siguiente manera:

Ingredientes Composicifn ( %)
AGAR.euuecsecsrsscssssescscsansansnacennss 13.0 = 17.0
BORATOSLosueressassosessanstnnsoansnnannen 0.2 = 0.5
SWLFATD S cevecsccscecnvasnsnsnnssseseessnse 10 = 2.0
CERA DURRcecoscseccasonscsacscssassaccssss 0.5 - 1.0
MATERIALES TIXOTROPIGOS..seceassscncencess 0.3 = 0.5

Anm..‘.'......liiI.l'...".'.l.l...i.'-... Pl‘OpDI‘BiOnal

De los ingredientes mencionados se saben las propiedades del gel
y del agua. El bfrax es mumentado pora dar mayor reshkstencila al --
gel con lo cual ée forma un borato gue aumenta la densided o resisten-
cla de ls trama‘de micelas, ademfs esaie borato va a sumenter la visco~
sidad del sol por lo que ed relleno ya no es necesario.

El bSrax es un ingrediente que es un retardador del fraguado del
yeso gue es vaeciado en la impresifn tomada. Por lo tanto el bbrax en
la composicifin de eate material es nociwo lo cual oe puede solucionar

de dos formas:
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1) Sumergiendo la impresién en una solucifn que contenga un acele
rador del fraguado del yeso antes de llenar la impresifin con la mezcla
de agua y yeso pladra.

2) Colocando un endurecedor de yesn o acelerador al fabrigar el -
material.

Los sulfatos que componen este hidrocalolde tiene eses propleda—
des por lo tantc'eata desventaja tiene solucifin con este componente.
Algunos de los materlalea de relleno ya mencionados son 1a cera y otras
pueden ger tierra de dietomeas, arcilla, s{lice y polvos inertes simi-
lares. Ademfs se agregan otroo ingredientes bactericidas y plastifi
cantes como el timol y la glicerine.

VISCOCIDAD ﬁEL S.. Cuando se manipule el meterlal con el agua
debe de ser lo suficlientemente viscoso para que no se derrame fuera de
la cucharille y 8i se uss una cubeta perforada debe de escurrirse por
las perforasclones sin que se escepe todo el material.

La consistencia del material no debe de ser tan viscoso que no -
pueda penetrar en todos los resguiclos de loe dientes y tejidos blan--
dos que se quieran reproducir. La viscocldad la alcanzs el material
cusndo llega a la temperatura de la gelacién.

TEMPERATLRA DE GELACION. Le temperatura no debe de ser menor -
de 379 C (98.6Q F), ni mayor de 452 C (1130F).

La mayorfa de los hidrocoloides que salen al mercaedo gelifican --

antre 360 C y 420 (.
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TIEMPO DE GELACION. Esta va a ser una oombinacifin de tiempo y -
de temperatura. Cuando menor sea la temperatura emblente més réplda
serf la gelacifn. Cuento mhs tiempo se mantenga en sol e determinada
temperstura mayor seré su viscosidad. lhe vez que la cubeta se en---
cuentre dentro de la boca es mejor dejarla hasta que la gelacifn lle--
gue hasta un punto en que el gel resista una deformacifn o uns fractu-
ra.

ESTABILIDAD DIMENSIONAL. Los geles son sametidos a camblios inge
vitables de dimensifn por sinfresis e imbibicién seglin sea el medio --
circulante. La sinéresis comienza de inmedieto una vez retirads la
cucharilla de la boca y dejada al aire a' la temperaturatambiente y por
consecuencia el gel se contree. FPor otro leds si sumergimoa la impre
sifn en ~gua para igualar la pfrdida, la hinchazén por imbibicién no -
restae  § la dimensi6n original. Por lo tento es sconsejable dejar
la impresifn expuesta al elre el menor tiempo posible péra que £s08 -~
cambios inevitables no scan considerables.

CONSERVACION DE LA IMPRESION. Existen verlos medios de conserva
cifn de la dirwncifn en 1o impresifn; uno de ellos es sumergir la im--
presifn en una soluci6n compuesta de sulfato de potesié al 2 % o & una
humedad relativa al 100 %.

Oe cualquier forma la péedide dimensional exlete aungue en menor
grado, recomendandose por lo tanto confeccionar el modelo de yeso inme

dintomente deapufis de retirar la impresifn bucel.
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PROPIEDADES MECANICAS. La A.D.A. en una de sus especificaciones
(11) pars materisles de impresiongs de agar dice que la resistancis a
la compresibn de estos materieles no debe de sar menor de 2 S00 q..por
cent{metro cuadrado o de 5.6 libres por pulgade cusdrade. Par lo tan
to el material serf edecuado cuando tenga una resistencia a la compre-

8ifn minima de 2 500 g. por centimetro cuadrado.
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MATERIALES PARA IMPRESION: ELASTOMEROS.

A psrte de los hidrocoloides existen otro tipo de materiales blan
dos parecidos al caucho en natural y que los técnicos les lleman elas-
témeros. |

Estos elastmercs fomman una red tridimensional dentro de la cual
contienen grandes cantidades de molfculas con interaccifn débil unidas
entre sf.

Dentro de la clanificecifn los elastfmeros son geles coloidales -
en contraste con los geles hidrocoloides son hidrfobos y generalmente
gon llemados materisles para impresidn de caucho.

Estos elaatbmeroa‘son sistemas de 2 componentes en la que por cop
densgacifin se produce ls polimerizacién, unién cruzada o embos; también
este polimerizacidn puede ser por reaccifin ifnico con ayudo de ciertos
reactivos quimicos. Existen 3 tipos de bases de caucho que se ef——-
plean como materiales de impresifn y son:

R) Follsulfura.

8) Silicona.

C) Palietérico.

COMPOSICION:  Los elastémeras viensn en dos tubos denominados --
"pasta base" y "pasta catalizadora™ o simplemente un catallzador en --
forma l{quida, lo cusl seria un resctor. Lo composicién de un tubo

a8 polisulfura 1{quido con rellenos de aceleradores.



El otro tubo esta compuesto par perfxido de plomo, hidraperfixido
de cumeno o hidrfxido de cobre como agentes de curado. Al mgrcado se
ofrecen 3 consistencias difersntes que son las miemme que la A.D.A. 88
pecifica en el NO 19 de materiales elastbmeros:

CLASE I: Consistenclia pesads.

CLASE II: Consistencia regular.

CLASE 111: Consistencia livigmns.

Para que le pests teega una consistencis adecuads se agregan ples
tificantes, rellenos inorgénicoes y jabones; estos van @ reforzer a los
elastfmeros, der color, mantener la estabilided de slmetenamimnto, fa-
cilitar 1a mezcla y regular la velocidaed de la reaccién de curado. Pg
ra esto las substanciss que estan presentes en los materialas de base
de polisulfuro son:

1) Cerbonato de calcio.

2) Sulfato de calcio.

3) Estearato de calcio o de magnesio.

4) Oxido de magnesio.

5) Difixido de titanio.

6) Sflice coloidel.

7) Aminas orghnicas.

8) Desodorantes.

Las substancias que van a servir como retardddor pars reqular la

velocidad de endurecimiento son el Acido sleico o el esteérico.
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La pesta aceleradors contiene sulfonato sromftico elquilico ade--
més de rellenos y plastificantes.

ESPATWLADO: Los polisulfuros se mazclan como laes pastas cinque-
nélices, colocando sobre una lozeta a longitudes iguales y edecuadas -
de pastas. Se usarfin los mismos pares slempre ya que le composicién
de loe tubos este squilibreda con la del acelerador. Uns vez coloca
das en le lozets se toma primero la psstas catalizadora con la eephtuls
de scerc inoxideble y en seguida se distribuye sobre la base extendlien
do la mezcla, se rsune la mesa con la espltula y poeteriormente se ali
BH. Esto se hace hasta que la wezcla tiene un color firme y unifer-
ma sin menches ni reyes. 51 la mezcls no aa igual, el curado no serf
uniforme deformandnee postericrmente a la impresibn.

A los ceuchos de poliéter les coneldersciones de espatulado eon -
similares a las de los polisulfurca.

Para laee siliconas sl vienen en forma de pastams el procedimiente
también es el mismo al de los polisulfuroa, perc a veces el resctor gs
un l{quido oleoso coloreado cuando la pasta base esta an tubos se daje
en la lozetas determinada cantided de esta pesta, agregando determinada
cantidad de estes gotas eeglin les indicacionss del productor y la cane
tidad de le pasta a utilizar.

Para mezclar se toma la pasta con la esphtula y se extlends hecia
el liguido hsciendo le wmezcla haota quesar un color uniforma y una con

slatencia humogenea.
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Cualquiera que sea el material; polisulfuro, silicona o polibter,
1a homogeneldad ea esancial para una impresifn fiel y correcta.

TIEMPO DE FRAGUADO. Este va a ser gl tdempo que existe desde el
comienzo de la mezcle hasta que el curado ha avanzado lo suficiente pa
'ra retirar la impresién de la hoca ein que eata sufra slguna altera=e=~ .
cién o deformacifn. Debemoe sasber que el tiempo de curado no es igual
al tiempo de fraguado ya gue el tlempo de curads continfia posterior al
tlempo de fraguédn. Por ejemplo la sllicona sigue polimerizendo unes

dos semanas 0 m§s daspufis de haber hecho 1la mezcla, este tiempo es el
tiempo de curadﬁ;

E1l tiempo de trabajc minimo segGn la A.D.A. en su espeéificacifn
N2 19 para las slliconas de claese 1y 2 es de tres minutos y-para la -
clase 3 es de cuatro minutos.

El agua en cantidades pequefias acelera gl fraguado de polisulfuros
de ceucho. - Si.ae le agrega unae gota de agua Bl estar eapatulando es
una menera de agélerar el caucho y agregar una o dos gotes de Acldo --
oleico al mezclar retarda el curado.

Sa pusde emplear la pasta aceleradors pera regular los tiempos de
trabajo y de fraguado., Teaoricamente cuanto mayor es la cantidad de -
pasta agregade a le pasta beee es mhs corto el tlempo de fraguado.

ELASTICIDAD. Segln la A.D.A. en su especificacifn N@ 19 se acep
ta une deformacién permanente de & % pare los polimeros de polisulfuro

v 2 % para las siliconas despufs de mantensr uno deformacién de 12 %
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durante 30 segundos. La deformecifin por compresifin de los 2 elastf--
meros se entuentra entre el 2 ¥ y 20 % cuando la tensifn es de 160 a -
1 000 g/cmz.

También es importante considerar que entre mis tiempo este la im-
preaifn en la boca, mhs fiel serh ya que las propledades elésticas de
los materiales elestdmeros mejoran con el tiempo de curadao.

Los elastBmeros resisten mucho vy al desgarramiento son muy supg--
riores a lgs hidrocoloides.

ESTABILIDAD DIMENSIONAL.  Puede haber cambins dimenslonales por
diferentes causas:

A) Durante el curado todos los elastémeros oe contraeon.

8) Las siliconas pierden alcohol durante el fraguado por lo tanto
hay contraccifn. Asf como de componentes aceleradores volftiles se -
forma una cantraccién marcada en los cauchos polisulflricos de hidrope
rbxido.

C) El polifgter absorbe ngus sungue loa polisulfuros y siliconas -
no lo hacen. Eate process de absorcifin de ugua se complica mhAs por -
la extraccifin simulténae del plastificante soluble en agua. Por lo
tanto hay cemblos dimensionales al exponer esios materiales al agua dy
rante un tiempo prolongado.

D) la recuperocibn despuéo de la deformacién no es completa por -

la naturaleza viscosa elfistica de los cauchos.
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PROPIEDADES TECNICAS. Se dice que los dos tipos de elastSmeros
son bugnos sisladores térmicos pero ez supone que la conductividad tég
mica de las siliconas es el doble que la del caucho comlin,

VIDA UTIL. Al estar almscenadu en condiclones normeles embienta
les un materiasl pera impresiones de polisulfuro o poliGter no se dete-
riora significativamenta sl eatan blen fabricados. Sin embargo, las
siliconas endurecen dentro del tubo en el que se encuentran sl estar -
almacenadea largo tlempa.

PROPIEDADES VARIAS. Los eleat6meros a diferencia de los hidroco
loides no afectan 8 le dureza de la asuperficie del yeso. Generslmen-
te las siliconas y los polifteres poseen supariorided en color, olor y
propledades estéticas; tsmbifn su preperacifn es mbs limpla. 51 las
técnicas usadas son las edecusdas, las impr;ainpaa resultarén fiales -
con mayor segurideade. .

CONSIDERAGCIONES TECNICAS. Loa elastfmarcs son aceptados y upa--
dos universalmente como materisles para impresiln por el Cirujena Dan-
tistn. MAs sin embargo fueraon inventedos principalmente psra impre--
glones de tejidos duros pora lo cual se necesltaba glasticided.

PREPARACION DE LA CUBETA. Loo elastémeros como las psstan cin——

quenflicas se ocupan como materieles para impreaiones correctoras.

Ya se sahe que hay cubetes prefabricadas que se adaptsn sl no bien
casl blen a los tejidos bucales pero lo mejor es prefabricar una cubatae

de material plésticon como una resina de autopolimerizacién.
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Lé écnica consiste en tomar impresiones con una cucharilla conve
niente. Posterlormente se hace un modelo de yeso pledra, cubriendo
las partes importentes del modealo como lo son las cavidades talladas -
con 2 esppaores de cers base o amianto que luego cubrird la resina no
curada. Ya que ha curado la resina se separa la cubeta del modelo y
ge gquite la ceré o amianto y as{ tenemos la cubeta individusl.
cubeta él material para impresiones ocuparf el espacio deja
do por la|cera o ei amianto., Por lo tanto queda up volumen igual del
material para impréaiunes con un espesor minimo.

ADHEBION DE Lh CUBETA. Es necesario que se edhlers el material

8 la cubeta como con los hidrocoleides ye gue sl no se ocasionarian --

)

problemas!{ esta adhesifin serf posible usando un adhesivo en la cubeta

antes de la colocaclén del material para las impresiones. Este adhea
eivo estatjlece una unifn sflida entre el elastfmeroc y la cubeta.

TECNICA DE MEZCLA MWLTIPLE. Se puede obtener 1a impresién de va
rios frgarjos dentafios si se emplea una jeringo.

En el caso de los hidrocoloides reversibles el sol ha de permane-
cer l{quido en tanto la temperatura sea inmferior a le del punto de ge-
lacién,

En los elastSmeros cuands el curado avenza se produce el espesa--
miento de la mezcla; aunque la consistencio sea tol que puede ser afeg

tada la impbreaiSn con la cubeta, gl coucho de la jeringa puede patar ~

tan espeso| que no pueda salir de ells.
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Al emplear silicones el tiempo puede ser demasiado corto pero para
el polisulfuro puede ser suficiente. Por tel motlivo el mercedo ha =-
lanzado a la venta dos consistencias de elastfmeros.

Una es para usarse con cucharilla y otra para usarse con jeringa
que es mis liviana teniendo ademfs el tlempo de trabejo y fraguado més
prolongadao.

A este técnica de empleoc de dos tipos de materisles se llama "maz
cla miltiple” ya que se ncupan 2 mezclas separadas hechas en 2 lozetas
con espatulacibn separada. .

El material que se mezcla primero es el de para cubetas, llenando
dichas cubetas con une contidad uniforme, al mismo tiempo se mezcla el
materiol parz la jeringa, lienandola e inyectando el mezclado en las -
cavidades telledas, instalando posteriormente la cubeta cergada.

La ventajo de este técnica es superior a le técnica simple ye que
disminuye la posibilidad de formacién de burbujes.

TEGNICA DE REBASADD.  Se coloca el material masilloao de curado
répido en una cubeta prefabricada tomandose una impresifn primaria y -
as{ tenomos una cubeta individusl de silicona.

El recortado de lu cubeta proporciona la }mpreslﬁn flnal o a su -
vez lo colocacién de una delgada cape de resina 0 caucho como espacla«
tgor entre la silicona y los dientes.  Después eatn 2oma ae carpn con
un:: oilicona de consintencle més liviana y me coloca ntra vez la cuhe-

tn en la boca.
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Para que se reproduzcan fngulos y zonas es necesario inyectar con
la jeringa una siliconas liviena. Se puede usar silicons o polisulfu-
ro solo que la silicona marsillose es de curado mfs répido.

RETIRO DE LA IMPRESION. Se retirs la impresifn de la boca has-
ta que haya avanzado la polimerizacién lo suficlentemente pare no su--
frir una deformacifn.

Be supane éue el tlempo determinado para qua esto no suceda es —
por 1o menos de 10 minutos & partir del momento que se efectua la mez-
cla dejando que le impresifin guede en la boca entre 6 y 8 minutos., Al
retirerls se haée can un movimiento rhpido.

TIPOS DE D§FECTDS. Pueden ocurrir defectos por diversas causas
al utilizer elastémeros de silicona v polisulfuro de caucho, pueden --
ser los sigulentes:

A) Impreaifin con superficie rugosa; polimerizacifn incompleta por
retiro prematuro de la boca, relacifin o mezclado inadecuads del acele-
rador y la baag: 0 presencia de aceite u otro material orgénico sobre
los dientes. Polimerizseecién demasimdo rédpida debido s le humedsd 0 8
ung temperatura alta.

B) Burbujas: Polimerizecién dempsiede répida que impide el eecu-
rrimignto. Alire incorporado a la mezcle durante el espatulado.

€) Espacios de forma irreguler por salive u otros residuos que se

encuentren sobre la superficle de los dientes.
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D) Modelos de veso rugusos o porosus; la limpleza inedecusda de
la impresifn, exceso de agua dejada sobre la superficle de la impresién
el retiro prematuro del madelo y la preparacifn inadecuada del yeso ple
dra puede causar porosidad o rugongidad.

£) Galvanoplastfa defectuosa. Polisulfuro superficie sucls, spli
caci6n dispareja del polvo de plata sobre la superficie de la impresifn
burbujes de aire atrapadas durante el llenado de ls impresifn con solu-
cldo- de cianuro de plats, corriente inadecuada, retiro temprano del ba
fio, inversiones del Gnodo y cétodo. Silicona; no debe de ser sometie
de @ galvanoplast{a.

F) Deformacibn; falta de adhesifn del caucho a lo cubeta por fal
te de capas suficlentea de adhesivo o llangda de la cubeta con materisl
demagiade pronto después de le aplicacién del qdhaaivn por combinecifn
de materleles.

G) Cubetas ain rigidez; vaciedo tardio de la impraesién, movimien-
tos de la cubsta durante la polimerizacifn, retiro prematuro de ls boca
o bien el retiro incorrecto de la boca y por (ltimo el excesivo volumen

de material para impresién.
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QUIMICA DE LAS RESINARS SINTETICAS.

En los (ltimos aflos han influido mucho las plfisticas sintéticos -
gue son compuestos no metflicas hechos sinteticemente por lo generel -
de compuestos orgénicos y que pueden mansjarse de diversas formas pera
despufe endurecerlos para su uso comgrcisl.

La palabra "pléstico® quiere decir substancia fibrasa, slfstica,
resinosa o durs y rigida compueste por polimeros o mblecules complejes
de alto peso molecular.

Lo gue datermina un producto elfetico o une resine gs la forma =-

particular y la morfologis de la moléculs.

CLASIFICACION DE LAS RESINAS.

Debido a su complejidad no es préctico clasificar a les resines.
Usulamente se clasifican sobre su comportamiento térmico.

Generalmente cusndo una resina sintétice es moldeable bajo presién
y calor para ser transforaada en articuloa Gtiles, entonces la resins
ge clesifice como termnﬁlﬁatica. 54 me modala no con modificaciones
qufmices sino por el shiandamiento mediente celor y preaifin, enfrion-
dose posteriormente, estas reeinas termoplastices son fusibles y ada--
mfe solubles en solventes orgénicas.

Al contraric sl se produce an gl moldeado una reaccibn quimica de
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farma que el producto resultante que se chtenga sea diferente sl mate-
ria} original, le resina seré clasificada como termocurable, las cua--

les ni se funden ni se solubilizan con ningln material.

REQUISITUS'PARA LA RESINA DENTAL.

A) Deben ger transparentes para gue reproduzcan estéticamente los
tejidos 8 rgemp;azar y capaces de ser pigmentedas con suma facilidad.

B) Na aufrir cambios de coloracifn o de sspecto despufs de su pro
cesamiento ni dgntro nl fuera de le boca del paclente.

C) Na debe contraeroce ni dilaterse nl curvearse cuando este en --
procesamiento ni cuando la use el paciente. En pocas palabras debe -
de tener estebilidad dimensional.

D) Debe poseer resistencis y resilencis a la abrasién esdecusdas -
para sopartar el uso normal.

E) Impermeables a los lf{quidos bucales.

F) Insolubles & los liquidos bucales.

E) Oebe de ser ins{pids, inodora, no téxica ni irritente e los te
Jidas bucales.

H) Su gravedad espec{fica debe de ser bajs.

1) La temperatura de ablondamignto serd mucho mayor a la de cual-
quier alimento o l{quidos gue sean introducidos a 1p cavided bucal.

J) En ceso de fracturarse la resina tendré que reparsrae fhcil y

positivomante.



LATEX.

Es un juga lechoso de composicifn compleje de emulslonadee mate~
ries resinoses de naturslezes y propledades diversas, lo contiengn al-
gunas plentas principslments las morfceas y euforblécees y se cosgula
8l contacto con el alre; los hay venenocos como el manzanillo; mcres
como el de la higuers comin; dulces como el érbol de la leche. De =
algunos se obtienen productos industrieles como el caucho y la guta--
percha.

El létex utilizado en le elaboracifn de les prétesis contiens -—
ademAs amonisco que provoca la floculecién de los componentes, Es -
un material extremadsmente ligerg, aﬁlidu! resistenta a la compresidn
alfstico y flexible. Su presantacifn son 2 frescoe de 1iquida, una
base y un catelizador que se mezclan formando une emulsifn la cual pug
de meterse 8 un horno @ 2500 C durante 2 horas pars que flocule o bien
exiaten de sutofloculscibin, los cuales cnnataﬁtamenta deben sgiterae -
pars evitar que de un lado se precipiten los sflidos. Entre mhs enc-
niaco contenga serh mucho mhs ligero.

Las propiedades de este materisl son diversss perc principalmente
son: a) muy cowodo al paclienta. b) fecilmente ataptable y por ser
elfiatico el colocarse con compreeifn de un sellado perfecto. ©) no -
produce irritacién a los tejidos que estan an contacto. d) permite -
el maguillado de le pritesis con cosmfticoe dando une epariencie ecep-

table al paciente.
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CAPITWLO Iv.
TECNICAS DE IMPRESION INTRAORAL.,

Las técniceé’de impresifin son un dato importante en la elsboracién
de prftesis cuslquiera que ses su carecterfsticas ya que si ocupamos una
buena téenice de impresién obtendremos buenos modelos de estudio y de
trabajo para la F;bricaclén de las prétesia.

Primerc hablaremos de la impresifn anatémica v ve a ser aguella =
can le cual 1n1c1§remua la etapa clinice de registros de impreslones -
estendn los tejidos de la boca en estado pasiva.

Esta 1mpresian anatOmica es conocida como la preliminar o estétie
ca y deben encerrar nitlidez, amplitud y fidelidad en el negativo de -~
los tejidos bucales asf come en la adaptacién periférice ademfs de ob-
tenar la mayoY auéerficie disponible.

Por lo tante esta técnica menciona que la impresifn snatfmica su-
perior aa debe reglstrar con alginato y la inferior con modelina, aun-
que actualmente las técnicas de impresidn con modelina estdn en desuso
pero se mencions para todos aquellos profesionistas que la alguen usan
do.

INSTRUMENTAL PARA LA TOMA DE IMPRESIONES SUPERIOR E INFERIOR.

A) Ports impresiones convenclonalee lleos de aluminio pora casos

edentuloe.,
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B) Naveje de Pilo corto y rigido o cuchillo.

C) Pinza de curacifn y espejo bucal.

D) Tijerss para metal curvas y rectas.

£) CompAs o Vernier.

F) Taza y esphtula.

G) Lamparn.

H) Calentador termostético solo en el ceso que se utilize la mode

lina para la impresifin inferior.

MATERIALES PARA LA TOMA DE IMPRESIONES SUPERIDR E INFERIOR.

A) Alginato con proporcicnador sgua/polvn.

B) En casos que se efectue le antigua técnica se utilizaré modell
na de alts Pusidn en su forma originsl.

C) Cera negra pora encajonar.

D) Torundas de slgodén o gasos.

£) Rgua.

F) Lipiz de tinta o plumbn.

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES.

Estos pueden varier para los.procesos edentulos y los que presan-
tan denticifn, dietinguiendose de lom primeros de los demfin en qua tie
nen un fondo redondeado y los bordes son mfe bajos que los convenciong
les. Pueden oer de metal duro come el bronce, acers inoxidable o de

metal blando como el sluminio, plomo y también de pléstico.
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Usualmente son de tres temafloe: Pequeflos, medianos y grandes.

Los portaimpresiones que se han febricado pars tomarlas con algi-
nato estén provistos de retenciones & lo largo de los bordes o en su
defecto son perforados para logar retencifn del meterial.

Los portaimpresiones de sluminio tienen la ventaja de poderlos:

a) Reducir o ampliar.
b) Recortdrlda.
C) Afiadirlos o rellenarlos.

Reducir o ampliar va & ser permitido gracias a lo flexible que es
el materisl y puede hacerse con los dedos yasea abriendo o cerrandola.

Recortarlaslae pueden recortar con las tijeras curvas o rectas en
cesos en que loe bordes estén demasiado altos.

Aistirlos o rellenarlos; peneralmente a veces lo requieren cler--
tos materiales cama el slginato. Se va adherir cera a los bordes —
marginales q superficies internas como la béveda pelatina, zonas retro
milohinidess o ﬁ;ees de gron reshsorcifn alveoler. Ademfis estos pox

taimpresiones son fAciles de limpiar, esterilizar y coneervar.

SELECCION DEL PORTAIMPRESION SUPERIDR.
Pora estn imprasifn onatfmico o preliminer de mlginato el portaim
prasifn debe de ser de sluminio y liso, eliguiendose el temafio adecua-
do midiendo con los extremoe de un compés, colocado en el veatibulo bu

cal en la regifn de las tuberocidades y lo distancle resultente va &
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relacionarse con el ancho de los flancos del portaimpresifin, siendo es
tos ligeramente mayorea para que no causen presidn a los tejidos y e=-

xists espacio suficiente para el materiel de impresifin.

SELECCION DEL PORTAIMPRESION INFERIOR.
Aquf{ se tomarfn lus medides colocando los extremos del compés en
la cara linguel del reborde de izquierds y derecha, exactamente debejo
de 1la zona retromolar. £l resultado es compara con la efectuada entre

los lados linguales del portaimpresifin.

PRUEBA DEL PORTAIMPRESION SUPERIOR.

El portaimpresifn debe snstenerse con el asca dirigide hecis la dog
recha del paciente y con un espejo en la me8no jzquierda se trecciona
el labio superior en tanto que con la derecha ae hace girar el portsim
presifn hacia el interior de ls boca. Se in}roduce primero el lado
derscho y a medide gue el portsimpresifn gire, el borde externo del ls

do derecho ejerce presién contrs el fngulo de la boca.

PRUEBA DEL PORTAIMPRESION INFERIOR.
Este debe de ser sostenido con el ssa dirigida haclia le izqulerda
del paciente mientras el portaimpresibn eete en Gnpgulo recto con ras-
pecto a la posicifn que ocuparf finalmente.

Se intraduce el lado izguierdo del portoimpresifn en la boce y &
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despufs mientras eate se hace girar en la direccifin de las manecillas
del relaj, se traccioha el &ngulo derecho de s boca para permitir que

el lado derecho del portaimpresién se introduzes en la boca.

- IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR CON ALGINATO.

1) Se caiuca el porteimpresifn en 1a boca, se leventa el borde -
posterior de manéra que los flancos elcenzen la hendidura pterigomaxi
lar en la parte &e atr8s y un espacio de 2 a 4 mm. anteriormente.

Se levanta este borde si as! lo requiere con tijeras curvas sin
deformar el contorno.

Se deja una extensifn de 2 0 3 mm,

2) Se levun;a'la parte anteriér del portaimpresiones y se observa
la edeptacién de la superficie basal y marginal con la boce ablerta.

Se recortas la eltura de loa flaencos del vestfbulo bucel y labial
con tijeras rectsa y se liberan las inserclones musculeres con tijeras
curvas en forma &e nys,

Verificar él se observa el espacio de 2 & 4 mm, que debe exlstir
entre la ouperficie de le mucose y el portaimpresifn.

3) Se marce con un l8piz la ubicacién de la lines vibrétil,

Se le dice al pacliente que pronuncie varias veces la letra "A*.

Se deja una sobreextensifin sagln el coso de 2 &8 5 mm. en el mar

gen poaterior, el excedente se recortas con tijeras curvaes sigulendo

el contorno asefialado.
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4) Se alisa con ung lima rects o curva los bordes recortados:

Se hace la prueba del portaimpresifin en la cavidad bucal.

Debe guedar 1 o 2 mm més corto que el fondo del eaco sin interfa-
rir con las insercliones de los frenillos.

5) Se preparam la cers negra para encajanar.

Se preparsn una tiras cilindrices de 2 o 3 mn de difmetro vy 20 o
25 cm de largo.

Se colocan en todo el contorno recortade del portaimpresibn que -
ademfs gerviré como retencifn para el alginato y se prueba en la cavi-
dad bucal.

6) Se prepara el materisl para impresifn, en eété casos el algina-
to.

Cerrado el envase dd alginato se agita bien para}eeegurarse que -
el polvo se ha condensado antes de medirlo.

Esto con el fin de que la relacién agua/polvo ge 'determine por vo
lumen y no por pesa; 61 el polvo se presenta compacto o epretado la -
mezcla resultarf muy espess.

7) Se llena el proporcicnador que se suministra ;dn una porcibn -
de polvo de slginato.

Se retira el excedente con algo-plano de tel forma que quede al ~
ras sin empacar.

Se miden proporciones neeesarias en la taza de pléstico.

8) Se determinan las cantidades apropiasdes de sgua utilizando el
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medidor que se suministra, la-proporcién de 20 a 25 gr de polvo diluido
en 50 cm3 de asgua son suficientes.

La temperatura del sgua debe ser de 210 C ya que sl ls temperatu-
re del agua se aumenta, la reaccifin se acelerm y si la temperatura se
disminuye se retarda.

Beben seguirse las inatrucciones del fabricante en estedcaso la -
praporcifn de peso est 1 de polvo para 2.5 cm3 de agua.

9) Se vierte el agus en la taza de plAstico y se anota el tiempo
en que se inicia‘el mezclado.

Se mezclaiei polvo y el agus con una esphtuls plana lentemente -~
hasta que se incarpore el polvo al agus.

En seguida de mezcla vigorosamente contra las paredes de la taze
haata obtener una pasta de conalstencis homogenea; esto debe hacerse =
en 60 segundoa.

10) Se llena en forma uniforme el portaimpresién con el alginato
y se sostiene cqn: la mano izquierda.

Con los dedos humedecidos se moldea el elginato, con el dedo {ndi
ce se axtiende hacla afuera para engrosar los bordes y se marca un sur
co en el material que serf el reborde alveolar.

5S¢ moldea con el pulgar el groeor palatino comenzando en la linea

media, continuando por loe ladoa y terminando con la parte posterior -

conservando lp prominencis que corresponde o la bfvede palating.
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11) Ya colocada lm altura corrects del sillén y boca dal psclaente
se debe colocar el Cirujang Dentista por detrés.

Se le indica sl paclente que clerre ligeramente la boca y se lle-
ve el labio superior haclie esrriba y adelsnte.

Se efectua la retreccifn del labic superior cologando el dedo {n-
dice y el pulgar de ls mano izquierda por debajo del labio y a loa lg-
dos de la linea media.

12) Se gire el portaimprasifn a la boca del paclente.

S5e centra el portaimpresibn s su posicifn definitiva elevéndolo -
de manara que la perte anterlor del reborde residusl haga contacto con
el alginato.

Se oprime el portaimpresifn en la parte enterlor permitiendo el -
escurrimiento de un pequefic exzess de material en el fondo del saco la
bial.

13) Se sube la perte posterior del portaimpresién hasto que el al
ginato esté en cantacto con los tojidos. |

Se le dice al peclente que respire por le narlz para eviter el es
currimiento hecia astrés, edembs syuds el esllado posterior nasofarin--
geo.

Se presiona el partaimpresi6n hacia arribe y etrfe colocando los
indices sobre la superficie inferior del.porteimpresifn en los dos la-
doa.

14) Se sigue prapionando ahora esterd controlado por la resieten-
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cia del material.

Se observa que el slgineto se escurra y cubra el frea vestibular
y salga por detrfs del borde posterior del portaimpresifin.

Se le indica al pacie;te gue pronuncie varias veces la palasbra --
"A*, esto va a provocer la sccifn del peledar blando y nos va a trans-
ferdr la pnaiciﬁn de 1a l{nea de vibracifn sobre el material.

15) Se mantiéne el portaimpresifin inmbvil y se espera el fraguado
del alginato.

Se hace que el paclente clerre ligeramente la boca y ee compoueba
con los excedentes del alginato vestibular o palatino.

Se rompe el sellado periférico levantando los carrillos y ee hace
presifn hacia abaju'snbre el flanco de la impresin a la altura de la
regifn del primer molar o en su defecto se aplice sobre el asa del por
taimpreseldén ung fuerza hacias shajo y adelante.

16) Se retirs la impresifn de la hoca del paclente.

Se lava la inpresifin a chorra de agua (219 C).

Se recorta y elimina de inmediato con un cuchillo todos los bordes
de alginato.

Esta impreai6n nos debe regiatrar les zones protésices y estructy
ras gnatfmicas del nivel myscular,

a) Reborde residual: Debe ser totalmente registrado.

b) Paladar: Debe cubrir tado el paladar durc y prolongarce en el
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palader blando incluyendoc la linea vibratil.

c) Extensifn posterolateral: Debe reglstrarse la profundldad del
furxco hamular.

d) Extensibn vest{bulo bucml; Debe alcanzar la profundided del -—-
fondo de seco incluyendo 1la tuberosidad del maxiler.

e) Extensifn vest{bulo lsbisl; debe slcenzar la profundided del -
fondo de saco incluyendo lae posiciones de los freni!iua bucales y el

frenillo labial superior.

Esta impresifn de alginato deberf registrarse con une técnica pre
clea y cuidadosa proporcionando una fidelidsd dimencional supericr y -
puesto gque es variable deberf vaciarse inmediatamenté.

Los errores que podemos encontrar y que no podemua ver a simple -
pista son:

-Llevar a la boca un materisl parcialmente frng@adu.

~Movimientos del portaimpresifn duranterel fraguado.

~Deformaclones permanentes durante el regletro.

Y algunoe de los defectos que se originan por la inestsbilided del
alginato son:

~-Sinfresls y evaporecifin; se han esperads mucho pare hacer el mo-
delo, por la tants ocurre.

-Imbibicién; si ee ha dejado la impresifn en el agun.

-Modelo deformado; por presifn aobre las paredes flexihles.
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IMPRESION ANATOMICA INFERIOR.

La impresifin anatémica inferior puede ser toma con slginato, sl -
igual que la impresidén superior. En caso de utilizar la modelina se
presents la siéuiente téenica.

1) Se cnlncg el porteimpresién en la boce del paciente y se veris
fica su posicifn y extenai6n. Se levanta la parte anterior y se ob--
serva que el flaﬁco poeterior cubra la zona retromolar (ambos lados).

Se edapte e} flanco con tijeras curves sl es necesario,

Se deja unalaabre extensifin de 2 0 3 mm en el borde posterior si-
guiendo el contopno e incluir la paplle periforme.

2) Se baja éllpurtaimpresiﬁn pasterior a la observacifn de log &+
flancos del vest{bulo bucal y lingual.

Se recorta con tijeras rectea el flanco del vest{bule bucal 10 -
2 mm antes de su‘prnfundidad incluyendo la linea oblicua externa; en -
la zons linguel posterior se hace el ajuste digital y en la zonag lin--
gusl anterlor se sigue el recorte con tljeras curvas segfn la amplitud
del contorno.

Desde el vestfbulo labdal inferlor hastn la zone retromolor se de
be obssrver un pspacio de 4 o 6 mm entre le superficie del portalmpre-
816n y el rebarde residual; sus flancos recortsdos 1 o0 2 mm del fondo

del seco y libres las inserclones musculeres en Garma de VN,
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3) Sg mlisan con liwa recta y curva los bordes recortados.

Se haece la prusbe del portaimpresifn en la buca del paciente.

Primers hacle el fundo para eprecisr el ancho y se gira daspufs -
haétn la posicifin centrada para epreciar los 1lancos.

4) Con el agua caleniada en el termoststo a 609 C me amasa 1.5 l_é
mine de modelina hasta que edqulera una consistencis pléstice y homoge
nea. |

Se alerga en forma de cilindro de 1.5 de diSmetm v lo suficients
mente largo para que abarques todn el portaimpreatén,

Sa calienta lao superficie interna del portaimpreeifin a la flama -
de un mechere o 1Smpara y se cargs al material.

5) Se adapta la modelina al portsimpresifn marcands en 41 con los
dedos himedua un surco que corresponderf al raborde al\;'eular.

En la parte anterfor el materigl se deber§ profundizer por lin-——-
gual 3 mm ma que por vestibular en la zona posterior dl espesor debe-
rh ser de 6 mme

Se hace el modelado del materlsl comenzanda eiempre en la 1fneq -
madis empujendn los excesos hacle lingual, vestibular y distal., Debg
rh de evitarse le formacifin de grietas en lo superficle del material.

6) Se invierte y se pasa rapidemente bsjo el chorro de agus fria
bajando la temperatura un poro del porteimpresifn,

Se flamea ls superficie de la modelina pasfndola rapidamenta don

@ tres veces g travis de la flema del mechero o la llmpars para sumen-
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tar la plasticidad y la reproduccifin exacts de los tejidos.

Se pasa por el termostato para templar ls superficie y se lleva a
la boca.

7) Se determina la altura correcta en el sillfn y boca del paclen
te y nos colucamaé frente a £1.

Se hace girar el portaimpreslién preparado hacia la boca, indican-
dale sl paciente gue clerre ligeramente y que lleve la lengua hacla --
arriba.

Se centra el portoimpresifn y se traccionan las carrillos para --
asegurarse que no gueden ntrapados bnjo el portaimpresi6n.  Se le di-
ce al paclente que.relaje la lengua, se asiente firmemente el portalm-
presibn con un muuiﬁiento hacla abajo.

8) Se coloca el dedo pulgar derecho bajo el mentfn del paciente -
v los dedos {ndice y medio sobre ol borde superior del portaimpresifin
en la zone correapgndientc a los premolares derecho e lzquierdo respec
tivamente presionandn ensegulda.

Se le pide al paciente que saque y proyecie la lengus hacis ade—-
lante.

Se presiona el portaimpresifin contra los dientes en 1n repifn de
ambos lados en premoclares de derecha s lzquierda.

9) Se mantiene fnmbvil el portaimpresifn mientras se enfria 1n mo
delina.

Se le indica al paciente que clerre ligeromente le boca y separe
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primerc el labisc pera permitir le roture del menlsco salival y la entra
ds de alre, luego los carrillos para romper el sellado obtenido en los
bardes de la impresién.

Se toma el asa del portaimpresifn con firmeza entre el pulgar y -
los dedos {ndice y medioc de la mano derecha y se aplica uno fuerza ha-
clas arriba vy atrfis o sea en direccidn inverss ® la de entrada.

Se lava la impresifn a chorro de agua y se seca.; Epta imprestfn
nos debe presentar una copia fiel sin arrugas, grietas o fisuras, recor

tando finalmente los excedentes con un cuchillo.

£sta impresifn debe registrar como en el ceaso de ha impresién sums
perior todas las zonas protésicas y estructuras anatémicas del nivel -
muscular. ‘

1) Regiones retromolares que deben ser tatalmente’impreaas inclu-
yendo la paplla piriforme.

2) Profundidad dal piso de boca que debe oer el suficlentenénciu-
yendo en ambos lados la l{nea milohioidea y el frenillo linguel.

3) Extensifn del vest{bulo hucal que se debe imprimir amplismente
incluyendo las 1ineas ohlicuas externss,

4) Extensifin del vestfbulo lobial que debe alcanzar la profundi--
dad del fondo de saco ingluyendo los pasiciones de los frenillos buca-

les y ol frenillo loblal inferior.
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Aunque con este material se pueden corregir las lmpresiones exis-
ten eprores gue pueden registrarse y son los siguientes:

1) Exceso de modelina en el frente del portalmpresién que lnvade
el plso de lae boca distorsionando el surce lingual y.restringiendo los
movimientos de la lengun.

2) Extensifn inadecunds hacia la holsa lingusl.

- Por interferencia de la lengua.

~ Por contidad insuficlente de material.

~ Conformacién incorrects del material en el portaimpresién,

-~ Portaimpresién eccaso.

3) Extenslén inadecuada en el vestibulo 1abial'phr interferencla-
del labio o porque estuvo muy tensg.

4) Carrillos airapados por le modelina por falta}de treccibn du--

rante la apliceci6n del meterial.



IMPRESION FACIAL.

Existen camblps que suceden en el contorno general de la cara cau
aada por la correccifin de la disposicién de los dientes en los arcos -
dentarlios o bién'pur la erradicacifn de algln companente del complejo
maxilo facial.

Las impresiones facisles son frecuentemente usadas en la obten---
cifn de mbscaras fociales pre y post-tratsmienio ortodéntico pora no--
tar los cambloe y el éxito del tratamiento. Dentro de la Oncologfa -
siempre y cuandﬁlno existan deformaclones de la cara, podria obtenerse
la impresifn prequirfggica para en base a esta fabricar la prfitesis ma
xilo focial en lé mascara postquirlrgice y spegarse mhs & los rasqos &
fenot{picos originales del paclente.

Desgraciadamente muchos veces no es posible llevar e cabo esa im-
presifn prequirGroice debido a la deformocifn que puede existir por la
invasifn del tumor maligno. En gste ceso el paciente se le puede to-
mar una impresifn postquirfirgica y realizar pocteriormente su prétenis
facial y colocarla, Estos tipos de impresiones junto con 2l trois---
miento reheblilitador se llevan a cabo en mucho tlempo ya que hay que -
esperar la cicatrizacifin adecunda de ls regién lesionada.

En otros casos cuondo va a cer errodiceda la regifn maxilar supe-
rior ya sea en formo porcial o total es conveniente tomar une impre---

pifn intrabucal prequirfirgicamente, elnborando posteriormente ure pré-
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tesis totel en caso de erradicacifn total o bien una prétesis parcial

de todo un cuadrante pero que lleve un paladar de acrilico donde sg ~-
contornean los diente del otro cuadrante. Este tipo de prétesis va

a sobrepasar en el modelo el borde per{ferico aproximadamente 1 o0 2 cm
en el o los cledrantes & erradicar; Para que posteriormente a la cl-
rugfa inmediatamente se cologue la pritesis y no se pierda la tanici--
dad muscular.A. Este tipo de prHtesis inirabueel nos servirf para pos-
teriormente tomar una impresién facial para la elaboracifén de su pr6§g

sis faciel en una mAscera que se speque mhs a la fisonomim original.
TECNICA DE IMPRESION FACIAL CONVENCIONAL.

Esta se obtiene utilizando alginaton; aunque en otros pafses como
los del bloque socislista utilizan yeso.

a) Se coloce al paclente en el sillfin dental en una posicién hori
zontael.

b) Se aplica en la cara una fina capa de vaselina s81ida, colacan
do una cops mbe gruesa de veselina en aquellas reqlores que eaten pro-
vistos de vellos (cejoe, pestsfias e inicic de la parte del cuero cabe-
lludo de la frente). En pacientes que tengan barbs o bigote es conve
niente lg eliminacién de estos.

c) Se cubre el cobello con un campo o un turbante explichndole al

paciente en gue consiote la técnico de impresifin y. cual deberf ver -
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do la distorcifn lo menos posible en la impresibén al ser retirads, una
vez gue haye gelificado el alginato.

En caso que la imprasilfn ses tomado con yeso no es necesario la -
colocaclén de esa malla; el (nico inconveniente es que el yesg el fra-
guar preaentaduha reaccibn exotérmice y puede ocasionar molestlas al -
paclente o blen si se retira antes de un buen fraguado puede fracturar

se o alterar ls impresifn.

TECNICA DE IMPRESION FACIAL EN PACIENTES QUE HAN S1DO0
TECTOMIZADOS ONCOLOGIGAMENTE DE ALGUN GCOMPONENTE FACIAL.

En este tibo de pacientes se sigue una técnico igual a la conven-
cional salvo excepsiones. En el coso que el paciente presente uno 8
cavidad por la erradicacifin de un componente foclel coma en dicha cavi
dad existen'bnrgcn irregulores y muchas veces retentivos, es necesario
administrar una 'resistencia extra al materisl de lupresién que en eg--
tos casos puede ser slempre el alginato y nunca el yeso.

La resistencia extre del material se hace febricondo una malla de
alambre en forma de emmarafiodo de un tamafio ligeramente menor al bueco
de la cavidad, dejendo un vlstago largo gue nos permitn retirar la im-
presifn de la cavided junto con la impresién facial.

Al tamar esta Smpresifn facial primero se colocorfin dentro de la

cavidad una gaas delgada humedecida.
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Fosteriormente se colocarf la malla de alambre dentro de la cayl
dad y se administrard el elginato en forma muy €luida previa explica--
cifin al paciente del comportamiento a seguir y delienvaselinado de las
partes velludas de la cara.

Inmediatamente se coloca el alginata en la nar{z (en caso de cg--
tar presente) y del lablio superior siguiendo los mismos pesos de la --
técnica convenclonal. l '

Cuando los pacientes han sufrido la erradicacifn del componente -
fseo maxilar como se menciond al principio, es conveniente la aplica-~-
cifn de una prftesis mediata en el acto quirlrgico.

Una vez que el paclente ba clcatrizado perfectamente v no ha su--
frido camblios en su tonalidad muscular, la parte correspondiente el pa
ladar de la prfiesis total que est en contacto con la cavidad hscha =
por la eeradicacién del maxilar, se colncarf o fabrlca;é un aditamento
hembra dispuesto de tal maners que no dificulte la tomb de impresidn y
na dictorcione la impreai6n el ser retirada por estar formando angulos
qu: no sean de 900, Egta técnica se utiliza sobre todo cuondo ha si
do erradiacado el globo ocular.

Posteriormente ge toma la impresifn de la cavidad como se a des--
crito, salvo gue shora junto con la malle de alembre ee introducirs el
r tte~ nto macho que entrarh en el pditemento hembra para que posterior
me e e fabrique la prétesis faclal con los aditementos, confirlendo

% .3 ejor soporte y una mayor potabilidad o la prétesia.
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- CAPITLLO V.

REHABILITACION ONCOLOGIGA MAXILO FACIAL
PRESENTACION DE CAS0S CLINICOS.

El tratamiento del paciente sfectado oncolfgicemente no termina -
cuando ls enfermedad es tratada bajo control, el menejo del paciente -
con céncer de caﬁeza y cuello se encuentra dentro de una secuencia com
plaje de procedimientoe pare la examinecifn, diagnfstice, plan de tra-
temiento, tratamiéntns primarios y adjuntas, reconstruccifn y restaura
cién, rehabilitocién y peicoterapia.

"A menudo lag ﬁenplaalas maxilofacieles requieren la reseccifn --
quirlirgica radicel para ls obtencifn del control en el sitie primario
de la lesifin. La reseccifn extensa puede dejar un gran defecto fa---
ciel asoclado & agcuelaa peicolfnicas, Puncionales y aﬂtéticas‘1

La rehesbilitacién maxllo feciel es parte del tratemiento oncoligl
co que tiene por cbjeto el reemplozer en forma artificiel alguna parte
¢el complejo maxilo facisl por medlo de las prftesis mexilares y facig
les. Trats de reestablecer las funciones primordisles de estos Srge-
nos como serfen: ls mesticacién, respiracién, fonacién, deglusién, etc.

ao{ como proporcionar sl paclente un aspecto esteticemente aceptable y
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le reintegrscifn a su ambito socin cultural creando condiciones fisicas
y pelquicas adecuadas.

"El tratamiento de le prStesis mexilo facial ha sido el més popu-
lar después de la Segunda Guerrs Mundial con verios reportes escritos
en la Literaturé'z, el cual se lleva a cabo exltosamente slempre y cuap
do sean seguidos perfectamente log procedimientos mencionados en coor-
dinacidn con diferentes profesionietas de le salud como serfan el Cizu
Jano Mexilo Facial, el Clrujano Dentiats, el Pgichlogo, el Redictera--
peuta, etc. Eata proximidad interdisciplinaria a la rehabilitscibén -
es esencial y sucede que el paclente requiere de comunicacidn y coope-
racifin en la perticipecin del equipo de personal.

La Rehabilitecifn Oncolbgles Maxilo Feclel debe proporcionerse a
todo aguel paclente que lo requiera no importendo raza, sexo, edad o ~
condicién aociel; ni aln en los casos avanzedos en donde la duracidn
de su vida sea corta. Es nueatrn deber como profesionistes de la Sa-
lud reintegrarle ‘aungue sea en minima parte la salud y funciones esen-
ciales, brindéndole as{ le oportunidsd de disfruter de la compafi{s de
sus familiares, el deaarrollo de su trabajo y la sceptacién en sus re-
leciones sociales.

€sta reng de la Odontolog{m es poco practicads en México siendo s
nivel institucional los Onicos lugares donde se lleva » cabo como son:
el Hospital General de México de luo 5.5.A., el Instituto Naclonal de -~

Cencerclugfa y la Clinica Odontolfgica unidnd Xochimilco de la U.N.ALM,
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en donde se encuentran Cirujenos Dentistas que forman parte del equipo
rehabilitador.

A nivel privada el Cirujeno Dentists no practice este rehebilita-
cibn sea por ignorancis de eeta rema Odantolégice o blen por falta de
interés en la miema punque puede presentarse el cuso en el cual el pa-
clente presenta desinterés por la vido ocasloneda a menudo por proble-
mas peicolfigicos de depresifn y sceptacién da sus femiliares, relecio-
nge laborales o integreciéin @ la sociedad, ye que generelmante despldan
da las cavidedes mal olor por las mucosldedas que secretean y que no son
culdadas y asaadas frecusntementa. Ee por eso qua los Cirujenos Den
tistas rehuyen trabajer en eemss condicionea con aste tipo de paclentes
y tembién por la dificulted que representa la elaboracifn de dichas --
pritesis.

La rehabllitacifn oncolégica maxilo feciel pusde llaverse a cabo
trans y/o pastquirdrgicemente segln sas la nacesidad del caso.

Cuando sa va a efectusr la rehabilitacifn dél paladar, le maxila
o la mand{bula; ofrece lap sigulentes ventsjime el colocer una préteais
. transquirirgicemente:

a) Mejor apariencis.
b) Rehabilitacién temprana (fonacién, masticacién, deglusién, aes-
tética, raspirecién, etc.)

t) Permite pooterlormente el acceso pare la inepaccién,
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d) Evits la pérdida de tonicidad de loe misculos masticatorios y

faciales.

e) Reduce la convalescencia y sl costo.

) Mgjora el aespecto estético del paciente.

g) Asegura el éxito de le aceptacidén protésice por parte del pa~-

cliente.

Estas no sen las Gnicas ventajas que puede proporcionsr, pero si
son las més importantea.

Por ejemplo lg rehabilitecién protésice en el caso da los defec~-
tos palatinos puede ser precperativamente fabricada le cual ohture el
sitio operada reduciendo el tiempo de hospitelizacién y brinde lse ven
tajas yo menclonadas.

El hueso palastino @8 una estructura edinfmice y es une caja situs
do pera le recanstruccifn protésica; reciprocemente el pslndar blando
es ung estructura dinfmica limitods por el paloder dur. y es preferi--
ble conservarlo intacto cuendo ses posible.

*Los principlos de culdado wn la reseccién del peladar y colocecidn
de la pr6tesis son los siguientes:

---Evaluacifn preaperatoria més importante.

--~Hantenar todos los dientes posibles.

---Hacer une incisin o travée de le 1{nea medin del slveolo dentg

rio.

~--Procurer mantener el proceso alveoler danterio anterior y gl -
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paledar blando.

~=-Parmitir la invasibn de la mucoss para extenderse nasalmente.

-==Dgfecto de la 1{nea antral con injerto de piel.

«~=Mantener la adecuada posicifn del labic ml cierre de ls boca.

-~=Luygar inicial obturado durente le opersciﬁn'1.

Ls consulta dentel precperativa es necesaris para preservsr los -
dientes tanto como lo permita la extensidn de la neoplasis. El Ciru=
Jano Dentiste pbdrﬁ ser cansultado tempranamente para perxmitir una du-
racidn udacuada'en 1a restauracién planeada de los dientes y para la -
elaboracién de ia pritesis como obturacidn quirdrgica. Es indispensa
ble la toma de %mpreeiones precises para la elaboracién y el ajuste in
treoperativo de'la obturacién primeria que soportsrd y protegerd su es
tacionemiento ean la cavidad as{ como permitir8 sl psciente hablar, cow
mer y deglutir tempranamente en el periddo postoperatorio. La obturg
cién debe ser retirade del 5@ al 70 dfa después de su colocacifn y la
cavidad se lava;ﬁ, vaclard e inspeccionara.

Como la lesifn cicatriza, las orillas o bordes requieren la fabri
caci6n de una nueva prStesie o bien se puede hacer un rebase en la prd
tesis con un materisl de condiclonamiento de tejidos el cusl ayudaré a
mantenar un ajuste aceptado en un largo periédao.

Durante el procedimiento quirirgico la incisifn media podré ser -
hecha a través de la l{nea medism de los alveclos de loas disntes para =

reducir la posibilided de la movilidad denteria por pérdida ésea.
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La retencifn de los dientes anteriores o del proceao alvealar an-
terior siempre que sea posible proporcionarfin un mejor resultado coumé
tico y funcionsl debido a la estabilidad adiclional que proporcionan a
la prétesis.

El colgajo de la mucosa palatina extendido 3 o L mm mhs 8ll4 del
margen de la reseccifn del hueso podré ser conservado cuando la exten-
8ifn del tumor lo permita. Eate colgejo cusndo se recolocea nasalmen—
te y presenta suficiente espesor permite un margen fuerte para sopor--
tar el contacte con la prétesis; el defecto sntral podré ser superads
con el espesor del Lnjerto de plel. Con lo curacldn scelerada y la -
notable mejor{a del paciente se tendréd un pronfistico favorable.

Los casos en que se encuentre afectada la Orblts, su erradicacifn
npuede ser hecha individuslmente o en conjunto en procedimientos més ex
tensos como seria la maxilectom{a radical. Pero ciertos principios -
en la planeacidn de lo rehabilitecifin protéulce ayudardn en un sjuste
protésico exitoso;

---Log globos oculares podréan cer removidos.

~-=-Aligar el borde lateral de la drbita.

---Dejar el hueso maler pars un mejor contorno, cusndo sea posible.

~=«Usar un fuerte margen inferior para el soporte de pilel.

~-~finlicar un injerto de piel bastante grueen pera tods la super-
ficie 6aea.

--~~0Ocapionar loo minimos defectos posibles pors un mejor resultado
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Cuando la erradicecifn orbitaria sea ngcessrie la remccién do los
phrpados es aconsejable para proporcionar un mejor ajuste protésico, -
la presencia de una porcidn de las plrpados o un plrpede no funclonen-
te limita el acceso al defecto orbitario disminuyendo por lo tanto el
éxito del resultedo protésico y de une apariencis sobrenatural.

Un epitelin alineado en la cavidad evita la curacién prolongada y
proporciona una facilided en la higlene de ls cavidad presentando una
superficie no hemorrfigica por contacto de la prétesis. Todos los re
bordes Ssecs en y alrededor de la rbita podrén ser culdedosamante all
sedos durante la operscién pera mejorer adecuadsmente }a tensidn de la
plel cublerts y evitar érees muy tenmss después de colocar la prétesis,
esto es particulammente importante en peclantes qua han rectibide tera-
pis radioactiva. Un alisado inadecuads del Quama puade conducir a
la exposicidén dsea requiriendo posteriomante une revaloraciGn quirdrgl
cae

Los defectos nasales son ususlmente mejor érutadﬂa quirirgiceman~
te pero cusnda es necessria la rinsctomf{e totsl de ae{ misma ung cevi-
dad para la rebabilitacién protéasice. Igusl qua lss anteriores pra~
asenta clertos principios para le preperacifn protésica.

~-=Spguir lms lfnena de fusién cusndo sea posible.

---Procursr dejer algo de hueso dorsel.

~--R@pagccidn del septum mAs allh da los margenes de la plel.
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---Reseccién de mergenes de mucoss nasal y realineacidn con injer

tose de piel.

--=Dgjar el labio superior intacto.

~=«Injerto da piel en cualquier defecto del laebio.

-—-No dejer pequefias cantidedes de ventanas nasales, columella o

del septum.

Cuando aes posible ls reseccifn pusde ser limitads por las fuaiﬁn
de las l{neas embrionaries, dando la spsriencia de la pritesis mhs 8-~
gradsble si se ermonizs dentro de las l{ngas naturalea de fusién. Le
raetencidn de la pirfmide del hueso dorasl ayuda asegurando un soporte
sdicignal de la prétesis nasal. Para los pacientea masculinos un bi-
gote artificial pagado en le prétesis ayuderé notsblemente a ocultar -

la uniféin del labio suparior y ls prétesis.
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CASO CLINICOD I.

NOMBRE : F.F.D.

EDAD: 50 oftos.

SEX0: Haacul:n&i

OCUPACION: Cempgsing

LUGAR DE NACIMIENTD: Orizsba, Ver.

LUGAR DE RESIDE&CIA: Orizaha, Ver.

ESCOLARIDAD: Segundo sfic de primaria.

FECHA DE CONSWLTA: 28706.
INTERROGATORIO.,

ANTECEDkNTES HEREOOFAMILIARES: Pedre finsdo a ceusa de dig
betes y enfermedad renal, Hipertensidn Arterisl no tresteda haste que
se presentan sfntomas més saveros hospitalizandose. Madre "viva® -
psdece Artritis controlada medicamente. Tiene 6 hijos "sparentemen-
te con bugn estedo de salud".

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

ALIMENTACION: Ingesta 3 veces al df{m reguler en centidad y ca-
lidad con buen eparte calor{fico y protefco; come carne 3 veces s la
semans, lsguminoses y cereales dieriesmente, pascedo 2 ¢ 3 veces por -
mef. Durante la infancia tubo regulares ingestss en cslidad y cen-
tidad. Actuslmgnte ingestas requler centidad, leche inglere en bue--

nas condicionea.
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HIGIENE PERSONAL: Bafic diario con cembloc de rope, s@go oral en
malas condiciones, msec manusl frecuente.

HABITOS: Duerme da 5 e 7 horas dlarime; Toxicomenles; elcoholis
mo positivo hasts llegar a la embriaguez, tabaguismp positivo ++444+.

HABITACION: Cass propia con 6 cuartos, bafo propic, luz eléctri-
ca, ague potable, cuenta con todos los serviclos plblicos, la casa es
te construlds de tebique, techo de cemanto y pleo de momplco, cuentn
can drensje propio, ls habitan 3 personss adultas y 2 infantes. Pro
misculdad, perros, gatos, puercos, ae encuantrs an buenas condiclones
de ventilacifn e higiena.

OCUPACION: Cempasino, se dedica a le slembre generalmente todo -
gl dis exponiéndose a los reyos solares. ‘

INMMUNIZACIONES: Mo recuerds el cuasdro.

ANTECEDENTES PERSOGNALES PATOLOGICOS.

Mos 1nforma gue hece aproximademente 6 efioe sa presentf reumatig
mo traténdolo medicemente que sln continds con;puca frecuencis consul
tando al Médico.

Ha estodo internedo en 3 ocasiones s causa de indigeatidn alcohf
lica, lee cusles hen sido tratades. Sa sospecha de gque el paciente
padece de tuberculoeis, se han tomado getudies radiogrlficas y lo han
tratsdo medicemante.

Antecedentes neoplésicos, endScrinos, neuropsiquiblitricos, trans-

funcionnles, cardiovascularee y luéticos negados.
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PADECIMIENTD ACTUAL:

Paciente de 50 sfios de eded, sexo mascullno que coopers al inte--
rrogatorio, refiere dolor en la regién del epigastro derecho con irre-
diacifn a la z0na superior derecha la c¢ual ya ha sido atendida en ton-
sulta externq.

Al serviclo de Estomatologia se presenta con dolar y tumefaccifn
de la cara persistente o recurrente en dientes y carg sin ceuss dental
precisa, existe .movilidad a nivel de regién anterosuperiar, edemés pre
senta una mancha oscura en el palader, no existe dolor, cerles generae
1izada as{ cnmnifucus infeccliosos en la regldén de molares inferiores -
derechos, preaeqta prigmentacién a causa del tabhaquismo.

DIAGNOSTICO: Melanoma malignn.

TRATAMIENTO:  Erradicacién quirlirgica. Tratamiento postgquirfr-

gico; fermacoterapla exclusivemente con analgfeicos.



- 167 =

CASO CLINICO 1X.

NOMBRE : R.F.G.M.

EOAD: 50 sfips.

§EXO: Masculino.

GOCUPACION: Obrero.

LUGAR DE NACIMIENTO: Zacatecas, Zac.

LUGAR DE RESIDERCIA: Méxica, D.F.

ESCOLARIDAD: Quinto afio de primaria.

FECHA DE CONSWLTA: 3924,

INTERROGATORIO.

AKTECEDENTES HEREDOFANILIARES:

Padres finados, ee desconoce la causa. jﬂ Hijos; 5 hombrge y 5
mujeres vivos eparentemente "sanoa®. Esposa padece de "Hipartensién
Arterial y disbetes® no controladas. Herwano finado de C.A. gn mf
dula 6oea. Hermana con "Tuberculosis® controlada.

ANTECEDENTES PERSONALES WO PATOLOGYCOS.

ALIMENTACION: Inucdfa 3 vecee 8l die, cerne 2 veces por semana,
verduras y vegetalee 3 vecea por asmans, cereales y leguminosse diario
pescado 2 o 3 veces el mes. Durenta la infsncia con male ingaota -
en cantldad y calided. Actumlwmanta ingeata regular en cantidad con +-

buen aparte calérico y protefco.
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HIGIENE PERSONAL: Bafo cada segundo dfa con cambio de ropa to--
tsl, asao oral uns vez al dfa, aseo manuml no Pracuente.

HABITGS: Duerme de 6 a 8 horas dieriemente. Toxicomanise; sl
coholiamo poeitivo hasta llegar a la embrisguez una o dos veces por -
semana, tmbaqulsmo positivo +—.

HABITACION: Casms propia construida en tabique y techo de lAmiw
na, pisoc des cemento, cuenta con luz eléctrica, agua potsble como ser-
vicios pfiblices. La hebltan 7 personas edultas, promisculded, 2 pe-
rras y 3 phlaros. Se sncuentra en reguleres condiciones de ven$ila-
cidn @ higlane.

INMUNIZACIONES: No recuerds el cusdro.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Recuerda gue le hicieron una cirug{a de la spéndice m le edad de
18 afus, presenta cusdroes Pracuentes de smigdalitis no tratadas. Ul-
timsmante el paciente se queja de cefeleas frecusntea. De pequefio -
prasantd cuadro de bronquitis la cual fué trateda sin dejar secuelas
actualments me encuentra sin ninguna farmecoterspia.

Antecadentes neoplésicos, rewmfticas, end§crinos, neuropsiquié--
tricos, transfunslonales, cardiovasculares y luéticos negados.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Paciante qua se presanta con dolor en la ragifn de molares supe-

riores iniciado aproximadsmante hace 6 weses y toma sadantes con lo -

cual momentanasmente cede la sintomatolog{e dolorosa.
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Presenta tumefeccifn de cera razfin por la cual acude al Servicio
Dolor peraiatente recurrente en dientes sin cousa dental precisa, se
cree que los s{ntomas presentados son debidos a la existencis de un -
C.A. del seno maxilar, se tomaron series de estudios radiogréficos y

se incla Parmacoterapla, analgésicos exclusivemente.
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CASO CLINICO III.

NOMBRE: A.L.S.

EDAD: 52 =fins.

SEXO: Mesculino.

OCUPACION: Cempesino.

LUSAR DE NACIMIENY(: Daxaca, Oax.

LUGAR DE RESIDENCIA: QOaxaca, Oux.

ESCOLARIDAD: Tercer afio de primaris.

FECHA DE CONSWTA: 1165.

INTERROGATORIO.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Padree finados, se desconuce le causa. Abuelos paterncs y mater
nos finados, 8e dasconoce la cauaa. 6 Harmenos & mujeres y 2 hombrao
todos vivos eparentemante con "buen eetedo de salud®. Tiene 8 hijos,
aparentementae "sancs”,

ANTEGEDENTES PERSONALES ND PATOLOGICOS.

ALIMENTACION: Ingesta 3 veces sl dfm, carne 3 veces e le semana
verdurse y frutas & veces por semana, cerasles y leguminooss diaria--
mante, pescado 2 veces a8l mas. Durante lm infancle con males inges
tas en cantided y celided. Actuslwente ingesta reguler en centidad

con buen sporta calfrice y protéice.
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HIGIENE PERSONAL: Baflo cada tercer dfes con cembic de ropa total
asso oral una vez el dfa, ases manual Pracuente.

HABITOS: Duerme de 5 a 6 horms dfmeries. Toxicoman{as: Aleoho
liamo positivo llegendo a le embrlaguez frecuentemente. Tebagquisma
positivo +,

HABITACION: Cosa propls construida con tabique, techo de cemen-
to, piso de moaaico, cuente con luz elécirica y agus potable comn ser
vicios péblicos, cuenta con &4 cuartos, cocina, bafio, lo habitan 3 per
sonss adultes, promisculdad, perro. Se encuantra en buenes condl--
donas de ventilacién e higiens.

INMUNIZACIONES: No recuerda el cuadro.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLGGICOS.

Pedecio enfermededes proplas de 1s infencia, niegs antecedentes
quirlrgicos, fimicos, neopléelcos, treumfticos, reumfiticos, snddcrinos
neuropeiquiftricos, alérpicos, transfuncionalas, cardiovasculerss, vy
luéticos.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Pacienta mpculino de 52 sfios de edad con toxicomanise intensas;
inicle el padecimiento hace B meses el presenterse sintomstolog{a do-
lorose y tumafsccién de la cars, razfn por 1o cual acuda al médicu.

Polor persistente o recurrante en dientes y cera sin ceuss den--

tal precles. Exiote movilided denterias.
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Fubé diagnoaticado hasce tres mesas con un C.A. Epidermoida del an-
tro confirmado posteriormente con el estudlo histopmtollgico y meneja-
do medicemente. Hasta hece dos diss la sintomatologis ha asumentado

considerablemente.
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FABRICACION DE LA PROTESIS MAXILO FACIAL.

Como se dijo anteriormente la prétesis maxilo fecisl es uno de --
los elementos ;mpurtantea en el trotamiento integral del paciente onco
lépico. Estaa‘prﬁteaia pueden ser eleboradas por el Clrujano Dentis-
ta ya que es el dnico profesionista de 1s salud que conoce perfectamen
te la anatom{a, ;elaciones, funciones, etc. gue los §rganos denterios
guardan con otras estructuras adyacentes del complejo mexilo fecial.

Lo elaboracién de estns prétesie sunque es nuy laborioss y se llg
va mAs tiempo que las prétesis orales, no son ten diffciles como a —-
simple viste se sbservan. Es importante el conocer perfectemente la
elaboracidn de 1;3 prétesis totaeles convenclonales y manejar adecusde-

mente los materiales neceserios.

PUNTOS PARA LA ELABORACION DE LAS PROTESIS MAXILOD FACIALES.

Una vez que se tomsron lee impresiones orales prequirdrgices a la
cirug{e oncoldgica y se tengan los modeles de estudio, es necesario --
montarlos en un articulador de ser posible de eemipreeicifn, para eque
1loa cesos an loa cuales vayan a ser erradicados gquirirgicamente el pa
ladar, la maxila (percisl o total) o slgin otro componente conjunteman
te con los mencionados.

En pacientes que se les va a extirper el palsdar une vez que ea--

ten montagos sus modelos en el articulador, se fe.ricard una plaquite
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de scrflicn rosa tipo Hswlley con ganchos circunferencisles en loa dien
tes mAs posteriores contorneando el acr{lico rosa adyecente a loe cue=
1lloa dentarios hasta su tercio cervical. En estos pacientes cuando
presentan zonas edéntulas se colocarén dientes prefebricedos de acrili
co acordee al modelo.

Para los casos en los cusles sas necesaris le extirpacifn gquirdr-
gica del huesc maxilar ya sea en forma parclsl o total y el paciente -
presente completo el nimero de disntee del cuadrante @ erradicar, se -
podré tomar una impresidn adicionasl donde se correra dicho cuadrante -
can acrflico blanca (acorde al color de los dientes) pars la fabrica--
cifn de ls protesis y ests presente una anatom{a y relacién normal de
los dientas. En ceso contrario se podréin colocar dientes de acr{li-
co prefebricadoa.

Montados los modelos en el articulsdor se prosequird a quiter los
dientes del cuadrante s tratar colocendo rodillos de cers en su luger
acorde a la dimensidn verticel del psciente. Sg articularén los ---
dientes de acrilico en @l modalo y al modelar la cara que occuparn el -
aerflico rosa, ests debe de sobrepasar en dicho cusdrante el horde pe-
riférico de .5 & 1.5 ce seglin ses sl caso colocando adicionalmente gan
chos de ratencifn en loa disntes contiguos. Pastariormenta se termi-
narf la prtesis segln los pasos convencionales de ia elmboracién de -

prétesioc totalas.
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En igual forma en los casos en los cusles sea necessris la extir-
pacién del paladar blanda, el lugar de este sar§ ocupado por la préte-
ois intraorsl de acrilice.

Estos dos tipos de prétesis se colacarén en el paclents transqui-
rGroicamente previa esterilizacibn en solucidn sseptica para evitar --
las desventajas mencionadas. Gangralmente estos tipos de prétasis
gon guficientes cusndo se lleve & csbo la erradicecién quirlrgica se--
glin la técnica de Farabeuf.

Para los cesos an los cusles fugron involucrados le Grbites y el -
globa oculer (técnice de Waber Fergusson) eerd necesaria a parte de la
prfteeis intraaral, le fabricacién de una prétesis faciaml que pueda --
ser eleboredea de dos formas:

-La primers es cusnds se utilize acrflico.pera esta prétesis lle-
vandoee a cabo de ls siguiente forma:

Cusndc el paciente presente una buena cicatrizacifn de la cavided
postquirGrgica se retiraré la prétssle intraoral, colocando en la par-
te de le prétesis que est§ en contacto con dichs cavidad un mditemento
hembrs en forms de anillo paralelo nl exterior de acrflico.

Acto seguido se toma uno impreslén facial colocando an el adita--
mento hembra un aditemento macho en forwa de poste de tal forma que no
presente dificulted para retirarlo; eete una vez tomads la impreeidn -

se correrf8 junto con ella,
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La prétesis faclel se modelard con plastiline comin y corriente -
siguiendo la anatom{a acorde sl peciente. Muches veces sate modela-
do ee spegarf al fenotipo original del paciente cuendo se tomf previa-
mente una impredifn facial o bien se tienen fotograffas del paclente -
donde no sa p:eéante slguna eltersci6n facial notoria.

El modelo antu con ls prétesis de plastilina se colocard dentro
de un zécalo_que contenge yeso pledra sin fraguar y sin burbugas, pre-
vin colocacién d; una capa de veselina sflide; una vez que frague el -
veso podré ser retirada ls plastilina con egua caliente obtenienda asf
la impresifin de la prétesis en el z8colo de yeso y se pandrh en ella -
seperador yeso ecr{lice el iguel que en el modelo pera posteriormente
hacer un tipe de 'emuflado con acrilico rosa. Se retiraré la prg
teein de acrf{lico y se pulirf estando liste para que el paclente la -
use.

--La segunda forma de elaborer la préteeis facisl, es cuando se -
utilize como meterisl el lAtex el cusl presenta muchas ventsjas pero -
econamicemente es una desventaja.

En esta técnica no es necesario ls colocacifn de los aditamentos
hembra y macho @ las prétesis.. La préteasis intraoral tendr§ la re--
tencidn suficiente a base de ganchoe y con el sellado hermético de la
mucose reeidual.

Se seguirén todos loe pasos mencionados salvo que en luger de uti

lizar yeso pledra se uaeré cristobalita. La plastilina se derretiré



- 177 -

y se mezclarén los dos lfquidos de létex (catalizador y base) en un re
cipiente vertiendolo en el modelo e impresidn que ocupsba la plestili-
na horneandose durante 2 horas a 250Q C.

Esta prbtenis es suwamente ligera y par sl sola presente reten---
cibén dentro de ia cavided ya que puede metarse a presién. Si el pa--
clente presenta posibilidadas econdmices se podra poner un ojo de vi--
drio pere remplazar el extirpado, en caso contraric se modela el pérpa
do como si eatuviéra cerrado el ojo; una vez terminadas estas prétesis
se colocarfin al paciente para poder ser maquilladas utilizendo para es
to el maquillajelliquido que utilizan las mujeres en su arreglo, de --
scuerdo a ls tonalidad, color, etc del paciente. Finelmente se bare
nizerén con laca béra protegerlas y aumentar su duracidn.

En el caso en que se vayes & fabricar una prétesis de narfz se se-
quirén lps pesos anteriores utilizando acrf{lico o létex.

Cuando las prétesis faclales son fabricadas con ltex presentan -
ciertas ventajas EUmo eon:

~No son estorboses para el paciente ya que son extremademente 1i-

geras.

~Permiten maquiller al pesciente junto con la prétesis.

-S5e les puede aditer unos anteojos transparentes u obscuroe para

brindar mayor retencifn a la prétesis.

~-Se pueden colacar cejas y blgote postizo.
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PSICOTERAPIA EN LA REHABILITACION ONCOLOGICA MF,

Como se explicéd sl principio del capftulo no solo es suficlente -
el erradicar un tumor maligno de los waxilares y colacer une prfitesis
facial; =0 importante odemAs el llevar s cebo una buena terspis ﬁeicu-
légica pra y postquirlrgicemente en el paciente.

Pasterior a ls erradicacifn de uno de los componentes faclales, -
el paciente presents un shock emocional para aceptar ls pérdide de unag
de los componentes de su organisen y ver sus funclones limitadas, este
es uno de los problemss mfs gravas que hay que combatir en eu rehabili
tacibn ya que no es raro que los pacientes se deprimen faclilmente y se
vuglvan eplticos a la vida. Para esto es necesario realizar un satus+
dio pslca-sscio-cultural de pacienta por mgdio ‘de entrevistms directas
e indirectes.

Es aconsejable que eate estudio lo remlize el Pslichloge pero en -
caso de no encohtraree lo pugde llevar a cebo el Cirujeno Dentlsts =--
quien tratarf de llevar & cabo les sigulentes puntos:

8) Crear un ambiente cordisl y confortable parn estsblacer una ra
lacifn de cemader{a gntre doctor y paclente.

b) Tratar de eviter lus conversecionas en les cueles ce la recusr
de al paciente su estado de gravedad o el mencionarle gue padace de ~-
chncer,

c) £ tiempo de lasn entrevistas debe de ser lo mAs corto posibla



psra evitar la creeclén cde temores y ansieded en el pscliente, as{ mie-
wo ge evitarhn les preguntas ambiguas que cresn confusiongs o bien que
depriman al paciente.

d) El Cirujano Dentista debe de estar femilisrizado con la histo-
rie clinica del paciente, sus estudios, anfilisis de lsboratorio, tera-
pias asdministradas, atc.

_.e) Cusndo se trate de pacientes que ya Pueron opersdos, es impor-
tante ver sl le fué colocada una prétesin tranaquirlrgicemente ya que
estos pacientes prasentan menos dificultad que los otros.

f) Siempre debe de dar el paciente una actitud optimists y positi
va, explicerle cads una de las ventejas que ofracen loa prftesis facis
laes asf{ como el uso y mengjo que les debe de dar.

g) Llevar a cabo una terspie psicolégica en coordinacién con los
familiares del paciente, lo cumlea daberén de brindar confianza, spoyo
y smor 8l paciente en su rehabilitecidn es{ como de vigilar y hacer --
que se lleven a cebo todes las indicaclones y culidados.

h) Es de suma importsncis que los mspectos econbmicos de le rahe-
bilitacifn no seen tratsdos con el paciente el no con sua Femilisres,
sobre todo antes de iniciar el tretemiento pues de no llevaroe a cabo
poridria en peligro les relacionss entre el Doctor, el paclente y sus -

familiaren.
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GIMNASIA MAXILO FACIAL Y MEGCANOTERAPIA,

Le gimnasia maxilo facial se realiza en todos aquellos casos en
los cuasles el complejo maxilo facial ha sufrido alguna slterscifn, --
frecuentemente.aﬁn los casos de fracturas maxilares, lesiones por ar-
mas de fuego y per Gltimo cuando ha sldo erradicado alquno de los com
ponaentes maxilo faciales donde se colocén prétesis foclales.

A menudo se observan grandes trastornos funcionales a causa de -
la contractura posterior 8 lm erradicacién quirlrglca del maxilar o -
de la mandfbula por alguna tumoracién maligna.

El restablecimiento de las funciones de los Arganos de la regifn
maxilo faclel y ia prevencifn de les contractures se logran prachican
do ung gimnasia especial.

Antes de los afios 40 de nuestro sigle en lo terapls de las lesio
nes de la ragifin maxile facial, el tratamiento por movimientos se ---
aplicaba solamente en caso de que existiera pocs movilidad determing-
de de la wandfbula. Se utilizaeben aparotos que desocluian la maxi-
la y la mandibule (corchos y cufias) y aparatos mecéntcos que actuaban
mediante una fuerza continue e intermitente; resortes, tornillos o --
por traccifn elAstica (aparato de Daraisssk). En estos coscos deg--
culdados el efecto de la mecenoterapia no era grande y con frecuer--
cla se recurris a la intervencién quirdrgice para la restsuracifn com

pleta de la funcién mandibular.
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Actuslmente ests esteblecido que en caso de trauma cuando se com
binen las lesianes del esqueleto 6seo y del apareto motor de la cara,
mediente 1a fijaci6n Perular raclonal en conjunto con la gimnasis me-
dicinal se logran evitar una serie de complicaciones y la funcifin se
restablece més completamente.

Los trastornos genersles en les lesiones mexilo facieles estan -
unidos principalmente con la respiracifin snatémica en la reglén peri-
bucal y nasofaringea. La funcidn de estos snfermos ee superficial
y los pulmones no se desplegan por completo.

Durante el primer periddo después de ls lesién de la cers, la ma
xila y la mand{bula, sa sltere el ecto de le deglusifn y surgen tras-
tornos en la coordinacifn de los mdsculos de las mejillas, ls lengua,
el pslader blando y la faringe. Le lesi6n de los tejidos blandas -
de la regién peribucal conduce » le alterscifin de ls hermeticidad da
la boca.

Le lesifn de los tejidos blendos de lm regibn peribucel y los 6r
ganos de 1ls cavidad bucal se reflejs en el habla; el hehle de los en-
fermos sg hace ininteligible.

R los trestornos funcionoles locales debaen referirse tembién 8 -
les mlteraciones de los movimigntos elementmles necesarios al enfermo
pars la alimentaclén correcta; masticacifn, voltev del aelimento con -
la lengua, humedecimiento de los slimentos con la salive y otros.

Una vez surgidas lap alteruciones funcionales se fijen en lo poaterior
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lo que es consecuencia de la aparicifn de cicetrices en la piel, la -

mucasa y loshisculos.
~ FUNDAMENTGS DE LA GIMNASIA FUNCIONAL.

l.a gimnasia medicinal basade en ejercicios respiratorios resta--
blece el trabsjo volumétirico de los pulmones; los ejercicios especia-
les renuevan los movimientos de coordinacifn alterados del grupo de -
misculos que asenuran los actos de la deglusidn, la masticacifn y el
habla. La importancia profiléctica de la gimnasia medieinal se ma-
nifiests en el pecho de que ésta previene el surgimiento de neuman{as
aspiratorias.

La gimnasia medicinal es también el método fundamentsl de preven
cién y tratemiento de las contracturss clicatrizales extraarticulares
de la mandfbula, la lengua, el paladar blando y los misculos mimfti--
cos. |

La eficecia de la gimnasio medicinal se encuentira en dependencia
directa de la papidez del comienzo de su splicocién después de reci--
bir la lesibn. Desde el primer dia hosts el doceavo o décimo quinto
d{a despiués de la herida, la gimnasio medicinal peraique fundomental-
mente fines profilécticos; prevenir los trastornos de los actoa de lo
respiracibn vy la deglusién, aesf como el surgimiento de las contractu-

ras extranrticulares.
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sados 12 o 15 dias la herlda comienza a cicetrizar; es en este

donde surgen las delimiteciones més 0 menos estables de los @

movimientos de los frgance de le cars y de le cevided bucel. Por --

consigu

iente 8 partir de este momento le gimensia medicinal se dirige

8 la lucha contre las compliceciones ye surgides.

Le
y en la
La
a)
b)
¢)
d)
e)
f)

g)

1)

pimnasia medicinel consiste en la gimnssia de higlene genersl
gimnasia mexilo feclial.

gimnasis de higiene general incluye:

Ejercicios reepiratorics con movimientos activos de los brazos.
Para todo el gqrupo de misculos mimSticos.

Pars lao misculos masticatorios.

Para las mOsculos de ls lengua, -

Para los misculos del paladar blando.

Ejercicios que coordinan el acto de la deglusibn,

Ejercicios gque coordinen el acto de la fonaclén,

COMPLEJD APRODXIMADU DE BJERCICIOS DE GIMNASIA MEDICINAL.

Estirar los brazos hacia los ledos y hacis arriba; aspiracién

a través de lo boce con los dientes en oclusién, estirar los brozos b

hacia los lados y hacla nbajo e@spirando & trovés de 1la boca, los lsa-

hios encprotrusidn y los misculos tensos. Estos ejercicios se aefec~

tuan de 4L a 6 veces.
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2) Estirar las brazos haclo sdelante y hecls arriba, hacia los ~
lados y hacia abajo.

3) Las manos en la caders girands la cabeza hacia la lzquierds -
nspirando caon al Angulo izquierdo de la boea, girar la cebeza hacla -
la derecha aaéi%ando con el éngulo derecho de la boes y asl sucesive-
mente, \

4) Manos en la caedera girando el cuerpo 900 estirande al mismg -
tiempo los brazbs hacis erriba con les palmas de las manos hacla aden
tro (mirando las manpe) aspirando por la neriz, espirando e insuflan-
do les mejillas y regreso @ la poeicifn inicial. Este ejercicio -
se realiza 4 veces de cada lado.

5) Aspir:uién {por la nariz) cerranda los ojos y phrpados, espi-
rendo e travls de la boca, los lablios en protrusifin, los mfisculos que
rodean la boca estén tensos; los misculos gue elevan los pirpados y -
las cejas estan tensos y en la frente se forman pliegues.

£) Manos en la cadera, los ples eeparados a la anchura de log --
hambros {con peyuefa inclinacidn bacin atris) sspirando a través de -
la bocs bajendo la mandfbula; inclinacifin hacla adelante y las manos
apretadas en puiios estirandolas hacle los lades; espirocién levantan-
do la mand{bula. De b ab vecea..

7) Se realizs el miame ejercicio pero en lugar de bajor ls mend{
la se mueve hacle la izguierdas dursnte la sspirecidn y regresa a la ~

posiclén incial durante lo espiracifin.
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8) La misma rutina anterior pero moviendo la mandfbula hacie la
dereche durante la aspiracifin y regreso a la posiciéin inicisel durante
la espiracifin.

9) Aspiracibn: La punta de la lengua se apoya en el paladar du
ro, los dientes estan apretados, los éngulos de la boce desviados ha-
cia los lados y todos los mbsculos miméiicos estan tensos.

Espiracién: La mand{bula esté bajoda, la lengua fuera de la ca
vidad bucel en lo m&ximo posible y todos los mlsculos mimBticos y mas
ticetorios eatan aflojados (aspirscifin y espirecién en & tiempaos).

10) Aspiracifn por el tipo de bostezs y espiracifn pronunciondo -
el sonido “K".

11) Deglusién de la saliva.

Este complejo sproxinsde puede ser variado por el médico o por -
el instructor de gimnasio medicinel. Pero los cambios pueden hacer-
se 8 expensas de la acentuscifn y el reforzamlento de ejercicios ais-
lados. Los ejercicios gimnfsticos intensifican el metabollismo de la
regi6én lesionada, reestablecen la profundided y el ritmo de lo reepi-
racién, coordiron los actos de la deglusién y el habla, previenen la
aparicifn de contracturas en el ubarato motor de la caras, le lengus,
el paladar blondo, lo maxila y la mand{bula, finalmente preservan el

surcimiento de procesos atréficos en los mOsculoes.



PREPARACION DE LOS ENFERMOS PARA LA GIMNASIA,

Antes de comenzar los ejercicies el enfermo ademfs de la higlene
metutina se debe de irrigar escrupulossmente la boca, repitiendo este
proceso antes de cadas sesién de ejercicios durante el dia.

El enfermo cuyos fragmentos mandibulares y maxilares estén inmo-
vilizados por la férulas bimaxilar puede retirasr la traccifin elfstica
solo con permipo del Cirujano Dentista, Tienen contraindicecién es
tos paclentes y no reslizan los ejercicics-sclecionados con mavimien-
tos mandibularée. Los paclentes que tienen permiso para retirar la
traccifn eléat%ca pueden practicar los ejercicios sin ésta.

Anten de éomenzer la gimnesia medicinal los enfermos deben lavar
se escrupulosomente las manso. Esto es necesario para slgunos ejer-
ciclos que se efectuan con ayudo de lo< dedos introducidos en la cavi

dad bucel o colocados sobre los arcos dentarios.

INDICACIONES PARA PRACTICAR LA GIMNARSIA MAXILO FACIAL.

La gimnasin maxilo fociol se prescribe a todos los enfermos que
tienen trastornndas los funciones del cparsto motor de 1e coray d- -
los 6rgonos de la cavidad bucol. Las elercicios que se prescriben -
los primeros dfes deopubs de la herida, se limitan @ la restauracién
de la respiracién y de la deglusifn. Los ejercicios se precticen -

2 a 3 vaces ol dia durante 3 o 5 minutos.
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INDICACIONES PARA LA GIMNASIA MEOICINAL EN DEPENDENCIA DE LA
LESION DE LDS TEJIDOS BLANDUS.

Por lo comln las contracturas de le mand{bula surgen durante le
lesifn de los mfsculos mastlicadores a nivel de su insercibn en los --
huesos del esguelete fecisl (arco cigomitico, huesos clgomético y tem
poral y &ngulo mandibular) tembifn durante ls leeifn de los mdsculos
en pus extensiones. Estas controcturas son consecuencla del scorta
miento cleatrizel de los mdsculos,

La contrectura de la lengua surge durante las lealonss del suelo
de la cavidad bucal. En estos casos ge crean condiclones paros la --
adherencie de la lengus y su desplnzemiento cicetrizal.

En el casp de estas lesiones la gimnesis mexilo facial se pree--
cribe s partir de los primeroas diss de ls herids. La gimnasin cree
condiciones para une hueva insercién del mloculo scortado y le cice--

trizaci6n de la herlda que no limita la funcibn del drgeno.
CONTRAINDICACIONES PARA PRACTICAR LA GIMNASIA MAXILO FACIAL.

1) Estado genersl grave del peciente.
2) Infeccibn o enfermedad agudo acompefante.
3) Peligro de hemorrapia.

4) Pregaenciam de cusrpos extrafios en loe tejidos blancos dispuso-
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tos cercas de los vasos y nervios o que provoquen dolor brusco durante
los movimientos.

5) Perifdo postoperatorio relsclionede con la ligadura de grandes
vBB0S.

6) Lomovilizacifn insuficlente de fragmentos Gsens.

7) Periﬁda‘puatcperaturiu relacionado con la aplicacifn de sutu<
ras secundariase.

8) Periédo.postaperatorio relacionade con la Cirugfa Pléstica en
la cars con tejidos locales,

La gimnasia medicinal se prescribe o todos loe enfermos al dis -
siguiente después de una pequeils operacifin, incisién de un sbeceso, -
secuestro y necfcfumia, extraceifin de dientes, etc.

81 el proceso de la enfermedad se complict con un abeeso y la com
plicacién se ogudiza con una ostiomlelitis la gimnosia medicinal se -
prohibe haste que se liguiden los Fendmeros inflamatorios egudos. Em
caso de aplicnrlsuturaa aplazondas por déficit de tejidos lp gimnasis
medicinal se prescrlbe inmediastamente después de aparecer la consoli-
dacibn primerie de la herida.

En caso que los pacientes hayan oufrido la extirpacién quirfirgi-
ca del hueso maxilar o mandibular habliendoseles colocado una prétesis
madinta, se pueden efectuar los ejercicias gimnésticos una vez que su-
estodo de mejorfa lo permits y puedse levantarse de su came por su pro

pio pie sin que se presente ninguna alteracifn,
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FUNDAMENTOS DE LA MECANOTERAPIA,

Se logran buenos resultados en aguellos cesos cuando la gimnasiae
medicinol se practica regularmente y su activided crece a medide gue
el hueso se consolida y los tejidos blendos cicatrizan.

Durante las intervenciones que se efectuon al pasar un tlempo --
considerable después de la lesién hay que apelar a un medie mée fuer-
te; la mecanoterapia.

Al igual que la gimnaslia maxilo faclial, le mecanoterapis debe ==
practicarge diferencimdamente parn cl aparato motor de la cara, de la
mand{bula y de la articulecién temporomandibuler. El complejo de --
ejercicios se proctica estrictamente segin la prescripclén del Cirujs
no Dentista.

La mecannterapis puede splicarse con la ayuda de los dedos y de

aparatos.

Ejlerciclos de dedus para los lablos:
Lo ejercicles se prescriben despuées de cgmenzar la epitelizacifin
de la herida producida en la reglfn de los laobios y despubs de operaw
clones reconstructivos en los labios, al 20 y 308 dis despufs de qui--

ter las cuturng.
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La mecanoterapis de dedos establece las funciones musculares y -
liquida lgs microstomas. El propio enfermo practica los ejercicios
seglin la metodolog{a sipuiente:

Lavadas las manos se introduce los dedos de las mismas en los &n
gulos de la boca extendiendolos poco a poco. Luego sl extender los
labins y mantemerlos en esta posicifn, comienzan a activarse los gru-
pos musculares. Para eso el enferma trata de apretesr los labios y -
proyectarlos hecia delante mientras que los dedos ejercen resistencia
a estos movimientos. Lo mismo se practica al tirar de laos éngulos -

de la boca haclae abajo y haclia arriba.

Ejercicios con Aparatos para los labice:

En lugor de los dedos se pueden emplear el dilatedor de labios -
con tornilles, la ventaja de este aparato consiste en que con su ayu-
de se puede montener por muche tiempo las clcatrices en estado de es-
tiramiento y aprdvechar este para movimientos activos de los labios y
masajes de las cicatrices.

- 51 los labioe se aprietan insuficientemente se precticen ejerci-

cios con aparotos especioles.

Ejercicios de dedos para los mésculos mosticadores y ATM.
Muchas contracturas extraarticulares pueden liquidarse con éxito

sin ayuda de aparatos mecénicas, aprovechando solamente le fuerza mug
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culares de la lengus o ds los dedos. Con estos métodas se logran es
tirar las formacliones cicatrizales no estebles que limitan el movie--
miento mandibular. Los ejercicios se escogen con aumento sucesivo -

de la fuasrza.

La prescripcifn de la mecanoterapia esta indicada:

1) En la herida con una antigledad de mée de 30 - 40 dles, cuan-
do la cicatriz esta formsde en medida considersble y resulta insufi--
ciente la gimnasia medicinal. -

2) En casos que la apertura de lm boca esté limitada en menos de
1 cm cuenda la gimnasia medicinal despufs de 5 - 6 dias no vislumbre
mejorfas.

3) En las heridas del arco cigombtico y del hueso con lesifn de
los mbsculog 19 - 30 dias despube de la heride, en presencins de la 1i
mitacifn estable de la movilldad de la mendf{bula.

4) En aquellos casos que se ha cclocado una prétesis maxilo Fa--
cgial y que no intervengs en las funcianea de la ATH la cunl se encuen

tra intacta.
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RES5ULTADOS.

El planteamiento del problema de estse tesis fuf:  iTiene el Ciru
Jeno Dentiste ios conocimientos bésicos de la Rehabilitacién Dncolfgi-
ce Maxilo Faclial para poder ofrecer a sus paclentes gue han sufrido la
reseccifn guirirgice de un componente feciel, un tratamiento integrsl
Junto con una sdecuada rehabilitacién?

S5iendo el resultado de ests pregunta que efectivemente el Ciruds
no Dentista no estd capacitado para ello. €ate respuests fue abte-
nida de la siguiente manera: Realizamos entrevistes directas a com-
pafieros y profesores de nuestra escuela, sl jefe de ensefianza de la --
Cl{nica Dental "Unided Xochimilco® de la U.N.A.M., & mfdicos adscritos
del Hospitel General de México de la S.5.A. y algunoe de los Cirujenos
Dentistas del Servicio de Estomotologf{e del Instituto Naclonal de En--
fermedades Aespiratorias de la S.S.A.

Nuestras compafieraos al igual que nosotros pensemos que efectiva--
mente el Cirujanoc Dentista no estd capacitado para ello pues en gl ~+-
transcurso de nuestrs preparacién profeslonsl es muy poco lo que estu-
diamoe acerce de neoplasias y mucho menas su tratamiento,

tetamos concientes que es muy reducido el tiempo de nuestra prepa

racién profesional y es por eso que les diferentes remas de la Odonto-
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logf{a son sintetizades abarcando muy poco de su temftica, pera como he
mos mencionado es importante que como profesionistas de la Selud deba-
mos conocer todas las ramas que nuestrs profesifn puede abarcar. £l
tema de neoplasies lo vislumbremos principalmente coma patologfa bucal
sg nos ensefio yﬁ‘puco su fisiologfe, histologfa, etc. su tratamiento -
en cirugia menor que podemos reslizar en las neoplasias benignas pero
en el ceso de las neaplasiss malignas solo se nog inform@ que podian -
ger tratedas a bése de radioterapia, fermacoterspia y su erradicacibn
quirdirgica; no se nos explico como era cade uno de estos tratamientos
sungue fuera en forma generalizada y mucho menos se nos menciond que -
existe un tratamipnte de rehabilitacibn oncolégica. Muchos de nues-
tros compaﬁerpa naﬁ respondieron gue aperte que no cornocien el tems, -
ni siquiera sabfan lo que significaba su tftula.

En similar forma los profesores de Odontologia de nuestra escuela
y los profesinnis?aa de otras instituciones respondieron negativemente
generalmente colncidieron que el Cirujeno Dentiste egresado de le fa--
cultad no estd cepecitedo y que =28 muy reducido el nimero de estos --
profesionistes que si lo esté ya que acuden a cursos principalmente de
Cirugfa bucal que es donde se menciona este tipo de tratamientos.

La hipbtesis de este tesis fuf enunclede de la sigulente manera:
*No es necesario que el Cirujano Dentista curse un estudio de postgra
do para reslizar un tratamiento integral junto con una rehabilitacifn

Oncolégics Maxilo facial. Con los conoclimientos bésicos y una adecus
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da capacitaciln podre realizarlo, ye que es el Gnico que puede dar une
rehebilitacifin bucal exitosa®.

La hipftesis de esta tesis fué afirmativa pues muchos de nuestros
compeiieros al presentsrles el borrsdor de la misma, mencionaron gue se
plenteabs en una forma que presentsba facilided y estimulecifn para --
reslizarla. Asi mismo cusndo nosotros elsboresmos nueotras tesis asis-
timos » le elaboracidn de masceras faclsles en el toller de ceracter!i-
zaclones de Televisa 5an Angel y en el teller de peluquerfia de la mis-
me empresa, donde se nos inform8 las técnicas que emplesben para sBu fa
bricacién que ers exsctemente le misme técnica que se emplea en les di
ferentes inotituciones que brinden rehabilitaci6n oncolfgics a sus pa-
clentes. Vimos las técnices que empleen pars mogquiller las prétesis
y la forma en que se les confeccionan las pestsfas, cejas y bigotes, -
percatendonos de la fecilidad y del éxito que se obtiene ol febricarlass
sl se siguen lse indicsciones precisss al pie de le letra.

Ademfis en estas instituciones se puede comprobar que el Cirujaenc
Dentiste puede estar capscitsdoe pera reslizer una rehshilitacifn onco-
légics ya que dentro del personal gue labore en el equipu de profesio-
nistas que traten a pacientes oncolégicos, se encuentra fabricando di-

chas prétesic.
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CORCLUSIONES.

Con la presentscién de los resultadss podemos concluir que efecti
vamente el Cirujano Dentiste no estd cepecitado para legrar una Rahabi
liteci6n Oncolégica Maxilo Facial pero con los conocimientos bAolcop «
de la misma sin cursar un estudio de postqrado pusde reslizerla.

Aunque no es frecuente gue pacientes tratedos oncolpicemente lle
guen gl consultorio dental, el Cirujeno Dentiste pueds brinder una re-
habilitecibén oncolfigica y al miemo tiempo elaver le imagen que se tis-
ne de la Odontologfa, pues generalmente se piensa que en el #spa y Sa-
ca muelastde la Medicina.

Le Rehabilitecidn Oncolégica Mexilo Facisl es la suastitucidn orti
ficisl de un frgano del complejo maxilo feciel que trate de restituir
en forma sdecusds las funcliones béesices de este complejo.

El concepto mas aceptado de neoplasis explica que es uns mMEBA =--
anormel de tejido nuevo que crece a expensas da los tejidos normalas,
cuya funcién esta incoordinada con el de loe mismos y persiste en gran
cantidad e@n después que cesan los factores que lo originsrén. Dichas
necplesias cuando son benignas es suficiente con su erradicecién quing
gica pero deagraciadamente no es lo mismo con lap neoplesias malignos
ya que efin despufs de su erradicecidén e tiene qua inateurar un tratae-

miento radiolfgico, formacolégico, psicolfgico, rehabilitador, stoce -~
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que trata de reintegrar al paciente oncoldgico a su ambito socio-cultu
ral por el tiempe que les reste de vida, ya que generalmente este tipa
de tumores Be detectan en una etapa avanzada donde ya existe metastati
zaclén a otros Organos precedidos de un pronfstico funesto.

Aunque no estd eastablecida la etlologfa de los cénceres, su fre--
cuencla este sencliade a ciertos factores extrinsecos e intrinsecos.
Existen diversas teorias que tratan de establecer el agente cancerfgena
de los tumores y explicar ls historia natural del céncer; dentro de ~--
ellas la teoria viral del chrcer esta teniendo muchos adeptos.

El céncer més frecuente de la cavidad oral es el carcinoma epider
moide de lengus y comprende entre el 25% y 50% de todos los cénceres -
intreorales siendo su pronfistico desfavorable; el segunde lugar en fre
cuencia es el carcinoma de plec de boca, los demds cérceres tlenen una
frecuencia menor pero también son de tomar en consideracifn ya gue mu-
chos de ellos se encuentran cerca de tejidos 6seos que pueden invedir-
lo o bien dentro de cavidades Gseas como serfia el coso del cincer del
seno maxllar, paladar o de la encia.

Las técnicas quirirgicas mas empleadas sn la reseccidn quirlrgics
de los maxilares es la técnica de Farabeuf y la e Webher-Fergusson, -
las cuales permiten la colocacidn de prdteais transquirirgicamente, --
con lo cual se evitan problemas postoperatorios gue Interfiercn en el

6xito de su rehabilitacién,
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€1 material de impresifn mfs utilizado en la toma de iwpresiones
intra y extraorales es el slginato, siendo el material de eleccién por
sus caracter{sticas y ventpjas de fécil manipulacifn, bajo costo, etc.
Astimismo las resinas sintéticas como son los acrflicos junto con el -
1l4tex aon loe<ﬁﬁterialea de eleccifin en la fabricacién de les prétesis
maxilo facieles., En México es poco utilizedo el l4tex por su alto cas
to y las lnsitityclnnes de selud piblics preferentemente realizan estas
pritesis con las' acrflicos.

Los casos clinicos de los pecientes presentados en eate trsbajo de
tesis fueran diagnfisticados y tratados en el Hospital General de México
de la 5.5.A, donde se lae realiz su rehabilitacidn oncoléglca maxila -
facial. '

El tratemiento peicolfgico de estos pacientes constituye unoc de -
los elementos impartantes en la rehabilitacién oncolfgica. En Méxi-
co deasgraciadsmente por falte de tiempo o de cepecitecién no se ha su-
nado & le rebabilitacidn un tratemiento de gimnasia maxilo facial jun-
to con una mecanoterapia, siendo que muchas veces el estado del paclen
te no o permite, pero lo tratamos en este trabajo para que se conotca
ge practique y trate de ampligr, que no se deje en el olvido, pues mu-
chas de las slteracionass de la articulacién temporo mandlbular o de --
los mGsculos son eliminadas o controladas a base de ejercicios musculp
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£s5ta nlmnasta y mecanoterapia también pueden mer utilizades junto
con otros tr‘tamientos odontolégicos como serfa en el casu de las pe--
cientes traunatizados a los que se les colocan férulas mexileres, una
vez Jue su egtado de gravedad lo permits.

Es rec01

‘ 2

ciente este hbajo radioterapia, pues mungque en ésta se limiten campog -

endable no reslizarse extracciones dentales cuando el pa-

no es powible hacerlo de manera perfecta y los tejidos clrcundantes se
llegen a afeciar. Al realizar la exodoncia se pueden ocaslonar os--

teorrdionecropis causada por la lesifin del tejido.
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PROPLESTAS Y RECOMENDACIONES.

Como mencionamos anteriormente sabemos que es muy limitado el --
tiempo destinado @ huestra preparacién, pero propondrismos que se rea
1izarén platicas, sesiones, cursos, etc. dentro de las escuelas odon-
toldgicas en dfas y horarios que no interfieran con las horas desting
das a nuestra preparacién por ejemplo: Destinar una semana por semes
tre o por sfio a mesos cursos donde se expongan las distintas remes de
1g Odontologfa sobre todo squellas que son poco conocldas, que tienen
minima prEctica o bien en forma generallzada las actividades que se -
ranlizen s nivel de especialidad.

En México la mayorfa de los materlales denteles empleados en la
Odontolog{a son imporiados sungue existen en minima cantidad meteria-
les de marcas nacionales; propondriemos a todos squellos profesionis-
tas que tienen s zergo el estudio, funcibn, quimica, etc. de sustan--
cies o materias primas para la fFabricecifn de materiales de diversa -
{ndole, tratarfn des estudiar los componentes y sl es posible el fa--
bricar el lftex, para poder ofrecer s los pacientes de bajos recursos
sconfimicos todas lae ventsjas que proporcicna este material,

Mundialmente exiaten diversas propociclones para combatir el can
cer: "En Mueva York funcionarios de la Oliver Management Corporation

informarén el descubrimiento de una droga contra el cancer llamads --
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Amakan fabricada a partir de plantas de la Amazonia, la cual preasenta
a nivel experimental en ratones una eficacis gue va del 90 % al 100 %
en cénceres de tejidos hemstopoy&tico, éseo, viscerss y ectodérmico -
principalmente®. Ests nueva drona es propussta para experimentar en
seres humanos sunque existe otra cuya realizaclén esth mbs adelantada
llamads Mitoxantrone administrada en seres humanos perc gue tiene un
campo te soccifn més reducido gue la anterior. DOe tener éxlto estos
nuevos experimentos para tombatir el cancer, se avanzarfa bignificati-
vamente en el tratemiento de esta enfermedsd sparentemente hasta hoy

incurable.
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fe 2 Vipote intreoral donde
se observa 1lp alteracién en la
zona retromolar.

Fe 1. Carcinome epidermoide de
antro, lado lzquierdo.

F. & Viste intraoral; spa-
rentemente el corcinoma es de ti
pa infiltrative ys que ls spa--
riencis de ln superficie de le
encin es normal.

Fe 3¢ Cercinoma epidermeide de
ontro donda también estabs invalucra
do el pieo do frbita.




Fe 5. Adenoma pleomorfo. Gene-
ralmente socn neoplasine benignes, pg
ro no ee rero encontrar de tipo ma--
ligo. Se deesrrolla inmediatemaen-
te poxr debanjo del l6bulo de la oreja
regularmente pequefic pero en ocealo-
nes puede slcanzar grandes dimenaio=-
nes, ‘

F. 6. Viate intraoral; spo-
rentementa no ae observa ninguna
alteracién, eslvo que existe li=-
mitecién a le epertura de la baca.




F. 8. Extirpocién de lon te-
Jidon neoplésicos.

F. 7. Nesofibroma. Técnica qui-
rlrgica de enucleacién de la neoplesis

benigha. En la fotograffa se observa
la incisibn tipo Newman.

Fe 9. Prétesis de ncrflice del pg
ladar duro con genctios circunferencia-
les en primeros molares,

F. 10. Colococién transquirGr
nicn de la prfitecls de onladar.




Fe 12« 5¢ observa la articule-
cifn de 1los dientes en une vista -
oclusal de una prdtesis totael.

F. 11. Hontaodo de loe modelos de
trabajo paran les préitesis maxilares,
ohservese que en la erticulacidn da
1oa dientes el encerago-oncoligico va
mfis allf del reborde periférim.

Fs 13. En la prétesis total ol -
encerodo oncoldigica llega haatas e o B
palodnr biendo en la regifin dal ==
tuadrante superior derecho.



F. 15 Colocacién transquirfrgl
ca de 1o prétesis maxilar, ocbserve

ae que el acrilico rebasa més de -

1 ¢m en el rebnrde periférico.

Ff. 1 Técnice quirfrgica de Uebber
Ferguason donde se sprecia el pinzude

de la arteris mexilar interns psra le-
grar tu hemostasiz.

F. 17. Vista intraoral del pn
ciente anterior donde se chuoerve
el tejido de grenulacién en la ci
catrizacién de ln covidad oncolé-
ch.

F. 16, Paclente diagnosticedo eon

melaroma de entro moxilar derecho, pro

senta una Bonda nosoglstrica con ung -

fimpula pora evitar contominnciones.



Fo 19. Imprenién del pacliente
con ‘'elginata, obsarvese en la im-
presifin 1a gasa embeblda con aueroc
f4sdslfigice colocada an la cavidad
antes de tomar la impresifin,

Fo 18. Prepmracién del paciante para

la toma de impresifin intreaoral post-qui-
rGrgica,

Fo 21 Modeln de trebaje vefi-
nitivo barnizedo.

F. 20, Se cubren los dientes que °*
son una retencifin para la slaboracidn
da una cucharilla individual.



F. 23. Imedistemente despuls
del acondicionndor, se coloca una
cepa no menor de 2 me de acrilico

ronne

F. 22 En gl modelo de trebajo se
colgen dentro or la cavidad, un acoh
dicionador de tejidon,

Fe 25+ Se tarmina 1o elsbarscidn
de 1s pritesis oncolfpica maxilar =
con ganchan de retencién en el cua-
drante residual.

F. 24, Se hace una cope de ecri-
lico, se barniza con sepnrscor yeso

scrflico y ae rellena con yeza poro
formar una matriz huecn y restar pee
»o & lo pritasis.



F. 27, Vista anterior de ln
préteais con el acondicionedor
de tejidos.

Fo 26, Vista oclusal de l& prite-
eis oncolfgice maxiler.

Fe 29. Prétesis oncolfpica
terwminade.

Fe 28. Viata posterior de la
prétesis oncolépica.



F. 31. Viata intreoral de la
prétesis oncoléigite ya coloceda.

F. 30, Colocacién de la préte-
ois oncolfgica verificendo que no
interfiera en la acluasifine.

Fe 33. El mismo paclente con
sy pritaeia oncoléglca colocada
le cusl no presenta ganchos de -
retencién, al no una axtensifn -
de acrilico.

F. 32. Ejerplificecibn da otro
pagiante donde se obasrve la cavi-
dad perfectamante cicatrizede.




Fe 34. Paciente trateda quirdrgica-
mente (Uebber Ferguseon) donde trange-
quirdrgicemente se coloco un pochate -
embetilde con bilsemo del Perd pora evl

tar la fibroois en el perifdo de clca-
trizacibn.

F. 36. Colocacifn del obturador
palating que evita la deformacin de
tejidos blandon faclales, Pacilitan-
do posteriormente lo fobricacifn de
ln prétenis mexilo-focial.

Fo 35. Vieta intraorol de la
paclente, obgervese gl tefjido de

granulacién en la cavidad oncold
nica.

F. 37, Vipta intrnoral del
obturador pelatino.




F. 39. Modelecién de la préte-
sis nasal con plsstiline.

F. 38, Observese quae en la fo-
togref{a inicial la peciente ro te
nia prétesis y en esta yn se chuer
va con una estftica aceptable.

F. 41, Partes de esa prétesls
maxiler. '

F. 40. Otro tipo de pritesis
maxilar con el condicionader de
tejidos.



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Principales Neoplasias de la Cavidad Bucal
	Capítulo III. Materiales Dentales
	Capítulo IV. Técnicas de Impresión Intraoral
	Capítulo V. Rehabilitación Oncológica Maxilo Facial Presentación de Casos Clínicos
	Resultados
	Conclusiones
	Propuestas y Recomendaciones
	Bibliografía



