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INTRODUCCION

Definir lo que es céncer, sobre todo en lo que concierne a
la etiopatogenia, es en la actualidad dificil, ya que existe -
una éran,cantidad de factores causales que se des;onocen.

Como sabemos, el neocrecimiento de las células, la reprxo ;
'duccibn exagerada de las mismas, asi como altgraciones en su es
trﬁctura'moffoibgica“céhstituyenalarNeoplasia;‘ |

En 1973, en nuestro pais los tumores malignos en general o
cupaban gl 60. lugar camo causa de defuncibén, habiéndose regis-
“trado 19,963 defunciones que corresponden a una tasa de 3656%,
siendns més frecuenté entre la 4a. y 6a. década de la vida, re-
gistrindose en el sexo masculino 8,497 defunciones y en el sexo
femenino‘ll,466 éefunciones; correépondiendo a' causas de falle-
cimiento por tumores malignos de la cavidad bucal y de 1arin§e
273 casos (1.4%), de los cuales 188 fueron del sexo masculino
y 85 del sexo femenino. Sin embargo se calcgla que en México -
existen m&s de 150,000 individuos portadores de.neoformaciones
malignas, correspondiendo el 1.5% al céncer localizado en cavi
dad bucal.

La cavidad bucofaringea, comprende como su nombre lo indi
ca, la cavidad bucal y faringea con su porcibn superxior o na -
sal, media o bucal y laringea o inferior; en todas deben consi
derarse los 6érganos que contienen v sus paredes; borde labial
y mucosa de los labios, mucosa de los carrillos, paladar duro

y velo del paladar, piso de la boca, encias y arcadas dentari-




as, glandul®s salivales menores, epiglotis y paredés faringe-
as.

Sabemos que en los estadios iniciales es muy dificil el-
diagnéstico de todo tipo de Neoplasia,kya que en un principio,
inmensa mayorfia de los tumores son asintomfticos y desde el ~
,-pQﬁtb de viqﬁa mocroscdpico pueden confundirse con lesiones de
| tipo‘inflamatorid, ulceracidnes; leucbplasias, etc.,"por'lo -
que el Odontblogo deberd pensar primero en Neoplasia, en este
tipo de lesiones, hasta no demostrar lo contrario,

El Odont&logo por tener acceso a la cabidad bucal del pa-
ciente, tiene que realizar diagnésticos de naturaleza maiigna‘
en  todas aquelias lesiones gque se presenten en los tejidos de
la cavidad oral, por muy inocuas que égtas parezcan, ya que -
el diagnbstico oportuno puede salvar la vida del paciente,

El Odontblogo debe estar capacitado para diagnosticar --
los problemas de cdncer que- tienen asiento en la cavidad bu -
cal, ya que junto con el médico general, es el primer contac-

to con el paciente.
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CAPITULO X

SECUENCIA HISTORICA DE ALGUNOS DESCUBRIMIENTOS E INVESTIGACIONES HECHAS
SOBRE EL CANCER

Sobre el céncer se ha hablado desde tiempos muy remotos, al igual
que dg.sus observaciones, clasificaciones y teorias,

El estudio cient{fico de las enfermedades neoplésicas se hizo,pd ;
sible hasta el siglo XIX con el florecimiento de la Biologia y de la -~
anatomia patolbgica.

iLos expérimentos acerca de las enfermeddades ne0plésica§, se inicié-

con el transplante, que en 1889 realizd Hanau, con un carcinoma de una

4

rata a otra,

Los descrubrimientos de algunos cientificos en el siglo XIX, como
Johanmes, Muller, leyding, Virchow y otros, dieron origen a la descrip
cibn y clasificacibén de gran némero de Neoplasias, también al diagnbésti
co diferencial fundado en la biopsia, al igual que a la forma de culmi
nacién de los procesos neoplésicos,

La investigacién del céncer, propiamente dicho, comenzbd en el afio
de 1903, mediante los trabajos de Jensen; ya entonces se le conceli& —-
importancia a los descuhrimienitos anteriores,

Cientificos alemanes y franceses demostraron la formaciétn de metés

tasis en neoplasias malignas y la infiltracidén en los tejidos vecinos.



Rous en.19ll pusoc en claro la transmisién del virus filtrable del -
sarcoma en las gallinas, descubriendo asi la primera Neoplasia causada -
por virus., Shope experimenta en conejos y descubre el papiloma del cone-
jo.

En 1915 investigadores japoneses, Yamagiwa y/e Ichikawa produjeron

. tumores en animales, por medio de una accidén continua y. prolongada con -

alquitrén., Ya en 1930 en Londreé, encabezado por E. L. Rennaﬁay;'deécu -
bren la existencia de largas cadenas de compuestos gquimicos, sustancias-
sumamente carcinbgenas, llamadas hidrocarburos policiclicos del tipo ben.

zantraceno.

En 1932 Lacassagne estudia las sustancias quimicas estrbgenas natu-
rales,

Bar Harbor y Maine en 1933 comprobaron la participacién de un fac-
tor extracromosémico en la génesis de los tumores mamarios del ratén, -
dando lugar al descubrimiento del factor lacteo hecho por Bittner,

Berenblun -1964- propuso una hipbtesis en dos partes para el céncer:
la primera es la de iniciacibn y la segundé eg la de prunoéibn. Esta hi-
pbtesis solo indica la posibilidad de que se produzcan modificaciones se
riadas en la conversién de una célula normal a una célula cancerosa, Tam
bién:;comprobbé que sustancias no carcinbgenas pueden estimular la carcino
génegis,

Biskind y Biskind en 1944 demostraron en la rata que los ovarios ---
que habian sido injertados en bazo, desarrollaban neoplasias; ya que pro
bablemente desapareci6 la inhibicidén de la hipbfisis por retroalimentaci
6n pura, de esta forma las hormonas ovaricas pasan por el higado y son
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inactivadas. Los valores excesivos de hormona trépica hipofisiaria vuel-
ven al bazo a través del sistema arterial, estimulando la proliferacidn
del 6rganc blanco transplantado, lc cual va seguido de transformacibn -
neoplésica de los ovarios.

Experimentalmente pueden provocarse tumores con otras hormonas.'El
.canbéf:tiroideo. por ejemplo, se puede lograr por una secrecibn excesi-‘
va de hormona hipofiéiaria tiroestimulante. Una causa de tumores de_;a , 7
glandula suprarrenal es el exceso de hormona suprarrenocofticctrbpica -—k
(ACTH). El c&ncer de la gl&ndula mamaria puede depender de una secrecién
- excesiva de:gonadeotropina o de hormona mamotrbpica. La secrecién‘excesi-
va‘buede ser causada por la supresién o disminucibén.de un mecanismo de 4-; -
reﬁroalimentacién negativo, |

Aunque no se ha comprobado que las hormonas pueden actuar como ing
ciadoras de un proceso maligno, se acepta que pueden actuar como promo -
toras d= este proceso.

CARCINOGENESIS DE RADIACION, - La radiacién es un carcinégeno poten-
te, tanto en el hombre como en el animal,

En 1965 Cole y Nowell, demostraron que el tumor producido y cierto
‘nGmero de mutaciones guardan una proporcién, es decir que la accidn oncd
tena incluye la mutacién,

En 1966 Borek y Sachs confirmaron que las radiaciones pueden causar

cambios en la estructura del DNA, pero estos cambios pueden ser suprimi -




dos y reparados por enzimas., Tal reparacién podfia evitar la carcinogé-
negis, por lo tanto, cuando un cultivo de tejido es sometido a la acci
6n de los rayos X, los efectos carcinbgenos de radiacibébn quedan suprimi
: &bs, a menos que las células se diviéan ﬁoco después dekla radiacibn.

En 1970, Warren mencion6 los efectos de la energia radiante, los ---
égaies se mencionan a coﬁtinhacién:

a) Acelera el envejecimiento ( es decir, mayofffrecuencia de mﬁt#-"i‘>
ciones esponténeas, y consecuentemente, céncer).

b) Activa. los virus oncbgenos.

c) Altera el‘microambiénte de las células,

d) Estimula las células, las cuales pr;liferan originando errores

mitéticos,

e} Es la causa del desarrollo de mutantes vigorosos, cohstituyendo
tumores, |

Se sabe que los procesos que estimulan la reproduccidn celular, es-
timulan o predisponen la prodncciéh del céncer. Se conoce también que -
las células de aspecto normal pueden foseer en su interior, como parte -
integral del DNA, un gen de virus oncdgeno conocido como "oncégen“, el
cual podria ser activado por rayos X o por productos quimicos.

OTROS ESTUDIOS,- El primero en estudiar los transplantes de tumores

fué Leo Lob, asi como la influencia del factor genético y hormonal en ---

el origen del céncer.



Otto Warvurge fué uno de los primeros en asociar la bioguimica con
la investigacidn del cdncer, y realiz6 esgtudios sobre el metabolismo resg
pirathio del tejido canceroso,

| Antiguamente se pensaba que el céncer era de naturaleza inféccioéh
al qbservar‘grgpos determinados de animales que lo preséntaban, sin em-
bargo, estudios posteriores demostfaron qué'su distfibuciéh estaba détgihg
minada principalmente por caracteres hereditarios vy genéticos. |

RECIENTES INVESTIGACIONES SOBRE PROBLEMAS CARCERIGENOS

En un laboratorio canadiense se iniciaron con cien ratas (machos y
hembras), los eétudibs encaminados a descubrir si la llamada 5sacarina“'
actiia como cancerigeno.

Las ratas, cuyas progenitoras tomaron el producto,‘fueron alimenta-
das con una dieta que contenfa el 5% de sacarina, Después de envejeceri;
se les matd y previa autopsia, se encontré céncer en la vejiga de 12 ----
machos,

El Departamento de Alimentos y Medicinas (FDA), declard que se ha---
bia sospechado del producto desde 1969, cuando los ciclomatos fueron -
considerados carcinégenos, y por tanto, prohibidos.

Recientemente, médicos de Boston descubrieron que la hormona dietile
tilbestrol (DES) producia céncer vaginal raro en las nifias prenGbiles, -~
si se administraba a sus progenitoras cuando estaban embarazadas,

El humo del tabaco también se ha catalogado como cancerigeno,

El doctor Schneiderman del Instituto Nacional contra el Cancer con-



sidera que la Gnica forma de obtener una respuesta real, seria hacer pru
ebas en seres humanos, hecho que no es posible realizar.
| Pocos cénceres ' humanos se encuentran identificados positivamente

por ﬁn cancerigenc especifico. |

Ia incidencia de un céncer del pulmbébn como resultado de fumar, va-
rfa en proporéibn directa: al nimero de ‘(:igarrillo's coﬁsumidds pdr_ dia.

Ia frecuencia dé 1éucémia inducida por una radiacibn ionizante de - 'i
explosiones nucleares, parece variar en linea recta de acuerdo con la --
dosis, .

Los expertos del FDA‘calculan que uha bo‘tella‘diaria de ref:esco -
dietético .endulzado con sacarina, poxf cada norteamericano, podria dar
por resultado 1,200 casos adicionales de cé&ncer en la vejiga por afio,

Es bién sabido gque grandes dosificaciones de sacarina han causado.

cincer en las ratas.




GENERALIDADES SOBRE NEOPLASIA
Definicibn de 'Neoplasia (wnns - 1952)
: ‘™ La. Neoplasia es una masa normal de tejidos ‘cuyo crecimiento ex-’
cede al de los tejidos nomales Y que se aparta de las leyea del orga—
o n:Lsmo"

Los crecimientos benignos y malignos se. incluyen bajo el m:mbre -—:k :

g genérico de neoplasias, que a:.gnifi.ca "'neo-formaci6n'
Llegados aqui debemos ‘aclarar palabras da uso ‘médico cbrrientﬁ. a
,,“neoplasia a menudo de denomina tumor, s el estudio da 1os tumorea se --  :
:lllama "Oncologia". En aentido estricto, tumor es sancillamente tum.fac-—f

ibn que pudiera ser producida entre otras cosas por edema o hemorragia'

'::’,en un tejido' ain embargo, por antecedentes hiatﬁricos dalatadoa, 1a —

_palabra tumor ha llegado a aplicarse exclusivamante. a masas neoplasicas
que, claro estd, pueden causar tumefacci6tn cuando estén en la suparficie
cbrporal. |

La Neoplasia puede contaxnpiarae desde tres puntos de visﬁé d:ltfcyr
rentes: ' ' . v
a) Como un fenbmeno biolbgico que indica una ruptura del equxl:.brio en
la vida norma]. del organismo multicelular. |
3) Como un grupe de entidades clinicopatolbégicas de enfermedades que --
ocurren en el hombre, y cque requieren una atencidn inmediata y efactiva.
c) En los casos malignos, como una tragedia humana de gran trascendencia,

no solamente para el individuo, sino para la sociedad.



NOMENCLATURA

Lo m&s importante es la clasificacibdn de neoplasias en benignas y

malignas, las que difieren desde el punto de vista del grado de diferen

ciacién celular. Tenemos que en los tumores benignos es difexenciado y

en los malignos es indiferenciado. En los tumores benignos sus células

presentan un ndcleo normal y el de los malignos es grande e hipercrbni o

co. La relacién ncleo-citoplasma en los malignos se pierde y en los -

benignos se conserva. Las mitosis en los tumores malignos son abundan

tas en cambio en los tumores benignos son pocas. En los tumores malig

nos hay rapidez de crecimiento v en los benignos es lento; también. se

diferencian por su modo de expansibn, ya que los malignos crecen en for

ma infiltrante y los benignos de forma localigzada, La recurxencia en la

reseccibn quirGrgica en los malignos es muy frecuente .y en los benignos

es poco frecuente, En relacibén con la met&stasis es frecuente en los -

malignos y en los benignos no existe,

(Fig., I).

Diferencias entre tumores benignos y malignos (Willis),

CARACTERISTICAS

TUMOR BENIGNO

TUMOR MALIGNO

Estructura y
pDiferenciacibn

Frecuentemente tipica
del tejido de orxigen

Frecuentemente atipica
0-sea, poco diferencia
do,

Modo de crecimiento

Expansivo, con forma _
cibébn de cépsula,

Infiltrativo, no encap_
sulado.

Velocidad de cre
cimiento.

Generalmente lento, -
pocas mitosis normales

Generalmente rdpido, -~
muchas mitosis anormales

Progresibn del
crecimiento,

lento y progresivo, -
puede detenerse o re _
gresar,

Raramente cesa, casi -
siempre es répido y pro
grecivo hasta la muerte

Metdstasis

Ausentes

Generalmente presentes




Aspecto Citolégico del Cancer

La atipia celular debe interpretarse como la falta de semejanza --
morfolégica de estas c&lulas con respecto aguéllas consideradas como -~
normales, a quienes tratan de raproducir o remedar. Esta atipia puede ~
ser de mayor o menor grado; y en términos generales, mientras més hete__
rotipicas sean los. tumores, mayor serd su malignidad,

: Figura de Mitosis Atfpicas

Todos los tumores benignos y malignos tienén dos componentes basi;'
cos, a saber: las células neoplisicas proliferantes que forman el parén
quima; y el estroma de sostén, que incluye tejido conectivo, vasos san_
guineos y posiblemente linf&ticos,

La diferenciaciébn de células>parenquimatosas denota la medida en -
la‘cual estas células guardan semejanza con las antécesoras'normales y
esta manera alcanzan sus caracteres maduros, especializados, funciona
les y morfoldgicos.

La palabra anaplasia se usa como sin6nimo de diferenciacién., De ma
nera esﬁricta significa formarse hacla atris. Sin embargo no es correg
to y la palabra ha llegado a significar indiferenciacién celular, acom
pafiada de anarquia en la arquitectura., Los tumores anapléstices-aousis
ten en células indiferenciadas que presentan pleomorfismo notable, esto
es en tamafio y forma. En consecuencia, el tumor anapléstico es andrqui
co.

En términos generales, las neoplasias benignas son muy diferencia
das en sus células parenquimatosas, las mitosis son escasas y las que -

se observan son de tipo normal,




Las neoplasias malignaé se‘caraéteri2an por la anéfqpia, que nos =
indica malignidad. - HEE

El estroma, si bién es importante para 1a superv;vencia y el crec1

mxento de una neoplasxa, no es dato de peao pa:a identificarla. Brinda .”Q

sostén estructural para el parénquima v lleva consxqo el rxego sangui -

neo. nutritivo. Cuando el parénqpima crecermas qpe el riego sanguinacu ‘L‘

a menddo aparecen zonaa‘da~necrosis isquémxca y hemorragux .
Metastasis

La célula necpléslca eslcapaz de alejarse del tumor prxmario b4 de

seguir creciendo 1ejos de 61 Ven otro 6rgano a través de una se:ie de -} 
pasos que es poalble resumir éomo sigue- & . |

1) Invasibn, en que alcanzan y p;ggetfﬁn los vasos linf&ticos o san}f
guineos, y a través de estas vias llegan a otros. tejzdos u 6rganos. E

2) Embolia o transporte,,en que sonbacarreados por linfa, sangref
ligquido seroso o secreéién epitelia hasta que se detienen al final ‘en un
Srgano distante o en una superficie serosa o epxtelial | 7

3) Multiplicacxén celular y desarrollo de un nbdulo que invade los
tejidos vecinos y deriva de ellos el eatroma necesario para su subsisten
cia. En alguna parte de esta»odise;, la célula difiere fundamentalmente
de la que es incapaz de llevafla a cabo, tumoral o no, y la diferenéia -
la manifiesta en su autonomia'con respecto a las condiciones del medio -
en que se desarrolla.

Las vias por las que se puede llevar a metéstasis gon;

I) Linfética,
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2) Hematégena. C ’ R BRI .
3) Mixta o linfa hematdgena,

_4) 'rranslﬁm:.ca 1) de implantacibn.

5) Por conductos premomados A revesti.dos de epitelio.a

Etiologia / ,'

L ‘Carcinégenos Quimicos

Encontramos en los productos quimicos carcinbgenoa ccmo son 1oa hi

L drocarburos policiclicos y loa mnas importantes son ‘el benzopireno.' el di g

: [benzatraceno Yy sus derivados, estos se foman darante la cmbustién en -
_altaa tempexaturas y un ejemplo es la combust:.én del tabaco que a.lcanza
;ukftemperaturas da 835%c, v por p:u:blisxa. que produce hidxocarburo: poli

“;_,ciclicos. 'l'ambién los colorantes nitrogenados han: demostrado su poder car:

'.r.‘f‘;cinégeno.' ccmo 1a anllina, que en las fabricas donde ‘se prcduce. al ser ‘5

: 1nhalada por los obrerOS que la eliminan por via urinaria prodncxéndples
carcinoma en'la mucosa de ‘la vejiga. v 7

Las ‘hormonas gque se adm1nistran‘en dosis anormales s por perzédos -
.'”largOS, prodncen tumores en los 6rganos efectores.

carcinégenos Fisicos |

Los rayos actinicos producen cancer dependiendo de la exposicién so
-lar de'lés individuos y del pigmento proteétor de la piel.

Las radiaciones ionizantes son agentes cancerigenos y trae como con_
secuencia una forma de céncer cuténeo y céncer en el tejido hematopoyéti_
co, especialmente el tipo que dependé de la reproduccién desenfrenada de

las células del tejido conjuntivo sanguineo denominadas leucemias,
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vcarcinégenos Bioldgicos

Parésitos:

E; més conocido de ellos es el Schistosoma Haematobium que'frécueg_
‘temente ge asocia con el cancer de la vejiég; ) k »

El Clororchis Sinensis se asocia con un tipo especifico de adenocégﬂ
cinoma de los'prbductos biliares.

i Virts;

Los virus que producen tumores en animales tienen un nGcleo de DNA
v estdn rodeados de una membrana lipida libre de proteina y, por lo tan_
ﬁo, son resistehtes al éter. En cuanto a tamaﬁo son menores que los vi_
: tué que céntieneh RNA y es probable que perﬁeﬁegcan a los adenovirus.

Los estudios en cultivos de tejidos indican que las interacciénes -
eﬁtre la célula tisulayr y el virus producen modificaciones del aparato'~
genético de las células por la entrada del’DNA viral. La transformacién
celular que ocurre da origen a proliferacidn anormal, Una vez que estas
células se multiplican, puede ya no ser esencial la presencia de estas -
particulas virales,

El aislamiento de virus de las neoplasias, es un problema complica
do en el que varios virus, PPLO y formas L, que probablemente no tengan
importancia como agentes etiolégicos, pueden presentarse como contaminan
tes "pasajeros o visitantes", Ademds los tumores sb6tlidos que se desaro__
1lan en animales inoculados, a menudo parecen estar libres de particulas

virales, complicando asi el aislamiento del virus.
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Acido Nucleico.- Acido desoxirribonucleico, Este es uno de los com
puestos DNA; supuestamente ha sido el més importante en la transmisibén -

de la herencia en las células de los mamiferos,

Este se produce por interaccifn coordinada del DNA‘y de los acidosr'jt
ribonucleicos (RNA), los cuales son:; Ac. ribonucleico mensajero (RNA.m);VV

‘ac. ribonucleico ribosomal (kNA.r),'éc. ribonucleico soluble o de trans .

feiencia (RNA.t)., ¥ acidé ribonucleico ﬁuclear concomitantemenﬁe coﬁ uha ;
labor arménica de cadenas enzimd&ticas y otros constituyentes gquimicos.

Es objeto de muchog aspectos del céncer que se aclararén quando se. .
conozca con precisién la diferencia del DNA de una célula cancerosa y unéfxv
normal,

Acido Ribonucleico,- Se ha observado que el RNA en células cancero
sas estd aumentado con respecto a sus homdlogos norﬁales, también cambiaj‘ﬁ
mecdnicamente de sihtesis.

El RNA nucleolar es la fracci6n que mis aumenta y su sintesis meta _

b6lica es la mis activa, desconociéndose su f6rmula quimica alterada.
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CAPITULO II

HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DE LA CAVIDAD ORAL

1a cavidad oral, en general, estd constituida por un tejido epite-
lial plano o escamoso estratificado; este tejido puede ser queratiniza-

,db o no qugratinizadd, como en el fondo del vestibulo, en el eséfagc, -

piso de la boca, paladar blando y Gvula, Se encuentra queratinizado en:
encia masticatoria, dorso de la lengua y paladar duro, Con referencia -
-a la mucosa de la cavidad oral, se encuentra el tejido epitelial nombra

do anteriormente en las zonas de mayor contacto de este tejido con los

alimentos; por lo tanto, la queratina es una proteina‘fibrosa en forma
de capa‘dura o capa cbrnea fibrosa. Por lo que nos explicamos que el te
jido epitelial esté formado por muchas células éoﬁ’escasa sustancia in-
tercelular, ya que sus principales funciones son: revestimiento, protec .
cibn, secrecidtn y absorcién.

Consta de tejido epitelial que recubre la cavidad oral, asi como te -
jido conectivo que soporta a la membrana‘epitelial a la cual se denomina
lémina o tfinica propia que suele presentar en partes algo de misculo 1i-
so en su profundidad, .

Las mucosas de la cavidad oral se encuentran constituidas por las
siguientes capas de la parte méds profunda a la superficie:

a) Estratoocbasal

b) Estrato espinoso
c) Estrato granular
d) Estrato cbrneo
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Estrato Sasal o germinativo.~ es la maé profunda de este tejido y
lo constituye cé€lulas ovoidales las cuales se encuentran en frecuente -
mitosis por lo que da origen a las células de los demds estratos,

El estrato espinoso.- se encuentra constituido por células de for-
ma poliédrica,‘presentando como caracteristica puentes de unién entre *i,'
célula y célula, qonocido con el nombre de desmosoma, constituido este -~
por epitelio, fibrillas dandole La apa:iéncia a este estrato de espinbgo._k

El estrato que sique es el granular, el cual selencuentra conéﬁitui;
do por dos o tres capas de células ovoidales cuya caracteristica es la -
de presentar en el citoplaasma granulos de queratohialina. :

La Gltima capa’de este ti§6 de epitelio‘es el estrato cbrneo el —--;,1
cual se encuentra constituido por células cuyos nicleos y b6rganos cito-
plasméticos van desaparegiendo; este estrato sirve de proteccién,

Se hace la observacién de que la diferencia entre la piel y la mu-
cosa es la ausencia del estrato lGcido en la mucosa encontrando este es-

trato solamente en la piel.
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a)_LABIOS,
La masa de los labios esti constituida por fibras estriadas y teji-
do conectivo fibroeldstico, El tejido muscular eta formado principalmen

te por fibras del orbicular de la boca y se halla distribuido en 1a par

te central del labio,.

La superficie externa de cada labio estd cubierta de plei que con. -

tiene foliculos pxloaos, gléndulas seblceas sudoriparas.'boa'bordes de“
los labios, de color rojo, estén recubiertos de plel modifxcada que re— o
presentan una transicién entre la piel y la mucosa.

A este nivel el epitelio esté recubierto de una capa de célulaa mu
ertas, como la de la piel, pero se sabe que contianen un elevado porcen—kj?

taje de eleidina, bastante transparente. Las papilas de tejido conectlvo :

de la dermis situado por debajo son muy numerosas,‘altasvy~:1qas~en_vae— v

s08; en consecuencia, la sangre contenida en SusLéaéilareé s§ obs§rva -
f@cilmente a través de la epidermis transparente y proporcioné’color ro-
jo a los labios, En la piel de los bordes libres de los labibs,'de colox.
rojo, no hay gléndulas sudoriparas ni sebaceas; ni- folfculos pilosos,,--'
Como el epitelio no estd queratinizado ni dispone de sebé, tiene que hu—
medecerse frecuentemente con la lengua para asegurar su integridad. Enk—
condiciones que favoreceen la evaporacibn son ffecﬁeﬁtesvlos 1§bios 'agrigrl
tados". lLas papilas altas llevan terminaciones nerviosas hasta muy cerca;
de la superficie de los bordes rojos de los labios, por tal motivo, éstos
tienen gran sensibilidad,

Cuando la piel de los bordes libres de los labios, pasa a constituir

la superficie interna de los mismos, se transforma en mucosa. El epitelio
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de ésta es mis grueso que la epidermis que recubre la superficie externa
del labiq’éue es plano estratificado no»queratinizado. Sin embargo, en -
. “las celﬁlaé de las capas mis superficiales pueden 6bserva;§e5§lgunoa»gr§ ,r
nulosAquerétohialinos;k‘ - v e s

Las- papilaa altas de la lémina propia del tejido conectivo (que en
 ,1as mucoaas representa 1a dermis ds 1a piel) penetran en ella. En la 1a
-~ ~mina propia estan’ inclu;dOS pequeﬁos acﬁmuIOS de gl&ndulas mucosas (glan .
dulas labiales) que alcanzan la superficie por medio de pequefios conduc.
tos. | |
'b) Mucosa *6m,

_ La cavidad bucal se encuentra formada pof dos cémér&s- Cémara ante -

=  rior ° Veatibulo bucal y se encuentra lxmitada en su lado interno por ~-

encias y ‘dientes, otra es la camara principal que se le conoce camo Cavi
dad bucal que se encuentra limitada por delante y a los lados por encias
Yy &ientes, por arriba por paladares y en la base por surco sublingual y
lengua, Existen variaciones en compoaicién de los tejidoeienslas diver
éas partes de la boca debido a que existe diferentes*fuhcionéé.

MUCOSA VESTIBULAR,

En ésta mucosa se'encuentran los epitelios vy el tejido ¢aﬁectivo que
se localiza por debajo de ambos labios y de las mejillés. Existen pocas -
diferencias estructurales en ambas &reas.

El epitelio es de tipo interno y se le clasifica por lo tanto como
escamoso estratificado no queratinizado,

La capa més superficial de descamacién se encuentra compuesta por -
células aplanadas, los ncleos son pequefios y picndticos, Como ésta &
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rea se encuentra relativamente protegida a desgaste, el épitelio es grue
s0 y los clavos epiteliales son cortos, anchos y romos.

Existe una membrana basal que separa el epitello del‘tejido conecti
vo el cual se divide en que separa los clavos epiteliales (papilas) y el
que se localiza por debajo.

Al primero. se le conoce como capa papilar. 'y gl aegundo como.capa re
ticular. Como no existe una capa’muscuiaf definida ni capa e;ésticﬁjque—‘
separe los tejidos conectivos sutepiteliales superficiales y profundos -~
de la cavidad bucal se cree que no hay submucosa.

Las papilas del tejido conectivo son angostas y delgadas, Existe -
poco riego sanguineo‘en ésta zona‘y es més abundante en la zona de trap-
sicibn, La cépa reticular se encuentra adherida al centro del misculo ~=-
por fibras colAgenasg; dicha capa tiene numerosas fibras eléasticas. La --
adhesién firme evita la f;rmacién de pliegues grandes y las fibras eldg
ticas permiten la formacibn de pligues pequefios. Determinando de esta ma
nera la flexibilidad y extensibén de las mejillas durante la masticacibn -~
de los alimentos.

El tejido conectivo de la capa reticular en general es areolar 13 _
x0 y existe aclimulo de grasa por lo que la densidad disminuye. Los aci
nos o alvéolos de las glandulas salivales se encuentran cerca de la super
ficie. Algunas estan situadas m&s.profundas y otras entre las fibras del
misculo estriado. Existe predominio de secreciones serosas y gléndulas -
mixtas,

MUCOSA ALVEOLAR.
Egta mucosa comprende el 4rea de los tejidos gingivales y vestibular..
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El punto de unién con la mucosa vestibular no es notable, la. unién coﬁ‘-
las encias se marca por la linea mucogingival,

Su color es intensamente rosado, el epitelio es delgado y no se en~»
cuentra queratinizado, por lo qﬁe los vasos sangﬁineoé superficiales se
pueden observar., El tejido conectivo es laxo, pdr lo que exiate movimiég
.to libre. ,

SURCO SUBLINGUAL.

Se le da este nombre al piso de la boca. A los lados se continGa --
con las encias y por detris con la superficie inferior de la lengua, EL
epitelio presenta rasgos‘estructﬁfales parecidos al del vestibulo, y los .
clavos epiteliales son més anchoé y romos,

La membrana basal es muy delgada y la capa papilar no se distingue
faciimente. La capa reticular es delgada y difusa. Esto es debido a que
no existe gran cantidad de fibras coldgenas ya que existe gran aumento -
de células grasas, Las glandulas secretoras sublinguales.y submaxilares

se vacian en el surco y el tejido conectivo laxo estd vascularizado,

MUCOSA DEL VIENTRE DE LA LENGUA,

La mucosa del lado inferior de la lengua es semejante a la del suxco
sublingual v a la del vestibulo bucal., Se encuentra fijada al surco; lo
cual se logra por la accibén fijadora del coldgeno que se extiende desde
la capa reticular hasta las vainas musculares, El epitelio es delgado, -
no se encuentra queratinizado, y sus clavos epiteliales son bajos, anchos

Yy en ocasiones no estdn presentes, La membrana basal se encuentra poco

desarrollada,
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El tejido conectivo es delgado y difuso y ahi se encuentran ele--
mentos vasculares, linflticos y nerviosos,
Las gléndulas estén compuestas por alvéolos o acinos los cuales -

producen secreciones serosasg, mucosas puras o mixtas,

c) GLANDULAS SALIVALES,
li Se localizan-en los tejidos de la'boca. Se les'pﬁedé clas;fiCar -
como glandulas exdcrinas,

Existe otro punto’que se toma como base para clasificaflas; es el
~grado de destruccién que presentan 155 células en el proceéo de libera-
cibn de las éecreciones; se les llaﬁa gléandulas Merbcrinas si éxisﬁe -
poco o ningfin deterioro; si presenta deterioro parcial se le llama Apb-
crina y cuando la destruccibtn es total se le ilama Holbcrina,

Las glandulas de tipo Mer6erino. Se clasifican en seroéas,'mucoéas

y seromucosas. De acuerdo al tamafic que presenta, pueden ser principales

o0 accesorias.
FUN&IONES .

La secrecibn mezclada de todas las gléndulas recibe el nombre de -
saliva., Esta tiene la consistencia liquida y viscosa, contiene bacterias,
leucocitos, sales y material orgénico, Entre estos se encuentran las en
zimas ptialina, maltasa y mucina,

Las funciones de la saliva son muchas y de acuerdo a su constitu--—
cién. Con respecto a su composicibn quimica, incluye la destruccibén de

bacterias, disminucién del tiempo de coagulacibn sanguinea y digestién

de almidones. De acuerdo a su composicién liquida tiene la funcién de -
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humedecer y lﬁbricar la mucosa.ﬁucal Yy labios, otra funéién'qpe tiéna‘—
¥ es una de las m&s importantes es la de humedecer los alimentos secos
.para una mejor deglucién, ademds permite qpe la hoca quede 1impia de -
“restos celulares Y alimentlcios.

La saliva puede funcionar como una éxcrecién por ser dn vehidulo\-

oen donde aalen del cuerpo por el tubo gastrointestinal. metabolitoa y
'fiotros materiales sin valor. = o '

GLANDULAS SALIVALES PRINCIPALE'S

Son tres pares de gl&ndulas que se encuentran en la cavidad: bucal-f
'y es ahi donde vacian sus secresicnes a las cuales se . les conoce . con el;_ 
‘nqmbre de: .Gl&ndula éarétida, Gl&ndula Submaxilar Y Sublznguales.‘

Estas se encuentran locallzadas en forma bilateral en los cuadran;
_'tes posteroinferiores de la cara, o ;

. Todas las glandulas poaeen acinos ramificados tubulares v tuboalveo: 
1ar§s. ‘
, GLANDULA PAROTIDA,

Es la més grande, se encuentra inciuida'en el espacio que exiétéy-‘
entre la apbtfisis mastoide y la rama ascendente del maxilar inferior.w-
 se extiende debajo del arco cigomitico y deﬁde este extremoylas secrecio
nes de la gléndula se introduce a la cavidad bucal, por medio del condug
to de Stenon, encontrandose su abertura cerca del segundo molar inferior.
La gléndula se encuentra encerrada en una cépsula definida de tejido co-
nectivo fibroso; es glandula tuboalveolar compuesta de tipo seroso.

GLANDULA SUBMAXILAR.

Se encuentra debajo del maxilar inferior, extendiéndose en el teji-
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do del surco sublingual. Su conducto principal de Wharton, se abre en el
suelo de la cavidad bucal, delante de la lengua y detrés de los incisivos
inferiores, en una papila que se encuentra al lado del frenillo.

Posee una capsula y sus ramas dividen a la gléndula en l6bulos y lo-—
bulillos, .Los 'acinos son en mayor parte serosos puros, la otra parte son
células mixtas mucosas y serosas,

GLANDULA SUBLINGUAL. |

Esta glé&ndula no se encuentra encapsulada. Se sitGa, cerca de la 1li
nea media del surco sublingual. Se encuentra cubierta por la mucosa del
sutdo; sus secreciones se vacian por diferentes conductos, el de Rivinus
que se abre en hilera detr&s de las aberturas de los conductos de -
wharton, Otro conducto excretor es el de Bartholin que se abre en la ca-
vidad bucal por un orificioc que se encuentra en Qna papila cerca del -~
frenillo., la secrecibn es mixta, predominando la mucosa.

Esta glandula presenta las siguientes diferencias;

1) Los acinos son puros y raros.

2) Las células seramucosas abundantes,

3) Los conductos intercalados,

4) Los conductos estriados son pocos y estén deficientemente desa-
rrollados. |

5) La mayor parte de los conductos son extretores y, por lo tanto,
se localizan en los septos,

GLANDULAS ACCESORIAS,

Estas se encuentran localizadas en la pared mucosa de la cavidad -
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bucal, por lo que reciben el nombre de gl&ndulas intrinseéas.
Todas las glahdulas accesorias son predominantemente mucosas, excep-
to una serie de gléndulas asociadas a la lengua llamadas Von Ebner.
: Por ser las gl&ndulas de tamafio pequefio ho se les encuentra cépsula,
los compartimientos producidos por septos de los grupos de acinos estén
hai definidos, si se encuentran presentes,

GLANDULAS VESTIBULARES,

Comprende tres grupos:; Labiales, Bucales (mejillas) y Retromolares
(detrds y debajo de los molares), 7

Todas tienen masas esféricas constituidas de acinos que contiene cg
lulas serosas’y mucosas, Los conductos excretores se introducén a la mu-
césa bucal por clavos epiteliales, producen p;edominantemente secreciones
mucosas. Estaé gléndulas se caracterizan por la‘profundidad de su 1ocali;
zacibén y porque son muy numerosas, principalmente cerca de la linea'media
del labio, siendo escasas cerca de la mejilla,

GLANDULAS PALATINAS,

Comprende tres grupos continuos: las del Paladar Duro, Paladar Blan-
do, Uvula y Glosopalatinas, Sus secreciones son totalmente mucosas y las
medias lunas son raras, en ocaciones llegan a faltar,

Las gléndulas son m&s numerosas en el paladar duro, poco menos en -

el paladar blando y muy escasas en la ivula. En el paladar duro se forman

gseudolobulillos.

GLANDULAS DE VON EBNER,

Se encuentran en el tercio posterior de la lengua, Las porciones -~

secretorias finales son segmentos tubulares ramificados de la glandula
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y sus secreciones son serosas puras. Les conductcs no se encuentran bi-

en desarrollados, Algunos conductos excretores se abren en el dorso de

la lengua.
&) _LENGUA,

Est& compuesta principalmente de miisculo estriado, fibras agrupadas
en ases entrélazados y dispuestos en tres planos,

Al corﬁe sagitai encontramos fibrasVlongitudinaIes, muscularés Yy -
verticales, (cortadas longitudinalmente) y fibras horigzontales al corte
transversal, la dispocitn de fibras musculares estriadas es Gnica en el
cuerpo; por lo que permite identificar la lengua coﬂ toda sgguridad.

Dentro de losg ases, cada fibra muscular est& rodeada de endomisio,
que tiende a ser algo més grueso que en la mayor parte de los demés mis-
czlos estriados. El endomisio lleva capilarés hasta cerca de las fibfas
musculares,

El tejido fibroeldstico situado entre los ases musculares puede con
siderarse como perimisio, Contiene los vasos mayores y los nervios, en -
diversos; en algunas partes de la lengua tiene gl&ndulas incluidas.
MIICOSA.

El revestimiento de la superficie inferior de la lengua es delgado
y liso. La l&mina propia se une directamente al tejido fibroeldstico que
acompafia a los ases musculares, Agqui no hay verdadera submucosa,

La mucosa que recubre la superficie dorsal de la lengua tiene espe-

cial interés porque brinda informacién al médico en algunas enfermedades,
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Ej. L# Escarlatina y la Anemia Perniciosé puede causar alteraciones es-
pecificas en la superficie lingual. Esta mucosa estid dividida en dos --
partes;

1.- Lahqde cubre los dos tercios anteriores o parte dorsal de la -
lengua, (cuerpo de la misma). | »

2.~ La que ‘cubre el texcio poaterior o faringeo (raiz de’ 1a 1engua).

El limite entre estas dos partes lo sefiala una linea en forma de -

"“V" que es el surco terminal dispuesto transversalmente en la lengua,

PARTE BUCAL DE LA LENGUA,

La mucosa que recubre &sta parte, esth cubierta por pequeﬂas pro -
yecciones denominadas papilas; en el hombre son de tres tipos:: Filifor‘-
mgs,~Pungiformes y Caliciformes, -

PAPILAS FILIFORMES (£ilim-hilo).

Estructuras relativamente altas, estrechas de'forma cbnica, cons --
tituidas por léminas propias, a partir de la cual se extienden hacia la
superficie: papilas secundarias.

La papila primaria estd cubierta de epitelio, que se extiende fbxn;
'maﬁdo revestimientos separados para cada una de las papilas secﬁndarias.
A veces las cubiertas epiteliales de las papilas secundarias se dividen
a su vez en hilos que justifican el térxrmino filiforme,

El epitelio que cubre las papilas secundarias se vuelve queratini-
co, pero todavia no sabemos si en el hombre las células superficiales ~-
se transforman en verdadera queratina. En algunos animales las papilas

filiformes cbrneas hacen que la superficie dorsal de la lengua sea neta
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mente rasposa. Estas papilas éon muy numerosas y se distribuyeﬁ en hi --
leras paralelas que atraviesan la lengua, Cerca de la rafz, estas hile -
rés siguen la linea de forma "V" que separa el'cgerpo dela raiz de la
lenéué.

PAPILAS FUNGIFORMES,

Reciben ésta nombre porque se proyectan en la parte. dorsal de la -

porcién bucal de la lengua como pequeﬂas setas, mas delgadas en su base'5

y con la parte alta dilatada y uniformemente redondeada, no son tantas -
camo las papilas filiformes, entre los cuales se hallan distribuidas. -~
Se encuentran en mayor nimero eﬁyla punta de la lengua que en el reétoi
del bfgano. |

Cada una tiene un nﬁcleé central de lamina propia que recibe el -~
nombre de papila primaria; debella se proyectan papilas sécundarias de
l&mina propia que penétran en el epitelio de revestimiento,

La superficie epitelial no sigue los contornos de las papilas secun
darias de la l&mina propia, como hace con las papilas filiformes; por -
lo tanto, las papilas secundarias de l&mina propia llevan los capilares
muy cerca de la superficie dei epitelio, Como el epitelio de revesti --
miento no es queratinizado resulta bastante transparente; ello permi --
te observar los vasos sanguineos en las papilas secundarias altas y, --
en consecuencia durante la vida, las papilas fungiformes tienen color -
rojo.

PAPILAS CALICIFORMES,

Hay de siete a doce distribuidas a lo largo de la linea en forma -

de "V", que separa la membrana del cuerpo de la lengua de la que recu --
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bre lé raiz,

El término caliciforme recuerda el cdliz, y el nombre circunvala -
da que a veces se les da (Valum-Baluarte), recuerda que cada una de ~--
ellas a semejénza de una ciudad antigua, est& rodeada de un foco’o —-——
trinchera, El foco estd constantemente lleno se liquido secretado por’-
glédndulas, situadas méas profundamente que las papilas, que. se vacian -~
. por medio de coﬁducﬁos en el fondo de dichdufoco v lo limpian de resi = ‘ 1
duos,

Cada papila caliciforme tiene una papila primaria central de lami-
na propia; Hay papilas-secundarias de lamina propia que se elevan desde
ésta hasta el epitelio ;stratificado no queratinizado que recubre toda —‘
la papila, Las papilas caliciformes son m&s estrechas a nivel de su in -
‘sércibn gue en su superficie libre; por lo que tiene forma que recuerda
la de las papilas fungiformes,

. FUNCIONES DE LAS PAPILAS.

Los animales en los cuales las papilas filiformes estdn muy desa --
rrolladas pueden lamer sustancias sblidas y semisbSlidas con accién que -
recuerda la del papel de lija.

Aunque las papilas filiformes no estan muy desarrolladas en el hom
Bre, permite que los nifios laman a satisfaccidn su helado o un caramelo,
Tales papilas tienen terminaciones nerviosas especializadas para el tac
to, La mayor parte de las papilas fungiformes y todas las papilas cali-
ciformes contienen corpisculos gustativos en los c@iales hay terminacio-
nes nerviésas que, al ser estimuladas, originan los impulsos nerviosos

causa de la sensacibn gustativa,
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RAIZ DE LA LENGUA,

Amigdala lingual, La mucosa gue recubre la raiz de la lengua no --
contiene papilas verdaderas. Las pequefidas prominencias gue se obsexvan
en ésta parte de la lengua depende del actmulo de nddulos linféticos -~
que hay en la lémina propia por debajo del epitelio,

Una disposiéién de éste tipo en estrecha relacibn con epﬁ;el;o ———
plano estratificado suele recibir el nombre de tejido amigdalar, El que
se halla en el techo de la lengua constituye la amigdala lingual, -—=--
Muchos de los n6dulos linfaticos de la amigdala lingual poseen centros
germinativos y los espacios gue gquedan entre ellos se encuentran ocupa
dos por tejido linfdtico difuso.

Con los linfocitos hay muchas cflulas plasmiticas., El epitelio -
plano estratificado no queratinizado que recubre el tejido linfético -
se extiende hacia el interior del 6rgano a diversos niveles, para for-
mar cavidades o fosas que reciben el nombre descritas (Kryptos-escondi
do). ©Los linfocitos emigran a través del epitelio que recubre placas
de tejido linfatico, pero méas particularmente a tra.+s de las paredes
epiteliales estratificadas de las criptas hasta alcanzar la luz de es-
tas. Las células epiteliales superficiales del revestimiento de las
criptas pueden contener acfimulos de restos formados por linfocitos v -
células epiteliales descamadas.

Los conductos de las glandulas mucosas subyacentes se abren en el
fondo de muchas criptas, Esta disposicién permite gue la luz de las -

criptas provistas de tales gléndulas se limpie y quede libre de restos.

28



Por este motivo las criptas infectadas no son tan comunes en las anfg -
dalas subyacentss que se abren en las criptas.
e) ENCIA,

La encia o sea, la mucosa masticatoria que cubre el aparato de fi -
Jacién, se encuentra formada la mayor parte por fibras colégenaa‘elabo -
radas por fibroblastos, principal elemento celular del tejido conectivo, -

subdividida en; Encia Libre y Encia Adnerida.
ENCIA LIBRE,

Corresponde a los tejidos comprandidoé entre el borde gingival y -~
la base del surco gingival. Su color suele ger rosa claro 6 coral y su -~
espesor oscila entre 0,5 y 2 mm, En el &rea interdental toma el nombre -
de papila gingival, La ranura gingival libre es un surco poco profundo -
que corre paralelamente,al borde de la encia. Estudios recientes sefilalan
que menos de la mitad de todas las encias normales presentan una xanura
gingival libre y cque ésta puede encontrarse también en &reas con altera-
ciones de origen inflamatorio. Por lo tanto, no se puede utilizar la exig
tencia de dicha ranura gingival como criterio o signo de encia normal, --
pero cuando est& presente, corresponde aproximadamente a la base del sur
co gingival,

El surco gingival estd tapizado con un epitelio delgado y no quera-
tinizado, mientras que la superficie externa de la encia libre incluyen-
do la punta de la papila interdental, asti cublerta con epitelio querati
nizado,

ENCIA ADHERIDA,

La encia adherida, se encuentra formada por un tejido denso y punte:
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do, se extiende desde el fondo del surco gingival hasta la uniébn muco --
gingival, Una red densa de flbras col&genas une firmemente la encia adhe
rida al cemento y al hueso, El espesor de la encia édherida varia de una
boca a otra y también segan las diferentes regiones.de la misma boca., Ge
neralmente, el maxilar superior presenta una encia m&s fuertemente adhe-
rida que el inferior, y en la superficie vestibular del primer premolar
inferior es donde se encuentra la encia mids estrecha ael periodonto adul
to sano, Un epitelio estratificado, escamoso y queratinizado cubre la en
cia adherida; ademds unas digitaciones epiteliales bastante voluminosas
y una superficie llena de depresiones y elevaciones diminutas dan a la ~
ertia un aspecto de piel de naranja.

El paladar duro se halla cubierto en su totalidad por la mucosa mas
ticatoria, evidentemente las variaciones en el color de la encia estin -
relacionadas con 1la constitucién de la persona y es frecuente encontrar
tejidos pigmentados.

En los dientes humanos totalmente erupcionados, el borde gingival -
redondeado est& situado sobre el esmalte, a unos Qc¢5 a 2 mm. de la unién
cementoadamantina, El borde de la encia sigue un trayecto ondulante alre
dedor del diente y de su forma depende la curvatura de la linea cervical,

El surco gingival, o sea, el espacio comprendido entre la encia li-
bre y el diente, esta limitado de un lado por la superficie del diente y
del otro por el epitelio que tapiza el surco y recubre la encia. La pro-
fundidad del surco sano no guele ser superior a 2.5 mm,

La estructura de la papila gingival, que en realidad, es la prolon-

gacién interdental de la encia, estd determinada por las &reas de contac
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to de los dientes adyacentes, el trayecto de la unién cementoadamantina
v la proximidad de los dientes contigquos,

La papila gingival presenta una forma piramidal en direccién mesio
distal, pero en sentido vestibulolingual su estructura varia>se§ﬁn el -~
contorno de las coronas de los dientes, la forma del &rea de contacto y
del espacio interdental,

FIBRAS GINGIVALES,

La funcién de las fibras gingivales consiste en sostener la encia,
manteniéndola firmemente aplicada sobre la superficie del diente, con -
lo cual se protege la encia contra las fuerzas que durante la mastica--
cibén se ejercen sobre ella, Las fibras subyacente a la reinserciénkepi—‘
telial actfian como una barrera contra la migracibn apical de éste teji-
do e impiden por lo tanto, su retraccién ulterior, Asi, las fibras gin- v
givales no g6lo aguantan las fuerzas dirigidas sobre la enéia, sino que
también detienen la migracién apical de los tejidos de la reinsercibn -
epitelial.

IRRIGACION SANGUINEA.

La irrigacién sanguinea de los tejidos gingivales provienen, en su
mayor parte, de los vasos supraperibsticos que nacen de las arterias --
linguales, mentoniana, buccinadora y palatina, Las anastomosis con los
vasos sanguineos del ligamento periodontal y del tabique interdental --
puede seguirse con bastante facilidad, La encia presenta asas capilares
abundantes, visibles en la papila conjuntiva debajo de la membrana bha--

sal del revestimiento epitelial,
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TEJIDOS DENTARIOS
-ESMALTE
Localizacién, - Se encuentra en todas las piezas dentarias. ‘
Eébesor.-~Es variable segin el diente de ¢ue se trate y de la pgraoﬁa; -
siendo asi quer en los incisivos es de 2mm.; en los caninos dé,2.4mm. y -

los premolares es de 3mm,.

Dureza, - 'Es el tejido més duro del organismo debido a-la disposici 7 -

6n‘de los cristales de hidroxi-apatita, Su dureza segin la escala de Mom
que va de 1 a 10 referente a la dureza aei diamante, el esmalte se clasi_
fica de 5 a 8; se puede cémpnrar su dureza con la del topacio, |

COIOI.;'EI color del éémaite es translﬁcido,~ée determina,pér”el co_
lor de la dentina y es variable, dependiendo del tercio del diente{‘de‘-

"la edad y del espesor,

éaracteristicas Fisicas.- El esmalte es una éapa protectora cubre -
las ctispides de los molares, sobre lasg bicfispides tiene un espesor méki_
mo de 2.a 2.5mm., se encuentra bién calcificado y cristalizado; su compo
nente inorg&nico es de 96% aproximadamente, siendo la hidrixi-apatita su
constituyente mineral m&s abundante,

Propiedades Quimicas.- El esmalte est& constituido por gran eantidad'
de materia inorgénica -96%- vy en menor cantidad de ‘sustancia organica y -
agua -4%-, De agua tiene 2.3% y de sustancia orgénica 1.7%.

El material inorgdnico esté& constituido por: Calcio 36.1 grs., Iosfa
ta 17.3 grs., Nidxido de Carbono 3.0 grs., Magnesio 0.5 grs., Sodio 0,2 -
grs., Potasio 0.3grs., Cloro 0.3 grs., Fltor 0,016 grs., Azufre 0.1 grs,,

Cobre 0.0l grs., Silice 0.003 grs,, Hierro 0.0025 grs., Zinc 0,015 grs..-
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Las células formadoras del eamalte contienen una gluco-proteina 14 y un
mucopolisac&rido, en la sustancia fundamental amorfa se encuentran muco
polisacdridos écidqs. los que intervienen en la calcificaci6n del esmal_
te. ‘ | |

 Estructuras Histol6gicas, - Prismas: las encontramos perpendicular

’menﬁe a la’iinea'de unidén amelodentinaria, ‘tienen forma hexagonal y es

~ tan. formados por criétaleé‘de ﬁidroxi;épétita;vcontiene principalmente -
Sodio, Fosfato y Calcio, teniendo un promedio en dientes énteriores de -
cinco millones y en posteriores un promedio de doce millones, con un dig
metro de 4 micras, |

vaina de los Prismas: la vaina deifpfiama €s una estrﬂctura que en_
~‘vuelve al prisma del esmélte. algunos estuéibs microscbpicos electrinicos
han:demostrﬁdo que‘es un iﬁtérespacio entre dos prismas totalmente despro
vistos de crisfalas de apatita y ricos en materia orgénica,

Sustancia Interprismética; se encuentra en cantidades minimas en los
dientes: en un eastudio realizado se observd que la sustancia interprismf
tica parece tener un contenido bajo de sales minerales y ocupa el espacio
localizado entre un cuerpo priemégico v otro,

Lamelas y laminillas: son defectos del esmalte (sustancias orgénicas
y restos de prisma) parecidos a grietas y hendiduras gque atraviesan el la
do de la corona desde la superficie externa hasta la uni6n amelodentinaria,

Penachos: nacen en la linea amelodentinaria, penetra en el esmalte, -
en una quinta parte de su espesor, esté&n formadas por esmalte hipocalcifi
cado y sustancia interprismatica, dado que su trayectoria es breve,

Husos y Agujas: son-estructuras histolégicas del esmalte que sale de
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la linea amelodentinaria, corresponden a las prolongaciones citoplésmicas
de los odontoblastos, el hueo es mé&s grueso que la aguja, y se cree que -
su funcion es la de percipir sensaciones dolorosas en el esmalte.

Bandas de Hunter~Schereger: seffala la diferencia que existe en el -
grado de mineralizaciodn entre las bandas claras (parazonas) y las obscuras
(diazonas). Desde el punto de vista 6ptico la densidad variard dependien
do del tipo de corte.

Egtrias de Retzius o lineas incrementales: son los perfiodos de des_
canso en la formacién del esmlate; en el momento del nacimiento ya esté -
formado el esmalte,

Cuticula Primaria; o membrana de Nasmyth; es una capa fibrosa de re_
cubrimiento en los dientes antes de la erupcibn, capa protectora para las
caries en toda la cara oclusal., La forman los ameloblastos al estar por
desaparecer su etapa terminal de la amelogenesis,

Cuticula Secundaria o del esmalte,.es la 4ltima capa del esmalte, -
actda como-recubrimiento de los dientes, estd compuesta por queratina, 1la
cual es una proteina fibrosa que queda sin calcificarse, Al erupcionar -
el diente, el epitelio que cubre es estrato cornificado, su espesor. es -

de 2 a 10 micras.
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DENTINA

Localizacidn. - la dentina congtituye el macizo dentario del diente -
y es formado por células especialiradas llamadas Odontoblastos,

Carﬁcteristicaa Fisicas, - la dentina es de color blanco amarillento,
su espesor varfa de acuerdo a su localiracibn en el diente.

ipermeabilidadgiiiene de 30,000 a 75,000 tGbulos dentinarios por mmg.

Dureza: debido a la gran cantidad y disposicién de cristales de hi
droxi-apatita, permite cierta compresibétn ya que contiene fibras col%genas

y agua en un 10%,

Propiedades Quimicas,~ segin anilisis cualitativos, se encuentra cong

tituido por cristales de hidroxi-apatita (Ca y P) en un 70% y 30% de sug_
tancia amorfa fundamental que est& constituida por el &cido condrointinsdl
fGrico, contiene fibras colagenas en un 30%, como sustancia orgdnica (mu
copolisacaridos &cidos y sustancias intercelulares), ‘
Estructuras Histolégicas, - Fibras de Tomes: son prolongaciones cito
plésmaticas dentro del tGbulo dentinario, su propia célula tiene protei
nas, sustancias fundamentales amorfas, mucopolisaciridos &cidos, Acidos -
condrointingil fGrico, glucosa~giucégeno, sistemas enzimaticos y fosfatasa
§1calina; las fibras est&n fuertemente ramificadas a cada uno de los tfi

bulos.

Dentina Peritubular.- En un corte transversal de los tfibulos dentina
(Y
rios se observa en el tfibulo la matriz citoplidsmatica o fibra de Tomes, -
y a los conductos se les llaman tGbulos dentinarios, en donde se puede -

encontrar la Vaina de Neuman, esta vaina tiene gran cantidad de sales mi_

nerales, células vy fibras col&genas de menor dimensién; fuera del tdbulo
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se observan fibras colagenas méas gruesas y sales de calcio, que recibe -
el nombre de dentina peritubular, las fibras colégenas finas miden apro_
ximadamente de C.05 a 0.2 nmm,,

' Lineas Incrementales: el ritmo diario de aposicién de la denﬁina -
en la coiona varia de 4 a 8 micras de eépesor, esto es el periodo de dcg

canso de la actividad celular y se le llama linea incremental de Von -~--

Ebner vy Owen.

Dentina Interglobular; aparecen globulillos de calcio y quedan sepa -

rados, luego se pueden llegar a juntar. y calcificarse,len su caleificaci
6n incompleta rodean a los glébulos y a esto se le llama dentina interglg
bular, quedan pequefios espacios a nivélbdelicuello del diente llenaé d§ ;;
aire Yy se les llama espacios interglobularés de Czermak, »

Vitalidad de la dentina: es la capacidad de la dentina‘para reaccio -
nar a loé estimuloé fatolégicos v fisiolbgicos, La sustancia interéelular
es permeable a los liquidos orgénicos, y se llama linfa dental.

Dentina Primaria:; se inicia cuando las células mesenquimatosas se -~
diferencian en odontoblastos pegados a la unién amelodentinaria y asi co
mienza la formacién de la dentiya primaria,

Dentina Secundaria: se forma a partir de la dentina primaria y si
gue formando desde el momento de contacto de los dientes antagonistas, -
se forma en direccién pulpar desde la linea de demarcacién,

Dentina Irregular: cuando hay recubrimiento de las prolongaciones -
odontoblésticas e irritacién de la pulpa, se le llama dentina irreqular:

muchas veces se separa la dentina primaria de la secundaria,

Dentina Transparente (esclerotica): se depositan sales de calcio -
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en las prolonggciones y obliteran el conducto, esto puede sér‘una reac-
cidén de la defensa de la dentina,
Zonas muertas: hay desintegracidén de las prolongaciones odontoblis
~ticas, esto p&sa en dieﬁtes vivds'por~1§>irritac16n de la caries, desgas

_ te, abrasién o erosi6tn (Areas de sensibilidad disminuida).

crnmm'ro'gv
‘LocAIizaéi&n.— Se'édcﬁehtra en las rafces de‘todaé laéybiézas d;ﬁ~
tarias, teniendo unibn con ‘el ‘esmalte en el cuello anatémico de la pie-
za.

Caracteristicas Fisicas;— El cemehto es de color amarillo ciaro'yj
'de‘aspecto rugoso, su dureza es menor que léyde‘la‘&éntina'y uh p;§6‘~—
més o igﬁal que el hueao‘alveolar,.ﬁiene la propiedad de ser pe;meable
v se encuentra revistiendo la totalidad de las raiéeé. |

Propiedades Quimicas,~ Su composicibn, es de sustancia inorgénica
en un 45% a un 50% de hidroxi-apatita e hidréxido de calcio, y sus sus-
tancias orgénicas y agua de un 50% a un 55%, interviniendo mucopolisacd
ridos 4cidos y col&genos.

Estructuras Histolbgicas. - Morfologia del cemento: hay dos £ipoé de
cemento: a) celular; b) acelular.

a) Cemento celular: se forma sobre la superficie del cemento acelular, --
las células tienen forma de almendra y esté&n en espacios que contienen -
aire.

b) Cemento acelular:; cubre la dentina radicular, los dos tipos estén se-
parados por una linea incremental constitufda por una matriz calcificada

y por fibras de Sharpey.
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El cemento e#té constituido por sustancia amorfa, &cido condrointin
sulfdirico, cementoblastos y células maduras que se encuentran en lagunas
de cemento. La nutricibén es a través de los vasos sanguineos del ligamen
to parodontal.

Funcibn del cemento; Su funcibn es de soporte del diente por medio -
del- ligamento parodontal, por hueso alveolar y por las fibras de Sharpey,
'protege la dentina y contribuye a la erupcibdn del diente y ala oclucién.
El cemento celular se enéuentra en una tercera parte apical y el acelular
en una tercera parte en la zona cervical y media,

PULPA

Localizacibn. - Se encuentré en la pa;te‘interna de todas las pieias
dentarias, por abajo de la dentina,

Caracteristicas Fisicas.- Funcibn formativa: es de oriéen nmesenqui-~
matoso, su funciédn principal es la produccibn de dentina,

Funcién nutritiva.- Proporciona alimentacién a la dentina y sus pro
longaciones, estos elementoQ estén constituidos en log tejidos,

Funcibn sensgitiva,- Esta compuesta por fibras nerviosas mielinicas
y amielinicas que entran en el conducto radicular con la mayor parte de
los vasos sanquineos, Las fibras nerviosas mielinicas, consideradas como
sensitivas, normalmente son de trayecto directo y se ramifican en la por
cién coronal de la pulpa, y constituyen una red de tejido nervioso que -
al aproximarse a la capa basal de Weil, se notan arborizaciones con fi-w---
bras entrelazadas en la pulpa coronal y radicular donde constituyen los
plexos de Raschkow, de aqui parten las ramas terminales que pasan a los

odontoblastos y forman ramificaciones en la capa odontcbléstica. Suelen
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llegar algunos procesos odontoblésticos hacia el &rea predentinal,

En la pulpa, el nervio mielinico continua hasta que el tronco prin
cipal se divide en ramas mis pequefias y se plerda la continuidad de la
vaina -de mielfna, A la vaina m&s externa se le denomina vaina de Schwanh,
que es reconocible; pero puede también perder su continuidad en las ra-
mas més terminales del nervio. Se cree que la gensibilidad de la pulpa
vy la dentina dependa de‘éstas fibras'nervioéas amieliniéas, que se ehég
entran en las gapas: Subodontoblasﬁica, odontoblistica y también en la
capa predentinal.

Propiedades Quimicas.~ El &rgano pulpar no se encuentra contituido
por materi&l‘inorg&nico, sino por material orgé&nico. |

Estructuras histolbgicas.- Cémara pulpar: tiene extensiones delga -~
das}ﬁacia 1a region oclusal 1iamadas cuernos pulpares que con los afios -
éstas se vuelven més angostas por la aposicibn de dentina,

COnducto de la raigz: Existe un for&men apical amplio limitado por
el diafragma epitelial o vaina de Herwig, por donde el paquete vasculo--
nervioso penetra. |

Abertura apical: La abertura nunca es recta, se puede encontrar en
un extremo, siendo que los tejidos que atraviesan el forimen ejerce pre-
8ibn,

Fibras argirbfilas: Las fibras de Kroff se originan entre las célu-
las pulpares, en forma de fibras delgadas que se distribuyen en la peri--
feria formando haces gruesos gque pasas entre los odontoblastos, son pre-
colégenos. El resto es una densa red de fibras colégenas, en la porcibn

de la cémara; en la parte exterior hay capas de predentina, odontoblastos
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y la zona basal de Weill,

LIGAMENTO PARODONTAL )

Las principales fibras dé tjido coldgeno, dispuestas en gxupos,;fi-‘
ja§ el diente en el alveolo; entre esos gruéds de fibras se encuentian;
tedido conectivp laxo, vasos sanguineos, linfaticos y nervios, estas §;~‘
bias actian como estructuras de‘revestimiento Y soatéﬁ para el diente, -
es =21 ligamento parodontal el tejido que rodea a las rafces del diente,
uniéndolo al hueso alveolar,

' Ellaparato de fijacibn no solo actfia como estxuctura de sostén, si
nc qﬁe también tiehen funciones- formativas, nutitivasrylsensitivas Y sig
ve como amortiguador.

En el tejido se encuentran fibroblastos, osteoblastoé. Hay bastante
riego vascular, también existen fibras que amortiguan los estimuloé deb-
la masticacibn,

Funcibn formativa: es necesaria para asequrar la reposicién de teji
dos como el cemento, ligamento paxodontal y hueso alveclar, Los vasos -

sanguineos y los nervios realizan funciones nutritivas y sensitiwas,

MAXILAR SUPERIOR
Es un hueso que forma la mayor parte del macizo facial; a su alrede
dor se articulan todos los otros huesos de la cara, estd situado por deba
jo del frontal y del efmoides, por delante de la apbfisis pterigoides. -
Presenta en su interior una gran cavidad neumitica, seno maxilar, amplia
cifn de las fosas nasales, con las que se comunican, Las caras del maxi

lar son tres: superior u orbitaria, anterior o facial ¥y posterior o cigo
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matica; también se encuentran tres apbfisis: ascendente o montante, la -
palatina y el reborde alveolar,

Composicién interna: en ambas tablas se obsexvan agujexros vascula
‘res que son penetrantes y facilitan la anestesia por infilt_:racién; ge -
encuentra un tejido cqnpactb denso, aloja vasos y nervios del dentario -
superior, qixg se divide en nervio palatiho antérior Y nervj.orr palatino ~-: ,
posterior, Se encuentra en el paladar duro el agujero anterior y el agg__'b

jero palatino posterior, estos nervios van a dar inervacidén a las piezas

dentarias: superiores,

" MAXILAR INFERIOR ;

Es un hueso impar debido a la soldadura en la linea media de los =~
bordes laterales que 1o originan, se deriva del ésqueletico 'visée:al -
(primer arco), su osificacibn es conjunta, pero sé forma a lo ‘la'rgo del 
cartilago de Meckel,

En la mandibula existen dos porciones: la inferior basal o basilar
y la superior o apbfisis alveolar,

Composicién interna. se haya constituivié por dos tablas, una oxterna
y otra interna que dejan entren ellas una cantiadad de tejido esponjosc
variable en espesor, segin la regidn gue se considere, el céndi;lo se ha
ya recubierto por una delgada lémina de tejido compacto, aloja ios vasos
y nervios dentarios en el conducto dentario inferior o mandibular,

El conducto de Sexres, en el recién nacido es constante en el 100%,

inicamente es posible explorarlo en el segmento posterior, entre el dap,
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tario iuferior ¥ el conducto de gerres, hay una capa de tejidO‘esponjg_

go de variable.espesor.
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE TUMORES BENIGNOS DE LA CAVIDAD ORAL INCLUYENDO LOS TI__

POS HISTOLOGICOS MAS FRECUERTES,

Hemangioma
Adenpma Oxifilico
LABYOS L Fibrb@xa )
| Papiloma

Lipoma

HEQANGIOMA.- Es una noaplasia benigna dewlos pequaﬂoé.VASOS éanquf i
neos, formada por células endotaliales.

Los hemangiomas se subdividen en dos tipos: capilar f cavernoso,
fRECUENCIA.— El tipo cavernoso es el que se ha encontrado con més inci--
dencia,

ETIOLOGIA,~ Seglin Watson y McCarthy el 85% son congénitos y hacen su apa
ricién durante el primer afio de vida extraﬁterina.

Siendo de origen ncoplasiéo, form&ndose de rudimentos endoteliales -
o del endotelio de vasos sanguineos,

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.~ Microscbpicamente el tipo capilar presenta
espacios ocupados por sangre y revestidos por endotelio, son pequeiios y
el tipo cavernoso es todo lo contrario, siendo los espacios que presentan
de mayor tamafio,

En general cuando existen nficleos son pequefios e hipercromiticos, =--

En su localizacién profunda presentan canales vasculares arracimados for
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mando parte del estroma, el cual esté constituido de tejido conjuntivo -

fibroso y edematizado o bién presentando fibras coléigenas,

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO. - Generalmente se encuentra en la mucosa labial, lengua y mudosa -

oral,

" FORMA. - Disposicién lobular delimitada,

COLOR. - Tipo cavernoso su coloracibn .es roja.

Tipo capilar su coloracidn es violeta o azul.

CONSISTENCIA. -~ Blanda,

TAMARNO, - En ocaciones los hemangiomas alcanzan un tamaﬂofque varia de unos

cuantos milimetros hasta varios centimetros.
TRATAMIENTO, - Por medio de la radioterapia y mediante procedimientos qui _
rﬁrgicos se obtiene la eliminacién de los vagos dilatados.

PRONOSTICO, - Favorable, aungue si existe una porcién de tumoxr es frecuepn

te que recidive.

ADENOMA OXIFILICO, -~ Tumor benigno de crecimiento‘lento, compuesto por
céluias, que tienen su citoplasma acidb6filo y su pequefio nicleo marginal.
FRECUENCIA.- Se encuentra con més frecuencia en las mujeres que en los ~--
hombres, de 60 afios en adelanﬁe.

ETIOLOGIA. - La mayoria de los autores estén convencidos de su naturaleza -
neopléasica y‘afirman que el tumor se origina a partir de tejido de glén
dulas salivales accesorias.

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.~ Estd compuesto por bandas de células epite

liales poligonales, con estroma escasamente vascularizado, Las células
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son de nicleos pequefios, obscuros en la periferia y su citoplasma contie

ne granulacién con un gran contenido de mitocondrias ricas en enzimas.

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.- Frecuentemente se encuentran en los labios y mucosa oral.
FORMA. -- Es delimitada de acuerdo a los tejidos vecinos y estd dividido

en 1lébulos por. finas l4minas de tejido conectivo fibroso,

COLOR. ~ Rojo griséceo.

CONSISTENCIA, - Este tumor es de caracteristicas firmes, désplazable y -

estd bién encapsulado.

TAMANO. - Es variable desde milimetros hésta centimetros.
TRATAMIENTO, - Se reccmxenda la extirpacxbn qulrﬁrglca.

~PRONOSTICO, - Favorable, y rara vez hay recidiva,

FIBROMA. - Es una neoplasia benigna de las m&s localizadas en la mu-
cosa oral, teniendo su origen en las capas profundas de la submucosa o -
del periostio de los maxilares,

» FRECUENCIA, - Tiene como predilecci6én los labios y la mucosa oral,
ETIOLOGIA,- Es desconocida, unos autores la relacionan con la irritacién
y denominan a esta lesién fibroma por irritacién.

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS. - Los nficleos de las células de estos tumores
deben conservar su carécter fibrobldstico y no poseer o sblo excepcional
mente figuras mitbticas., Predominan lag células fibroblasticas de histo-
logia uniforme con escaso coldgeno, minima variabilidad nuclear y ausen-

cias de figuras mitbticas, como se mencionb.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.- Se encuentra en labios y en la mucosa oral, S
FORMA.— Diversa, puede estar fijo c¢on una base amﬁlia:o por un pedicﬁlo
delgado y angosto, » | | » o
COLOR. ~ Varia desde el azxul rojizo al rosa.

CONSISTENCIA. - Algunos son‘firmes (duro), por eiytejido conjﬁﬂtiéd*déh-
so, otros son blandos debido a su vascularidad, ’
TAMANO. - Varia desde unos cuantos milimetros a mas de un centimetro de
diametro, |

TRATAMIENTO.— La excisién, debe ser #@plia abafcando tejido_sahq;;’

PRONOSTICO. - Favorable.

PAPILOMA, - Se considera como un tﬁmor benigno, bién definido del -
epitelio de superficie; es’una neoformacibn pedunculada, de aspecto de
coliflor. A las lesiones miltiples se les denomina Papilomatosis., Se ha
establecido que la verruga cuténea es generada por un virus, cosa que -~
es desconocida en el papil?ma oral.

FRECUENCIA.- Se presenta en la infancia en un 8% de todos los tumores -
de la mucosa oral, predominan en varones de‘3 al,

ETIOLOGIA, ~ Se desconoce su etiologia,

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS. - Presenta un patrén complejo de miGltiples
prolongaciones digitales de epitelio estratificado y escamoso alrededor
de un nuclec central de tejido conjuntivo vascular, suele presentar ac-

tividad mitotica y siendo excepcionalmente la disqueratosis maligna.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO. - Se localiza en labios y en mucosa oral,

FORMA. -~ De neoformaciones exofiticas de aspecto de coliflox, con base. -
pediculada y algunas veces sésil.

COLOR, - véria seqgin su localizacibn, en el epitelio no queratinigado es
~algo mds enrojecido, en los labios se ob‘servakdecbloracibn blanca por

su qx:eraﬁina o:paraqueratina.

CONSISTEN&IA.— Los papilomas que contieneh queratina suelen gser firmes, .
TAMARO. - Por lo general son pequefiog, aungque rara ver se encuentran le-

' siones de varios centimetros.

TRATAMIENTO. ~ Quirirgico. {Técnica del Pa\piloma), cdﬁs:a de una excisi(m
y sutura, |

PRONOSTICO. - Favorable; perc en casos excepcionales puede reincidir,

LIPOMA, - 'rumoracidn benigna de éélulas maduras del tejido conjunti-~
vo adiposo.
FRECUENCIA, - Eg rara en los labios y tiene predileccién por el sexo mas-
culino,
ETIOLOGIA, - Se desconoce su etiologia.
CARACTERES ESTOPATOLOGICOS.‘ Las células grasas maduras se caracteri--
zan por la grasa citoplasmatica disuelta en su proceso histico, Los res-
tos celulares aparecen como grandes zonas redondeadas cuyo ncleo es a--
planado y desplazado a hacia la periferia, La vascularizacién dentro de
su escaso estroma tumoral es generalmente minimo, y los divide unas lami

nillas de tejido conjuntivo y los vasos al tejido adiposo,

47




CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO. - Se localiza en lablios y en mucosa oral.

FORMA. ~ Lobular bién definida,

COLOR. - Amarillento.

CONSISTENCIA. - Blanda, y la abundancia de sustancias fundamentales nos
daun lipoma firme.

TAMARO, - Por regla general es pequefio.

TRATAMIENTO. - Quiruirgico, exci=sibébn y sutura.

PRONOSTICO.~ Favorable,

Fibroma

Papiloma
-ENCIA

Lipoma

Hemangioma

FIBROMA.- Es una neoplasia benigna de las mé&s localizadas en la -~
mucdsa oral, teniendo su origen en las capas profundas de la submucosa
o del periostio de los maxilares,

FRECUENCIA. - Tiene como predileccién encias y mucosa oral.

ETIOLOGIA, - Es desconocida, unos autores la relacionan con la irrita--
cidén y denominan a esta lesiébn fibroma por irritaciém.

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS, -~ Los nficleos de las células de estos tumo
res deben conservar su carécter fibrobldstico y no poseer o sflo excep
cionalmente figuras mitéticas. Predominan las células fibroblasticas -

de histologia uniforme con escaso coldgeno, minima variabilidad nuclear
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y ausencias de figuras mitdticas, como se mencioné,

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.~ Se localiza en encia y mucosa. oral,

FORMA, - Diversa.

COLOR. - Debido a la queratinizacién se encuentra de color rosa blanque
cino, especifico de 1a zona, -

CONSISTENCIA. - Firme, debido a la abundancia de tejido conjuntivo deﬂéo. .ﬁ
TAMANO, - Varfa segun su estadio.

TRATAMIENTO, - La excisién, debe ser amplia abarcando tejido sano,

PRONOSTICO,~ Favorable,

PAPILOMA,~ Se considera como un tumor benigno, bién definido del -
epitelio de superficie; es una neoformacién pedunculada, de‘aspecto de -
coliflor. Alas lesiones mGltiples se les denomina Papilomatosis, Se ha -
establecido que la verruga cutfinea es generada por un virus, cosa que es
desconocida en el papiloma oral,

FRECUENCIA. - Se presenta en la infancia de un 8% de todos los tumores -
de la mucosa oral, predominan en varones de 3 a 1,

ETIOLOGIA, - Se desconoce su etiologia.

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.~ Presenta un patrdn complejo de miltiples -
prolongaciones digitales de epitelio estratificado y escamoso alrededor
de un nucleo central de tejido conjuntivo vascular, suele presentar acti

vidad mit6tica y siendo excepcionalmente la disqueratosis maligna.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO, - Mucosa oral y pudiéndose encontrar en encia, colocéndola en cuax
to lugar segfin Shafer. ’

FORMA, - De superficie rugosa, pudiéndose encontrar su base sésil,
COLOR. - En encia suele estar recubierto de gueratina o paragqueratina.y -
nos dan una coloracién blanca.

CONSISTENCIA. - Presentan cierta firmeza,

TAMANO. - Relativamente pequefios.

TRATAMIENTO. - Quirtirgico,

PRONOSTICO. - Favorable; pero en casos excepcionales. puede reincidir.

LIPOMA, - Tumoracibn benigna de células maduras del tejido conjﬁnti-

vo adiposgo.

FRECUENCIA,- Es rara en las encias, y tiene predileccién por el sexo mas
culino,

ETIOLOGIA, -~ Se desconoce su etiologia.

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS. - Las células grasas maduras se caracteri--
zan por la grasa citoplasmdtica disuelta en su proceso histico, Loz res-
tos celulares aparecen como grandes gzonas redondeadas cuyo nficleo es a-~
planado y desplazado a hacia la periferia, La vascularizacién dentro de
su escaso estroma tumoral es generalmente minimo, y los divide unas lami

nillas de tejido conjuntivo y los vasos al tejido adiposo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.- Se localiza en encia y se clasifica en el dltimo lugar de estos
temores.
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FORMA, -~ Lobular bién definida,
COLOR. - En esta regifn nos d4 una coloracién café amarillenta, (debido a
la vascularidad).
CONSISTENCIA, - FluctGa entre blanda y firme,
TAMARO, - Variable,
TRATAMIENTO. - Excisién y sutura,
PRONOSTICO, -~ Favorable,
Fibroma

Papiloma

Lipoma
LENGUA ’
: Hemangioma
Linfangioma

Neurofibroma

FIBROMA, -~ Es una neoplasia benigna de las més 1qcalizadas en la mun
cosa oral, teniendo su origen en las capas profundas de la submucosa o
del periostio de los maxilares,
FRECUENCIA, - Tiene como predileccién la lengua y la mucosa oral.
ETIOLOGIA.- Es desconocida, unos autores la relacionan con la irrxita--
cién y denominan a esta lesién fibroma por irritacién.
CARACTERES HISTOPATOLOGICOS. - Los nficleos de las células de estos tumo-
res deben conservar su carcter fibrobl&stico y no poseer o sblo excep-
cionalmente fiquras mit6ticas. Predominan las células fibrobl&sticas de

histologia uniforme con escaso coladgeno, minima variabilidad nuclear y
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ausencias de figuras mitéticas,

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.~ Se encuentra en la leﬁgua.

FORMA, - Diversa,

COLOR.—’De azul rojizo a rosa, segin el grado de queratina existen;é.

CONSISTENCIA,. - Firme debido al tejido conjuntivo denso que presenta @s-

ta zona,
TaMARO, - variable.
TRATAMIENTO, - La excisién, debe ser amplia abarcando tejido‘sanb.

PRONOSTICO, ~ Favorable,

PAPILOMA, - Se considera como un tumor benigno, bién definido del ~
epitelio de superficie; es una neoformacibén pedunculada, de aspecto de
coliflor. A las lesiones mGltiples se les denomina Papilomatosis, Se ha
establecido que la verruga cuténea es generada por un virus,
FRECUENCIA, - Segfin Shafer el lugar de predileccién es la lengua.
ETIOLOGIA. - Se desconoce su etiologia,

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.- Presenta un patrbdn complejo de mdltiples
prolongaciones digitales de epitelio estratificado y escamoso alrededor
de un n@cleo central de tejido conjuntivo vascular suele presentar acti

vidad mitética y siendo excepcionalmente la disgueratosis maligma.

CARACTERISTICAS CLINICAS
SITIO.- La lengua y mucosa oral,

FORMA, - De superficie rugosa, presentando su base tanto sé&sil como pedicu

52



lada.

COILOR. - Es blanca porque se encuentra recubierta de queratina.,
CONSISTENCIA, - Firme, por la capa de queratina.

TAMANO, - Relativamente pequeffa.

TRATAMIENTO. ~ Quirirgico,

PRONOSTTCS, ~ Favorable; pero en casos excepcionales puede reincidir,

LIPOMA, —~ Tumoraciédn benigna de células maduras del tejido conjun-.

tivo adiposo.

FRECUENCIA,~ En este orden se presenta con mayor frecuencia en la len-
gqua.

ETIOLOGIA.- Se desconoce su etiologia,

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.~ Las células grasas maduras se carac.eri--
zan por la grasa citoplasmitica disuelta en su proceso histico, Los res
tos celulares aparecen como grandes zonas redondeadas cuyo nicleo es a-
planado y desplazado a hacia la periferia, La vascularizacién dentro de
su escaso estroma tumoral es generalmente minimo, y los divide unas la-

minillas de tejido conjuntivo v los :vasos al tejido adiposo.

CARACTERISTICAS CLINICAS
SITIO,~ Se localiza en lengua vy en mucosa oral,

FORMA, - Redondeada, pudiéndose modificar,

COLOR, - Amarillo.
CONSISTENCIA, - Entre firme y blando.

TAMARNO. - va de milimetros a centimetros,
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TRATAMIENTO, -~ Excisibn y sutura,

PRONOSTICO, ~ Favorable,

HEMANGIOMA, - Es una neoplasia benigna de los pequeflos vasos sanguf

neos, formada por células endoteliales.
Los hemangiomas se subdividen en dos tipos: capilar y cavernoso,.

FRECUENCIA, - El tipo cavernoso es el que se ha encontrado con més inci--

dencia en lengua,
ETIOLOGIA, - Segln Watson y McCarthy el B5% son congénitos y hacen su apa
ricién durante el primer afio de vida extrauterina,

Siendo de 6rigen neoplasico, form&ndose de rudimentos endoteliales
o del endotelio de vasos sanguineos.
CARACTERES HISTOPATOLOGICOS, - Microscépicamente el tipo capilar presenta
espacios ocupados por sangre y revestidos por endotelio, son pequefios y
el tipo cavernoso es todo lo contrario, siendo los espacios que presentan
de mayor tamaffo,

En general cuando existen nicleos son pequefios e hipercrométicos., En
su localizacibdn profunda presentah canales vasculares arracimados formap
do parte del estroma, el cual estd constituido de tejido conjuntivo fibro

so y edematizado o bién presentando fibras colégenas,

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.~ Se encuentran en la lengua los mas grandes.

FORMA, - Disposicién lobular,

COLOR, ~ Plirpura o azul claro, siendo més notable su coloracién roja,
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CONSISTENCIA, - Blanda o semifirme.

TAMANO. - Clinicamente grande,

TRATAMIENTO. ~ Por medio de la radioterapia y mediante procedimientos -
quirGrgicos se obtiene la eliminaciftn de 1§s vagos dilatados,

PRONOSTICO, - Favorable, aunque si existe una porcibn de tumor es frecuen

te que recidive,

LINFANGIOMA, - son tumores benignos cuyas células forman espacios, -
ocupados por linfa o liquido seroso, estén revestidos por una capa Gni
ca de endotelio, sus egpacios se parecen mucho a los canales linféticos.
FRECUENCIA, - Su mayor incidencia es en la lengua y generalmente se pre--
sentan tardiamente,

ETIOLOGIA. - Estén constituidos de endotelio que provienen de las células
que revisten los linfaticos. Es posible que sean congénitos, presentan-—-
dose més tarde, |

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.- Revelan unos espacios vasculares de tamafio
grande y pequefio, revestidos por una capa Gnica de células endoteliales,
En ocasiones pueden apreciarse unas estructuras valvulares siendo.carac—
teristico que sus espacios no poseen elementos sanguineos aungque pueden

contener liquido linfatico.

CARACTERISTICAS CLINICAS
SITIO. - Dentro de la mucosa oral y en la lengua, Especificamente en el -
dorso, bordes y a nivel sublingual siendo unilateral,

FORMA, - Pueden ger circunscritos y de superficie nodular,
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COLOR. - Por lo comin son blancos o pardo amarillento,

CONSISTENCIA, - Son blandos y se pueden infiltrar en la linfa a los teiji
dos profundos (cuando se hace presién),.

TaMANO, - Pueden ser pequefios o grandes con superficie nodular,
TRATAMIENTO,. - Es el mismo que para el hemangioma,

PRONOSTICO, ~ Favorable,

NEUROFIBROMA, - Puede presentarse como tumor Gnico o formando parte
de 1la neurofibrosis generalizada,
FRECUENCIA. ~ Es rara.
ETIOLOGIA,. - Se origina con base neoplésica a partir del tejido conjunti
vo de la vaina nerviosa, se considera que los travmatismos son importan
tes como factor secundario y las alteraciones endberinas.
CARACTERES HISTOPATOLOGICOS, - Consiste en una proloferacién difusa y --
desordenada de las células de Schwann, en forma de empalizada; no es co

min que estén encapsulados.

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.- De preferencia en la lengua y mucosa oral.

FORMA, - Prominencias difusas,

COLOR.~ Pilidas o de color normal y en los miltiples, manchas café con

CONSISTENCIA. - Blanda.
TAMANO, - varia mucho de tamafio.
TRATAMIENTO, - Extirpacibébn quirfirgica local dejando un margen amplio.

PRONOSTICO. - Favorable, pudiendo sufrir transformaciétn maligna.
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Fibroma
PALADAR DURO papiloma

Lipoma

FIBROMA. - Es una neoplasia benigna de las mis localizadas en la mu
cosa oral, teniendo su origen en las capas profundas de la submucosa o
del periostio de los maxilares.
FRECUENCIA. - Es rara.
ETIOLOGIA. - Es desconocida, unos autores la relacionan con la irrita---
cién y denominan a esta lesién fibroma por irritacién,
CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.- Los nicleos de las células de estos tumo-
res deben conservar su carfcter fibrobl&stico y no poseer o s6lo excep-
cionalmente figuras mitbticas. Predominan las células fibroblasticas de
histologia uniforme con escaso coldgeno, minima variabilidad nuclear y

ausencias de figuras mitéticas, como se mencioné.

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO. - Se localiza en paladar duro y mucasa oral,

FORMA, - Diversa (pedicular o sésil).

COLOR, -~ Rosa blangquecino.

CONSISTENCIA. - Firme,

TAMANO, - va de milimetros a més de un centimetro de diametro.
TRATAMIENTO. - Es la excisibén como ya quedb descrito.

PRONOSTICO. - Favorable.

PAPILOMA, - Se considera como un tumor benigno, bién definido del -
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epitelio de superficie; es una neoformacibn pedunculada, de aspecto de

coliflor. A las lesiones muiltiples se les denomina Papilomatosis. Se -

ha establecido que la verruga cuténea es generada por un virus, cosa -

gque es desconocida en el papiloma oral.

FRECUENCIA. -~ Es de menor incidencia en el paladar duro,

ETIOLOGIA, - Se desconoce su etiologia,

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.- Presenta un patrbén complejo de miltiples

prolongaciones digitales de epitelio estratificado y escamoso alrededor
de un nficleo central de tejido conjuntivo vascular suele presentar ac-

tividad mitética y siendo excepcionalmente la disqueratosis maligna.

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO,- Se localiza en paladar duro y mucosa oral.
FORMA, - Neoformaciones exofiticas (coliflor).
COLOR. - Tiene coloracién blanca.

COXSISTENCIA, - Firme, por la capa de queratina.
TAMANO, -~ Son relativamente pegquefias.

TRATAMIENTO. - Excisién, técnica ya descrita,

PRONOSTICO, - Favorable,

LIPOMA, - Tumoracibébn benigna de células maduras del tcjido conjunti

vo adiposo,

FRECUENCIA, - Encontréindose en los cinco primeros lugaras de incidencia

en tumores del paladar duro,
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ETIOLOGIA. - Se desconoce su etiologia.

CARACTERES HISTOPATOLOGICOé.— Las c8lulas grasas maduras se caracteri-
zan por la grasa citoplasmatica disuelta en su proceso histico. Los —--
restos celulares aparecen comc grandes zonas redondeadas cuyo nécleo -
es aplanado y desplazado a hacia la periferia. La vascularizacifén den-
tro de su escaso estroma tumoral es generalmente minimo, y los divide

unas laminillas de tejido conjuntivo  los vasos al dejido adiposo,

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO, - Se localiza en paladar duro.
FORMA. - Lobular bién definida.

COLOR. - Amarillo.

CONSISTENCIA. - Semifirme.

TAMANO, - Variable.

TRATAMIENTO.- Ya descrito anteriormente.

PROXOSTICO. ~ Favorable.

Papiloma
PALADAR BLANDO Adenoma Oxifilico

Mioma

PAPILOMA, - Se considera como un tumor benigno, bién definido del -
epitelio de superficie; es una neoformacién pedunculada. de aspecto de
coliflor. A las lesionas miltiples se les denomina Papilomatosis. Se ha
establecido que la verruga cutdnea es generada por un virus, cosa que -
es desconocida en el papiloma oral.

FRECUENCIA.- Se encuen=ra con mis frecuencia en paladar blando v fGvula.
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ETIOLOGIA, - Se desconoce su etiologia,

CARACTERES HISTOPATOLOGICOS. - Presenta un patrbdn complejo de mGltiples
prolongaciones digitales de epitelio estratificado y escamoso alrededor
de un nucleo central de tejido conjuntivo vascular suele presentar acti

vidad mit6btica y siendo excepcionalmente la disqueratosis maligna.

CARACTERISTICAS CLINICAS
SITIO.- Se en paladar blando y mucosa oral.
FORMA, - Son neoformaciones exofiticas.

COLOR, - E1l mismo de los tejidos circundantes o m&s enrojecido.

CONSISTENCIA. - Blanda,
TaMARO. - Pequefio.
TRATAMIENTO. ~ QuirGrgico,

PRONOSTICO. -~ Favorable,

ADENOMA OXIFILICO,- Tumor benigno de crecimiento lento, compuesto
por células que tienen su citoplasma acidbéfilo y su pequefio nicleo mar-
ginal,

FRECUENCIA, ~ Se encuentra con mis frecuencia en las mujeres que en los -
hombres, de 60 affos en adelante,

ETIOLOGIA, - La mayoria de los autores estén convencidos de su naturaleza
necplésica y afirman que el tumor se origina a partir de tejido de gl&n-
dulas salivales accesorias.

CAFACTERES HISTOPATOLOGICOS.- Est& compuesto por bandas de células epite
liales poligonales, con estroma escasamente vascularizado. Las células -

son de nicleos pequefios, obscuros en la periferia y su citoplasma contie
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ne granulacion con un gran contenido de mitocondrias ricas en enzimas,

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.- La unién del paladar duro y paladar blando.
FORMA, - Elezada y redondeada,

COLOR.- Rojo grisaceo.

CONSISTENCIA, - Firme, desplazable.

TAMARO, - variable.

TRATAMIENTO. - QuiraGrgico.

PRONOSTICO, ~ Favorable.

MIOMA, - Son neoplasias benignas de la cavidad oral muy raras.
FRECUENCIA. - Es poco frecuente en la cavidad oral.
ETIOLOGIA, ~ Se desconoce su etiologia.
CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.~ Los Miomas est&n compuestos de misculo -~
liso (ILeiomiomas) y estriado (Rabdomiomas). Y suelen presentar hiperpla

sia seudoepiteliomatosa y células granulosas subyacentes en el epitelio

de cubierta.

CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO.- Paladar blando, lengua y rara vez en otras localizaciones.
FORMA, - Masas prominentes con implantacién sésil o pediculada.
COLOR. - Rosa pé&lido.

CONSISTENCIA, ~ Firme.

TAMARNO, - variable,

TRATAMIENTO, - Extirpacidn quirirgica.

PRONOSTICO.- Favorable.
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CLASIFICACION DE TUMORES BENIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES INCLU-

YENDO LOS TIPOS HISTOLOGICOS PRINCIPALES:

Adenoma Pleomdrfico (tumor mixto benigno)
Adenoma Oxiffilico (oncocitoma)

Adenoma de Células Sebdceas

GLANDULAS
Cistadenoma Papilar Linfomatoso (tumor de -
SALIVALES '
Wwarthin)
Tumores Benignos del Estroma
Glandula Par6tida B7%
Gléndula Submaxilar 12%
Gléndula Sublingual 1%

(Segun Mitchell, Standish y Fast.).

ADENOMA PLEOMORFICO. - Es un tumor benigno de las glandulas saliva-
les, de crecimiento lento y generalmente bién delimitado,
FRECUENCIA, - Es el tumor mis frecuente, pues integra cerca del 70% de -
los +tumores de las glandulas salivales,
ETIOLOGIA. - Desconocida, origin&ndose a partir de dos tejidos: epitelia
les y mesenquimatosos. (Fibrillas, sustancia basal, cartilago y hueso); .
de aqui su nomenclatura de tumor mixto que introdujo Broca.
CARACTERES HISTOPATOLOGICOS.- Presenta escaso tamafio, demostrando pro-
liferacidtn del espitelio de los conductos, entremezclada con Areas de -
estroma condroide, revela laminas de células epiteliales vecinas a un -
teiido mixcmatoso de sostén. El 4rea del estroma condroide presenta acd

mulo de células epiteliales en grupos y tiras laxas.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

SITIO. - Glandula parbtida, submaxilar y accesorias.

FORMA, - Masa redondeada.

COLOR, -~ Rojo grisaceo,

CONSISTENCIA. - Firme, desplazable y bién encapsulado.

TAMANO. - Rara vez presentan difmetro superior de 3 o 5 centimetros.
TRATAMIENTO, - Extirpacién quirdirgica,.

PRONOSTICO, - Favorable, rara vez tiene reincidencia.

ADENOMA DE CELULAS SEBACEAS.~ Es una neoplasia sumamenteArara, es
exclusiva de la glé&ndula parétida, constituye un coristoma y no una neo
plasia, est& compuesta de gléndulas sebdceas heterotbpicas en el inte-
rior del parénquima de una gléndula salival. La extirpacidn quirdrgica,
es la curacién definitiva,

CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSC ( TUMOR DE WARTHIN).- Este tumor se
presenta en forma de tumefaccibn firme o blanda, en la gli&ndula pardtiaa
con un abultamiento de la piel adyacente con didmetro rara vez superior
a 3 centimetros; teniendo frecuencia por los varones. La aparicibn ocasio
nalmente bilateral y su aspecto histolbgico caracteristico, no son tipi-
cos de una neoplasia verdadera, cuyo origen es en glé&ndula salival, gan-
glios linféticos parotideos o cervicales.

TUMORES BENIGNOS DEL ESTROMA.- En el tejido conectivo de sostén de
las glandulas salivales principales pueden dar origen’'a tumores benignos
susceptibles de confundirse clinicamente. Entre los ejemplos de esta va-

riedad cabe incluir: neurofibroma, neurilemoma, lipoma, hemangioma y el
linfangioma.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE TUMORES MALIGNOS DE LA CAVIDAD ORAL INCLUYENDO LOS --

TIPOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES.

Carcinoma Epidermoide

Carcinoma Epidermoide de Labio Inferior

Carcinoma Epidermoide de ILabio Superior

Carcinoma Epidermoide de la Lengua

CARCINOMA DE LA

CAVIDAD BUCAL Carcinoma Epidermoide de la Mucosa Bucal

Carcinoma Epidermoide de la Encia Superior

Carcinoma Epidermoide de la Encfa Inferior

Tumores Malignos del Maxilar

Tumores Malignos de la Mandibula

Carcinoma Epidermoide de Glandulas Salivales
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CARCINOMAS DE LA CAVIDAD BUCAL:

CARCINOMA EPIDERMOIDE, - Es el Carcinoma Epidermoide el tumor més -
maligno y frecuente de la cavidad bucal, pues representa mas del 90% de
los crecimientos malignos de la cavidad. Es responsabilidad del CIRUJA
NO DENTISTA identificar el céncer en su etapa inicial, va que el Ciruje

no se encuentra ampliamente relacionado en el reconocimiento de las en-
fermedades de la cavidad bucal.

FRECUENCIA.

Es m4s frecuente en los labios que intrabucalmente. Constituyendo
los carcinomas bucales entre el 5% al 40% de todos los canceres en gene
ral. Se encontrd que el 6,2% corresponde al sexo masculino y el 1.9% co
rresponde al sexo femenino, segn Dorn y Cutler,

ETIOLOGIA.

Sigue siendo ain desconocida la etiologia del carcinoma epidermoi-
de de la cavidad bucal, al igual que las diversas formas de cénceres, -
El carcinoma bucal se'relaciona con una variedad de estimulos, tanto de
origen intrinseco como extrinseco.

En los @iltimos afios, se ha insistido bastante en el concepto de la
Cocarcinogénesis (Goldhaber) concepto que supone una ampliacién de la -

carcinogénesis a cargo de agentes que por si mismos, no son carcinogeng

ticos.
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS,

Estd caracterizado microscbpicamente por masas, islotes o cordones
irregulares de células escamosas que proliferan hacia abajo invadiendo

el tejido conjuntivo subyacente; existiendo una gran variacién respecto
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al grado de diferenciacidtn de las células tumorales y el tipo de creci-
miento. Su diferenciacldn va desde la semejante al epitelioc escamoso --
normal hasta una diferenciacibn acentuada (anaplasia), De acuverdo a la
diferenciacién depender& el grade de malignidad que presentan histoldgi
camente,

Los islotes o cordones invasores de cé&lulas epiteliales malignas -
2stin formadas por células del tipo periférico basal, espinosas, granu-
losas vy queratina. Las masas invasoras que se encuentran en la regibén -
central, tienen células gue sufren una queratinizaciébn del tipo de per-
las de queratina, Son células espinosas que tienden a formar ndcleos --
nés grandes que los de las células escamosas normales, siendo sus nidcleos
los més prominentes.

El carcinoma bién diferenciado tiene una actividad mitética minima
v las imédgenes de divisidén son normales, su invasién suele aparecer (co
mo empuje), hacia la profundidad de los tejidos subyacentes y por su --
parte el tejido conectivo muestra inflamacibn crbnica intensa.

Los carcinomas con un grado moderado de diferenciacidn presentan un
patrén histoldgicamente mé&s variable., E1 carcinoma escasamente diferencia
do muestra escasa o nula tendencia a la queratinizacién, con ausencia ge
neral de puentes intercelulares, los nicleos son mis bién grandes y a me
nudo tienen formas curiosas; pero en ocasiones se pueden observar célu--
las tumorales gigantes. Tienen una actividad mitdtica considerable, pu--
diendo ver imégenes de divisiébn tripolar o de otros tipos anormales. En
cuanto a los carcinomas menos diferenciados, a menudo dan la impresibn de

invadir el tejido subyacente m&s por extensiébn de pequefios islotes o ma-
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sas celulares gue mediante el efecto aparente de (empuije).
CARACTERISTICAS CLINICAS

Clinicamente el carcinoma epidermoide bucal tiene diversas variacig
nes. Su lesidn inicial tiende a adoptar un.aspecto insignificante, mani-
fest&ndose como una zona aplanada de mucosa eritematosa o ligeramente ru
gosa, © también como una placa blanca o incluso una masa polipoide con --
ulceracién superficial o sin ella.

En su evolucién clinica, los carcinomas bucales tienden a adoptar -
uno de estos tres patrones de crecimiento;

Exofitico, Ulcerado y Verrugoso.
Carcinoma Exofitico,

Presenta una masa elevada de base amplia y su superficie es algo no
dular. A la palpacién presenta induracidén en su base y bordes, a medida -
que el tumor es mé@s voluminoso, generalmente da necrosis y consiguiente -
mente se ulcera la porcidn central de la masa exofitica.

Carcinoma Ulceroso.

Es de disposicidn crateriforme de bordes encontrados y elevados. Tie
ne una mayor tendencia a invadir profundamente los tejidos, cosa que no -
se chgerva en el tipo exofitico. Es un tumor superficialmente pequefio; pe
ro en profundidad infiltra el tejido subyacente pudiendo dar met&stasis. -
Para algunos autores es considerado como endofitico.

La forma verrugosa del carcinoma, presenta un aspecto papilar y posee

miltiples pliegues extensivos. No es frecuente la ulceracibn excepto en -

[

2s grietas existentes en los pliegues papilares. Algunos autores la consi

deran de ti & zi i i i i
a tipo anatomopatoléjlgamente bi¢n diferenciado, mientras otros, lo
[



clasifican en las formas del carcinoma exofitico.
METASTASIS.

Cerca del 1% de los tumores malignos del organismo dan metéstasis
a cavidad bucal, y solamente el 1% de las afecciones bucales malignas -
son focos metastésicos, La mayoria de las metéstasis bucales se observan
en los maxilares y sblo cerca del 10% se producen en los tejidos blandos.
De estas, 5% en la lengua, 3% en carrillos y aproximadamente 1% en otras
localizaciones.

CARCIROMA DE LABIO INFERIOR,

FRECUENCIA.- El carcinoma del labio inferior es una lesibén bastante fre-
cuente y supone del 23% de todos los carcinomas de la cavidad bucal —----
{Ackerman y del Regato) y tiene preferencia por el sexo masculino. En los
Estados Unidos hay una relacién de vardn-hembra de 14 a 1. Su mayor fre-
cuencia incide en personas adultas.

ETIOLOGIA.~ Su etiologia es desconocida, aunque este tumor por lo general
se encuentra precedido de leucoplasias, queilitis actinica, atrofias, que
ratosis senil, la guemadura del fumador. Y otros factores mds que entra-
rian en el concepto de la cocarcinogénesis,

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS. ,

Por lo general el carcinoma de labio inferior son, dé tipo epidermoi
de bién diferenciados y dentro del grado I se observa en un 60%; en el -~
grado II en un 26%, y en el grado III v IV a lo m&ximo comprender&n un -
15% del total (Bernier w Clark). Tiene una tendencia por la extensibn la-
teral que por la invasién en profundidad y cuando es de largo estadio sue

le existir inwvasiébn de la musculatura de labio, piel de la cara y maxilar

inferior.



CARACTERISTICAS CLINICAS

Este tunor sigue uno de los tres patrcnes siguientes:
Tipo Exofitico: es el més frecuente (Sharp), se caracteriza por una ele-
vada masa de superficie rugosa o nodular de lento crecimiento con una -
superficie granulosa de color blanguecino, 2l aumentar nos da una ulce--
racién central, pudiendo existir hemorragias y exudado gque origina una -
costra superficial, generalmente son Ae evelucidn clinicamente lenta, con
menor tendencia a la invasibn en profundidad y a la metéstasis.
Tipo Ulcerado: se presenta, como una pequefa (lcera con infiltracibn a -
esgtructuras profundas; es m&s agresivo que el tipo exofitico. La afeccidn
superficial es pequefia, pudiendo haber invasiones extensas, sus mérgenes
estén arrollados y presentan consistencia firme, frecuentemente presenta
costras en los bordes.
Tipo Verrugoso: El tipico carcinoma verrugoso es raro en los labios, te-
niendo forma de coliflor; con minima tendencia a la invasibn.
SITIO.~ Se localizan en el borde del labioc inferior, por fuera de la 1%-
nea de contacto con el labio superior, por lo general esta situado a me-
dia distancia entre la linea media y la comisura..Xncontrandose en amnbos
lados sin predileccidn,
COLOR.~- Al inicio es de color blanguecino, siguiendo cualquier patrén --
de crecimiento,
CONSISTENCIA.~ Firme (indurada).
TAMA&O.— Variable, en su exploracidn inicial presenta aproximadamente --

1.5 centimetros de di&metro (Sharp).
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SINTOMATOLOGIA.~ En su primera etapa es indwlora; pero en sus (ltimas -
etapas el paciente come con gran dificultad y siente dolor intenso al -
movimiento del labio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.~ Es susceptible de confisifn co.. algunos de los
tumores benignos, teniéndo mAs proporcibn con los queratoacantomas —-—--
{Karnauchow).

METASTASIS,- No es comparable con los carcinomas epidermoides (> otras -
localizaciones, siendo su principal localizacién los ganglios submaxila -
res, pudiendo ser raros los ganglios submentoneanos aunque su metdstasis
a distancia es infrecuente, ‘

Son muy raros los casos de carcinoma escanoso de células fusiformes;
pues es una variante del carcinoma labial. Sus células tumorales son de -
forma fusiforme constante y el tumor tiende a crecer mas bién en forma -
expansiva que invasora, Su orfigen es también epitelial, teniendo un diéme
tro aproximadamente de 1 centimetro y macroscdpicamente aparecen camo le-
siones aplanadas con ulceraciones superficiales,

PRONOSTICO. - Es desfavorable en casos avanzados. Muchos autores refieren
indice sobrevida de 5 afios, en el B0 al 90% de los enfermos (Wookey y cols
Ashley vy cols.).

CARCINOMA DE LABIO SUPERIOR.

TRECUENCIA. - El carcinomz epidermoide del labio superior es poco frecuen-
te comparado con el inferior, v muestra una preferencia por el sexo mas-
culino.

CARRACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS, -~ El carcinoma epidermoide muestra una

acentuada extensibn,lateral, y una invasién en profundidad,
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

SITIO. -~ Estf situado en la parte de transiciédn del labio, generalmen-
te cerca del borde cuténeo.

FORMA, - Variable, siendo una lesién de una capa cbrnea engrosada,
COLOR. - Gris o amarillo pardusco.

CONSISTENCIA.- FPirme (indurada}.

TAMANO,- variable, de milimetros a centimetros,

SINTOMATOLOGIA. - Evolucidn clinica indolora,

METASTASIS, ~ Estas no se producen tan precozmente, dado a su ubicacibn
anatbmica y tampoco tiene la misma frecuencia que los carcinomas epidex
moides en otras ubicaciones.

PRONOSTICO. - Favorable, aln en casos avanzados, dindose buenos resulta-
dos de sobrevida en 5 afios de un 80 al 90% en todos los casos {(Wookey, -

Cols., Ashley).

CARCINOMA DE L& LENGUA,

Eg de los céncgres mis malignos de la cavidad bucal, siendo su malig
nidad ligeramente inferior al carcinoma labial.
FRECUENCIA. - Es mis frecuente en el sexo masculino, en los Estados Unidos
se ha establecido la relacién vardn-hembra de 4 a 1. Aunque en los Qlti-
mos 25 aflos se ha observado un incremento del 15% en el sexo femenino.
Frazell v Lucas refieren que la causa podria ser el uso del tabacc
y el alcohdl exagerado., Su mayor incidencia en ios dltimos afios de la --

edad adulta y en personas de edad avanzada.

ETIOLOGIA. - Es desconocida, al igual que las demAs formas de céncer,

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGI&AS
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El carcinoma epidermoide representa el 97% de los procesos linguales
malignos, y el resto quedan comprendidos en adenocarcinomas ysarcomas. --
Por 1o general su diferenciacibn corresponde a los grados I1 y III de -~
nroders. Las lesiones de la base de la lengua nos proporcionan un alto iﬁ
dice de carcinomas indiferenciados (Gibbel vy Cols.).

CARACTERISTICAS CLINICAS,

SITIO.- Tercio anterior 20%, tercio medic y borde lateral 45%, tercio pos
terior y base de la lenqua 47.8% (Frazell y Lucas); y el dorso Gnicamente
el 4% (Grbbel y Cols.}.

FORMA.- Es de forma irregular, simulando una verruga.

COLOR.~ Es de color blanguecino en su inicio y a medida que avanza toma -
color griséacec.

CONSISTENCIA,- Consiste en una zona de induracibn que se identifica a la
palpacidn profunda (firme},

TAMANO. - variable, va de milimetros hasta centimetros.

SINTOMATOLOGIA, - Refiere el paciente inmovilidad de la lengua y cierta di
ficultad al comer y al hablar, debido a la infiltracidn muscular; el pa-
ciente refiere dolor en oido y més tarde en la lengua misma.

METASTASIS. - Tiene una elevada incidencia metastédsica a los ganglios lin-
faticos regionales,

El carcinoma labial sigue dos patrones de crecimiento gue son: infil
trativo y exofitico,

Infiltrativo: se caracteriza por su diseminacidn y ulceracidn superficial

minima, mientras las lesiones infiltrantes van hasta una invasién de la -

musculatura.



Exofitico; teniendo aspecto de masa fungosa vy ulcerada, y es relativa -
su invasibébn profunda.
PRONOSTICO.- El carcinoma lingual es de prondstico grave. Las superviven

cias publicadas sefialan unos indices de 5 afios del 14 al 70%.

CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL.

FRECUENCIA. - Se presenta en el 9% de todos los carcinomas bucales, con -
mayor incidencia en el sexo masculino con referencia al sexo femenino en
una relaci6tn de 10 a 1, Es més frecuente en edades avanzadas,
ETIOLOGIA.~ Desconocida.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS,

El carcinoma epidermoide de la mucosa bucal, presenta una diferen-
ciacibn, que va de moderada a intensa (Martin y Pflueger).
CARACTERISTICAS CLINICAS.

SITIO.- Esta lesibn se desarrolla, a lo largo o por debajo de la linea -
de oclusién, también en la zona del tercer molar y cerca de la comisura
labial. Siendo relativamente poco frecuente en la mucosa palatina.
FORMA. - De forma variable, segin su patrédn de crecimiento.

COLOR. - Al inicio su coloracibn es blanguecina, dependiendo al patrén de

crecimiento,

CONSISTENCIA. -~ Indurada (firme).

TAMANO, - variable, yendo de milimetros a centimetros,

SINTOMATOLOGIA.- En su inicio es indoloro, siendo doloroso a la infiltra-

cibébn de los tejidos profundos.
METASTASIS. - Es relativamente elevada, observindose el 45% en la cavidad -
bucal y suele encontrarse también en los ganglios linféAticos submaxilares,
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cervicales y rara vez en el grupo parctiideo de ganglios, Y como en los
dem&s carcinomas es escasa la metdstasis distante,

Tipz Exofitico: son blandos y de color blanquecino, tienden a engrosar-
se zungue no siempre se extienden,

Tipc Ulcerativo: no son tan comunes; pero presentan una excavacidn pro-
furda con leve infiltracidn e invaden al misculo buccinador generalmente.
Tipo Verrugoso: es una lesibn nitida, blanda, superficial y granulosa, -
con poca infeccidn secundaria o ulceracidn, sin infiltracién profunda., -
con tendencia a extenderse superficialmente.

PRCNOSTICO.~ Richards, menciona que es de mal pronéstico cuando hay me-
téstasis ganglionar, y lo clasifica en IV periodos:

Periodo I.- Lesiones que tienen hasta 1.5 centimetros de di&metro sin -
invasidébn de tejido adyacente.

Periodo II.- De més 1.5 centimetros de didmetro sin invasidén de tejido
contigquo.

Periodo III.~ Invasidbn de tejidos adyacentes (apbfisis alveolares, pilar
anterior, piel).

Periodo IV.~ Invasibn difusa, muy avanzada.

CARCINOMA DE ENCIA SUPERIOR.

FRECUENCIA. - Su frecuencia es menor en comparacidén con otros tumores de
la cavidad bucal, encontréndose en pacientes de més de 60 afios de edad v

su relacibdn hombre-mujer es de 4 a 5.

ETIOLOGIA. ~-Desconocida, tomando en cuenta como posible factor cocarcing
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génicos: dentaduras postizas mal ajustada, dientes cariados, tabaco, al
cohol, sifilis, falta de higiene de la boca e irritaciones crénicas. Y
ror lo general el carcinoma se asocia a una zona leucoplésica, pudiéndo
se originar de esta (Sharp y Wood).

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.

Los carcinomas de la encia superior son de tipo epidermoide bién -
diferenciados, siendo generalmente el tipico carcinoma verrugoso, el que
se origina en estas localizaciones, denotando sus formas papilares, con
hendiduras profundas y superficiales queratinizadas., En general se ori-
ginan en las regiones molares y premolares. Y muy rara vez en la linea
media anterior, siendo comin su propagacién por debajo de la membrana mu
cosa. Acompaii&ndose de.tumefaccibdn lisa del paladar duro. Cbservéndose
frecuentemente la extensién hacia la excavacién gingivobucal; suele ser
mis temprana la extensidn al suelo del suelo maxilar en los pacientes
dertados, pues los dientes se pierden y el tumor se propaga por el con-

ducto alveolar. Solamente en periodos muy avanzados puede verse invasibn

a los tejidos blandos.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

SITIO.- Se observa en la encia alveolar, en la zona de molares y premola
res, y rara vez en la linea media.

FORMA, ~ Generalmente papilar correspondiente al tipo verrugoso,

CQLOR. - Varia desde el blanco al rojo, segln la magnitud de queratiniza-
cidn superficial.

CONSISTENCIA.~- En su inicio es blando y en etapas mds avanzadas denotan
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firmeza; pero no con la caracteristica de invasidn,
TAMANGC. - variable, en su inicio va de milimetros hasta una evolucibébn de
centimetros,
SINTOMATOLOGIA.- En su inicio es indoloro; pero al evolucionar sobre to-
do cuando hay infeccién secundaria; a veces hay hemoraguias. El trismus
puede presentarse en periodos muy avanzados del tumor.
EXAMEN ROETGENOGRAFICO.

Las radiografias revelan destruccifn bsea del maxilar superior a --
nivel del borde alveolar y el grado de invasién del seno.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Diferenciéndose del Epulis Fibroso por su implan
tacibén pediculada y por otras caracteristicas importantes. La Gingivitis
Hipertrd6fica es fé&cil de diferenciar, asi como los melanomas, los Amelo--
nlastomas, los quistes, los sarcomas Oseos, los neoplasmas primitivos del
antro o de las fosas nasales, y los carcinomas metast&sicos del maxilar -
superior,
METASTASIS. - Tiene asiento fundamentalmente en losg ganglios linféticos -
submaxilar y muy rara vez a los ganglios de la regidn cervical superior,
siendo sus mayores probabilidades de met&Astasis cuando son invadidos el
repliegue gingivobucal superior y la mucosa del carrillo. Erich y Kragh
comprobaron iunicamente en el 9% de los enfermos, afeccidn ganglionar cli
nica a su ingreso. Son raras las metdstasis bilaterales; es de notar que
=1 tipo verrugoso generalmente casi no d& metéstasis.
EONQSTICO.~ Con tratamiento adecuado se observa més sobrevida importan-
¢, En 1953 y 1957 Brown y Cols. dan la cifra del 45% de schrevida a los

3 afios, en los cénceres alveolares del maxilar superior.



CARCINOMA DE ENCIA INFERIOR.

FRECUENCI1A,- Su frecuencia es mayor en el hombre, observindose una mayor
incidencia de los 40 afios en adelante.

ETIOLOGIA,. - Desconocida, se consideran como precursores secundarios a las
dreas de leucoplasias.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.

Es el carcinoma epidermoide, de los tumores que afectan més a la en-
cia inferior siendo bién diferenciados y se pueden dividir en tres tipos:
Excfitico, Ulcerosas y Verrugosas,

Tipo Exofitico: es una elevada masa de superficie rugosa o nodular, que -
rara vez se presenta en la encia; hay hemorraguias minimas y tiene tenden
cia a la necrosis esponténea,

Tipo Ulceroso: por regla general se acompafia de extensa invasidn a la man
dibula, con exposicidn del hueso,

Tipo Verrugoso: se caracteriza por su naturaleza granular, es supérficial,
crece lentamente y en periodos avanzados puede diseminarse a los tejidos
blandos contiguos de esta cavidad, e inclusive a hueso.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

SITIO, - Se presenta en la encia inferior, a nivel de la regibdn molar o ~
tercio posterior del arco dental, algunas veces se hayan en la regidén --
oremolar o tercio medio y son muy raros en el tercio anterior,

FORMA, - Es de forma variable, dependiendo de su tipo de crecimiento, sien
do en el exofitico como una masa proloferativa sin ulceracibdbn aparente.
COLOR. - Segin su estadio, generalmente se presenta blanquecino.

CONSISTENCIA.~ Generalmente blandos, variando de acuerdo a su evolucién.
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TAMANO, -~ Aparecen como una formacibn pequefia y amedida que evoluciona
puede llegar a medir varios centimetros.

SINTOMATOLOGIA. - Presentan otalgia del lado de la lesién y puede acompa
fiarse de infeccién secundaria. En ocasiones el paciente padece Trismus
debido a la localizacibén del tumor en la parte posterior.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Se diferencia de las dem&s tumoraciones por
medio de biopsia,

METASTASIS. - Distantes, se presentaron en 5 de 14 casos de carcinoma de
la encia inferior, en un trabajo realizado por Martin,

Da metéstasis fundamentalmente a los ganglios linflticos submaxila
reg, pudiendo ser invadidos de manera secundaria los ganglios de la ca-
dena yugular anterior y rara vez acomete algin ganglio del grupo subdi-
géstrirno.

PRONOSTICO. - Con el debido tratamiento es favorable el pronéstico.

TUMORES MALIGNOS DE MAXILAR SUPERIOR,

En algunos casos el tumor se presenta en el seno maxilar, por estar
relacionado con la cavidad bucal,
FRECUENCIA. - Su frecuencia, es dificil de establecer con precisidn si se
compara con otras formas de clncer bucal. Es m&s frecuente en el sexo --
masculino en relacibn de 3 a 1. (Ackerman y del Regato).
ZTIOLOGIA. - Son pocos los facteres cocarcinogénicos en relacibdn con el -
sarcinoma del antro, se ha sugerido que la sinusitis maxilar crébnica, tal

vez sea un factor predisponente, siendo insuficiente las pruebas al res-

pecto.
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.

El seno maxilar se encuentra revestido normalmente por un epitelio
seudoestratificado, cilindrico ciliado por lo que la mayoria de los car
cinomas son del tipo epidermoide y por sus variaciones histolbgicas se
les ha dado diferentes nomenclaturas, tales como; carcinomas sblidos de
células cilindricas, carcinoma Schneideriano, carcinoma celular de tran
8icibn, linfoepitelioma, carcinoma de células intermedias, etec., Pudién-
dose originar en la Infraestructura, Mesoestructura y Supraestructura -
del seno maxilar. Son por lo general relativamente indiferenciados, aun

que suelen observarse tumores cqueratinizantes de una elevada diferencia

cibn.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

SITIO.~- Seno maxilar.

FORMA, - Irregular.

COLOR, - Va del blanco al rojo, segin su evolucibn.

CONSISTENCIA.- Blanda.

TAMANO, - variable,

SINTOMATOLOGIA. ~ Los pacientes refieren: odontalgia en la arcada superior,
paregtesia, aflojamiento de los dientes, dificultad en el uso de las pré-
tesis en general y anestesia de la piel y mucosas. Entre los sintomas --

oculares existen: gquemosis, dracriocistitis, debilitamiento de la visién,
diclopia y proptosis,
ENAME

-MEN ROETGENOSGRAFICO,. - En estado avanzado se observa la destruccidn de

unz o mls paredes Oseas del antro.
DIXZNOSTICO DIFERENCIAL. - Se diferencia de lé,sinusitis maxilar porque --
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pocas veces causga eritema o celulitis de los tejidos blandos subyacente.
METASTASIS. - Solo en periodos avanzados originan metéstasis regionales, -
siendo ser raras las metdstasis distantes.

PRONOSTICO. - Los que se originan en la Infraestructura son los que tie-

nen pronbéstico m&s favorable, cualquiera que fuera el tratamiento gue -

se aplique, mientras los de la Mesioestructura y Supraestructura, tie -
nen mal prondstico debido a la tendencia de invadir zonas inaccesibles,

observando tambien en extensibén local,

TUMORES MALIGNOS DE LA MANDIBULA.

FRECUENCIA. - Son relativamente pocos los tumores de la mandibula en com
paracién con los otros tejidos de la cavidad bucal.

ETIOLOGIA.~ Estos tumores probablemente se originan de islotes celulares
embrionarios, habiéndo la probabilidad que sean de origen odontogeno y
existiendo los factores cocarcindgenos,

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.

El fibroosteoma es el mds frecuente en la adolecencia y en el ter-
cer decenio de la vida, es multilobular v difuso, se forma en el cuerpo
de la mandibula, se halla entrelazado con espiculas 6seas. La naturale-—
za de este tumor varia desde muy celular hasta la eburnea.

Tumores de Células Gigantes; puede ser periférico o centrales es--
tos tumores distienden la mandibula hacia afuera, dislocan y desprenden
los molares y premolares; rara vez se ulcera pero después de la extrac-
cibén suelen quedar un tumor granuloso o una (lcera necrbtica, pudiendo
propagarse a la mayor parte de la mandibula.

Ameloblastoma: es un tumor epitelial que se origina de células ca-

a1



paces de producir esmalte, forma conglomerados quisticos en el interior
del cuerpo mandibular, suele dar lobulaciones superficiales y su consis-
tencia es durxa. Es posible que las altas cilindricas del ameloblastoma -
sb1ido sean comprimidos y convertidas en cé€lulas cuboidales o escamosas.
Sarcoma de Ewing:; tiene su origen en el interior de la cavidad me--
dular y engruesa el hueso cortical, después las células tumorales infil-
tran la corteza por los conductos de Havers y levantan el peribstio.
Sarcoma Osteogenos: son més frecuentes en la mandibula seg@n Stout.
Estos tumores algunas veces se originan de lesiones preexistentes por la
enfermedad de Paget,'o rara vez de la Osteitis Fibrosa Quistica. En geng
ral crecen rapidamente y puede ulcerarse en el interior de la cavidad -~
bucal,
CAZACTERISTICAS CLINICAS,
SITIO0.- Ceneralmente se localizan en el cuerpo de la mandibula.
FOFMA - Es de forma irregular, y generalmente en la zona intrabsea,
CCNSISTENCIA.- En el fibroosteoma, ameloblastoma, sarcoma de Ewing y los
szrcomas osteogenos, generalmente presentan consistencia dura.

TaMsNO, - Es variable, seglin su estadio pueden alcanzar grandes dimensio
nes,
SINTOMATOLOGIA. ~En su inicio son asintomé&ticos vy los sintomas en su evo-

luzidn son motivados por la deformidad y tumefaccién.

EXAMEN ROETGENOGRAFICO,

Es un auxiliar Gtil en el diagnbstico, ya que ?ot 8 ‘élb,éé;iﬁsﬁ__
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caracteristicos; la anamnesia, higtoria clinica, la exploracidédn bucal y

los estudios roetgenograficos.

METASTASIS.~- Ni el fibroosteoma, ni los tumores de células gigantes dan

metéstasis, los ameloblastomas lo hacen muy rara vez (Schiweitzer) y el

Sarcoma de Ewing da met&stasis en otros huesos,

PRONOgTICO.— Es muy favorable el prondstico en el fibroosteoma, tumores

de células gigantes y los ameloblastoamas en el caso que se efectua su -

extirpacibn radical, siendo en el sarcama de Ewing y sarcoma osteogeno -

reservado su prondstico.

CARCINOMA DE GLANDULAS SALIVALES.

FRECUENCIA. - Son mas frecuentes que los benignos v presentan diversas -
caracteristicas clinicas de diferenciaciénm,

ETIOLOGIA.~ Se desconoce.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.

Los pacientes que sufren este tumor son mas viejos que los que su-
fren los tumores mixtos benignos. Su crecimiento es continuo y se apre-
cia también invasidén de los espacios vasculares.

CARACTERISTIQAS CLINICAS,

SITIO.~ Su origen es en el conducto, se compone de células gue secretan

moco y de otras gue tienen caracteristicas epidermoides.

FORMA. -~ Irregulares, delimitada por las paredes del conducto glandular.

COLOR. - Es rojizo, por la alta vascularizacibébn del tumor dentro de la --
glandula salival.

CONSISTENCIA, - Blanda, por la implantacién en los tejidos adyacentes.

TAMANO, - Los tumores mixtos malignos son mas grandes, segn en el esta-
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dio en que se encuentran.

SINTOMATOLQGIA.~ Presenta dolor frecuente e intenso, especialmente --
cuando el tumor se localiza en los lbbulos profundos de la glandula afec
tada,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Segiin el patrédn de crecimiento, pudiendolo lle
gar a diferenciar con el tumor mixto benigno.

METASTASIS. - Se observa metadstasis en los ganglios linféticos y a dis--
tancia.

PRONOSTICO.- Favorable, si se llega a extirpar la totalidad de la gl&n-

dula afectada con la tumoracibn, sin presentar metdstasis a distancia.
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COMENTARIC

Se hizc una revisidn exhaustiva de los afios de 1977-78, de -
los ingresos al Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonarss y -
al Hospital Juarez,

Como ver4i mas adelante, dado el diferente tipo de patclogia
que se maneja en las instituciones mencionadas anteriormente, el
nimerc de pacientes que se estudian en los departamentos ds Odon
tologfa de ambos hospitales, difieren totalmente en cuanto al ng
mero, va que en el Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonares
se trataron 168, en cambio en el Hospital Juarez 1581 durante --
los afios de 1977-78, y en cuanto a la mGltiple patologia gue se
observa en el Hospital Juarez, menos florida vy abundante en el -
Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonares,

Durante los afios 1977-78 se revisaron 4875 expedientes en -
el Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonares, de las cuales,
168 fueron consultadas en Odontologia.

Predaminaron en esta grupo los pacientes del sexo masculino,

SEXO

casos %
MASCULINOS 105 62.5
FEMENINOS 63 37.5
TOTAL 168 1¢0

En relacibn a la edad, el mayor porcentaje se encontrd entre
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los 21-30 afios.

EDADES

casos %
0-10 a 2.3
11-20 | 24 , 14,2
21-30 49 29.1
33-40 B 34 v 20.2
41-50 27 16.0
51-60 19 11.3
61-70 8 4.7
71-80 ‘ 3 1.7
81-90 0 ' 0
91-100 0 0
TOTAL 168 100

La patologfa que se vib en estos 168 pacientes fue la sigui-
ente (en orden), El mayor porcentaje de pacientes fueron los por-

tadoreg de Pulpitis Gaseosa, en nimero de 29 v con 17.26% del to-

tal,

Pulpitis Gaseosa 29 17.26%
Parodontitis Crénica 15 8.92%
Generalizada

Gingivitis Crénica 12 7.14%
Localizada

Parodontopatias 11 6.54%
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Gingivitis Crénica
Generalizada

Hiperemia Pulpar
Pulpitis Ulcerosa

Parodontitis Crdnica
Generalizada

rParodontitis Crbnica
Localizada

parodontosis Crbnica
Localizada

Absceso Periapical
Agudo

Pulpitis Aguda
Pulpitis Crodnica

Gingivitis

parodontopatias Crénicas

Odontitis

pParodontosis Localizada

Torus Mandibular y
Maxilar

Gingivitis Marginal
Crdnica

Gingivitis Marginal
Crbénica Localizada

Gingivitis Localizada

Pulpitis y Gingivitis
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5.35%

4,76%
4.16%

3.57%

2.97%

2.97%

2.38%
2.38%°
1.78%
1.78%
1.19%

1.19%

1.19%

1.19%

1.19%

1.19%



Absceso Alveolar
crénico

Necrosis Pulpar
pericoronitis Aguda

Ggingivitis papilar
crénica Generalizada

Parodontitis

Parodontosis parcial
Crbdnica

Parodontoais

Gingivitis Aguda
Generalizada

piperplasia Gingival

pulpitis ¥ Gingivitis
Ccrbénica Localizada

Tercer Molar
mandibular Izquiexdo

~ericoronitis, pulpitis

Cotmica
Esquirlas Ogeas

palipitis gasecsa ¥
rarodontitis crébnica

parodontitis Localizada

seipitis Gaseos@ y
rarodontosis crbnica

?arodontitis Generalizada

wnrdedura de carrillo
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1.19%

0.59%
0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%

0.59%



Pulpitis Gaseosa 1 0.59%
Multiple

Absceso Alveolar 1 ‘ 0.59%

Agudo

Papiloma Lingual 1 0.59%

Excrecencia Fibrosa 1 ‘ 0.59%

Exostosis Mandibularl 1 0.59%

Papiloma Hiperplasico 1 | 0.59%

Simple ’

Lengua Escrotal 1 0.59%
TOTAL le68 100%

Como se puede ohservar en este grupo de pacientes no se diag

nostico en ninguno de =llos, algin tipo de Neoplasia Maligna.
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En cuanto a la revisibn que se practicd en el Hospital Juarez,
constd de 6304 pacientes de los cuales en 1581 se encontrd patolo-

gia bucal,

Predominaron en este grupo los del sexo masculino.

SEXO
casos . %
MASCULINOS 862 54.52
FEMENINOS 719 45. 47
TOTAL 1581 100

I
En cuanto a las edades, predominaron entre 0-1(0 afios como lo

indica el siguiente cuadro.

EDADES

casos %
0-10 467 29.5
11-20 182 24.1
21-30 248 15.6
31-40 170 10.7
41 -50 148 9.3
51 ~60 87 5.5
61-70 54 3.4
71-80 21 1.3
81l -390 3 0.1
21-100 1 0.06
TTAL 1581 100
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Solamente en los 1581 se encontraron 6 casos de Neoplasias,

3 Benignas y 3 Malignas.

l.- Lipoma de la Regibn Meseterina

2.~ Hemangioma Cavernosa Labial

3.~ Hemangioma Lingual

4.~ Carcinoma Epidermoide Moderadamente Diferenciado de Lengua

5.=- Carcinoma Epidermoide Moderadamente Diferenciado de Lengua

6.~ Carcinoma Epidermoide Invascr bien Diferenciado, Ulcerado e
Infiltrado Secundariamente,

El estudio histopatologico reporta, en cuanto a los Hamangio
mas, como dato comun, vasos sanguineos dilatados anfractuosos re-
vestidos por un endotelio y fibras musculares lisas,

En relacién al Lipoma que se localizaba en la regidn masete~
rina, se encontrd tejido adiposo separado en porciones por el te-
jido fibro-conectivo,

Las 3 neoformaciones Malignas que se encontraron en este es-
tudio, tema de esta tesis, vale la pena hacer la descripcién del

reporte Anatomopatolégico,
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DESCRIPCIONES

NUMERO 1
Parte Tumoral de Borde Lateral.
DESCRIPCION MACROSCOPICA,

Tejido de forma irregular que mide 0.8 x 0.7 x 0.4, una de
sus superficies estd cublerta por un tejido grueso de color blan
quecino y de consistencia firme, por debajo de ésta hay tejido -

café amarillento, al corte superficial de la seccibdn muestra el
mismo cambio.
DESCRIPCION MICROSCOPICA,

Se observan varios fragmentos de tejido revestido por un --
epitelio escamoso, Con acantosis, papilomatosis, hiperqueratosis
v paraqueratosis con ivasidén al corion caracterizada por cordo -
nes de células con pleomorfismo, atipias, mitosis y disqueratosis
individual, con abundantes piocitos en el centro y proliferacibn
de tejido linfoide con centros germinativos al rededor.
DIAGNOSTICO.

Carcinoma Epidermoide Moderadamente Diferenciado de la Len-—
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NUMERO 2
Maxilar Superior Izquierdo Rechazando el Antro.
DESCRIPCION MACROSCOPICA.

Se reciben varios fragmentos de tejido balndo constituidos
por dos formaciones ovoideas, asi como varios fragmentos de hue
S0 y cuatro piezas dentarias, el tejido blando mide en conjunto
3 %2 x 1.5 cms, se incluyen dos fragmentos representativos en
una cépsula.

DESCRIPCION MICROSCOPICA.

Fragmentos de tejido conjuntivo £ibroso con numerosos cor- -
dones de c&lulas epiteliales neoplésicas de abundante citoplasma,
poliédricas por presibn y nficleo vesiculoso con atipias y mitosis
anormales., En el centro de muchos cordones de células epiteliales
hay tendencia a la cornificacidn y presencia de globos cbdbrneos. -
Hay intensa reaccién inflamatoria linfoplasmocitaria y con leuco~
citos polimorfonucleares. La superficie de los fragmentos egt& -
parcilalmente revestida por epitelio de vias resgpiratorias altas,
por el epitelio plano poliestratificado con acontosis, paraquera
tosis e hiperqueratosis acantonadas y de &1 se desprenden los -~
cordones de células neoplasicas. También se observan espiculas -
de hueso con reabsorcibn Osea.

DIAGNOSTICO
Carcinoma Epidermoide Invasor Bien Fiferenciado, Ulcerado e

Infectado Secundariamente.

93



NUMERO 3
Porcibn Central de la Lesibn
DESCRIPCION MACROSCOPICA,

Son tres fragmentos que miden en conjunteo 1,5 x 1 x 0.5 cms,
son de color blanquecino con &reas café& rojizas dispuestas irre-
gularmente en su superficie. Al corte su consistencia es media vy
la suparficie de secrecién es blanguecina. Se incluyen dos frag-
mentos en una céapsula.

DESCRIPCION MICROSCOPICA,

Se aprecian varios fragmentos de tejidec revestido por epi -
telio plano estratificado queratinizado, ulcerado en una porcién,
por debajo del cual se aprecia una neoplasia de estirpe epitelial
formada por células con pleomorfismo, atipias, mitosis y disquera
tosis individual, con formacién de globos cédrneos. Estas c€lulas
se disponen en cordones y est&n separadas por bandas de tcjidé -
fibroconectivo con reaccién inflamatoria aguda y crbnica inegpe-
cifica severa,

DIAGNOSTICO
Carcinoma Epidermoide Moderadamente Diferenciadode la lLen -

gua,

94



Por el niimero de casos estudiados -174%-~ en las dos Institu
ciones {(Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonares y Hospital
Juarez), con patologla, solamente se encontraron tres casos de -
tumores malignos, datos gue nos hablan, en esta revisi6n, del ba
jo porcentaje gue se presenta en nuestro medio,

En diversas estadisticas de distintos paises se dan porcen-
tajes del 3 hasta el 45%, por ejemplo, en Panamé se dice que el-
9% de los canceres afecta a la boca y se le achaca a la costum--
bre de fumar el cigarrillo invertido.

Otras probables causas son la sifilis, el alcoholismo, la ~
exposicién a los rayos solares del labio inferior y el tabaguis-
mo, comc en dos de nuestros casos, que fueron fumadores crénicos.

Siendo que el céncer bucal predomina mis en el sexo masculi
no en proporcién de 4 a 1 y 9 al,

Segln la clasificacién histolégica de Broders:

1.~ célulag diferenciadas de 75 a 100%
2.~ Células diferenciadas de 50 a 75%
3.~ Células diferenciadas de 25 a 50%
4.~ Células diferenciadas de 0 a 25%
Un caso observado por nosotros era del grupo 3, y los otros

dos casos son del grupo. 4.
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CONCLUSIONES

I El clncer de boca en nuestro medio, segin este estudio, es

de muy hajo porcentaje: 0.17%

II Las causas probables de céncer bucal son;
a) Sifilis
b) Tabaquismo
c) Alcoholismo

d) Exposicibdn del labio inferior a los rayos solares

III Es conveniente el chequeo anual por un Odontélogo, para el

diagnbdstico precoz de este padecimiento.

26



Para que esta proporcibdn de afos en sobre-
vida mejore todos los Cirujanos Dentistas deben
de participar para diagnosticar precozmente las
lesiones neoplasicas de la cavidad bucal, y de -
establecer entre sus enfermos reglas higiénicas
tanto general camo bucal.

Finalmente consideramos que los procesos -
de neoplasias malignas en la esctualidad siguen
siendo un problema de salud muy importante, ya -
que existen aproximadamente 150,000 cancerosos -
en nuestro pais, correspondiendo el 1.5 % a cén
cer localizado en la cavidad oral.

Siendo el Cirujano Dentista el primer con-
tacto con el paciente, deber& estar capacitado -
para diagnosticar correctamente los procescs heg
plésicos malignos de la cavidad oral. Ya que des
cubriéndolos tempranamente aumentaria sus posibi
lidades de vida.

Al presentarse el paciente con lesiones -
que tienen asiento en los tejidos de la cavidad
oral, y por muy inocuas que parezcan deber& pen
sarse en una neoplasia maligna hasta no demos -

trar 1o contrario.



El Cirujano Dentista deberi preéocuparse -
por ilustrar al pueblo en general, an términos
sencillos la naturaleza de las neoplasias malig
nas, asi como sus manifestacicnes, sobre todo -
en las etapas iniciales,

A pesar de las investigaciones y lo avan-
zado del tratamiento, diagnosticar una neopla -
sia maligna es una tarea dificil, por 1o que --
exhortamos a todos los compafieros a seguir uni-
endo nuestro esfuerzo para luchar contra esta -

mortal snfermedad.
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