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INTRODUCCION

Inicio esta Tesis después de una buena meditaciéndonde trato de exponer
ordenadamente los problemas haciéndolos comprensibles al estudiante, al
prictico en general y al Pat6logo o Cirujano Buczl especializado, y consi
dero que el diagndstico constituye " el campo mds importante de la practi
ca dental ',

El diagndstico precdz de gran cantidad de afeéciones, debe de estar en ma
nos del prictico general, porque éste es el que ve primero al paciente por
tador de la lesidn y el que, después de calificarla, puede canalizar al en--
fermo con el profesional indicado para su tratamiento. Numerosos proble
mag graves, en los que esti en juego la vida del paciente, se escapan con
frecuencia, siel diapgndstico no es conciente y tempranamente realizado, -
ya que muchas lesiones se traducen en sintomas y signos que el correcto -
enfoque y la adecuada preparacién del profesional pueden detener o curar.
Tal es el caso del cdncer bucal, cuyo diagnéstico precéz escapa muchas ve
ces a la investigacién somera y que, si se descuida o retarda su tratamien
to, lleva a la muerte § a la invalidéz. Por eso al elaborar este trabajo me
he esmerado en detallar, en forma simple y accesible, los miltiples pro--
blemas que implica el diagnéstico diferencial, de tan sélo de aquellos tumo
res odontogénicos que puedan tratarse quirdrgicamente en el consultorio de

prictica general,



En la elaboracién de esta Tesis, tuvo un pape! relevante la inquietud por con
tribuir a que tanto estudiantes como profesionistas, se interesen en la reali-
zacién de un correcto diagnéstico odontolégico. ' Ya que los tumores odontogé
nicos, son neoplasias benignas que generalmente no conducen a la muerte del

paciente.



TITULO DE L A TESIS
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ANTECEDENTES DEL TEMA



FUNDAMENTACION EN LA ELECCION DEL TEMA

El tema fué elegido por considerarlo un paso primordial en la evaluacién -
del paciente durante su tratamiento dental, y debido a que me considero un
elemento eficiz al servicio de la comunidad y atendiendo a la inquietud des
pertada para estudiar, aprender y aplicar en este nuevo campo de accifn, -

desgeo adentrarme en el estudio de:

LOS TUMORES ODONTOGENICOS

Involucrando su etiologia, patologia, incidencia y tratamiento tan sélo de -
aquellos que se pueden intervenir en el consultorio de prictica general,

A pesar de que existen gran cantidad de tumores, los que constituyen los es
tado; patolégicos de la cavidad oral, es tan solo una pequefia minorfa, la ob
servada por el odontélogo, puesto que muchos de ellos no realizan una odon-
tologia integral. ‘

Siend§ todo esto muy complejo, creo que al realizar un trabajo sobre dicho -
téma no solo servira para adquirir mds conocimientos y concientizarnos de-
la importancia que tiene el observar los tumores en la prdctica odontolégica,
sino que ademd4s coadyuvara al diagnéstico adecuado de nuestros pacientes,
Esta tesis pretende que el lector se interese en los aspectos clinicos, radio
16gicos e histolégicos de los tumores odontogénicos, que conducen al profe-

sional por el buen camino y hacia la accién eficdz,
A



PLANTEAMIENTO DEL: PROBLEMA

¢ El odontélogo en su prictica clinica considera dentro de los tratamien-

tos que realiza a los tumores odontogénicos y susg consecuencias ?

El estudio de los tumores de la cavidad oral y estructuras adyacentes, --

constituyen una fase importante dentro de la Odontologia, por el papel que
desempeiia el odontélogo en el diagnéstico y tratamiento de estas legiones,
Una de las primeras tentativas de clasificar los tumores originados en los
tejidos dentales fue la de Broca (1867), que se baso su clasificaciénenla -
fase de desarrollo alcanzada por el diente en el momento de iniciarse la -
proliferacién anormal, En 1887, Blan-Sutton propuso una clasifica;cién -
fundada en la naturaleza de las células especificas del germen dentario, -

donde se origina el tumor., Otra clasificacién de los tumores odontogéni-

cos aparecié en un informe sobre los cdontomas, preparados por un comi

té de la British Dental Association, publicado en 1914, en ella, el término

odontoma! se aplicaba a todos los tumores odontogénicos, incluso a los -
quistes de cualquier tipo, y se establecia un grupo de tumores determina-~
dos "odontomas compuestos'’,

En 1946, Thoma y Goldman, publicaron una clasificacidn, en la que los tu-
mores odontogénicos se dividian en tumores de origen ectodérmicos, me-

sodérmicos y mixtos, y se exclq{an los quistes dentarios; en cambio, se -

consideraba que las perlas del esmalte eran tumores epiteliales (esmalto -

mas é adamantinomas), cuando en realidad mas que neoplasias son anoma-

lfas del desarrollo dentario,



OBJETIVOS

l.~ GENERAL : Se efectuard el diagnéstico diferencial y tratamien
to quirdrgico de algunos tumores odontogénicos, =
que pueden ser atendidos por el clinico de practica

general,

2. - INTERMEDIO : Se clasificardn los tumores odontogénicos, {en ba-

se al tejido afectado) de acuerdo a su origen,

3. - ESPECIFICOS : 3.1 Definird lo que es un tumor odontogénico,

3.2 Explicara la etiologia de cada uno de ellos.

3.3 Explicard los procedimientos clinicos y de ga
binete para realizar su diagnéstico.

3.4 Explicard la importancia que tiene la radio--
graffa dental en el diagnéstico de estos tumo-
res.

3.5 Mencionard puntos de referencia por medio de
la Historia Natural de la Enfermedad, para --
realizar el diagnéstico de éstas lesiones.

3.6 Describird la técnica quirdrgica a seguir, en-

cada una de estas lesiones.



HIPOTES SIS

Es deber del odontolégo de prdctica general poseer los conocimientos necesa

rios para realizar un diagnéstico acertado, por lo tanto a mayor cantidad de -
}

diagnésticos realizados sobre tumores odontogénicos, mayor serd el nivel de

atencién de estas legiones evitandose asi, amenazar la salud y longevidad del

pacieate,



MATETRTIAL

El material recopilado y analizado sobre el tema a tratar, fué obtenido de
libros y revistas del pais y del extranjero, informacién programada, ma-
terial de apoyo, tesis, etc,

Este material es de diversas fuentes tales como:

- Biblioteca Central de la Universidad Nacional Autonoma de México.

- Biblioteca Central del Instituto Mexicano del Seguro Social,

- Biblioteca del Hospital 20 de Noviembre del I,S,S.S.T. E,

- Biblioteca de la Asociacién Dental Mexicana,

- Centro de Informacién CENIDS.,

- Centro de Informacién SECOVL

¢
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METODOS

La elaboracién de esta tesis, estuvo basada en el método de investigacién

cientifica y la recopilacibn bibliogréfica que cqnsietié en lo siguiente: Una

vez aceptado y registrado el tema de tesis '"Tumores Odontogénicos', se -
procedid a la recopilacifn bibliogréfica de datos acerca del tema menciona
do, para construir de esta manera los capitulos que mds tarde formarfan -
esta tesis. Para la recopilacién de datos, se consultaron las diferentes bi-
bliotecas ya mencionadas. Se acudid al centro de cémputo en el cual se ob-
tuvo la bibliografia de los articulos recientes sobre el tema. Recuperados

los articulos, se llevd a cabo la traduccién de los mismos, haciendo una -

sintesis de cada uno.

Reunida toda la informacién se procedié a la sintesis y andlisis de la mis-

ma, integrando asi los diferentes capitulos, utilizando diferentes criterios

de seleccién. Los criterios de seleccidn para la elaboracién de este traba-
jo estan basados en dos niveles de informacidn; el primero que consiste en
las teorfas o elementos tedricos existentes sobre el tema, como son los --
textos o libros con relacién directa; el segundo nivel fué el andlisis de la -
informacidn indirecta provenientes de diferentes” fuentes como son: investi-
gaciones e informes publicados en revistas nacionales e internacionales, -
asf como estadisticas y otros datos significativos que se localizan en biblip
tecas e instituciones piblicas y privadas. Para [inalmente hacer la presen-

taci6n del trabajo e impresién del mismo.



Los tumores odontogénicos, presentan una amplia gama de caractéres co-

munes, estos se refieren a la marcha, evolucidn, benign:;ldad y prondsti-

co. Suorigen es también comidn. Los tumores se inician a expensas del-

germen dentario ya sea total o parcial, de restos dejados por este ger---

men en su evolucién o involucién, o diente adulto, pero influido por los res
tos embriocldgicos que pueden encontrarse en las maxilares, Es importan-

te conocer a fondo la embriologia dentaria, para explicarnos la génesis de

estos tumores.

La historia natural de estas lesiones varia considerablemente. Algunos -

tumores tienen un crecimiento potencial limitado y probablemente repre=--
sentan hamartomas en cuanto otras poseen todas las caracteristicas de un
verdadero neoplasma. Entendiendo que el comportamiento clinico de los -

grupos individuales de lesiones clasificadas entre los tumores odontogéni_

cos es de fundamental importancia para el tratamiento de estas lesiones.
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GENERALIDADES

Los tumores odontogénicos forman un grupo de condiciones patolégicas,
relacionadas por el hecho de que se trata de hiperplasias de tejido denta
rio o tejido formador de dientes. En el pasado ha sido grande la confu-

si6n acerca de los tipos de lesiones que deben y los que no deben de ser

incluidos en una clasificacifn de tumores odontogénicos, de modo que es
descable tener un panorama claro de los diversos grupos de condiciones
patolégicas que pueden convertirse en una hiperplasia de tejido no malig
no,

Se dice que los tumores odontogénicos son de origen dentario. Son pro-
cegos que se.presentan con cierta frecuencia y adquieren las sintomato-
16gias mds variadas, con evoluciones desiguales. En el que cabe men--
cionar por su comportamiento biolégico al ameloblastoma.,

La palabra odontogéno se usa para designar un grupo de neoformaciones
tisulares que provienen de las estructuras del diente,

Algunos miembros de este grupo son neoplasias verdaderas mientras --
otras lesiones blastomatosas que son el resultado de un desarrollo de- -
fectuoso. Ya en conjunto, estos tumores se desarrollan en cualquier --
edad, sexo o etnia, a pesar de que cada tipo de proceso tiene un cuadro

propio,
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Los tumores odontogénicos, presentan una amplia gama de caractéres co-

munes, estos se refierer a la marcha, evolucién, benignidad y pronéstico.

Su origen es también comin, Los tumores se inician a expensas del ger-
men dentario ya sea total o parcial, de restos dejados por este germen en

su evolucién o involucidn, o diente adulto, pero influido por los restos --

embriolégicos que pueden encontrarse en las maxilares. Es importante -
conocer a fondo la embriologia dentaria, para explica.rnos- la génesis de es
tos tumores.

La historia natural de estas lesiones varia considerablemente, Algunos tu
mores tienen un crecimiento potencial limitado y probablemente represen--
tan hamartomas en cuanto otras posee-n todas las caracteristicas de un ver
dadero neoplasma. Entendiendo que el comportamiento clinico de los gru--

pos individuales de lesiones clasificadas entre los tumores odontogénicos - -

es de fundamental importancia para el tratamiento de estas lesiones.
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A N A TO M I A

Para el estudio de los tumores odontogénicos consideramos necesario men
cionar que existen, tres periodos en la denticién del hombre: 1) La denti-
cién primaria (de los 6 meses hasta los 6 afios). 2) La denticién mixta (en
tre los 6 y 12 afios), 3) La denticién permanente (a partir de los 12 afios).
La descripcidn se iniciard en los dos arcos dentarios del macizo facial, --
que forma parte del crdneo y es parte fija de este mismo la maxila y la - -
rnandibula que es la parte movil de este. En el hombre, las unidades de la
denticidn temporal consta de 10 unidades para el maxilar y 10 enla mandi--
bula, mientras que en la denticién permanente hay 16 dientes maxilares y -
16 dientes mandibulares.

Si vemos de frente los dos arcos el aparato masticador puede dividirse en -
cuatro cuadrantes; superior derecho e izquierdo, inferior derecho e izquier
do.

La formula dentaria expresa el nimero de dientes presentes encada clase,
refiriendose generalmente a un cuadrante especifico. Asi por ejemplo en -

la denticién permanente hay dos incisivos, un canino, dos premolares y =--
tres molares. En cada cuadrante los dientes mds cercanos a la linea son

los 2 incisivos, seguidos en direccidn distal, por el canino, los dos premg
lares y por Gltimo, los tres molares. La formula dentaria global se escri-

be entonces; 3- puesto que en el hombre cada cuadrante con-
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tiene la misma clase y el mismo nimero de dientes, no se necesita escri-
bir la formula para todos los cuadrantes, es suficiente escribirla para --

uno.
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DESCRIPCION DE UN DIENTE ADULTO Y SUS MEDIOS DE FIJACION

Los dientes estan dispuestos en dos curvas parabélicas, una en maxilar y -
otra en la mandibula, cada una constituye una arcada dental, La arcada su
perior es un poco mayor que la inferior, por lo tanto normalmente lqs dien
tes superiores quedan algo por delante de los inferiores.,

La masa de cada diente esta formada por un tipo especial de tejido conecti-
vo calcificado llamado deatina. La dentina no suele quedar expuesta al me-
dio que rodea al diente porque esta cubierta por el esmalte, El resto del -
diente, la rafz anatémica, estd cubierta de un tejido conectivo calcificado -
especial -denomina.do cemento,

La unién entre la corona y la rafiz del diente recibe el nombre de cuello, y
la 1inea visible de unién entre el esmalte y el cemento recibe el nombre de
linea cervical. Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecidala -
la este, que recibe el nombre de cavidad pulpar. Por su parte mis dilata-
da en la posicién coronal del diente recibe el nombre de cimara pulpar, la
parte estrecha de la cavidad que se extiende por la raiz, recibe el nombre
de canal radicular o pulpar. Dentro de la cavidad la pulpa esta formada --
por tejido conjuntivo de tipo mesenquimatoso. La pulpa esta bien inervada
y es rica en pequefios vasos sanguineos, Los lados de la cavidad pulpar es

ia.n revestidos de células tisulares conectivas denominadas odontoblastos -

cuya funcién, seglin su nombre indica, guarda relacién con la produccién -
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de dentina.

El nervio y el riego sanguineo de un diente entran en la pulpa a traves de
unc mids pequefios agujeros que hay en el vértice de la raiz, denominado --
agujero apical.

Como 'estan unidas al hueso las raices de los dientes, los dientes inferiores
estan fijados en un borde &seo que se proyecta hacia abajo desde el cuerpo -
del maxilar, estos bordes 8seos reciben el nombre de bordes alveolares. -
En ellos hay alveélo, uno para la raiz de cada diente., Los dientes estan -
suspendidos y fiememente adheridos a sus alvedlos por una membrana co--
nectiva denominada membrana periodontal, Esta formada por haces densos-
de fibras coldgenas que se dirigen :an varias direcciones desde el hueso de

la pared alveolar hasta el cemento que reviste la raiz,

Un extremo de las fibras coligenas esta incluido en la substancia intercelu

lar calcificada del hueso alveolar y el.otro enel cemento de la raiz. Las-

fibras incluidas reciben el nombre de fibras de Sharpey. Estas fibras dis-

puestas de manera que al ejercer presién sobre la superficie masticatoria -

del diente, este suspendido por ellas, no sufre mayor compresién dentro - -
del alvedlo que se va estrechando (lo cual podria aplastar los vasos sangui--
neos de la membrana), y al mismo tiempolle permite al diente un ligero --
movimiento dentro de dicho alvedlo.

La mucosa de la boca forma un revestimiento para el hueso del borde alveo
lar, a estos revestimient'os se les denomina encias, La parte del tejido de -

la encfa que se extiende coronalmente mis &lla de la cresta del proceso al-

veolar se le da el nombre de borde gingival. A la parte del diente que se -
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extiende en la boca mis alla del borde gingival, sec le da el nombre de coro
na clinica.

La corona clinica puede o no ser idéntica con la corona anatémica de un -~
diente. Poco después que el diente ha hecho erupcién en la boca, el borde

gingival esta unido z;.l cemento a lo largo de la corona anatémica, A medi-
da que la erupcién progresa, llega un momento en que la encia queda unida
al diente a nivel de su linea cervical; en esta etapa las coronas clinica y -~
anatémica son idénticas,

Cuando un borde de gingival méds tarde se retrae, como suele ocurrir en -

personas de edad avanzada, la encia se une al cemento, de manera que la~

corona clinica es mds larga que la corona anatémica,
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ESTRUCTURA MICROSCOPIA Y FUNCIONES

DE PARTES IMPORTANTES DEL DIENTE

D E N T I N A

La dentina constituye la mayor parte del diente. Como tejido vivo, esta com
puesta por células especializadas, los odontoblastos y una membrana basal é
membrana dentino-esmaltica. Aunque los cuerpos de los odontoblastos estan
sobre la superficie pulpar de la dentina, toda la célula se puede considerar -
tanto biolégica como morfolégicamente, el elemeno propio de la dentina,

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina (substancia interce-
lular) muy pronto después de haber adoptado su forma tipica. Al principio so-
lo estan separados de los ameloblastoz; por la membrana basal, pero de - -
pronto depositan una capa de substancia intercelular, esta los separa mds de
los ameloblastos. La primera substancia intercelular que. se forma es un - -
complejo de fibras reticulares y material de cemento amorfo, Las fibras re-
ticulares se extienden en abanico para seguir paralelamente a la membrana -
basal y continuarse con la misma. Estos haces de fibras reticulares, que -
pueden observarse cuando se forma la primera predentina, se denominan fi-
bras de Korff. Las fibras que se forma tarde {cuando continua la produccién
de substancia intercelular) son fibras colagenas mds que reticulares,

La substancia intercelular formada por los odontoblastos es similar a la subs

tan:ia intercelular del hueso, aunque no identica, Recuerdese que un = -~ = ==
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pedazo de hueso solo puede aumentar de volumen por adicién sucesiva de
nuevas capas de hueso a una o mas de sus superficies, Esto también es
cierto para la dentina, con la difereﬂcia. de que el crecimiento de este --
material todavia estd mis limitado en relacién a los odontoblastos que so
lo existen a lo largo‘ de la cara interna o pulpar de la dentina, En conse-
cuencia, las capas de dentina que se producen, golo pueden afiadirse a la
superficie pulpar de la dentina ahl presente, Por lo tanto, la adicidn de -
capas de dentina, debe disminuirse al espacio pulpar.

Hay que recordar también que los osteoblastos tienen prolongaciones c'i-
toplasticas que actuan como moldes cuando la substancia intercelular r-
ganica se depoéita. a su alrededor, asi se producen los.canalfculos. Los
odontoblastos también esta provisto de terminaciones alrededor de las -
cuales se deposita substancia intercelular 6rganica.

Dichas prolongaciones se extienden sobre todo hacia afuera, para alcan-
za.rv la membrana basal que reviste la concavidad del drgano del esmalte,
Asi, pues, cuando se deposita substancia intercelular entre 'la. capa de -
odontoblastos y la membrana basal, la substancia intercelular deposita~
da ;odea a estas terminaciones citopldsmicas, que quedan incluidas en -

pequefios conductos denominados tubulos dentinales.

Las prolongaciones odontoblasticas no se retraen, sino que quedan dentro
de los tubulos, donde reciben el nombre de prolongaciones odontoblasti=«
cas. A medida que se va formando mds y mds dentina, los odontoblastos

se desplazan alejandose cada vez més de la membrana basal que limita a
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la unién de la dentina con el esmalte.

Esto requiere, si las prolongaciones dentinales han de congservar su con-
tacto con la membrana basal, que se alarguen cada vez mis y que los tu-
bulos dentinales que las contengan también se alarguen. Como se dijo an
teriormente que en el curso del desarrollo éseo se conservan dos etapas.
La primera es la substancia celular orgdnica, la segunda es su calcifica~
.cién,

Sin embargo, la calcificacién de la substancia intercelular de la dentina -
en desarrollo no parece ocurrir tan rdpidamente, después del depésito, -
como en el caso de la matriz 6sea, por lo tanto, es normal que la capa -
de dentina mas recientemente formada en un hueso en desarrollo siga sin
calcificar duraﬁte breve tiempo.

Esta capa de dentina no calcificada 'recibe el nombre de predentina. En -
una corona en crecimiento la dentina m&s vieja es la que se encuentra més
cerca de la membrana basal que la separa del esmalte.

‘La dentina més joven es la que se encuentra cerca de los odontoblastos, -
por lo tanto, en un 6rgano en crecimiento es normal 'que la dentina calci-
ficada m.is vieja este separada de los odontoblastos i)or una capa de pre=«
dentina (no calcificada),

Es probable que el mecanismo de calcificacién de la dentina sea muy simi
lar al que acta en cartilago y hueso, En el interviene la fosfatasa. Se - °
ha comprobado, que si bien la distribucién puede variar algo segiin la eta-
pa de desarrollo del diente, hay fosfatasa alcalina en cantidades substan--

ciales en las células odontogénas de la papila dental durante el perfodo de-

elaboracifn y calcificacién del tejido duro, También ha sido observada, -
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en menor proporcidn en la predentina y en los tubulos dentinales,

Como la mayoria de nosotros sabemos bien, Ios‘dientes pueden ser sensi-
bles a estfmulos nacidos en la superficie de la dentina, La sensibilidad de
la dentina se explica por la presencia de las terminaciones citoplismicas ~
de los odontoblastos 'en. la dentina, \ya que en ella no se han demostrado fi-
bras nerviosas, excepto muy cerca del borde pulpar. KEsta sensibilidad de
la predentina suele disminuir con la edad.

La reduccién de sensibilidad guarda relacién con la calcificacién de los ta

bulos dentinales y su taponamiento por sales de calcio,
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ESMALTE

Después que el odontoblasto ha producido la primera etapa delgada de den
tina, el ameloblasto es estimulado para producir esmalte. El esmalte lue
go forma la dentina y la recubre por encima de la corona anatémica del «-
diente., Constituye una matriz descalcificada, que mis tarde se calcifica.
El material del esmalte se produce en forma de bastoncillos, la matriz -
del esmalte conserva la forma de la célula, ambos son prismiticos. Los
cabos transformados de los ameloblastos han recibido el nombre de pro-
longaciones de Tomes; no deben confundirse con las prolongaciones de --
Tomes de dentina descritas previamente a propésito de esta Gltima.

‘Cada célula produce un bastoncillo de esmalte, ’eata es la unidad estruc-
tural del esmalte, cuyo corte transversal es similar al del anieloblasto.
La calcificacién empieza dentro de los tbulos de la matriz del esmalte -
a med& que los bastoncillos se alargan, y que toda la matriz se hace --
més jgruesa, continua la calcificacién en consecuencia, cuando mis lejos
se halla la prolongacién de Tomes de la matriz, mds calcificado estd. -
Por lo tanto, el contenido mineral aumenta a medida que se va acercando
a la unién de dentina-esmalte.

Sin embugo,' cuando el contenido mineral alcanza el 95% ya no tiene lu- }
gar mis calcificacién; se dice que el esmalte esta maduro. A parte de -

secretar un bastoncillo de esmalte, cada ameloblasto proporciona mate=--
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rial suficiente para producir substancia entre los bastoncillos, que rapida-
mente se calcifica. Esta substancia entre los bastoncillos parece ser iden
tica al material dg éstos.

El esmalte comp letamente formado es relativamente inerte, no hay células
asociadas con el, po;-que los ameloblastos generan después que han produ-
cido todo el esmalte y el diente ha hecho erupcién. Por lo tanto, el esmal-
te e.s totalmente incapaz de reparacién si sufre lesién por fractura, pero -
hay cierto intercambio de iones calcicos entre el esmalte y la saliva que --
pueden producir pequeﬂas‘ zonas de recalcificacidén.

Este intercambio predon'_;ina en la superficie, pero en la profundidad del -

esmalte no tiene importancia alguna.
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CEMENTO

Algunas células del mesenquima del saco dental, en estrecha proximidad -

con los lados de la raiz que se estd desarrollando, se diferencian y trans--

forman en elementos parecidos a los osteoblastos. Aqui guardan relacién -

con el depésito de otro tejido conectivo vascular calcificado especial denomi
nado cemento, que aprisiona en su substancia los extremos de las fibras de
la membrana periodéntica, y por lo tanto, lo fija al diente.

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de la raiz es ace-
lular; el resto contiene células en su matriz, Estas células se llaman ce--
mentocitos y, semeja con los osteocitos, estan incluidas en pequefios espa=

cios de la matrfz calcificada denominados lagunas, comunican con su fuen-

te de nutricién por canaliculos, E! cemento, como el hueso, sélo puede -~

aumentar en cantidad por adicién a la superficie, La formacién de cemen-

to es necesaria si las fibras coligenas de la membrana periodéntica deben-

unirse a la raiz,

La membrana perioddntica, a medida que se forma la raiz del diente y se -

deposita cemento en su superficie, se desarrolla la membrana periodéntica

del mesenquima del saco dental que rodea al diente en desarrollo y llena el

espacio que queda entre el y el hueso del alveflo, Este tejido acaba forma
do por haces gruesos dg fibras coldgenas dispuestos en forma de ligamen--

tos suspensorios entre la raiz del diente y la pared 6sea de su alveolo, por
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el otro en el cemento que cubre la raiz.
En ambos extremos, las porciones de las fibras que quedan inclufdas en te

jido duro se denominan fibras de Sharpey.
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PULZPA

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesenquhﬁa de la -
papila dental, y ocupa las cavidades pulpares de los canales radiculares, -
Se trata de un tejido blando que conserva toda la vida su aspecto mesenqui-
matoso.
La mayor parte de sus células tienen en los cortes forma estrellada y es--
tan unidas entre sipor grandes prolonga.cionés citoplismicas. La pulpa se-
encuentra muy vascularizada, los vasos principa.les entran y salen por los~
agujeros apicales,
Sin embargo los vasos de la pulpa, incluso los mis voluminosos, tienen pa-
redes muy delgadas, esto quiere decir, hace que el tejido sea muy sensible
a cambios de presién porque las paredes de la cimara pulpar no pueden di-
latarse, Un edema inflamatorio ligéro puede ficilmente causar presién de-
los vasos sanguineos y, por lo tanto, necrosis y muerte de 1a pulpa.
La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han observado en estre
cha asociacién con la capa de odontoblastos, entre la pulpa y la dentina, La
mayor parte de las fibras’nerviosas que penetran a la pulpa son meduladas
" v conducen la sensacién del dolor, Las fibras nerviosas amielinicas perte-
necen al sistema nervioso simpdtico y son los nervios de los vasos sangui-~
neos, regulando su luz mediante reflejos.
08 haces de fibras meduladas siguen intimamente a las arterias dividién-

dose en sentido coronal hasta ramas cada vez més pequefias.
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EMBRIOLOGIA

Desgarrollo de las piezas dentarias:

Las piezas dentarias se derivan embriolégicamente del ectodermo y mesoder
mo de la cavidad oral primitiva, Del ectodermo deriva el organo dentario, -
estructura epitelial que modela la forma de toda pieza dentaria y d4 origen -
al esxx;xalte. Del mesodermo se deriva la papila dentaria que mds tarde se -~
diferencia en pulpa dentaria y elabora dentina; y el saco dentario que forma-~
luego el cemento y el ligamento periodontario.

La formaci6n y desarrollo dentario se realizan siguiendo un patrén histofisio
16gico definido, el cuil comprende varias etapas. Estas etapas pueden con-
siderarse desde el punto de vista morfoldgico o bien con un criterio fisioldgi
co.

A continuaciéﬁ se muestra una tabla que compara las etapas de desarrollo, -
la relacién indica colocando las letras que corresponden a las etapas morfo-

légicas, a la par de la etapa fisiolégica con la cuil coinciden durante el desa

rrollo,
ETAPAS MORFOLOGICAS ETAPAS FISIOLOGICAS
a) Limina dentaria Iniciacién (a )
b) Etapa de brote Proliferacién (b, c, d)
c) etapa de gorro 4 casquete Morfodiferenciacién (¢, d)

d) Etapa de campana Histodiferenciacién (¢, d)



f} Formacifén de matrices de Aposicidn (f)

esmalte y dentina.

g) Mineralizacién de la dentina Mineralizacién (g, h) '
h) Mineralizacién del esmalte Erupcién (i)

i) Formacién de la raiz Masticacidén (j)

j) Pieza dentaria en posicién Atricién (j)

Lamina dentaria y etapa de brote :

Cuando el embridn tiene 5 semanas de vida y mi;le de 5 a 8 mm. de longi-
tud, el epitelio de la cavidad oral primitiva consta de dos capas celulares
separadas del mesoder.mo subyacente por una membrana basal.

Una semana mds tarde cuando el embrién alcanza una longitud de 10 2 13 -
mm., se inicia la formacién de las piezas dentarias, EIl primer cambi;o -
observado es la proliferacién de un listén o banda epitelial a lo largo de -
una linea en forma de herradura que corresponde a la zona donde se for--
man los procesos alveolares superior e inferior, Esta proliferacién dd -
origen a una estructura que se conoce como limina dentaria.

Las células de la lamina dentaria se proliferan rdpidamente desplazando -
al mesodermo subyacente y formando un cordén de células epiteliales,
Durante la octava semana de vida intrauterina, cada ldmina da origena -
diez proliferaciones individuales, las cudles al aumentar de tamafio ad--
quieren una forma esferoidal, permaneciendo unidas a la ldmina dentaria

por un pediculo grueso.

El epitelio de éstas proliferaciones ejerce un efecto inductivo sobre el me
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godermo que lo rodea, el cual prolifera y se condensa a su alrededor. Eg-
ta etapa recibe el nombre de fase de brote de! desarrollo dentario. En eta-
pas mas avanzadas del desarrollo de los dientes primarios, la ldmina denta
ria prolifera nuevamente formindose una extensiSn en la superficie lingual
de cada gérmen, la cudl da origen a las piezas permanentes,

Esto ocurre durante el quinto mes de vida intrauterina para el incisivo cen-
tral y del décimo mes postnatal para el segundo premolar. Los gérmenes -
dentarios de los molares permanentes también se originan de la ldmina den
taria, que emite una extensién en sentido‘ distal al gérmen del segundo mo--
lar primario,

Los molares permanentes inician su desarrollo en el siguiente orden:

El primer molar, al cuarto mes de vida intrau.terina; el segundo molar du-~
rante el primer afio de vida, y el tercero aproximadamente a los 5 afios.

De acuerdo a lo descrito, los dientes primarios y permanentes se originan -

todos de la limina dentaria, la cual a su vez deriva del epitelio oral primiti

vo { ectodermo ).

Etapa de gorro :

El epitelio dentario continla proliferando y aumentando de tamafio. El si--
guiente cambio consiste en la aparicién de una invaginacién en la parte més
profunda del brote, como resultado de una etapa de crecimiento diferencial
on el epitelio. Este prolifera con mayor répidez en la regién correspon- -
diente a la invaginacién.

El gérmen adquiere una apariencia de gorro y las células epiteliales del dr

gano dentario, se diferencian gradualmente cn tres estructuras, las cua~~-



33

les son de adentro hacia afuera; el epitelio interno, el reticulo estrellado
y el epitelio externo, El tejido mesodérmico que ocupa el 4rea de la inva
ginacién, prolifera con mayor ripidez y se vasculariza, conétituyendo la -

papila dentaria.

Etapa de campana :

El epitelio del érgano dentario continda creciendo diferencialmente, la in-
vaginacién mencionada se hace cada vez mds profunda dando al érgano den
tario apariencia de campana. El mesodermo que rodea al gérmen se con~
densa y las células se ordenan paralelamente a la superficie de éste, cons
_tituyendo al foliculo dentario del cuil derivan mas tarde el cemento y el -
ligamento periodontario,
En las fases finales de ésta etapa, las células del epitelio interno se hacen
columnares y ejercen una accién inductiva sobre las células mas superfi-
ciales de la papila dentaria, las que se diferencian en odontoblastos o cé- -

lulas formadoras de dentina.,

Formacién de matrices de esmalte y dentina :

Bajo la influencia inductiva del epitelio interno, los odontoblastos deposi-
tan la primera capa de matriz dentinaria, ésta a su vez, influye sobre las
células del epitelio interno las cuales sufren varios cambios estructurales
y funcionales y se diferencian definitivamente en ameloblastos,

Inmediatamente después, éstas célula s depositan la primera capa de ma-

triz de esmalte, En este momento, la papila dentaria deja de llamarse «
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asi y se conoce de aqui en adelante como pulpa dentaria,
La actividad principal de ameloblastos y odontoblastos, consisfe en la for-
macién de capas sucesivas de matriz de esmalte, y de dentina respectiva-
mente, La £orvmaci6n de matriz de esmalte se detiene al estar completo -
el espesor definitivo de la corona de la pieza de’ntaria, mientras la forma=-
cién de dentina continlla durante la vida de la pieza dentaria y siempre que
la pulpa se conserve vital,
Una vez depositada la dltima cap'a de matriz de esmalte, los ameloblastos
elaboran una delgada pelicula de substancia érganica conocida comoAcuti’—
cula primaria, que mis tarde se mineraliza en menor grado, Después de
formar la cuticula primaria el metabolismo de los ameloblastos disminuye
" considerablemente, las células pierden su forma col;xmnar y sus caracte--
risticas diferenciales, finalmente se unen a las células del epitelio exter--
no, del reticulo estrellado y estrato intermedio para formar el epitelio re-~
ducido del §rgano epitelial,
Este permanece unido a la superficie, de la corona hasta el momento en -~
que la pieza dentaria hace su erupcién. Al desprenderse de la superficie, -
durante la erupcidn, el epitelio reducido elabora la cuticula secundaria de -
naturaleza proteica y contribuye a la formacién de la insercién y el surco -
gingival.

Aflujo de sales minerales a las matrices de esmalte y dentina:

La mineralizaci6n del esmalte y de la dentina se produce por el aflujo de las
sales minerales, principalmente fosfato de calcio hidratado en forma de -~

cristales de apatita que se depositan en la matriz Srganica de ambos tejidos,
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La dentina mineralizada siguiendo el mismo patrén incremental que ocu-

rre en la formacién de su matriz, mineraliza la que fue depositada pre--

viamente,

Por su parte el esmalte mineraliza en dos etapas, una etapa inicial que =~

ocurre inmediatamente después de la deposicién de la matriz y una etapa

final o secundaria que ocurre cuando se ha formado gran parte del espe-

sor del esmalte.

Este fenémeno ocurre por zonas, siguiendo una direccién perpendicular-
ala superficie del esmalte., La mineralizacién final se inicia a nivel de

las clspides o bordes incisales y progresa gradualmente hacia la regién

cervical,

““Formacién de la rafz y "erupcién dentaria™ ;

Una vez completa la corona, se inicia la formacién de la porcién radicu-

lar del diente, Esta formacidn en la cuil juega un papel importante el --
Srgano epitelial y la papila dentaria estd coordinada con el proceao‘ de -~
erupcién y se continda alin después que el diente ha entrado en contacto -
con su antagonista en la cavidad oral. Sin embafgo, el proceso de erup-~

ci6n se inicia antes que la formacién de la raiz, gracias a movimientos -
que efectda el gérmen dentario para acomodar su posicién en maxilar y -
en la mandifbula,

El crecimiento de la raiz depende de la proliferacién de una estructura -

epitelial conocida corﬁo vaina radicular de Hertwigh, la cudl crece en ~-

sentido longitudinal, determinando el futuro contorno de la raiz e inducien

'y
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do al mismo tiempo la formacién de dentina y cemento.

La vaina epitelial radicular de Hertwigh se forma como resultado del desa-
rrollo del epitelio interno y el externo, en la regién que corresponde al --
cuello de la pieza dentaria cuando se ha terminado de formar la corona.

Al principio, se produce un desplazamiento de la vaina radicular hacia la -
pulpa dentaria, Este cambio de posicidén, de vertical a horizontal, tiene ~
como resultado la formaci6n del diafragma cervical gue representa el futu
ro foramen apical,

Al proliferar las células de la vaina de Hertwigh, ésta crece en sentido ~-
longitudinal y estabiece la forma de la raiz.

La pulpa dentaria crece en longitud al mismo tiempo que la vaina. Las cé
lulas de la vaina radicular, inducen a las més superficiale s de la pulpa a ~
transformarse en odontoblastos, los cudles depositan matriz dentinaria en
la superficie interna de la vaina.

Al formarse la primera capa de dentina, células mesodérmicas proceden-
tes del sarco folicular, perforan el epitelio de la vaina y entran en contac-
to con la superficie de la dentina, Estas células se transformana su vez-
en cementoblastos y depositan matriz de cemento sobre la dentina previa--
mente formada.

Restos de la vaina epitelial de Hertwigh, permanecen en el 4rea que corres
ponde al ligamento periodontario y constituyen los llamados restos epitelia-
les de Malassgez.

Existe una diferencia en el proceso de la formacidn de la raiz en piezas ==~

multirradiculares. En este caso se establecen dos o mdis diafragmas cer-
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vicales, cada uno de los cuales da origen a una raiz.
El mecanismo de la erupcién dentaria es un proceso complejo que se inicia
desde el principio de la formacién del gérmen dentario y esti controlado --
por miltiples factores ( genética, endécrinos y mecdnicos ).
Se reconoce que el proceso de erupciGn se realiza en varias fases y etapas,
de la siguiente forma;

Fase preeruptiva

Fase eruptiva

Etapa pre-funcional

Etapa funcional
Se considera que los factores mds importantes en la erupcién son: el creci-
miento longitudinal de la raiz la deposicién de tejido éseo en la regidn apical
de la rafz y la migracién de los tejidos blandos gingivinales en sentido api--
cal.
La sustitucién de la denticién primaria por la permanente, constituye un ca-
pitulo importante en la biologia de la cavidad oral. E! mecanismo por el --
cuédl se realiza es complejo y depende de dos factores: la reabsorcién de las
raices de los dientes primarios, que se produce como consecuencia de la -~
presién ejercida por los sucesores permanentes; y el prloceao de erupcién de
los dientes permanentes.
Una vez que el diente se encuentra ocupando su posicién en la arcada denta-
ria y realizando el papel que le corresponde en la funcién masticatoria, es -

afectado por miiltiples factores fisicos, quimicos y biologicos, entre ellos «

algunos capaces de producir trastornos patolSgicos.
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FISIOL OGTIA

Los dientes cortan, muelen y tnezclan la comida. Para desempefiar estas
funciones, la mandibula y el maxilar tienen mdsculos poderosos que brin~
dan una fuerza de oclusidn de 25 a 45 kg. en los dientes delanteros, y de -
68 a 91 kg, en los posteriores.

Ademds los dientes superiores e inferiores estdn provistos de proyeccio--
nes y facetas que se intercalan entre si, de manera que las piezas de ambas
arcadas articulan una conotra., A esto le vamos a llamar oclusién y p}erm_i
te que las particulas pequefias de alimentos sean atrapadas y molidas entre
las superficies masticatorias,

Funciones de las distintas partes del diente;

Dentina :‘

Es la parte pri‘ncipal del diente, consiste en un tejido 6seo muy fuerte, cons
ta de fosfato y carbonato de calcio incluidos en una fuerte red de fibras co-

ligenas, filamentos proteinicos muy resistentes, semejantes a los del hue-

so, diferencia que estriba en la estructura, pués la dentina no posee osteow
blastos, osteoclastos ni espacios para vasos sanguineos o nervios.

En cambio, se deposita y nutre una capa de células llamadas odontoblastos,

que revisten su superficie interna, en la pared de la cavidad pulpar.

Por el calcio que posee, la dentina es muy resistente a la compresién; la -

presencia de fibras coldgenas la hace dura y resistente a las fuerzas de - -

traccién que podrian resultar cuando los dientes son golpeados por objetos-
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sélidos.

Esmalte :

La superficie externa del diente estd cubierta por una capa de esmalte que -
se forma, antes de la erupcidn de la pieza, por la accién de células epitelia
les llamadas ameloblastos., Una vez que el diente ha erupcionado, deja de -
formarse el esmalte.

Esta substancia consta de cristales de fosfato y carbonato cilcicos inclui’x;los
en una trama fina de fibras de queratina, La pequefiez de la estructura cris
talina de los compuestos cdlcicos da al esmalte gran dureza, mayor que en -
la dentina.

Asi mismo, la malla de queratina hace al esmalte muy resistente para los -
dcidos, las enzinas y otros agentes corrosivos, pués la queratina es una de

las protefnas mds insolubles y resistentes conocidas,

Cemento :

Este es una substancia 8sea secretada por células que revisten al alveolo --
dentario. Forma una capa delgada entre el diente y la cara irterna del alve
olo, que estd revistida por una membrana osteoblistica de nombre membra-
na periodontal.

Muchas fibras coldgenas salen directo del maxilar, atraviesan la membrana
periodontal y llegan al cemento; gracias a esas fibras y al cemento, se man
tiene en su sitio la pieza dentaria, Cuando el diente se ve sometido a esfuer

zos excesivos, aumenta en espesor.y fortalece la capa de cemento., Esto --

también ocurre con la edad, por lo cual los dientes se fijan mids firmemente
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en los alveolos, de la madurez en adelante.

Pulpa :

El intericr del diente estd ocupado por la pulpa, constituida por tejido con-~
juntivo con abundantes nervios, vasos sanguineos y lonfiticos. Las células
que revisten la superficie de la cavidad pulpar son odontoblastes que, duran
te aflos de formacidn de la pieza dentaria, depositan dentina pero al mismo -
tiempo invaden progresivamente la cavidad pulpar, disminuyendo su volumen,
En afios posteriores, la dentina deja de crecer y la cavidad pulpar permane-
ce de tamafio constante. En cambio, los odontoblastos conservan su viabili-
dad y emiten proyecciones por pequefios tubos dentinales_, que llegan hasta -
esta substancia; quizds tengan importancia nutritiva.

Los nervios que posee la pulpa no pasan a la dentina., Sin embargo, cuando
8e ha roto la capa de esmalte, la dentina es muy sensible al dolor; ello indi
ca que las prolongaciones de los odontoblastos hacia los tubos dentinales --
tienen la facultad de transmitir las sensaciones, sobre todo dolorosas, de -

la dentina a las fibras nerviosas de la cavidad pulpar.



41
Etapa de Brote

{ yema )

Tap e

Epitelio Oral Mesodermo %4Es1
Primitivo 2% Liamina Dentaria

Reticulo Estrellado

pitelio Interno

. : I'/ If\
Externo Papila Dentaria

Efa.pa de Gorro

Vaiwva Epitelial
de Hertwig Restos Epiteliales

Guyton C, Artur 79: 1063, 1977 de Malassez




BIBLIOGRAFIA

L, - Guyton, C, Arthur: Tratado de Fisilogfa Médica. Quinta Edicidn.

Editorial Interamericana, México, 1977, (79) pigs. 106l - 1069,

2.- Ham W. Arthur: Tratado de Histologia. Sexta Edicidn,

Editorial Interamericana, México, 1968, (6 ) pdgs. 655 - 668.

3. - Hollinshead, W. Henry: Anatomia para Cirujanos Dentistas. Primera

Edicién. Editorial Harla, México, 1983. (11) pdgs. 301.

4, - Balit, J. Orban: Histologia y Embriologia Bucales. Revisién de Sichr
Harry, Reimpresién. 1976 Editorial Fournier., México. (2) -~ (7). - -

pégs. 18 - 192,

5, - Permar, Dorothy: Anatomia Dental. Editorial Continental 1978, Méxi-

co, (11), pdgs. 113 -’124.

6. - Esponda, Vila Rafael; Anatomia Dental. Sexta Edicién 1981, Editorial

Textos Universitarios, México, (1) - (3) pdgs. 17 - 90,

7.- Provenza, Vincent. D.: Histologia y Embriologia Odontolégicas. Pri-
mera Edicién. Editorial Interamericana 1974, México. (3) - (6) pigs. -

72 - 162.

42



CAPITULO

AL

43



44

HISTORIA CLINICA

El feconoci.miento de una enfermedad bucal ya sea de origen general o lo-
cal se realiza medignte la observacién o inspeccién, interrogatorio, explo~
racién fisica e interpretacién de los datos ( Historia Clinica)., Con los da-
tos as{ obtenidos y anotados ( pueden incluirse estudios de gabinete Yy de-
laboratorio ) se determina el proceso patoldgico fundamental.

Generalmente las enfermedades bucales son de facil diagndstico debido a sus
rasgos tipicos; sin embargo, algunas requieren un estudio més amplio y me-
tédico, En estos casos, para establecer un diagnéstico ya sea de presuncién
diferencial o definitivo, el examinador expertoc debe hacer un rdpido repaso
mental de los principales procesos patolégicos para ir eliminando, por ex-
clusién, las mis improbables. Puesto que los primeros signos y sintomas
suele n ser reflejo del proceso pa.tolﬁgico subyacente, el conocimieﬂto de -
las manifestaciones clinicas asociadas servird como base para el diagnésati
co, el cual debe incluir un diagnéstico bucal y un diagnéstico general del pa

ciente.

’

Interrogatorio y Registro de Datos.

Datos personales.

Esta parte de la historia clinica es muy breve, y e¢s la que se encarga de -

reunir los datos personales, o sea, el nombre completo con sus dos apelli

dos, es muy importante que vayan precedlddl del sustantivo sefior, seflora,
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etc.; a continuacién se anota: la ed#d, direccidn y ocupacién del paciente,
as{ como la direccibn y nombre de un pariente cercano que nos ayude como
informante, finalmente, se tendrd cuidado de no omitir la fecha en que se
efectua la exploracién,

Desde este momento, comienza la recopilacién de datos positivos que han -
de afirmar el diagnéstico 6 de datos negativos que han de eliminar deter-
minados padecimientos. Por ejemplo: sien el interrogatorio se trata de -
una mujer o de un hombre, debemos eliminar instantaneamente todos los -
padecimientos del sexo opuesto.

De la misma manera consideraremos la edad del paciente, ya que cada eta
pa de la vida tien-e sus caracteristicas propias, asi, tomaremos en cuenta -
que un paciente adolescente no padecerd de las enfermedades propias de la
infancia como sarampién, rubeola, tosferina, etc., sino como la fiebre ti
foidea, la tuberculosis, las anemias deficientes en hierro, etc.; y en la e--
dad madura y senil, el paciente serd mis propenso a la hipertensién arte-
rial, la miocarditis, la arterioesclerosis, etc.

Igual importancia debemos conceder al lugar de residencia y ocupacién del
paciente, El sitio habitual en que radica el paciente nos dd la clave de al-
gunas de las enfermedades propias de la localidad y desde luego nos ayuda-

a descartar otros padecimientos que no son comunes a esa regidn.

Antecedentes Heredofamiliares.

El pasado del paciente, desde el punto de vista de la clinica médica se re-

mota més alld del nacimiento; es importante conocer también el de sus prg
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genitores inmediatos y sus colaterales y alin su'descendencia.  Todos es-
tos datos se incluyen en los llamados antecedentes familiares; por lo me
nos se le interroga acerca de la salud de sus padres, hermanos e hijos, -
en caso de que hayan muerto, se pregunta cudl fué la causa. Se ha com-
probado que se hereda la propensidén a padecer tal o cual padecimiento o -
grupo de padecimientos en forma familiar; por ejemplo; existen familias -
de esméticos y de obesos; o bien en la misma suelen darse varios casos -
de diabetes o de reumatismo crdénico, etc,, también hay propensién a pa-

decer embolia cerebralo afecciones cardiacas, ademds del cdncer.

Antecedentes Personales Patoldgicos.

Uno de los objetivos principales del examen inicial es apreciar el estado -
de salud general del paciente. Se debe preguntar al paciente si estd bajo -
vigilancia médica; en caso de respuesta afirmativa se anotard la fecha de -
la Gltima visita, nombre y direccién del médico, asf como el motive de la
consulta, Cuando sea pertinente, se consultari al médico para confirmar -
o negar la presencia de alguna enfermedad grave que pudiera poner en peli
gro la vida del enfermo durante el tratamiento odontolégico o que pudiera
afectar, por contagio, al cirujano dentista o a su personal auxiliar.

Se recomienda seguir cierto orden en las preguntas, al obtener una res--
puesta positiva o dudosa se anotard en el expediente, aunque en este mo-~-
mento parezca sin importancia, y se hardn preguntas pertinentes comple--
mentarias, de acuerdo 2 la edad y sexo del paciente, tales como:

l, - Ha padecido alguna enfermedad grave en los fdltimos tiempos?
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2.~ Ha estado hospitalizado?
3.- Ha tenido alguna enfermedad cardiaca, presién arterial alta o baja, o

alguna enfermedad de la sangre?

4, - Se resfria fdcilmente, padece de tos con frecuencia?
5.~ Tiene alguna dificultad para respirar?
6.~ Ha padecido molestias estomacales o intestinales?
7. - Padece diabetes?
8.- Ha tenido alguna enfermedad renal o urinaria?
9.~ Pierde a veces el conocimiento?
10, - Ha tenido accesos de palidez, sudacién y sensacién de desmayo?
11, - Toma algin medicamento actualmente?
12. - Diga cuales?
13. - Es alérgico a algin medicamente, substancia o alimento?
14. - Ha sido tratado con penicilina?
15. - Le ha provocado molestias? ;Cuales?
Si la mayor parte de las respuestas obtenidas hasta este momento han sido
negativas, puede ser Gtil preguntar entonces: ;Como se siente? ;Cémo es-
td su salud ahora?. En esta etapa del interrogatorio, el paciente suele te
ner la suficiente confianza para revelar signos y sintomas que no fueron-
descubiertos antes. Sitodo parece estar bien, el dentista tendrd la seguri
dad de haber, por lo menos, intentado descubrir la presencia de trastornos
de la salud general. E! conservar este dato, anotindolo en el expediente -
puede ser (til para el diagndstico y también como proteccién médico legal -

para el futuro.

Es preciso determinar el verdadero significativo de las respuestas positi--
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vas; asf, por ejemplo, si el enfermo afirma tener una presiénalta, es pre-
ciso comprobar esto, tomindola el dentista en el consultorio dental, sies -
verdad esta informacidén es necesario mandarlo con el médico de cabecera -
del paciente a fin de controlar la alteracién antes de el tratamiento odontold
gico,

Asimismo, si afirma que sangra con abundancia después de las extraccio--
nes, el dentista debe pedir anilisis de tiempo de hemorragia y de coagula--
cibén y si tiene algin problema tener interconsulta con su médico de cabece-
ra.

Algunas de las quejas expresadas con frecuencia por los pacientes pueden -
ser {tiles para establecer el estado de salud general o emocional del enfer
mo, aunque no tenga relacién directa con el diagndstico del padecimiento bu

cal. ( Mitchell S, F, 1973 ),

Antecedentes Alergicos.,

La hipersensibilidad implica una respuesta anormal antigeno-anticuerpo a -
un anestésico local y es mds frecuente en individuos atépicos, que puede ma
nifestarse como un edema inicialmente, como urticaria generalizada o como

un cldsico desmayo,

Padecimiento Actual,

Consiste en anotar con las propias palabras del paciente, el problema que -
motivé su visita actual al consultoric. En caso de tratarse de una visita pe

riédica y aunque el paciente afirme que sdlo vino para una revisién, esta ra
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zén no deberd de aceptarse enseguida. Puesto que un interrogatorio més de
tallado revela con frecuencia que el motivo de dicha revisién fué la aparicién
reciente de un dolor indefinido o de algdn otro signo 6 sintoma que impulsa--
ron al paciente a adelantar su visita. Si el enfermo viene de parte de otro --

médico o dentista se recomienda mantener informado ha este de la evolucién

del tratamiento.

Exploracién Fisica

Para la realizacién de la exploracidn se recomienda seguir un orden fijo y -
bien definido, esto con el fin de que no pase inarvertida alguna lesién desco-
nocida; este paso de la historia clinica no sdlo se limita a la cavidad oral, si
no que debemos de tomar al hombre como una entidad biosicosocial, anotan-
do las caracteristicas generales de cabeza, cuello, tédrax y dorso.

Los signos vitales ( temperatura, pulso tensién arterial y frecuencia respira
toria ), se tomarén en cuenta durante el examen clinico.

.

La exploracidn fisica se realiza por varios métodos, los cuales son:

Inspeccidn, percusién, palpacién y auscultacién.

Exploracién de la Cavidad Bucal

COdontogramas. - Mediante el empleo de estas formas especializadas, es po-
sible la obtencidén de un esquema, gencral o individual del estado que guardan
los érganos dentarios, ya sea en lo refercnte a procesos cariosos que afecten

las estructuras coronarias o bien del estado parodontal, ausencia de dientes,

posicién, tipo de denticién, tratamientos de operatoria dental y prétesis.
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HISTORIA CLINICA

Nombre . Fecha
Sexo Edad Estado Civil Ocupacién
Lugar y fecha de nacimiento

Domicilio Telefono
Antecedentes heredo familiares

Antecedentes personales no patol6gicos

Antecedentes personales patolégicos :

Alteraciones (si) (no) Diabetes (si) (no)
Ap. Digestivo ‘
Padecimientos (si) (no)

Dificultad (si) (no) Hemorragia (si) (no) Renales
Respiratoria
Fiebre (si) (no) Embarazoy {si} (no)
Cardiopatias (8i) (no) Reumatica Aborto
Hipertensién (si} (no) Hepatitis (si) (no) Alteraciones

Neurosicologicas (si)(no)
Hipotensién (s8i) (no)
Convulsiones (si) (no)

Observaciones




Antecedentes alergicos :

Esta en tratamiento médico (si) (no)

Tipo Medicamentos

Toma habitualmente medicamentos (si) (no)

Cuales Dosis

Intolerancia a los medicamentos (si} (no) no sabe
a otras sustancias (si) (no)

Guales

Intolerancia a loas anestesicos (8i) (no)

No sabe cual(es)

Padecimiento actual :

Interrogatorio por aparatos :

Digestivo :

Respiratorio :

4
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Circulatorio

EXPLORACION FISICA

Peso actual Estatura Pulso T.A.

Temperatura Respiracién

Cabeza :

Articulacién Temporomandibular

Dolor Crepitacién Subluxacién Anqui

losis Espasmo Muscular .

Observaciones :

Cuello :
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EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL

EXAMEN DENTAL

PERMANENTES

Cariadas

Perdidas

1.
Obturadas

Extracciones
Indicadas

17 16 15 14 13 12 11

BEYEUEGEDR ==

55 54 83 82 8

BEREE®

X

DO D

1 82 6 64 65

RO

TEMPORALES
Cariadas

— ey

Perdidas o)

Obturadas

59006

55 84 8 2

,...-..-,,_...,,__,

OB
IR EUE(E ED==O=

46474645“4342“'31323334353637

Extracciones
Indicadas

EXAMEN PARADONTAL

Placa bacteriana

Materia Alba

Gingivitis

Movilidad dental

Supragingivales
Sarro
Infragingivales

Bolsas paradontales

Absceso paradontal

Reabsorcién 6sea

———————————
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TEJIDOS BUCALES  Normal Anormal = OBSERVACIONES

Piso boca

Mejillas

Labios

Paladar duro

Paladar blanco

Lengua




Examenes de Laboratorio

Tipo de Estudio Hallazgos

55

Examenes de Gabinete

RX, Estructuras Tipo de estudio

Hallazgos

Modelos de Yeso y Fotografias

Hallazgos

Biopsias

Hallazgos

Diagndstico

Pronostico

Plan de tratamiento




56

BIBLIOGRAFIA

l. - Chastten, E. Joseph: Principios de Clinica Odontolégica. Primera Edi-

cién, 1981, Editorial Manual Moderno. (5). pdgs., 139~ 40.

2.-D.H, Robert, Sonray J,H,.: Analgesia Local en Odontologia. Primera -

Edicién, Editorial Manual Moderno. 1982. (7). pdgs. 61 - 70.

3, - Kruger, Gustavo O.: Tratado de Cirugia Bucal. Cuarta Edicién. Edito-

rial Interamericana. 1978, (1) pdgs. 1- 2. (27) pdgs. 590 - 91,

- -4.- Molina, Moguel J, L. Revista. Prdctica .Odontolégica. Vol. 1 No. 5 Jul-

Agosto. pigs. 9, 11-12, 14-15.

5. - White, Costich: Cirugfa Bucal. Primera Edicién. Editorial Interameri

cana 1973, (3). pégs. 17 - 21,



CAPITULO

S

III

57



58

IMPORTANCIA DE L.OS EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE
EN EL TRATAMIENTO DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.

Los exdmenes de laboratorio y gabinete son (tiles para el cirujano dentista,
ya que son métodos auxiliares para llegar a un diagndstico clinico correcto
del padecimiento y ayudan a resolver situaciones delicadas que pueden ha--
cer dificil la operacién quirirgica. ( G.0O. Kruguer 1978, H. W. Archer. --
1978 ).

El examen sistemaitico de la sange y de la orina, algunas veces nos revelan
estados patolégicos que pueden complicar el procedimiento quirdrgico y que
pueden poner en peligro la vida del paciente.

Los exdmenes que mds frecuentemente vamos a solicitar comprenden:

1. - Biometria hemdtica completa,

2.- Pruebas de coagulacién.

3.- Examen general de orina,

4, - Quimica sanguinea.

La biometria hemdtica se interpreta de la siguiente manera: los eritrocitos
se encuentran en una cifra normal de 4 a 6 millones por mm3. y se encuen
tran disminuidos en anemias, hemorragia, etc. Se encuentran aumentados
en policitemia vera, deshidratacién, etc,

El nimero normal de leucocitos es : a) En el adulto de 5,000 a 10000/mm3.
b) En el recién nacido de 10,000 a 25, 000/mm3. c) En nifios de 8,000 a -
15,000/mm3. { G.O. Kruger. 1978 ). Se encuentran disminuidos en algu--

nas infecciones, estados caquecticos, radiacién y en relacién con algunos -
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con algunos productos:,qufmicos. analgésicosk, sulfonomidas, etc, Se en-
cuentran aumentados en leucexfxias, infecciones, hemorragias, etc,

No sélo se anota el nbt"m”lero de la fé6rmula blanca { leucocitos ) en lo que -
respecta a aumento 0 disminucién, sino también el porcentaje o disminu-
cién, sino también el porcentaje de la cuenta diferencial. Normalmente-~
los neutrofilos se encuentran en un 50 a 70% vy estin aumentados en infec-
ciones agudas, intoxicaciones, envenenamientos, neoplasias malignas de
higado o médula ésea, leucemias, etc. Los eosinéfilos se encuentran de
la 3% y estdn aumentados en trastornos alérgicos, dermatitis, infeccio-
nes parasitarias, enfermedades del sistema hematopoyético, etc. Los ~
baséfilos se encuentran de 0 a 1%, y estin aumentados en esplenectomia,
infecciones como viruela y varicela, leucemia mielocitica crdnica, enfer
medad de Hodkin, etc, Los linfocitos se encuentran enun 20 a 40% y es~
tin aumentados en infecciones agudas, exantemas, raquitismo, mal nu--
tricién, etc. Los monocitos se encuentran en un 2 a 8%, aumentados en
infecciones bacterianas, endocarditis, infeccién de protozoarios, leuce-
mia monocitica, etc.

Los leucocitos polimorfonucleares tienden a aumentar en estados inflama
torios agudos y después de traumatismos, etc.; en osteomielitis de los -
maxilares los monocitos tienden a aumentar,

La hemoglobina se encuentra en cifra normal de 12,5 a 17 gr. por 100 c.c.;
se encuentra disminuida en anemia, hemorragia, etc.; y aumentada en - -

policitemia vera, deshidratacién, etc,

El hematocrito demuestra un indice excelente del volumen de glébulos ro-
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jos.

El volumen de la sedimentacién de glébulos rojos se expresa en porcenta-
je, después que la sangre ha sido centrifugada, Si hay 2 ml, de glébulos-
rojos sedimentados en el tubo que contiene 4 ml. de sangre, entonces el -
hematocrito deberd de ser de 50%. La cifra normal para los hombres es

de 40 a 50%; para la mujeres es de 35 a 45%. Se encuentra aumentado en
pérdidas acuosas importantes como en la deshidratacidn, en el shock, en

las quemaduras, etc, Se encuentra disminuido en todas las anemias.

La hemoglobina globular media es el peso de la hemoglobina en el eritro-

cito medio normal de 27 a 32 mgrs, Disminuye en anemia hipocrémica, -
etc, y aumenta en anemia hipercrémica.

Volumen Globular Medic, es el volumen del eritrocito medio, disminuye -
en anemia microcitica, y aumenta en anemia macrocitica, etc.

El nGmero normal de plaquetas en la sangre, medido por las técnicas mds
empleadas varfa entre aproximadamente 200,000 a 400,000/m3, Intervie
nen activamente en la coagulacién sanguinea ya que forman nudos en la --

red de fibrina, liberan activadores de la tromboplastina y de su cofactor,

y aumentan la retraccién del codgulo. Se encuentran disminuidas en pir-
pura trobocitopénica, leucemias agudas, anemias, etc.; aumentadas en =

policitemias, hemorragias, anemia, etc.

Las pruebas de coagulacidn se interpretan como sigue:

Tiempo de Protrombina. -~ Para las finalidades de la clinica, las determi

naciones del tiempo de protrombina de acuerdo con el método de Quick, -
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son suficientes para descubrir hipoprotrombinemia debida a la deficiencia
de la vitamina K.

En realidad, no se trata de una prueba cuantitativa, sino de una medida de
la actividad protrombinica. ILas cifras normales varfan de 1l a 18 segun--
dos., Se encuentran aumentada en tromboflebitis (aguda), mieloma mdlti-~
ple, etc.; y disminuida en deficiencia de vitamina K, enfermedad hemorri
gica del recién nacido, enfermedades de absorcién de vitamina K, etc. --
(A.J. Kolmer, 1964),

Tiempo de Tromboplastina.~ La subtancia o substancias que existen en -

un extracto tisular que inicia el mecanismo extrinseco de coagulacién se ~
llama tromboplastina. En las pruebas de Biggs y Douglas (prueba de gene
racién de tromboplastina) se llevan a cabo de la siguiente manera: Sobre
un sustra{;o de prbtrombina y fibrindgeno se va afiadiendo cada minuto los-
elementos necesarios para la generacién de la tromboplastina; plaquetas -
factor plasma desprotombinazado (globulina antihemofilica cldsica, PTA) -
y suero (PTC o factor Chritsmas y PTA) y factor Stuart. Asi se obtiene-
una curva con un punto minimo de tiempo de coagulacidén que varia segin -
las técnicas, Segin el método de Proctor-Rapaport mediante fibrémetro -
digital sus valo‘res normales son de 25 a 35 segundos, (A. Belcells-Gorina,
1964), Esta prueba se encuentra alterada en los sindromes hemofilicos, -
en la tromboastenia, etc,

Tiempo de Coapgulacién, - Se han creado pruebas similares a las emplea--

das para determinar el tiempo de protrombina, con el fin de especificar -
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las cantidades relativas de otros factores de coagulacion de la sangre, Al
efectuar lag pruebas se afiade en exceso de todos lo_s factores, aparte del -
que se estd ensayando a la sangre oxalatada, y luego se determina el tiem
po de coagulacién, de la misma manera que para valorar en la forma acos
tumbrada el tiempo de protrombina, Si hay deficiencia de dicho factor el-
tiempo se prolonga considerablemente, EIl tiempo dé coagulacién también
variard respecto a la técnica que se utilice, por ejemplo, en una técnica -
reconocida sus valores son de 8 a 10 minutos.

Tiempo de Sangrado. - El tiempo de sangrado suele durar aproximadamen

te 3 minutos, sin embargo, la duracin estd directamente relacionada con
la herida, su profundidad y el grado de hiperemia que tenfa la zona en don
de se efectud la prueba (puede ser el dedo o el 16bulo de la oreja), Este -
se puede encontrar aumentado en algunos estados patolégicos como plérpu~
ra, leucemias, anemias, etc. (Guyfon, 1979).

Examen de la Orina. - En el examen general de orina uno de los datos mds

relevantes es la deteccién de alguna anormalidad de la concentracién de -~
glucosa. E! aumento de la glucosa enla orina se designa con el nombre -
de glucosuria o glucoresis. Su descubrimiento debe siempre despertar la
sospecha de la existencia della diabetes mellitus mientras no se pruebe lo
contrario por medio de determinaciones hechas en la sangre con el pacien
te en ayunas o en periodos postprandiales, y si es necesario, por medio -
de las pruebas de tolerancia a la glucosa. Es por esto que la orina emiti-

v da una o dos horas después de la comida es la que debe de ser preferida; -



en otros casos, la orina reunida en la noches es la que puede ser usada; -
por lo contrario, la orina emitida en la mafiana al levantarse, no es muy -
segura y por lo tanto, no deberd ser usada, (A.J,Kolmer, 1964).

Quimica Sanguinea, - En la mayoria de los casos (si no es que siempre se

deben solicitar algunos datos con respecto a la quimica sanguinea, dentro-
de los cuales la glucosa adquiere un valor importante, ya que puede demos
‘trar alteraciones como la diabetes mellitus, que no en todos los casos du-

rante el examen de orina se detecta, Las cifras normales de la glucosa en
la sangre venosa del paciente en ayunas, varia de 80 a 120 mg,. por 100 me-~
diante el método de Folin Wu, y de 60 a 110 mg. por 100 con otros métodos.
La glucosa normal de la sang-re en el periodo postprandial es menor de 150
mg, por 100 por el método de Folin - Wu y menor de 140 mg, por 100 con ~
los otros métodos. Apro#imadamente en el 80% de los individuos norma--

les la glucosuria no se presenta mientras la glucosa de la sangre venosa no
llegue a las cifras de 140 a 190 mg. por 100 ( en la sangre capila alrededor

de 200 mg. por 100 ), lo cual cohstituye el umbral renal normal, debido a -
la saturacién de los tiibulos renales con glucosa, sin embargo la glucosu=-

ria puede presentarse en individuos con cifras normales de glucosa en la -

sangre durante el periodo de ayuno, lo que se conoce como glucosuria nor-
moglucémica,

TPor lo tanto, la deteccién de la diabetes mellitus con respecto a la inter--

veﬁcién quirdrgica, es bien conocida pués existe una alta incidencia de in-

fecciones, la cual una vez establecida puede extenderse ripidamente e in-

clusive ocasionar la muerte del paciente,
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En estos sujetos el proceso de cicatrizacién es defectuosa, por todo esto -
debemos de conciderar la gran importancia de los exémenesv citados.
Radiografias. - Estas pertenecen a los estudios de gabinete, importantes -
para el buen diagnéstico de los tumores odontogénicos, obtenidas por el --
uso adecuado del aparato de Rayos "X", ,

El objetivo de la radiografia ¢s proyectar las imdgenes de los tejidos Gseo
y dental en su totalidad, de tal forma que éstas nos proporcionen un méxi-
mo de informacién,

Para la localizacién y determinacién de los tumores odontogénicos, utiliza
remos dos tipos de radiografias : intraorales y extraorales,

Intraorales.- Como su nombre lo indica se colocan dentro de la cavidad -
oral, dentro de estas encontramos las de aleta mordible, las periapicales
y oclusales.

Las de aleta mordible por lo general no son usadas en el segmento anterior
de la boca y si son de gran importancia en una valoracién en pacientes infan
tiles,

Las radiografias, periapicales, reproducirdn en forma adecuada, la regién
a examinar, las formas dentales estarin correctamente identificadas, no -
alargadas, ni cortas y las superficies interproximales no estardn super---
puestas; se mostrard la cresta osea sin vsuperposicién del diente adyacente,
se requiere la visién de tres a seis milimetros después del 4pice dental y -

¢l borde incisal o cuspideo estard a tres milimetros del mdrgen de la peli-

cula,
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Za radiograffa oclusal, se emplea para obtencr una visidn completa de la
arcada a examinar en el maxilar este tipo de radiografia revela la canti-
dad de destruccién del hueso palatino causada por este proceso tumeoral,
asi como cualquier alteracién del contorno oseo. Una visién oclusal del-
eje longitudinal de la mandibula muestra la distencidén caracteristica de -
las ld&minas corticlaes internas y externas.

Jixtraorales. - Como su nombre lo indica va colocada fuera de la cavidad-
oral, y son requeridas para complementar el diagnéstico en c.uanto a una-
mayor visibilidé.d de una regién determinada, o biqn, de zonas especificas
involucradas en las radiografias intraorales. Dentro de éstas utilizadas -
como medio de diagnéstico en Odontologia estin; la anteroposterior, poste
voanterior y lateral de crdneo; la ortopantomografia ( panorimica ), late-
ral oblicua de mandibula, Watters y Cadwell.

Estas peliculas nos proporcionan una &rea de anilisis mis extensa en re
lacién con las intraorales, sdlo que la nitidez de la pelicula radiogréifica es
mucho menor en relacién'a las indicadas.

Pelicula Anteroposterior de Crdneo, - Consiste en la toma radiografica a

nivel de la boca, la cual se encuentra abierta, y el rayo central es dirigi~
do a través del centro de la boca, perpendicularmente al plano de la peli-
cula la cual se encuentra por detrds de la cabeza, y paralela a una linea -
que atravieza el margen gingival de los dientes incisivos superiores y la-
extremidad de la mastoides. Esta radiografia nos proporciona un campo que

comprende el maxilar y la mandibula super puesto a cl atlas y el axis ( pri-
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mera y segunda vertebrias cervicales).

Pelicula posteroanterior de crdneo. - La toma de esta pelicula consiste en

colocar la proyeccidn del rayo sobre un punto coronal, que pasa a través -
del nasion, esta proyeccién impide la superposicién de la base del crdneo~
sobre la parte superior de la cara y de la frente. Esta radiografia repro-
duce la naturaleza de la ldmina vertical entera del hueso frontal, los senos
frontal, etmoidal y el maxilar y la mandibula en su totalidad, y asi mismo
los huesos de la cara y las apdfisis mastoides,

Pelicula lateral de crdneo, ~ Como su nombre lo indica, proporciona una-

visién general del crdneo vista de lado, con superposicién de imdgenes don
de el maxilar y 13 mandibula se observan lateralmente completos,

Pelicula ortopantomografia ( panordmica ). - Esta pelicula expone la totali

dad del maxilar y la mandibula, y estdn indicadas cuando se trata de obte--
ner una informacién entre los componentes esqueléticos, dentarios y de te-

jidos blandos de la cabeza, facilitando la interrelacidn para la elaboracién-
y un plan de tratamiento correcto. KEs de esperar una reproduccian instruc
tiva con el tamafio y situacidn precisa del tumor en la zona mandibular o --
en la rama ascendente. En la regién maxilar, el tumor se representa en --
forma de sombra cuando estd localizado fuera del seno maxilar., Todas las
alteraciones dentro de seno maxilar se representan mejor en la radiografia

panordmica de los senos accesorios. La tdnica desventaja es el alto costo -
del equipo y de la pelicula radiogrifica.

Pelicula de Cadwell, = Estd indicada para la observacién de la zona frontal,




67

piso de érbita y seno etmoidal,

Pelicula de Watters, - Es la adecuada para la ratificacién de fracturas en

el macizo facial,

Modelos de yeso, - Son reproducciones o copias de los drganos dentarios

y procesos que seran utilizados para diferentés fines de diagnéstico y de -
tratamiento tales como: protésico, ortodéncico, de cirugia y evolutivo,

Fotografia.- Es un medio de obtener un registro de las estructuras que -
nos importan para el diagndstico en un momento determinado, (dientes y-
tejidos de revestimiento) y tener de este modo una valoracién pre - trans

y post - tratamiento de manera indeleble y prictica.
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BIOPSTIA

Es la examinacién de un fragmento de tejido obtenido por medios quirlirgi-
cos a través del microscopio. |

Esta indicada para el diagndstico, pronéstico y la valoracién del curso y la
efectividad del tratamiento de los tumores odontogénicos, para esto conta-

mos con los siguientes tipos de biopsias :

a) Excisional : Es en la que se elimina completamente la lesién -
durante el mismo acto quirdrgico,

b) Incisional: Consiste en tomar sélo una porcién de la lesién,

c) Por aspiracién : En esta se extrae el contenido de una cavidad, por
ejemplo en un quiste.

d) Por curetaje : En esta se recoge el contenido del fondo de una le-
sién, el lecho de ésta nos proporciona el material

de estudio,

Es necesario observar ciertos cuidados al efectuar una biopsia, tales como:
1. - No tomar tejido necrético,

2. - Toma cantidad suficiente de tejido,

3. - Limpiar la muestra con soluci6én salina.

4, - Anotar la mayor cantidad de datos en la hoja de informe, para el histo-

patoldgo,
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CONCEPTC. DE TUMORES ODONTOGE NICOS

Los tumores odontogénicos son neoformaciones benignas independientes e in
cordinadas de tejido que proviene de la ldmina dentaria o de cualquiera de --
sus derivados, tales como érganos del esmalte, restos epiteliales de Mala--
ssez 6 quistes foliculares, de crecimiento lento, potencialmente capaces de

pro{iferar ilimitadamente y que no ceden una vez eliminado el estimulo que ~
produjo la lesién, y que recuerdan histolégicamente alguno de sus elementos
constitutives ectodérmicos o mesodérmicos.

Las neoplasias constituidas por estructuras dentarias propiamente dichas, -

son las que con mayor frecuencia se desarrollan en el maxilar y la mandibu-

la,
A este grupo pertenecen tres tipos fundamentales:

" l.- Los originados por la hipergenésis del érgano adamentino, por ejemplo -
el ameloblastoma.

2.~ Los que derivan del mesodermo, por ejemplo, el dentinoma y el cemen-
toma.,

3.~ En los que intervienen tejidos dentarios diferenciados y distribuidos en -

forma diversa, como por ejemplo los tumores mixtos u odontomas.
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Tomando en cuenta que la Organizacién Mundial de la Salud no sélo recono--
cié el problema, sino que se propuso encontrar una solucidn estableciendo -
una clasificacién de los tumores acordada internacionalmente, acepté.ble - -
igualmente por los fisicos, los cirujanos, los patolégos y los estadistas, pex
mitirian a los investigadores de todo el mundo comparar sus hallazgos facili

tando asi la colaboracién entre ellos,

CLASIFICACION

Revisando otras clasificaciones, encontre que desde el punto de vista de su -
sencillez la de Pindborg y Clausen que se basa en el efecto inductor de un te
jido dental sobre otro, puede ser utilizada en la prictica odontolégica, ya -~
que estan de acuerdo con la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Sa

lud en Copenhague {1970) sobre tumores odontogénicos y lesiones semejantes.

TUMORES ODONTOGENICOS EPITELIALES

1, - Cambio inductor minimo en el tejido conjuntivo,
a) Ameloblastoma

b) Tumor odontogénico adenomatoide ( tumor adenomatoide amelobldsti-
co).

c) Tumor odontogénico epitelial calcificante,
&, - Cambio inductor acusado en el tejido conjuntivo.
a) Fibroma ameloblastico

b) Fibrosarcoma amelobldstico

c) Odontoma
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- Odontoma amelobldstico (odontoameloblastoma)
- Dentinosarcoma amelobldstico

- Odontoma complejo.

- Odontoma compuesto

3, - Tumores odontogénicos mesodermales,

TUMORES ODONTOGENICO MESODERNALES

a) Mﬁcoma y mixofibroma

b) Fibroma odontogénico

c) Cementoma
- Displacia cemental (fibrosa) periapical
- Cementoblastoma binigno (verdadero)
- Fibroma cementificante

- Cementomas multiples (gigantiformes) familiares
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Lesiones Potenciales causadas por proliferacidn de epitelio
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NEOPLASIAS MAS FRECUENTES

Tumores Odontogénicos epiteliales con cambio inductor

minimo en el tejido conjuntivo.

Ameloblastoma:

Es una neoplasia verdadera de tejido del tipo del érgano del esmalte, que no
se diferencia al punto de formar esmalte. Este tumor, es unicéntrico, no -~

funcional.

Etiologi’ag

Se origina de las células basales del epitelio de la mucosa oral, se ha pensa-
do en traumatismos, infeccién, malnutricién y extraccién de dientes. Y pue-
de ser de origen genético, o sea una anomalia de desarrollo del aparato odon

togénico.

Localizacién:

Se localiza en el £ngulo de la mandibula.

Caracteristicas Clinicas
l. - Sexo Ambos, Edad 20-49, Frecuencia 33%
2. - Dilatacién fusiforme o cilindrica del hueso.

3.~ El tumor es de color blanco grisiseo o amarillo.
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4, - Es de crecimiento lento.
5. - Deformidad facial,
6, - Aflojamiento de dientes asociados con quistes foliculares.

7.= Asintomdtico.

Caracteristicas Radiogrdficas;

1. - Imagen radiopaca y radiolucida en burbujas de jabdn.

2. - Se localiza en 4ngulo de la mandibula.

3. - No tiene imdgenes calcica desde el punto de vista radiogréfico.
4, - Excepcionalmente rompe la cortical.

5.~ Se acompafia el 33.3% de un diente incluido.

Caracteristicas Histologicas:

1. - Se caracteriza por fimalmentos ;pitelialea de tejido conjuntivo fibroso.

2.~ La periferia formada por células ameloblasticas.

3. - Son plexiforme y folicular.

4, - El tipo folicular imita el érgano de esmalte,

5.=- Las células externas semajan a las del epitelio dental inferior,

6. - Niicleo polarizado, porque el tumor estd formado por estructuras en
roseta con conductos redondos y deformes por una capa de células epi
teliales cilindricas.

7. - En el tipo plexiforme se caracteriza por masas y cordonres de células

epiteliales.



8. - Las células de los bordes semejan o ameloblastos o células basales.
9. - Se compone de varias islas tumoralbes que constan de una capa periféri
ca de células cuboideas o cilindricas , cuyos nicleos estén bien polariza-

dos.

Tratamiento:
Lo més conveniente serfa una Cirugfa radical, y el control periodico prolon-

gado del paciente es indispensable,

Prondstico:

i
Es relativamente favorable, porque se trata de un problema local, que metas
tatiza muy; raras veces, puede causar desfiguracién, pero pocas veces la - -

muerte, salvo que la invasidn local afecte estructuras vitales,

Tumor Odontogenico Adenomatoide

Es una neoplasia benigna que se origina por la proliferacién de restos de epi

telio odontogénico.

Etiologia;

Desconocida, se supone que el origen es preameloblasto.

Localizacién:
Se localiza en el maxilar superior (més del 90%) en la regién anterior de am

bos maxilares.



Caracteristicas Clinicas:

l. - Sexo Femenino, Edad 18, Frecuencia 3.26%
2. - Es de crecimiento lento,

3, - No hay sintomatologia dolorosa.

4. = Causa expansidn de corticales.

5. = Ocasionalmente hay movilidad dental,

6.~ No es una lesién agresiva.

7. = No tiene tendencia a la recidiva.

8. - Puede desplazar los dientes vecinos a la lesiéa,

Caracteristicas Radiogréficas;
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1. - Asociado con un diente incluido, las tres terceras partes de los pacien

tes; es comin en el canino y menos en incisivo lateral,
2. - Destruccién de los maxilares.

3, - Semeja a un quiste dentigero.

4. - Mgen radioldcidas uniloculares,

5. - Desplazamiento de dientes o separacién de las raices.

Caracter{sticas Histologicas:

l. - El tumor se compone de células epiteliales comunmente con solo un es-

troma de tejido conectivo,

2. - Estf bien encapsulado y muchas veces algo qufstico,

3. - La luz de la estructura ductiformes a veces contiene un cofigulo eosind-

filo,
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4. - Con frecuencia se observan focos de calcificacin distribufdos en el -

tumor,

5. - Dicha lesibn estd casi por lo regular encapsulada, en claro contraste

con el ameloblastoma tipico.

Tratamiento:

El tratamiento es mediante excisién quirdrgica conservadora.

Pronéstico:

Su prondstico es favorable ya que el tumor adenomatoide odontogénico no se

maligniza, ni tiene tendencia a la recidiva.

Tumor Odontogenico Epitelial Calcificante (Tumor de Pindborg)

Es una neoplasia verdadera, con caracteres invagores y una gran tendencia

a recidivar, se origina de tejidos dentarios.

Etiologfa:

Son originados casi siempre cuando existe un diente retenido o dientes aso-

ciados no brotados.

Localizacién;

Se localiza en el maxilar inferior en zona premolar molar aproximadamen-

te el 75%.
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Caracterf{sticas Clinicas:

1. - Sexo Femenino, Edad 20-48, Frecuencia 1%
2. - Puede ser invasivo y recidivante.

3, - Produce hinchazén,

4. - Rara vez es extraéseo,

5, - No hay sintomatologia.

6, - Semeja al ameloblastoma.

Caracterfsticas Radiogréficas:

l, - Imagen radiotransparente y radioldcido.

2. - Varias trabéculas éseas atraviesan la zona radioldcida en varias di-
recciones.

3. - Se encuentran varias islas densas en diversos tamafios, dispersadas

por todo el tumor.

Caracterfsticas Histol6gicas:

1. - El tumor consiste en pequefias 1dminas de células epiteliales grandes,
poliédricas y claras, separadas por una estroma de tejido conjuntivo,

2, - Llas células se disponen en cordones o hileras a manera adenocarci-
noma.

3. - Las células tumorales tienen un borde célular bien delimitado con ci-
toplasma eosinéfilo granular,

4. - Los ndcleos suelen ser pleomérficos, con nlcleos gigantes como tam

bién es comin la multinucleacién.
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5,- Es frecuente la presencia de puentes intercelulares notables,

Tratamiento:
Es la extirpacién quirdrgica conservadora, cureteado, el control prolongado

del paciente es muy indispensable,
Pronbstico:
El prondstico para pacientes afectados por esta enfermedad es poco favora-

ble. Ya que es de crecimiento lento, invasivo y tiende a recidivar,

Tumores Odontogenicos E piteliales

Con cambio inductor acusado en el téjido conjuntivo.

Fibroma Ameloblastico

Es un tumor raro de tipo mixto en el cual hay proliferacién tanto del epite -

lio odontogénico como de las células mesenquimatosas,

Etiologfa:
El fibroma amelobldstico, se origina de la 1&mina dentaria, este cordoncito

deja restos y origina el fibroma amelobldstico,

Localizacién:
Se localiza con mé&s frecuencia en la zona premolar molar del maxilar infe~

rior,
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Garacteristicas Clfnicas:

1. - Sexo Ambos, Edad 20-30, Frecuencia 2.56%

2, - Crecimiento lento.

3. - Semeja al ameloblastoma aunque menos agresivo, es més frecuente en
12 mandibula y en nifios,

4, - Asintomdtico,

5.« Es mds frecuente en el maxilar inferior en zona premolar molar.

Caracteristicas Radiograﬁcas:

1, - Es una lesidn quistica de contorno liso que no se diferencia de un ame-
loblastoma unilocular,

2.~ Enalgunos casos es multilocular,

3. - Imagen radiotransparente homogénea y bien limitada.

4, - Los dientes pueden ser desplazados pero mantienen su vitalidad.

5.,- Forma redonda u ovalada.

Caracterfsticas Histol6gicas:

l. - Estf encapsulado y compuesto de yemas, cordones e islas de células -
epiteliales en un estroma de tejido conjuntivo mesenquimatoso.

2.~ Los filamentos de células epiteliales cuboideas tienen un espesor de una
o dos capas que se parecen a la 1{mina dental,

3. - Existe proliferacifn en epitelio odontogénico como en células mesenqui

matosas.

4. - La cortical puede ser expandida aunque no destruida.
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Tratamiento;

El tratamiento de eleccién es la extirpacién conservadora é legrado.

Pronéstico:

Bueno ya que el tumor tiene poca tendencia a recidivar y es poco agresivo,



3) Fibroma Ameloblastico
Sexo: En ambos
Edad; 20-30 afios
Frecuencia: 2.56%

1) Ameloblastoma
Sexo: En ambos
Edad; 29-40 afios
Frecuencia: 18%

4) Odontogenico Epitelial
Calcificante ({ Tumor
Pindborg ).

Sexo: Masculino

Edad: 50-60 afios
Frecuencia: -1%

2) Odontogenico.
Adenomatoide
Sexo: Femenino
Edad: 18 afios
Frecuencia: 3. 26%



Mixoma

Es una neoplasia benigna compuesta de células estrelladas o en forma de -

aguja en un tejido fibroso mucoide laxo, es un tumor raro en boca.

Etiologfa:

Podria ser su origen del tejido conjuntivo de la papila dentaria,

Localizacién;

Se localiza con m&s frecuencia en el angulo de la mandibula en molares,

Caracteristicas Clinicas;

1. - Sexo Ambos, Edad 20-30, Frecuencia 5.83%

2, - Crecimiento lento,

3. - Deformidad facial.

4, - &8 raro que haya dolor intenso,

5, - Puede haber parestesia del labio en caso de invasién del conducto man-
dibular,

6. - Tumefaccidn de la parte superior o inferior de la cara,

7.~ Malposicién de los dientes,

8. - Se asocian con dientes no salidos o desplazados.

Caracterfsticas Radiogréficas:

1. - Imagen de panal de abeja.
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2.- Produce exoftalmos.
3.- Las paredes antrales estdn cilatadas pero pocas veces destruidas.
4.~ Desplazamiento de dientes.

5.~ El 10% de los casos hay signos de resorcién de la raiz dental.

Caracteristicas Histologicas:

1. - Comprenden un estroma mucoide intercelular en el interior del cual hay
células de forma de aguja o de estrella,

2.- Las células tienen largas prolongaciones fibrilares entrelazadas, A ve-

ces se encuentra el epitelio odontogénico,

Tratamiento;
Consiste en la extirpaci6n quirdrgica, aunque para evitar las recidivas, hay

que extirpar un amplio margen de hueso de apariencia normal,

Prondstico:

Bueno, porque nunca se transforman en tumores metastatizantes.

Cementoma

El cementoma, es una neoplasia verdadera, donde hay una proliferacién de
tejido conjuntivo, benigna, de crecimiento lento que se origina en los ele-

mentos celulares de la membrana peridental,
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Etiologia:

Es desconocida, aunque se dice que puede ser traumdtico como disarmo-
nfas de cierre y en otras irritaciones locales, Han realizado un gran ni-
mero de cementomas y no han dado ninguna prueba que apoye este concep

to. Se puede asociar con una enfermedad endocrina,

Localizacidn:

Se localiza en el maxilar inferior en la zona premolar-molar,

Caracteristicas Clinicas:

1, - Sexto Femenino, Edad 18-25, Frecuencia 0.75%

2.~ Es una lesién solitaria que ataca a premolares y morales,
3, - La pieza mds afectada es el primer molar inferior,

4, - Crecimiento lento,

5.~ Causa Expansién de las tablas 6seas corticales.

6. - Puede ser asintomAtico,

Caracterfisticas Radiogrédficas:

l, - Aparece una masa radiopaca rodeada por una linea delgada radioldci-
da uniforme.

2, - La masa tumoral estd unida a la raiz dental.

3.~ Por lo general, el contorno de la rafz afectada estd obliterado.

Caracteristicas Histologicas:

1, - El grueso del tumor se compone de capas de tejido muy similar al ce
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mento.

2.- Las lineas de inversién, suelen ser bastante abundantes.

3. - Hay un componente variable de tejido blando que consta de elementos fi
brilares, vasculares y celulares,

4, - Algunas trabéculas, estan rodeadas de capas de cemento blastos.

5.« Se observan cementoclastos.

6. - Es una lesién indistinguible del osteoblastoma benigno o del osteoma os
teoide gigante,

7.~ Esta masa esta unida a la raiz dental mediante la obliteracién del liga-
mento periodontal,

8. - La resorcién de la rafz y el reemplazo por tejido blando que parece una
cédpsula.

9. - En su exterior las trabéculas seas se disponen, casi en sentido perpen

dicular.

Tratamiento:
Ya que el cementoma es una enfermedad benigna y autolimitada que no tiene
efectos perjudiciales, la intervencién quir(irgica no es necesaria ni recomen

dable.

Prondstico;
Bueno, ya que no presente tumoracién, asimetria ni deformacién, los dien-

tes no estdn desplazados ni la vitalidad de la pulpa estd afectada,



Mixoma

Sexo: Ambos
Edad: 30 afios
Frecuencia; 5, 83%

Cementoma ( Displasia Cementalperiapical )

Sexo; Femenino
Edad: 37 afios
Frecuencia: 0, 75%

0
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Qdontoma Compuesto

Es un tumor odontogénico constituido por tejidos dentarios, difiere del odon
toma complejo porque tiene un grado de morfodiferenciacién e histodiferen-

ciacién.

Etiologia;

Es desconocida, aparentemente no hay predileccién por originarse en un sec
tor determinado de la cavidad bucal, no estd vinculado con dientes supernu--
merarios, como podrfa pensarse siapareciera con frecuencia entre los inci-
sivos centrales superiores o distal al tercer molar superior.

Hitchin, sugirié que los odontomas son heredados o se deben a un geno una -
interferencia mutante, posiblemente posné.tal, con el control genético del de-

sarrollo dental.

Localizacién:
Se localiza en el maxilar superior en zona incisivocanina. También apare~-

cen entre las raices de dientes anteriores diciduos.

Caracteristicas Clinicas:

1, - Sexo Ambos, Edad 20-30, Frecuencia 10, 3%

Z, -~ Se encuentra en nifios muy pequelos y supuestamente en la vida adulta.
5. - El odontoma su'ele ser pequefio y solo en ocasiones su didmetro excede

al de un diente,

4.~ En ocasiones se agranda y llega a expandir el hueso, con la consiguien
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te asimetrfa facial.
5.~ No existe malingnidad.
6.~ Aparecen entre las raices de los dientes anteriores.

7. - Asintomatico.

Caracteristicas Radiogrdficas:

l. - Consiste en una masa de pequefias estructuras parecidas a los dientes,

2, - Los dientes son enanos y generalmente deformados.

3. - Se presenta una masa de material calcificado rodeado por una banda ra
dioldcida estrecha con una periferi:;\. lisa,

4. - Casli todos tienen raices simples.

Caracteristicas Histologicas:

l. - Las estructuras suelen ser uniradiculares.

2. - S{ existe similitud morfolégica con dientes.

3. - Se encuentra esmalte o matriz adamantina, dentina, tejido pulpar y ce
mento de aspecto normal, pueden ¢ no presentar una relacién mutua -
normal,

4. - La cfpsula de tejido conectivo que rodea al odontoma es similar al fo-

lfculo que rodea un diente normal.

Tratamiento:

Es la eliminacién quirdrgica, y no se prevén recidivas. Consiste en la ex-

tirpacidn total del odontoma en cuanto es detectado, sobre todo en los nifios,



para impedir que se altere la evolucién de la denticién permanente.

Pronéstico;

Su prondstico se considera favorable, ya que no existen recidivas.
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Odontoma Compuesto
Sexo: Ambos

Edad: Indistintamente
Frecuencia: 10,3%
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS

Debido a las dificultades que presente en la clinica el diagnéstico diferencial
de estos tumores, considerc el recalcar, aspectos de identidad entre diver--
sas lesiones tumorales que pudieran crear confusién en el diagnéstico de los-
tumores odontogénicos, Asi mismo insistir en los métodos y estudios que nos

llevan a un diagnéstico veraz.

Por su semejanza, por sus manifestaciones clinicas y ademds la duplicidad -
de molestias que se ocasionaria la toma de biopsia para el estudio histologico

y la extirpacién consecutiva,

He de considerar de bdsica importancia el elegir la ayuda de la radiologia pa-

ra el diagnéstico.

Esata ayuda que nos ofrece la roentgenologia para establecer las diferencias --
entre los varios tumores que se han mencionado. Estudio de gabinete de indis

cutible valor en el tema tratado.

Estableciendo el diagnéstico preciso deltipo o extirpe de los mencionados tu--

mores;
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Diagnéstico Diferencial de los Tumores Odontogenicos

Tumor Odontogénico Epitelial, con cambio inductor mini
mo en el tejido conjuntivo,

Ameloblastoma

Dx. Diferencial Radiogréfico.

Mixoma.:
l. - Aspecto de panal de abeja del hueso.
2. - Desplazamiento de dientes por masa tumoral,

3, - Unilocular,

Quiste Multiloculado:

1.~ Puede presentar lesiones quisticas con un diente inclufdo que recuer-
dan a un quiste dentigero,

2, - No es caracteristico.

3. - Imagen indiferenciable del Ameloblastoma.

4, - Tipo poliquistico.

RQuiste Primordial;
l, - Frecuente en el lugar del tercer molar del maxilar inferior,

2, ~ Es unilocular,
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Granuloma central de células gigantes posterior:
. ~ Multiloculadas,

2. - Imagen de burbujas de jabén

Fibroma Amelobléstico:

l.- Es una lesién quistica de con;:orno liso.

2.~ Algunas veces es multilocular,

3. - Existen dientes sin salir, asociados con el tumor.

4, - Produce un quiste bien circunscrito radiolucido,

Hemangioma:

1. - Es mds caracteristico en maxilar inferior que superior,
2.~ Imagen de aspecto de panal de abeja.

3, - Burbujas de jabén.

4, - Las loculaciones son pequefias con una fina red fibrilar.

5.~ Hay resorcifn en raices dentales,

Querubismo:

1. - Se caracteriza por una dilatacién simétrica,

2. - Radiotransparente multiloculada.

3, - Burbujas de jabén,

4,- La regién de la tuberosidad del maxilar superior y antro puede estar

invadida,



104

5.~ Hay nfimerosos dientes desplazados, sin salir parecen flotar en espa-~-

cios parecidos a quistes,

Tumor QOdontogenico Adenomatoide

Dx. Diferencial Radiogrdfico.

Quiste globulomaxilar:
1. - Imagen radiotransparente en forma de pera invertida entre las raices -
del incisivo lateral y canino del maxilar superior,

2.~ Ocasiona una divergencia de las raices.

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante (T. Pindborg):
. - Aspecto radiogrdfico radiotransparente y radiopaco.
2.~ Se obgervan varias islas densas de diferenfes tamafios, dispersadas -

por todo el tumor.

Odontoma Compuesto:

. - Masga de estructuras pequefias semejantes a los dientes rodeados por -
una estrecha banda radiotransparente.

2. - Aparecen entre las raices de los dientes anteriores desiduos.

3. - Los dientes son enanos y deformados,
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Tumor Odontogenico Epitelial

Calcificante (T. Pindburg)

Dx. Diferencial Radiogréfico.

Quiste Dentigero:
[
1, « Imagen radiolicida redonda con imagenes radiopacas que corresponde -
a calcificaciones.

Z, - Se localiza en terceros molares inferiores y caninos en maxilar supe--

rior.

Tumor Odontogénico Adenomatoide en fase temprana:
l. - Es mds frecuente en maxilar superior.
2, - Es radiotransparente,

3. - Semeja a un quiste dentigero o quiste periodontal lateral,



Tumores Odontogénicos Epiteliales, con cambio inductor

acusado en el tejido conjuntivo.

Fibroma Ameloblastico

Dx. Diferencial Radiogrdfico.

Quiste Dentigero:
1, - Imagen radiolucida y radiopaca.

2.~ Se localiza en terceros molares inferiores.

Meloblastoma:

1, - Radiolucida y Radiopaca.

2. - Multiloculada.

Tumor Odontogénico Epitelial, con cambio inductor

acusado en el tejido conjuntivo.

Odontoma Compuesto

Dx, Diferencial Radiogrdfico.

Tumor QOdontogénico Adenomatoide;
1. ~ Imagen radiotransparente.

2, - Semeja a un quiste dentigero y periodontal lateral,
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3. - Material calcificado en astillas.

4, - Es frecuente en el maxilar superior.

Tumores Odontogénicos Mesodermales

Cementoma.
—_——

Fibroma Cementificante

Dx, Diferencial Radiogréfico,

Fibroma osificante juvenil:

1. - Radiotransparente.

2.~ Se presenta como una lesidén lisa, curvada.
3. - Desplazamiento de dientes.

4. - No se puede distinguir de las lesiones quisticas.

Condrosarcoma de Hueso:

l. = Destruccién §sea.

2. - Densidades moteadas debidas a calcificacién y osificacién,

3. - El tumor es transparente con un perfil bien definido que denota activi-
dad en la periferia de la neoplasia.

4, -~ Cuando existen zonas calcificadas se observa un aspecto punteado espe

cial.

Osgteofibroma Periapical:

l, - Se observa su frecuencia en las regiones posteriores de la mandibula.
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2. - Imagen radiotransparente oval, pequefia que rodea al {pice de la

Tumores Odontogénicos Mesodermales

Mixoma

Dx. Diferencial Radiogréfico.

Ameloblastoma:

1. - Radiotransparencia multiloculada.

2, - No es patognoménico,

3, - Imagen burbujas de jabén.

4, - Se localiza en angulo de la mandibula

5,- Se acompaiia el 33,3% de un diente incluido.

Displacia Fibrosa Monostotica:

1. -~ Dilatacién 6sea.

2. - Afecta en mandibula en regidn premolar~-molar. .

3, - Las lesiones en huesos largos son més quisticas y moteadas,

4, - La demarcacifn con el hueso normal es indefinida,

GGranuloma central de células gigantes de localizacién en &ngulo:
1. - Desplazamiento de dientes.
2, - Imagen de burbujas de jabén.

3, - Caracterfsticamente multiloculada,

raiz.
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4, - Si la lesidn es mas extensa, es probable que tenga tabiques 6seos.

Quiste Primordial;
1. - Es mds frecuente en el lugar del tercer molar del maxilar inferior.

2. -~ Caracteristicamente multilocular o unilocular.

Tumor pardo del Hiperparatiroidismo:
l, - Imagen burbujas de jabén.
2, - En el resto de los dientes la 1dmina dura se encuentra destruida de 30

a 60%.
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RESULTADOS

.

El estudio de’los tumores dontogénicos por el odontolégo de prictica general
es fundamental en el diagn6stico definitivo de cada una de las neoplasias men
cionadas, as{ como la veracidad para establecer los distintos tratamientos de
cada una de éllas, pués estos deben de ser eficaces y oportunos, deatro de la
clasificacifn de los tumores odontogéncios podemos darnos cuenta de su am--
plia di.versida.d y sobre todo que algunos de éllos involucran no sélo estrcturas
superficiales sino también 4reas y estructuras mads profundas,

Asf tenemos que es importante hacer incapie en la necesidad imperiosa de te-
ner conocimientos amplios y concisos de la Anatomia, Fisiologia, Embriolo-
gla e Histologia Odontologicas, ya que esto coadyuvarf en el diagnéstico clini
co. Pués no debemos olvidar las necesidades funcionales y estéticas de cada -
pa.ciénte que presente alguna de las alteraciones neopli{sicas mencionadas, - -
También debemos conocer la capacidad o incapacidad para tratar alguna de es
tas neoformaciones y de no ser asi poder remitir a nuestro paciente al servyi-
cio o a el especialista indicado puesto que nosotros odontolégos de prictica ge
neral sélo contamos con el instrumental bdsico para cirugia menor,

Ciertos tumores, como el ameloblastoma es invasivo y de crecimiento lento -
pero como no es un tumor que se presenta frecuentemente, los pacientes que-
lo padecen suelen demorar algdin tiempo antes de someterse a la revisién mé-
dica, puesto que no dan en su periodo inicial m&s que muy escasa sintomatolo
gla, es entonces cuando se requiere de atencidn especializada. No asicomo -

es el caso del odontoma que es descubierto con mayor facilidad al realizar -
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un estudio radiogréfico.

Ahora bien los resultados obtenidos conforme a los lineamientos preestableci
dos al inicio de este trabajo no fueron absolutamente satisfactorios, puesto -
que al concluir la elaboracién de esta tesis nos percatamos de que para poder
establecer una Historia Natural de cada uno de los tumores odontogénicos es-
tudiados se requiere de una investigacidn de glto costo y tiempo prolongado.
Consideramos también que una de las tareas méds urgentes y todavia poco de-
finidas dentro de la lucha por la Historia Natural de estos tumores es la de -~
conocer, investigar y.ampliar el territorio especifico de una politica sanitaria
que pueda ofrecerse como alternativa a las disposiciones dor;'zinantes en mate-
ria de salud y se caracterice por su realismo y capacidad de traducirse en - -~

planteamiento concretos,
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CONCLUSIONES

Los tumores odontogénicos son aquellos que se desarrollan a partir de la 14~

mina dentaria o de sus derivados, se localizan dentro de hueso y son de cre-

cimiento lento,

La recurrencia de estos tumores se presenta con mayor frecuencia a partir -

de la texlcera década de la vida, siendo el sexo femenino el mis afectado, de -

caracteristica benigna, por lo tanto no ponen en juego la vida del paciente.

Podemos decir que de los tumores expuestoé en esta tesis, se considera a el-

ameloblastoma como a una neoplasia "maligna', no por su etiologia sino por -

ser la méds agr‘esiva, de tamafio escesivo, ya que muchas veces el tratamiento

consiste en la hemireseccidén mandibular, es por esto que si no realizamos un

diagndstico precoz, podemos causarle a nuestros pacientes un desequilibrio -~

tanto en el aparato masticatorio como en su vida social,

De lo cual puedo concluir que la eficacia del tratamiento ortopédico posterior

(prétesis), de la mandibula lesionada dependerd el total restablecimiento del -
" individuo a su vida cotidiana.

Estas neoplasias requieren por lo general para su diagnéstico los siguientes -

procedimientos:

1, - Historia Clinica adecuada, revisando posibles antecedentes hereditarios o

heredofamiliares.
2. - Exploracién minuciosa especialmente en pacientes de 30 a 50 afios.

3. - Toma de radiografias intraorales y extraorales.
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4, - Exploracién y toma de biépsias.
Dentro de nuestras conclusiones cabe mencionar una clasificacidén general
de los tumores, con el objeto de situar a los tumores odontogénicos den-
tro del grupo al que pertenecen, segin su tejido de origen,
Grupé) I, - Sencillos (un sélo tipo de células neopldsicas).
a), - Tumores de origen mesenguimatoso,
b). - Tumores de origen epitelial.
Grupo II. - Mixtos (varios tipos de cé lulas neopldsicas, generalmente de-
rivadas de una capa germinativa).
Grupo III.- Compuestos (varios tipos de células neoplidsicas, generalmen
te derivadas de dos capas germinativas).
Se ha establecido un lenguaje comunmente u;aiversallpara todas las neo--
pldsias, que permita proporcionar datos mejores acerca de los resultados
comparativos de la terapéutica en clinicas diferentes; denominados: -
T. N, M.
T. Para Primarios.
N, Para Nédulos (ganglios) regionales.
M. Para Metdstasis,
El siguiente esquema es una tentativa de lo que puede ser la Historia Natu
ral de los Tumores Odontogénicos, en la que la triada Ecologica esta re--
presentada por; el hombre como el huesped; los restos del §rgano dentario
como medio ambiente y la desnutricién, los traumatismos, algunas infec-
ciones y extracciones mal ejecutadas; representaria a el agente causal de

la enfermedad.



Accién Reciproca

cntre agente

huesped y ambiente

reatos

érgano hombre

dentario

Traumatismos

Infecciones

E:

HISTORIA NATURAL DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS

Produccién de
Tumores Odont,

1, = Periodo silen=-=
cioso, es en el que
se origina el tumor;
se inicia en el inte-
rior do la mandibu-
la o en el maxilar -
sin molestias ni sin
tomatologia.

Reaccién del Huesped al

Patogenesis Temprana

Estimulo de Enfermedad

2, - Periodo de deforma-
cién, Una vez originado-
el tumor, el proceso au-
menta de volumén a ex--
pensas del hueso donde -
esta alojado rechazando ~
al hueso y atrofidndolo ~

por compresién, sin ha-
cerlo formar parte del —
mismo. Por lo generalla
tabla externa de la mand{
bula se ve mis pronta---
mente deformada y en el-
maxilar la béveda palati-
na da muestras prematu-
ramente de los tumores ~
odontogénicos que alber-

ga.

Lesiones Tempranamente

3. - Periodo do cxteriorizacién,
La resaistencia dsea es infinita y
Hega un momento en que el hue-
so no puede ceder m&s o ha desa
parecido por atrofia ante ol avan

ce tumoral,

Enfermedad Avanzada

Tratamiento

Discernibles,

El tumor se exterioriza y
se pone en contacto con el
medio bucal, separado de
este s6lo por el periostio
y tejido gingival,

Perfodo de supuracién
{adamantinoma), Est4
no es mis que una com
plicacién en la evolu--
cién de los tumores -~
odontogénicos, El pus-
si lo hay debe de abrir-
se camino quirfirgico 6
espontaneamente y pue~
de presentar sintomato-
logia diversa.

Convalecencia

El tumor debe de
ser eliminado - -
quirirgicamente

puesto que este -
es el Gnico medio
de suprimirlo y -
evitar el aumento
de volumén de la

afeccién, conto-

das sus secuelas.

—
—
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PERIODO PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION
. TERCIARIA
Promocidn de la Proteccidn kspecifica Diagnéstico y Tratamiento Limitacién de REABILITACION
la Incapacidad

Salud,

Exd&menes bucales Atenci6n a la higiene

selectivos. bucal.,
Aspectos genéti--  Uso del saneamiento
cos, bucal,

CONDUCTA DEL HOMBRE SANO FRENTE

Temprano,

Adecuado trata

miento para de-
tener la enfer- -
medad y prevo--
nir futuras com-
plicaciones y se-
cuelas,

Medidas para encontrar ca
sos individuales y masivos,
Exdmenes especificos.
Encuestas de seleccibén

de casos.

CONDUCTO DEL HOMBRE ENFERMO FREN-

Provisién de faci-
lidades hospitala-
riag para el trata
miento y educa~~-
cién del paciente.

CONDUCTA DEL

A ACCIONES PREVENTIVAS PRIMARIAS

TE A ACCIONES PREVENTIVAS SECUNDA -~

HOMBRE ENFER

Participar efectivamente en progrmas de sa
lud,

Buscar la informaci6n adecuada pava el man
tenimiento de la salud,

Adoptar hdbitos alimenticios adecuados.

RIAS.

Consultar periédicamente al médico,
Buscar ayuda médica competente,
Adoptar el papel de enfermo en for-
ma apropiada,

Ajustarse al sistema social hospita-
lario.

MO FRENTE A -
ACCIONES PRE=-
VENTIVAS TER--
RIAS,

Abandonar oportuna
mente el papel de ~
enfermo y paciente.
Adaptarse a una nue
va identidad.

91t
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HISTORIA CLINICA

Relacién ordenada y detallada de todos los datos y conocimientos, tanto an-
teriores, personales y farniliares, como actuales, relativos a un enfermo,
que sirve de base para el juicio acabado de la enfermedad actual.

En la prdctica odontold gica como cirujanos dentistas debemos de realizar -
una historia clinica integral de nuestros pacientes y no solamente de la ca-
vidad bucal. Ya que el estudio de la medicina bucal nos permite describir~
las manifestaciones bucales de las enfermedades sis tématicas y también -«
determinan cuando aléuna.s enfermedades son de etiologia buca.f.

Cuando en la consulta tratamos un paciente con alguna alteracién sistémati-
ca y necesitamos la valoracién de otro facultativo, remitimos a esta perso-
na coniel especialista indicado, pero es importante tomar en cuenta la for-
ma en que lo hagamos, necesitamos tener el conocimiento de la enfermedad
con respecto a sus sintomas y signos, tanto generales como bucales, ade--
mds conocer los métodos auxiliares de diagnéstico para cada caso en parti-
cular y asi cuando solicitemos esta valoracién lo hagamos en forma correc

.

ta.
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PROPUESTAS Y ALTERNATIVAS

1. - Se debe de recabar la informacién necesaria sobre el tema para poder --

realizar cualquier tratamiento a cerca de estos tumores.

2.-Que el Cirujano Dentista considere la importancia de la elaboracifén de una
historia clinica integral de cada uno de sus pacientes, para poder realizar

el diagnéstico y tratamiento adecuado, de cualquier patologia bucal,

3. - Consideramos de suma importancia el poder conocer el campo de accién -
del Odontolégo de prictica general, y que este pueda decidir de lo esta y-
no esta capacitado para realizar en su consultorio, y en el segundo caso po

der canalizar al paciente con el personal especializado.

4. - Es aconsejable que tanto estudiantes, como profesionales se encuentren ac

tualizados sobre las alteraciones del aparato estomatolégico.

5. - Creemos indispensable la necesidad de la existencia de una institucién, pa
ra la promocién del estudio de neoplasias odontogénicas que logre el re--
gistro y difusién, de los tumores odontogénicos tratados en instituciones -

hospitalarias reportando la incidencia en nuestro pais.
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