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INTRODUCCTION

En la presente tésis se ha tratado de una forma fundamental las Anomalias -
del desarrollo de los tejidos de la cavidad bucal y los cambios que estos -

sufren durante el crecimiento,

La informacidn que Se requiere para este desarrollo existe en abundancia, -
aunque 8e le encuentre sumamente dispersa, y en su mayoria son trabajos de
investigacién, en los que se examina una serie de problemas que se presen--
tan durante el desarrollo y el crecimiento de las estructuras bucales, proble

mas que son de suma importancia que el cirujano dentista debe conocer.

Dependiendo del conocimiento que se tenga de las anomalias desde el punto de
vista etiolégico, caracteristicas clinicas, diferencias clinicas e importan-

cia odontdlogica se podr4 detectar tempranamente y aplicar un tratamiento sa
tisfactorio.

Cuando nos propusimos escribir ésta téeis tuvimos la ambicién de tocar pro--
blemas que desde nuestro punto de vista son importantes para la carrera que

hemos estudiado y a la vez poner un instrumento de estudio a la disposicién

de nuestros compafieros de carrera que se interesan por los miltiples proble-
mas de la ciencia odontoldgica y sus relaciones con la medicina y la salud -
general de los pacientes. Con este espiritu escribimos este trabajo destina-
do a ayudar en sus conocimientos de patologia bucal a los futuros odontdlo-~
gos, y de esa forma actuar mejor en la préctica.

Los problemas infantiles mAs frecuentes, para citar alqunos ejemplos son da-
dos por factores ambientales, deficiencias nutricionales, enfermedades exan-
temAticas como sarampién, varicela etc., trauma natal, sifilis congénita, in
gestidn de sustancias quimicas principalmente los floruros, cuya anomalia --
més frecuente es la hipoplasia adamantina entre otros trastornos citados en
este trabajo. Por lo que se hace hincapié de que en la medida en que se viqi
le el desarrollo y crecimiento de las estructuras bucales de los nifios evita
remos problemas mayores que incidir&n en un tratamiento lento y costoso auna
do al problema psicolégico consecuente.




CAPITULO I

TRASTORNOS DEL DESARROLIO DEL, CRANEO.

1.- DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.
(ENFERMEDAD DE SAINTON).

La deficiencia de la clavicula ocasiona el aspecto alargado del cuello y la
estrechez de los hombros. La amplitud de los movimientos del hombro permitl
da por este defecto dseo es muchas veces notable y el paciente puede aproxi
mar sus hombros por delante del torax.

El paladar tiene un arco muy elevado y puede presentar una hendidura del pa
ladar, de los tejidos blandos y duros. Se ha observado también la falta de-
fusidn en la sinfisis mandibuls Fxiste un prognatismo relativo o falso, -

ya que el crecimiento del maxil. irferior es normal.

En la disostosis Cleidocraneal la erupcidn suele ser tardia o falta la erup
cidén de los dientes deciduos y permanentes. Es posible que exista la forma-
cién de quistes alrededor de estos dientes impactados, muchas veces inverti
dos o desplazados, produciendo una gran destruccidn de hueso que termina en
una fractura patoldgica.

También hay tendencia a una falta de exfoliacidn de los dientes deciduos.--
Los dientes sin predecesores deciduos tienen mas probabilidades de erupcidn.
La extraccion de estos dientes deciduos no parecen facilitar la erupcion de
los dientes permanentes.

La alteracidén bucal mis notable es el numero de dientes supernumerarios, en

ocasiones son tan numerosos que constituyen una tercera denticidn.

Se cree que la causa por la que no hay erupcidn es por la incapacidad de re
sorcién de la cripta dsea, esto no ha sido demostrado.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

No hay tratamiento especifico para estd enferr~ ad. Es importante el cuida-
do de las candiciones bucales. Si los dientes primarios se carian, es preci

S0 restaurarlos, ya que su extraccién no necesariamente induce al brote a -




Cardtida externa) o una malformacidn efectiva de la Arteria Estopédica.

La mandibula es siempre hipopldsica; el dngulo anormalmente obtuso y la su- -

perficie inferior del cuerpo es muchas veces muy abultado.

Otras caracteristicas clinicas son:

(1) Fisuras Palpebrales.

(2) Hipoplasia de huesos faciales, especialmente de malares y mandibula.

(3) Macrostomia, paladar alto (a veces hendido) y posicidn anormal y maloclu-
sidn de dientes.

(4) Fistulas ciegas entre dngulos de la oreja y boca.

(5) Crecimiento Atipico del pelo, en forma de una prolongacidn con aspecto de
lengua en el drea de las patillas.

Se cree que este Sindrome es producto de un retardo o falta de diferenciacidn
del mesodermo del maxilar durante el periodo fetal de 50 mm y después de él.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

No hay tratamiento para este mal, pero el prondstico es bueno; la mayoria de-
los pacientes viven periodos normales.




gametos o células reproductivas.

Otro principlo de la herencia importante es el descubrimiento hecho por Mor-
gan, esto es del encadenamiento de los factores, lo que ofrece una explica--
ci1dn de que los dos o mis caracteres pueden permanecer ligados en su pasaje-
de una generacidén a otra. De esto se deriva el descubrimiento del encadena—
miento al sexo. Por ejem., un individuo puede trasmitir un rasgo ligado al--
sexo, a sus nietos, pero no a sus hijos ni através de ellos. Esa trasmisidn

depende del par de cramosomas sexuales de un individuo.

Muchos de los trastornos del desarrollo y crecimiento de las estructuras bu-
cales y para bucales, asi como otras enfermedades bucales tienen un fondo he
reditario definido

Algunas veces se presentan tendencias familiares es decir enfermedades buca-
les en las cuales el testimonio de la herencia es sugerente pero no conclu--
yente.

AGNATIA,

Es un defecto congénito extremadamente rarc y se caracteriza por la ausencia
del maxilar o de la mandibula. Es mds comin que solo falte una porcidn de —
unc de los maxilares. A menudo se le ve asociado con otros trastornos del de
sarrollo y suele ser incompatible con la vida. En el caso de lesidn en el su
perior, puede tratarse de una apofisis maxilar o ain del premaxilar.

Cuando la lesidn es en la mandfbula la ausencia parcial de ésta es mds co- -
min. Puede faltar la mandibula de un lado integramente o con mayor frecuencia
unicamente el céndilo o la rama en su totalidad.

AGENESIA DE LA RAMA Y/O DEL CONDILO DE LA MANDIBULA.

La agenesia unilateral de la rama o del cdndilo o de ambos estd asociada con-
anomalias que interesan a los arcos braquiales primero y segundo. Ha sido de-




Algunos pacientes, desde el punto de vista clinico, parecen tener una acentua
da retrusidn del mentdn, pero mediante las mediciones se comprucba que la man
dibula estd dentro de los limites normales de variacidn. Estos casos pueden -
deberse a la localizacidén posterior de la mandibula con respecto al crdneo o-

a un dngulo mandibular acentuado que da lugar a la retrusidn aparente de la -
mandibula.

La agenesia de los céndilos produce también una micrognatia mandibular verda-
dera.

La micrognatia de Tipo Adquirida.
Es de origen posnatal y suele resultar de un trastorno en la zona de la arti-
culacién Temporomandibular.

La anquilosis de la articulacidén, por ejemplo, puede ser causada por el trau-
ma o infecccidn de la mastoides, oido medio o de la articulacién propiamente-
dicha. Como el crecimiento normal de la mandibula depende del desarrollo nor-
mal de los cdéndilos as{ como de la funcidn muscular, la Anquilosis Condilar -
da por resultado una mandibula deficiente.

El aspecto clinico de la Micrognatia mandibular se caracteriza por la marcada
retrusién del mentdn, dngulo mandibular acentuado y barbilla deficiente.




del nacimiento. El lado opuesto o agrandado crece en grado proporcional al la-
do sano, de manera que la proporcidn es desigual y se mantiene durante toda la
vida. De todos los casos registrados, las mujeres estaban afectadas con mayor-
frecuencia que los varones. La lesidn ataca el lado izquierdo y el derecho en-
proporcidn casi igual.

MANIFESTACIONES BUCALES.

Los dientes del lado afectado son anormales en tres aspectos 1) el tamaro de -
la corona, 2) el tamafio y la forma de la raiz, y 3) el ritmo de desarrollo. No
todos los dientes afectados se encuentran en el nivel igual de afectacidn. No-
hay informacidén en cuanto a los efectos sobre la denticidn primaria, pero los-
dientes permanentes del lado afectado estdan agrandados con frecuencia. Este --
agrandamiento puede atacar a cualquier diente; pero parece producirse con fia--
yor frecuencia en los caninos, premolares y primeros molares.

Los dientes permanentes del lado afectado se desarrollan mds rdpidamente y e--
rupcionan antes que sus contrapartes del lado sano. Concomitante con este fend
meno, se produce la caida prematura de los dientes primarios. El hueso del ma-
xilar y la mandibula también esta agrandado; es mds ancho y grueso, a veces --
con alteracion del trabeculado.

Es comin que la Hipertrofia Hemifacial abarque la lengua y que este presente -
un cuadro variable de agrandamiento de las papilas linguales, ademds del agran
damiento unilateral general. Es frecuente que la mucosa bucal sea aterciopela-
da y cuelque en pliegues blandos en el lado afectado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Hay ciertas enfermedades de los maxilares que tienen el aspecto clinico de la-
Hipertrof ia Hemifacial, como son las neurofibromatosis y la displasia fibrosa-
de los maxilares, pero estos son diferenciados por la falta de efecto sobre el
tamafio de los dientes y la velocidad de la erupciodn.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

No hay tratamliento especifico para esta lesidn, salvo los intentos de repara--

cidn estética. No se conoce con certeza su efecto exacto sobre la expectativa-




ANOMALIAS DE LAS RELACIONES DE LOS ARCOS DENTALES.

De suma iumportancia es la relacidn entre los maxilares y las dificultades o--
clusales y funcionales que de ella resultan.

De mucha mayor importancia es la disparidad de tamano de los maxilares, ya --
sea de uno o de ambos.

En lo que respecta a las dificulatdes oclusales, existen muchos tipos de mal
oclusiones, y han proliferado las clasificaciones en un intento por unificar-
las técnicas de tratamiento. Universalmente la mds conocida y usada es la cla
sificacidén de Angle, propuesta en 1899 y es la siguiente:

Clase I.- Arcos en relacidn mesiodistal normal.

Clase IIl.- Arco mandibular en relacidn distal con respecto del maxilar.

Divisidn 1l.- Bilateralmente distal, con protrusidn de incisivos su
periores.

Sulxiivisidn. Unilateralmente distal, con protrusidn de incisivos -
superiores.

Divisidn 2.- Bilateralmente distal, con protrusidn de incisivos su
periores.

Subdivisidn. Unilateralmente distal, con retrusidn de incisivos su
periores.

Clase ITI.- Arco mandibular en relacidn mesial con respecto del maxilar.
Divisidn.- Bilateralmente Mesial.

Subdivisidn.- Unilateralmente mesial.

La anterior clasificacidn de Angle es con respecto a paclentes con anomalias-
Ortoddédnticas. Si la oclusidn es normal serd cuspilde con foseta y S1 es anor--
mal las alteraciones pueden ser mordida cruzada ( los dientes antagonistas --

haran su oclusidn por cara palatina en lugar de por labial), puede ser total-
o parcial.
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ETIQLOGIA.

Puede ser congénita o adquirida como consecuencia de un traumatismo del la--
bio.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Aparece por lo comin, en el labio superior, aunque también en el labio infe--
rior y en casos raros en ambos. Por lo general, cuando los labios estdn repo-

so, no es posible ver el labio doble. No hay predileccién familiar, por sexo-
o raza.

La presencia del labio doble adquirido, junto con la blefarochdlasis y el - -
agrandamiento tiroideo atdxico se conoce como Sindrome de Ascher. En estos ca
sos, las anomalias oculares y labiales se desarrollan bruscamente. No es segu
ro que el trastorno tiroideo necesariamente sea parte del Sindrome.

TRATAMIENTO.

Por necesidad estética o funcional de la fonacidn y masticacién se hace la Ci

rugia, pero no hay necesidad de tratamiento excepto para los fines antes sefia
lados.

Con la Cirugia no se elimina el exceso de tejidos fdcilmente.
LABIO LEPORINO (FISURADO) Y PALADAR HENDIDO,

LABIO LEPORINO.

Es la mis importante de las fisuras faciales y puede ser supsrior o inferior.

El labio leporino inferior es extremadamente raro, se produce en la linea me-
dia del labio inferior; se debe a una falla en la unién, la cual no da lugar-

a la formacidn del arco mandibular, ni a la persistencia del surco central de
la protuberancia mandibular.

Solo esti afectado el labio, pero ocasionalmente 1o estdn el labio y el maxi-
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dos quinirgicamente con excelentes resultados estéticos y funcionales,
PALADAR HENDIDO.

Representa un trastorno de la fusidn normal de las protuberancias palatinas: -
falta de unidn debido a la ausencia de fuerza, interferencia de la lengua o dis
paridad de tamano de las partes afectadas.

El paladar blando y la udvula se forman noc como resultado de la fusidn de las -
partes, si no camo la extensidn posterior de las protuberancias palatinas.

ETIOLOGIA.

La herencia es indudable. Otro factor importante son los factores ambientales.
No se conoce con exactitud el modo de trasmisidn de los defectos. Esto ha sido
estudiado por Bhatia quien sefiald que los posibles modos de trasmisién son por
un gen mutante unico que produzca un efecto pronunciado.

Se ha informado que el "Stress" fisioldgico, emocional o tradmatico puede de--
sempefiar un papel significativo en la etiologia del paladar hendido del ser -
Humano. Esto es debido a que el "Estress" induce al incremento de la funcidn -
de la corteza Suprarrenal y Secrecidn de Hidrocortisona.

Otros factores sugeridos camo causas posibles del Paladar Hendido son:

(1) Aporte vascular deficiente en la zona afectada.

(2) Una pertubacidon mecdnica en la cual el tamafio de la lengua impediria la --
la unidn de las partes.

(3) Substancias que circulan, como el alcohol y ciertas drogas y toxinas.
{4) Infecciones

(5) Falta de fuerza del desarrollo intrinseco.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

Presenta un grado amplio de gravedad y lesidn de los tejidos. En muchos casos -
la fisura del paladar duro se extiende adelante a través del reborde alveolar y
del labio, produciendo una campleta fisura en el labio, reborde y paladar. Oca-
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QUEILITIS GLANDULAR.

Es una anomalia que se produce con mayor frecuencia en varones -
adultos. Se presenta de siguiente manera: el labio inferior se -

agranda, se torna firme y por diltimo se gira hacia afuera,
ETIOLOGIA.

La causa es desconocida, se afirmé que la exposicidn crdnica al-
sol, viento y polvo, asi como el uso continuo del tabaco son fac
tores importantes para la aparicidén de esta anomalia.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las glidndulas salivales labiales se agrandan y a veces se tornan
nodulares, los orificios de los conductos se encuentran inflama-
dos y dilatados, en la mucosa se observa pequefias mdculas rojas,
qgue es la forma en que aparece sobre la mucosa los conductos di-
latados.

Puede ser que al girar el labio hipertrdfico hacia afuera haya -
secresidn mucosa viscosa.

Hay tres tipos de Queilitis Glandular:

l.- tipo simple,
2.-.sur -ivo superficial, y

3.- supu:iativo profundo.

El tipo simple, que es el mds comin, se caracteriza por milti- -
ples lesiones del tamarfio de la cabeza de un alfiler, con depre--
siones centrales y conductos dilatados. De éste se derivan cual-

quiera de los otros tipos (supurativo superficial y el profundo).

El tipo supurativo superficial, se le conoce comoc enfermedad de-
Baelz, se caracteriza por la hinchazdén indoclora, induracidn, for

macidn de costras y uUlceras superficiales y profundas del labio.




TRATAMIENTO.

Se probardn muchas formas de tratamiento, pero resultardn insas-

tifactorias para curar esta enfermedad.

SINDROME DE POLIPOS INTESTINAL HEREDITARIA.
(SINDROME DE PEUTZ~-JEGHERS)

Es una enfermedad poco comin que reviste interés para el Odontd-
logo en razdén de los hallazgos bucales. El Sindrome consiste en-
la poliposis intestinal generalizada familiar y manchas pigmenta

das en cara, cavidad bucal, y a veces, en manos y pies.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las pigmentaciones meldnicas de labios y mucosa bucal suele apa-
recer en el nacimiento, como motas verdes o pardas que miden en-
tre 1 y 5 mm de didmetro. Dentro de la boca, la mucosa es la zo-
na afectada con mayor frecuencia le sigue la encia y el paladar-
duro. Es raro que la lengua presente esta pigmentacidén, En la --

cara las manchas tienden a agruparse alrededor de los ojos, nari
nas Yy labios.

Los pdlipos intestinales estan, por lo general, distribuidos en-
todo el intestino, pero se manifiestan clinicamente en el intes-
tino delgado. Por esto los pacientes con esta enfermedad padecen
de frecuentes dolores abdominales y signos de obstruccidn menor-

que suele terminar en la invaginacidn.

Los pdlipos miltiples del colon suelen transformarse en lesidn -
maligna,.

Pero en la poliposis de Jeghers los pdlipos son simples excrecen
cias intestinales con potencial maligno bajo.

La poliposis intestinal generalizada con pigmentacidn bucal es -



TRASTORNOS DURANTE LA INICIACION DE 1.OS GERMENES DENTARIOS.

DISPLASIA ECTODERMICA.

Se trata de una enfermedad hereditaria que afecta todas las estructuras deri-
vadas del ectodermo. ES una mutacidn recesiva que se presenta mucho mds fre--

cuentemente en los varones que en las mujeres.

Sus manifestaciones generales y orales consisten en ausencla o escasez de pe-
lo (hipotricosis), ausencia de gldndulas sudoriperas (anhidrosis) y cebdceas-
(asteatorrea), elevacidn de la temperatura (a causa de la anhidrosis), piel -
seca,puente nasal hendido, protrusion de los labios, desarrollo mental defi--
ciente y anodontia parcial y campleta, tanto de los dientes temporarios como-
de los permanentes, con malformacidn de cualquier diente que pudiera existir.

ANODONCIA.

Se le conoce asi a la ausencia congénita de dientes y son de dos tipos: Total

Y Parcial.

La Anodoncia Total, es cuando faltan todos los dientes y puede comprender - -

tanto la denticidn primaria como la permanente.

Esta anomalia es rara, cuando llega a producirse suele estar asoclada con un-

trastorno mas generalizado como es la Displasia Ectodermica Hereditaria.

La Anodoncia inducida o falsa se produce como consecuencia de la extraccidn -
de todos los dientes. La Anodoncla se aplica a los pacientes que tienen mu- -

chos dientes no brotados.

La Anodoncia Parcial Verdadera afecta uno o mds dientes y es una anomalia mas
bien comin. Aunque puede haber ausencia congenita de cualquier diente, hay --

tendencia a que ciertas pilezas falten con mayor frecuencia que otros.

En la Anodoncia Parcial Severa, puede ser notoria la ausencia bilateral de -

21




los 1ncisivos centrales superiores.

El diente supernumeraric seqgundo en frecuencia es el cuarto molar superior y
se si1tua distal al tercer molar. Suele ser un diente rudimentario pequefio, -

pero también tiene tamafio normal.

Asimismo en algunas ocasiones un cuarto molar inferior se puede encontrar, -

pero es mucho menos frecuente que el superior,

Otras piezas supernumerarias vistas con frecuencia son los paramolares supe-
riores. El paramolar es un molar supernumerario, pequefio y rudimentario que-
se situa por Vestibular o por lingual de uno de los molares superiores o en-
tre el primero y sequndo o el segundo y tercero,

No se tiene explicacidn para esto pero es un hecho que el 90% de los dientes
supernumerarios son superiores,

Los dientes supernumerarios son menos frecuentes en la denticidn primaria --
que en la permanente,

Cuando se presenta en la denticidn primaria, el diente supernumerario suele-
ser un 1ncilsivo lateral superior, pero pueden ser caninos supernumerarios --
primarios superiores e inferiores.

IMPORTANCIA CLINICA,

Debido al volumen adicional, los dientes supernumerarios causan malposicidn-
de los dientes adyacentes o impiden su erupcidn.
En la Disostosis Cleidocraneal es caracteristico encontrar dientes supernu--

merarios miltiples, muchos de ellos retenidos.

El Sindrome de Gardner es un complejo nosoldgico interesante y reviste umpor

tancia para el Odontologo puesto que los dientes retenidos y Osteomas de los
maxilares conducen al diagndstico de la totalidad del Sindrome.

El Sindrome también se caracteriza por presentar miltiples dientes supernume

rari1os retenidos. Este Sindrome se compone de:
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retenidos {en desdentados totales) que hacen erupcidn después de la coloca-

cidn de aparatos de protesis,

Se han registrado pocos casos de personas a las cuales se les extrajerdn --
todos los dientes permanentes y gque posteriormente brotardn varios dientes-

mas especialmente después de la instalacidn de prdtesis completa.

Una pequefia cantidad sin embargo son ejemplos de denticidn pospermanente -
o tercera denticidn, aunque es mejor clasificar a estos como dientes no bro
tados supernumerarios, puesto que es posible que se formen o de un gérmen -
de la lamina dental ubicado mas alld del gérmen dental permanente.
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Afecta con mayor frecuencla al incisivo lateral superior, se le denomina a -

esta anomalia como lateral "conoide o de clavija".

En vez de presentar las superficies mesial y distal paralelas o divergentes,
los lados convergen hacia incisal, formando una corona en forma de clavija o

cono.

La raiz de estos dientes suele ser mds corta que lo normal,

MACRODONCIA.

Es lo opuesto a la Microdoncia y se refiere a dientes que son mayores que lo
normal.

Se clasifica de la siguiente manera:

LA MACRODONCIA GENERALIZADA VERDADERA, anomalia en La cual todos los dientes
son mayores que lo normal, ha sido asociada con el gigantismo hipofisario pe
ro es extremadamente rara.

LA MACRODONCIA GENERALIZADA RELATIVA, es algo mds camin y es el resultado de
la presencia de dientes normales o ligeramente grandes en maxilares pequenos
dando por resultado esta diaparidad la ilusidn de la Macrodoncia. Debe de --

tomarse en cuenta el factor de la herencia en esta anomalia.

LA MACRODONCIA UNIDENTAL, es relativamente rara, pero se puede observar algu

nas veces. Es de etiologia desconocida. El diente es normal en todo sentido-
excepto en su tamafo.

MICRODONCTA.,

Este término se usa para describir dientes menores que lo normal, es decir -

fuera de los limites usuales de variacidn.

Se conocen tres tipos de Microdoncia:




Los dientes afectados con mayor frecuencia son los incisivos laterales supe-
riores, a veces estdn afectados los incisivos centrales superiores y con fre

cuencia es bilateral.

No solo llegan a estar afectados los dientes posteriores, si no que también-

hay una forma andloga de invaginacidn en las raices dentales.
Esta anomalfa esta consignada en la literatura como bastante comin.

La denominacion "dens in dente", originalmente aplicada a una marcada invagi
nacion que da el aspecto de un diente dentro de otro, es en la actualidad 1in
adecuada, pero se sigue utilizando.

En la forma leve, hay una invaginacidn protunda en la zona de la fosa lin- -
gual, que clinicamente puede ser evidente.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se ve como una invaginacién piriforme de esmalte y dentina, con una constric
cidn estrecha en la abertura de la superficie del diente y muy cerca a la --
pulpa en su profundidad. Los residuos de los Aalimentos pueden quedar reteni-
dos ahi, con produccidn de caries e infeccidn pulpar.

Las formas pronunciadas de "dens in dente' presentdn una invaginacidén que se
extiende casi hasta el apice del diente, radiogrificamente refleja un nota--
ble trastorno de la estructura anatdmica v morfclidgica nwrmal de las piezas.

Esta anomalia en su forma severa, se presenta con menos frecuencia, en su --
forma leve es bastante comin.

TRATAMIENTO.

Para impedir las caries, con infeccidn pulpar y perdida prematura de los - -
dientes, es preciso reconocer, por esta razdn, tempranamente estd anomalia y
hacer una restauracidn profilactica.

Por forturnia es posible identificar este defecto en las rad:ografias =i arces
de que los dientes erupcianen.




La pieza puede tener conductos radiculares separados o fusionados y la anoma-

lia es comin tanto en la dentadura permanente como en la primaria.

Ademds de afectar a dos dientes normales, la fusidén también puede producirse-
entre un diente normal y un supernumerario (como el mesiodens o el distomolar
que son los mds comunes).

En algunos casos la anomalia puede tener una tendencia hereditaria,

DILACERACION.

Estd anomalia se refiere a una angulacidn, o curvatura pronunciada en la raiz
o la corona de un diente formado.

ETIOLOGIA.

Se debe a un trauma recibido durante el periodo en que se forma el diente,- -
cuya consecuencia es que la posicidn de la parte calcificada de la pieza se -
modifica y el resto de esta se forma en .igulo., La curvatura puede producirse
en cualquier punto a lo largo del diente, a veces en la porcidn cervical, ---
otras a mitad de camino en la raiz o aun en el dpice radicular, seqin sea la-
cantidad de raiz que se ha formado en el momento del traumatismo.

Es trecuente que los dientes dilacerados presentan dificultades para su ex- -»
traccidn si el operador no estd enterado de la presencia de la anomalia, por-

lo que es necesario el tomar radiografias antes de realizar cualquier procedi
miento quirirgico.

‘TAURODONTISMO.

Se utiliza este término para describir una anomalia dental en la cual el cuer
po del diente estd agrandado a expensas de las raices. El término deriba de -
la simi1litud de estos dientes con los animales rumiantes.

Se clasifica en dos tipos:
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RALCES SUPEFRNUMERARIOS.

Estd anomalia del desarrollo no es comin y puede aparecer en cualquier diente.

Piezas que normalmente son unirradiculares, particularmente premolares y cani-

nos inferiores, a menudo tienen raices supernumerarlos.

Tanto los molares superiores como 1nferiores, en especial los terceros molares
pueden presentar una o mis raices supernumerarias.

Este fendmeno es de considerable importancia en la exodoncia, ya que es posi--
ble que una de estas raices se fracture durante la extraccidn y si no se le re

conoce vy se deja en el alveolo, puede ser la fuente de una futura infeccidn.




presente, aparecerd como una capa muy delgada, principalmente en las puntas -

de las cuspides, también en las superficies interproximales,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

El esmalte es defectuoso, muy delgado, con muy pocos prismas y sin laminillas.,
TRATAMIENTO.

No hay tratamiento alguno, salvo el destinado a mejorar la estética. Pero por-

lo general estos dientes no pasan como anormales al observador casual.

HIPOPLASTA ADAMANTINA POR FACTORES AMBIENTALES.

Diferentes factores ambientales son capaces de lesionar los ameloblastos dando
por origen a esta anomalia.

Estos factores son:

Deficiencias nutricionales (vitamina A,C y D)

Enfermedades exantemdticas (sarampidn, varicela, fiebre escarlatina)
Sifilis congénita

.

Hipocalcemia
.- Trauma natal, nacimientos prematuros, enfermedad hemolitica por RH
.- Infecc1dén o trauma local

.- Ingestion de substancias quimicas (principalmente fluoruros), y
.- Causas ldeopaticas.

®m 3 O e w N
t

En la hipoplasia adamantina leve por factores ambientales puede haber dnicamen

te alqunos surcos, fosas y hendiduras en la superficie del esmalte.

Cuando la anomalia es mids marcada, el esmalte presenta hileras de fosas profun

das dispuestas horizontalmente a través de la superficie de los dientes.
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HIPOPLASIA ADAMANTINA POR HIPOCALCEMIA.

La tetania, inducida por el descenso del nivel del calcio en la sangre, y --

puede provenir por deficiencia de vitamina D.
Este tipo de hipoplasia adamantina corresponde a la variedad en fosillas.

No difiere a la causada por trastornos nutricionales y enfermedades exantemi
ticas.

HIPOPLASIA POR TRAUMATISMO NATAL.

El anillo o linea neonatal qQue aparece en dientes primarios y primeros mola-
res permanentes, puede ser considerada como un tipo de hipoplasia por que se
produce en el esmalte, trastorno indicador de traumatismo o modificacidn del
medio en el mamento del nacimiento.

En los nacimientos traumdticos la formacidon de esmalte puede incluso cesar -

en ese momento, por lo que es evidente que la hipoplasia adamantina es mucho
mas comin en nifios de nacimiento prematuro que en criaturas nacidas a térmi-

no.

HIPOPLASTA ADAMANTINA POR INFECCION O TRAUMA LOCAL.

S1 un diente temporal tuviera caries durante el periodo en que se forma la -
corona del diente permanente sucesor, la infeccidn bacteriana de su tejido -
periapical podria alterar la capa amelobldstica del diente permanente y pro-

ducir una corona hipoplasica. El grado de hipoplasia dependerd de la intensi
dad de la infeccidn.

Otro tipo de hipoplasia es la producida después de un traumatismo en un dien
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los dientes atacados moderamente o intensamente tienden a que su esmalte se -—
desgaste y hasta se fracture,

TRATAMIENTO.

Por razones estéticas, se establecid la practica de blanquear los dientes afec
tados con alguna substancia camo el perdxido de hidrogenc. Esto es eficaz, pe-

ro el procedimiento se realiza en forma periodica ya que los dientes siguen --
pigmentandose.

HIPOPLASTIA POR FACTORES IDEOPATICOS.

Hay hipoplasias que se desconoce su etiologia, que no presentan origen ambien-
tal ni1 factores nutricionales,

AMELOGENESIS IMPERFECTA.
(DIENTES OPALESCENTES HEREDITARIOS PARDOS)

Es un trastorno ectodérmico cien por ciento, puesto que los componentes meso--
dermicos del diente son normales.

La formacidn del esmalte normal se hace en dos periodos: formativo, en el cual

hay depdsito de matriz organica, y el de maduracidn, durante el cual esta ma--
triz es mineralizado.

Hay dos tipos reconocidos de Amelogénesis Imperfecta:

(1) Hipoplasia adamantina {(en la cual se forma una matriz defectuosa)

(2) Hipocalcificacidn Adamantina (hipomineralizacidn) en la cual se produce la
minerallzaclon defectuosa de la matriz formada.
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Presenta tibulos irrequlares, con amplias zonas de matriz no calcificadas.--
Los tibulos tienden a ser de mayor didmetro y menos numerosos que los norma-
les en un determinado volumen de dentina.

En algunas zonas puede observarse la ausencia completa de tibulos. Hay inclu
siones celulares en la dentina (probablemente Odontoblastos) y la cdmara pul
par estd casi obliterada por la continua aposicidn de dentina.

TRATAMIENTO.

El tratamiento esta orientado a la conservacion del esmalte y la consiguien-
te prevencidn de la perdida de dentina por atricidn.

Se han colocado coronas metdlicas coladas en dientes posteriores y coronas -
fundas en dientes anteriores, con considerable éxito, se debe tener cuidado-
al tallar las piezas para estas restauraciones.

También se tendra cuidado con los Aparatos parciales que ejercen cargas SO--

bre los dientes, por que las raices se fracturan con facilidad debido a la -
blandura de la dentina.

DIENTES EN CASCARA.

Esta anomalia es un trastorno dentinal en el cual el esmalte del diente es -
normal, mientras que la dentina es en un extremo delgada y las cdmaras pulpa
res son enormes. El tamafio de las camaras pulpares no se debe a la resorcidn
si no a que la dentina se forma en forma insuficiente y defectwosa.

Estos dientes tienen raices demasiado cortas,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Son de color y aspecto clinicas normales.

41




teriormente se activara durante el desarrollo del diente,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El brote de los dientes con Odontodisplasia se produce con retardo o no se -
produce. Por lo general su aspecto es muy irregular, con frecuentes eviden--
cias de mineralizacidn defectuosa.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Las radiografias revelan una disminucidn de la radiodensidad, de manera que-
los dientes adquieren aspecto "fantasmal'. El esmalte y la dentina son muy -
delgados y las cdmaras pulpares excesivamentc grandes.

La capa Adamantina no suele observarse.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Hay una marcada merma de la cantidad de dentina, el ensachamiento de la capa
de predentina,la presencia de grandes cantidades de dentina interglobular, -
son caracteristicas importantes.

Es tipico que el epitelio reducido del esmalte que rodea a los dientes no --
erupcionados presenta muchos cuerpos calcificados bastante irrequlares.

TRATAMIENTO.

Tienen un aspecto tan deplorable estos dientes que esta indicado la extrac—-
c16n de estos y la restauracidn con protesis.

PIGMENTACION DE EBMALTE Y DENTINA,

La pigmentacidon vital de esmalte y la dentina es rara. No obstante, se le --
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TRASTORNOS DURANTE LA CALCIFICACION DE LOS TEJIDOS DENTARIOS DUKOS.

HIPOCALCIFICACION DEL ESMALTE.

Esta anomalia se trasmite de dos maneras diversas: (a) como un rasgc domi--
nante autosdmico y (b) como un rasgo recesivo autosdmico.

Una de las formas de hipocalcificacidn del esmalte es la que aparece en la-
Displasia Oculodentodigital que consta de:

(a) Hipertelorismo Ocular,

(b) Desfiguracién digital y

(c) Hipocalcificacidén del esmalte que afecta las dos denticiones.

Esta anomalia afacta a las dos denticiones. Sin embargo, los hallazgos Jden-

tales son mds caracteristicos de Hipuplasia Adamantina que de Hipocalcifica
cidn.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se ha dividido la Hipocalcificacidn en tres grupos sequn sus manifes-aci0ee
nes clinicas y son:

l.- Los dientes van de color amarillo al pardo claro, tiene textura ilgc --
cretiécea, hay poco astillamiento del esmalte y zonas bien calcificadas en -
la sﬁperficie adamantina y en la unién amelocementaria.

2.- Los dientes son de color pardo obscuro y el esmalte tiene una consisten
cia caseosa, tiende a quebrarse fécilmente, puede haber una capa delgaca de
esmalte duro scbre la dentina de dientes brotados recientemente.

3.- El esmalte es hipocalcificado en 20nas especificas de los dientes y ---
tiende a astillarse y pigmentarse en esos sitios.

Las piezas atacadas de Hipocalcificacidn tienen forma normal cuando 2rupci

nan, & peroc tienen color anormal y son opacos. La pigmentacidn va acentuandec-
se con la edad y varia en forma considerable en los diferentes dien+ - -
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camo la deficiencia Paratiroidea o el raquitismo puede producir dentina in--
terglacbular.

TRASTORNOS DURANTE. LA ERUPCION DE LOS DIENTES.

MALOCLUSION.

La malposicién de los dientes es muy frecuente. Las anamalias varian entre -
la malposicién de un solo diente hasta la afeccidn de todos los dientes.

Estas anomalias pueden estar relacionadas con una alteracidn en la forma, ta
mafio y anchura de los maxilares o aparecen independientemente.

La herencia juega un papel muy importante para que se presente estd anomalia
ya que se puede heredar el tamafio de los dientes de la madre y presentarse -
una disparidad que ocasiona la anomalia.

En esta anomalia se incluye:
l.- Prognatismo
2.- Mordida cerrada con retroinclinacidn de los dientes anteriores del maxi-

lar superior
3.- Relacién Anormal entre el tamaiic de los dientes y maxilares.

PROGNATISMO,
El término se refiere a la disposicién de los incisivos mandibulares en posi

cidn anterior. Estd asociado con la proyeccidn del mentdn, labio inferior en
qgrosado y éngulo maxilar aplanado.
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con solo un acortamiento del arco superior que causa un falso Prognatismo.
ETIOLOGIA.

Casi siempre es hereditaria independientemente de su forma clinica.

MORDIDA CERRADA CON RETROINCLINACION DE LOS DIENTES ANTERIORES DEL MAXILAR -
SUPERIOR . (2)

Estd caracterizada por la introversidén de los incisivos del maxilar superior
especialmente log centrales. Los incisivos laterales permanecen muchas ve--
ces en posicién normal, pero también pueden estar inclinados hacia afuera y-
sobrepasar las superficies distales de los incisivos centrales.

Con menor frecuencia se afectan los caninos y dientes posteriores.

La mordida cerrada suele estar asociada a la mordida profunda. En una expre-

8ién grave, el proceso alveolar inferior puede quedar cubierta por los 1nci
sivos del maxilar superior.

ETIOLOGIA.

La mordida cerrada parece ser heredada como un cardcter dominante autosdmico
con elevada penetrancia.

DIASTEMA MEDIAL. (3)

Es un espacio de 1 mm a 6 mm o mayor entre los incisivos centrales del maxi-
lar superior. Los ejes longitudinales de los incisivas centrales del maxilar
con diastema medial suelen ser divergentes o paralelas. Cuando son incisiva-
mente convergentes se puede sospechar de un mesiodens (diente supernumerario
interradicular}, aunque su ocurrencia es rara.

Hay dos clases de diastema, el Verdadero y el seudoadiastema. El Verdadero se
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apifionamiento con resorcidén de hueso interdentario de tal manera que las rai
ces quedan en cantacto préximo y se fusionan por depdsito de cemento entre -
ellas.

La concrescencia puede ocurrir antes o después de la erupcidn del diente. --
Por lo regular la concrescencia ocurre solo en dos dientes.

Por medio del examen radiogrdfico se hace el diagndstico, es importante que-
el Odontélogo tenga conocimiento de ello, ya que la extraccidn de uno puede-
provocar la extraccion del otro.

ERUPCION TARDIA.

El retraso en la erupcion se debe a variaciones extremas en la curva de la -
distribucidn normal originada por numerosos genes.

Es dificil establecer la demora de la erupcidn de los dientes, salvo que su-
pere ampliamente las fechas normales.

ETIOLOGIA.

Es desconocida. A veces puede estar asociado con algunos estados sistemdti--
cos como el Raquitismo, Cretinismo y Disostosis Cleidocraneal. lLos factores-
locales son capaces de retardar la erupcidon como el caso de Fibromatosis Gin
gival, en el cual el tejido conectivo denso no permite la erupcidn,

TRATAMIENTO.

Cuando es posible :1dentificar los factores locales que causan el retardo de-

la erupcidn, el tratamiento de estos factores aporta el alivio a la situa-—-
cidn.

En leos casos de trastornos generalizados en los cuales afectan secundariamen
te la denticidn, el tratamiento de la afeccidn primaria, cuando es posible,-
frecuentemente permitira la erupcidn dental.




poral es menor que las plezas vecinas, lo que cambia es el nivel relativo --

de la oclusidén y no la posicidn de los dientes.

DIAGNOSTICO.

El diagndstico de esta anomalia se sospecha clinicamente y se confirma radio
gratficamente. Las pilezas afectadas carecen de mcvilidad a pesar de la resor-
cidn avanzada. A la percusidn el diente emite un sonido, caracteristico, en-
forma solido en contraste con el sonido sordo y amortiguado del diente nor--
mal,

ETIOLOGIA.

No se conoce la causa de la anquilosis, en algunos casos el traumatismo o la

infeccion fuerdn considerados como factores etioldgicos importantes,
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS,

Se observa la ausencia, por lo menos parcial del ligamento parodontal, con -
zonas de unidn entre la raiz dental y hueso.

El proceso consiste basicamente en la resorcidn de la substancia dental y re
paracidn dsea, como consecuencia de lo cualel diente queda fijado en el hue-
so.

TRATAMIENTO.

Suele ser tratada mediante la extraccidn quirurgica del diente anquilosado -

para impedir una maloclusidn, un trastorno periodontal local o caries.

EIUPCION PREMOLAR,

Ocasionalmente las criaturas nacen con estructuras que parecen dientes brota




secuestro del brote,
CARACTERISTICAS CLINICAS .

Es una pequefia espicula dsea situado scbre la corona de un molar permanente
en erupcidn, que se observa antes de la emergencia de las puntas de las cus
pides en la mucosa bucal, o inmediatamente después. A medida que el diente
sique brotando, las espiculas emergen, el fragmento dseo es secuestrado a -
traves de la mucosa y desaparece. Por algunos dias es posible ver el frag--
mento dseo sobre la cresta del reborde en una minuscula depresidn de la cual
se retira con facilidad.

CAFACTERISTICAS RADIOGRAFICAS .,

Podemos ver el secuestro del brote en la radiografia, ain antes de que la -~
espicula perfore la mucosa, Se observa como una pequefa opacidad por sobre
la fosa oclusal ~=-tral, separada del diente.

CLINICAMENTE .

3u i1mportancia es que a veces el nifo se queja de un leve dolor en la zona.
Z3to seguramente es debido a la compresidn del tejido blando sobre la espi
~ala al comer e inmediatamente antes de su paso a través de la mucosa, o -
oor el movimiento de la espicula en la cripta del tejido blando durante la

masrticacion o al seaquimiento del brote a través de la mucosa.

TEATAMIENTO .

O requlere tratamiento alguno ya que la alteracidn se corrige por sisola.
<~

LIENTES INCLUIDOS Y RETENIDOS .

Lientes 1ncluldos son aquellos que no brotdron por falta de fuerza,
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lar o el borde anterior de la rama. En este caso simplemente hay falta de --

espacio para el brote.

RETENCION HORIZONTAL.

El tercer molar estd en posicidn horizontal con respecto al cuerpo de la man
dibula y la corona puede estar o no en contacto con la cara distal de la co-
rona del sequndo molar o de su rafz. En este tipo de retencidn, el tercer mo
lar puede encontrarse en cualquier nivel dentro del hueso desde la cresta --
del reborde hasta el borde inferior de la mandibula.

Memis de la clasificacién anterior, el tercer molar también puede estar des
viado hacia vestibular o lingual, asimismo puede haber retenciones complica-
das en las cuales los terceros molares estan invertidos, con la corona orien
tadas hacia el borde inferior de la mandibula, o en las cuales el tercer mo-
lar esta completamente dentro de la rama de la mandibula.

Debemos determinar en cualquier diente retenido el tipo de retencién ya sea-
parcial o total. Un diente con retencién parcial no estd campletamente en el
tejido dseo. Un diente de retencidn total es quél que estd completamente den
tro del hueso y no tiene camunicacidn con la cavidad bucal. El diente de re-
tencidn total no se puede infectar o cariar.

Aunque puede haber comunicacidn evidente del diente con la cavidad bucal a -
través de una bolsa periodontal y crear una situacién ideal para infecciones
e incluso para cariar el diente retenido.

Los terceros molares superiores retenidos pueden estar retenidos de manera -
similar a la del tercer molar inferior es decir mesioanqular, distoangular,-
vertical, horizontal e incluso desviados hacia vestibular y lingual.

TRATAMIENTO,
Depende del tipo de pieza de que sSe trate y de las circunstancias particula-
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nal y por lo tanto no requieren tratamiento.

HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL.
(ENFERMEDAD DE HECK).

Es una lesidn que se da en Colombia, Venezuela, Brasil, El Salvador, Guatema-
la, Paraquay y Egipto. Se da esta enfermedad en nirios.

CARACTERYSTICAS CLINICAS.

Se presentan como lesiones nodulares miltiples, mds comin en el labio infe- -
rior perc también se observan en la mucosa bucal, comisuras, labio superior y
lenqua.

Las lesiones nodulares son de un diametro de 1 a S mm, blandas y del mismo co
lor que Ja mucosa adyacente. Esta afeccidn predamina en nifios entre 3 y 18 --
arfos. Suele remitir espontdneamente entre los cuatro y seis meses, en algqunos
casos persiste durante un arfo, o mds.

Las lesiones a veces recidivan.

TRATAMIENTO.

No necesita tratamiento, pues las lesiones son innocuas y muchas de estas re-
miten egspontaneamente,

TRASTORNOS DEL DFSARROLIO DE LA ENCIA.

ELEFANTIASIS GINGIVAL,

Es una proliferacidn fibrosa difusa de los tejidos gingivales. La lesidén es -




TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA LENGUA
MICROGLOSIA .

La microglosia es una anomalia congénita rara que se manifiesta por la pre
sencia de una lengua pequefia rudimentaria. Se ha registrado casos de Aglosia
que es la ausencia completa de la lengua en el momento del nacimiento. Son
obvias las dificultades que un paciente con aglosia o microglosia encontra

ria para comer y hablar.
MACROGLOSIA .

Es una anomalia mads comin que la microglosia y se manifiesta como una len-

gua agrandada, puede ser de tipo congénito o secundario.

La macroglosia congénita se debe al desarrollo exagerado de la musculatura
que puede estar asociado con una hipertroria o hemihipertrofia muscular ge
neralizada, o né.

La macroglosia secundaria puede ser el resultado de un tumor de la lengua
como el linfagioma o el hemangioma difuso o, a veces, por bloqueo de los

vasos linfAticos eferentes en casos de neoplasia malignas de la lengua.

Hay trastornos que ocasionan Macrogldsia como sun: Acromeqalia por Hiper--

tuitarismo, Cretinismo o Hipotiraidismo Congénito.

La Macroglosia de cualquier tipo puede producir el desplazamiento de los -
dientes y maloclusién debido a la fuerza de los musculos que intervienen y

a la presién ejercida por la lengua sobre los dientes.

TRATAMIENTO .

No hay tratamiento particular para la macroglosia excepto la eliminacién -

de la causa primaria, aunque en algunos casos se ha realizado el recorte -




La incidencia de esta infecci6n aumenta con la edad, por lo que es proba-

ble que no sea una malformacidén del desarrollo,.

ETIOLOGIA .- Esta asociadd con algun factor extrinseco como el trauma cré-

nico o deficiencias vitamfnicas.

La lengua fisurada suele ser indolora, excepto en casos raros en los cua-
les los residuos de los alimentos tienden a acumularse en los surcos y --
producir irritaciédn. Este material se quita el estiramiento y aplanamiento

de las fisuras y la limpieza de la superficie con un cepillo dental o una
gasa.

GLOSITIS ROMBOIDEA MEDIA .

Se trata de una anomalia congénita de la lengua, que se produce por la fal
ta de retraccién del tubérculo impar previamente a la fusién de las mita--
des laterales de la lengua, de manera que entre ellas queda interpuesta -

una estructura carente de papilas, por lo que se concluye que es una anoma
113 del desarrollo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La glositis romboidea media se presenta clinicamente como una rojiza, uvoi
dea, adamantiforme o romboidal en la cara dorsal de la lengua, inmediata--
mente por delante de las papilas calciformes. A pesar del término glositis

ésta lesidén no es inflamatoria, por lo que se puede confundir el término.

TRATAMIENTO .

Esta enfermedad es 1nnocua por lo que la lesidén no necesita tratamiento al
guno

IMPORTANCIA CLINICA
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Fs una afeccidn poco comin.

CLINICAMENTE

Se caracteriza por una hipertrofia de las papilas varia del blanco amari-
llento al pardo o incluso negro, segun sea la pigmentacién que adquiere -
por factores extrinsecos, camo el tabaco, ciertos alimentos, medicamentos
0 microorganismos de la cavidad bucal. Las papilas que pueden ser de con-
siderable longitud, ocasionalmente pueden llegar al paladar del paciente

y producir el reflejo del vémito.

STIOLOGIA .- Es desconocida, se ha sugerido que algunos microorganismos,
en particular hongos, podrian ser el factor excitante. Es cierto que se -
pueden cultivar algunos tipos de microorganisimos del raspado de la papi--
las, incluyendo Candida Alvicans, pero no hay pruebas de una relaciédn de
causa y efecto. La erradicacidn de los microorganismos no necesariamente

produce la vuelta de la lengua a la normalidad.

Otra explicacidén es que algunos trastornos sistemicos como anemia, males-
tares gdstricas producian lengua pilosa y fumadores empedernidos , también
es bastAnte frecuente en pacientes que fueron sometidos a irradiacién de

rayos X en cabeza y cuello para tratamiento de tumor. Se encontré que los
rayos estaban dirigidos a través de alguna o de todas las glandulas sali-

valgs, alterando por lo tanto su funcidn en cierto grado.

TRATAMIENTO .

Es una lesidén benigna, el tratamiento es empirico.

VARICES LINGUALES .

Una varice es una vena dilatada o tortuosa comunmente, una vena sometida -
a gran presién hidréstatica pero mal sostenida por los tejidos circundantes

Las varices de las venas raninas linguales son relativamente comunes, 8e -



démico, no es seguro que la afeccidn sea una forma de Bocio.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Esta afeccidn se presenta con mayor frecuencia en mujeres. La mayoria de -
los pacientes habian comenzado a presentar sintomas en perlfodos relativamen
te cortos de la vida principalmente durante la pubertad, la adolescencia y-
la madurez temprana, aunque se han registrado casos extremos en el momento-

del nacimiento y la séptima década.

CLINICAMENTE.

Se manifiesta como una masa nodular en la base de la lengua o cerca de ella,
por lo general en la vecindad del agujeroc ciego, y con frecuencia, en la li-
nea media. Esta masa aparece situada en profundidad , tiende a tener super-
ficie lisa. En algunos casos es vascular, mientras que en otros el color de
la mucosa no es atfpica. El tamafio de la lesién es de aproximadamente 2 a 3
cm. de di&metro. Los sintomas generales de la enfermedad puede variar, pero
la molestia que trae el paciente suele ser disfagia, disfonia, disnea, hemo-

rragfa con dolor o la sensacién de tensidén o plenitud en la garganta.
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2.- Quistes del conducto tirogloso,
3.- Quiste epidermoide y dermoide, y
4.- Quiste linfoepitelial.

QUISTE MAXILAR ANTERIOR MEDIO .

Se localiza en el conducto incisivo o cerca de &1, es el tipo més comin de
quiste maxilar del desarrollo o fisural.

Se forma por el atrapamiento de epitelio cuando se lleva a cabo la fusidn
de los procesos palatinos con el premaxilar.

Aparece a cualquier edad, pero es muy comin que se presente entre los 40 y
50 aflos.

Generalments son asintomati-cs, se detectan en el exémen radiografico de -
rutina de los dientss. Se observa una zona radiolicida redonda, oval o a--
corazonado, por 1o general simetrica, bilateral y bien definida.

La zona esté en la linea media entre las rafices de los incisivos centrales
superiores o sobre ellas y pusde producir su divergencias.

HISTOLOGICAMENTE .

Esté formada por epitelio escamoso estratificado, epitelio columnar cilia
do seudoestratificado.

TRATAMIDNTO .

Excision quirdrgica. Haciendo el abordaje por la regién palatina, Osteoto-
mia hasta localizar el quiste, eliminacién total del quiste, eliminando to
talmente la cépsula y el hacer un curetaje hasta oir la crepitacién del --

hueso sano. Esto con el fin de evitar recidivas.

QUISTE PALATINO MEDIO .
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HISTOLOGICAMENTE .

Est4 formado por epitelio escamoso estratificado o columnar cilindrico y

tejido conectivo fibroso.

TRATAMIENTO .

Debe ser enucleado quirurgicamente. Rara vez es bilateral.

QUISTE MANDIBULAR MEDIO .

Es una lesién que se produce en la linea media de la mandfibula.

Es una anomalfa del desarrollo que se origina por la proliferacién de res
tos epiteliales atrapadoe en la fisura mandibular media durante la fusidn
de los arcos mandibulares bilaterales.

Es asintomitico y se descubre en el exAmsen rutinario radiogré&ficaments. -
El aspecto radiogréfico que presenta este quiste es el de una imégen ra--
diolicida unilocular, bien delimitada, aunque también puede ser multilocu
lar.

TRATAMIENTO .

Excisién quirurgica.

QUISTE NASOALVEOLAR .

QUISTE NASOLABIAL, QUISTE DE KLESTADT . .

Tiene predileccién por el sexo femenino. Este quiste no se encuentra dentro

del hueso, si no que se describe como un quiste fisural raro que puede afec

tar secundariamente el hueso.
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Es un trastorno raro. Son de origen congénito en un 5% y el aspecto clinico
se aprecia a una masa mdvil, blanda cuyo tamafio varfa de algunos milimetros-
a varios centimetros, nivel de la porcién anterior del cuello, puede estar a
un lado de la linea media.
Es sensible a la presidn.

La hinchazén se desarrolla con lentitud y es simetrica, salvo que esté en --
una ubicacidn alta del conducto, cerca de la lengua. En astos casos hay dis
fagia.

El 60N\ de los casos sparece en la primera o segunda década de la vida.

Cuando se localiza en la regidén suprshioidea va a producir disfagia o acceso
ligero de asfixia.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAR.

Esté formado por epitelio escamoso sstratificado, epitelio colummar ciliado-
o cilindrico.

El quiste puede encontrarse en el piso de la boca, o més abajo, cerca del --
cartilago cricoideo o tiroides.

A veces ae forma una fistula que nace en el quiste y se abre a la superficie
cdtanea o Bucosa.

TRATAMIENTO.

Extirpasidn quirirgica radical.

QUISTE NASOPALATINO.

Tiene forma de coragén. Incluye (a) el quiste dol conducto incisivo y (b) -
ol quiste de la papila palatina. Varia en su localizacién (a) en el conduc-
to y (b) shajo del agujero incisivo.

Ss han encontrado en fetos de 10 a 20 cms. de tamafio perc también se han en-
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TRATAMIENTO.

Remocidn quirirgica minuciosa.

QUISTE EPIDERMOIDE Y DERMOIDE.

Quiste Dermoide. Es un quiste que contiene apendices citaneos tales como los
foliculos pilosos y ocurre por el atrapamiento del ectodermo durante el cie -

rre de las fisuras embrionarios entre la tercers y cuarta semana de vida in -
trauterina.

Se localiza en el piso de la boca y por encima del misculo genihioideo provo-~
cando elevacién y dssplazamiento de la lengua, esto interfiere en las funcio-

nes del comer, del hadbla y en ocasiones al presionar la epiglotis va a alte -
rar la funcién respiratoria.

Es raro que se haga evidente en el momento del nacimiento, casi siempre se --
diagndstica entre los 15 y 25 afios de edad.

£l quiste profundo produce abultamiento en la regién submentoniana.

No muestra predileccién por sexo. La lesién varia de tamafio pero por lo gene
ral, alcanzan varios cms. des didmetro.

El quiste comin se percibe como masilloso a la palpacidn, pero puede ser méis-
fluctuante.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Estd formado por el epitelio escamoso estratificado queratinjzante con folicy
los pilosos, glandulas sudoriperas y glindulas sebaceas.

En el epidermoidso vamos a encontrar (nicamente epitelio escamoso queratiniza
do.
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CAPITULO 11

= = = = - = T =

GENERALIDADES DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE LA CAVIDAD ORAL

El estudio de tumores de cavidad oral y estructuras adyacsntes -
desempefian un papel importante de la Odontologia para llegar a -

un mejor diagndstico y tratamiento de éstas lesiones.

TUMOR.- Por definicién, es simplemente una hinchazén del tejido

que no implica un proceso neoplésico.

LLa neoplésia es un fendmeno bioldégico mal comprendido que en al-
gunos casos no puede ser diferenciado de otros procesos O reac--
ciones tisulares. Si bién no existe una definicidn precisa de --
neoplésia, particularmente una sin excepcién, se la suele consi-
derar una neoformacidn potencialmente capéz de proliferar ilimi-

tadamente, y que no cede una vez elimini&ndo el estimulo que pro-
dujo la lesiodn.

NEOPLASIAS BENIGNAS

La mayor parte de las neoplasias benignas de la boca se pueden -
ver y palpar y, mediante éstas dos fuentes de informacién, al i-
gual que por ciertos datos histoldgicos, el clfinico puede esta--

blecer su diagnéstico.

Las neoplasias benignas se presentan como una masa que hacen pro
minencia, en distintos grados, hacia el interior de la cavidad -
de la boca. Sus superficies son bien limitadas y a menudo toman

una forma ovoidal o eliptica. Muchas se adhieren a los tejidos -

que hay por debajo mediante un pediculo (pedunculadas), dato que

por si 86lo ya hace pensar en un tumor benigno. Otras son sésiles

es decir, su adherencia, es tan ancha como el propio tumor, Por




blando de la boca, aunque casi siempre se encuentra en la nuco-

sa bucal, en lalengua o en las encias.

ASPECTO CLINICO

Generalmente el fibroma tiene todas o casi todas las caracteri{s

ticas clinicas de una neoplasia benigna.

En la forma tipica, sin que se haya complicado por irritaciones
superpuestas n por traumatismos, es una masa prominente de tama
fio variable (desde unos pocos mil{metros a varios centi{metros);
el tumor es de superficie lisa y de forma curva simétrica, re--
dondeada, ovalada o eliptica; su base puede ser sésil pero gene
ralmente se adhiere a los tejidos sulyacentes por medioc de un -~
sstrecho pendiculo, con lo que resalta ain més su cardcter loca
lizado y bien limitado; su color suele ser parecido al de los -
tejidos normales contiguos o algo mds padlido; y su consistencia
es semisdlida o dura. Sin embargo, puede encontrarse también fi
bromas blandos. Su consistencia se debe a un contenido de teji-

do fibroso menos compacto que el de la lesidn tipica.

Cuando se localiza en el interior de tejidos que se pueden com-
primir (mucosa bucal, lengua, tejidos de suelo de la boca, etc.)
el fibroma puede desplazarse con facilidad de uno a otro lado -
sin alterar los tejidos que lo rodean, lo que hace pensar tam--
bién en un tumor benigno, no invasor. Por otra parte, aquellos

fibromas que se desarrollan a partir de tejidos blandos fijos -
muy adheridos (tejidos de la encfa y del paladar) no tienen es-
ta libertad de movimientos. La palpacién de los tejidos que ro-
dean la pase del tumor muestran una simetria y consistencia nor
males indicando, una vez mas la falta de invasiébn o infiltra---

ciétn de las estructuras vecinas,

Agquellos fibromas que Be originan en el tejido conjuntivo mas -




vas, pero se deben generalmente a una extirpaciédn defectuosa,
PAPILOMA .

El papiloma, una neoplasia benigna de epitelio escamoso, es -
también muy frecuente en la boca, aunque no tanto como el fi-
broma. Aunque puede localizarse en cualquier lugar, es mas --
frecuente en los labios, en la mucosa labial y bucal, y en la

lengua.

Se presenta por igual en ambos sexos y en personas de todas -
las edades.

ASPECTO CLINICO.

El papiloma suele tener las caracterfisticas de la mayoria de
las neoplasias benignas, pero sus caracteres miés importantes
y diagndsticos son su color gris o blanco grisiéceo y su super
ficie verrugosa, que hace pensar en la superficie de una coli
flor.

Por lo general, el papiloma es una masa uUnica o aislada de tg

Jjido anormal que hace prominencia en los tejidos orales, presen
tidndose como un tumor bien limitado, sin induracidn de los teji
dos vecinos. Sin embargo, a veces se encuentran papilomas milti

ples compuestos de varias formaciones verrugosas diseminadas.

HISTOLOGIA.

Fl papiloma est8 formado principalmente por una hiperplasia de
epitelio escamoso estratificado de la mucosa oral, adoptando -
una forma ramificada, parecida a un Arbol, que gsneralemnte se

adhiere al tejido subyacente por un pendiculo estrecho.

TRATAMIENTO .

El tratamiento que se recomienda es la extirpacién total, gene
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mas, consistiendo cada uno en formaciones ramificadas, pareci-
das a un Arbol de epitelio escamoso. La probabilidad de encon-
trar caracteres disqueratdésicos justifica la clasificacidn de

esta lesién como precancerosa.

TRATAMIENTO.

El tratamieiito asegurard la total y perfecta extirpacidn quiruar

gica de la masa con un amplio margen de tejido de aspecto sano,

VERRUGA VULGAR.

El aspecto clinico de la verruga vulgar de la boca es prictica
mente el mismo que el del papiloma, excepto en que el tamafio -
de la primera es casi sismpre menor ( a menudo no sobre pasa -
1 6 2 mn. de dilmetro), y frecuentemente es mGltiple. General-
mente la verruga vulgar se presenta en la mucosa labial o en -
la mucosa bucal vecina. Su aspecto verrugoso nos deve llevar -
a mirar si el paciente tiene verrugas en los dedos de lag ma--
nos, ya que la verruga oral se cree que es de origen virico y

probablemente debida a la inoculaciédn virica al poner el dedo

en la boca. La historia nos mostrar& que las lesiones orales -
de la verruga oral son de una relativamente corta duracién, lo
que las diferencia de los papilomas verdaderos, que por regla

general suelen ser de larga duraciédn y de crecimiento lento.

El tratamiento es el mismo que en el papiloma.

HEMANGIOMA.

Es una neoplasia benigna de los pequefios vasos sanquineos, for
mada sobre todo por células endoteliales. Se ve con mucha fre-
cuencia en la boca, generalmente en la mucosa bucal, en la mu-

cosa labial. Aunque los hemangiomas se presentan en todas las
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das paredes, limitados también por epitelio. Los espacios vas-

culares suelen estar llenos de sangre, pero a veces se observa
también liquido linfético.

EL TRATAMIENTO.~ cudndo el hemangioma es pequeiio o incluso de

tamafio moderado, o cuando no presenta problemas estédticos o --
funcionales, no se indicaré la intervencidn. Sin embargo, cuan
do el tumor origine una desfiguraciédn o cuando sea traumatiza-
do con frecuencia, dejando secuelas hemorrAgicas, estard justi
ficada la intervencidn. Puede preferirse un tratamiento con ra

dioterapia cuando se trate de nifios pequefios.
LIPOMA .

Es una neoplasia benigna compuesta por células grasas maduras,
es un tumor relativamente raro de la boca. Tiene diversas loca
lizaciones, como en la mucosa bucal, en los plieguee mucobuca-
les, en la lengua e incluso en la encia. El lipoma se presenta
como una masa blanda, dGnica, pequefia, bien limitada, prominen-
te, con un color amarillo pdlido caracteristico. Otras veces -
su localizacién es més profunda, por lo que hay que penear en
41 cuando se puede observar s8lo una tumoraciédn o asimetria.
La poblacién de estos tumores suele mostrar una masa muy bien
limitada, muy mévil y de consistencia blanda o semisdlida. De-~
bido al grosor de los tejidos que hay por encima, el color ca
racteristico puede que no se observe, por ello muchos lipomas
se diagnostican dlinicamente como fibromas. Algunos lipomas --
contienen una cantidad importante de tejido conjuntivo fibro-
80, lo que contribuye también a que su aspecto clinico recuer-
de el del fibroma; estos tumores se llaman muchas veces fibro-
lipomas.

HISTOLOGICAMENTE.~ el lipoma consiste en una masa bien circung

crita de células grasas maduras con una cantidad variable de -
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NMETPLAZIA BENIGNAS DIVERSAS

En los tejidos blandos de la boca tienun lugar muchos otros ti

pos histolégicos de neoplasia benignas como son :

MIOMAS.

Compuestos de muisculo liso ( leiomiomas ) y estriado ( rabdo -
miomas ) son neoplasias benignas de la boca muy raras. Los po-
cos casos se han publicado se localizaron en la lengua o en el
paladar blando en los que sus caracteristicas clinicas se pars
cen a las del fibroma. Algunos sOon masas prominentes, lisas, -
redondeadas de color rosa pdlido sésiles o pedunculadas, de --
consistencia dura, Otros de localizacidn m&s profunda, son tu-
moraciones bien limitadas, mie duras. Su parecido clinico al -
fibroma de la lengua y, sobre todo, al tumor mixto del paladar
blando, obliga a una exploracién bidpsica y a su diagndstico -
histolégico antes de su extirpacién quirurgica.

MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES.

Es una neoplasia benigna poco frecuente, cuyo origen y natura-
leza se discuten,. La localizacidn preferida es la lengua, pe-
ro otros tejidos, como los labios, suelo de la boca e incluso

los tej)idos gingivales pueden desarrollarlo.

SU ASPECTO CLINICO

Es variable, pero generalmente presenta caracteristicas que --
hacen pensar en un fibroma duro, nodular prominente, o en la -

localizacidn profunda de una masa fibromatosa que de un peque-
Ao abultamiento de la zona.
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do pero es una masa que no suels tener la localizacién y bordes definidos
de la mayoria de neoplasias benignas. La palpacidén suele ser muy dolorosa,
como en el enfermo #in dientes cuya dentadura inferior ejerce presidn so--
bre el neuroma que se ha formado en la regidn del agujero mentoniano. El -
neuroma traumdtico puede localizarse en cualquier extraccidn dental y se -
ha publicado su formacién a lo largo del mismo nervio mandibular, en el --

que puede dar un dolor referido a la cara o a la cabeza.
HISTOLOGICAMENTE .

El neuroma traumitico consiste en una masa de neurofibrillas y células de
Schwannn en una matriz de tejido conjuntivo.

NEOPLASIAS BENIGNAS CENTRALES.

Las neoplasias benignas centrales (intrafseas) de la mandibula y de la ma-
xila son de tantoa tipos histoldégicos como las de localifacidn periférica.
Con pocas excepciones, el diagndéstico de las neoplasias benignas centrales
es mucho més difficil que el de las periféricas.

Por ello, es importante que el médico aprenda y use todas las posibilida--
des diagndsticas, sobre todo las de las radiografias y la biopsia.

CARACTERISTICAS RADIQGRAFICAS GENERALES.

La radiografia suele ser una valiosa fuente de informacion que tendrd im--
portancia diagnéstica, aunque no definitivas.

Las neoplasias benignas centrales, seqin el tipo histolégico pueden ser -
radiotransparentes (fibroma, hemangioma, mixoma etc. ) totalmente radiopa-
cas (osteoma), o una combinacién de ambas (ocstsofibroma).

Por lo general, la neoplasia benigna tiene una superficie lisa y forma cur

vada. Estas caracteristicas se reflejan en la radiografifa por unas radio--
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tosis (osteosclerosis), osteitis condensante y el estadio mé&s avanzado -
de fibroma osificante ( del que no se pueden distinguir ). Aunque su as-
pecto radiolégico se parece también al del torus palatinum y al torus --

mandibular, estos se distinguen por sus localizaciones especificas.

El osteoma suele encontrarse como una radiopacidad redonda, muy bien de-
limitada de densidad homogénia. Cuando es pequeflo solo se necesita una -
radiograffa periapical o lateral, cuando es de mayor tamafio se utilizar$
una serie radiogréafica.

HISTOLOGICAMENTE .

El osteoma estd formado por huesos compacto, aunque a veces el hueso es -
esponjoso.

TRATAMIENTO .

No suele ser necesario, pero cuando se dificulta el funcionamiento, se a-
fecta la estética, o se impide la eficacia de la dentadura, se indicard -
una extirpacién total o parcial.

CONDRQOMA.

Es una neoplasia benigna central compuesta de cartilago desarrollado. Pue
de encontrarse en la mandibula y en la maxila en las que se pueden encon-

trar restos de cartilago que darédn orfgen a la neoplasia.

CLINICAMENTE .

Puede ser una praminencia nodular o un abuyltamiento unico, bien redondea-
do de consistencia dsea, o puede ser una masa 4sea multilobulada, recu---
bierta por una mucosa lisa, de color normal. Las localizaciones mAs fre-
cuentes son la regién anterior de la maxila, el cuerpo de la mandibula y

las ap6fisis corounoide y el cédndilo de la rama.
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Es una neoplasia benigna compuesta de eatructuras dentarias (esmalte, den
tina, pulpa y cemento ). Por ello es un verdadero tumor mixto ya que su -
contenido es de origen tanto epitelial como mesenquimatoso. Es m&s fre---
cuente en la mandibula y mas en las regiones posteriores que en las ante-
riores. El odontoma aparece durante la infancia y se suele descubrir an--
tes de la edad adulta. Sin embargo, los tumores més pequeiios pueden perma
necer ocultos hasta que se descubran casualmente durante una exploracién

rafiogréfica habitual.

El cuadro clinico se presenta como abultamientos o tumoraciones de super-
ficie lisa, bien delimitadoe, de dureza &sea y asintométicos, en la mandi
bula o en la maxila, lo cual hace también pensar en un osteama, en una --
displacia fibrosa, o en un fibroma osificante.

El odontoma mixto el tipo mis frecuente se cbssrva como una masa rafiopa-
ca densa de tamafio variable desde unos pocos milimetros hasta varios cen-
timetros y de forma diversa, aungus la mayoria tiens tamafio redondeada.

Las estructuras anatémocas se identifican fhcilments como dientes o camo
formaciones muy parecidas a los dientes o como formaciones muy similares
Los dientes afectados son de pequefios tamafios, deformados y se pueden - -
identificar ain el esmalte, la dentina y la pulpa.

A veces, el odontoms parece estar situado dentro de los limites de una zo
na radiotrasparente que, a su vez se extiends por encima y rodes la coro-
na de un diente definitivo bien formado que no ha brotado, un odontama --
dentro de un quiste; los tumores de éste tipo se les conoce a veces como
odontamas quisticos o quistes odontodentados. En estos casos deberia con-
siderarse camo un odontoameloblastama.

TRATAMIENTO .

Es la extirpacidn quirirgica, seguida de cuidadosos estudios microscopi--

cos en busca de datos que hagan pensar en un odontoameloblastoma.
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mafio, redonda, ovalada o elf{ptica, con una base de adhesidén plana o lige-
ramente pedunculafa; o un tumor masivo y voluminosa, de dureza 6sea que -
ocupes la mayor parte del volumen de la béveda. A veces discurre por un --
centro un surco o una estri{a en direccién anteroposterior, correspondien-
te a la lines de fusién; en otros casos, una o varias muescas acanalan su
superficie en direccién lateral; por ello, la superficie irregular de al-

gunos toros presentan diferentes formas de crecimiento.

Ya que los toros palatinos se componen en su mayor parte o en su totali--
dad de hueso campacto denso, son casi siempre visibles radiograficamente.
Se ven mejor en los clisés oclusivos, en los que se muestran como radio--
pacidedes caracteristicas, bien delimitadas en la bdveda del paladar. Sus
len ser de gran densidad, pero, a veces y sobre todo en los de mayor tama
fio, la cortical externa del toro se distingue muy bien del centro medular
menos denso.

EL TORO MANDIBULAR.

Es simplemente otra formas de exostosis; es una denominacisn que indica --
especificamente la protuberancia ésea de la superficie Ssea de la superfi
cie lingual de la mand{bula, més frecuente en las regiones canina y premo
lar. Puede ser dnico o miltiple, unilateral o bilateral. Clinicamente se
presenta como una proliferacién ésea, dura, bien limitada, de superficie
lisa, cubierta por una mucosa normal o de color rosa pdlido. En algunos
casos raros, las lobulaciones miltiples bilaterales alcanzan un tamafio su
ficiente como para ocupar una mayor porcién del suelo de la boca. Los da-
tos radiogriéficos suslen ser caracteristicos. Se identifican con facili--
dad las imégenes radiopacas ds los torus superpuestos sobre las rafices de
los dientes mandibulares y sus radiopacidades densas , bien limitadas, --
que hacen praminencias en la superficie lingual de la mandfbula.

NEOPLASIA MALIGNAS

Los metodos utilizados por sl médico para diagnosticar enfermedades desco
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EVOLUCION CLINICA

El proceso patolégico se caracteriza por una proliferacidén incontrolada -
de células.

La forma fungosa o exoffitica del céncer de la boca se suele encontrar como
una masa tumoral anormal de aspecto impresionante, répidamente detectable
de consistencia dura a la palpacidn, con aumento de la densidad debido a
lo muy agrupadas que estén las numerosas células proliferativas. La forma
fungosa suele tener mejor pronostico que la infiltrativa debido a que es
menos invasiva y a que su tendencia a penetrar en regiones inaccesibles --
no es muy grande; ya que por ello tiene menos tendencia a infiltrarse en -
el interior de los vasos sanguineos y linfhticos, su probabilidad de buena
respuesta al tratamiento es mayor.

El tipo infiltrativo o invasivo del céncer de boca no susle descubriree --
tan répidamsnte ni su aspecto es tan impresionante como el tipo fungoso. -
Esta variedad suele mostrarse como una prominsencia anormal de tamafio pequs
fio o moderado, con su nicleo principal de tejido canceroso mucho més pro--
fundo que eos la variedad fungosa.

8i el médico palpa totalmente los replieguss més profundos y descubre la -
sasa tumoral dura y firme. Debido & que se extiende hacia zonas més inacce
siblss y a su mayor tendencia a wetastatizar, el tipo infiltrativo tiene -
generalmente un prondstico peor que la forma fungosa.

El cAncer verrugoso de la boca suele ser una masa anormal mds extensa y -
que tiende a crecer en superficie, de tejido duro, debido a su mayor ten--
dencia a crecer en sentido lateral. En algunos casos forman un grupo de --
praminencias papilomatosas pequefias, del tamafio de una cabeza de alfiler,

O & veces mayores, rojizas, muchas veces situsdas sobre una placa queraté-
sica de color gris blencuzco o blanca. Parece que el tipo verrugoso deba -
tener mejor prondstico debido a su aparente localizacién y crecimiento su-

perficial; sin embargo, por desgracia no es as{ ya que esta variedad de -
cancer de boca tiene tendencia & ser mds frecusnte en la encia y en el pa-




Eatas doe caracteri{sticas son las manifestaciones clinicas del sequndo re-
quisito histolégico del céncer, la infiltracién y la invasidn; las colum--
nas y cardones penetrantee de células neopldsica actdan como diepositivo -
adherente que proporcionan rigidez, mientras que, al mismo tiempo, y por -
el mismo fenbmeno, los tejidos laterales se hipertrofian y se hacen més --
densos, dando lugar a la induracién.

LINFADENOPATIA METASTASICA .

Otra caracteristica clinica del céncer, pero que no elempre se encuentra -
es la de la linfadenopatia metastésica, es decir, el descubrimiento de gan
flios linfiticos palpables, duros, no dolorosos y adherentes.

Por ello, cuando el médico se enfrenta a una lesidn oral soepechoso, debe
palpar las diversas regiones ganglionares linféticas, incluysndo las cade-
nas cervical, submandibular, sublingual, yugular y supraclavicular.

SINTOMAS.

Se ha dicho que el céncer bucal produce dolor, interferencia de la funcidn
bucal y sialorrea.

HISTORIA.

Cuando nos encontramos frente a una masa tumoral dura, de gran tamafio, que
estsd adherida a los tejidos contiguos, rodeada por una induracidn notable,
y que tiene una udlcera crénica en su centro y de forma de créter, o sea to

das las caracterfsticas del céncer, el médico debe de enviar répidamente -
al enfermo a un especialista en oncologia.

Pero cuando la lesidn sospechosa es pequefia y poco expreeiva, o cuando nos
encontramos frente a una lesidn que presenta sdlo une caracterfetica cance.
rosa, e incluso en muy poco grado, o cuando nos encontramos ante una le---

8ién aobre la que se estd indeciso en realirar o no una biopsia, se ha vis
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En otras palabras, el médico no dehe aceptar un resultado negativo del -
anatamopatdlogo como definitivo cuando los datos clfnicos hagan pensar -
en una neoplasia maligna; deben obtenenrse y estudiarse una sequnda o --

incluso una tercera muestra de otras regiones de la lesién.

LESIONES CANCEROSAS PRECOCES.

Aunque las neoplasias malignas de tamafio grande y ain moderado puede des
cubrirse rdpidamente y su diagnéstico es ficil, las lesiones de pequeifio
tamafio y las precoces pueden no ser descubiertas. Suslen carecer de la -

mayoria de los signos clinicos del céncer, o los otros caracteres que es

T

an preseintes son diffcilmente distinguibles y sugieren muy poca cosa.

Por ello, es importante que el médico no sblo realice una cuidadosa y com
pleta exploracién de la boca, sino que sospecha cuando se encuentre ante
cualquier lesidn que presente un sdlo signo de céncer, aunque sea de la -
més minima intensidad.

CUADRO CLINICO.

El cuadro clinico de una lesidén cancerosa precoz de la boca puede presen-

tarse de diversas formas.

A veces se presenta como una masa ligeramente prominente, de pequefic tama-
filo, muy discreta, grisicea, queratésica con una superficie rugosa, que pre
senta numerosas prominencias del tamafio de una cabeza de alfiler, que se -
parecen a pépulas. La pequefia masa es de consistencia dura y puede estar -
poco adherida a los tejidos circundantes. Estos dnicos datos, aunque sean
pequefios y de minima intensidad, obligan a sospechar un céncer de la boca

y a seguir nuevas etapas exploratorias.

En otros casos, las lesiones cancerosas precoces se presentan como erosio-
nes intensamsnte enrojecidas, de forma irregular en el centro de una lesién

queratb6sica, o como formaciones fisurales que se extienden en una placa --
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canceres de la boca.

El tipo mas frecuente de neoplasia maligna de la boca es el de células es
camosas o epidermoides que representa mas de 30% de todas las lesiones ma
lignas; otros tipos son el carcinama mucoepidertaide, el cilindroma, el -

adenocarcinoma, el sarcoma y el melanoma maligno.

Se gana poco describiendo el aspecto clfinico del céancer en cada localiza-
cién, ya que las formas de crecimiento (fungomso, infiltrativo y verrugoso)
y los caracteres clinicos mis precisos (dureza del tejido, ulceracién, a-
dherencia e induracidn) son muy parecidos en los cénceres de todas las lo

calizaciones y se expone anteriormente.

EL CANCER DE LOS LABIOS.

Es una de las neoplasias malignas mids frecuentes en la boca, la mayor par
te de sllos se desarrollan en el labio inferior. Del 90% al 98\ de los -
cénceres del labio inferior se presentan en los varones. Por lo general,
la lesién se desarrolla en el borde del vermilion del labio inmediatamen-
te por fuersa de la linea de cierre y a medio camino entre la linea media-
y la comisura del labio.

El aspecto clinico se parece al anteriormente descrito con algunas varian
tes. Mientras que en las lesiones malignas localizadas en las regiones -~
mas intrabucales es frecuente una ulceracién manifiesta, el ambiente rela
tivamente seco del vermilion predispone a la formacién de lesiones encon-~
tradas; las costras pusden ser hemorrAgicas (pardas o negras) o serosas -~
o purulentas por su origen (tostadas, pajizas o amarillas)., El carcinoma
del labio crece por invasidn directa, infiltrando las estructuras circun-
dantes de la piel, meijillas, menton, e incluso de la mandibula.

Excepto en raros casos, la metastatizacién en los ganglios regionales lin_

ticos es lenta, pero cuando lo hace suele metastatizar los ganglios subman
dibulares y submentonianos.

EL. CANCER DE LA LENGUA

Causa mAs frecuente de muerte en las lesiones malignas de otras lesiones
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EL CANCER DEL PALADAR.

Es mucho menos frecuente que los cénceres de las localizaciones antes mencio
nadas; sin embargo, el tumor mixto, el cilindroma, y el carcinoma mucoepider
moide son mucho mAs frecuentes en estas localizaciones. Como los cinceres -
de la encfa, los de los tejidos blandos que recubren el paladar casi siempre
invaden los huesos adyacentes y de esta forma afectan la cavidad nasal y los

senos maxilares.

Aunque el cancer primitivo del seno maxilar no se le considera miembro del -
grupo de canceres de la boca, su proximidad a la cavidad oral y su frecuente
propagacién a los.tejidos y estructuras dentales le da cierta similitud en -
sus 8ignos y .sfntomas. La mayor parte de los canceres de los senos maxilares
son carcinomas de células escamosas, y suelen desarrollarse en la mitad infe
rior del antro, relativamente cerca de las rafces de los dientes premolares
y molares,

Desgraciadamente, el carcinoma precéz de log senos maxilares suele ser asin-
tomitico o da lugar a sintomas vagos de mediana intensidad. Sin embargo, si

la lesidén sique su curso, el enfermo puede experimentar dolor dental cuyo o-
rigen es difficil de precisar. Otros sintomas que pueden presentarse es la --
sensacidn de relleno encima de los 4pices de los dientes posteriores, o un -
aflojamiento de uno o mids dientes en este segmento de la arcada dentaria. A

veces, el céncer del seno maxilar puede provocar una sensacién de quemazén o

de parestesia a lo largo de las ramas del nervio maxilar superior.
Si las lesiones cancerosas contindan evolucionando, pueden aparecer otros --
signos u sintomas clinicos

a) un aunento constante, unilateral del surco alveolar, de los tejidos del -

plieque mucobucal o del paladar.
b) Movilidad acentuada de los dientes.

c) Tumefaccién de la cara, sobre todo por debajo y al lado del ojo.

En loe casos mids avanzados puede penetrar y afectar por invasién directa los
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to numerosos casos, y bien documentados, de afectacién &sea maxilar metas

tasica debida a c&nceres primitivos de los senos, pulmones y rifiones, asf{

como de otros organos.

CUADRO CLINICO

Desde el punto de vista diagnéstico, el cuadro clinico del cadncer maxilar
se divide en tres estadios ;

a)
b)

c)

a)

b)

el estadio inicial sintomatico.

el estadio intermedio que es clinicamente observable.

el estadio avanzado.

El estadio sintomético suele caracterizarse por ciertas quejas como una
vaga neuralgia ésea, la hipersensibilidad 6sea, un dolor ~omo si le es-
tuvieran royendo el hueso, se trata de un dolor que no suele ser inten-

8ivo sino m&s bién de intensidad moderada.

Ademds, el enfermo no puede designar el lugar especifico de la molestia
sino que seilala una zona extensa. En este estadio pueden faltar comple-
tamente los 8signos radiograficos, o si existen pueden ser diticil des--
cubrirlos o diagnosticarlos con algin grado de exactitud. En estos ca--
808, y en los que la exploracién campleta para buscar causas locales ha
sido negativa, debe enviarse al enfermo para que se le realice una ex--
ploracidn general completa en busca de una lesién maligna primitiva en

otra regién del cuerpo que pueda haber metestatizado a la maxila.

Estadio intermedio.- o clinico suele encontrarse los sintomas descritos
mas arriba, pero también puede manifestarse por otros signos camo; un -
vago dolor dental que no puede explicarse por una causa local, como un
diente cariado o una periodontitis. Otras causas o molestias que pueden
presentarse son el aflojamiento brusco de uno o varios dientes y, a me-
nudo, parestesia, un entumecimiento del labio inferior, una pérdida de

la sensibilidad, o una sensaciétn de zumbidos en un labio o en un segmen
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otro dato radiogr&fico sugestivo es el de la resorcidn 6sea, tanto en el
&pice como en las superficies laterales de las rajices, que no puede ex--
plicarse por las causas locales habituales. Ademds la infiltracidén conti
nua por accién de la neoplasia maligna puede provocar la destruccidn de
hueso alveolar.

Otros datos raiogr&ficos son una radiotrasparencia que penetra en el ca-
nal mandibular, un agujero mentoniano o el suelo del seno maxilar, o una
radiotrasparencia que, mids que causar una desviacién de la cortical infe
rior de la mandibula, parece penetrar y destruirla sin que haya sefiales,
o muy pocas de deformidad cortical.

HISTORIA CLINICA

Generalmente no es diffcil descubrir los tumores malignos centrales, gran
des, que pueden cobservarse clinicamente y muy destructores, por ello la -
historia clinica contribuye poco a establecer el diagnéstico.

TECNICAS DE LABORATORIO

La biopsia es esencial para establecer el diagnéstico definitivo, al igual
que en las lesiones malignas de los tejidos de la boca. Sin embargo, una
biopsia de una lesidn central suele ser dificil de obtener y muchas veces

se s.iguo de complicaciones posquirirgicas. Por ello, es mejor dejar estas
técnicas para el cirujano oral.

NEOPLASIAS DIVERSAS DE LA BOCA Y DE LOS MAXILARES

MEALOMA MALIGNO

Es una neoplasia rara de la boca, ya que se trata de una de las enfermeda
des mAs fatales y de mds r4pida evolucién. Las localizaciones mAs frecuen
tes son los tejidos de la encfa y del paladar. En sus primeros estadios,

el Gnico signo sospechoso puede ser un aumento de la pigmentacién de mela
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palpacién o la movilidad de uno o mis dientes, que es un dato dificil de

explicar por una infeccidn periapical o por una periodontitis, otro sig-
no importante es la parestesia o adormecimiento del labio o de un segmen

to cutlneo, cerca del mentédn .

En un 6 al 10% de los pacientes con mieloma miltiple hay amiloidosis, si
se encuentra macroglosis o formaciones nodulares en la lengua o en la my
cosa bucal es obligatorio realizar una biopsia, y si se encuentra depdsi

tos de amiloide, debe investigarse la existencia de un mieloma miltiple.

Los datos radiolédgicos son variables, pero la imAgen més caracteristica

es la presencia de numerosas zonas radiotrasparentes, pequefias, bien li-
mitadas con bordes periféricos bien delimitadas, dando una imdgen en sa-
cabocados. Sin embarqo, las zonas circundantes de esclerosis, lo que per
mite diferenciar al mieloma miltiple de los procesos quisticos. En otros
casos pueden unirse varias lesiones liticas pequefias, dando lugar a una

masa rariotrasparente mis grande.

A veces tienen el aspecto de una desmineralizacidén difusa del hueso: las
trabéculas est&n decoloradas y confusas, sstando algunas totalmente re--
sorbidas y destruidas; los espacios medulares estAn agradadoe y tienen -

un color nebuloso, gris claro.

La lamina dura relacionada con las lesiones &seas pueden faltar debido -
a la destruccién causada por el mieloma y, en algunos casos hay sefiales

de resorcién 6sea de las rafces por la neoplasia infiltrativa.

HISTOLOGICAMENTE .

La lesidn se caracteriza por grupos de células muy unidas parecidas a -~

las células plasmiticas con poco estroma intercelular.

El tratamiento de eleccién es la quimioterapia mis la radioterapia local.

Pronostico malo.
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No es caracteristico, es decir, son placas queratdsicas grises o blanco-
griséceas, ligeramente elevadas, muy discretas, que muchas veces tienen

una superficie irreqular o tosca; otras se presentan como lesiones resi-
duales de tamafdo variable, muy enrrojecidas, brillantes, de erociones o

de tejidos del paladar blando o de las amigdalas.

HISTOLOGICAMENTE .

Avanza todas las capas del epitelio escamoso. Se observan hiperquerato--
sis, acantosis y sobre todo, disqueratosis (variacidn del tamadlo y forma
de las células, nicleo hipercromético e imAgenes mitdticas caracteristi-
cas) .

TRATAMIENTO .

La extirpacién quirdrgica.

LINFOMAS Y SARCOMAS DE LA BOCA.

Los sarcamas son neoplasias malignas de origen mesodérmico y pueden desa
rrollarse a partir de cualquier tejido conjuntivo del cuerpo.

A excepcidn del grupo de los linfomas malignos y de las leucoplasias, soh

muy rarus si se les campara con los tumores epiteliales malignos.

Los sarcomas pocas vecesg tienen caracteres radiogrdficos y clinicos, al
contrario del carcinoma, se ulceran en una fase posterior de la evolu---

cién, una vez ya existe una extensa infiltraciéon.

LINFOMA MALIGNO .

Linfama maligno es un término clinico que se aplica a cuatro subtipos --
histolégicos de neoplasias malignas que se desarrollan a partir de las -
células de las series linfoci{ticas y reticular.




El agrandamiento es difuso y los bordes no estan bien limitados.

La ulceracién no suele ocurrir hasta gque el tumor alcanza gran tamafio o ~
se traumatiza.

Aunque su comienzo en otras estructuras orales es raro, se ha seflalado su

existéncia en la mucosa bucal, en la encia y en el paladar.

El reticulosarcoma es el linfama que tiene peor prondstico. A la afecta--
cién cervical y amigdalar le sigue ripidamente una infiltracién progresi
va del bazo, higado y de la medula 6sea asi como los grupos ganglionares

linf&ticos viscerales, y a vsces puede complicarse con und leucemia mono-
citica.

LINFOSARCQMA .

Puede desarrollarse a partir de los linfocitos o linfoblastos.

La enfermedad tiene una evolucién més benigna que el reticulosarcoma.
Esta enfermedad se ve en varones de mi&s de 40 aflos de edad.

El primer signo de la enfermesdad suele ser una hipertrofia no dolorosa -
de los ganglios linfAticos cervicales profundos. Los g&nglios suelen ser
s6lidos discretos y méviles en los primeros estadios de la enfermedad, y

cuando hay infiltracién se hacen confluentes y adherentes.

Muchas de las lesiones extraganglionares se desarrollan en las amigdalas,

mucosa bucal, suelo de la boca y en otras zonas de la nasofaringe.

ASPECTO CLINICO .

De estas lesiones se parece al del reticulosarcoma. Las lesiones viscera-

les se desarrollan a los pocos meses o al afio del descubrimiento de las -
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#u curso y se afectan las viceras y otros grupos ganglicnares linfdticos
puede haber una recafda de la fiebre, eosinofilia, pérdida de peso y ané
mia. Excepto las amigdalas es raro que hayan otros tejidos orales afecta

dos.

El pronéstico es variable.
SARCOMAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.
FIBROSARCOMA .

Es una neoplasia nesenquimatosa maligna mis frecuente de los sarcomas de
tejidos blandos. Es un tumor de fibroblastos malignos que puede desarro-
llarse a partir del tejido conjuntivo fibroso en cualquier localizacién,
inéluyondo el periostio y el esdostio. Crecen lentamente por infiltracidn

local. Las metdstasis son raras y ocurren sdlo en los uUltimos estadios.

Las localizaciones orales como el periostio de la maxila y la mandfbula,
el labio, la lengua, la encia y la mucosa bucal y del paladar. También

se ha descrito algunos casos en la faringe, en el antro de la maxila y -
en la articulaciédn temporamandibular.

Cuando un fibrosarcoma se localiza en la hoca, presenta un cuadro clfnico
ﬂ. una masa solida no dolorosa, no ulcerada, mal definida recubierta por
mucéla rosada normal. Aquellas lesiones que se desarrollan en el perios-
tio o en la zona peridstica quedan adheridas al hueso. Pueden ulcerarse

y traumatizarse mis tarde en el curso de la enfermedad. Muy pocas veces
8l fibrosarcoma de la cavidad oral es poco diferenciado, excepto en el -
caso de que el aspecto o el curso clinico sean egpectaculares. Puede ha-

ber dolor intenso o parestesia, con movilizacién y cafda de los dientes
cuando hay infiltracidn &sea.

Loa datos radiolégicos del fibrosarcoma no son patognoménicos.

Los tumores bien delimitados pueden no presentar ningdn signo de destruc-




La localizacién mids frecuente a3 en el paladar blando, donde el tumor se
desarrolla como una masa blanda, no dolorosa, sésil y polipoide. La muco
sa que la recubre puede ser hiperémica, pero muy pocas veces estd ulcera

da, y en sus primeras fases la lesidn se parece a una hiperplasia papilar

El tratamiento de eleccién an los tres tipos es la extirpacidn quirirgi-
ca amplia.

SARCOMA DE KAPOSI.

Se cree se desarrolla a partir del tejido conjuntivo perivascular, es po

co conocida, con un cuadro histolégico variado.

Aparece como miculas de color purpura, pequefias, Unicas o miltiples; cre
cen y se unen para formar masas nodulares sSlidas prominentes, discretas
y adheridas. La presencia de lesiones miltiples se cree que es debida a

un orfgen multicéntrico m&s que a una diseminacién metastésica. La erup-
cién empezari en las partes distales de las extremidades y entonces cre-
cerd hacia el tronco. El aspecto de las lesiones orales es parecido al -

de las lesiones de la piel.

Las lesiones locales pueden tratarse con cierta efectividad con radiote-

rapia, pero el prondstico es variable.

SARCOMAS DEL HUESO Y DEL CARTILAGO .

SARCOMA OSTEOGENICO .

Aungue el tumor suele desarrollarse directamente a partir del hueso, al-
gunos de ellos, que se conocen como osteosarcomas yuxtacorticales, lo ha

cen a partir del periostio y del tejido conjuntivo periéstico inmediato.

El sarcoma osteogénico extraesquelélico es una neoplasia muy rara que se

desarrolla en los tejidos blandos y no tiene ninguna relacién anatémica
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dral, pero puede desarrollarse en los maxilares en relacién con los res-
tos cartilaginosos de las apdofisis coronoide, condilar y malar, canal in

cisivo, agujero mentoniano y tabique nasal.
CLINICAMENTE .

El primer signo es una masa dura, no dolorosa, lobulada, no ulcerada que
se adhiere al hueso. Al crecer la lesidn, hay destruccidn désea extensa y
movilizacién de los dientes. Hay una répida invasion del antro maxilar y
de la érbita. La exploracién de los génglios linfdticos cervicales no --
duele revelar ninguna anormalidad.

TRATAMIENTO .

Es la extirpacién quirirgica radical .

PLASMACITOMA SOLITARIO .

£1 plasmacitoma solitario de hueso es muy raro y afecta sélo un hueso -~
con un Unico foco intratseo de proliferacién de células plasméticas.

Pero muy pocas veces se desarrolla en las maxilares.

La historia y los datos de laboratorioc disminuiran la lista de posibili-
dades diagnésticas pero el diagndstico definitivo lo dara sdlo la adecua
da exploracién histolégica. Ya que esta enfermedad se puede confundir --

ton otras neoplasias como: la enfermedad de Gaucher, y el granulama repa
rador de células gigantes.

RETICULOSARCOMA .

El reticulosarcoma primario del hueso es una necplasia rara que se desa
rrolla a partir de las células reticulares de la addula Ssea. )

CLINICAMENTE .
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gia facial. Pusde haber una rdpida destruccién de la cortical y el tumor
crece entoncesg hacia el interior de la cavidad oral, donde se ulcera ré-

pidamente.

RADIOLOGICAMENTE .

Los primeros cambios que se aprecian en la cavidad medular consisten en
zonas de densidad variable que corresponden a destruccién trabecular. -
Cuando se afecta la cortical, el periostio queda rechazado y se forman -
capas de neoformaciones dsea paralelas a la superficie. Esta imégen en -
piel de cebolla es patognoménica del sarcoma de Ewing, pero no la encon-
tramos en todos los casos.

TRATAMIENTO .

Se ha practicado la extirpacién radical y la radioterapia.
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CAPITULO IIIX

GENERALIDADES DE TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Los tumores de las glaAndulas salivales conatituyen un grupo heterogéneo de le
siones, de gran variedad morfoldgica, razén por la cual presentan muchas difi

cultades por su clasificacién.
La clasificacién de estos tumores son:

Tumores benignos:
Adenoma pleomorfo
Cistadenoma papilar linfomatoso
Adenoma oxifilico
Adenoma de células acinosas
Adenoma de células cebiceas
Lesién linfoepitelial benigna

Tumores Malignos:
Adenoma pleomorfo maligno
Adenocarcinoma
Carcinoma qufstico adenoide
Adenocarcinoma de células acinosas (Formas varias)
Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma epidermoide

Aunque necesariamente simplificada, esta clasificacidn pone de manifiesto la

gran variedad de la naturaleza de los tumores que derivan del tejido glandu-
lar salivar, En muchos casos, es posible distinguir los diversos tipos de tu

mores de las gl&ndulas salivales por su pauta histogenédtica,

El pronéstico de las diversas lesiones se basaria, como la mayoria de los tu

mores, en 8l tipo de tumor asf{ como en el tipo del tratamiento.
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una leaidn nodular irregular de consistencia firme, aunque a veces se -
palpan zonas de degeneracién quistica, cuando son superficiales. Es raro
que la piel se ulcere pese a que estos tumores alcanzan un tamaflo enorme
al punto que se han registrado lesiones de varias libras de peso., El dolor
no es un sintoma comin del adenoma pleomorfo, perc el malestar local es -
frecuente. La lesién del nervio facial manifestada por la pardlisis facial

e8 raro, como podria esperarse de un tumor benigno de la glandula parétida

Como este tumor dificulta la masticacidn, la fonacién y la respiracién --
del paciente, se detecta y trata antes que los tumores de las gléndulas -

principales. Las gl&ndulas palatinas son el asiento frecuentes de tomores

de éste tipo, como lo son las glandulas y, ocasionalmente otros sitios. -

El adsenoma pleomorfo palatino puede estar fijo al hueso subyacente, pero
no es invasor. En otros sitios. el tumor suels moverse libremsnte y es -
facil de palpar.

Algunas zonas presentan células cuboideas dispuestas en estructuras tubu-
lares o ductiformes que tienen una notable semejanza con el epitelio nor-
mal del conducto. No s raro que estos espacios ductiformes contengan cod
gulo eosindéfilo. Suele haber proliferacién epitelisl en cordones a capas
alrededor de estas estructuras tubulares. En otras zonas, las células tu-
morales adoptan una forma estrella, poliédrica o ahusada vy puede ser rela
tivamente escasa. Las células epiteliales pavimentosas son bastante comu-
nes y presentan tipicos puentes itercelulares y a veces verdaderas perlas
de queratina. El material mixoide laxo suele ser un rasgo predominante de
la lesidn, y son comunes los focos de tejidos conective hialinisados, o -
material de aspecto cartiliginoso, y hasta hueso.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO
Es la extirpacién quirdrgica.

CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO (TUMOR DE WARTHON ADENOLINFOMA)




ADENOMA OXIFILO (ONCOCITOMA, ADENOMA ACIDOFILO)

Este tumor de las gl&ndulas salivales es una pequefla lesién benigna

que suele originarse en las glandulas parétidas.

El nombre "“oncocitoma" proviene de la semejanza de estas células tumorales
con las células aparentemente normales que se encuentran en gran cantidad-
de localizaciones, incluso en gl&ndulas salivales, vias respiratorias, mé-
mas, gléndula tiroides, paratiroides, pituitaria, testiculos, trompas de -
Falopio, higado y estémago.

CARACTERISTICAS CLINICAS .

El adenoma oxifilo es algo més comin en mujeres que en varones y se origi-
na casi exclusivamente en personas maduras y ancianas. El tumor mide 3 y S
cm. de didmetro y es una masa circunscrita y encapsulada, qus pusde ser no
dular. Por lo general no hay dolor.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS .

El adenoma oxifilo se caracteriza microscépicamente por grandes células -
con citoplasma eosindfilo y membrana celular nitida, que tienden a dispo--
nerse en hileras o cordones estrechos. A veces, las células se agrupan por
capas y pueden ofrecer una forma alveolar o lobulillar. Estas células que

tienen pocas figuras mitdticas, est&n muy apretadas y el estroma de sostén
es escaso.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO .

El tratamiento adecuado e€s la extirpaciédn quirirgica, y el tumor no tiende
a recidivar ni a experimentar transformaciones malignas.

ADENOMA CANAL ICULAR .

El adenoma canalicular es tumor glandular salivar benigno caracter{stico
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Esta lesién de glandulas salivales es bastante rara, pero muy interesante en

el sentido que presenta caracteristicas inflamatorias y tumorales.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

ge manifiesta esta lesidn, en encia, como un agrandamiento unilateral o bi-
lateral de las gldndulas pardtida y submaxilar, o ambas, asociado en algunos

casos con malestar local, leve dolor y xerostomia ocasional.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Esta lesién se caracteriza por la infiltracién linfocitaria que destruye o -
remplaza los acinos, con persistencia de células epiteliales que probablemen
te son restos de conductos glandulares. Habrd que poner mucho cuidado en es
tablecer la diferencia entre el tumor linfoepitelial benigno y un linfoma ma
ligno de las gl&ndulas salivales. En la ultima enfermedad, las islas epimio-
epitelialee faltan, el elemento linfoide es atfipico, y hay infiltracidn de -
los tabiques interlobulares con tejido linfoide.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Esta lesién linfoepitelial ha sido tratada mediente la extirpacidn quirurqgi-
ca y la irradiacién con rayos X.

SINDROME DE AJUGREN. ( SINDROME SECO )

Este sindrome es un cuadro que originalmente fue descrito como campuesto de

queratoronjuntivitis seca, xerostomia y artritis rematoide.

ETIOLOGIA.

Infeccidn crénica, deficiencia vitaminica, trastornos hormonales, trastornos
neurogénico.

CARACTERISTICAS CLINICAS ,
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TUMORES MALIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES
ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO ( TUMOR MALIGNO "MIXTO" )

Caracteristicas clinicas. No hay diferencias clinicas entre el adenoma pleo-
morfo benigno y el maligno, en muchos casos. Es frecuente la fijacién del -

humor maligno a las estructuras subyacentes as{ como a la piel o la mucosa -
que lo cubre, y este se cumple, por lo comin, en las lesiones malignas de --
las gl&ndulas salivales; también es variable la presencia de ulceracidn su--
perficial. El dolor es un rasqgo del adenoma pleomorfo maligno que del benig-
no. Sin embargo, parecen incluir los cambios nucleares que habitualmente se

consideran indicadores de malignidad (hipercromatismo y pleomorfismo nuclea-
res, aumento o anormalidad de la mitosis y aumento de la relacidén entre ni--
cleo y citoplasma); invasién de vasos sanqufineos, linf&ticos o nervios; ne-

crosis focal; e infiltracién periférica obvia y destruccién del tejido nor--
mal.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Es esencialmente quirirgico, aunque a veces, las lesiones manifiestan una -
tendencia a la recidiva local, son tratadas mediante la terapéutica combina
da de cirigfa e irradiaccién.

Estas neoplasias malignas tienen un elevado indice de recidi®a luego de la
eliminacién quirdrgica, asf como una frecuencia alta de afeccién de los gan-
glios linfAticos regionales. Son frecuentes las metdstasis a distancia en -

pulmones, huesos, viceras y cerebro.
CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE ( CILINDROMA; CARCINOMA ADENOQUISTICO )

El carcinoma quistico adenoide es una forma de adenocarcinoma lo suficiente-
mente caracteristica como para justificar una separacién en la clasificacién
de los tumores glandulares malignos. Lesiones histoldgicamente similares se
producen en las glandulas salivales accesorias intrabucales as{ como en las

lagrimales y de los senos para nasales, faringe, trdnquea y bronquios, piel
mamas.
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Con frecuencia, @l tumor de células acinosas estd rodeado de una cdpsula -
delgada estrecha semejante a las células acinosas normales, dispuestas en
estructura glandular o al azar. El citoplasma de estas células contiene --
grAnulos similares a los granulos de cimégeno de las células normales y, -

con frecuencia vacuolas intercelulares.

El adenocarcinoma de células acinosas se origina en células acinosas sero-

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO .

El tratamiento de los tumores de células acinosas ha sido, en la mayoria de
los casos, quiriurgico.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE .

Es un tipo comin ds tumor glandular salival. Como lo seiflala su nombre el -
tumor se campone de células secretoras de moco célular de tipo spidermoide
enh proporciones variables.

CARACTERISTICAS CLINICAS .

La mayor{a de los carcinomas mucoepidermoides de las glindulas salivales -
Principales se originan en las gl&ndulas parétida, aunque también se pue -
den asentar en otras glindulas.

~
-

El tumor de bajo grado de malignidad.- Susle parecer como una masa indolo-
ra de crecimiento lento que parece un adenoma pleomorfo. A diferencia de -
este, sin embargo , raras veces uxcede los Scm. de diametro, no es completa
mente encapsulado y suele contener quistes que pueden estar ocupados por un
material mucofde viscoso. La recidiva metastética luegqo de la extirpacién-
no es rara. Los tumores intrabucales de este tipo aparecen en zonas como -~
el paladar, mucosa vestibular, lengua y sector retromolar. Debido a su ten
dencia a formar zonas quisticas, estas lesiones llegan a asemejarse mucho -

al fentmeno de retencidn mucosa o mucocele én la zona retromolar.
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en los maxilares. Se sugiri® que pueden originarse en:

1.- Inclusién de glandulas mucosas retromolares en la mandibula, que mas tarde
experimentan transformacién maligna.

2.- Restos embrionarios de la gl&ndula submaxilar, incluidos en la mandibula -
durante el desarrollo.

3.- Transformacién neoplastica de las células secretorias mucosas comunmente -
halladas en el reverso epitelial de los quistes dentigenos correspondien--

tes a terceros molares retenidos.

~omo una cantidad de casos de carcinoma mucoepidermoides centrales han presenta
do semejanzas con los quistes dentigenos, desde el punto de vista clinico y ra-
diogr&fico, es posible que la fuente de muchos de aquellos sea el epitelio plu-
ripotencial de tales quistes. Adem&s, en estos tumores centrales de los maxila
res se observa el mismo grado de variacién histolédgica que la registrada en los

zarcinomas epidermoides de las glandulas salivales principales y menores.

CARCINOMA ADENOESCAMOSO.

El carcinoma adenoescamoso, tumor que afecta cavidad bucal, cavidad nasal y la
ringe. Es una neoplasia con un cuadro histopatoldgico caracteristico que tie-
ne clierta similitud con el carcinoma espinocelular adenoide de la piel, el ade

noacantoma del Gtero y el carcinoma mucoepidermoide.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

.2S tumores Se presentan en la lengua, piso de la boca, nariz y laringe. En -
sasi1 todos los casos, la lesidn se presentaba como una pequefia zona ulcerada o

como un néduloc submucosc indurado. La mayorfa de las lesiones eran menores de
1 cm, de diametro.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,

B&sicamente el tumor se campone de un carcinoma superficial espinocelular con
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Este tipo de neoplasias que se origina en las glandulas salivales tiene mal
prondstico, puesto que los tumores poseen propiedades infiltrativas, dan me-
t&stasis y recidivan con facilidad. Suele presentarse con mayor frecuencia-
en parétida y submaxilares, pueden darse en el tejido de las glandulas sali-

vales accesorias.

No se ha establecido definitivamente cudl es el sitio exacto en que nacen --
los carcinomas epidermoides de las glandulas salivales. Es mds probable que
ge originen en el conducto, porque los conductos pueden experimentar con fa-
cilidad metaplasica escamosa. La metaplasia escamosa de los conductos de --
las gléndulas salivales accesorias también suele ser el resultado de una sia
ladenitis crénica o un fendmeno de obstruccién del conducto. Estos pueden -
presentarse clinicamente como una pequefia masa nodular, por lo comin en el -
paladar, pero también en otros sectores, y puede ser mal diagnosticado desde

el punto de vista histoldgico come carcinoma epidermoide.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Es muy probable que ¢l empleo combinado de la cirugia y la radioterapia sea -
de mayor beneficio en este tipo de tumor de las glandulas salivales que en la
mayorfa de los otros.

TUMORES DEL ESTROMA DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

La explicacién previa versa sobte tumores que nacen de elementos epiteliales-
de glandulas o conductos salivales. Estos tumores comprenden la mayor parte-
de las neoplasias de las gl&ndulas salivales. Sin embargo, hay un grupo de -
tumores que derivan del estroma y no del parénquima, Los tumores benignos --
del estroma de las glandulas salivales incluyen al hemangioma , diversas for-

mas de tumores nerviosos y el lipoma, melanoma y fibrosarcoma, asi como los -
tumores metastdticos.
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El epitelio correspondiente a cada uno de estos deriva de una de las siguien-
tes fuente.

1.- Germen dental.

2.- Restos de la lamina dental.

3.- Epitelio reducido del esmalte de una corona dental.

4.- Restos epiteliales de Malassez, restos de la vaina de Hertwig.
El diagnéstico de cualquiera de los quistes odontdgenos y su correcta identi-
ficacién segin su tipo depende del examen microscdpico del tejido junto con -

el estudio minucioso de los hallazgos clinicos y radiograficos.

QUISTE PRIMORDIAL.

Se forma por degeneracidn quistica y licuefaccién del retficulo estrellado del
drqano del esmalte antes que se forme esmalte o dentina calcificados. Asi el

quiste primordial se encuentra en lugar de un diente y no directamente asocia
do con é&1.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El gquiste primordial varia ampliamente de tamafio pero posee potencial para es

pandir hueso y dezplasar los dientes adyacentes por presioén.

La lesidén no es dolorosa salvo que se infecte en forma secundaria, y es raro-

que presente manifestaciones clinicas obvias.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Aparece como una lesién radiolicida redonda u oval y bien delimitada que puede
tener un borde esclerdtico o reaccional y que puede ser unilocular o multilocu

lar. Se localiza debajo de las raices dentales.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La pared se compone de fasciculos paralelos de fibras colAgenas, cuya densidad
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guna manera vinculada con la corona de un diente no brotado.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Se compone de una delgada pared de tejido conectivo con una capa de escaso es-
pesor de epitelio escamoso que tapiza la luz. La infiltracidn de células in -
flamatorias en el tejido conectivo es comin. El contenido de la luz es un 1i-

quido amarillo acuoso, poco espeso, a veces con un poco de sangre.

TRATAMIENTO.

Las lesiones pequefias pueden ser snucleadas por cirugia en su totalidad. Los
de mayor tamafo que producen una pérdida 6sea importante y adelgazan en forma
peligrosa el hueso, suelen ser tratados mediante la insercién de un drenaje -
quirdrgico o marsupializacién.

QUISTE PERIODONTAL APICAL. (QUISTE RADICULAR, QUISTE PERIAPICAL).

Afecta el Apice de un diente brotado y con gran frecuencia es resultado de u-
na infeccién por via pulpar, a causa de una caries.

El revestimiento epitelial del quiste periodontal deriva de restos epiteliales
de Malassez del ligamento periodontal y no parece tener la tendencia a la tran
formacién ameloblastomatosa que se produce en el quiste dentigeno.

QUISTE PERIODONTAL LATERAL.

Estos nacen directamente en el ligamento periodontal lateral de un diente bro-
tado.

La predileccidn de este quiste por originarse en la zona de canino y premola--

res inferiores o de dientes supernumerarios en la zona de premolares inferio -
res,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

142




CARACTERIOTICAS HISTOLOGICAS.

Son verdaderos quisies con una delgado revestimiento épitelial y una luz por--

lo comin ocupada por queratina descamada, y a menudo, células inflamatorias.

TRATAMIENTO.

No se requiere, pues las lesiones desaparecen por apertura en la superficie --
por los dientes en brote.

QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO.

Este quiste es uno que posee tejido blanco gingival, que aparece en la encfia -
libre o insertada.

ETIOLOGIA.

Son tejido glandular haterotépico, alteraciones degenerativas en un brote epi-
telial proliferante, restos de la lamina dental!, del 6rganoc del esmalte o is--
las epiteliales del ligamento pariodontal e implantaciébn traumdtica del epite-
lio.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Esta lesidn aparece, por lo general, como una hinchazén pequefia, bien circuns-
crita e indolora de la encia. Tiene el mismo color que la mucosa normal adya--

centes y es raro que mida mids de 1 cm., de didmetro.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Este quiste es una lesidn de tejido blando, y no se manifiesta en la radiogra-
flia .

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,
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El queratoquiste ha de ser eliminado por cirugia.
SINDROME DE QUISTE Y NEVO BASOCELULAR DEL MAXILAR Y COSTILLA BIFICA.

Afeccidn hereditaria, transmitida como rasgo dominante autosdémico, con eleva-

da penetracién y expresividad variable.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El sfndrome es muy complejo y abarca una gran variedad de posibles anomalias,
Se puede aintetizar de acuerdo a lo siguiente:

t.- Anomalias cutaneas.

2.- Anomalias dentales y Oseas.

3.~ Anormalidades oftalmolégicas.

4.- Anomalfas neuroldgicas.

5.- Anormalidades sexuales.

MANIFESTACIONES BUCALES.

Suelen formarse en épocas tempranas de la vida, pueden presentarse deformacio-

nes y desplazamiento de dientes en desarrollo.

TRATAMIENTO.

Enucleacién quirurgica del quiste y su examen histol&gicc.

QUISTE ODONTOGENOC QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE. (QUISTE ODONTOGENO) .

La lesidn es rara en el sentido que tiene ciertas caracterfisticas de un quis-

te, pero también posee muchas de una neoplasia sdlida.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se localiza en mandibula, a semejanza de la predileccién del ameloblastoma.
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cialmente capaces de formar tejido dental.

Es provable que provenga de:
1.- Restos celulares del organo del esmalte, o remanentes de la lamina den-

tal o restos de la vaina de hertwing, o restos epiteliales de Malassez.

2.~ Epitelio de quistes odontdgenos, en particular el dentigeno, y odontomas

3.- Trastornos del 6rgano del esmalte en el desarrollo.

4.~ células basales del epitelio superficial de maxilares.

5.~ Epitelio heterotépico de otras partes del organismo, especialmente la --
glandula pitujtaria.

CARACTERISTICAS CLINICAS.
/

El ameloblastoma se origina en la mandibula, se da en zona de molares y rama.

Las lesiones menos comunes del maxilar aparecen con mds frocuencia en zona de

molares, antro y piso de las fosas nasales.

El ameloblastoma tipico comienza en forma inasidiosa como una lesién central -
del hueso que destruye lentamente, pero tiende mids a expandirse al hueso que-
a perforado. El tumor no ayele ser doloroso, salvo que tenga una infeccién -

secundaria. Es raro que haya destrucciédn de la mucosa bucal.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Clasicamente, el ameloblastoma ha sido descrito como una lesién de aspecto -
quistico, multilocular de maxilares. En la radiografia, la periferia de la -

lesidn suele ser lisa, aunque esta regularidad puede faltar en el momento de
la operacién.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Se asemeja en mucho al 46rgano del esmalte.
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TRATAMIENTO .
Es similar al del ameloblastoma.
CARCINOMA EPIDERMOIDE. INTRAALVEOLAR PRIMARIO ,

Es posible encontrar carcinomas dentro de los maxilares en una variedad de
situaciones: derivados de la invasién desde tejido blandos suprayacentes,

por transformaciédn maligna del revestimiento epitelial de quiste odontdge-
nos o no, por metistasis desde diferentes sitios, o en el caso del maxilar
de tumores primarios del seno maxilar. Sin embargo, esta lesidén representa
un carcinoma primario desarrollado dentro del hueso, originado en restos -

epiteliales odontdgenos, como los de malassez.
CARACTERISTICAS CLINICAS .

Los sintomas iniciales de esta forma de carcinoma son la hinchazdén del ma-

xilar, con dolor y movilidad de dientes antes de la aparicidén de la dlcera

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El aspecto de la lesidén no es caracteristico. Se presenta simplemente camo
una imagen radiolicida difusa, similar a la de otras neoplasias centrales
de los maxilares.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Suele presentar un patrén alveolar o ploxiforme, en el cual las células --
periféricas de las masas tumorales se disponen en empalizada. Las células

tumorales presentan pleamorfismo e hipercromatismo del nucleo; la activi--
dad mitStica varia.

TRATAMIENTO .

Por resseccidn quirirgica y no por radioterapis.
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Es un tumor raro. Se origina en los mismos tejidos mesenquimiticos que el fi
broma central, pero actua con mucha mayor agresividad. Es una lesién des --

tructica que produce una proliferacién carnosa y abultada.
El dolor puede ser una caracteristica de esta lesién.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Es idéntico al del fibrosarcoma de origen no odontolégico. El elemento ce-
lular puede o né ser mids prominente que el fibrilar. Las células suelen --
presentar considerable actividad mitética. Se asemeja al fibroblastoma in-
maduros y se ven como células alargadas que contienen nicleos ovalados con
diversos grados de pleomorfismo, situadas en una rama fibrosa que presenta-
© no focos de epitelio odontégeno.

TRATAMIENTO.

Es la erradicacidn quiridrgica radical con reseccidn del maxilar. El pronaéds
tico es malo.

FIBROMA ODONTOGENOQ PERIFERICO., (FIBROMA CEMENTANTE Y OSIFICANTE PERIFERICO)
No hay acuerdo general entre todos los investigadores en que esta lesién --
sea de origen dental. Sin embargo, tiene ciertas caracteristicas que sugie

ren que podria derivar del ligamento periodontal.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Es m&s comin en nifios y adultos jdvenes. Ademis, las lesiones son iguales

en ambos maxilares, Yy aparecen por delante de la zona de los molares.

ASPECTO CLINICO.

Es una masa local de tejido bien demarcado en la encia, con base sésil o -
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CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS.

En alqgunos casos , la radiografia revela un aspecto moteado o en panal de abe
ja del hueso, mientras que en otros aparece una imagen radioldcida destructi-
va expansiva, que a veces tiene estructura multilocular. El desplazamiento -
de dientes por la masa tumoral es un hallazgo relativamente comin, pero la re
sorcidén radicular es menos frecuente. El tumor suele extenderse antes se ser
descubierto. La invasién del antro ocurre con frecuencia en las lesiones de

maxilar.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

El mixoma se compone de células fusiformes y estrelladas dispuestas en forma-
laxa, muchas de las cuales poseen largas prolongaciones fibrilares que tien -
den a entremezclarse. El tejido laxo no es muy celular, y esas células no --
presentan evidencias de actividad significativa (pleomorfismo, nucléolos pro-
minentes o figuras mitéticas). La sustancia intercelular es mucoide. El tu-
mor estd intercalado con una cantidad variable de minisculos capilar:s, y al-

gunas bandas de colégenos.

TRATAMIENTO.

Es la excisidbn quirirgica, seguida de la cauterizacién.

DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL. (CEMENTOMA, OSTEOFIBROMA).

La displasia cementaria periapical, tal como se describe en forma cldsica, es
una lesién bastante comin, pero sigue siendo un enigma para los investigade-~.
res que intentaron explicar su naturaleza. Algunos se adhieren a la teoria -
que atribuye su origen en el tejido odontégeno, el cemento, en tanto que otros
creen que constituye nada mas que una reaccién desusada del hueso periapical

No se considera una neoplasia en el sentido corriente de la palabra.

ETIOLOGIA.



El tratamiento de esta lesidn consiste simplemente en el reconocimiento y la

observacién periédica, puesto que es innocua.

FIBROMA CEMENTANTE CENTRAL.

Este tumor es una neoplasia 6sea que ha provocado considerables controversias
debido a la confusidn de la terminologfa y el criterio al diagnostico. Ahora
considerado como una entidad definitiva que debe ser separada de la displacia

fibrosa de hueso y ciertas lesiones ostiofibrosas que no son verdaderas neo--

plasias.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Puede atacar cualquiera de los maxilares pero habfa una marcada preferencia

por la mandibula.

Por lo general, la lesidn es asintomatica, hasta que el crecimiento produce -
una hinchazén notable y leve deformidad; el desplazamiento de dientes es un -
rasgo clinico incipiente. Es un tumor de crecimiento relativamente lento, Yy
llega a existir durante afios sin ser descubierto. Debido a este crecimiento-
lento, las l&minas &seas corticales y la mucosa o piel suprayacente estan ca-
si invariablemente intactas.

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS.

Las fases evolutivas; la lesidn est4 siempre bien circunscrita y demarcada --

del hueso circundante a diferencia de la displasia verdadera.

En sus faces iniciales, o por lo menos en una forma de la enfermedad el fibro
ma cementante aparece como una lesién radiolicida sin evidencias de radiopaci
dad interna. A medida que el tumor va madurando, hay una creciente calcifica
cién de manera que en la zona radiolucida aparecen opacidades hasta que, fi_-

nalmente, la lesidon se presenta como una masa extremadamente radiopaca.

El desplazamiento de los dientes adyacentes es comin asf como también la inva
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da a menudo por una delgada linea radiolucida uniforme, Por lo general él -

contorno de la raiz afectada estd obliterada,
"CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

£l grueso del tumor se compone de capas de tejido seme jante al cemento, a ve
ces parecido al cemento celular secundario y otras se deposita en estructura
globular, a la manera de cementiculos gigantes. Las lineas de inversion dis

tribuidas en este tejido calcificado suelen ser bastante abundantes.

Hay un componente variable de tejido blando que consta de elementos fibrila-
res, vasculares ; celulares. Muchas de las trabéculas cementarias de zonas-
de actividad estin rodeadas de capas de cementoblasto. Lejos de estas super
ficies trabeculares, se observan cementoclastos. En estas zonas activas, la
lesidn suele ser microscdpicamente indistinguible del osteoblastoma benigno-
o del osteoide gigante. En realidad, algunas zonas tienen tal actividad ce-

lular que pueden guardar estrecha semejanza con el osteosarcoma,

Esta masa calcificada estari unida a 18 rafz dental mediante la obliteracidn
del ligamento periodontal, la resorcidn de parte de la rafz y el reemplazo -
por tejido tumoral. La periferia del tumor suele presentar una capa celular
de tejido blando que parece -una cdpsula. En su exterior, las trabéculas --

osecas se disponen, casi invariablemente, en sentido perpendicular.

.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Debido a la tendencia a expandir los maxilares, se cree que la extirpaccidn-
del dieite esta justificada, pese a que la pulpa es vital. Hay que tener --
cuidado en distinguir esta lesidn de la hipercementosis grave o de la osteo-
melitis esclerosante focal crénica (es decir, osteitis condensante), con las

cuales puede tener una semejanza superficial.

CEMENTOMA GIGANTIFORME.

£s una lesidén muy rara que puede o no resultar una entidad caracter{stica. -
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El tejido conectivo suele asemejarse a la papila dental pero el grado de celud
lar}dad varia, Es diffcil justificar el diagnéstico de dentinoma, salvo que ha

ya tuibulos dentinales reconocibles.

TRATAMIENTO.

Es la excisién quirtrgica con un cureteado minuciosc de la zona. Se comunicd -
que algunas lesiones tienen una cidpsula de tejido conectivo que si se deja en=-
el momento de la operacién, puede ser bastante para una recidiva de este tu- -

mor.
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ALTERACIONES REGRESIVAS DE LOS DIENTES.

Los trastornos regresivos de los elementos que conforman a los tejidos denta-

les tienen que ver por lo general con el proceso de envejecimiento del indivi
duo.

Pero en otras ocasiones, Se originan como una consecuencia de las agresiones-
que sufren los tejidos.

En general estas lesiones representan lo que deben ser consideradas como le -

si1ones de naturaleza retroégada.

ATRICION.

Es la destruccién fisioldgica y calda de las estructuras dentales por las fu-
erzas activas de la funcién masticatoria. Como ejemplo de est& destruccidn -
tenemos, la pérdida de las estructuras dentarias en dientes posteriores de --

las superficies oclusales y en los dientes anteriores en el borde de corte o

borde incisal.

Pueden verse también afectados por la atricién los dientes mal colocados, co-

mo en 1as relaciones punta a punta al morder,

Algunos procesos dan lugar a una mayor fuerza al morder lo que predispone con
frecuencia a la destruccién de las superficies incisal y lingual de los dien-

tes maxilares anteriores y a la superficie labial de los dientes mandibulares

anteriores.

Otra etiologia de atricién se observa en alqunos casos de Bruxismo que esta
asociado a alteraciones emocionales y a la tensién nerviosa, al grado de des
truccién depende de las fuerzas masticatorias y la "solidez" & "blandura" de

l1as eostructuras dentarias en los distintos individuos.
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ABRASION .

Es una destruccidn patoldgica. La abrasidén es también una destruccidn de -
la sustancia dental, pero debida a procesos mecdnicos anormales (y no por

medio de la masticacién, de ahi la diferencia).

Las causas mis frecuentes de abrasidn: los dentrificos abrasivos, uso ina-
decuado del cepillo de dientes, masticacién de cbjetos extraliios a la boca
como pipa, morder el hilo, abrir botellas y otras costumbres semejantes en

la que los dientes estin expuestos a fuerzas abrasivas anormales.

Entre éstos casos es muy frecuente encontrar abrasidn, producto de la uti-
lizacién inadecuada del cepillo dental, empleando un cepillo demasiado se-
co ¢ usandolo con movimientos horizontales en vez de verticales. Cuando la
causa es un dentrifico abrasivo o un cepillo inadecuado, la abrasidén se en
cuentra generalmente como superficies lisas, muy pulida, en forma de cufia
en la porcién de la raiz del diente o los dientee. A menudo se ve acompafia
da de retraccidn gingival.

La localizacién favorita de la abrasién cervical es en la zona de los cani

nos, aunque no es raro que afecte a incisivos y molares.

La abrasién cervical puede dar orfgen a una reaccién sensitiva a logs dul--
ces,, zumos de frutas y al cepillado, pero es mis frecuente que las superfi
cies afectadas estén insensibles, esto es por el depdaito de dentina secun

daria evitando laa reacciones quimicas, térmicas o ffsicas.

Los fumadores de pipa que la sostienen en la boca pueden presentar signos

de abrasién limitado a uno o dos dientes, aquellos que est&n en contacto -
inmediato con la boquilla de la pipa. La abrasién afecta a las superficies
cortantes, dando lugar a la formacién de muescas.

Las abrasiones afectan a las superficies cortantes, dando lugar a la forma
cién de muescas se observa en zapateros, carpinteros y sastres y aquellos

que habitualmente sostienen clavos, alfileres y tachuelas entre sus dientes.




nes dentales con el uso habitual o normal de las sustancias anteriormente men--

cionadas, sino m&s bien el uso de ellos de forma excesiva o durante prolongados
perddos de tiempo.

El aspecto clinico de las erosiones es variado, segin el origen (extrinseco o--
intrinseco) del 4&cido, la intensidad y la duracidén, y las acciones mec&nicas a-
brasivas superpuestas. Por ejemplo, la mayor parte de los &cidos extrisecos, -
como los que provienen de la succidn o bebida de zumos de frutos y bebidas car-
bédnicas, producen erosidn de las superficies labiales de los dientes maxilares-

anteriores y de las superficies oclusales en dientes posteriores en algunas oca
siones.

En las primeras fases las erosiones se muestran como formaciones yesosas, pare-
cidas a escamas que se desprenden con un instrumento punteagudo. En estado a -

vanzado, la mayoria de estas escamas se han caido, lo que da lugar a depresio--

nes superficiales cuyos bordes periféricos pueden acentuarse por los bordes sali

entes del esmalte y de la dentina.

Las sustancias intrinsecas, como se ha dicho mis arriba, ejerce su accién des -
calcificante en las superficies linguales de los dientes. Por lo general, los
dientes mis afectados son los anteriores. El aspecto clfinico que presentan es
el siguiente; las superficies linguales aparecen lisas y aplanadas, con pérdida
completa de las lineas anatdmicas habituales. En algunos casos las superficies

linguales presentan ciertos grados de depresioén.

En casos intensos de erosién pueden también afectarse los bordes cortantes, dan

do lugar a una disminucién en la altura del diente.

En otros casos al afectarse las superficies linguales en los dientes posterio--

res, producen un aplanamiento de estas superficies como resultado de la pérdida
del esmalte.

Los sintomas subjetivos de la erosién, dependen de la intensidad de las sustan-
cias que la producen.
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Los investigadores Van Huysen Hodge y Warren confirmaron que la dentina

esclerdtica eastd mas calcificada que lo normal.
TRAYECTOS MUERTOS .

Estos se observan en los desgastes de los dientes y se manifiestan como
una zona negra a la luz transmitida, pero como una zona blanca a la luz

reflejada.

Este fendmeno &ptico se debe a diferencias en indices de refraccién de -

tubulos afectados y normales.

Se desconoce la naturaleza de ésta alteracién experimentada en los tu-
tulos afectados aunque estos no estdn calcificados y ai son permeables a

la penetracidn de los colorantes.
DENTINA SECUNDARIA .
Conocida también como Dentina Irreqular.

La dentina secundaria, que se forma una vez concluido el depdésito de la
primaria se caracteriza por su forma irregular. Fisiolédgicamente se pro-
duce por la estimulacidén y respuesta correspondiente al proceso de enve-

jecimiento normal.

La dentina secundaria es el resultado de la estimulacién de tudbulos den-
tinales y prolongaciones Odontoblasticas expuestas en una serie de cir--
cunstancias, como caries, abrasgidn, atricidén, erosién, fractura dental y

tallado cavitario.

La Dentina formada como respuesta a irritacién anormal es conocida tam--

bién como dentina adventicia.

Hay también formacién de dentina terciaria, ésta se forma cuando los irri




do perfectamente por una linea de reposo intensamente coloreada.

En ocariones la dentina secundaria se forma con rapidéz y los odontoblas-
tos quedan atrapdos, lo qie produce un aspecto superficial de hueso. Ha
sido denominado osteodentina a este tejido calcificado. Se ha estudiado-
la velocidad de formaciédn dentinal de reparacién en dientes humanos tras-
el tallado de cavidades. Se encontrd que la reparacién dentinal formada-
en el primer mes era insignificante en el primer mes pos-operatorio. En
tre uno y mes y medio, la neoformaciédn de dentina alcanzaba una velocidad
de 3.5 micras al df{a m&ximo. Despuéds de éste periodo la neoformacién dis

minufa r&pidamente.
ATROFIA RETICULAR DE LA PULPA.
Son alteraciones degenerativas o regresivas de la pulpa.

En particularidad son modificaciones por la edad, en personas ancianas. -
Los dientes afectados no presentan Sintomas clinicos y responden normalmen
te a pruebas de vitalidad.

HISTOLOGICAMENTE.

Se describe la atréfia reticular como caracterizada por la presencia de -
grandes espacios vacuolados en la pulpa, con disminuciédn de cantidades de
elementos celulares. Junto con éstos cambios, estd la degeneracién y desa-~

paricién de Odontoblastos.

CALCIFICACION PULPAR

En la pulpa dental se hallan diversas formas de calcificacidén con tanta --
frecuencia que no se sabe precisar si su presencia representa un estado pa

tolégico o sbélo un fendmeno dentro del limite de la variacidn bioldgica --

normal.
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