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18 CAPITULO
INTRODUCCION.

Hacer una definicidn de lo gque es cancer, sobre todo en lo
que coenclerne s su eblopatogenia cs en 1la actualidaed dificil ya -
que existe una pran cantidad de factores que pe desconocen.

™

E1l neocrecimiento de las células, la reproduccidén exagerada

de las mismas, asi como alteracicnes en su estructura morfoldgica

constituye la necoplanip maligna.

Se neepta en la actualidnd que el cancer es una neoformacidn
celular amarguien que peraiste y crece, con tendencia a la inva ==

o

cidn de tejidos vecinos acsi como metdctusis, ¥y que, el crecimiento

con manifestcionug generales y looales puede llevar g la muerte -

al paclente.

Bn 197% en nucstro pais los tumores malignos en general ocu-

pan el 6¢ lugzar coumo causa de defuncidy, andbiéndose registrado -~
19.96% defunciones que corresponden a wuna tase de 36.6 siendo més

frecuente entre la Ha. y 6a. déendn de la vida, registréfdose en -
el sexo pasculino €,497 defuncioney y en el sexo femenino 11,466,

correspondiendo a causus de defunclones por tumores mulignos de la
cavidad wuesl v oce Llaringe 273 cavos (1.4%) de log cuales 188 fue-
ron del pexo magcuiino y 8% del sexo femenine; sin embargo se cal-
cula gque en ¥éxice existen mes de 150,000 cancerouses, correspondi-

endo %% p cuncer loenlizado u cavidad bucal.

1 Odontdlogo debe estar <npacitado parg diagnosticar los -

problemas de cancer que tienen nsicnto en la cavidad oral ya que -

Junto con el nddivo general es el primer cortazcte con el paciente,

El Odontdlogo por tener acceso en la cavidud bucal del pacien
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te, tiene gue realizar diagndstico de naturalcza maligna en todas
aquellac lepiones que se presentan en los tejidos de la cavidad -
oral, por muy inocuas que estac parezcan, ya que el diagndéstico -

oportuno puede salvar la vida del pacicnte. .

Sabemos que en los estadfos inicinles es wuy diffcil el diag
ndstico de tocdo timpo ge cancer, ya que en un principio la inmensa
mayorfa de tumores malignos son asintomdticos y desde el punto de
vistu macrosedpico pueden confundirse con lesiones de tipo inflame
torio, ulceraciones, leucoplasias, etc. por lo gue el Odontdélogo -
deberd pensar primero en cuncer en este tipo de lesiones hasta no

demostrar lo contrario.




CAXITULO II
BOSGUEJO HISTOKICO.

La observacidn clinica, clasificacién y las teorfds sobre el
cancer, se remontén a los tiempos mds lejunos de la Historia de la
Medicina, sin embsrgo no fué sino hasta el florecimiento de la Bip
logia y la Angtomia Patoldgics, en el sigle XIX, que fué factible

el estudio cientifico de las enferredmdes ncoplésicas.

Oncologia {oncos-tumor). Bs el estudio de los tuisores o sea &

el estudio de lus meoplasima, por lo cue ne comproud que son una -
preliferacidn snormal de vélulas que contindan multiplicdndose e -
infiltrandose & los tejicos contiguos destruyéndoios y transplan--

tuandose a sitios distentes a doncde forman metdstasis.

Durante ¢l siglo XIX Johaennes, Muller, Leyding, Virchow, Coh
nheim y Kibbert, fueron algunos de low cient{ficos jue sentraron -
bases morfoldégicas sobre olgunos de los conoeimientos gue tenemos
sobre lus enfermedades neoplasicas, sus‘dcscubrimientps dienron o-
rigen a la dcscr;pcién y clagificacidén de muchas neoplasiag, el —-
diagnintico diferecrciel de éstms fundadas en la biopsia, la deserip

\
cidn del curso, los perfodon cvolutivoe y lz culminecidn de los -

procesos neoplisicos.

Le experimentacidn acerca de las enfermedades neoplésicas se
inician en 18239, cuunao Hmnauw exitosawente transplanto el carcino-
ma de una rata a otra, Moraau Coniinﬁo haziendo este tipo de estu-
dios sin embargo no fué sino kacta 1903 con los trabajos de Jensen
gue e concedid valor a aguellos descubrimientos y que comenzd real

mente la actividad sobre la investigacidn del cancer.

Borrel en Francia y ¥ichaelis en Alemania demostraron la forma

.
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cidn de metdotasis en meoplasias recurrentes y la infiltraceidn de
cllos en los tejidos vecinos, deesappreciendo as{ lus dudas sobre e
el heche de que si estos tumores producidos en animeles tenian si-

militud con las neoplasiss malignas del ser humano.

~

En 1911 Rouws puso en claro la transmicién del virue filtra--
bie del sprcoma de lus gallinas, descubriendo as{ la primera neo--

plasia cousade por virus; Chope descubrid.el papiloms del conejo.

Yemagivwa y Iehikowan, en 1918 produjeron por primera vez tumo
Tes en animgles mediznte la continua y prolongada accidn del alqui
tfén que es une manera sencilla de provocar cancer en los animales

de laboratorio.

El primero en estudiar los transplantes de tumores fué Leo -
Loeb y lu influencie del factor genéslco y hormonsl en el origen =-

del cancer.

Otto Warvurge realizé estudlos sobre el metavolismo respira-
torio del tcjiéo canceroso y fuf uno de los primeros en asociar la
Bioguimice con lz investigacién del cancer. Biirante las primeras -~
observeciones que hicleron del cancer, se comprobd que este se pre
sentaba con frecuencia en clenrtes grupos de animales, aebido a e-
1lo se pensd gque el concer erm de naturaleza infeccidsa, sin embar
go entudios posteriores nos mostraron gue no es ssf 8ino su dkstz;
bucibn ests determinnda principalmente segin relaciones de familia
concentrandose los estudios en los aspectos hereditarios y genéti-

08,

Berenblum (194%) propuso una hipdtesis del cancer "en dos e;
tapns “ la de iniciscidén y de promocidn, esta hipétesis ne debde in

terpretarge como indicandp que la evolueidn del cencer incluye dos
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acontesimicntos bien definidos: es simplemente expresidn de la pro
babilided de que se preduzcan modificnciores seriadas en la conver
cibn de una céluln normel a una célula cancerosa; tamblen comprobé
que substuncias que por ellus mismas no son carcinégcnus pueden Eg

timular 1a cuarcinogénesis.

Biskin y Eiukin-(l944)‘denmotraron en la rata que los ovari-
08 que hublan sido ingernatdos cn bazo desarrollaban neoplasias, -
proba: lemente en este modelo ha desaparecide la inhibicidn de la -
hipofinsis por tetroslimuntacidn pura. Las hormonas oviricas pasan
por el higade y son inactivadas. Valores excesivos de hormona trd-
pica hipofisiaria vuclven el bazo a travéz del siteme arterial, eg
timulando la proliferacidn del drgeno blanco transplantado lo cual

va seguido de transformgcién neoplasice de los overios.

Experimentaimente pueden provocsrse tumoves con otras hormo-
nas, el cancer tiroideo puede logreruse ?or una secrecidn excesiva
de hormonn hipoficierie tipo cstimulante; un exceco de hormona su-
prarenocorticotrépice (ACTH), pucde ser cousa de tumores de glindu
lag nuprarrenal; El cancer de gléndula mamerie puede depender de w
una secrecidén excesiva de genodotropino o de hormons mamotropa; en
todos lou cusus 1a soerecidn exceniva puede prevenir de la supre -
8ién o disminucién de un mecanismo de retrosnlimentacidn negativo.
Aungue no se aceptn que las hormonas actdun como inicimdoras, en -

genral se acepta que cutimulen la proliferacidn de sue Srganocs.

Carcinogénenis de Rediacién.- Le rediscién es un carcindgeno
potento tanto en el animal como en el hombre no sabemos si la ra -
dincién sltera directamentc al DNA o alters la ozpresién fenot{pi-

ca del genome, loo datos excistenten favorecen la idea deque su --
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poder oncégeno gusrda relacién con su efecto matdgeno.

Borek y Sachs (1966) Es sobido que las reacciones de ultravi
oleta pueden causar cantios en la estructura del DNA, oin embargs
tales erxores puegen ser suprinmidos y reparados por snzimas espe-
cffican, tal reparscién puede evitar le carcinofenesis. Por lo tan
to cuendo los cultibos se someten a los RX los efoctos oarcindgeno
de radincién cuedsn suprimidos, & menos que las células se dividan

poco desples de ia ¢zposicidam.

%arren (1970) La energis radiante solo hace lo siguiente:

1.~ Solo acclera el envejecimiento, lo cual significa uns me
yor frecucncin de mutaciones exponténens y cancer.

2.~ Activa virus oncégenos.

3.~ Altera el microambiente de las células.

4.~ Bstipula las célules para que proliferen originando erro
res mitéticos, pare que se desarrollen los mutentes més

vigoroson conptituyendo tumores.

Huebner y colaborsdores (1970) Sabemos que los fcidos nucléi
cos de los virus pueden integrarse en lop genomas de los huespedes
La tuvgia viral se ha perfecclonndoe efindiando la sugerencia de que
cdlulas depmpecto normal puedan posoer en su parte interior, come
parte integral del DNA, un gen de un virus oncégeno denomidedo "on
cogen", entonces productos quimicos y RE lo que harfsn ser{s simple

mente nctivar este oncogen.




CAPITULCG III
GENERALIDADES SOBRE NEQPLASTAS.

La célula aislada sfectds numerosus funciones englobadas en
la reporduccidén y metabolismo, éstas funcioncs se realizan por me
canismos enzimdticos y pars mantencrse on estado de equilibrio di

némico y sobrevivir como especia debe reproducirse ss{ misma.

Cuando la eopaceidad de una célula o grupos de estas viola -
irreversibiements lus lsyes generales de orgmnizacidn del indivi--
do, Se produce una NEOPLASIA.

La palabra Keoplasis, & menudo se considera sinénimo de tu -
mor. Saberos que el tumor esté formado por células vivas descendien
tes de células normales, por do que decimos que una céluba tumoral
es wna ¢élula rormnl modificade y aunque esta se parcce al tejido
normal existen notadblep diferencims entre ellas, de tamaflo, forma

y propiedades tintoriales, de las célules y sus ndcleos.
)
DEFINICICN.~ En sentido literal, la Heoplssia, es una neofor

macién constitulda por scumulucién anormal de ¢élulas cuyo creci--
miento excede del de loz tejidos normales y es incoordinado con el
de los miamos y que persiste de la misma manera excesiva despude -

de que ceua ¢} est{mulo que lo ha producide (WILLIES).
Eato noo hace suponer aque el efeoto del sgente gorscing

20, ¢8 una modificaclén irreversible y hereditaria cox caracterfa-

ticas metnbbélicas d» lae célulus, principalmente las relacionades

con la reproduccidn.

Por lo que se deriva que ol agente permnnezoe en generaciones

sucesivas de células neiplésices y de acompafiarlas on metdstasis.

Razones que existen para sostener esta opinién; se basa en -
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el agente carcinogénico de agente f{sicos y quimicos y en estos -
ca803 88 obvio, que la alteracidn celular persiste ounque se des-

continmda la alteracién del agente.

CLASIFICACIDN.~ Las neoplasias se classifican en dos grandes
grupos BENIGNO Y MALIGHO:
Hay dos componentes bdsicos de todos lostumoress
8).~ Cflules neopldsicas proliferantes, que comprenden el -
parénquima del fumor.
b) .~ Batromes de sostén constitufdas por tejido conectivo y
vosos sanguineos.
El elemento parenquimstoso, oo ¢l nde importante, pués pra
lifera, forma la masa principal de easl todoo los tumores, y por -

ello rige su caracter.

TOMENCLARURA.~ Los tumores se clasifican segin su tejido de
origen en sels grupos y se gubdividen en benignos y malignos pri-
marios y uecuﬂdarios, & lom cusles scles afiaden términos que indi
can la localizaclidén del tumor y términos deseriptibos que hacen -

mds clars su nzturaleza.

La terminologfa es simple y conslste en agregar el nombre -
la terninacidn "OHAY, oin embargo ests terminacién no implics que
asa foraosoments wn tumor, debldo a que algﬁnos padecimienton sg -
les designé sus nombres antes de evectuar su calsifieacién ncoplé-

sice y no ncoplésica.

Le mayor parte de lostumores benignos se designa histolégi—‘
camente agregando el sufijo "OMAY, al nozbre de la cdéluls de la -
cual proviene el tumor. Este slatems es cowprensible y dtil cuando

se reficre a tumores benignos mesenquimstosos, (los que nacen en -
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misculo, hueso, tendén, cartilago, grada, vasos y tejido linfoide)

Lao neoplasias benignas epitelinles se clasifican de diferen
"tes maneras o formas:
8).~ Algunas se denomenan sogdn el cuadro micro;cépico. Lap que -~
producen cundros glandulares se Llaman ADENOMAS, al igual que
las que provienen de glfndulas
b).- Otras neoplasias se denominan por le arquitectura mecroscépi-
ca.
Las que producen prolonguciones digitiformes verrugosas en -
las superficies epiteliales se denowdinan "PAPILCMAS © POLIPOS". -
los que producen cusdros papilares quisticos se llamen CISTADENO-

¥AS PAPILARES.

El térnino "SARCOMAY se utiliza para degeribir un tumor ma-

ligno de tejido conectivo ain aupecificar el tipo particular.

Todos los tunores malignoa reciben ol nombre de GAHCER.
4
Las neoplasias nmulignas gue nacen en tejido mesenquimatuso, se llg
man SARCOMAS: EJ. Pibrosercoma (tej. fibrosos) Sarcoma ostebgeno -

(hueso); Linfooarooma (linfoide).

El tumor que produce cundro de crecimiento glendular observa
do al microgpopio ge llama ADENOCAR "NOMA y su tipo puede producir

se seglin ¢l 4rganc de origen.

Los carcinomes de la piel ce Lluman EPIPELIOMAS.Los tumores malige-
nos de origen linfoide ge clesificen bajo ¢l eplgrafe de LINFOKAS

{aquf se puede confundir o no debido que rodas las neoplasias de -
tejido linfoide, poseen grandes varientes de agresividad y tondos -

son malignos.)
Hay neoplasias poco frencuentes llamade TERATOMAS, que consis
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ten en células que corresponde & mAs de una capa germinativa, esto
tumores constan de tejido hien diferenciado y nds o menos maduros
que representen piel, misculos, grasa y epitelios intectinal, es-
tructurae glandulares endberines y exberinas y cuslguier otro te-

jido de la economfa. El. teratomadermoide gulstico.
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BASES PARADIPERENCIAR TUWORES MALIGHOS DE BENIGHNOS.

CARACTERES

T. BENIGN

T. MALIGNO,

DIPERENCIACION

¥ODO DE CRECI-
¥IENTO Y PROGRE

SI0W

RAFIDEZ DE CRECI
MIENTO:

HETASTASIS

Eotructura s menndo
tipica del tejicdo de

origen.

El crecimiento sucle
Ber por pro-expan =-
aidn, sc forme céApsu

1la.

Pl crecimiento es pro
gresivo y lento puode
determinarse o experi
mentar regresifn, imd

genes nitdiican csca-

Bas y las que ss obser

1y
van son norcaleg.

Ko hay

Bstructura a menudo -
atipica, diferencia -

cién imperfecta.

£l crecimiento es por
infiltracion y expan-
cién, no hay encapsu~

laciédn.

El crecimiento puede
ger répido y con mu-
chas imdgencs nité-

tican gnormales,

A menudo las hay.

DISTINCION ERTRE MALIGHOS Y BENIGNOS: (especificacidn de cada

unaj.

8) .= INVASIOH.~ Capacidad de infiltrar y destriir activamente los

tejidos prézimos.

b),~PORMACION DE NETASTASLS.—- Desarrullo de centro pecundarios de

crecimientn tumorel s distencia del foco primario.

MORBOLOGIA.- ANAPLASLA.- Alteracidn estructural de los componen

tes celularesn y sirve cobo un medio histoldgico para detectar la -

blecidas,

-1l -
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CAYSULA.- Sabemos que un tumor benigno esté rodeado por cdp-
ﬁuln de tejido fibroso, esto no lapide que cause
trustornos a los t.jidos vecinos.

Es -tipico de las neoplesias benipnes gque esten encepsul ndas

Yy su chpsula eatd formede por tejido conjuntive, si efeciuamos un
corte, veremox gque son homogéneas elempre y cuundo cuten formedos

por este m smo tejido.

Los tumores benignos son de lurga duracidn y cleenzan sufie-
ciente tamafio su estructura microscédpica es ordenada y todes las
células tienen el wmismo aspecto. Las ncoplasiass benignas no dem -

zetdatasis,
Los tumores malignos carscen de cépsula y si la tienen es in

completa, Son invasores de los tejidos contigues, picde haber invg

sidn microscédpica de vesos sunguineos y linfofanglio vecinoa,

En las neoplarise welignas con frecuencla se observan zonas
de necrosos y se menifieptan por su golor pmariliento o por su &s-

pecto hemorrdgico reciente o antipuo.

La neoplnsia meligna inveriablemente tienen estructura micros
cdrica desordenndn y elgunes veccs ne encuentren figuras mitétlcas
y otras nu, st se descabren formss anormales de huses asinétricos
o formus gigantes eu probable que la neoplusia ses sumamente malig
na, algunas veéﬁu os muy abundante su irrigacidn sanguines y por ~
consiguiente ocasionan grandes hemorragians. En ocaciones es tan --
grinde el crecimiento del tumor que se interrumpe la irrigacién ee

sangufnen y sobreviene lu necrosis.

Cuando es abundante lu irrigacidn sunguines, es :robable que

algunos fragmentos de células peopldéslicas penetren en la sangre —-

- l¢ -



circulante.

Algunos tumores son muy durco por razén del denso cstroma del
tejido conjuntivo hislinizado, sin embarge le wezmitud del estroma
var{e en cada neoplasias y adn en diferentes porciones dei mismo ==

tumor la celularidad de la neoplesia puede determinar su dureza.

Todas las neoplasias pueden experimentar degeneraciones en -
algunos se forma mucine y como consecucncia son muy blandos y gela

toformes.

HETASTACIS.- La aparicion de tumores secundsrios, alejados -
del tumor primario, que se llema Metdstasis, es

prueba concluyente de malignidad.

VIAS DE DISEMINATION KETASTASICA.- Los carcinomss y sarcomas
k pueden producir metdstasis por cunlquiers de --
cotas cuatro vias.
1.~VENQSA
2, «ARTERIAL.
3 +=LINFATICA
4 .~TRANSPLANTE DIRECTO.

VEKOSA.~ Lus venas de pared delgada parecen ofrecer poca res
sistencia al crecimlento por erosién o infiltracidn de loe cdnce——
rez. Y en consecuencia existe invasién intravenosa y puede despren
derse poreiones del tumor (émbolos) que son tranapors

circulacién venosa distintos sitios. Lés drgenos mAs Zrecuentemonw

te afectados son; Pulmones, Higado y Huesos.,

ARTERIAL.~ Es menos frecuente debido g que 1os vasos grteria
les tienen su pared gruces ¥y tienden e resistir la infiltracién, -

La frecuencia de s diseminacidn arterial a los diversos érginos -
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de la eccnom{a dependen de la abundancia de su riego arterial, --
Los 6érganoy més frecuentemente afectados son: Rifones, Gléndulas

endderinas y Médula Quca.

LINFPATICA.-~ Mecanismos mds frecuente de diseminacidn de car
einomus. La forma de invesién de ganglios depende de las vias na-
turales de drenaje linfdético del sitio de la lesién primaria. Al-

gunes cAnceres crecen siguiendo los vasos linfdticos sin producir

)

:n §11lo6 oolucidn de continuidad. En otros casos se desprenden pe
quefios acimulos de células que quedan detenidas en los ganglios =~
linféticos.

TRANSPLANTE DIRECTO.- Los tumores que invaden cavidades cor

porales, sobre todo la peritonea pueden disgregerse y reimplantar

se en otros sitios intracavitarios.

El transgporte mecdnico de las célulms necplasicas por instru
mentos 0 guantes durante uns 1ntervenclén gquirdrgice, ha originado
ntque metastdusico de ls incloién de otroz tejidos expusstos.

FACTORES RQUE MODIFICAN ZL TIPO.Y LA FRECUENCIA
DE LAS DISEMINACIONES KETASTASICAS.
1.-Vollimen del tumor primario
2.~Vasos sanguineos y linféticos y drenaje de un drgano.
3.~Voldimen d¢ Los émbolos tumoralen.

4 .~Capacidad del cancer para dar netdstasis.
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ETIOLOGIA DE TUMOKES BENIGNOS Y MALIGNOS.

09 .tumores benignos raravez son una snenza grave para le vi
da pero por ser masas snormelcs, deben distinguirse de los tumores
malignos. En muchos sitios pueden producir deformidad antiéstiéti~
ca.

TUMORES MALIGNOS.~ La blsqueda do agentes desencadenantes ha
cubierto campos tan disimiles como Qufmica, Endocrinologfa, Fisica

y Urologla.

Eatd comprobado que muchos tipos de células norm.les poseen
durante la vida capacidad de proliferacién en forma regulada a con
secuencis de estimulos como legidén ¢ inflemacidn. La causa del de-
sarrollo neoplasico quizd reside en la érdide de los factores regyu
ladores, de munera gue célules puedan crecer sin freno alguno y o-

riginer céncer. (TEORIA DE Li SUPRESION).

Segin Haddow, "las prusbas blelégicas genersles han seflalado
desde hace baétante tiempo la posibilidad de que la célulu cancero
s Tepresents uns mutaeidn somdtlica por pérdide de los mecsnismos
reguladores y de la deficicncia, sew de cerdcter gendtico o énzi»
matico. s indudstle la ponsibilided de que la pérdida de los siste
mas enzimaticos que regulun normslmente la sfntesis de sustancias
indispensables para la divisidn celular pudiera originar sfntesis
ingobaernables o acumulacidn de cierfes susianclas, de manera gue la
célula normal panarie del estsdo de dependencia nuiritiva al de au

tosuficiencia y crecimiento ingobernado.

Los cempos principales de investigacidn del problems de la -
carcinogénesis soniSUBSTANCIAS QUINICAS CARCINOGENAS, AGENTES PISY
€0S, VIRUS, INMUNIDAD, HORKOKAS, HRRENCIA, ALTERACIONES BICQUIMICAS
CELULARLS.
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SUSTANCIAS QUIMICAS CARCINOGENAS.- En diveraos animales de
laboratorio pueden producirse fécilmente tumorss expeniéndolo a -
svotancias quimicas que pertenecen a varlos zrupos, como liidrocar
buros Colorantes azoicoa, Aminas aromiticas, Polfmeros Flasticos

y Agentes alquilantes.

Entre los Hidrocarburos los mds enérgicos son: 3-4-Bensopire
no; l-2-5-6- Dibenzantraceno } 9-1 Dimetilo; 1-2-Benzantraceno;20

Metilecolantreno.

Los colorantes azoicos se han ttilizado principalmcnte para
producir cencer hepético en la ratn; la mds activa de estas sustan

clas es el "amarillo de mantequilla®.

Pn cuento & les anines promdticas, la 2-¥ets-Neftilamina --
pluntes un problema quimico lmportante , pues ds cstie intermediario
(Colorante) depende ls mayor frecuencia ée tumores vesicales, en -

los obreros de la industrias de colorantes deanilina.

Hace poco st atribuyé pripiedad carcindgena a Polfmeros y P1
Blésticos, wustancias interesantes por dos motivos. En primer lu-
gar, son compuestos macromcleculares y, por ello, muy inertes en -
consscuencia sw mecanismo de accidm ee totnlmente desconocida; el
aegundo datu interesanie eo que en ratonzs y ratas pusde produeir-
ge tumores, principaimente sarcomas, por implantacién'aubcuténea
duradere (& o mén meses) de enta osustancia.

AGEETES ®1816035.- Deude el punto de vista de la 9tiologfa -
del cuncer, el agente fisiéo mhs importente es la Radiacidn Ionie
zante.

Se ha comprobndo que virtuslmente todas la formas de energ{a

radiante poseen actividad carcinogena. Yambien se ha comprobado en
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animales de experimentacidn que son carcindgenos activos, las sug
tencias quimicas radioactibas, los Rayos X, los rayos ultraviole-

ta y el radio.

Fl cloroformo y sobre todo el accite de Croton, son estimu-
lantes poderosos, se ha comprobado que la dltima sustancis puede
desencadenar cdncer despufic de una sola aplicacidn de un inicia~

dor, con el Benzopireno.

YIEUS.~ Se hn comprobado que on animales inferiores muchos

tumcres sen cousados por virug; Sarcoma de Rous, em polle {1911

—

Papiloma y Fibroma de Shope, en conejo 1922-23 y una forma de Leu

cemia en ratones (19%1).
Hastn la fecha el Unico tumor humano, '‘que se supone causado

por virus ce la Verruga comin.

No ne he dilucionado el mecanismo por el cusl amctdan los vi~

Se eopecula mucho sobre dos popibilidades a saber; Que los -~
virus tornen células geneticamente normdles incapaces de remceio ~
ner & lon mecanismos reguladores; 0 gue los virus produzcan uns mu

tacidn que eree de nancera gendtica celulas tumoraleo anormales.

Los virus constan de dcidos nucféicos y segun la teorin nas
aceptnda, estos compuestos de dctdos nucléidos o fﬁngmuntndoa nue
clearys posoen atribuios neoplésiccs que pustituyen o anulen la es
tructurs genética ﬁatural de las células normales o atacen al apu-
rato genftico de ls ocelula normal y la obligan a comportarse sigul

endo 1z norma del capturador neoplésico.

INWUKIDAD.- Hay dos problemas inmunilégicos en relactén con

las neoplasipn; El primero se refiere al papel de la inmunidad en
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la fénesis del cédncer; El segundo a la que puede esperarse teraped

ticemente del posible desarrollo de anticucrpos.

Bn lo que se reflere al tratemiento de lus neoplasies clini-
cas, la inmunidad.que pudinra desarrolisrse contra células neoplé-
gicas presupone la oxistencia dediferencias antigénicas entre las

células tumorales y las del huésped.

boymonan tienen papel nuy importente en el --
mantenimiento de la actividad celular y funciongl normal de muchos
érganos del cuerpo. EL auwrento de concentracién de algunas de esta
hormonas puede eptimular los érgenos periféricos produciendo: en e-
1los actividad funciensl y celular excesivos. Si la estimvlacidn -
endderina es durnders y demasiado intenna, la actividad celular =-
puede exceder ol perfodo de hiperplseie y pesar a la zona en que -

debe considernrse Keoplesia patente.

BERERCIA.~ Estd comprobade la participacidn del apsrato gend
tico en lo carcinogénesis. Lus mutaciones genfticas son factor con
comltante comprobado de le sutondmia cencerosa. Se ha observado es
tas modificaciones cromosdmicas en neopissins espontdneas del hond
bre ¥ }ou animeles, cn tumores cxperimentales producidos por diver
sas carcinogénicos. Ael jues, sean cuales Fueren lae teorfas de la
carcinogénesis y el mecanismo de producclon del creciaiento amarqul
co es vorosimil que halla algunes slteraciones de 1a.estructura ge
nética de las celulac cancerosas que perpetien la eutonomfs do la
reproduccidn ldentica en todn la liner de descendientes de las cé-

lulas tumorsles originales.

Pero i no hsy pruebss suficientes de que la predisponicidn

hereditaria desempefia papel importante en la neoplasia clinica.
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EESTOS CELULAKES.~ Una de las teor{as mds antiguss sobfe car
cinogénesies adrmite que lao neoplasis proviene de residuos persisten
tes de células enbrionariame llamados reston celularca. Se supone ~
que estus célulae son nidos ocultos del gérmen primitivo formédoa

en los perfcdos de Bléstula y Ghéstula del desarrello fetsl.

En renlidad la transformacién meligna puede comenzar aimultd
neanente en varios focoa, lo cual produce cancer de origen multi -
céntrico. Bs indudable gquesn muchas cdénceres ung zona es glandular

y otra indeferenciada, lo cual apoya la probabilidad de gue e

I
A

[xhy

gen dulticéntrico halla producido tipos morfolégicos ligeramente -

distintos.

Por lo que 2o verosimil que el cdncer no suela nacer de una

célula "Secuesntrada peligrosa®, sino de una "Campo" do células.

CANBIOS BiOWUIEICOS.~ Desde huce tiempo, se pensd que las cé
lulas canceroses pudiera tener una diferencia bioguimica o metabdl
lice en relucién con lss célules normaléa, la cusl pudiera aprove~
charse pare atacarlas. War-Burg noté que las células normales se -
caracterizan por respiracifn ascrobis intenss y glucdlisiz fermenta
tiva anserobia relativamente poble. Bn camblo en las célules tumo~
reles la respiraciln aerobim es escasa y lagucdlisis amnaerobia ale

vada.

Rar-burg, postuld que los egentes o la nmutacién carcindgenas
podrfa causar inicirlmente lesion irreversible de la respiracién -

aeroblia celulnr, sepuida de adaptacidn de las células que substi-~

. tuirfan le energfa de oxidacién, perdida por incremento de la glu~

célisis anaerobia.

Otros ensayos bloquimicos nos han rvelado desviascidn comin ~

entre la gran variedad de tumores malignos, con ung posible salve-
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dad.

La facultad de cohesién de las celulms cancerosas este diciel
nufda, al parecer por deficlencia da calclo, Se supune que el cal-
clo suele funcionar como eslabén intercelular, al unir radieales -
carboxilos de una c¢élule con radicales dé fosfato do la célula ad-
yacente. La falta de calclo parece estar comprobada, pero hasta la

fechs no ha permitido formular una concepeidn de la génesis o la -
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CAPITULO 1V
HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD C7AL.

LABIOS.~ La masa de loo labios estd constituida por fibras
estrisdas y tejido conectivo fibroeldstico. Bl tejido musculur -
estd formado principelmente por tibras del orblcular de la hoca

y se halla distribuide en la parte centrazl del labio.

La superficic externa de cada labio estd cubiertu de piel
que contiene folfculos pilosos, glandulas sebdceas y gléndulas -
sudoriparas. Los bordes libres de 105 labios, de eolor rojo, &b-
tdn recubiertus de piel modificada que representa una transicidn

entre la pilel y la mucosa.

A este nivel el epltelio estd recubierta de una caps de cé
lules muertas, como la de la piel, pero se sabe que contiene un
elevado poreentaje de eleidina, bastsnte transparente. Las papi-
lag de tejido conectve de la dermis sitpudo por debajo con muy -
nunerosas, altus y ricas en vasos; en consecuencia, la sangre -
contenida en szus capilaresz se observa fdcilmente a través de la
epldernig transparente y proporciona cole rojo & log labios, En
la pilel de los bordes librey de low labiocs, de color rojo, no hay
glindulus sudoripuras ni sebdceas, no folfculos pilosoa. Como el
epitelio no & 44 gueratinizado ni dispene de sebo, tiene que hu-
medecerse frecuentemente con la lengue para asegurar su integri-
dad. ¥n condiciones que favorecen la evaporacidn son frecuemtes
los labios "agrictedosY., Las paplles altas llevan terminzciones
nerviosas y papileres hesta muy cerca de la superficie de los -
bordes rojos de los labios, Por tal motivo, éstos ticnen gran -

sensibilidad.
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Cuando la piel de los bordes libres de los labios, de color
rojo, pasa a constituir la ouperficic inte na de los mispos, se
trasnforma en mucosa. El epitello de datu, mds grueso que la epl
dermis que recubre lw gsuperficle externa del labio es planc estra
tificado no queratinizado. Sin embargo, en las céiulas de lus ca
pas mds superficiales puelen observerse algunos granulos querato

hialinos.

Las papilas altes de la ldwina propis del wejide

[
]
<)
E
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[¢}

{que en las mucosas representa la der:is de la piel) penetran en
ella. En la lémina propia estd inclufdos pequefios acimulos de =

gléndulss mucosas (glénduias labielen) que alesnzen lu superfi -

cie pur medio de pequelios conductos.

B tejido conective de lu capa reticular en general es gl-
veolnr Luxe. ¥victe actouls 4o grasa por lo que la densided diss
minuye. Los acinon o alveolon de las gldndulas sulivales se ency
entron cerca de la superficie¢. Algunas fnten situndes méds profun
dus, otray entre las fibras del miscule estrirdo. Existe predomi
nio de sevrecionus mucosas, son glindulas mixtas; por lo que exig

te wlgungs unidades secrosas.

FUCOSA ALVEOLAR.~ Hota mucoswu comprende el drea de los te-
Jidoe gingivel y vestibular. Bl punto de unidn con la mucosa veg
tibuler no es notable, la unidn con lau encias ge marce por Llg -
linea mucogingival.

o

3 Su color es intensumente rosado, ol epitcelio es delgado y
no se encuentra querstinizado. Por Lo que los vascs sanguineos -
super<iciales pe pucden observer, El tedido conectivo es laxo, -

por 1o que existe movimiento libre.



SURCO SUBLINGUAL.- Se le da este nombre al piso de la boca.
A los lados se continda con las enc{as y por destrée con la super
ficie inferior de la lengua. El epitelio presenta rasgos estructy
rales parecidos al, del vestibulo, los clavos epitelisles son mdas

anchas y romos.

La menbrena basal es muy delgada, la capa papilar no se dis
tigue fécilmente. La caps reticular es delgade y difusa. Esto es
debido a que no existe gren cantidad de fibras colégenas ya que -
existe gran aumento de células grasas. Las gléndulas secretorias
sublinguales se encuentran en el tejido. Las secreciones de lag =
sublingunles y submaxilares ge vaclan en el surco. 1 tejido co--

nectivo eatd vascularizada y es laxo.

MUCOEA DEL VIENTRE DE LALENGUA.~ La nucosa del lado inferio
de la lengua ey semcjante a le del surco sublingunl y & la del -~
vegtibulo bucel. Se encuentra fijads el surco: lo cual se logra -
por ls wsccidn fijadora del coldgeno que se extiende desde la capa

reticular hasta lag velnas nusculares. El epitelio es delgado, no
gse encuentrs queratinizado, y sus clakos epitelisles son bajos, -
anchos 7 en ocnsiones no estan presentes. La menbrana basal se en

cuentrs poco desarrollada.

Bl tejido conecctivo es delgado y difuso y ahf se encuentran

elementos vasculares, linfdticos y nervioscs.

Las gldndulas estén compuestas por alveolos o acinos 108 —-

cuales producen gecreciones seroses, mucosas puras o mixtas.
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MUCCSA BUCAL.- Lea cavidad bucal se encuentra formada por dos
cémaras. Cdmara santerior o Vest{bulo bucal, se encuentra limiteda
¢n su lado Interno por encias y dientes, y.la camsrs principal que
ae le conoce como Cavidad bucal, ce encuentra limitada por delante
y a los lados por encias y dientes, por arriba por paladsres y en
la base por surco bublingual y lengua. Existe variaciones en compo
sicidn de tejidos en lay diversas pertes de la boca detido a que =

existe diferentes funcionea.

HUCCSA VESTIBULAR.~ En egte mucosa se encuentran 105 &pite——
lios y el tejido conectivo que ge encuenira por debajo de ambos la
bios y de las mejillas. Existen pocus diferenciams estructurales en

ambas dreas.

Bl epitelio es de tino interno y se le clseifica por lo tanto

como escamoso, estratificudo hdmeds y uo gueratinizodo.

La capa mds superficial de descamacidn se encuentra compueu-
ta por célulashaplanadns, los nicleos son pequefios y peendticos. €
Como este Ares se ecnuentra relativenente protegida o desgastes, —.
el epitelioc es grueso y low claves epltelisles son coritos, anchos

¥y Iomos.

Existe: una membrana bosal que separa el epitelio del tejido
conectivo. Bl tejido conectivo se divide en el que separw los cla-

vos eniteliales (papilas) y el que se localiza por debajo.

Al primero sc le conoce como capa papilar y el scgundo come

capa reticular. Como no exlote una capa muscular definidas ni capa
eldstice que separe 1os tejidos conectivos subeplteliales superfi-
ciales y profundos de la cavidad bucal se cree que no hay submuco-

88.
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Las papileo del tejido conectivo son angostos y delgados. E-
xiste poco riesgo sengulneo en ésta sone y s mfis gbundante en la
zong de transicidn. La capa }eticular we encuentra adherida al cen
tro del misculo por Ytibras coldgenes, dicha capa tiene nurerosss -
fibras elésticas. La adhesidn firme evita la formacidn de pliegues
grandes; y las fibrao eldsticas permite lu formecibn de plisgues -
pequefios. Determinando de este manera la flexibilidud y extensidn
de las mejillas durante iz ansiicacidn de los alimentoa.

GLANDULAS SALIVALES .- Be localizan en los tejidos de la boca

les pucde clasitficar como gléndulas con conductos exderinoe.

w0
=)

Existe otro punto gue ze btoma como vase para claeificarlas:
es el grodo de dest:ruccidn gue presentan las célulss en el proceso
de liberacidn de las secreciones; se leos llama glindulas Merocrinas
8] existe poco ¢ ningun deterioro; i presente delerioro parcial -
ge le llama Aposring y cusndo la destruceidn ew total se le llema

Holocrina.

Las gléndulas salivoles se clusifican entre lac de tipo Mero

crino.

Con respecto & la secrecidn que presentan se clasifican como
8erosas, NUCCsus O geremulaszg. Do acuenrde o) tamano que presente

pueden ver principales o acceserian.

FUNCLONES.~ La seerecidn mezclodu de todas las gléndulas re-

cibe ¢l nonbre de salive. Este tiene la consitencia liquida y vis-
cosa, contlene bacterius, leucocites, orles, gases y'materiales or
ganico. Entre entos e encuentran las enzimus ptielinm, multasa y

mucina.
Las funciones de la saliva son muchas y de acuerdo a su cong
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titucidn. Con respecto a su composicidén quimica, incluye la des—-
truceién de becteriee, diominneién del tiempo de congvlacidn san-
gufen y digestifn de ulmidones. De acuerdo a su composicidn Lfqui
da tiene lafuncidy de humedccer y labricar ls mucosa bucel y le-

bios, oira funcidn que tieme y es unsde lms nmds izportantes es la
de humedecer los al@mcnto& secon para uns mejor deglusidn, ademds

permite gue la loca cuede limyia de restos celulsres y alimenticios

La srliva puede Tunclioner como uma excrecidn por ser un ve-
hiculo exn donde salen del cuerpo por el tubo gastrointestinal, me#d

tabolitos y otros materieles sin velor.

GLARDULAS SALIVAIRS PRIKCIFPALES.- Son tres pares’de gléndu-
las que se encuentran en la cavidad bucal y es ahi donde vacfan -

sug secreciones a las cugles se les conoce con ¢l nombre de; GLEH

dula Pardtida, Glindulas Subzmexileres y Sublinguszles.

Estns se encuentran locazlizadas cn forma bilaterisl en los -

cuadrantes posteroinferiores de la cara.

Todes lss gléndulas poscen acinos remificndos tubulures y -

tuboalveolares.

GLAEDULA FPAROTTUA.- Ee 1p mds grande, se encuentrs inclufda
en el aspacio que existe entre la apéfisis mastoide y larama ascen
dente del mexilaer infcerior. Se extiende debajo del areo pigomético

desde este extrenc lou

¢z de la plédndula se iniroduce a
la cavidad bucal, por mcdio del conducto de Stenon, emcontrandoge
su abertura cerca del segundo wolar inferiov. La gléndﬁla ge encuen
tra encerrada en uns cdpsulm definida de tejido conectivo fibroso}

es glindula tubonlveolur compuesta de tipo serosos.

GLARDULS SUBMARILAR.~ Se encuentra debajo del maxiler infe--

rior, extendiéndose en el tejido del surco sutlinguel. Su conducto
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principal de Wharton, se abre en el suelo de la cavidad bucal, de-
lante dela lengua y detrds de los incisivoe inferiores, en una pa-

plia que 2e encuentra al lado del frenillo.

Posce una cépsula y sus rames dividen a la gléndula en 1ébu-
los y lobulillos. Loo acinos son en mayor parte serosos puros, la

otra parte son célules mixtas mucoses y seroses.

GLARDULA SUBLINGUAL.~- Bsta gléndula no se encuentra encapsu-
lade. Se sitds, cerca de le linea media del surco sublingual. Se -
encuentra cubierta por la mucose del surco:. sus pecrecicnes se vae’
cfen por diferentes conductos, cl ae Kivinus que se sbre en hilera
cetrds de las aberturas de losconductos de Wharton. Otre conducto
excretor es el de Bartholin cque se ebre en laca '*dad bucal por un

orificio que ge encuentra on una pepilsa cerca del frenillo. La se~

4

erecidn 28 mixta, predeminando la mucoosa.

{

Fate glindula presenta las siguientes diferencias;

1).-Las scinos son puros y raroa.‘

2) .~Las cdélulse serocucoses abunden

3).~Loe concuctos intercalados no existen.

4).-Loc conductos esiriados son pocosm y estan defientemente
desarrollados,

5).- La meyor parte de loz conductos son excretores y por lo
tento, ge locailuen en los septos.

GLANDULAS ACCESOLIAS.- Estas se encuentran localizadas en le

pared mucosa de la cavidad bucal, por lo que reciben el nombre de

gléndulas intrincecas.

Todas las glénaulas accesorias son predominantemente mucosas

excepto una serie de gléndules msociadas m la lengua 1llamasdas Glén

dulse de Von Ebner.
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For ser las gléndulus de tamafio pequeflo no se les encueniran
cépsulas, los cempartimientos producidos por septos de low grupos

de acinos estin mal cefinidos , sl se encuentran presentes.

GLANDULAS VISTIBULARES.~ Comprende tres grupos; labisles, bu

cales (mejiilas) y Retromolares (detrds g debajo de los molares).

Todus tlenen masas esféricas heches de acinos gque contiene e
c¢élulas serosas y nucosas. Lo8 conductos excretores se introducen
a la mucosa bucal por clavos epiteliales, producen predominantemen
Le secreciones mucosas. Ests gléndulas ge ecaracterizan por lapro -~
fundidad de su loealizecidn y por que son muy numerosas principal-
nente cerca dels linea medis del labio; siendo escesa cerca de la

mejilla.

GLANDULAS PALATINAS.~ Comprende tree grupos convinuos; las ~
del paladar Durc, Paladear Blendo y Uvule y Glonopelatines. Sus se-
creclo es son totalmente nucosns y lus medins lunas non raras en -

ocaciones llegan e faltar.

Las glandules son mis numerosas en el uuladar durc, pocc me-
nos en cl paladar blundo y muy escasos en la Gvula. En ol paladar
duro sé forman seudolotulilloes.

Los conductos excretores son de dom (ipos el primero es an-
goato y ondulade, revestido por oflulss cilfrdricas ¢ cilindricas

‘seudoestratiricadae. %l gsegundo &g recto y simusoidea. Estos dltiwo

pueden funcionar como reservorios pura la secrecién. su pared es-

td cubierte por capas de cdlulas cubolides o escemosas.

GLANDULAS LINGUALES.- Se distribuyen sobre el cuerpo de la -
lengua como gléndulss de hlandin-Fuhn o gléndules linguales antg--

riores; sovre la rafz cotio glfndules de Von Ebner o gléndulas lin-
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gusles posteriores; y sobre el dreas amigdalinas como gléndulas a-
migdalinas como glaridulaspocteriores profundas. Exlste otro grupo
gue no ge¢ encurntra sociade con la lengua, 8ino con sus surco y son

las gléndulas sulinguales.

GL/ANDULAS DE BLANDIN-NUHN.~- Se¢ encuentran en el vientre de -
la lengua, en la punta, exactamente al ludo de la linea media. Las
secreciones son mucosas en su mayor parte. Las, sldndulas no son in
trinsecas corrientes por que-posecn una cfipsuls con ramas septales
que forman labulillos.

GLANDULAS DE VOH-EBRER.~ Se encuentran en el terclo pogterie
or de la lengua. Laea porciones sccretoriss finales son segnentos -
tubulares ramific:dos de la gldndula y sue sevreciones eon Serosss
puras. Los conductos no se encuentran blen deparrollados. Algunos
cunductes excretores gse abren en el dorso de la lengua.

GLANDITLAS AVIGDALINAS.- Son gléndflgs mucosas puraz. Se encu
entren mds profundas gue en la rafz de la lengaa y gue laa gléndu-
las de Von Ebner. Sus conductos excretores se vacien en las crip -

tas amigdalinus linguales.
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LENGUA.- Bstd compuesta principalmente de misculo estriado -

fibras agrupadas en haces entrelazadcs y dispucstos en tres planoo

Al corte wagltal encotramos fibras longitudinales, musculsre
y verticales, (cortadas longitudinalmente )} fibras horizontales al
corte transversal, la disposicién de fibras musculares estriadas -
s Unlica en el cuerpo, por lo que permite identifical la lengua con

toda seguridad.

Densro dc los haces. cada fibre muscular estd redondends ds

=<

endomisio, que tiende a ser algo mus grueso queen la mayor parte -~
de los demiis muscuvlos estriasdos, Bl endomisio lleva capilares hag-

ta cerca de las{ibres musculares.

El tejido fibroeldstico situndo c¢nire los haces musculares,
puede congiderarse como verimigio. Conticne los vasos mevarea v leos
nervios, en divergos puntos, telido adiposo, en algunes partes de
la lengua tlenen gldndulas incluidas.

MWUCOSA.~ El revistimiento de la superficie inferior de 1la len
gua ea delgadc y liso. La lémina propla ce une directamente al te-
jido fibroelistico que smcompafia a los haces musculares. Aqgi;ﬁo -

hay verduaders submucoss.

La mucosa que recubre la supe&ficie dorsal de la lengua tiene
eapecisl interés. Por que brinda informacién al médico on gl gunas
enfermedades. EJ. escarlatine y la anemia pornicicsa pﬁcxen causar

teracionens sspedfficae en la superficie lingusl, Esta mucosa es-
t4 dividida en dos partes.

l.~-Le que cubre los doe tercios anteriores o parte dorsal dé

la lengus (cuerpo de la miema).

2.-La que cubre el tercio posterior o farfgneo (rafz de la

lengua).
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El limite entre estas dos parte lo sefiala una 1inea en forma
de "V" que es el surco terminal dispuesto transversalmente en la -
lengusa.

PARTE BUCAL DE LA LENGUA.~ La mucosa que recubre esta parte,
estd cubierta por pogueflan proyecciones denominadas PAPILAS: en el

hombre son de tree tipos: FILIFORMES, FUNGIFORMES Y CALICIFORMES.

PAPILAS FILIFORMES.- (filum-hllo) estructuras relativamente
sltas estructuras ralativamente altas estrechas, de forma cdénica -
costitufdas por lémine ,piopia, a partir de la cual se extienden -

hacia le superficie: papilas gecundarias.

La papila primarie estd cubierta de epitelio, que ve hicnde
formando revestiimientos separados para cada unz de las papilas se~
cundarias. A veces las cublertas epitelisles de las papilas secun~
dariss se divien a su vez en hilos gue justificen el término fili-

forme.
¢
¥l epitelio que recubre les papllas sccundarias que vuelve -

queratinico, perc toduvia no subemos sl en ¢l howdbre 1lds células -
superficiules ss tranosforman cn verdaders queratine. En slgunos a-
nimales lag papilas filiformes c¢drneas hacen que lo superflcie dor
sal de la lengua sea netamente rasposa. BEalas papllas son muy nume
rosas y digiridbuyen en hileras paralelss que atraviesan la lengua.
Cerca de la raflz cotus hileras siguen la linea de forma de "V" que

separa el cucrpo de la rafz de la lengua.
PAPILAS FUNGIFOHMES .~ Reciben cote nombre porque se proyecta
en la parte dorsal de la porecidn bucel de 1s lengua como pequefias

setas, mis delgadas en su basz y aon la parte slte dilatada y uni-

formemente redondendas, no son tantss como 1as papilas filiformes
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entre les cuales s3e halla distribufdas; se encuentran en mayor ni-

mero en la punta de la lengua que en el resto del Srgano.

Cade una tiene un micleo central de idmina propie que recibe
8l nombre de paplla primaria; de ella se proyecten paplilas secunda

rias de lémina propia que penetran en el epitelio de revestimiento

La superficie epitelial no sigue loy contornos de las papi-—
las secundarias de ldmina propia, como hace con las papilas fili--
formes por lo tanto, lae papilas secunderiags de lémina propia lle-
ven los capilares nuy cerca de la superficie del epitelio. Como el
epitelio de revestinmlento no c¢o gueratinizado resulta bastente tran
parente; ello permite observar log vasos sunsuineos en luc papilas
secundaries sltas y en congecuencia dursnte la vida, lazm papilas -

fungliformes ticnen color rojo.

PAPILAS CALICIFORNES.- Hay de siede s doce distribufdes s lo
largo de la linen en forme de "V", que separa la membrana del cuer

po de la lengus de la que recubre le rafz.

Bl tdérmino caliciforme recuerda el cdliz, y ol nombre circun
valadn gue g veces pe les da (valwarBaluarie), fecuerda quoe cadg -
une de wllas a semejunsa de ung ciuded antigue, entd rodeamde de un
balunrte en renlidad, cada una parece torre de un castullo rodeado
de un foco o trinchera. EL foco cetd constatemente lléno de 1{qui~
do secretade por gléndulas situades més profundamente gque 1las papi
las, quo se vacfmn por medic de conductos en el fondo de dicho foso

lo limpian de residuog.

Cada papila caliciforme tlene una pepils primaria central de
1dming propia. Hay papilas secundarias de lémina propia que se ele

van desde dsta hasta el epltelio estratificado no queratinizado, -
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que recubre toda la papila. Las papilas caliciformes son mds estre
chns a nivel de su insercidn que en su superficie libre: por lo -~

que tienen forms que recuerda las de las papilas funglformes.

PUNCIONES DE LAS PAPILAS.- Los animeles en loa cueles las pa
pilns filiformes estdn muy desarrolladas pueden lamer sustancias -

pélides y semisdlidas con accidn que recuerda la del panel de 1lija

Aunque las papilas filiformes no esten muy desarrolladas en
el hombre, permiten que loe nifios laman s satisfaccidn su helado o
un caramelo, Tales papilas tlenen terminacionas nerviosss es
lizadas para el tacto. La mayor parte de las papllas fungiformes y
todas 188 papilas caliciformes contienen corpisculos gustativos en
los cuales huy terminaciones nerviesss que, al ser eztimuladas, o=

riginan los impulsos nerviosos causa de la sensacidn gustativa.

R&ATZ DB LA IZ KGUA.— Am¥gdala lingual. La mucosa que recubre
la rafz de la lengua no conilene papilas verdaderas. Las pegueflas
prominencias que ae observan en esta pu;te de le lengua depende -
del acimulo de nddulos linfAticos que hay en la ldnine propia por

debajo del epitalio.

Una disposicidn de cots tipo en estrecha relacidn con epite
lio pluno estratificndo euele recibir el nombre de tejido amigda-
lar. Bl que pe halla en el techp de la lenguas constituye le amig-
dela lingual poseen centros germingtivob. Loa espascion que guedan

entre ellos se encuentran ocupados por telido linfdtico difuso.

Con los linfocitos hay muchas células plasméticas. EL epite-
lio pleno eotratificado no queratinizado que recubre el tejido lin
fdtico e extiende hacia el interiox del érgano a diversos niveles

para formar cavidades o fosos que reciban el nombre de cripims --
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(Kryptos-escondido). Los linfocitoe emigran a travées del epitelio

que recubre placas de tejido linfdtico, pero més particularmente a
travéz de las parcdes eplieliules estratificadas de las crjptusv -
hasta slcanzar la.luz de estas. Lus células eplteliales superficia
les del revestimiento de las criptas se descaman en la luz de ép--
tas; el resultado es que la luz de las criptas pueden cbntoner acd
mulos de restos formados por linfocitos y células epitelisles des-

camadas,

Los conductos de lag gidndulas aucosas subyuscenias o¢ abren -
el fondo de muchms criptas., Esta dispoeicidn permite que la luz de
las cripiss provietas de iples gléndulas ae limple y queda libre -
de restos. Por este notivo las crintas infectadas no son tean comu~
nes en la pmigdalae lingual come en el tejido amigdalsr de otras ~--
localizeclones desprovistas de gléndulas subyamcentes que se abren

en las criptas.
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ENCIA.- La encie o sea, ls mucosa masticatoria que cubre el
aparato de fijzcién, se encuentra formuda la mayor parte por f{ibras
colfigenap elaboradas por el fibroblasto, principal elemento celu——

las del tejido conectivo.
SUBDIVIDIDA EK; Encia Libre y EZncia Adherida.

ENCIA LIBRE.- Corresponde s los tejidos comprendidos entre -
el borde gingival y la buse del surco gingival. Su cclor suele ser
rosa clare © coral ¥y su espesor escila enire €.5 5y 2 mm. En el dres
interdental toma el nombre de papila gingivel. La ranura ginglval
libre 8 un surco poce profundo que corre paralelamente al borde de

le encin. Eatudios recientes sellslan que menos de la mitad de todas
las encfas norpales presenta una ranure gingivsl libre y que eats

puede encontrarse en dreas con glteraciones de origen inflamatorio
Por lo tunto, no s puede ntilizer la exictenciaz de dicha ranura -~

ingival como criterio de enclia nergel pero, cuando esta presente,
ging *

corresponde nproximadancnie @ la basec dél surco gingival.

Bl surco ginglval eetd sapizedo con un epitelio delgado y no
queratinizado, mientras que la superficie externa de la encfa libre
incluyendo la punta de la papile interdentnl, estd cubierta con e-

pitelio queratinigado.

ENCIA ADHERIDA.~ La encfa adheride, se ercuentra formada por
wl tejido deneo y punteddo, se extiende desde el fondo del surco -
gingival hesta la unidn mucogingival. Una red densa de fibras colg
genps une Tirmemente la encia adherida al cemento y al hueso. Ll e
ancho de la encid adherida vaife de uns bocm a otra y tembien se-
gin las direrenies regiones de la misma boca. Generalmente, el maxi
las superior presenta une enc{a mds fuertemente adherida que el in

ferior, es donde se encuentra la encis mids estrecha del periodonto
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adulto seno. ln epitelio estratificado, escamoso y queratinizado e
cubre la encia adberida; adends unas digitacionas zpiteliales bas-
tante voluminosas y una superficie llena de depresiones y elevacio

nes diminutas den a la encfa un asyecto de piel de naranja.

¥l paledar duro se halla cublerto en gu totalidad por le mu-
coasn masticatoria, evidentemente las variaciones en el color de la
encfa estan relacionacas con la constitucidn de la persona y es -

frecucnte encontrar tejidoe pigmentados.

En los dientes humanos totalmente erupcionados, el borde gin
gival redondeado estd situado sobre el esmelte, a unos 0.5 a 2 mn.
de la unidn cenentoadusantina. Bl borde de la encim sigue un tra--
yecto ondulante alrededor del diente y su forma depende la curvatu

ra de lg linea cervieal.

Bl surco gingival, o ses, el espucio comprendido entre la en
cfa libre y el diente, estd limitaudo de un lado por la superficie
del diente y del otrc por el epltelio gque tapisa el purco ¥y recuk-
bre la encfa. Lo profundidad del surco sano no suele ser superior

a 2.5mm,

La estructura de la papila gingival, que en realidad, es la
prolongacidn interdental de la encfa, cutd determinadn por las d-
reas de contucto de log dientes adyacentes, €l trayecto de la u--

nidn cesmnnto admzantina y la preximidad de los dicentes contiguos.

La papila gingival presenta uneforna piranidel en direccidn
mesiodizta, pero en sentido vestibulolingual su estructura varfa -
segén el contorno de las coronus de los diuntea, la foxrma del drea

de contacto y del espacio interdentario.

PIBRAS GINGIVALES.-'La funcidn de las fibras gingivales cons
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siste en sostener la encia, wmantenléndola firmemente aplicada so--
tre la superficie del diente, con lo cunl se protege la encla con~
tra las fuerzas que durante la masticiacidn se ejeréen sobre ella.
Las fibras subyacentes a la reinsercidn epitelial actdan como una
barrers contra la migracién apiuval de cste tejido e impiden, per -
lo tsnto, ou retrasccién ulterior. Asf, 1es fibres gingivales no sg
1o aguantan las fuerzas dirigidas sobre la cvncfa, sino que tambien
detienen 1la migracidn apical de los tejidos de la relnsercién epk
telinl.

IRRIGACION SARGUINEA; La irrigacidén sanguinea de los tejidos
gingivales proviene, en st payor parte, de los vasos Bupraperiéstl
cos que nacen de las artepias lingusl, mentonians, buccinadora Yy
palatina. Lae anastomosis con los vagsos sangufneos del ligamento -
perioduntal y del tabinue interdentel pueden seguirse con bastante
fucilidnd. La encla presenta asaes cepilares abundantes, visibles e

en la papilae conjuntiva debajo de 1la imembrans basel del revestimi-

ento epitelinl.
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BSKALTE

PROPIEDADES PISICOQUINICAS.- La corona enstdmica de un diaen
te esta compuents por una svbstuncia caleificada acelular corcei-
da como esmalte. EL esmalte es el tejido mds duro del ouerpo. Cu-
ando la matriz es secretade por los ameloblastou, e3 completamente
orgénica y se relaciona con ls queratina. Cuando ge mineraliza,_los
cristales de hidroxiapniita crecen mas y mas invediendo pavlatine-
mente la matriz, hasta que lacomposicidén final del esmalie eo apro
ximadamente en 0.5 por LOC organica, y por 100 agues y 96.5 por 100

mineral. El esmaelte es blanquecino con maticews do amarillo a gris.

COMPONEXNTES ESTRUCTURALES.- Bl esmalte conatn de dos compo-—-—

nentes; PRISEAS Y SUBSTANCIAS INTHHPRISEATICA CEMENTOSA.

PRISKAS DE FOVALTE.-Lou pricmas tlenen su origen en la unidn
del esmalte y dentina y wve extionde & lo ancho del esmulie hasta ¥
la superfisie. Puede haber mds de £.5 millones de prismas en la cd
rona de un Incisive y mns de 12.2% milloner en le de un molar. EL
priema es mag anposto en su punto de origen,; su anchura aﬁmenta -
gradunlmente o medida gque ve acercn a la superficie. Bl didmentro

promedio de un prisma es aprozimadanente de 4u.

Se hadicho que la mineralizecldn del esmalte sucede en 2 et

[}
pas; Le primern o ¢tapn primarie y la segunda, o ciapa de madura~—

cidn. Bl esnglte deo ls unidén de eamalte y dentina e¢s el primere que
se colcifican y el primero que llegs a tener el contenido completo

de mineral. La calecificacién inicinl (primaria) ocurre muy rapida-
mente y va haclendose despude mas lenta. EL periodo durente el que
dieminuye la calecificacién ce conoce como etapa secundaria o de oy
du:aci§n. Le meduracidn sicue un curso paraleld sl establecido ori

ginalménte durante la amclogénesis. los prinmas de esmalte estdén -
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compuestos de Estrias y Vainas,

BSTRIAS.- Los priomas de esralte estan compuestos por numero
gas unidaden qua representan la deposleidn dinrin de la matriz de
eamalte. Unu linea o estria marca el area separando segmentos ad-
yacentes de 4u del prisma del esmalte. Las estriss de los segmen-—

tos de esmelte menos mincralizados son mas notalbes.

VAINAS.- Hoy una vaing que rodea cada prisma de esmalte com

pleta o parcialmente. Los cilstales de amtita en la vaina son mer

prisma. Z1 con
tenido orgdnico es mas alto como las estrias y la valna eoten me~-

nos mineralizades que el prisma, scn menos afectadas por dcidos.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.-~ Kientrsw que log prismas en fox
ma de arco o clave se fusicnan directamente con sus vecinos, lop -~
redondoy y poligonales eston unidos unos & otros por substancias -

interprisgetica., La osubstancig interprismftica parece aer man suse

ve y mag pliastica que el prisme.

ESTRUCTURAS PHRODICIDAS POR EL ORDENAMEEHTO DE LOS PRISHAS

BANDAZ DE HUNTER-GCHREGER.-S51 se observen cortes no descalel
ficados con reflexién de lug, laus arcas de eomalte que muestran df
ferencias en ¢l curso de los prismas presentan un fenomeno Optico.
Tales cortes mucatren bandns claeras (parazones) y obscurass (diazo=
nas) que se corresponden con los curpos desviudos de los prismas -
del tercio interno del cumalte. Las zonav claras y obscuras se co=

nocen en forma colectiva como bandas de Hunter-Schreger.

ESTRIAS DE RETZIUS.~ Los cortes pueden mostrar lincas colox
custaflo (estrias) de anchuras o intensidad de coloridos divermas. =

En cortes lengitudinales forman arcos concentricos sobre las cispi
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des y los bordes incisibus. En los cortes transversales se ven las
estriap de Retzius como anrillos concentricos al rededor del esmalte

de cdspide, bordes incisivop cuerpos y cuellos de dientesn.

LINEA NEONATAL.~ El esmalte embrionario contiene menos estri
as debido & que ¢l feto se cncuentra en =l protecctor medio amblenyg
- te uterino. Al nacer, cuzndo el recien nacido debe asumir una exis

tencia mag "libre", cl dhoque se regista en el esmalte bor medio -
de estrias llemeda lines neonatsl. Una vez que el lactante se ajus
ta a su nuevo medio anblente cepa de sumentar lo anchura de ests -
lines.

LSUALTE DE LA SUFPERFICIE EXTEINA.-

CUTICULA.- Llamadn tambien cuticula del esmalie o cuticula p
primaris de Nasayth e une capa orginica no calcificada que envuel
ve tode lo corons. Ya que es una estructura nrminien les Sncrias -
de trituracién y friceidn de la mosticaceldn becen gque aa deagaste
rronto desples de la erupcidn del diente. Los areas mus protegidons

como el cuello del dicnte, pucden conmervar lo cuticulas mds tiempo

DEPRESICHES ¥ FISUKAS.- Las {isuras y depreciones son sitios
de posible invagidn por caries debido a que el aiimento puede asen
tarse on ¢llas o o inscczeibilidod de las aress para asearlas., Do
bldo g que lae gepreciones quizd sean muy pequeflas, pueden uo ad--
vertirose. Muchos denbtistas restauran las deﬁreﬂionen ¢n forms pro-

filéctica.

LAYINILLAS DE BESNMA TE.- Las laminillas son de trgs tipoa. El
tipo "A" conoiste deMsegmentor longltudinales de csmalte™, que con
tienen menos nineral y mas substancla orgdnica. Las laminillas del
tipo B son grietas lingitudilaes que contlgnen degechog celulares,
probablemente reaiduos del orgeno del semalte. MNebido a que loa ti

pos Ay B se presentan durante las ectapas finales del desarrollo,
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pueden clesificarse como "laminillay de esmalte en desarrollo®. -
Las del tipo "C" son tamblen griotas longirudinales; perc se pro-

dugen despufs de que el diente ha surgldo en la cavidaed bucal.

Las laminillas se encuentran con mas frecuencia en el esmolsd
te del cuello del diente. n los molares y premolares pucden estar
ppocindas con lom surcos de desarrollo asl como con las depresio-
nes y las fisuras.

ESMALTE DE LA SUPERPICLE INTERNA.

UNION DE LA DEHTINA Y ANELOBLASTCS.- E1 esmalte se uvne a la
dentine formmndo dos arcos smplios gque den la imagen de espejo de
la letra "S". Bsto es particulsr en loa dientes posteriores cuando
se observan sus superficies vestibulobucales. El arco curvedo ba-
cia afuera se encuentra hacia el cuello del diente, mientras que =

el curveds hacis adeniro enta haola la cdspide.

DSMALTE DE Li LBASH (AFRISXATICO) .- La base pars los prismas
de esmalte, es decir gue ¢l esmalte inmbdiato a la dentina no mues
tre claramente prismas vainas nl estrucurss interprismatice. Basan
dose en ento se dice gue es Apriumatica. Varias prucbus han indica
do que este eomnlie esta mas caleificade que ¢l do los privmas. Pe
ro en algunoy intervalos corvrespondicntes a agquelles en que se ene

cuentran penachon de eomalie, ¢l eoumplte eoats menos minerelizado.

PENACHCS.~ Los cortes tranoversales de espalic no descalelfi
cado muestran estructuras gue tlenen aspecto de hucea de hierbs se
les llama penachos de cemplte. Empleczan en la unidn de eomaiile y
dentins y pucden extenderse ranta el tercio interno del evomalte, -

excepto en el area cervial, donde puvden llcgar haste la supérficile

HUSOS.- Xos cortes longitudinales de esmalte no descalcifics

do revelan cuerpos con aspecto de clavas irregulares llamados husos
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del esmalte. Los husos son tdbulos ciegos que se llenan de aire y
desechos durante el proceso de amolar y preparar la muesatrs. Alber
garon sntee las terminaciones de les prolongeciones odontobldatd--
cas.

DENTINA.- Eé un tejido conectivo durc que envuelve a la pul~
pa de la coronn y de la rafz. Porma la maca del diente. La dentina
es semejante al hueso en la composicidn de sw matriz (fibrillas —
coldgenas y glucoprotolnaz), en el tipo de cristales (epatita), en
la capa germinativa de origen (mesénquima) y en los aspecios quimi
cos.

PROPIEDADES FISICO-QUIMICAS.- La dentina ocupa todo el dien-
te (corons-rulx); en dienten permenentes le dentins es &e color a—
marillo pdlido y un tanto trsoparentz, el color es mée pdkido en -

los dientee diciduos.

La dentins esta compucesta de gproxinademente 12 por 100 de a
gua, 20 por LOO de pubstancia orgdnica y 70 por 100 de mineral. Ls
porcifn orgdnica esta hecha rpincipalmente de coldgeno y proteinas

relaclonadas con la elastina.

COMPONEXNTS ESTRUCTUKALES DZ LA DENTIKA.-La dentina estd -~
conastitufds por dos componentes bdsicos; Prolongaciones Odontobdlds
ticas y Katriz Calcificada.

CLASIFICACIONES DE LA YATRIZ CALCIFICADA DX LA DENTINA.

CAPA SUPERFICIAL DE DEUTINA.- Es lo que primero se produce -
en la corona. Quedn adyascente al esmalte y llena los espacios ocu-
pedos antes por ldmlne y membrane bussles. Por 1o tunto, mide de =,
3a5u de anchura incluye temblen los territorios de le ldmina basal
y de lss £ibrillas pperiddicas orientadas perpendicularmente. En -

la matr{z prodomenan fibrillas coldgenas de clasificacién especial
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(de Von Korff).

DENTINA CIRCUMEFULPAR.- Es la porcidén de la dentina de la cox
rona aue se deponite despuds de la capa superficlial ¢e dentina. Es
producida por odontoblastos completamente diferenciades. Los éie—-
mentos coldgenos de la variedad de Von Korff son muy pocos numero-
po8 y, cuundo estan presentes se slinecan en forma parelela u las -

prolongaciones odontobldsticas.

TUBULOS DE DENTINA.~ La matriz de la dentina contiene numerg
808 tuneles de diferentes tamailos. Eatos se llaman tubulos d¢ den-
tina’'y contienen las extenciones protopldsmicas de los cuerpos ce-
lulares de lop odentoblastoa. Los tubulos muyores se encuentran --
cerca del cuerpo celular del odontoblasto. Los més pequefios estén
mie cerca de la unidn de esmalte y dentina, Se haestimado que pue-
den estar contenidos hasta 29.000 tdbulos en cada milimetro de den

tina.

PROLONGACICOHES ODCHTABLASTICAS.~ son extenciones de los cuer
poe celulares de los oduntotlastos. L1 segmento mas grande de la -
prolongncidn es el que surge con ¢l odontoblaste. Los extremos de
lag prolongucionss mayores se adelgazan y sc vuelven ads pequeflos
hacia 1a unidn de esmalte y dentina. A ciertos intervalos originan
ramas pequelias, Esteo ee llomon filopidion y terminan a corta dis-

tancia de la prolongacidn original.

SENGIFILIDAD Dn LA DENTIRA.- Se cree gue existe un microsspa
cio entre las prolongaciones y el revestimiento del tdbulo. Este -

eapacic hace posible la cireulscidn de

p

{quidos tigulares que sir-
ven como un intercambio de substancias. Los espascios tambien pues-
den mctuar como concuctos que llevan rpolongaciones nerviosas. Eo-

tuiios recientes han hecko pensar la presencia de fibras nerviosas
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si tal es el cuso, se explics la causa de la sensibilidad de la -
Dentina.

LINEAS DE VON EBNER.- Fl groscr de los incresentog diarios -
de dentina ve de Q a 8u. Las variacioncs en el aumento del grosor
ocurren en dientes diferentes, asi como en Areas distintas del -~
miomo diente. Ys que el procesc de la dentinogfnesis no es contf-

nuo, los pericdos d2 reposo entre los incrementos dimrios se regls

on los cortes de tejido no descaleificndos ligerasente tratados con
dcido. Se les conoce como; Lénems de Incremento o Lineas de Von Eb
ner.

LINEAD DY CORTOHNO DE OWEH.- La dentina se deposita en bandas
de incremento que tienen su origen en el bvorde inciuivo ¢ epn las -
puntas de las cdopides. Les bandes de la matriz que representsn 4-
d{as de crecimicnto (16u) entrsan el perSdo de calcificacidn.el mis
mo tiempo las feode deg la caleificncidn muestran en retraso de va-
rion diuy ¥ eﬁtun representades por bandas curvae y amplios que si
guen el cortorno del patronds crecimiento de lu dentina de la.coro

ne o de la rafz. Eotoo bondas se lloman liness de contorno de Owen

CAPA GRANULOSA DE TCMES.~ Los primeros depdsitos de dentina
redicular tienen un gepecto muy dictinto de suz nomologos en ls co
rona (capn superficiasl de Dentina). Este dentina, localizada.cerca
del cemento, es irregularmente grenuioga y se CONOCE COWo c;pu grs
nulosa de Towes. Generslmente se resiringe a la rdfy aunaue se ha
observado bajo el esmulte cervical que eatd deficientemente minera
lizado.

DENTINA PRIMARIA ¥ SHCUNDAKIA.

DENTINA PRINAI1A.- Fs la dentina producida debpuén de que el

diente adquiera su posicidn funcional en le csvidad bucal. La den-
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tina continda siendo producida por lo odontoblastos , entre perfd-—
dos de reposc en la vide del diente. Con el desgaste de las super—
ficiea con que se muorde y se mastics, se agrega dentina a la su--
perficie pulpar, logrando que la cdmara pulpar se hace granéunlmeg
te més pequefia. Las dentinas primaria y secunderia, esfdn separa--—

das por una lfnea hipercalcificades de dentina.

DENTINA SECUNDARIA.- Ya sca porque los odontobldstos, se acu
nulen en un espaciv mds pequefio por reduccidn de taaailo de la cdme
ra pulpar o porque el estimuls aplicado es rudo, los cuerpos celu-—
‘1areu de los odontoblaotos sec deaplazan ligeramente. Eante cambio e
en la orientacidén de las células sc recuerda permanentenente medi-
ante la linea de demarcacidn formadas por los tlbulos de dentina -
que entonces aparecen un tanto inclinados respecto al curse anieri

IoC

or.,

PULPA DENTAL.-(ZN8DODONTIO) .-A veces pe le dice Indodontio —-—
que es ung resa importmnte de la CGdontologia que se ocupa de caun~—
sas prevencidn, diangndstico y fratamicnto de enfermedades de la ——
pulps. La pulpa dental es uno de log trjldos conectivos blandos e
més primitivos del cuerpo. La pulpa estdé rodeada por la cupa odon-—

tobldstica 'y la dentina.

FUUCICHES DE LA PULPA.- 3on cuatros PORMATIVA, NUTRITIVA, DE
SENSIBILIDAD Y PROTECCIOH.

PORMATION .~ La morfologfa de corona y reiz se ectablece por
la foraecidén de depboitos inciasles de dentins. En el caso de la co
rona, ¢ la capu superflicial de dentina y en el de¢ le raiz, la ca-
pa granuloéca de Tomes. Los odontoblastos contindan produciendo den
tina tanto tiempo como haya pulpa.

RUTKICION.- Ya que la dentina no posee su propio aporte sanw=
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guineo, depende de los vauis de la pulpa para su nutricidén y sus -
necesidndes metabdlicas. Es por esta razén que la pulpa contlene -

numerosos vasnoa sanguineos.

GENSIBILIDAD.- En la pulpa se encuentran nervios. Algunos de
ios nervion estan asocindos con vasos sanguineos, otros cursen in-
dependientemente y terminan como redes (plexos) alrededor de los =~
odontoblastus. Todos los est{mulos {enlor, frio y otros) recibidoa
por las terminacidénes nerviosas de la pulpa se¢ interpretan de la -

misma mansra y, per 1o taento producen le miome seng

£

cidn-dolor.

PROPECCION.~ Las células protectoras de la pulpa son los odon
tobalstos que forman ludentine scoundaria (reparadara).y los macrd
fagos, gue combaton la inflamacién. Lu formaeidn de dentina secun-
daria, ecepedificumente de denting reparadora, es una medida de de-
fensy de la pulpa pers montener una barrers protectora contra nume
vosas fuerzns externas (desgacte natural, caries y otras).

v

NHOREFOLCGTA DE LA FULFA DL LA COXC

A~ La porcién mis grande

de 1o pulpe eatd contenido en la coronn. El perfil de la pulpa co-
rresponde generalmente sl de la superficie externa de la corona, -
inciugo.en ciigpides y bordes incisivos. Las extenciones de la mass
centrsl de la pulpa dentro de las cﬁﬁpides ¥y en los bordes se lla-
man cuernos pulpures. Ratructuras calcificadas, como denticulos, ~
cambian taxblen la forme de le cdmara pulper. La forma de la pulpa

se alteran mis rapldemente en su ele vertical.

MORFOLOGIA DE LA PULPA RADICULAR.~ El ucldmen de la pulpa ra
dicular e8 mayor exsctumente después de la erupcidn del diente y -
la pulpa redicel es asi mlemo gelatinosa. Difkere de la pulpe de -

la corona en gue estd compuesta prinmcipalmente por arterias, venas
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y nervios. Las células de tejido conectivo son mucho menoree en nf
mero y excepto pur la capa odontoblastica, lre otrus zonas no son

conspicuay,

HISWCLOGIA DE LA PULPA.- La microestructura de la pulpa cam~
bia desde sus etapes de desarrolleo a través de la vida udulta. La
pulpa se origina del mesénquima y en dientes jovenes muestra muy -
pocoa cambios excepto por el establecimiento de vazos sanguineos ~

y linfaticos e inervacidn.

PAPILA DENTAL,-{PULPAS EN DESARROTIO) .~ Consisten d¢ una ca-
pa periférica de odontoblnstes, un centro de cflulas mesenguimato-
8as y fibroblastos y una red de fidbrilles precolédgenas. Log vasos
sangufnaou gse desarrollan en la papils dentrl & corta distancia de
la cupa odontobléstica en la etapa temprana de campang,

PULPAS 2 ADUEAS JOVILES.~ Las pul; jévenes en lus que NO -~

o

progresa luo dentinogénesis presentan cuatro regiones. Lo mayor es
4
la parte central, que forms lu moca principal de la pulpa. Las ox-

tras tres regiovnes se encuentran en sus limites externos y estén
confinadss a las 100u perifericas o menoo. La capa cdontobldistica
conotituye el 1imite externo de la pulpa. Lo zona pobre en c¢élulas

de %eill aqueda por debunjo de los odontoblsatos y la zona rics en -~

eélulng ¢otd cntre la anterior y el centro de la pulpa,

ODONTCELASTOS,.~ Tw wona odontobldstice tiene de 1 a 5 copas
celulares de grosor. Las cdélulas son de cuboides e cilindricas, Ya
que las células nlien estdn a menudo asocindas a formacién de den-
ting, muckoe cient{ficos consideran las células, alargads como acti
vag y las cuboides come en reposo. Estudios hechos en microascopio
electrénico revelan gue las células altus contienen organalos nume

rosos, particularzente aparato de Glgi y reticulo Endopldsmico.
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Las células cuboides tienen pocos organelos y el ndcleo ocupa la -

mayor parte del cuerpo celular,

70HA DE WiilL.- La regién de sporximadamente 4Ou de anchurg ~
por debajo de los.odontoblastos contiene relativamente poces célu-
las. Fsta drea se conoce como f%ona de Well,zona pobre en células -
Las células que se encuentrgn en este regién son fibroblastosy cé-
lules nsenquimutocss. Nervios y vasos sanguineos pasen a Yravés de
1a zona de VWeil para llegar a lo3 odoatoblattos y & 1a predentins

ACHA RICA EN CELULAS.~ La regidn mas hscia 1a pulpa dela zona
de ¥Weil contiene numerosms células y se conoce segun esto, como zo
na rica en células. Tszbien se encuentrn en le pulpa radicular aun

que ahfi no ec tan conpicua. .

CENTEQ DE LA FULFA.- La masa central del tejido conectivo def
tal se conoce como centro de la pulpa o pulpa proplamente dicha. La
meyor parte de los elementos celulpres, asil -como grandes estTuctu-
ras sanguiness, linfdticas, y ncrviosss se localizen abi en un er-

mazén de fibrillas y substancie fundemental.

Lae células de la pulps son en su mayor purte Tibroblastos;
las célulss mesenquibatosss son poces ¥ esien slempre confinades -
8l lecho capilar, Lus cdlulas de defensa, coro histiocitos, celulas
plesaftices, linfocitos, poliblastos, y cosindfilos mon tambien -

escaons bojo condiciones normeles,

Las fibrillas de la pulpa en desarrollo son principulumente -
reticuleres. Taubien hay fidrillas de Oxitaldn en 1a pulpa en desg
rrollo, pero mAo tarde desaporecen. Lag fibrillas reticulares estén

prosentes s0lo en las pulpas jovenes.

Los vasos senguinecs entran al dirnte y salen do 41 por el -
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agujero apical y el conducto radicular. Las arterlolas que se in-
troducen ¢n la camara pulpar desde lz rafz emplezan a ramificares
rapldamente. Algunay gse dirigen haclia ol mavgen de la pulpe donde
formen una red capilar densa bajo la cupa odontoblastica. Otros -

forman lechos capilares en el centro de la pulpa.

VASOS LINFATICC5.- Algunos cient{ficos creen que los vasos
linféticos no estan presentes en la pulpa dental pero la investi-
geeidn empleando perfusién com aplicacidén tdpiea é inyecceibnes au
glere fuertemente la presencin de conductos linfdticos en la pul-
pa. Los vasos linfdticos no 88 distinguen microscépicamente de =-
loe vasos sangufneos por que los cepilares y lag venulaes de las -

o

pulpa no son tiplcos mortoldgicemente.

KERVIOS.~ Cursos y ramificacidn de los nervios dentales son
generalrmentn identicos 2 los de log arteriolas que los acompafisn ~
Precuentenente, arterias y nmervios se dividen varias veces antes -
de entrar al diente. Una de sus ramss e desvia laterslmente para
abastecer el fondo del alveolo con vanos sanguineos y norvies y —-
leza que quedan ancienden por el conducto radicular hasta le cdmara
pulpar. Los nervios y las artericlas raramente se dividen en el --
conducto.

Se encuentran en la pulpa dos unidades de organizacidn de -
nervios. La primera ¢s el haz tipico o Pescfculo, que ests compues
to por fibras nerviosas, fibrillas de tejido conective, células de
Schwann y dininutos vesos senguineos. La segunda unidad de organi-

zacién es aquelln en que las fibras nerviosas forman una vaina & -

la arteria.

CEVENTO.~ El cemontio es un tipo de tejido conectivo calcifi-

cedo que cubre la rafe. Tiene ou origen en tejido mesodermicg —-

(mesénquina), la precencia o susencia de células en la matriz es
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1s base para la clasificaciéni cemento acelular (sin células) y -

cemento celular.

FUNCIONES.~ Slrve como componente aental del aparalo de Iijs
cién. Proteje la dentina gue queda por debajo de el; estimula la -
formecién del hueso alveolar; puede preservar la langitud del dien

te: sl la punta osta necrozeda puede sellar sgujeros aplcales.

-

FROPIEDADES FISICOQUIMICAS.~ F1 cemento es el mis parecido -
al hueso de todos los otros. tejidos nmineralizados del cuerpo. Qui
micemente es un 46 por 100 inorgénico, 22 por 100 organico y 32 --
por 100 mgus. Aungue es de coler mas claro y mas transparente que
ls dentina, ¢l cemento eo mds obscuro y menos iransparente que el
esmalte.

ESTRUCTURA DEL CEXNENTO.

OB

NTC ACELULAR.~ EY cemento szcelular esta cozpuesto solo -
por fibrillas ooldgenss y substencia fundamentel amcrfa que e mi-
neralizn por cristales de apetite. Debido a la susencle de células
su contenido orgdnico es menor que el tipo celuler. Bl cemento acg
Jular se localizs inmediato a la dentlna s tedo lo largo de la ra-
{e. En~l& nitad ¢ el terclo supeviores hay solo cemento acelular.

Las laninillas acelulares pueden taubien formarse en la mited api-

cal de la rafz,

CEMENTO CELULAR.- Bl cenento consiste de cuantro componentes
basicos; comentoblastoy, cemtntoide (precemento), cementocitos --
¥ matris.

CEMENTOBLASTOS. Son células formadoras do matriz que estan
dispusstas en won capn continua y tienen como limltes en un lado-

el tejido pericdontico y .en el otro cementoide. Elcuerpo gelular-

mide 10u de didmetro y a partir de ol se extiende prolongaciones
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mas largas durante la produccién de substancia Intercelular.

él@«{EN'l"C:II)‘E.-~ EL cementoide forma una caps acidéfile brillante
que se tiflc de rocado osituada enire low cementoblastos y la matr{z
cnleificada. So 1o llama precemento proyue le felte el cemponents
minersl (oristales de apetita), Su anchura es aproximadamente de -
8u. La funcidén del cementolde durante perfodos de “"reposo" es pro-

teger contra la grocién del cemento.

CEMENTOCITOS.~- Bl frente do caleificacidn del cemento avanza
tan répidamente en el cementoide que rodea a loa 2tmuntodblastos -
que las celulas son tomadas y aprisionadas en los territorios mine
ralizados. Bsto significa que no hay frentes de calcificacidn ali-
neados y ordenndos. Lom tementocitos pueden tener difeventes for--
pes y temafios, su difdmetro puede ser de 8 a 15w, Los cementocitos
rés jovenes (cerce del precemento) scn meznos actives y los aas vie

jos {cerca de la dentina), son lo menos activos.de todos.

&
MATRIZ DREL CEMENTQ.~- La matriz del cemento ge deposita en —-

dos planos; ¥n la bmse, & partir de la unidn de esmalte y cemento
y hasta el fondo del alveole y @ los ledos desde la dentina hasta

el tejido perioddéntico.

En forms distinta al hueso, el cemeénto no posee su propio a-
porte sanguineo sino que depende de lon conductos vasculares en el
ligemento periodéntico. Con la edad y en clertos eatados patoldgi-
cod, el cemento envejecido tiende a perder su vitslidud. Los increg
mentos cfclicos o linems de incremento se registren en el cemento
como laminillas. 4 medida que mumenta el ndmero de laminilles, el
cemento avenza en forme mds y mds profunda ¢n el ligamento periodén
tico. De sote mcdo, se inoerten cada vez més fibras de Sharpey en
el cemento, estas {ibras se calcifican y se incayporen s la matrig

del cemento.
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CEMZNTO INTERNIDIO.- Puede encontrarse tejido calcificado en
tre la capn granuvlosa de Tomes de lo dentina y el cemento celulsr
Y debido & su localizacién & este tojido se le ha llamudo Cemento
Internedio. No se econsldera que sea denting, ya gue po hay prolon.-
gaciones odontoblésticas, pero hay cflulas aprisionadas en la ma-—
triz. Bl cemento intermedio no se encuentra en todos los dientes.
Cuando ‘esta presente, osta limitado a pequeilas aress de la mitad\o

los dos tercios apicales de la rafz.
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CAPITULO V
NEOPLASIAS BENIGNAS EN CAVIDAD BUCAL.

En la boca y on los maxilares pueden presentsrse neoplasias

benignas de grun varicdad de tipos celulnres. Entre ellas se en--

cuentran el fibroma (fibrobdlustos), el papiloma (epitelio escamo-
s0), lipome (celules grasen,) adenons (célulns secretorszs), mixio
ma {célulus embrionariss). ostioma (células éseas) y condrema (cé
lulas cartilaginosas). Aveces se han encontrasdo veoplasiss benlgnus
de mfe de un tipo de odluian (mixtas) como el fibrolipona o el os-

tiofibroma.
DIAGHOSTICO LB LAS NEOPLASIAS BERIGHAS.

Aungue en muchos casos el dimgndstico de le neoplasia benig-
na se establece gracies a ous caractheres clinicos especificos, la
identificacidn del tipo celusar especifico es muy diffcil, por no
decir imposible. El medico experinentado pucde comocer ¢l fibroma

I
cuando su cugdro c¢linico es une musa redondeada, ,prominsnte, color
roga pélido u de consintencls dura y de forma parecido puede dieg-
nosticar los papllomas y lov hemangiomas por ¢l aspecto blanco gri

sdceo, verrugoso del primero y el color rojo pérpura del dltimo.

Pero se encuentran muchas neoplasian henignas que han perdi-
do su aspecto caracterfstice o que cotan muy modificadms por irri-

taciones superpucetas, lesiones traumdticas, & infecciones sccundg

rias lo que hace que el diagndutico de células gses diffcil o impos

sible. Aun més, algunus neoplasias benignas no tienen un sspecto -
elfnico caracterist{co, como ocurre en el fibrolipoda, adenoms, mi

xoma y otroo.

La actumcién hebitual en la wmayor parte de las neoplasias be
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nignas consiste en la eliminacién de todo el tumor y someter la --
muestra quirdrgica a un estudlo microsedpico pers establecer el --
diagnético definitivo. Por otra parie, cusndo esisia la mAs minima
sospecha de que puede ser maligno, se reali.acd wia incisién bibpe
cioe, en vez de reelizar una blopcia.del material extirpudo y se -
obtendrd el diegndstico histoldgico antes de realisar el diagnésti
co definitivo.

For ello, ya quela principal responsabilidad del dentista p-
préctico en log tumores radicard en diferenciesr éntre un proceso -
benigno y uno meligno, deberfn subrayarse las caracter{sticas ¢li-
nicas de cads proceso mfbs que lms de tipo celulnr.

NEOPLASIAS BERIGHAS DE LOS THJIDOS BLARDCS.

La mayor parte de lng neoplasias benignas de la boca se pue-
den ver y palpar y, mediante estes dos fuentes de informacidn, al
igual que por ciertos dntos histdricos el asspecto clinico purede o3
tablecer su diagnéstico. Las neoplasias benipnas se preaentan como

uniuy mardag que hacer prominecia en distintos grados hacia el intew

rior de la cavidad de la boca.

Sus supsrficles son bien limitadss y 8 menudo tomen una for-

na ocotdal o eliptica, muchas se ndhicren a los tejidos que bay wo
) .

por debajo mediants un estrecho pedfculo (pedunculadas) datos que
por si colo hace pensar en un tumor benigno; por lo general pucde
apreciarss una linea de demarcacién que separa el tumor del tejido
continio normal. La palpacién digitel muestra une gran Tacilidad -
de moviuientos es decir, el tumor puede moverse libresmente sin deJ
formar los tejidos vecinos, la palpucién de los tejldos adyacentes
& gubyscenies muestra lo bleundura y le comprensibilided que se es-

pera encontrar en los tejldos normales y no indWiados.

- 54



Tetos caracteres do movilidad y de no induracibn se encuen--
tran solo cuando la ncoplasia benignn se localiza en los tejidos -
adherentes, como ¢n la encin o en el paledar duro, la delgadés de
estos tejides aal come su gren adhirencia al hueso subyscente impl
den que oe encuentren signos de inmovilidad y de falte de indura--
cidn.

A veces ge encuentra una neoplasia benipna muy grande que por su -
tamaflo o por su localizacldn pueden dar lugar a molestias gque inter

fieran la masticacidn, &l habdla y la deglucidn.
TECNICAS DE LABCKATORIO.

Siempre estd indicedo hacer unm explorscidn histélogica de -
la nasa tumoral, cuando el dipgndstico clinico es clertumente el -
de una neoplasia benigna, el estudio microsplpico puede realizarse
en la pless quirdrgica; pero cuando existan dedus o cusndo hey la
nfnima sospecha de une neoplasla maligna eé mejor religar una inci

sién bidpeica. 4

FIEROYA.~ B8 1z neoplasia benigns de la Bocu mds rrecuente,
s8¢ presente en personas de todas les ededes y con ipgusl frecuencis
en ambos gexos canl siempre se presenta en la mucosa bucal en la -

lengua o en les enclas,

ASPECT0 CLINICO.- Do wna mase prominente de tamafio variable
(desde unos pocos nmilfmetros a varios cent{detros de didmetro); EL
tuzor es de superficie lisa y de forma curve simétrica, redandeada
ovalada o elfptica; su bawe generalmente de adhiere a los tejidos
subyacentes por medio de un estrecho pediculade, por lo tanto es

locmlizado y bien limitado, su color suele ser parecidos a los ted

Jidos normales contiguos o algo mds pdlido y su consistencia es se

ri-solida o dura.
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Cuando se localiza en el interior de tejidos que se pueden -
comprimir (mucosa bucal, lengua, suelo de la boca ) el fivfcma pue
de desplazarce con fucllidad de uno a otro lade sin glierar los te
jidos que los rcdea, Lo gue hace pensar en un tumor benigno; Aque-
llos fibromas que se desarrolle a partir de tejidos blandos fijos

(de la encia y paladar) no tienen esta libertad de movimientos.

Pueden descudbrirse por un bulio que hace una ligera prominen
cia en los tejides orales, sin esbargo la palpacidn muestra una ma
sa bien limitade, dura y no dolorosa de P£Acil movilizacidn, que se

dealige libremente por debajo de la zesbrana de lo mucosa,

TRATAMIWNTO.~ Bl tratamlento consigte en la extirpacién qui-

rirgica total.

FAPILOMA.~ Es una neoplasie bLenigna de epitelio escamoso, es
tambien muy frecuente en la boen sungue no tento como el fibroma,
se puede locallzar mds frecucntenmente vn los labios, la mucosa la
bial y bucal, § en la lengum; Se presenta por igusl en ambos sexos

y en persones de todwo edadeu,

ASPECTO (LINICO.- Sun carzcterfsticas mds importantes para
su disgndutico —or su color griv, o blunco grisdceo y su superfi-
cle vorrugona que hece pensar en la superficie de una colifloy. Por
lo genersl el papilomn es une nmusa Unica o Qislnda de tejido anor-
mel que hace prominencip en los tejidou orales precentdndose como
un tumor hien limitudo, sin induraciédn de lcas tejidos vecimos; sin
embargo avecee ae encu:ntran pepilomas miltiples comﬁaéatos de va=-

rias formaciones verrugesas diseminodns.

TRATAVIENTO.~ El tratamiento que se recomienda en la extirpa

cidén total, generalmente con un wmplio wargen de tejido lidbre para
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evitar recidivaes.

PAPILOKATOSIS NMULDTPLE.- Es un tumor raro de la cavidad oral
sus cavacteres histolégicos son esencialmente los dél papiloms, --
tiende mucho o la malignizacldn y ticne posiblidad de desarrollar

monas disqueratésicas (precancerosa).

ASESCTO CLINICO.- Se presenta como una pleca poco prominente
p ro extenoa de tejido tumoral, suele locullzarse en las encias f£i
jas o en log tejldos adherentes del palader, se compone de numero-
sas ramificaciones muy spretujades diminutas, grises y delgadas y
se vigualiza mejor con la gyudn de una lente manuel, Los borde de
la placa puelen ser blen delimitedos y loe tejidevs circundantes qg

recen signos de induracién.

TRATAMIENTO.~ F 1 tratemlento amegurara la.total y perflecta
extirpacidn quirdrgice de la mava con un amplio margen de tejido &

de aspecto normal.
1

LIPOMA.~ Bs una neoplaaia benigna compuesta por células gra-
sas meduras, tiene diversas locglizuciones como en la mucosa bucal

en log pliegues mucobucales, en la lengua e incluso en la encia.

ASPECTO CLINICO.~ Bl lipown, se prenenta como una masa blane
dn, dnica, pequefla, bien limitada prominente, con un color amarillo
pdlido caracteristico, Otres veces, su localizacifd cs mds profunds
la palpecidn de¢ estos tumores suele mostrar una mass nuy bien 1li-

mitada, ‘muy mévil y de consletencis blands o semisdlida.

Alganos lipomas contienen una cantidad importante de tejido
conjuntivo fibroso, lo que contribuye tambien a que su aspecto clé
nico recuerde el del f#ibroma.

TRATAMITY 0.~ Conuinte en la extirpacién Quirifrgica, muy po-

cas veces hay recidivas.
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HEVANGIONA.- Es una neoplusia benigna de los pequefios vasos
sanguineos, formada sobre todo por células endotelinles, general-
mente lu encontramos en la muccea bucal, en la mucosa labial, en
la lengua; Betos Qomungioman muchos son congénitos, presenténdose

en el momento de nacer o muy poco después.

ASPECTO CLIKICO.- Hay dos clases de hemangiomas; el capller

¥y €l cavernoso.

EEAKGICEA CAPILAR .- Ep mds frecuente que el cavernoso, --
suele ger una masa de tamsfo pequefio o moderado, bien limitada, de
color pirpura intense o azul obscuro y de consitencla blanda. A ve
ces, sl comprimir el tumor purde vaciarse su contenido -sanzufneo,
causando con elle la palidéz del tumor; al retirar la presidn pue-
de verue com¢ la sangre llene otra vez el tumor.

HEYANGICH A CAVERNOSC.~ Es cani niempre de origen congénito -
sus localizaciones son mes frecuentes en la lengua y la mucoss bu-
cal, o8 muyor'quo 6l capilar y se presents come una masa promimend
te graade, redondeadn, de color pirpura o azul clarvo, de consisten
c¢ia bYlonda ¢ seminélida.

Sun hordes no esten bien definidos, confundiéndose a veces -
con los tejlidos normules contiguos; o veces uparece como una placa
plana o poco elcvada de color pirpurs interso o asul que se éxtieg
de por encime de la mucosy bucel o de la parte dorsal de la lengua

TRATAKTINTO.~ E 1 tratamiento depende del tamailo, localizgw-
cidn y de lo acceosible gue sea el tumor. Cuando el hemengiorns es -
pequeric o incluso de tensilo moderado, o cusndo no presenta problel
mas eatéiicos o funcionales, no se indicerd la intervencidn. Sin -

embargo, cusndo el tumor origine uns desfiguracién o cuando sea ~=
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traumatizado con frecucncia, dejando secuslms hemorrédgices, estard

justificade la intervencidn.

Los métodon mds utilizados connisten en la extirpacidn quirde
gica en la electrocauterizacién y en ia extirpacidn de lfquidos ey
clerosantes. Puede preferirse un tratamiento con redio-terapia cu-

ando se trate de niios.

LINFANGIONA.~ Estd compu.sty de varos linfdticos, es mucko B
menos frecuentie que el hemangiems; asungus vamblen afectn a la muco

sn buerl y & la lengue mucho més que¢ s otros tejidos bucales.

kSFECTO CLINICO.- Se presenta como una lesidn difusa, ligera
nente elevada, cuya supcrficle le formsn, en su mayor parte, nume-
rosos raclmos muy aglomerados de pequefics nédulos llenos de 1liqui-
do, que se parecen mucho p las “ampollas®. La lesidn eo de varios
colores, &1 tinte azul pelido de las "anpollas® mezclado con el co
lor rojo del tejido tumorel restante. Lo pelpacién muvstira general
mente une masa de consistencla Tirme y én nmchog cases los limites

estdn mel de’inidos.

TRATAMIENTO.~ Consiste generulmente en la extirpacién quirdr
gica, ya qué las lesiones no responden & lag soluciones esclercsan

tes como loa hemungiomsnn.

MDERO¥A.~ Eo une neoplusia’dbenigne compuesta de conductus y
epltelio secretoren, pucde localizarse en varios uitios de la boca
pero ¢l mds frecucnte en los tejidoo labiel y bucal, yo qus general
mente se deoerrolle a pariir de tejido de gléndulas oalivales ac-

cegorian.

ASFECTO CLINICO.~ Presenta cierta svemejunga con un fibroma -

ligeramentie prominente.
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TEATANIENTO.- El tratumiento que se recomienda generalmente

83 1n extirpacidn quirdrgica.

KIONAS.~ Compuvatos de miscalo liso y estriado, son meopla-
siag benignays de la boca muy rara, los pocos casus que 8¢ hen pu-

blicado se localizaron en la lenpua o en ¢l paladar blando.

ASPECTO CLINICO.- Algunos son masas prominentes, lisas, re-
dondeadns, de consinmtenciam dura, otros, de localizacidn mas profun

‘

da, son tunoraciones bien limitadsu, més duras.

122

u parecido olinde
co al fibroma de la lemjue y, sobre %odo, al tumor mixto del pala-
dar blando, obliga a una explorecidn btidpsica y a un disgnstico -

histopatoldgico entes de ou extirpacidn quirdrgica.

TRATA¥IZNTOQ.~ Generalmente es la extirpacidn quirirgica.

pyver

WIXIC

.

MA.- BB oune neoplusia venigna compucsta de células es=
treliadas o en forma de sgula en un tejido fibroso y mucoide laxo,

es un tumor muy raro en la tocs.

ASPECTO CLINICO.- Suele ser de conmistencia blanda y no pre=-
sentun ig movilidad caraclerisrice de las necplusias Yenignas,
gqua no ezton blen encupsuldos y pueden infiltrar los tejidos veci-
nog; 9u loculizseldn es profundm y -producen un cierto grado de abs
bultamiento y esinetfia, ) !

Aungue eatos tumores pueden reclduar despuds de la extirpaw-

cién quirdrgics nunce se tremoformen en tumores salastatizantes.

T TRATAMISKTO.~ ELl tratemlento que se recomienda ed la extire
pacidn quirirgica. ’

HEUROF1HRCKA.~ Fuede uer un tumor solitario o, lo gue co mée
frecuente ser una localizacidn do una enlermedsd miltiple o disemi

nada conocida como neurofibromatosis. Puede encontrarse em cualqul



er lugar de la boca, incluyendo ¢l cuerpo de la mandfbulas, pero es

maa frecuente que ee localize en los tejidoe biandos del paledar ~

ASPECTO CLYINICU.-~ EX tumor ue presenta come vn "panecillo™ -
slargado de tejido prominente, difuco, de superficie lisa de mucp
aa de color rormel o bien como tumores proninente pareocidos a un -
fibroma. También se puede decir gue son tumdbres pedunculados de ta
mafio variable, en distintas reglones cutdnces y una pigmentacidén -

por melalina enormal en forma de manchas oOpacas.

THATARIGNTO.~ Generolmente se recomicnda la extirpaeldn qui-

NROPLASIAS BENIGNAS DE LOS TEJIDOS DUNQS.- Estes ncoplasias
localizsdap en 1z mandfbula y maxilar forman un nuevo grupo gue -
gon preuliares de los huesos o especificos de los. maxilaeres, como

por ejesplia, vl vsieuln, el conurone, ol cexenioms y @l odontoma.

DIAGROSTICO.~ Con pocas excepcionﬁa, el dipgndstico de estas
neoplasigs ca nucho mus dif{cil que el de log tejidos blundoa, En
1as neoplasius de tejidos blandos el Dentisnta obticne datos de gu
capecldud were ver y paipar la masa y ollo basta muchas veces para
estpblecer wn disgnbstico clinico con un alto grado de sxactitud "
vero en el cuso de las neoplasias de tejldos duros carece do estas
fuentes de informacién en le gran mayo;ia de log cason. Por ello,

en importante aprender y usar todas las poaibvilidados dingndsticas

sobre tode las de Rayos X y la bfopeia y establecer un diagnéotico

exacto de e¢atauy neoplaalas.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS GENERALES.~ Lp radlografia sue
le ser una valiosn fuente de informacidn que tendrd importancia -
diggnéstica; pueden ser radiotransparente, totelmente radioopacas

o una combinscidn de ambes,
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Por 1o general la necplasia benigna tiene una superficie lisa
y forma courvade, ostas caracter{stices se observan en la Redlogra
f£{s por una redictranaparensias ¢ radispacidudes yedondan, ovala-
gas o el{pticas de vordes periféricos bien definidos. Otro carace
ter radiografico es lau expancidn, la neoplasia benigna crece por
expuncidn mas que por infiltracidn y por ello desplaza algunag es-

tructuras anatdnicas de su sitio habitusl.

CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES.~ Como se ha dicho, la ng
oplasians benlgnes de tejidos duros nc se acompanan de ningun aigno
clinico debido a su pequefic temafo o a.ou localizacién profunda en
el interior del hueso, pero hay casos en que el tunor pueda ser 1o
sufientezxente grande como pura causar clertos sintoras subjetivos
que pucden sugerir la naburalezs del tumor, entonces pueden encon-
trarse nlgunes signos.

li- Un agrandamiento de la regidn cosi aiemp;e unilateral, 4
" que puede ser un pequeiio ebultamiento, Fluo de contornos bien defi
nidos y de dureza Ssea a la pelpaclén; pueden ser suficicnte tama-
o como para interterir la funcidn normal de lp boes.

2.~ hoture del hueso debido a la pulpacién causade por el a~
delgazomiento de la cortical del hueso, o bion una senspeién de do
lor cuendo la cortesa ne haye destruido totalmente por el tumor ex
pansivo.

3- Biperestesin o dolor a la pulpacidn de la tumoracidn de~
bido a le accidn de irritantes, traumatismos, infecciones secunda—
rias; a veces se encuentra una f{stulas ablerta rodeada de tejido =
inflamado en la mitad de la tumoracisn.

4+~ ¥al posicidn de loa dientes; con slteraciones de los ara

cos dentarios y diverso grado de neloclueibn, es mucho més evidene
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te en loo casos de gran hipertrofia.
OSTEOMA.~ Es uns neoplasia feen benigne es un tumor raro de
1p mdndidula o dg la maxila, puede localigarse en el interior del

cuerpo del maxiler inferior o en ou periferias.

ASPECTO CLINICO.- Suclen cbservarse como unas prominencias o
abultazientos dueas bien linmitadas de contornos lisos y de colox -
normal, von indolorsn

y la histérin clfinics noa puesirs ung evolu-

cidén lenta y de larga durpcidn.

El osteomn suele cncontrarse como una radiopucidad redonda -
muy bien delinitnde de densidad homogénes, puede ser lo suficien-
temente pequello CORO para observarye eﬁ su totalided en uns radio
grof{e pueriapical o luteral, pero en algunos casoe es tan gronde y
extengd gue nug borden no pueden vipuslizarse totslmente excepto -
mediante unn zerle de radiograf{as; a veces sus bordes no son bien

dofinidoon, aino difucos, pareciendo confundiras coa el hueso nor-

mal circundante,

TRATARIFNTO.~ F) tratemlente no sucls sexr necesario, Horo -~
cuando oe dificilta el funcionslismo, s ufecta la egtética o se =
impide la eficacla de la dentadura, se indicard una extirpacién te

tal o parcial.

CONDROXA.~ Ep unc neoplasia compursta de cartllage desarrolla
do, puede cncontraree en lu mmdf{bule y en la maxils, en lus que -
puede encuntrarse restos de cartflago que darin origen & la neopls

sia.

ASPECTO CLINICO.~ Puecde ver une prominencia nodular o un ae
bultamiento vnico, bicn redondeado, de consistencia dsea, 0 pucde
per una muoe 6cea multilobulada, recublerta por una mucosa lioe,

de color normsl; las licalizaclionea ufs fraecuentes son la refidn
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anterior de la maxila, el cuerpo de la mendfbula, y las apoficis -

coroniode y el condilo de la rama.

Lon datos radioldgicos consisten en una rediotransparencia
difusa, mal limitwnda, color gris cluro de aspecio granular ¢ lige-
ramente motenco; el tumor suele desplazar n loy dientes vecinos, y
por ou accidén progresivamunte deptructiva, pucde producir una lexi

tud de los clentes e incluco uno resorcién de lns rafces.

TRATANIENTO.~ Consiste en la extirpucidn . quirdrgica, sbarcan
du un agplic margen de fejido normel cond mescide de seguridad. De-
bersfn realizerse también reconocimientos periddicos pura buscur -

posibles recidivas o malignizaciones.

PIEROMA OSIPICAMTE {OSTEOPIBIOMA).~ £8 una neoplasis de cre-
eimlicnto lento, asintomética y gue puede presentorse en ouslquinra

de los naxilsres.

ASPRCTO, CLINICO.~ Cuande es pequells y no se geompefla de agren
damiento ésea, wuele dezcubrirse durante uas explorpeldn radiografi
ca habitual; si la ovolucidn continmie pucde encontrarse un hhultae
mlento de superficle lisa, de coloracién normel y de forna enrvads
y conslatencia dmen, aue o veces puede alcanser grandes porciones

y producir unn marcads asimetr{s o deforoidad.

.

Fl denplazaniento de lou dlentea de sus posiciones normnles

se debe s tumorsciones pucho muyores,

La radiologfa es muy variable dependiendo de la Tase de desaﬁ
rrollo del tumor, suele ser radlotrunsmrente en sus primeras fa-
ses, presentdndooe como una lesién lieop, curvsads, bien delimitada
en el cuerpo de lu zandfbula y el maxilar; En esta etaps el ooteo~

fibroma puede uacorpaiiarde de signos de desplazemlento de los diend
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tes del cdnal mandibular hacla abajo, o del suelo del antro hacia
arriba; ademds, la cortical pucde ser asimétrica debido a la expan

cién que produce el tumor.

TRATAMISNTO .~ Consiste en la extirpacidn quirdrgica siempre
que este indlcada 2l faterferir 1n funcién buckl o por causa estd
tica.

FIEHQHIXOHA {LIX0XA OLONTOGENICO).~ Es una neoplesis carac-
torfoticn los zazilnres, no se presenis ¢n o%¥o5 hucdos yn QUe Be
forma o partir de los tejidos mesenquimatosos de un gérmen dentas
rio.

ASEEOTO OLIEICC.- Se parccen & loo descritos en las otras -

neoplasiag benignas de telldo duros.

Iog datos radiclégicos son varinbles e ineapecificos, aiveces
presents numerosnss rediotransperencinan de peguele tanelio, elge re-
dondeadss y que pueden ngruparse, dendo asi un wgpecto de panal de

4
sbejuo; En otiros casos lu lenibn generslmente radiotrunaparenie es
granular o ligeramente poteadn; sdguiricnde un aspeeto de color -
gris cluro; tiene unm carccteristica de invecidn local que le Gue
gieren muchug veces lao carscteristices radiogréficus del tumor ya
gue ous Lordes periféricos cuelen ser més bilen difusos e irregula=-
rey,

TRATAMIENTO.- Consiste en la extirpucién quirdegica, oungque
pera evitar las reeidivaes, ahy que extirpar un amplio margen de h

huegso de apariencia normsl.

ODCHTOMA,- Es une neoplusia benigne compuesta de estructuras
dentaring, es decir, eomulte dentina, pulpa y cemento. Por ello as
un verdadero tumor mixto ye que ou contenido es de origen tanto e-

pitelisl como mezenquimatoso, es mén frecuente en lo mandfbula y m°

s
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v mps en las regiones pu teriores que en les anteriores.

¥

SYIOTO SLINICO.- El onontoms reletivamente pequefio situado
en el interior del cuerpo cel mexiler ne do ninguna vilntomatélo--
gia cliniea ni pubjetiva; Loz de muydr tamsflo ze descubren alini-
canente, pero ou aspecto no se pucde distiguir del de las neyoria
de tipos de lag neoplasing benigmas de Yejidos duros; Se precentan
como abultarientos o twsoracionen de superficie lisa, bien celimi~
tados, de dureze Ssea y msintondzices, en lp Bunditule o el mexi=—
lar, lo cunl hgce pensar tazbien er un ogieozz, en una displasin -

fibrosa, o, en un Zibroma osificuante.

I

Buchas veces hay deoplazamicnto do Los dientes sontigucs de

sus posicicones norssles, pero este asto es taxtien frecuente en -
loe dends tipos de tugores Ge tejldos duros; A veces, la feltn de

un diente peroanente en

de le tumoracidn pucde hscer pen-

sar ¢ un odontouna, ya gue slgunus Ge o5ts

a neeplesing ae desarroe—
1len 8 pertir de un dlenmte definitivo y se lo incorporen. Los dien
tes efectadon son de peguefio tamato, defermason y se pueden identd

ficar efa el esmzlte, 1o dentine , y Lz piWlps; los rafes suelen re

Ge B acor

conocerase o pe ento, de Bu encorvaniento.

TRATANTE

T0.~ El tratemiento que re recomiondz en los odontd
mes e8 lo extirpacién quirdrgics, segulde ds culdedosos estuéios -
microsefplcos en bucce de dubos gue npgan pensar én un ciontonneld
blaatoma.

CEXENTCMA.~ Be ung pral;furuc&dn de tejido conjuﬁtivo, benig
no de crecinicnto lente, que se origina en los elenentos celnlureé
de la menbrane peridertal. Al Gesarrollarse el tusor destyugs la

lénina durs y crece perinpicalrente, remplagande el hueso normal

trabeculsr circuncante por uns masa de tejido fibruso, em el inte-
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vior de la cusl ce observan cistinies cantidades de material cal-

cificado, cexcnto o hueso.

¥1 caentomn se pregentva con més Precucncim en la regién sntg
rior de la mandfbula junto a las rafces de los incisivos y Ge los
caninon, es menos frecuente en las regiones posteriores de la men
dibula y mucho menos en el maxilar. Le mayor parte de les lesiones
por miltiples, es decir, ¢e wfectan dos o mas aienies, de hecho el

75% ce los cementomas son multiples.

€l tumor puide pasar por un fibroma veriapical, slendo su ag
pecto radiogrifico el ce una lesidn radiotrensperente parceids & -
ung patesis perisglesl. 3in ecdbarge, ‘cesi slempre los fibrobalstes

situneog periabicalmente muquieren cs
I q!

ctefisticns cementorldsil——

cas w osteobldsiican producicendo culeificaciones, y segin el'uspeg

to micrescdpleo de lae estructurns culeificncss, os deelr, cezento
¢ hueso, se conoce como cemmiona u cuteolibroma.

]

21 cementona

snpre Ge simposy sinbowse cifnicoz. Bn

otras palebree, no hay tumorscils esinmetris ni.deformacidn; los di

)

entes no este desplazados ni levitalidued de lu pulps esta sfectada

Subjetivancnte, el cementomas no produce dolor ni ninguna molestia

THRATAMIERTO .~ Ya quu el cexmentoma es unazenferneded benigna §
autolimitnda que no tiene afectos perjudicisles, lu intervencidn

quirirgica no es necesaria ni recomendable.
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CAPITULO VI
NEOPLASIAS MALIGNAS EN CAVIDAD BUCAL.

(JARCINOMA DERL LABIO INFERIOR.— El labio infericr evs wn re——
pliegue mixculo cutdneo que forma la pared anterior de la cavidad
bucel y ou orificio externo. 8on muy variables su espesor, forma
y tamafio segdun la raze y la edad.

Se erxtiende trewsversulmenteentre lus comisurss lebiales y
en direccién vertical desde su borde libre hasta unadepresidn ho-
rizontal que sepsra sl labio del mentén. Su cara posterier estd =
recublerta por unn membrana mucous, que on la excavacidn gingivo-
labisl ne continds con la mucose que tepiza le encla inferior; es
ta mucona llega hasta sl borde del lebilo y por tremscisidn gre -
dual se convierte on el drea reswda, que tleno delgedos irregula
ridsdes snteroposteriores. EL dres rouads termine en lu lineas cur
78, regular 1lasede borde wucocutdneo gue la separa niticamente -

de la plel.

Los vescn linfdticos du lo menbrana muccsa del labio y del

borde mucocutdnes sg une y forman tres troncon; wuno medial § dos

laternles.

BPIOLOGIA .~ BL aarcinoma del labio inferior comprende lecid

.
nea que se originsy tanto on la muccgs come en el drea nucosutdneo

Loo carcinomas que se forman en la superficle cutdéneo del -
lablo inferior generalmente gson carcinomas vesocelulpres gue se -

algaifionn como carcinomes melignos de la piel del labio.

El carcinoma del labio inferior es ol mfs comén de todos los
que 8o presenten en la cavidad oral (2% a 30%). Este ocarcinoma as

més frecuente en los hombres. Es muy poco frecuente en personss de
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raza negra. Se ha atribufdo al tabaco y a las costumbres de fumar
pipa, por 1o gue se le ha llemado Céncer de los fumadores de pipa,
se oroa se debe a la aplicaci’sn constante de calor sobre el lablo
y a sustanciao alquitranosas que se ponen en contacto con el labio

inferior.

§ 8in embargo este ©s raro puesto que el carcinoma es poco fre
cuente en el labio superior que también esta expuesto a estos fach
tores.

La leucoplania en el labio inferior ge ha viato gue frecuen=
temente esté asociada con la neoplasia. En genrsl la leucoplasis -
eg osuperficial y expyrimenta pocas elteraciones en el curso de los
aflos, ]

El frecuente y proloengado cfecto de lg luz solsr, del viento
¥ las heladas oo ln cAlsa nds comin dal carcinoms del lablo inferd
or. Fl asoleo continug por perfodos de 1% a 30 aflos causa recequo-
dad e hiperquerntosos 4o le pied y cuel2o, us{ come la porcidn ex—
terng del lsbio inferior, se convierte vn und drea de ulceracidn -

que despude sc encurece y se voelve carcinom

tosa, Bl efecto de =—

wy05 80tarew es puy verinble en les dif

ntes individues; ce

he visto que son mis susceptibleu los tipos rubios.

PATOLOGIA.« La nayor parte de neoplasias del lablo inferior
se looglizan en el borde mucocutinco situndo Tuera de la zona de

contacto con el lebio superior y en un lugar equidistante de 1ls 11

nea media y la comisura labial.

Generalmente el carcinomg ve forma por una lesiba hlperquera
rosa, uin embargo las que oe forumn en la comisure labial y en la

cara interna del labio, oe cree o¢ formen por une leucoplasia per~

sistente,
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®xisten tros variedades de leucoplasias del labio inferior;

a) ~Exbtfita

b}.-Ulcerosa

¢).~Verruciforme.

La mayor parte de ellos pertenece a la ex6fita en la cual -
se engruesa el labio, pucde ser que el cddurecimiento abarque to-
da la mited de el labio, pere la ulceracidn solo abarca el borde m
mucocutdneo y eo comparstivamente pequefia. Las lesiones pueden vol
verse columinosas y en perfodos avenzados puede existir mecrosis -

expontdnea con destruccién de tejido.

La ulcercez.~ Comienza en una dlecers situsda en el borde ro-
8ado, La tupernccidn quda limitadn a la sonm contigua a la Wcere-
estas lesiones tiensn un crecimlento mde lanto pero casi olexmpre -~

infiltren toda la profundidad del labio.
Lan werruciformes.- or 1o regular se extiende hacia sl lado

cutdneo del labio inferior, Tienc superficie muy irreguler y paree

ce como pi solo eatuvierag ulee

e¢n los intersticlos, crece muy
lentamente ¥ puede aburcar todn la anchvrs del labio ¥y propogeree
al mentdn, oin embarge iticne poce propensidn a extenderse a la nue

cosa o inflirarse en profundidad.

DISEMINACION METASTASICA.- Tss ncoplasias del leblo inferior
no dan netistusis con muche frecuencia, los gongliocs wds sfectados
gon los submnxilares del mismo lade de la lesidn. Los carcinomas
del tercio medio del lable 3uferior ne diseminen @ los génglios -
submaxilares, sin embargo esio no e¢s muy frecuente.

tunndn la lesidn ea externan o la =

cisdn y crece rdpidaments, en raras ocesiones se halla un nédulo -
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adherido a la cara externs de la rema horizontal de la mandfbuls,
La invasién de 1lns ganglios cerviealsn se prosenta aproximadante
en un 124 de las metdstasis oubmaxilercs. Son ruvos las metéstanis
en o1 lado contrario del cuello a menos que lg lesidn halla cundi-
do hesta mids alld de la linea media. Cusndo le ncplaesis ulcera la
piel y son frecuentes las metdstasis contralatereles. Es muy raro
gue existan metdstpeis distantes. Lns ncorlasias verruciformes son
tumores de notable nmalipgnidad local que nunes forzan meisstasis. -
S¢ hs encontredo que e mas probable la metdetasiz nientras menos
diferenciado es el corcinoma. Se ha obmervado gne los carcinomas
gue invaden las comisurss de log labion y la mucosa bucsl se dise-
minan nin fdcilmente.

CURSQ CLIKICO.- La descripeidn clinica del comienzo de la le
8ibn es una en fnrua de vejiguitns que proceds o ol comienss 2e la
wleeracidn superficisl. Bn algunug ocssiones hoy entecedentes de -
ung Wlcern superficial sungrente, ecste droceco puede durar muchos
a¥ioa, Generalmente v buoionte lento el crecimiente del carcinoms
del labic inforior y uﬂlagintémanico hasta que aleanza periodos ya

avinzados.

DIAGROSTICO.~ Lom carcinomas del labio inferior se puedon re
conocer a simple vistn, slpunas leoicnes inciplentes se originan -
en zonas de hiperqueratosis que sole tienen ulceracién superficisl
¥ que no e pogible hacer el diagnéatico clinico ¥ volo se puede ~
reconocer medisite ln blopsla, La muestrs paras la biopsis pusde eer
mejor con bistur{ y debe ser suficlentemente profunde é incluir una
parte de piel. 8% el carclinosan ep verruciforme es posble que la bi

opaie no indique sino quersiinizacidn e inflamacidn crénice.

DIAGNOSTICO DELPERENCIAL.- Debido & gqus se inicis como vesficu
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la es frecuente que se confunda el Herpes con el céncer labial.--
l.os hemangionas aptiguos se acompafian de lesiones simileres que -
pueden sengrar e infectarse, en sston casos el dfsgnbstico en por

la antiguedad de la lesidn y por mu color azulado caracterfstico.

La queilitis por carencia de ¥itawina B se acompafia de endn
recimiento y comienza en ambas comisuras de los labios. El chacro
sifil{tico tieno bordes durcs poro su bese es regular y nitida ne
glcanga méa de 1.5 ems. de dlametro y es roro en el lablo inferior
La principal dificultad en el disgndstico diferenciel con 1m hiper
gqueratosis y la leucoplasis, gue se sabe son precursores de cdncer
en enton casos es neceaaris una observacidn repetida, mientras as
necesaric recomendsr el nds estricto aseo de la boen, la extirpaci
én de dientes qué Lo requicran abstenerce de fumar y la splicacidn

local dg vaselina.
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CARCINOMA DEL LABIO SUPERIOR.- El labio superior es un repli
egue musculocuténeo que forma la pared anterior de la cavidad bu--

acal y su oroticio externo.

Su forma es muy veriable, cegin la rza y la cdad del indivi-
duo. So extiende de una o otra comisura de la boca en direccién ver
tical, e extiende desde el borde libre hasta la buse de la nariz

en el centro, y hastu el pliegue nnnolabial de cada lado.

La subgtancls del labio estd formada do mumeroses misculos -
delgados, da los cuunles el més lmportsnte es el misculo orbicular

de la boca.

Bl carcinona del lable superior es wonos frecuente que sl -
del labio inferior; parece ser que es mAs frecwnte el la mujer -
Posiblemente la reducida morbilidad dél carcinoma del lablio supe-
rior sea ls mejor prucha en contra de la teorim de que el tabaco;
particulersente cumndo oe fwea en pipay es el ajenta'cauﬂal de es
tag neoplasias. En cambio el lablo superior esta mejor protejido

de los rayos actinicos gque el infurior.

PATOLOGIA.~ Bl carcinoma del lablo superior puede presentarse
en forma de tumor exofitico, con baztante frocuencin cerca de la
linea media. En algunos capos enta muy poco o nadae uleersdo o la-
filtre todo el espmuor del labio. Otrae lesiones son verruciformes
Yy bastantes superficialen.

Los mdn de loo neoplusiun dol labio superior pon carcinomas
epldermoides, pero algunas veces aperecen como carcinomas fuhbcelg
lures y pucden coniundirusé con otros tumores (MARTIN). Tamblen se
pucden formsr en el lablo superior neoplasius de gleondulas mucosas

y salivales. Estos tumores sueles ser benignos. Los tumores de --
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glendulas selivales se hayan con mad frecuencia en el labio supe-—
rior que en el inferior. Los carcinomas vasocelulares hallados en

esta reglbn se originan en la piel del labio.

DISEMINACION MEPASTASICA.- Bl cercinoma del labio superior ¥
ge puedo disemiﬁar, por metdstanin, directamente a la regubn cervi
cal superior y a los ganglios preariculares de la perdtides, as{ —
como 8 la regién submaxilar. En estas dreas por lo regular son 4i-

fusas las metdstasis,

CUBSO Y DIAGNOSTICO.- Su crecimiento es més rdpido que sl in
forior, y es fdcil diferencisrlo por su dirscién. Los carcinomss -
del labio superior forman metéstasis en perflodos mds ircipientes y
con més frecuencie que los del inferior. Los hemanglomss del labio

superior no son diffeiles de dimgndsticar.

TRATAYI®HTO.~ Bl fratamicnto del carcinoma del labio superior
se trata con buen $xito madisnte cuslquiecr forze de radioteraple,
pero es proveribla ¢). trotemiento quirdrgleo de loz de ls variedad
fusocelular y de dos tumores de lga gldndulas sallvales. Ln tales
casos combiene la operacién de Bsilender, que consisie en efectuar
la excisién triangular y subsanar luego el defecto con un colgajo
de igusl forms, tomado de unp porcién correspondiente del lsblo in
ferior que se waelve sobre ou pedfcule pars Tormar una nueva homi»

pura labial.
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CARCINOMA DE LA LFNGUA.- Le lengua es un Srgano muy muscular

que descansa sobre el suelo de la boca y tlens forna de cono apla=-

'nado que e extlende de atrds a adelante. La porcién mevilbe del -

drgenc (sus dos tercios anteriores) se exticnde hacia adelante ha-

eia la V lingusl, formada por las papilas calliciformes; es epta —-
parte la que pertenece & la cavidad bucal propiamente dicha; la ba

se queda por detrds de la ¥ lingual y pertensce & la bucofaringe.

ETIOLOGIA,~ Bl céncer de la lengua es mds comin en hombres -

”de 40 a 6) silos de edad, pero en ocasiones se presenta en sujetos

més jévenes. En la wujer os muy varieble la morbilidad. La morbili
dad desproporcionade se puede atribuir al sindrome de Plumaer-Win-
son preexistente, verdadero estado precanceroso gu padecen muches
mujeres de le clagse pobre en Suecla donde casi el 40% de las muje~
res presentan ceroinoma de la lengue. (Ahlbon). Es nuy Irecucnte la
affilis entre hombres que prepentan cevcinoma de le lengue, la cok
henistercsia de ombos padecimienton no dncicn que halla forzosamen

te relacidn de cauwsa-cfecto,

La falve de hieglene bucel eo una de les concomitunciss fre-
cuentes del carcinoma de la lengua, y no es raro hella una de es-
tas ncoplasias en ¢l borde lateral del drgano, cerca de un dicnte
cariedo trausatizante; se ha pensado que el aleohol y el tabaco -
son sgentes causales coadyuvantes en lu oncogénesis del carcinoma
de 1a lensus. La corriente eldetrica que se forma entre dos mate-
riales dentales de meteles disfmiles, tembien hm wido considerada

como agente coadyuvanie (Rovrer y Cantril).

PATCLCGIA.~ Ly mayoris de lon onrcinomss de la lengua se o-
riginan en el borde lateral; un pequello nunctc se¢ presenta’ en la

punta 0 en la care ventral, y en raros casos se presenta la neopla
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sia en una leucoplasla de la supurficie dorsal. En General hay en
durecimicnto evidento, pero con intersticios profundos. Cusndo el

carcinoma e orisina de unn lewcoplusia a menudo cs multicéntrico.

Alguno:r carctinomas de la lengus son notablerente infiltran-
tres e invaden extensas dreas sin couaar ulcerscién. Otre se acom
pailan de ulceracidn extersa y superficial, con algo de infiltracidn
que no es muy profunda. Hey otroe gue acarrean ulceracidén extensa

y vasta infil.rucidn del tejido muscular subyacente.

DISERINACION NITASTASICA.~ Las leeionea que se forman en el
borde lateral, por regla general se extienden por debajo de la még
brana mucosa hacla el pilar anterior dél peladar y hs veces lo in-
vaden y ulceran de manere secunderia. Tembien pueden extenderss ha

ciu el

:1o de la boce, pero no llegan a invadirlo haste que esid

muy svanzade le neopl

. Los lesioney de la c:ra veniral de la -
lengua se propegan por extensidn directn heeis el riso de laboca y
michns veces oy imposible averigusy ge el carcinome se oriyind en
el piso e le boca 0 e¢n lu lengua. Lo uleeracidn generalmente ad-
guiere lu forow de destraceldn alargudy, flsuriferme, de tejido con

infiltr

6n subnucose y mescular, que hace que el tumor se adhie-

ra Tacilzente & la mandibula. Los carcinon

aue cansan infiltraci
én profunca de la lengua y que se propagan hacia su tereio péaterd
or pueden Invadlr y perforar log grandes vavos lingualsc.

Louw wds 4c los enfersoa de carcinena de 1a lengua padecen me
tdstasie lifoganglioner y los genglios gque con nfds fretumncia inva
den son los subdigdutricos; los sutmexilares son scometidos con e

nos frecucncia.

Las metdotasis ganglionaree procedentes de una lesidn primi-

tiva de la lengua tivnen propensidn n aultiplicurse en nidmero més
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que o crecer en voldmen. A menudo sstan adheridus a loo tejidos pw
profundos el cuello y wandibulan y muchan de ellas se acompaden -

de infeccidn secundaria interne.

OURSC CLILICO!- 1 sfntona mdo comin del carcinume que lu len
gae eg el tumor indolente o gque ccasiona muy poco dolor. Por lo ge

peral el paciente tiene su boca en un estado muy entihigidnico y -

no eg raro gue el tumor quede contiguo & un diente cariade. fuundo

‘senten la Otalygia en el lado de la lesidn cierto grado de Tialismo

y Disfagia. En el perfodo incipienteel dolor es sintome muy impor-
tante, que multitud de veces adgulere suma intensidad y se refleja

a tudo un lado de le carn y cebeza.

La leaidn en foma incipiente se presents como una elevacién
leve, & re y uin uleeracién, gus gelo tlene intersticlos sue sen-
gran copiogsazente, ol pago gque ge va extendiendo ¢l endurecimiento

&
ae ulcers e infecta ol cantyo del tumory en

&3 hay gloaitis
o estomaiitin voncomitente; cuando la leaidn infiltrante se limi-

tan cade ves mno lov movimlentos de la lengus.

DIAGHQSPICO,~ Para difercneinr ¢l caroinome de lo lengua de
otras lesiones se hace primersuente a parts de la exploreeidn £i-
wica, exploraciin menual ¢ sen palpacidd lo cuel nos muestra gan-
glion wmetpotablcos, ervcimlentc inflazatorio de la glfncula submax
ilar & menndo ae confunda con un nédulo metastésico. La regién cer
wvical & la altura del bulbo cerotideo tambivn es importesie inspeg
cionar.

TEATAXIZERT0.- El tratamiento de la lesidn primaria incluye:

(tambien hay que efectuar la biopsia).
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a).~ Tratemicnto ouirdrgico, le excisién ha de ser extensa
y 1a lesién debe ser pequefa.
b).~ Roentgenoternpin.~ La irradiscidn externs del carcinoma
de la lengua, a través de los carrillos y de las regio-
nes eubmexileres reduce consicerablemente la infeceién
secundaria y la inflanacién, ocusicna mejorie vubjetiva
4 ¢).~ Curieterapie.- interoticiel o Rediopuntura. Consiste en
introducir ls sustancie radiosctiva en el tejido necpld
iy T aico, e dado buen reeultedo ol utilizer sgujas de plati
no que con‘lenen poce cantidad de radio, método que hoy

estd al elcance de médicos.
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CARCINGYA DE LA XUCOSA ORiL.- Le frecuencia del cercinoma de
la mucosa oral, exibe considerable verimeidn segin lus cistintas -

partes del mundo.

En algunes regiones, la mucopa oral es una locelizacién muy
corriente de los carcinomas primitivos, mientras en otra tiene unas
frecuencia considerablemente inferior sl carcinoma de la lenguas o

del suelo de le boca.

CARACTERISTICAS CLIKICAS.- Bl carcinoms de la mucosa oral a-

o)
a3

bures o % de ZO8 carcinowsy intrsorsies nrimitives, ravieedos ——

cproeinopss INEranIslasg prami v § LSVAED &

por Sandler, y el 9% de 401 estudios por Tiecke y Sernier.

La mucosa oral y los surces laterales supusieron el 25% de -
las licalizaciones primitivas Ge %94 casos de cercinomas orales en

otra sarie.
Eg frecuente observar el carcinoma en hombres que en mujeres

S
Loo paclentes son de edud avansada siendo raro osbservar la -
enfermeded ern personsl de menos de 50 efios. (edad promedio entrae -

70-80 aftos segin O'Frien y Caillin ).

El carcinens Inicial de la mucose oral pucde presentarse el
nlcamente como una zona dz Leuaceplesis, una placa irregular de mu-
cosa eritematoss o un crecimientio pspilomatoso, con una superficie
rugosa de color blunco o rosado, Es frecuente que el carcinoma ine

clda en el ludo izquierdo.

Los carcinomus plenamente desarrollades de la mucosa pertene
cen a uno de los tipos siguientes de crecimiento: Exoffticos, Ulce

rotivo-Infiltrante o Verrugowo.

TIPO EXOFITICC.~ Ss nsocin frecuentemente a leucoplasins y -

- 79 -




y crece tanto hacia afuera como hacia abajo en el interior de los
tejidos subyacantes. Los Ge mayor tanafio sufren ulceracicnes y cu-
ando la lesidn se halln en fase avanzada tiene aspecto de masa fun

gosa con superficie roja granulosa y bordes encorvedos e indurados

TIPO ULCERATIVO.- Bs menos frecuente. Es curacteristica una
potable infiltrucién de la submucosa , ssf como la invacién profun
da de la musculetura. En ocaclones se observa la presencla de Trig

mo en fase precég.

TIPO VERRUGOSA.~- Bs wn tipo anatomoclinico bastante diferen-

cindo y se obaervao o menudo su mucoan orel.

CARACTERISTICAS ANATOMOTATOLOGICAS.~ Las motdotasis proceden
tes de la mucosa oral pucden encontrarse a nivel de los gunglios -
linfdticos submazilares, Sin embargo, los tumores loculizndos en -
el tercio posterior de le mucosa orpl pueden propagarse inicialmen
te a loz genglios cervioaolen profundosn.

O'Brier y Catlin, observaron gque 160 de su 248 pacientes te-
nfan la tumoracién primitivea y metéstasis & su ingresc. Los gan —-
glion regionaleo estabun afcctados clinicsments en 93 enfermos y ¢
en B0 de los cuslos la metdstasis se demostrd histoldgicamente.

PEONOSTICO.~ Bl pronosticoguarda relacidn con el.t&maﬁo'gra-

do histédlogico y loealicacidn del twsor.

Los carcinomus lecalizados en la regidn retrocomisural sonm
lag que )l parecer tiemen el mejor prondstico, micntrus que lms u-
bleadss en ¢l tercio pasterior de ls mucona orgl tienen un pronés—'
tico peor por su tendencis o invadir les elveolos mexilarss, los -

pllares del apaladar o el paladar blando.
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PRATAYISNTO.~ E1l tratamiento del carcinoma de la mucosa oral

es medinnte la Cirug{a en lugar de la Redioterapia.

GLANDULAS SALIVALES.- Tumores ¥ixtos Melignow, son menos fre
cuentes que low beniynos y preventan divercas sarecteristicas cli-

nicas e diferenciacidn,

BT1CLUSIA.~ La teorfa puramente epitelial parece ser acepta~

da por la generalidad, y ta principel diferencia de opinién es g~

oin
ot

guron de g

om tumores provienen dz @
de eritelio embrionario.

iy

¥ ALIPESTACIONES CLINICAS.- Aungue clinicemente estog tumores
gon muy acmejentez a otroe tumores mixtes benignos, ahy alpunos --

puntos de distineién gre oirven de gran ayuds pers su disgndatico.

En general, loo tumores mixtos malignos son mis grandes y --
guelen fifurse o los telidou subyacentes, en ocaclones se sprecian

metéstasis o los panglios linfatieow, »t o dintanc

e Ly Treeuenede
gumenta con lus recldivas. A menudo, wn raciente relate la historia
de unp muun de crecimlento lento o estgcionario durente nuchos a-
flog., seguloa por un pgrendaalento repentine y répide, doler fre-
cuente € intense, especialmente cuundo el tunor se localize en lo-

bulos profuncos de la glénculu vpardiida. Ho tienen cdpsula. For lo

general los pacientes que sufren de cste tipo de tumores mon diesg

afor méa vi-io:

365 ques 195 pacienies quu suiren tumeres mixtos benig-
nos, un gran porcentaje de pacieates relatun lo histortas de que an

terformente se len c.tirpd un tumor benigno.

BEn la mayoris de astos tumores hau un patrdn de crecimiento
seme jante & la adenocarcinoma, en crecimiento conmiinde y enyoinoma

epldermoide. Se aprecia también invaridn de los espacios vasculures
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Pl enabs YLCC o IDERNMCID s.- La separacién de este tiyo de tum
mores en malignos y benignos es muy diffcil ror lo oue se han scu-
mulaio suficienté: pruedbas pura referirse a tudo el grupo come na-
ligno y separarlos en bajo grado de melignidad, grado intermedio y

alto grado.

GRADO BAJO DB NALIGHIDAD.- Estos tumores son los que en un -

tiempo se conuiderasron benigros.

ETICLOGIA.~ 3¢ originan en los conductos, se comuonen de cé-
~3ulas que secretan moco y de otras que tienen caracteristicas epi-
dermcides. Fs probable que provenga de porciones del sistema de ~-

conductos proximales de los lébuloa.

WARIPESTACIONES CLINICAS.~ Aproximademente dos terceras par-
tel de entos ce presentan en mujeres durante la cuarta y quinta de
cadas, glendo cerca de un 905 en glandula pardtida y 104 en gléndu

ja submaxiler.

IHICAL.~ Con pocas exceépciones, es sumento de voldmen
indoloro y gracupl, Taneic de 2 ¢ 3 cw. de didmetro rara ves excede
de 5 em. esten bien clrcunseritos y la encepsulacidn completa es -
rara, son dures y algsunos parclalmente guisticos.

BICTCEATOLOGLA.- Se obgervan ires tipos principales de célu-

las tumorsles, Llas epideriotden, las mucosen y las "células inter-

medins" las curles e parecen a cieTos tipos de cbélulav de las ~
conductos de las glinduluas sallvales. Fotas dltimes son nunerosas
en todos loe tipor de twmorss mucoepidermoides, son mds pequeas——
que las epldermoides o que lav mucosas oe¢ pregentmy en un numero

aproximadamente f{gusl. las Iintermedias son menos frecuentes Y cB--

paces de diferenciarsc en célulan mucosas epidermoides o eacamnosas
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ALTO GHADO UE MALIGRIDAD.- Este grupo de tumores produce me-
tdstasis y muerte del paciente con mds frecucncia que los tumores

de bajo grado de malignidad.

ETICLOGIA.- (la miuma que en los tumores de bajo grado de --

malignidad.)

MANIPESTACIONES CLINICAS.- Aparecen por igual en los dos se-
%08 en paclentes de 50 aflos o mds, mds frecuentes en la gldndula -
pardtids que en la submaxilar, no se ha observado ninguno en las -

glandulas sublingusles.

SINTOMA INICIAL.- Dolor, une cuarta parte de los pacientes ~
sin tratamiento previo dessrrollaron perdliris fecial. Los tumores
son duros y nenos méviles cuando estén en perfodo avanzado.

HISTCFATOLONIA.~ Les células mucesas son menos frecuentes, -

las células epidermoides ¢ intermediss dowinen el cuadro. Bxisten

una difzrenciacidn notadbls &

o
o
I}
i
e}

apitelialos hacia le varie--
dad escamosa con formacidn de perles. La formeeidn sevdoglendular
¢o relativemente Zrecuente, efn cumdo el crecimiento suele ser en

forma do capa 0 en tapones, gruenos., Otras caracter{sticas de nalig

rae 2itéticas atipicas, puede haber invasién linfitica,

GRADO IKTE

DIO.~ Ya que la histopatologfs de nlguncs tumo-
res mucoepidersoides presents caracteristicas comunes, 1o puede --
hacerse una divisidn preciea de grado bajo y grado alto de maligni
dad. Yor lo tanto, aquellos tumores que conticnen cuslidades de cp
da uno de ellos, deben considerarse como de grado interaedio en e

lacidén & 1a mrlignided.

CILIND%CKA.~ Se conslderan malignos y el mayor nimero de =-

+
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ellos se encuentran en el paladar.

BTIOLC51A.~ Se ha vefiwlado su origen a los conductos y los ~

acinos, sovre todo a los primeros (sin haber pruebas definitivas).

MARIPEUTACIONES CLINICAS.~ Aun cuando los tumores aparecen -
con igual frecuencie en la gldndule parétida y en las gléndulas --
submaxilares, el mayor ndmero aparece en las gléndulas accesorias

del paladar. Un signo destacado es el dolor localizado y algunas ¥

mente raras. Producen metéstasis generalizades. Crecimiento lento,
generalmente ticne propiedades infiltrativas ¢ invaden los huesos
del paladar, son notables por sus cualidades destructivas, son du~
ros y estan fijos a los tejides subyacentes. Su tamafio varfa de 2

a 4 cms.
HISTOPATOLOGIA,~ Se obnerven pocos en las glénaulas salivales
ETI0LCGIA.~ Son de origen neopldsico.

HANTPESTACIONES SLINICAS.- Se aprecian diversos tipos de cé-
lulas y diferentes formas de crecimiento, pero son pocos los casos
que no existen pruebar adecundas en relacidn con su comportamiento

clinico e histogénesis,

HISTOPATOLOGIA~ 3on tiplcos de) adenocarcinoms el hipercro-
matismo, le célulm at{pica y lae figuras mitéticas raras. La forne
de crecimiento de lan cflulas tumorales y el tipo de células son,
importanies y virven pars ¢iferenciar entre of lps adenomacarcing-

mag.

CARCINOMA D CELULAC HSCAVOSAS.- Es tema dediscusidn si estos
tumorey Se originan como tumores epidermoides puros O como tumores

mixtos mucoepi.ermolves, .ue ués arde e convierden en carcinoma
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epidermoides.

ETICLOGIA.~ Se acepta generalmente que estos tumores provier

nen del epltelio de lov conductos.

MANIPESTACIONES GLINICAS.- No estén encapsulados y caracteris
ticamente son duros y fijos g los tcjildos subyacentes o & le piel
que los cubre, gue pueden ulcerarse. Loa bordes del tumor son pre-
cisos y con frecucncia hay pruchas de invasién de los ganglios lin
faticos de la regidn. Bl curso clinico es répide. La gléndula pard
tida se encuentra invedida con mds frecuencia gue otras glénddlaa

salivales, se ohserva mds a la Sa. y 7a. décadas.

BISTOPATOLOGIA.~ La lesidn pucde ser modersdamente bisn dife
rencisds o snapldsica. Estos tumores con fracuenciz, aparecen en -
una drea donde 8¢ ha extirpado proviamente un tumor mixto benigno

TRATANLENTO .~ E1 tratamiento de los ftumorss mixtos centreles
es quirdrgico (gliunos autores ereen que el itumor ca radiosensible)

La extirpacidn es relut

£é0il cuando el tumor estd comple-
- N :

tavente encapoulaede. Bun louv casoy en que no ge hace le extirpacién

complete extracapsuler, el hecho de tumor debs tratvurse cor corrien

te comgulanie,

Rhouds y ¥ecray recomioendan la irrediacidn post-operatoria -
{ellos usaron 665 mg-hrs de irradiacién por radio).

NARTIN, en un artfculo sobre el tratamiento del tumor mixto
llega o lu conelunién deque la radiecidn no ha sido provechosa, -~

excepto como medida palietiva.
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CARCIKOXA DE LA ENCIA SUPERIOK.- La encie superior esta form
madg por los tejidos que cubren la apoflels alvéoiar supericr. Cons
ta de tejido fibroso, que es cont{nuo conn el perlesiio’y de eplte-
lio eccemoso estratificado, semejunte al del resto de lu cavidad -

bucal; esta membruna es bastante grueso y no contlene gléndulas.

La encfa superior sélo se extiende unos cumntos milimetros
en ¢l ludo interno del cuello de los dientes, en el lado externo -
es més sxbenso. ¥ 1 spitelic gue la tupiza se rapliesn profundamen

te en las escavacionco gingivobucal y ginglvolabial y se convierte

en la mmcoss del caryillo y del labio superior.

FTIOLOGIA .~ Por regln general se incluye con losg éarcinomas
del seno maxilar bajo el t{tulo de Cdncer del maxilar superior, ¥
por 1o tento es diffeil calcular lo morbilidad aproximads. Se vre-
genta principealmente en el hombre, en el quinto o sexlc decenio de

In vita,

Cuno agentes causales de esta y de otrsz veriedndes de cavel’
nomes de la cavidad bucel, se hsn menclonado las dentoduras posii-
za8, 048 wjustudas, los dientes carlados, ol tabaco y la sifiilis.
Sin negar le posibilidad de que Yengen parte Iz Talts de higiens -

de la boca y las irritaciones erénicas.

PRTIOLOGI A~ Loa carcinomas do la enc{a supurior ﬁon gomeral-
mente pspilares, tlenen hendldursa profundes y superficie querati-
nigads. Se uriginun en lue regionsw mola: j preuciael, 7 ™UY vAra -
vez ¢n la linca modis anterior. Su propsgaclé hwvla ol pcleder du~
ro se efectia a menado por debajo de le membrana mucoss y ge acom-

pafle de tumefaccidn liea, que pocne veces nobrepasa la 1{nea media

oo mds comdn la extensién hacia la excavacién gingivobucel.
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Ta extensidén al suelo del antro maxilar por entre los alveo-
los es mds temprans en aquellos enfermos que conservan sug dientes
pues la neoplasia los afloja y e propaga fécilmente por el condug
to alveolsr. 5610 en los perfodos muy avanzados hay invasidn de --

los tejidos blandos del carrillo y del lubio superior.

DISEMINASION NETASTLSICA.- Loo carcinomas de la encla supe--
rior pe diseminsn por metdotesis a los ganglios de la regidn cervi

cal superior, Las probabilidades de

LN oaa s .
ue s¢ sfecvis 1z dissminacion

w3

erecen cuando son invadidos el repliegue gingivodbucel superior y -

1a nucosa del carrillo.

Cuanto mayor es la leoidn y menor lu diferencimcidn de la ng
oplasia, mds probabilidades hay de que se ofectien los implentés

metastdsicos,
Sen muy rares les metistasis bilaterisles.

CURS0 CLINICO.~ Por 1o comin se ven de primera vez, a causa
de 1n dificultad de adsptar al paciente una dentedura postizz o de
1s ulcerscidn nlrededor de los dientes. Do ahf que enn frecuencin
los enferwosn consulten primero a wn dentista. En genersl hay excre
cenels delesnable, gque se extiende desde el tercie nmedis o poste-
rior de lu enefs. Son pocos log deméds sfntomezs, excepic la olale-
gia, cunndo hay infeccidm secundarin; a veces hny hemorregia. El
trismo solo se presenta en los perfodos muy avenzados de ln neopla

sia.

DIAGHCSTICO DIPERENCIAL,~ Se presenta tannien sn encia supe~
rior varias neoplasias benignes, BEj; las neoplasias periféricas de
células gigantez (4pulie), que de ordimrio son lustrosas, crecen
alrededor de loa dientem, tiensn consistencia variada y no se ulce

ran. Estao neoplasias se presentan en sujetos de todas las edades.
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? TRATAKIEKTO.~ Radioterapia si bien la irradiacidn externa es
teriliza estas neoplaciasg, no pocan veces esta clase de tratamiento
va sucedida de recldivas; en cambio ouele tener buen éxiio la hébil
extirpacién quirdrgiea. Ee factible le Roantgenoterapia intrabucal
cunndo la neoplasia es pequells y puede ser inclufda en un campo cir_
guler de irradiascidn pero a menude cusndo la mucosa queda en cone

tacto con hueso se provoca rsdiomesorosis y socuesiraciés.
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CARCINONA DE LA ENCIA INFERIOR.~ La encia inferior esta form
made por los tejidou blandos que cubren la afdfieis alveolar de la
nandf{bula. La amembrana mucoss se une por entro los dientes, con la
que tapiza la cars externa de la epéfisis y cuando faltan los dien
tes la mombrana mucosa cubre onteraments el borde libre de la man~
d{bula. A le altura de la apéfliais alveolar, es bustante gruesa, -
tiene por debajo abundante tejido comjuntive y a diferencia de la
pucosa del resto de la cavidad bucal, no estd provista de gléndu--
laa,

ETICLOCIA.~ Estos carcinomas son méo frecusntea en el hombre
y en individuos de mayor sdad que los suelen padecer otras varieds
des de cdncer de la covidad oral; son muy rarss en parsonsl menores

de cuarenta wioo.

PATOLOGIA.~ Loo carcinomas de las encia inferlor se suelen o=
riginar en la regién moler ¢ tercio posterior del arco bucal o den
tel. Algunes veces ué hullan en lo regiffn premolar o tercio medio
de dicho arco, y son wmuy varos en el tercio anterfor. Sz pueden £-
formar en alpunss lesidn preexistente de leupoplesin o ser coincie

dentes con dicha enfermednd de ls cevided bucal.

Lug variedndes mds comunos de carcinoma de lg encipg inferior

se puedsn dividir en tres clamss; Lxorfticou, ulcerosos y verruci-

Tormes.

Lo lesién exéfitica, ee una axcrancia en forma de coliflor -
gue rars vez se cirdunscribre en la encia; asngra fdcllmente ¥y ti-

ene tendencia a la necrosie espéntinea.

La neoplasia vlcerosa se acompania de extenss invasidn de la

mand{bula con exposisién del hueso.
Bl carcinoma verruciforme.— 3e carscteriza por su naturaleza
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granular, ro infectada; es superficial, crece lentamente y puede
diseminarse a la mucoss del carrillo, al labio inferior, al suelo

de la boca y en perfode avanzudow, al hueso.

nen fdcilmente el tejlac adipoco aubcutdneo y & la piel del carri
1llo y originan tumefaccidn externe que se continda con el tumor -

primario; despus de esto ez posible que perforen répidamente y -

nlcersn

[

Y
2 Lirfl.
2 Dic

& menudo se diseminan hasta el suclo de la bocs, donde inva-.
den los tejidos sublinguales, pero solo excevcionalmente se disemi
nan por extensidn direcctm a la regién retromoler, al péladar blan-
do y se extiende & la foose pterigomaxiler. En profundidad penetren
por loz alvedlos hasts el centro de la mund{bula, donde g vecas —-

ocasicns destruccidn de grasdes poreiones de hueso. Tambien se pue

den diseminar por el pericstio, en iroechos bastente largos, hasts

no ge ven ol por los sintomas ni por les oignos --

radlogrificos.

CURSO CLIBICO.~ Por lo que primero ws note el curcinoms de -
la encfa inferior, e por gque el tusmor estorbe le siaptecidn de la
dentadurs pustiza o por la hemorrugia 2l rasticer y por lo general

'

ae conpuwlta primero al dentuta, quicn tiene nia oportimnidades de -
diggnosticar lu neoplucie inclplente. Con Trecmencis hay enteceden
teo de extraccidn dentml o de incinidn auirdrzics pera tratar al--
gn gbeceso glveolar.. sulzd halla hemorrsgis exponténes, princi—
salmente cuundo le neoplesin es de le variedod exofiticu. Algunas.
veces el enf{ermo presents triuce, sourg todo ocusndo la neoplasis

crece hecln atrds. A menues hay uoler intemso caendo la lesidm ule

ceropn ovpsiora invesidn extenss Jel hueso. & lgunos carcinumas ue
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rruciforses con asintoidticos, Al electuur la evrloracién de la ey
efa, por 1o condn se hella une excrecedcle exofftica, sewieldstica
que llega hasts el gsuelo de la toea el repliepue gingivolucel,

TEATANIZNTO.~ fip vido eflcaz la reontgenoterapin extorna e 4
intrabucal ccntrs neoplusias primarions incivientes de la enzfa ine
fericr adn zhblendo signow de invasidn doew, 1n ventajn ée eotly -
forma de tratauisnto radica en leé vrolongeeidn de las aplicecliores
por espacio de varias semanas con lo que se-evita el ocasionar ale
teracionss ercexives cn ¢l hueso. sl fracasa ests puede recurrirse

a la operacién quirdrgica.

CURIETEKARIA.~ Ha purtido gran efecto com aplicadores moldes
doa, pero por lo general cste tratumiento trae complicaciones. Y ~

hay dos clases la superficial y la fntersticisl.

Trptaniente Guirdrgieo.~ La extirpacidn local, por la boca =
del carcincna de lu encia, ticne la figflidad de conserver parte é
de la rama bovizontal, éeo le mandibula y le integridad del srco -
dental inferior; sélamenie se debe intentar en perfodo incipiente
de la necoplovia que esté circurseritc en lu apéficis slveolar infe

rior.
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DUMORES MALIGNCS DEL MAXILAR SUPERIOR.- Son los més frecuehe
- tes y en realidad se trata de epiteliomay. Se clagifican en tumores

de la infraestructura, de la wmesuatructura y de la subrestructure

TUNORES DE LA INFRASTRUCTURA.- Epitelliomap y Sarcomns;
Epiteliomae, se trata de epiteliomuns epidermoides, con nas -
frecuencia del tipo mucoso que el tipo cutdneo y que nacen de la -

mucosa de recubrimicnto. En el paladar pueden ovservarse cilindrome

LOCALIZACION .~ Principelmente en la regidn incisiva y presen

tan los caracte .& ulceracidn neopldsica, con una
evolucién menos rdpida que en el maxilar infericr. La invasién lin
fdtica se manifiesta a nivel de los ganglios gubmaxilares. Loz di-
entes al copmienzo despegados, acaban por cacr. Laes complicaciones
inflematorias raramente determinan accidentes celnlarca; o veces,
una onteftis supericiel con clicluacién de secuestros leminayes o
mAs masiva eén la rogidn incisiva,

. 4
RADICGRATIA~ Con pluce inirabucal muestra un hueso que pare

ce apolillasdo, carcomido.

DIAGHOYELL0.~ Helativaments fdeil con la tuberculosis, 1a sf
filis etc. =1 es necesario, la blopsis dislpurd las dudas.

En la regifn de la tuberosided, los accidentes de evolucidn
del cordal pueden traducirme por una ulceracldn que sdopta los ca-
racteres de unn uleerscién neoplisica la radiografia revela enton-
ces 61 cordul; la extraccidn susegurs la curacién.

SARCCMAS.~ Se desarrollan en la regidn alveolur o en el vess’

tfbulo, provocan tumefucciones de voldmen variable y deformsn lg =

cara 0 perturben la masticacién.

KADIOGEARIA.~ Puede mostrar una lisagen lacunar de contormos
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imprecisos ¢ irregulares.

DIAGHCITIZ0.~ Se eatablece con lesiones tuberculosas o aiff-
1{ticss, epiteliomas adamantincs, les osteftis Zihrosas, los fumo-
ras mieloplaxas, etc.

vy

TUNCHES DT LA MESOSTRUCTURA.- El cdncer del seno es el més =~

frecuente, y se adoptard como tipo de deseripcién,

Se trata habltualwente de wi epitelioma vavimentoso Yasocelu
lar o0 espinocelular, nacido ea & mucosw cilindrica antratificada
del seno, afectods de retaplesis por una infeccidn crénica (Lamai-
tre), Tuizd sea ldglco pensar tant{en que dste epitelioma tenga --
por punte de partida un granulome o wn éuiate denterio (Dechaume),

Bl epitelioma cllfndrice es excepcionsl.

SIHTOHAS v~ Criginudo an el ouelp del oomo, ivrizta el plexo
dentario, con la consiguiente neuralgia faclsl sintondtica que ol

paclente relacions con sus dienteu,; o que puecds bacer creer en una

pulpitio vy conduelr g cuidedzs o avulsiones dentarise imitiles.

ffon mayor Irecuencis, el paciente consultn por uns cosa unid
lateral purulenta. Eo preciso desconfiar de todxkﬂinuaitia crénica
que, £n un hombre aue ha uohraﬁudado 1a cuarentena, no responde al
tratamiento nasal o dentario. Cenvendrd investigar los eignoq de =
eaxteriorizacidn. (Sebileau). Por su parte del vest{bulo, el surco
gingivobuesl estd ccupado la mucoap, ligeramente rumefucta, apare—
ce sembrada de vericocldades; en 1lns fosns nesales, la pared exter
na estd desplazoda y existen masas sospechosas gue pueéeu estar en

maocaradas por pbdlipos (necesidad de veries blopeias). El lavado -

del aeno por puncidn dlamedtice extrae restos que se snplizaman.

RADIOGRAFIA.~ No aporta datoo mds que en la placa impresiona
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da de frente y por comparacidn con el lado sano., El borde posterior
de la cara anterior del maxilar superior parece preseniar escotadu

ras como si hubieee sido mordido por una rata.

En el perfodo de Estado (sébileau) el cducer evoluciona con
‘apldéz desde que se extericrize y se maniflesta en formas rumora-

les y formas supuradaes..

PORMAS TUKORALES.~ Forma anterior, exteriormente, existe una
tumefaccidn en la regidn canine. La piel tarda en infiltrarse. Xds
tad{amente ain, aperece la snestesia en el territorio del nervio -

suborbitario.

Céncer del suelo del seno. Los dientes ce aflojun y cden, dg
jando una ulceracién que Be excave; el paladar se gbombe, produci-
endo a la palpacidn la seneaciérn de zartdén mojado y el vestibulo -
g6 llena. Forma posterior; ulcerona y gerpiginosn, A une pequefig -
wlceracién mucoss a nivel de la tuberosidad, correspopde unm twsor

que invade $oda la fosa pterigomaxiler, con trismo o sin el.

Céncer nacldo de la pared interne del weno. Alconza el otmoi
des. Raramente, el edncer empieza un ol techo nl scno, en cuyo ca-
860 puede presentarse con trastornos lagrimelea, de posicidén y de -

novilidad del ojo, de neuritis o de atrefia dptica.

Unes veces puede creerse on wane ginueitiso purulenta, y otras
on una osteltis dentaria con secuestros. kn gencral la adenopatfa

es muy tardfa, ya que corresponde g la infiltracién de¢ la piel.

EN EL PERIODQ DE EXYENSION.- Le invesidn del mncizo taciel -
acaba por ser global, oea cual fuere la naturaleza del ecdncer. Se
presentan signos Twicionales miltiples; dolores neurdlgicoes, trase

tornos de 1la fonacién, maéticucién. oculares, ete. La agonfa es pe
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noss, abreviada s menudo, por hemorragies o complicaéionee pulmona
res.

PROKOSIICO.~ Grave. Sin tratamiento, 1o muerte osobreviene en
el plazo de 1 o 2 aftos. Deopués del tratwaiento, e frecucnte lu =

recidiva local.

DIAGHCSTIC0.~ Importante no pasarlo inadvertido gl comienzo
para ello es necesario multiplicar les exploraciones, practicear —-
biopsias, puncidn del sefo, radiografies, posteriormente es féecil
y apenas cabe la discusidén con la actinomicosie, sffilis, tubercu~

losis o infecclones dentarias.

PRATAMIENTO.~ La radioterapim eislade ha procurade resultado
interesantes en el Instivuto Curie (Dr. Becleowe). Los mejores, con
gusencia de complicaciones rodioneerdticny, cutdnens u dveas, con=
servacidn de la vieidn del ledo sfectado y Jde la ectéticu de lm ca
ra, se han logrado alargendo el tratamicnto durante un perfodo de

4
elneo a seis semanas.

ARGENT, GIGROUX Y J. GALLARD.- Pijan as{ las indicaclones -
terapéuticas de los tumores malignos primitivos del maxilar supe--

rior, segin lug formas anatomopatolégicas.

51 bien ilas formus de ln infrgestructura y las de la prolon=-
gacidén superointerns dol sero, son tributaries de intervenciones -
parciales cuando estdn suficientemente limitadas, las formes orbi-
toeinusales y lao formms asociadas de lu cara mnterior y de la in-
frastructura son tridbuterias de la reseccién cldeice. La radioters
pla puede baptar en las formme de la carsa an erior. Alsleda o aso=
ciada a la oirugfa parclal o totul, parcce constituir el alemento

preponderants on la berapedticua de los tumores conjuntivos.
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La invasidn peterigomaxilar o cigomdtica, revelada por la --
radiograf{a o comprobada operatoriamente, debe hacer sdmitir el --

cardcter paliativo del tratemiento.

Ciertan recidives sufientemento limitadas, pueden tratarse -

por electrocirugia o radioterapisa,

El problema ganglionar se plentea en todos los eplieliomas -
de lg infresirusiura, ds la cars snierlor v en las formas generali
zadss a la totalidad del macizo mexilar. El tratamiento protésico

debe ser tardlo y prudente.
TUMORY3S DE LA SUPRASTRUGTURA.- Comprenden los cénceres de le
calizacifn suparior em sl seno, loa del etmoides propagados y las

neoplasciss de la drbita, que alcanzen el cuerpo del mexilar supe~

rior.
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TUMORES MALIGNOS DE LA MANDIBULA.- Los epiteliomas, mds frg
cuentes, sobrevienen después de los 40 asfios de edud, los sarcomas

entre los 20 y 40 ailoa.

EPITELIOMAS.~ Se localizan habitunlmente en la regidn molar
y son: Con muyor frecucncis, la propagacibn de un epltelioma de -
la mucoga de las encims. Se trata de un epitelioma sspinocelular,
con globos cérmeos o del tipo intermedio o sin ellos; excepcionsl

mente metastdeicog.
SARCOEES.-{indicada on maxilar sup).

ESTUDIO CLINICO.- Eplteliomas, se obgarvan con mayor frecueg
cla en el hombre, entre los 40 y los 7% aflos. El tebaquismo y la -

mnals higlene dentaria son lass cousns coudyuvantes.

Entre las causss {avoracedores, cabe destacar el pupel: de -
las frritaciones inflamatoriase crénicas; parotiditis, gingivitis -
del aacro, infecciones apicules erdnices (granulomas o quictes) i~

?

rritaclones moednices y estados precancercess.(leucoplasia, llquen

eta.)

Se clasiflean en dos formee Superficial y Profunda (lamaitre
¥ Ruppe).

PORKA SUPERFPICIAL.~ Puede gor Ulcerosa g Vegetahts.

En general, ol comlenzo fultan los aignos funcionales. Bl pa
clente descubre fortultamente la lesidn. A vecen, llama la atenci-
én una hemorragia lipera o la ausencia de cicatrizacidn después de
una extraceidn dentaria.

FOFHA GUPLRFICIAL.- Tanto si-empleza en la encis, como a ni~
vel del lipamento alveolodenterio, la lesién clementsl es siempre

la flcera ncopldsice; pérdida de sustancia de bordes irregulares
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desgarrados, recubierta de vegetaciones y que pangra al menor con-
tacto; en la periferia exlste un rodete grueso, duro, prominente -
el fendo se oncuentra esfaceludo y, el limpiarlo; muesira a veces

el hueso denudado.

Yuy rdpidamente, los dientes se aflojan y se extraen o cden,
lo que puede prestarse a confusién con las lesiones dentarias co--

rrientea.

¥uy rédpldemente tembfen, se sobreufiade la infec
ria, ocasionado complicaciones celulares, una edenopat{a inflamg-

toria y canceross y una osteitls son secuestros.

L pesar de lom siznos funcionales gue se acentdan a cussa de
estus complicaciones, el paclente conserve durente mugho {iempo un
estado genvral satisfectorio. Fero acabe por sucumbir a la coguaxin

0 a uns couplicucidn intercurrente pulmonar o hemor

PORMA VEGETANTE.~ E1 cdncer puede empezar tanmbien como uma =
vegetacidn, nseldn en una lenguets ginglval e nivel de dn mlveold
deahabitado desde un tiempo muy variable, su superficie es grenr--

lienta; infiltra la encla en su base.

Como un papiloms, vegetaoidn verrugosa desarrolleds en ung -
plaoce de luocoplaoia recientoemente nctivada a trechos nés rojas in
cluso netamente flsurarlas. Se trata de wn epiltclioma papilar pri-

mitivo pero, & veces eo un papiloma que degenears,

La radiograffa aporta escasos datos; ligera descgleificacidn
de contornoe irregulares del reborde alveolar.

FORMA TEREBIWNTE.~ Lag vegetacionea neopldeicas, nuacidas pre
bablemte de los rostroo paredentalrios en el interior del hueso, ~

destruyen primeramente el te}ido esponjoso. Tambien en el hueso -~
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eatd muy alterado cuando los rodetes cancerosos se exteriorizan &
través de una de las tablas ésess. Por este hecho, el comienzo es
bastante térpido. Unos o varlos dientes se aflejan y son extrufdos

la cavidad alveolar no se llena o pesar de los legrsdos repetidos.

Otras vecos, existen fenémenos neurdlgicos o una zona de a-

nestesia en el territorio del nervio mentoniano.

La explorscién revels una ligera tumefaccién del maxilar in-

feriory no existen ganglion.

RADIOGRAFIA.~ En ausencia de biopsia, puede confirmar el di-
agndetico, Muestra (una imégen lecunar cuyos bordes aparccen ral--
dos) a su aslrededor existe una serie de placas Ge destruccidn del
hueso por los mamelones cancerosas, unas veces masivas y olras poco
extensas yuxtapuestia produciendo una imagen dentallads sumamcnte -

caracter{stica.

Tan pronto como se rompe una de las coricales, al céacer se
propaga & la mejillu o sl suelo y ocasions los mismos sintomss que

1a forma precedentao.

DIAGHCSTICO .- 3& discute al comienzo con los accidentes den-
tarios triviales, las osteitio de origen dentaria, la sifilis y la

tuberculosis. Se establecerd por Radiograffas y Biopsia.
PRATAMIEITC .~ Diffcil y decepsionante.

Es indispensable cuidar la boca; desinfeccidn, extraceidn de
1las rafces, suprealén de las prdétesis preparar los iustrumentos ne
cesarios para sostencrt los fragnentos sl se cree factiﬁle ung re--
seccién.

EXéresis ganglionar y la de las lesiones.
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La cirugfa o laradioterapia aisladas han proporcionado resul
tados negativos. La usocincifn de ambus terapeGticas parece haber

me jorado el pronéstico.

La electrocoagulacidn seguida de legrado ganglionar o de ra-
diumterapia con molde transcuténeo (contra la adenopatia) hu conse

guido resultados interesantes.

Después de la radioterapia es preciso abstenerse cuidadosa-
oda intervenzién sobre el hueso, incluso ung simple avul

cidn dentarin, para no desencadenar ung osteorradionecrosis tard{a

gALCONAS.~ En las formas de comienzo superficial (sarcomas ®
peri6oticos), el primer sintoms es una tumefaccidn indolora, situg
da en la carz externa de la mand{bula, con la cual forma cuerpo, p
pero de consistensia diferente.

Loy sarcomus profundos se carscterigzan, al comienze por fend

menoy neurdlgicos que, atribufdos e los dientes, conducen a extrac
L3

" eiones indtiles, El hueso, preeenta una tumelaccidén tardia, dando

a la palpucién, la sensecidni dura de una hiperostosias, y deapuds -

v

de crepitacidn apergnaminadu cuwndo el hueso estd muy adelgazado,

Mo tarde, cuando el sarcoma invade les partes blandes, la -
cars se deforma mucho mids y sparecen log signos funcionales.

Abandorndo a su curso esponténeo, evoluciona hacin la muerte
por bonconeumon{a, hemorregia ¢ caquexia en el plaxo de algunos me

peg o nflos.

S1 bien son raras las metdatasis, es frecuente la recldiva -

desples de la intervernsidn.

Excepcionelmente pueden observarse sarcomas osteobliticos, -

poco osifiountes que aparecen después de una decena de aflos de la
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de la aplicacién de inyecclones endovenosas de mesotorio.

DIACNOSTICO.~ A menudo delicado, e basa en la puncidn y la
radiograffa. Le puncidn blenca, o que no extree més que BaARgre, -
permite eliminar los quistes. El exdmen de sengre puede mostrar -
también células mevpldsicas. El diagnéstico se establoce sobre o’
do por eliminucidén de las otras afecciones, teniendo en cuents ==
los datos clinicos osteopat{as fibrosas, lesiones inflamatories -
erdnicas {dentarias ={filis; tuberculosis, actinopicosis) tumores

benignos que muestran imdgenes caracterfsticas.

TRATAKIENTO.~ Los sarcomas linfoldes presentan uns extrema -
diosensibilidad; desaparecen vdpidamente, pero es preciso temer la

aparicién de metdstasic.

Los fibrosarcomas y los osteosarcomss son poco sensibles s -

loa rayos por 1o que la cirugle conserva para ellos todo su valor.
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CAPITULO VII
PREVENCION Y DIAGNCSTICO OPURTUNO DEL CAWCER Y PAPEL

DEL CIRUJANC DENT ISTA.

FAPEL DFL CIRUJANO DENTISTA ANTE EL CAHCER.- El cirujano
dentiste tiene la responsabilidad do man*ener lu salud bueal y ge
neral de cuda uno de sus paclentes y de todas las restauraciones -

que necesitan,

Bn unz gstedfstica realizada en los E.E.U.U. indicaron que -

250.000 personas mueren snuslmente de cancer de la csvided oral.

Bota cifra podria ser de menor magnitud si todos los Ciruja
nos Dentistas se encontrasen Tamiliarizados con la natﬁruleza de -
lse neoplusias. Y que pusicran cn prdctica los conocimientos de Pa
tologfa Buecel v General. Se cree que un 407 lus lesiones cancerosss

o neoplasicas lus dlugnostica el Cirujono Dentista.

Pero exi§ten muchas ocasionses gue lus lesiones de la boca no
ae diagnostiosn como tumoraciones melignas, debido a la pracocidad
de 1z apericidn de ésias, on otras ocasiones por felta de conceie-
miento de los signos clinicos del efncer oral, o por uns explora--~

cidn byeul incompleta o inndesunda.

En e¢studlos vesllzndos se ha observado que’ existen paclentes
con ogncer oral que ehn logrado =mobrevivir cinco aflos o més, des-

pués de heberlos tratsdo clinfcmmente.

Para que ests pronorcidn de afios an sobrevids mojore todos -
los Cirujsnos Dentistas deben de participar para diagnosticar pre=
cozmente las lesiones neopldisicas de la cavidad bucal, y de estae-
blecer entre sus enferuos reglas bigiénicao tanto guneral coms bu-

cal,
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El Cirujano Dentista se encuentra

car las neoplasiag orales tanto benisnas y malignao,

cupacitado para diagnosti-

debido a que

sug estudios se concentran cn el corocimiento detallado de la ca~

bera y cuello, tante normsles como ancrmales.

Bl Cirujzno Dentista debldo a que
tinuamente sobre los diversos tejldes y
asdguilere conocimicntos, ecxpericuncla y y
se puede aaquirir a trevés de otra rama

VENTAJAS DEL CIRUJANO DENTISTA EN

KEOPLASIAS ORALES.

ge mantiene trabajande con
estructuras de la boca, ==
habilidad que déif{cilmente

néaica.

5L DIAGKOSTICO DE LAS

- Describirenos las ventajas que se le pre
aentan al Cirujano Dentists y que es necesario que las aplique & -

cada uno de sug pacientes,

1. -ATHNCICR PRECOZ AL TUMOR POR PARTE DEL ENFERNO.
2.~ YISUALIZACION DEL TUXOR
3.~ PALPACION DIGITAL.

4.~ PACTLIDADES DE LA REALIZ uCTQL DE BIOPSIAS.

ATENCIOR PRECOZ Al TUNOR POR PARTE DEL LUFBRYO.- Un enfermo

que presentr algna tumorucibn en las primeras fuoes de desarrollo
siendo lee lenionss y es conolenie que’éstas le producen mas funci
onamivato bucal, pudidndole provocar dolor y hasta presentar hiper
restevia por lo que en ocaciones el enferzo hace que el diugndaﬁi-

co y el tiutamiento ser precos.

E} enfermo puede gyudar a descubrir precozmente luc lesiones
reopldaicas aporténdole al Cirujano Dentiste datos relaclonndog e

con el tiempo de existencim del tumor, su crecimiento, osu evolu--

cién ete. Lo cual ayuda para establecer un satisfactoric diagnfati

¢o clinico.

VIGUALIZACION DEL TIMOR.- El Cirujano Dentista con la ayuda
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de un de un Toco luminceo y un espejo bucal, ruede hacer una explo

racidn armads completa de todos los tejidos y repliegues de opvi--
\'d

dad bucal, Estu formm de exploracién nos puwde proporcionar datos

importantds para establecer un buen dingndstico.

Si el twsor es vislble con este método de exploracibn se ==

pucde determinur de maners corrects o exacta su localizacién, su-

s

perficis, color; extensidm, ¥n muchas ocasiones estes informes pue
den ser la clave para conocer el origen del tumor.

PALPACION DIGUTAL,- Otra forma de exploracidn y que presenta
muchas ventajas para el dimgnbutico de lus neoplasias orsles en el

método de palpacidn digital,

S1 una tumoracidn se pulpa con ¢} dedo pulpgar o indice el =

Cirujano Deptisia puede

sn oconsietencia yn sen blande,

gemidura o dura o #i es naturalezs deea.

FACILIDAD DE LA HEALIZACION .0E BIODSIAS.- En el disgndstico
de neoplacies orales el Cirujano Dentista, cuents con la fecilidad
de obtener muestras de tejido enfermo, para realizar los estudlos

histoldgicoe.

La biopuia proporcions datos favormbles y neossarios pera un
dlagnostico definitivo. La obtencldn de unu muestrs histicw €3 una
téenica sencilla; Bl dolar se controla con anestesia local, el ace

ceso es directo y £hcil.El streew del enfermo disminuye por la bre

vedud de 1o Intervencidn y lus molestias post-operatorias son mfni

me s
ogs,. .

Casl on la totslidad do los cesos, la blopuia de una neopla-
tla oral se puede realizey en el consultorio dental pues no requie

re de hospitalizacidn.
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5%CTION Y DIAGROGTICO OPORTLNO Nl CANCER.- £ de vitel -
importancia tener en cuents que vl cdncer es asintomitico en suy -
estadfoy ineipivnles, por 1o que la deteccién o diegndstico de -~
céAncer durante cote perfodo mejora ¢ prondutizo y Jas probabilidg
des de curacidn. Por supucsto qué en euto interviene fanto los co-
nocimientes del médico como la educactidn del paclente al respecto
pues eutos son dos pilaree fundamentales parz el control de la en-
fermednd., -

La capecidad del Cirujano Pentista para descubrir temprananen
te el cdncer de la ¢avidad ornl, aunentarfia lns posibilidades de w

vida de muchos enfermos.
As{ el migmo tiempo fnue sumentamos lon conocimientos respec—

to a la enfermedad, debe procurarse ilustrar sl pdblico en general
L} » & v

explicands en términon ¢

G syl siaie

festaciones en las etapas incipientes o precancerosas y la feraa
b 1 &

»

en que se le puede controlar. ¢

Debenoo recordar gue actuslimente ce conocen gran nimerc de -
tactores cuncerf{genoy por lo sue se pueden prevenir slguuos tinos
de céncer que son producidos por estos factores, o bién por estnd
dos precanceronos diagnostleubles; awrngue esto es efectivo pers la
minorin de log cidncersn ; en la m&yor{n de log cenon lon recursos
sctuales s2 refleren nl dlsgndstico temprano, el tratamiento y a -

la rehubilitacidn del paciente.

Como regla general podriamos enumerar a personss con mayor -

riesgo de céncer.

1.- Con putologias precursoras
2.~ Mayores de 45 aflos

3.~ FumadoTes
4.~ Residentes metropolitanos y urbanos.
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%e= Obesos

€.~ Con difuctones hormonales.

T.- %on potre higlene

8.~ Con potres hdbitos alizenticlos.
9.~ Alconilicos.

10.~ irofesiones especificus.

Con respecto a los pscientes y como lo ha deserite 1z Socie-
dad Horteamericana del Cancer, todoa los pacientos deberid ser in-
struf{dos a observar los siguientes signos de plarma y consultar de

inmadiato al Oduntélogo, ante la presencia dey

1.~ Toda ulceracidn o lesidén doloross en los lubios, lengue
u otran dres de lp teca que no clesbrizan ripiduzente.

2.~ Toda dren blancuesing 3/t vscemoss dentro de le booa,

3.~ Inflamzcién o engroeaniento persistente de los labioe, -
encfas u otras drev de la boca, tanto sl estid scompafinda
ds dolor o no.

4.~ Henorragine bucalew repetidus sin ceusa awrente.

5.~ Férafda de sensibilidad o ndormeciniente de cumlynier §-

ren dv la btoce,

SZ&@ER EGOAL.~ E1 exdi-n bucal reslizedo a conciencin nos a-
yuds mucho a 1a prevencifn del cfncer, yu qae el descubrir cﬁuqug
er anormaliful y que {ota gea estudiada y tratada se evitard que p
rudiers degenersr en melignn.

S1 exdnen ceberd remlizarce en rorma meticulos, asi Pues, ,ge
cozentard con Lo Yistoris S{nten, e entre otros agpecsos 1mclﬁ~
ya irZformacidn ce imvorisnels sobre lp historia femiliar, enferme-

daces genersles v lucales, sntecedentes nutriclonsies y ocupacions
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les, y actitudes del paciente ante ls jrevencién y terupia.

“na vez efeciuada s Tistoria 0)inics, se realiza ¢l oxénen

{aico (en realided, parte de dste ue hace mientred =e toma la kg
toria), ¢ cual no debe iniciarse de lnmedivto con ¢l exémen de la
boss ; dientes, sino con la evaluacidn general del individuo mien-

tras ecte entra en el congultorio y contests nuesiras preguntas sg

bre su ceso y mntecedentes,

Lz evalunacién debe coxzprender la zarcha del enfermo, su ;06—
tura, su constitucidn, complexidn y carncterfsticas psicoldgicas -
mds snlientes. En seguida se hsce el exdmen visusl y la pelpacién
de 1r plel, pricipulnente la de la cabeza y cuello. Debe presentar
gse particulnr stenclér a cunlguier desviecin de Lo normal, como -
engroseniento o cdemas, Aveas ulceradas, pigmentscicnes no usuales
costras, Induraciones, etc.

.

A continuacidn ce examina detenidamente el cuelle y regidén e
]

subnuxilsr, esto debe comprender la observaciin visusl y la palpa-

eidn profundn e las gldndulen salivoles, nddulos linfiticos y aus

culos del cuegllo.

Asl alome deden comperarece las estyructuras del lado Zerecho
con los del izjulerdo, y cunljuier masa de telido extrais debe ser
cornsldernda aliumernte apapechosa.

Fostertornonte gc efectds ol ovd.wen de la cors y los lablos
tulién ndinnte 1o obmervecién vienal y la julpscibn. iqui el odje
tivo de la deteceldn de nsizetr{ss, combios de =oloracidn incluyen

do eritemas ;o piacas blomyuerivas, drens plgacntadus 3 dress denue

depdat. Ta louv Iablos el exfiman puede reveirr Juielosls soisr o ni-
peraueratosis, lao cunles pueden sagerir la conveniencia de indicar

aetidas preventivae conirs 1ot excesos de oxposicién &l eol.
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A continn:ibn, sccomicnze a efectuar el exdmen intrabucel,
el wue debe ner conducifo con Gptlmus condiciones de $luminaci én.

La seperacidn de lav meiillas y lengun paeds ser ofectunda con n

abatelenguas o si el paciente objetu ou uso, con los dedos {ndi~-
ces, que pueden envolverse en una guoa sl es neceraric; cstu fase
del exédren debe contarse con el estudio de la mucosa bucal o gingd
val.

Las mejillad deben ser retrafdas y palpadas enire los dedos
{ndice y pulpares, y laz mucosas bucal y gingival examinadas en -
bisqueda de ulceraciones, camblon de occlor o engrosemiento y ereci

oientos anormales.

Lo retraccidn d¢ los labios y mejillas debe uger suficiente
coma para cermltir lavisuelizacidn directe de lop surcos labial y

vestibular,

Cuglquier snorzalidad debe ser replstrada en 1ls ficha del

paciente.

Este procedimiento, gue no puede ser sustitufdo por memora-
eidn u otrc tipo 4e gimplificuciones, constituye el primer paso -
hscia 1a prevencidn de lecionen destructivuy, tanto de orden infec
cioao csmo metabdlico, traundtico o neoplésico. Bn el estudo pre~—
sente de 1a Odentologfa preventive KO RAY SUSTINTSS pare el bxd——
men visusl y muvunl cuidadeso. S1 se vospecha la existencia de ale
guna lesién, pero no se le puede identificar clinicamante, debe -~

_procederse ain excitaclén a la toma de frotis elieldgico y/o blop-
sles.

El paso siguiente la secuvneis dlagndstica eu el exdmen del
paladar tanto durc como blando, es conveniente mencionar acul que

a veces es posible detectar le exietencia de lesiones originedes ¢
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¢n la laringe nasal por medio de la palpacidn minuciosa del paladar
blando. X3 importante que mo se confunda el torus palatino cuanoe -

este es muy acentuade con un engrosmiiento neopldsico o viceversa

Parn exwrinur ls lengue se Lo debe ertender fuera de la boca
lo cusl oe realiga tomdndola entre lop dedoa con un trozo de gasa
esta maniobra permite la viuualizucién de los bordes posterolaters
les, que son los més Irecuentemente atacados por cincer. Xl exdmen
debe incluir lu observacibn y palypueidn culdadosas de las superfi—
cles ventral y dursal do la lengue, en busca de crecimientosz, indu
raciones, cumbios de coloracidn recubrimientos apormuies y cualqud

er otro tipo de alteracidn.

La etara sig.iente es la observacién del piso de la toca con
el £in de tratar de detectar la presencla de ulceraciones, perches
blenquesinos o Aress critematoses, finalmente usande el ospejo bu-
cal como laringoscopio, se examina la laringe bucal, dedicande par
ticualr atencidn a la zona tonsilar y les pilares del velo del pa-—

ladazr.

£l seguimiento e esta orden de exémen en forma rutinaria no
se asegura, por supuecto, que golo se enconiratin lesiones cuncerg
naa precoces; esto depende de gue el paciente balls concurrido a -
la consults a tlempo. Pero incluso cuandoe duta no es la situacidn
lo més probable es que lou tumores se dotecten en una otapa tempra
na de su evolucidm, de tal modo que su extirpscidn puede aer obie-
nida con un nfnimo de mutilacldn y con la méxima proteceidn contra
retdstuvis o recidivas. Pues si bilen, ey verdad que el temaifo de w
un tumor no es sicmpre un Indice ¢ierto de su pet-neial invasivo o
gu nronfetico, tambien lo es que les lesiones pequelas son mucho

me Jores candidatos & la cura que las extendidas,

Le Wltima parte del exdmen inirsbucal comprende los dientes
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y periodcnto y debe conducirze con espejo, explorador y sonde peri

odontal.

Es conveniente recordnr que el exdmen denterio debe ner prac
ticado despuds de-.que los dientes hen pido limpiedos {remocidn de
placa, cdlculoe, pigmentecidnes ote.), puesto que esto permitird -
lo més ficil deteccién de caries inciplentes sin cavitscién. Otro
adjunto pera el descubrimiento precoz de la caries du la radiogra
{a interproxime); 1p cunl es necesorio para diagnosticar el 60% o
mds de las caries proximales. Bl periodonto debe ser examinado vi-
sualmente, por pulpacidn sondaje y radiograffas. 5i el exdmen cl{-
nico es realizado antes de oncar las radiogralfas lo que constitu-
ye una buens préxtica la observecidn de éetus, por lo menos en las

dreas donde pe hallan encontrads nusver signes de patoain,

Lan nuperficies de los dientes deben ser estudizdas por sig-
nos de abrasién, erosidn, tirturo, hipoplasiss, fracturss, y pig-
mentaciones y ne 30lo por caries dentul. Bl descubrimiento precoz
de abracionea prdducidos vor dentrificos, por ¢j. de compromater
los resultados del trateniento, ©n el mismo sentido, la deteccién
precoz de abraviones debidaw o hébltos o el consumo de wlimentos
0 bebides deldrs, o la de depdsiton calcursos, plgmentaciones éolg
raciones, ete. en un prso importante hacin la prevencidn de un delt
flo ulterior a los tejldos duros. .

£l exfnen &c los dlentvs v e} poricdonto debe ver conpletado
cor radiograffns quecs ul ¥nlco modo de "ver" dentro de los dientes
y buesos wmodelon

s protedores pulpares.

EL diagndstico definitivo ee complementard con las pruebas

de leborutorio.
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PRUEBAS DE LABOhATUKIO.- BL disgndetico preciso y exucto de
1la enfermednd, se hace mediante un axdmen microgscdplco de unapor-

clbn de telido afectndo.

Es preferible proteger el futuroe de nueutros puclentes, au-
que paregce exngerado el nidmero de Blopsiss u otrap pruebas que -
.

practiquemos.

3I0PSIA.- Con el nombre de BIOPSIA, ue conoce el precedimien
to usado para la extirpacibén de un fragmento de tejido vive a loo
efectos de realizar su estudio histopatoldgico, en oposicién a le

necropsia, gue estudis tejidos de individuos muertos.

La biopsia ey un procedimiento de rutina en el diagnéstico -

de las enferpedadec de la mucons bucpl y dnicamente por excepeidn

- s I 3 - am
8¢ Geja 08 Lalsy

m

No sdlo nog permite avegurar ol disgndstico sino
que brinda, evspecialmente en lom cdnceres, inlormes sobra grado de

diferenciascidn, profunde de la infiltracidn, ete.
4

El entudlo clinico histoldgico comparativo ha demostrado ser
tan importante en jetologln que solamente tiene valor como cuadron
nosolégicos definidon, auuellos gue pe repiten low curscteres clia
nicoa-hivtopatolégincon, Yuchas veces en un cuandro clinico puede -
parecerae & varias entidodes nosoldgicas; el cundro histopatoeldgi-
co que establecen unz cinematograffa del proceso se liema histopa~

togenia,
YETODO PANA OBTHENEK UNA BIOPSIA.- Debe wdecuarse aj
a).~ Al tipo somioldgico de la lesidn
b).~ A la ubicacidn en regiones sccenidblos ¢ no de la mucosa
bucal .

0).~A que la lesién ceté localizada en tejidos blandos o due

rosg.




Cualquiera que sea el método de obtencidn del tejido enferﬁo
debe tenerss en cuenta que el petélogo tiene que entudiavr tejidos
que censerven su morfologfa después de ser extraldos del peeiente
Para que oe cumpla este requioito, el materlasl retirado no se de~
bs traumatizar, no comprimir con pinzas, ni dejar pasur sobre una
gasa., ¥1 bistur{ o materigl conrtante debe rer mantenido con buen
filo y es preferible pinzar los tejidos del paciente que se repa-

- anmomdSn e - "
ran espontancamsnts, gue la

=1

ieza blopsisa que podria quedar inu-

La extraceién bicpsica puede ser realizada con un poco de -
practica por cuslquier médico u odontélégo. Se tiene que efectuar
una antissepeia locel con una pedicacidn sumve. La téenica que oe

2.4 -

sfeotie o5 la alguiente, .

La biopsaia puede efectusrse; con bistur{, com un férceps o
pinzas srcabocpdos, con "punch" rofatoric o con agujey de grueso -
celibre, '

Ahora bien, ya sabiendo esto la téenica emplends es la sigud
ente.

a).- Se snestesis la zona gue se va & secclonar.

b).~ Con binturfe angosto se Secolonm el tejido, as indispen

sable acompeflar al tejido por ocxaminar de una porcidn -
de tejido smno, para que pusdan ser comparadas.

¢).~ Para sostoner ¢l dfea so empleard un punto de sutura en

transficcidn, la cudl podrd cerrar la zona si se convier
te en X o U.

d) .~ Como toqus final se emplesrd el Agli0) 1 10% en la zona

incidida.

Los propésitos de la biopsia son loo siguientess

1.~ Determinar ol tipo de lesifn y la naturalewa de el proce
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8o patoldgico.

2.~ Ayudar a termidar el prondstico, porque la pérdida de la
diferencincidn coelular y le invasidn tumoral, son facto-
rez prondsticos graves, tambidn so puede obtener una idg
a socrce do le rapldés del crecimiento tumoral.

3.~ Planear el mejor tratamiento. Selo clertes tipos de tu-
mores son sensibles a lus radiaciones y a la mejor se le
trata por procedimientos quirdrgicos, Si estd indlcada -

1a oirugfe se puede estimur la extracciin

ot

¢ jido gque
deve oxtirparase.

4.~ Cupndo s¢ ha extirpado ls lesién, puede determinarse si
1a extensidn del procedimiento quindrgico fué adecuado.

5.~ Confirmar o descartar el dimgndstico clinico.

6.~ Eliminar 1n cancerofobia en paclentes que tienen lesio -

neo benignas,

Desgraciadamente no todes los tejidoﬂ axtirpados de la cavid
dzd dbucel se envia paracstudio histoldgico. Las muestras de gingi-

vectom{as de rescccliones radicularss y

v quistes asociedos con dien-

tes empactados ze tiran frecuentemente al cesbo.

Una cuusa comin on el retraso fatal e¢n el tratamiento 3e 1bs
lesiones bucales neoplésicus on la vicje regla de eosperar dos sems

nas para ver ol uns lesidn cura. Debe saberse que of la etiologfa

y la mturalezn de una leaidn no puede establecerse después de una

historia bien elaborads y ax

fmen ciinlco y de laboratorio, culdadg
80, debe remltirse inmediatanente una lecién ra sw estudio micros-

ooplco.

La blepeis eotd indicada siempre en todas las lesiones sigui

entes,
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1.~ Lesiones periapicales, incluyendo los granulomss dentales
y quistes rediculares.

2.~ Quisteo primordlales, folfculares y flsulards.

3.~ Lesioneg hiperqueratdsicas, las llamadas leucoplusias de
los labios y de la mucosa bucal.

4.~ Ulceras crdénicas de los lablos, le lengus y la mucosa -
bucal. )

5,~ humento de voldmen no explicado por causas traumédticas o
infecciogus.

6,~ Lesiones 6scas de los maxilares.

7.~ Tejidos extirpsdos curente cuslquier procedimiento qui--
rirgico, tal como la eliminacién del exceso de tejidos -

blandoe durante la correcoidn del borde elveclar.

Las leoiones pigmentadas nunca deden ser comotidus a blopsiss
en cauterizacién, pués estd indicads la extirpacién completa. En =
las lesiones muy vasenlirizadas sobreviens el problema del contrél
de la hemorragis ol se inclde. Los tumores encapsulados en general

no deben ser sometldon o biopsia cino extirparse completos.

La invepidn g travéz de ure cfpsula, para obiener ung nues—
tra de tlopsla, en teorfa tiene In nosibilided de dar metdstasio
o invasién u otras reglomes, a lms estructuras cercanne y/o ¢ la

edpoula.

Los tumores encupsulados hebitualmente tienen bordes palpa-
bles blen definidos y von movibles,

CITOLCGIA EXPLOEATIVA.- Esta prueba nos dé bisicamente la -
posibilidad de anslizer e intrepretar los carceteres de las célu-

las que descaman de las superficles epitelisles o de las gue son -
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desprendidas articialmente llegando al mismo dingndotico citolégl
co por el estudio del materia) cn conjunto y de low aspectos celu

lares individusles.

Pone en evidencla la existencin de una leuldn maligna pero -
no aports datos solre su extensién, tempoco histoldégicamente nos -
da dutos prectoos, 8édlo pucde orientar al diagnSstico cuendo se --

trata de tumores bien diferenciados. Ko provoca dolor.

Para el exdmen citoldgico se utilizard; dos portaobjetos, un

estuche de pldatico con rieleras pra estos y un viél de pldstico

Botd indicada er pacientes que rehusan aceptal la biopsia, o
con riesgos quirdrgicos pobres o en quienes la biopeia es imposible
tempordineamente. ks esenciel qua se preparen dos frotis de cads lg
sidn,

La interpretacidn cue se les da o estes exdmenes es la sigui
H
ente o sea el dlagndntico es el siguientes

1.~ CLASE I NORMAL Indica que s6lo se cncontraron células
normales.
2.~ CLASE II  ATIPICC Seflala la presencia de clertas atiplas
pero sin efidencie de cablos malignos
3+~ CLASE IIX IHDETERMIRADO El dlagndetico es limite de end
) tre cdncer y no céncer. Se recomienda
blopsia.
4.~ CLASE IV  SUJESTIVO DE CANCER Se han obuvervado unas po=~
cas cflulas con caracterfstices mulig
nao, una cantidad de célvlas con caw
ractor{sticas limitrofes. La Liopsuia

es obligatoria.

5¢- GLAVE YV  CARCER FOSITIVQ Las célulae son definitivamen
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tecancerosas, la blopsia es indicpensable.

11 métodn de coloracidn mds ugsedo en el método de Papamico-
lau. k

PRUNBA DE TINCION DE LA MUCOSA EN VIVO CON AZUL DE TOLOUIDINA
Se besa en el ugse t6nico del ezul de toluidina para velerar los -
canbios neoplésicos de le menbrana de la mucosa bucal.

La respussta que se obtiene permite la deteccidn de pequeiies

matyd

lesiones tempranuy y define el sen 3¢ la superficie patoléglea.

En los cfnceres grondes e iuvesivos, ficilmente de reconocer
a olmple viota, se utilize prre demarcur los bordes con presicidn
y ea Joa tejidos redisdos que se sogpec i residual sl colorante ti
fie lao zoras on las que se debs biopsiar, y corroborar el diggndn-
tico.
B3MUDIOS DI SANGRE PERIVIRICA.~ Algunos investigodores han @
encontrado células tumorales on la sangre periférica, la frecuencle

verla entre 16'y 59% de los cnecs de cdncer estudiedos.

Los métodos hun oide tambidén muy viriables; comprenden sedi-
menteeidn diferencinl vulidndose de solucines de fibrinbgeno o dex
trano, o destruccidén selectiva do loz eritrocitos por hexcdicinzs
¥y de loa leucociton poxr leucocidine segulda de Tiltracidn del 1fqui
do reatante para concentrar las células tumorales en papel do' £114
tro. El dimgndstico se besa e¢n identific.r en las células las car-
racterf{stices d¢ enaplesia ye eapecificades; ne se he descubierto
la relacién entre estos células y metdotasds, pero es bustente efi

caz parn diggnouticar enfermedades y orientar a Un trataziento.

FETUDIOS DE HORMONAD Y ENZIMAS.~ Tanmbién son dtiles para di-
agnoetioar neoplesias; La'nlabnrucién de fosfstasa dcida brinds un

dato diagndetico suxiliier dtil. Cusndo el tumoT- es voluminoso o
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diseminudo se aprecin un aumento de concentracién de fosfatnsa d-
ctda en el suerc sigufneo, y loe tumores de pequefio yoldmen puede

rno procuciy hormonee en centidad wmvficiente para aumentear la concen

tracidn sérica.

Aunque se ha informado muchos exdmenes serolégicos y bivquimi~
cos de la sengrs, ninguno de ellos es muy copec{fico o exdeto y,

- en la actualidad, tienen valor limitado pars un paciente dado.
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