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IETRODUCCTION

Todo Cirujano Dentista deberfa de ser Patélogo -
Oral, todo ello desde un punto de vista amplio es decir -
la actividad del Cirujano Dentista no solo comprende los-
dientes y su cuidado, sino el cuidado de todos los teji--

dos y formaciones de la cavidad oral,

En los Gl1timos afos se ha hecho costumbre de‘de--
terioro de las piezas dentales y la pérdida de los dien--
tes, por ello ultimanete la atencidn se concentra en la -
salud oral y la enfermedad en la boca tomando también en-
~ cuenta a las enfermedades sistémicas las cuales repercu--

ten en la boca,

El tratamiento se concentra solamente en la pre;-
venci{fn de las enfermedades y el mantenimiento de la sa--
lud y baséndonos en estos conceptos el pr&ctico general -
deber8 conocer la normalidad para detectar la anormalidad,
es decir, un diagndstico y no se puede tener una terapéu-
tica eficaz si no se conoce o se conoce mal la enfermedad.
Es més 1nportante para el Cirujano Dentista el estar en -
condiciones de descubrir y detcrminar el carfcter general
de una énfermédud que establecer un diagnbstico definiti-

vo, es0 no quiere decir qde el Cirujano Dentista general-



no tiene que etijquetar ni diagnosticar todas las anoma- -

‘1fas que vea,

E1 Cirujano Dentista deberd de estar capacitado -
para detectar cualquier enfermedad, no asf establecer de-

que enfermedad se trata pero sf distinguir la alteracién,

E1 Cirujano Dentista deberd conocer los medios de
diagnéstico que pueden emplearse para cada anomalfa, la -
capécidad de emplear y el conocimiento de estos medios -

son bdsicos.

Un buen prdctico general deberd de conocer sus 1i
-mitaciones y también saber con quien buscar consejo u -
orfentacién, un Cirujano Dentista deberd de recurrir al -

pat6logo oral para obtener microdiagn8sticos,

€l Cirujano Dentista para obtener un buen diagnés
tico podrs consultar libros para su mejor informacién, y-
también le podrin servir para reafirmar su conocimiento.-
Existen algunos puntos que el Cirujano Dentista siempre -

deber§ de recordar,

l1.- Si est§ indicado o no algin tratamiento.

2.- Qué forma de terapéutica se ha de seguir usando,




si el tratamiento es el indicado y qué efectos -

producird a nivel local.

3.- Qué tratamiento puede usarse para la alteracidn -
oral si es una manifestacibn de un trastorno gene

ral..

4.- Si estd indicada la remisibn a'un médico para su-

tratamiento.
5.- Cémo terminars la enfermedad (pronéstico).

Existen casos en los cuales el Cirujano Dentista-
ha de conocer los métodos diagndsticos de sostén y tera--
péuticos que estan indfcados en los pacientes con enferme

dades generales, por ejemplo: diabetes, cardiopatfas.

Gracias a mejores métodos de diagndstico y tratgv
miento los pacientes con cancer oral viven mis tiepo en -
la actualidad, asf el Cirujano Dentista asumir8 un papel-
cada vez mayor en la rehabilitacifn de dichos pacientes,-
muchos de los cuale; ya sea inmediatamente o después del.

tratamiento o en la observacién a largo plazo, reguerirdn

restauraciones y pritesis extensas.




La interpretacidn de lo normal es la estimacidn

de la uniformidad, 'a mucosa normal presenta un aspecto

uniforme y se presentard de un color rosa o con matices

$

rosas.

Como en la boca los tejidos orales y periorales
son observables en ambos lados.y se podrd hacer un exdmen

comparativo que nos ayudara bastante en el diagnéstico.

Es fundamental conocer algo sobre los tejidos, es
decir, el hecho de cémo reaccionan los tejidos a los pros

cesos patolfbgicos y como y cuando curar,

- Los tejidos reaccionan a la enfermedad o bien cre
ciendo (pro!iferacibn) o bien descomponiéndose (destruc--
cién) segin la causa y el huesped tndividual, por ejemplo:
vla presién o la irritacidn mec&nica pueden producir tanto
desintegractén como proliferacifén, La enfermedad bacte--
“riana, generalmente produce la desintegracién del tejido-
y la formacibn de un exudado. Los elementos o procesos -
neopl&sicos malignos suelen presentar tanto destruccifén -
como protiferacifn, £E1 tener en cuenta la desintegracifn
{ulceracidn, necrosis) y neoformacibn (pro!iferaéion) fa-

cilita e diagnbstico diferenctal.




El conocimiento de las circunstancias en que cu--
ran los tejidos es de gran ayuda pafa establecer un diag-
néstico, por ejemplo las ulceras cancerosas no curan, -
mientras que las ulceras traumdticas lo hacen si se elimi
na el trauma. Asfmismo las ulceras herpéticas curan con-
el tiempo y sin tratamiento, mientras que las producidas-

por hongos o bactertas no sanan sin tratamiento,

En muchos casos una afeccién se autolimita, es de
cir, que una por sf sola como una mordedura o una ulcera-
‘herpética curard o presentari desfavorablemenie de curae.-
- ci6b de 7 a 10 dfas.

En resumeh'se dirs que el conocimiento de la nor-
malidad y tambiQn de las reacciones b&sicas de los &eji--
dos’constituyen los principto§ fundamentales de 1a patolo
gfa oral, es decir el conocimiento detallado especffico -
. .de las enfermedades no es un requisito previo para su -

aplicacién,

Muchas ehfermedadqs'o‘anomalfas presentan un con-
~Junto de caracterfsticas o antecedentes histéricos que -

pueden conducir al diagnéstico por sf mismo. Por éjemplo

B un paciente puede quejarse de que nota_una zona &spera en

"“VIﬁ,mucosa buca]&fréhte a un diénte mellado y afirman que-




hace meses que la tiene sin que al parecer se haya modifi
cado y sin otros sfntomas, Bas&ndose en esta informacidn
la posibilidad diagn6stica més verosimil es que se trata-

de una hiperqueratosis,

La informacidn suministrada por el paciente sugie
re una fuente de jrritacidn (el diente mellado) que provo

ca la reaccidn del tejido.

La aspereza indica que el tejido ha reaccionado -
con proliferacibn y formacién de queratina, Si el tejido
se hubfera desintegfado y ulcerado es probable que el pa-

~ciente se hubiera quejado de dolor que aspereza. E1l tiem
po durante el cual la lesién se ha mantenido sin modifica
ciones hace suponer que es benfgna, si bien necesaria la- -

biopsia pafa confirmar tal suposicibn,

‘Una buena historia clfnica es sumamente Uti1 du--
rante 1a ekploratidn clinica, los informes acerca de 1a du
racién, signos, sfntomas o modificaciones de la lesién -

~permiten que el Cirujanc Dentista los interprete de una -

~manera mis inteligente.

La obtencidn de la historia clinica incluye los -

antecedentes familiares, 1a historia clfnica de 12 fami--




1ia y su historia iersonal, el Cirujano Dentista deberd -
de dejar que el paciente hable y escuchar todo detenida--
mente por si se llega a una sospecha de algo llegar hasta
el fondo del asunto y as! no dar diagnbsticos innecesa- -

rios.

Antes de iniciar un tratamiento es importante sa-
ber si el paciente padece alguna cardiopatfa, diabetes he
morrdgica, alergfas o alguna enfermedad grave, E1 conoci-
miento de alguna enfermedad hereditaria o contagiosa en -
la familia influye en decisiones diagndsticas. El modo -
de vivir influye en sus hdbitos, estado emocional, su ocu

pacidn y su actitud con respecto a 1a satud.

No se deber§ de olvidar que también existen las -
fuentes de error al obtener la historia clfnica y la prin
cipal fuente es el paciente, es decir, 1a confianza, se--
nectud e incompetencia mental, trastornos psfquicos, difji
cultades de comunicacifn, En estas situaéiones se tiene.
que recurrir 3 padres, pacientes, médi:os u btros Cirujag
‘nos Dentistas que hayan visto al paciente en el pasado o-

~en 1a actualidad.

La utilizacibn de los conocimientos y de l1a expe-

riencia de otros constituye un importante instrumento de- -




diagnfstico. Los estudios de qufmica sangufnea, explora-
ciones radiogr&ficas extensas y exploraciones ffsicas ge-
nerales son ejemplos de procedimientos de diagnbstico que
requieren habilidad técnica, experiencia y conocimientos-~
que rebasan los posefdos por un Cirujano Dentista; para-
tales servicios se puede acusar a los médicos y a los es-

pecialistas en otras ramas dentales o de la medicina,

En algunas ocasiones cuando nos enfrentamos a al-
guna anomalfa o lesifn oral, deberemos de requerir la ayu
da de un patdlogo oral, y si nos enfrentamos a una situa-
cidn que al parecer tiene orfgen general, deberemos de -

pedir consejos a algiin médico general,



CAPITULO I
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA CAVIDAD ORAL

La cavidad oral es la primera porcidn del aparato
digestivo, constituye 1a puerta de entrada y sitio de mas
ticacidn de alimentos, contiene 8rganos del gusto. La sa
liva tiene el papel de lubricar los alimentos para su f&-
cil deglucidn y ademés contiene enzimas que inician la di

gestidn,

La estructura morfoldgica de la membrana mucosa -
no es igual en toda la cavidad oral, ya que aqui intervie
ne que parte estd en contacto con los alimentos y por con
'siguiente esa estructura serf diferente a qtravcstructura

que no este en contacto con los alimentos.

La membrana mucosa est§ unida a las estructuras -
subyacentes por medio de yna capa de tejido conjuntivo, -
la submucosa se presenta con caracteres qiferentes en dis

tintas dreas,

, Membrana mucosa oral constitufda por dos capas: -
epitelio mucoso superficial y 14mina propia, esta ditima-

se encuentra separada dell epitelio de una menbrana bauvlk. :
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El epitelio mucoso consta de epitelioc poliéstratl
ficado consta de cuatro capas de células y son las si- -
guientes estrato basal, estrato espinoso, o Malpighi, es-
trato granuloso y queratinizado, el estrato ldcido no se-
observa en mdcosa oral 1o mismo que no existe cornifica--
cién exhuberante caracterfstica del estrato queratinizado

del revestimiento cutdneo.

Estrato basal constitufdo por células columnares-
o cuboidalesprovistos con grinulos de melanina en su cf-
toplasma con frecuencia se encuentran grandes mitosis; al

gunos autores le 1laman estrato germinativo.

Estrato espinoso o malpighi. Es la capa de mayor
espesor, est8 formada por cflulas poli€dricas intimamente
unidas entre s! por medio de tonofibrillas, de aquf su as

pecto espinoso,

Estrato granuloso constituido por tres a cinco hi
leras de células en cuyo citoplasma se localizan abundan-

cia en grinulos de querato hialina.

Estratocorneo o queratinizado. De grosor variable
y provisto de c€lulas en necrobiosis que ficilmente se

descaman, su constituyente es la querating,
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E} coridn o 1&mina propia esta formada por capa -
de tejido conjuntivo denso de grosor variable. Sus papi--
las estdn ocupadas por vasos sangufneos y nervios, algu--
nos de estos pasan al epitelio. Las papilas varian y au-
mentan de longitud la zona de contacto entre la J&mina -
propia y el epitelio mucoso. La presencia de estas papi-
las subdivide el coridn en dos capas: papilar externa y -

reticular profunda,

La submucosa es tejido conjuntivo de espesor y -
densidad vartable, tiene 1a funcién de unir a la membrana
mucosa con las estrycturas adayacentes, en la submucosa -

se puden observar vasos sanguineos y tejido adiposo.
L ABIOS

La pfel de los labios ests constitutda por un epi
telio de espesor moderado, el epite)io es estratificado -
escamoso provisto dé una capa superficial cornificada de-
_espesor medio entre sus anexos se presentan gl&ndulas su-
 dorfpar|s. sebfceas, pelos, las papilas dé la dermis son-

escasas y COftlS.‘

Zona de transici6n tiene gran cantidad de papilas

_en_su l&mina propia, estas papilas en sh mayorii son elon
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gadas, penetran hacia la profundidad del epitelio llevan-

do capilares sangufneos,

E1 hecho de que la sangre circulante sea visible-
a través de las porciones transparentes del epitelio es -
por el contenido de eleidina de las c&lulas epiteliales,-

y le da el color rojo de los labios.

E1 1fmite entre la zona rojiza del labio y la mem
brana mucosa se encuentra donde termina la cornificacién

de la zona de transicidn.

La membrana mucosa se puede subdividir en tres -

partes;

I. Mucosa Masticatoria. 7
‘Encta, ifnsercidn epitelial, surco gingival,

Paladar duro.

11. Mucosa limitante o revestimiento.
"Labios y mejillas,
~ Fornix o surco vestibular y mucosa alvéolar.
*uembrana mucosa de 12 super!icie‘infcrior de la -

- lengua y piso de la boca.

haladar b)cndo.
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1. Mucosa'especializada o del dorso de la lengua.

Encfa porcidn de mucosa oral que recubre a los -
procesos alveolares y rodea las regiones cervicales de -
los dfentes. Surco o intersticio gingival es el espacio -
entre el borde libre de la encfa y el diente. La base -
del surco gingival es el punto coronario de la insercién-
epitel ial. La insercifn epitelial es una extensibén del 1f

mite epitelial del intersticio gihgival en sentido apical.

La encfa rodea el cuello del diente y se extiende
en sentido apical hasta el I1fmite muco gingival que la se

para de la mucosa alveolar.

Encfa mafgfnal 0 no adherida va desde el borde -
gingival hasta la ranura gingival libre, rodea al diente-

a manera de collar,

Encfa adherida se encuentra unida firmenente a 1la
superficie del diente y proceso alveolar por bandas fibro
sas de tejido conjuntivo es de color rosa palido y asbec-
to punteado. Las células escamosas se encuentran querati-
- nizadas. La encfa adherida va‘de ranuri gingival 1ibre a-

la unibn mucogingival;
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Papila interdental porcibn del espacio que ocupa-
el espacio interproximal, cuando los dientes contiguos se
encuentran en fntimo contacto la papila termipa a corta -
distancia del &rea de contacto llenando el espacio. Si -
falta el contacto la encté se uyne al proceso formando una

eminencia uniforme.

E1 tamafio de la encfa es la suma de sus células -
elementos intercelulares y aporte vascular, la encfa pre-

senta un aspecto ondulado, debido a las rafces dentarias.

La superficie de la encfa se describe como pun--
teada en c8scara de naranja, la adherida es punteada y -
marginal lisa. El punteado es debido a las proyecciones -
de la capa papilar del coribn que levanta epitelio produ-

- ciendo protuberancias en su superficie,

€1 surco o intersticio gingival tiene forma de v,
Ya profundidad promedio es de 1.9 mm habiendo varfacio--

nes de .06 mm en 20nas alrededor del diente,

Insercidn epitelial deriva del epitelio reducido-
del esmalte el cual en un diente en efupcibn se fusiona -
con el epitelio de VYa cavidad oral para formar la encfa -

Jibre o marginal. Estf constitufda por epitelio poliestra
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tificado escamoso. Paladar duro la membrana del paladar -
duro se encuentra unida al periostio subyacente, es de co
lor rosa. El coridén esta formado por tejido conjuntivo -
denso, es de mayor espesor en la regién anterior que la -

posterior,
En el paladar se encuentran las siguientes zonas,

Encfa palatina adyacente a los dientes, rafe pala
~tino va de la papila palatina hacia atrds al paladar blan
-do, zona grasosa se encuentra entre la mitad anterior al
rafe y la encfa, zona gl&ndular localizada en la mitad -

posterior del rafe y la encfa,

Zona marginal (encfa palatina) se encuéntra la -
misma estructura que otras regiones de la encfa, la submy

‘cosa no se diferencia del corién,

, Las areas laterales tanto la zona graéosa como - '
;,glandular se encuentra unido al periostio por. haces del -

tejtdo conjuntivo fibroso denso.

En las partes anteriores el tejido conjuntivo tie

ne grasa, en las poSteriores tienen gldndulas salivales.
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Papila palatina constitufda por tejido conjuntivo
denso son conductillos ciegos limitados por un epitelio -
columnar simple o pseudoestratificado entre sus cé&lulas -

se encuentran gld&ndulas de (Geblet).

Los repliegues palatinos trasversales o rugosida-
des palatinas se extienden lateralmente a partir de Ja pa
pilar incisal y porcifn anterior del rafe palatino, son -
“irregulares y asimétricos estd constitufdo de tejido con-

Juntivo denso provisto de fibras finas y onduladas,
MUCOSA DE REVESTIMIENTO

Labjos y carrillos, E1 epitelio es del tipo poli-
estratificado escamoso no queratinizado, en su capa super
ficial se desprenden células y reemplazadas porvias subya
centes. E) coribn de mucosa labial y bucal consiste en te

rjido conjuntivo denso que envfa hacia el epitelio papilas

irregulares de Tongitud moderada.
~ La capa submucosa presenta haces colfgenos densos
que unen al co(ion,con delgada fascia que recubre los‘u -

-mdsculos subyacentes,

 Los haces de tejido conjuntivo laxo de 1a submuco
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sa limitan la movilidad las gl&ndulas salivales mixtas la
bfales se localizan entre las submucosas mientras que las

‘mas grandes se encuentran entre haces musculares,

Fornix 0 surco vestibular y mucosa alveolar co- -
rresponde a la zona donde la mucosa de los labios y ca--
rritlos se transforma en mucosad que cubre Tos maxilares,-
1a membrana esta unida al misculo buccinador y orbicular-

de los labios.

Los frenillos son replisgues de membrana mucosa -

de tejido conjuntivo laxo.

La encfa se encuentra unida al periostio carece -
vde gléndulas salivales, 1a mucosa alveolar es rojfza del-
“gada unida laxamente al perfostio por una cepa de subgg;g,ﬂ
sa bien desarrollada el epitelio es delgado y no querati-

nfzado. ' ' o

Membrana de 1a superficie inferfor de 1a lengua y
pfso de boca. La membrana es delgada y unida laxamente a-
estructuras adyacentes. E} epitelio no estd cornificado y
las’pqpllds del coridn son cortis. La shbmucosa contiene-
tejido adiposo, 1a mucosa se continua con la enctr 1in- -

gual a la altura del 1imite 1nternq dei surco sublingual,
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1a mucosa continua con la superficie inferior de la len--

'gua y con la mucosa lingual ventral,

La membrana mucosa de la superficie inferior de la
lengua es lisa y delgada, el epitelio no esta queratiniza
do las papilas son muchas pero cortas, yne a la membrana-
mucosa con el tejido conjuntivo que rodea los haces es--

triados de la lengua.

Paladar blando. Su membrana se encuentra muy vas-
cularizada de allf su coloracién las papilas son escasas-
y cortas el epitelio estratificado no esta queratinizado,
el corifn se distingue de la submucosa por sus fibras -

elfsticas; la submucosa es laxa.
LENGUA

Organo'constitufdo por haces musculares estriados,
 dispuestos en tres planos que se entrecruzan en &ngulos -
rectos, esta cubierta por una mucosa adherida, EV corifn-
se fusiona con el tejido conjuntivo intersticial de los -
 misculos, 1a membrana mucosa de la superficie inferior de

la lengua es lisa,

E1 dorso de 1a lengua presenta un tipo especiali-
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zado de mucosa y se divide en dos debido a un relieve 1la
mado V Vlingual, el cual se encuentra abierto hacia adelan

te.

La superficie que se encuentra por delante de la-
V lingual se halla ocupando las dos terceras partes ante-
riores de} 6rganc la superficie que se encuentra atras co

rresponde la parte posterior,

£1 tercio anterior presenta unas formaciones lla-
madas papilas y son filiformes y fungiformes; la V lin- -

gual esta constitufda por papilas calciformes.

El tercio posterior esta constituldo por las amig

dalas linguales que son estructuras linfoides.

PAPILAS LINGUALES,

Papilas filiformes se disponen en hileras delante
de 1a V Tingual son abundantes miden 2 a 3 mms. su corifn
estd constitufdo por tejido conjuntivo, las papilas fili-

formes asemejan las ramas de un §rbol de pino.

Papilas fungiformes se 1laman asf porque asemejan

: un-hqngq con tallo corto y extremidad superficial gsférol
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de, ligeramente aplanada, son mds abundantes en la punta-
de la lengua, también se encyentran entre los filiformes,
tienen una coloracién rojiza por los vasos sapgufneos en-

su corifn su epitelio tiene una superficie libre uniforme

papilas calciformes en nimero de 10 a 12 forman-
la V lingual cada papila esta circunscrita por un rodete-
circular y se encuentra separado por un surco profundo. -
El epitelio que las recubre es uniforme y el que forma -
las porciones laterales se encuentra provisto de 8rganos-

receptores del gusto,

Las gl&ndulas de Von Ebner son gl&ndulas tipo se-
foso se encuentran localizadas profundamente entre el te.
Jido muscular subyacente y sus conductos excretores se -
abren en la profundidad del surco due rodea a la papila -

c;lciforhe.

Amfgdalasklinguales son elevaciones que se obser-.

van en.lavbase de la'lqngua. se debe a presencia de nédu-
los linfoides que forman parte de las amigdalas o folfcu--
los linguales; en 1a superficie de cadi amigdala se loca-
liza una abertura 1lamada cripta esta cubierta por epite-
lio‘poliestrgtificado escamosos. En la cripta se encuen

;‘tra'rodeado por tejido linfoideo, donde abundan~n6dnlos -

.
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que elaboran linfocitos yemas gustativas.
YEMAS GUSTATIVAS.

Son 6rganos intraepiteliales ovoides en forma de-
barril, midep 18 micras de longitud por 40 micras de gro
sor, su base amplia y se pone en fntimo contacto con la -
membrana basal del tejido conjuntivo, Se localizan entre
el epitelio de las calciformes y fungiformes, bordes late
rales de lengua, paladar blando, superficie post.rior de-

la epiigotis y pared posterior de la faringe,

Se distinguen dos tipos celulares y son: Las cély
las de sostén y gustativas neuroepiteliales, las células-
de soporte tienen forma de aguja y rodean al poro gustati
vo, lailcelulas gustativas néuroepiteliales se encuentra-
por dentro de las de sostén y son de 10 a 12, tienen for-
ma de prismas delgadas y tienen una prolongacién o pelo--
gustativo y hacia el epitelio tienen un orificio o poro -
gusfativoiexterno; se conocen cuatro sabores: dulce, amar

go, &cido y si]ado.

La lengua ests inervada en sus dos tercios ante-- -
riores pof el trigémino.‘sénsibilidad gengral y fibras fg

ciales b{rd la sensibilidad gustatoria. E1 tercio poste--
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rior se encuentra inervado por el glosofaringeo, las ye--
mas gustativas de la epiglotis estan inervados por el va-

go.

Clasificacibn de las gl&ndulas salivales de acuer

‘do a su dimensién,

Gl&ndulas salivales mayores,
- Pardtida
- Submaxilar
- Sublingual mayor
. G14ndulas salivales menores
Labiales
Bucales menores
Glosopalatinas
Palatfnas |
’Gllndulas de la lengua‘
Sublinguales menores

Gl&ndula parotida

GLANDULA PAROTIDA,

Se encuentra delante del ofdo externo, sobre la -
caré lateral del masetero se extiende hacia atras bor de-
bajo del conducto auditivo externo. E) &ngulo anterbsupe-

rior no rebasa el arco cigomftico, su &ngulo antéroinfe--
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rior Jlega a) cuello a la zona retromandibular, la cual -

1lena la fosa retromandibular.

Es una gld&ndula compuesta ex6erina alveolar o aci
nar ramjficada, es serosa ya que contiene células albumi-
nosas. EV contenido de la gldndula es secretado por el -
conducto de Stenon que esta a nivel del segundo molar su-

perijor,
GLANDULA SUBMAXILAR,

Es de forma ovoide, tamafio de nuez mediana y ro--
deada pof tejido conjuntivo, es de t{po mixto predominan-
do celulas serosas’415 partes - sobre mucosas. Su conteni-
do drena al conducto de Hharthon. ée encuentra en el piso

-de Ta boca, situado en la base de 12 lengua o éarﬁncu!a -
sublingual del frenilio 1ingual. Su saliva es mas viscosa

"que la de la pardtida ya que contiene mucina.
GLANDULA SUBLINGUAL MAYOR.

" se encuentra entre el tejido laxo submucoso del -
- piso de la boca. £s de poco grosor, aplanada, elongada. -
Es un& giandula de tipo mixto predominando céld!as muco -«

~ sas sobre las serosas.
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Las células albuminosas se encuentra en la perife
ria, sus. tubulos estriados escasos y cortos, La saliva es
- secretada por el conducto de Bartholini que en 1a mayoria

de los casos se abre en el conducto de Wharton,
GLANDULAS SALIVALES MENORES
GLANDULAS LABIALES.

Se encuentran en la superficie interna del labio-
siendo de tipo mixto, se localizan a nivel de la submuco-

sa, Su tamaio es variable,
GLANDULAS LOCALES MENORES,

Son gl&ndulas semejantes a las labiales, se en- -
cuentran en la regifn del conducto de Stenon, vierten su
contenido a nivel del tercer molar superior, tienen nom--

.bre de gl&ndulas molares,

GLANDULAS GLOSOPALATINAS,

Son gldndulas mucosas puras, se localizan a nivel
de) itsmo de las fauces, se continuan hacia atras con las

sublinguale;vmenbres;'Ascienden~al repliegye gldsopilati;
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no, pueden ocupar el pilar anterior del velo del paladar-
o llegar al paladar duro donde se fusionan con las palati

nas,
GLANDULAS PALATINAS.

Se dividen en glténdulas del paladar duro, del pa-
ladar blando y de 1a Gvula, En el paladar duro se encuen-
tran en Ja submucosa y se continuan en hileras, son glén-

dulas tubuloalveolares ramificadas con células mucosas.
GLANDULAS LINGUALES,

Se dividen en serosas mucosas y mixtas, La glandu
la lingua] anterfor esta localizada en la superficie infe
rior de la lengua a un lado del frenillo y cerca del &pi-
ce, estf constitufda por glindulas acinosas, Es una gl4n-
dula mixta predominando las c&lulas mucosas en Ya regibn-
anterior. En 1a regidn posterior se encuentran células se

rosas que cubren alveolos mucosos.

Las gl&ndulas de la base y la parte lateral son -
mucosas. En la regibn de las papilas calciformes y folea-

~ das son reemplazadas por las de Von Ebner.
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GLANDULAS SUBLINGUALES MENORES.

Son en namero de ocho a diez, forman parte del ma
cizo gldndular sublingual, junto con las sublinguales y -
la prolongacidn milohioidea de l1a submaxilar, La mayoria-
son de tipo mucoso y drenan a través del piso de la boca-
por Tos conductos de Ravini que a veces se une al de Bar-

tholini o Wharton,
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CAPLITULO I
GENERALIDADES DE LOS TUMORES

Un tumor es por definicién una hinchazdn (tumefac
cidn) de los tejidos, en sentido estricto no implica un -

proceso neoplisico.

La neoplasia es un fendmeno biolégico poco com- =
prendido y es posible diferenciarlo de algin proceso hfs-

tico.

A 1a neoplasia se le puede considerar como una -
neoformacién independiente e incoordenada de los tejidos-
‘ botencialmente capaz de proliferar ilimitadamente y que -
np'Cura una vez interrumpido el estfmulo que lo produjo -

(Shaffer).
PROLIFERACIONES NO NEOPLASICAS

Hiperplqsia es otra forma de proliferaci8n célu--
lar controladé. es decir, aumenta el nimero de células en
k un"tejjdo u 6rgano. Existe la hiperplasia fisiol6gica -~
 ;;uando en elkepitelio gldndular de la mama aumenta en el-

'eﬁba}azo pubertad'lactancia. La hiperplasia compensadora-
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~existe cuando un riiidn se destruye y aumenta el otro.
También existe la hiperplasia patolfgica muchas -
de las cuales son producidas por estfmulo hormonal excesi
vo, existen casos en los cuales la proliferacibn goberna-

da se transforma en proliferacién neopldsica ingobernada.

Metaplasia. Es la substitucidn adaptativa de un

tipo de c8lula adulta o completamente diferenciada por

otro tipo de c&lula adulta o completamente diferenciada

por otro tipo de célula adulta puede ser producida por
avitaminosis A, por lesiones en tejidos blandos. Las meta
plasias epiteliales son reversibles pero las de tejido co

nectivo que involucren hueso suelen ser irreversible.

Cuando en la estructura epitelial existen limita-
. ciones o inflamaciones crdnicas persistentes el epitelio-
 metaplésico es desordenado esto es las células varfan de-
 tamaﬁo y forma y no presenta 1a orfentacién corriente en-
tre si pueden tener variaciones pequefas en voldmen y cro
maticidad de! ndcleo a estos cambios se 1laman metaplasia

atfpica.

Displasia. Es 1a pérdida de regularidad de célu--

- las tndividuales y también en pérdida de su orientacién -
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arquitecténica la displasia se acompada de irritacibn e -
inflamacién duradera. La displasia es proliferacidn rever
sible y por ello se supone que regulada, cuando se elimi-
na el estfmulo desencadenante subyacente las alteraciones

displasticas ceden y aparece el cuadro normal,
NOMENCLATURA.

Las neoplasias se clasifican en benignas y malig-
nas, un tumor es benigno cuando los caracteres citolfgi--
cos y macroscGpicos se consideran innocuas, es decir loca
iizado no puede propagarse a otro sitio y en consecuencia
suele ser susceptible de extirpacién quirirgica local, -

permite la supervivencia del enfermo,

Un tumor maligno tambien 1lamado cincer en latfn-
cancrum cangrejo se le dio este nombre porque se adhiere-
a cualquier sitio, es decir que puede invadir y destryfr-
estructuras adyacentes propagarse a sitios alejados y cau

"sar la muerte.

La mayortfa de los tumores se clasifican segun his
togenesis y agregando el sufijo oma, es decir un tumor be
nigno detejido fibroso sera fibroma. Los tumores epftelia

jés:benignos son muy dfficiles de dar la nomenclatura ya-
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que existen gran variedad de epiteljos de la economfa,

La nomenclatura de los tumores maligngs sigue las
reglas de los benignos con afiadiduras, Las neoplasias ma-
lignas que nacen en tejidos mesenquimatosos o derivados -
se 1laman sarcomas, un cdncer originado de tejido fibroso

serd fibrosarcoma.

Las neoplasias malignas originadas en c&lulas epi
~teliales se 1laman carcinomas, una neoplas%a originada en
epitelio tubular renal (mesodermo), algin carcinoma en -
piel (ectodermo) y en epitelio de revestimiento del intes
tino (endodermo), ya que son las 3 capas germinativas de-

los epitelios,
CLASIFICACION DE LOS TUMORES

Tejido de Orfgen Benignos Malignos

-1 Sencillos compuestos de
células neopldsicas de un
tipo.

A. Tumores de Orfgen mesen
quimatoso,
' 1. Tejido conectivo y derivados.

Tejido fibroso - fibroma ~ fibrosarcoms
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Tejido de or!gen' Benignos Malignos
Tejido mixomatoso mixoma mixosarcoma
Tejido adiposo lipoma liposarcoma
Cartflago condroma condrosarcoma
Hueso osteoma sarcoma ostefgeno
Tejido notocordal cordoma cordosarcoma

2. Tejidos endotelfales y afines
Vasos sangufneos Hemangioma angiosarcoma

. capilar
. caversoso
. asclerosante

Hemangio endo
telioma Mesotelioma

vasos linf&ticos - 1infangioma linfangiosarcoma

linfagio-- linfagioendotelfo

endotelioma sarcoma

C6lulas sanguineas y afines

C&lulas hemopoyéticas leucemia granulocftica
res | : Teucemia monocftica
tejido linfoide. linfoma maligno

leucemia Yinfocftica
plasmacitoma (mieloma

miltiple)
Sistema retfculo endote- Sarcoma del retfculo
1ial , ’ Tinfoma maligno tipo .
' | . histocftico.

~ Enfernedad de Hodgkin




Tejido de Qrfgen Benignhos
Masculos
Misculo liso liomioma
Misculo estriado rabdomioma

B. Tumores de orfgen epitelial

 Escamoso estratificado papilo-
ma de c8luylas escamosas

Gl&ndulas de anexos de piel

folfculos pilosos

~ Gl&ndulas sudorfparas Adenoma . de
gl §ndulas
Gl&ndulas sebdceas Adenoma de
: ’ gléndulas
sebdceas
Epitelio de revestimiento
Gl&ndulas o cohductos adenoma
grupo bfen diferenciado papiloma
adenoma pa
pilar
cistadenoma

. grupo mal diferenciado
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Malignos

1imiosarcoma

rabdomiosarcoma

carcinomas

carcinoma de
células escamo
sas epidermoide.

carcinoma de
células basales,

carcinoma de
gl&ndulas sudo-

- rfparas.

carcinoma de
glindulas sebs-
ceas

adenocarcinoma

carcinoma papilar
adenocarcinoma
papilar

cistadeno carci-
noma

carcinoma medular
carcinoma -indife-
renciado simple.
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II. Mixtos varios tipos de células generalmente capa-
germinativa

Gl&ndulas salivales tumor mixto tumor mixto
originado en maligno ori
gléndulas sa ginado en -
livales gldndulas -

salivales.

IIl. Compuestos varios tipos de células neopldsicas -

derivadas de dos o mas capas germinativas,

Células totipotenciales uno o miés -
en gdnadas o restos em- teratoma elementos
brionarios. dermoide malignos.

Las neoplasias se caracterizan por tener células-
neopldsicas proliferantes que combrenden el parenquima y-
“un estroma de sostén constitufdo por tejido conectivo y -

vasos sangufneos.

E1 parenguima es el principal componente ya que -

es el que prolifera como masa principal.

E1 estroma da el sostén estructural al parenquima

y lleva el riego sangufneo.

En el comienzo de formaci6n de las neoplasias,el-

estroma es muy importante porque de 61 depende el progre- '
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s0 0 regresion del tumor. Las circunstancias favorables -
permiten que las neoplasias se desarrollen tanto que el -
riego sangufneo sea diferente y produzca 2onas extensas -
de necrosis y en otros casos pueden ocurrir que el estro-
ma se desarrolle exageradamente ocasionando fibrosis ma--

siva y atrapando células tumorales parenquimatosas.

E1 crecimiento de 1a masa neoplésica puede compri
mir estructuras normales o substituirlas por una menos -.
adecuada para realizar las funciones. Ademds de los sig--
nos de presidn, obstruccibn, perforacidn e invasibén de -
las neoplasias, las neoplasias benignas pueden invadir lo
calmente estructuras adyacentes, las dos vfas por la que-

se disemfnan son la linf&tica y sangufnea,

Un tumor dfseminado o metast&sico puede producir-
sintomatoliogfa por aumento de volimen acompadado de mayor
presidn obstruccién perforacién e invasidén con sustitu- -
cién del tejido normal. Dichas manifestaciones suprimen -

la funcifn del 8rgano y ocasionan la muerte.
Neoplasias Bentgnas y Malignas,

Las neoplasias se dividen a partir desde el punto

de vista de su comportamiento en .neoplasias benignas y ma
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lignas. No se sabe cOomo ocurre el cambio o la serie de -
cambios moleculares que transormen a c&lylas normates en-
tumorales, De hecho las células parenquimatoSas neoplési-
cas sufren una alteracién irreversible que provoca el cre
cimiento incoordenado y la libera de los mecanismos de la

regulacifdn, |

Las células neoplésicas son permanentes y estables
y son heredadas por los descendientes de esa célula, qui-
28 se deba a alguna alteracibn en el DNA o en los genes y

cromosomas.

Las células pargnquimatosas son células alteradas
y dichos cambios no son iguales de tumor a tumor ya que -
pueden ser cambios mfnimos o hasta cambios tan grandes -

que pierden su semejanza morfoldgica.

Los cambios estructurales pueden ser m!n}mos o -

transformaciones cromosdmicas de conjunto,

_ A las células parenquimatosas son las que tienen-
la propiedad de realizar dichos cambios, es decir cuando-.
existe semejanza morfol8gica o no existe. Esto eskconoci- :
do como diferenciacidn cuando la semejanza sea mayor, ma-

yor la diferenciacidn o viceversa cuando menos sea el pé-
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recido menor la diferenciactién,

Cuando las células pierden la diferenciacién se -
1lama desdiferenciacidn a esta clasificacidn se le conoce
como gradaci6n histolbgica y se basa en que el tejido -
adulto normal presenta diferenciacidn completa, mientras-
los tumores pueden hallarse mal o bien diferenctados, con

forme menos sea la diferenciacibn peor su diagndstico.

fas células que dieron orfgen a una neoplasia be-
nigna son semejantes a la célula normal pero quizé tuvie-
ron una pequeia alteracidn no asf las células que dieron-
“orfgen a una neoplasia maligna estas células perdieron to
‘da la semejanza y ocasionan que sus células y>nucleos -

sean pleomorfos.

~ EY nicleo ocupa la mayor parte de célula y el ci-
toplasma es escaso, se acumula la cromatina y sobre todo-

cerca de la membrana nuclear en formaciones toscas.
Los nucleolos son grandes y miltiples, esto es -
una caracterfstica de la matignidad ya que darf bastantes

imigenes mitdticas.

Las células escascmentq 41fercnciadas‘no :ienen -
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una funciln especializada y actuan como fabricando gran--
des cantidades de substancia celular que destruye todo en
su camino, La diferenciacién de la célula es fndice G(til-.
de su grado de malignidad y velocidad de crecimiento, Si-

mayor es la diferenciacidn, mas lentamente crecerd.
MODO DE CRECIMIENTO

Una neoplasia benigna permanece localizada en el-
sitio de origen carece de capacidad para propagarse a si-
tios alejados, la mayor parte adquieren una éapsula fibro

sa de revestimiento que los separa del tejido huesped,

Estas neoplasias crecen con lentitud y aumentan -
su volGmen por expansibn comprimen y deforman los tejidos
normales adyacentes. Se cree que la cdpsula derive del es

troma, no todas las neoplasias benignas son encapsuladas.

Las neoplasias malignas crecen por infiltracién -
progresiva invasién y destruyccién y penetracidn en teji--
dos adyécentes. no adquieren cépsula, la invasildn de los.
tejidos ocurre siguiendo planos de anatbémicos., Estas neo-
' plasfas tienen prolongaciones a manera de patas de cangre
jo que atraviesan el borde e infiltran los tejidos veci--

nos. Cuando se intenta tratamiento quirirgico se debe de-
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extirpar up amplio m&rgen de tejido normal,

lLas neoplasias aumentan de voldmen por. acumuiacién
de células su crecimiento pudiera deberse a que las célu-
las neopldsicas tienen la facultad de sintetizar protef--
nas mds rdpido que las normales o tienen la facultad de -
desviar para ellas mismas cantidades excesivas de nutri--

mientos.

En cuanto a la lbngevidad celular o de los tumo--
res benignos y malignos, se estiman histoldgicamente por-
na&ero de imdgenes mitbticas las benignas son escasas y -

las malignas abundantes.
METASTAS1S

Los cinceres tienen capacidad de diseminarse a -
los sitios mis alejados, estas sombras tumorales uydrga--
~nos o aparatos se les da nombre de metistasis. Las metds-
_tasis identifican una neoplasia maligna porque los tumo--

res benignos éarecen de esta capacidad,

Existen neoplasias malignas que no dan motastasis -
y son las'asignadas al neuroglia y carcinoma basocelular-

'de pietl.
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MECANISMOS

l.- Siembra en cavidades corporales,
2.- Trasplante derecho.
3.- Via linfética.

4.- Vfa sangufnea.

1. La siembra de c&ncer es cuando algin tipo de-
céncer vuelve en sitfos que estén cerca de donde se en--

cuentra un céncer,

2. Trasplante directo es el transporte de frag- -
mentos celulares en sitios alejados a través de guantes- 7

‘o _instrumental.

_ 3. Vfa linf&tica es la vfa mds frecuente de los -
carcinomas y extiende por medio de los ganglios y tiende-
a seguir las vfas normales propagdndose, Comienza por un-
ganglio inflamado y se propaga a otros dbnde.puede 1legar
a bloquear las Vtas corrientes del drenaje y propagacién-
retrB8gada extrafa por los conductos linféticos secunda- -

rios.

4, Invasién via sanguinea es la vfa mas importan-‘

te de diseminacnbn algunas veces por medio de las arte- -
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rias por la pared muscular que producen hemorragia mortal,
pero los capilares y las venas son mds delgados y por en-

de m&s susceptibles.
BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD

E1 cardcter de benignidad y malignidad de las neo
plasias se diferencia por una serie de caracterfsticas, -

que se tomaron en cuenta de lo antes escrito.
TUMORES BENIGNOS

Crecimiento lento y expansivo y definido.

Casi sfempre son encdpsulados.

No invaden por lo general estructuras vecinas ya-

que habituaimente crecen a sus expensas,
No dan metdstasis.

. NHo presentan recidivas una vez extirpados desde -

su base.

En su estructura intervienen células adultas mady

ras diferenciadas.




41
TUNORES MAL IGNOS

Crecimiento rd&pido e invasor.
No posee estructura cdpsular,
Invaden y destruyen tejidos vecinos.

Son infiltrantes,

Producen metdstasis en ganglios linfiticos prime-

roy a distancia en cualquier lugar del organismo.

Poseen potencia recidiva después de su extirpa- -

ci6n quirdrgica.

En su estructura intervienen elementos epftelia--

les o conjuntivos invadidos (inmaduros),

Producen intoxicacién del organismo matando,cdn -

caquexia'o envenenamiento por sus toxinas.
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CAPITULO III

DIAGHOSTICO DEL CANCER

Es inquietante la creciente frecuencia con la -
cual el céncer bucal se confunde con otros trastornos de-

Ja cavidad bucal,

La importancia de un diagndstico inmediato o de -
1a correccidn de un tratamiento equivocado es mucho mayor
en el caso del clncer bucal que en cualquiera de los -
trastornos con 10s cuales se puede confundir, Al estu? -

-diar un caso de que Se encuentre en la boca no debe olvi-
darse que la tardanza en la i{dentificacibn de céncer bu--

cal puede significar la muerte,.

Cuando nos enfrentamos frente a cualquier lesidn-
“susceptible de ser maligna es obligatorio tomar de inme--
diato tas medidas necesarias para una biopsia. Las biop--
“sias inmedfatas salvan vidas ya que el cléncer constituye-

una yrgencia,

St se excluye el cdncer se hara yn diagndstico de
a lesidn‘beniqna; traumitismo afta y se acepta un trata-

miento‘expectante pero si en dos semanas no ha desapare-
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cido deberd de llevarse a cabo una biopsia.

£l Cirujano Dentista deberd asumir la iniciativa-
y establecer un diagnOstico, su insistencia serd rotunda-

y formar& disposiciones del caso.

Resulta flusorio esperar que una persona que se -
sienta bien y a quien no le duele nada, haga arreglos pa-
ra que alguien vaya a cortarle un pedazo de encfa, lengua

o paladar, es decir realizar una biopsia,
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Estas son las lesiones con las cuales se confunde
mds el cncer es decir un carcinoma de células‘eScamosas-
de la boca suele confundif&e con glositis sifflftica go--
mas leucoplasia afta crdnica absceso gingival, absceso -

‘iupramigdallr o palatino.
Se explicarfd a continuacidn algunos casos.

SIFILIS

En e] Hospital Norteamericano dg.Oncdlogfa para -

encontrar un goma sin céncer se encuentran casi 250 casos
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y salo habfa 14 casos de gomas bucales en 20 000 casos de
tumores malignos, la dnica manera de diferenciarles ser§-

-con pruebas seroluéticas.

S1 en 1a lengua o en la superficie bucal muestra
una reaccifn de Wasserman positiva probablemente haya cén
cer bucal ya que el tanto por ciento de los pacientes con

cdncer bucal muestran pruebas serolfgicas de sffilis,
LEUCOPLASIA

Su aspecto es variable ello depende al estfmulo -
que lo produjo sensibilidad del tejido y defensa local y-
general, esta lesifn puede tornar a un paciente en invili
do bucal frente a leucoplasia pequefia de 4 a 5 cmz‘se re-

comienda éxcisian.

Cuando en 13 leucoplasia encontramoé hiperplasia-
engrosamiento o Glcera deber& tomarse biopsia porque es -

la Gnica manera de excluir el cdncer.

ANGINA DE VINCENT

Fue confundida mucho con el cdncer, naturalmente-

~.en un frotis de anginé Vincent se cncuodtran.ehplrtloi'y-
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bacitos fusiformes. Ninguna lesidn atslada de cavidad bu-

cal puede ser tratada sin un diagndstico histoldgico,

Siempre que encontramos alguna lesidn en boca hay
que pensar en céncer y actuar inmediatamente por razones-

obvias,

ALGUNOS TUMORES RELACIONADOS CON LA BOCA Y SU
IMPORTANCIA

La Jesidn mds peligrosa de la boca es el carcino-
ma epidermoide de cdlulas escamosas, este tumor constitu-
yeicasi noventa por clento de todos los cinceres bucales-
y produce el noventa y nueve porkcienfo de las nuertes -
' origihadas por c&ncer bucal. £1 otro resto es por el ade-
noccfcinoma el cual crece muy lentamente y rara vez da me

’ tlstasf; y ofrece mayor probabilidad de curacién.

El primer profesionista es el mis importante, ya-
' que si el primer hombre falla estd condenado a muerte el-
paciente de aquf 1a importancia de esta persona y por lo-

general es5 el Cirujano Dentista.

BIOPSIA

Es fundamental un dlngnb?ticb)vrecozvexqcto de -
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“Jas neoplasias orales, £ estudio histopatoldgico de las-
muestras obtenidas de una lesidn sospechosa es de enorme-
utilidad para el diagnéstico del céncer en boca 0 en cual

quier otro lugar,

Otra definici6n es 1a que dd Shaffer en la cual -
dice que es la remocién de tejidos del organismo vivo con
el prop8sito de su exdmen histol8gico y diagnbstico. Si -
bien este idltimo puyede ser hecho por el Odontblogo serd -
previsidn hasta el informe final sobre la muestra de teji

do a cargo del patélogo.
TIPOS DE BIOPSIA

BIOPSIA INCISIONAL, obtencibn de una parte de te-
Jido mediante incisifn del tejfdo que se desea examinar,-

se usa en superficies de flci) acceso.

Biopsfa en socabados, reseccidn de un fragmento -
mediante el empleo de pinzas disehadas se utiliza en boca,

cuello uterino, recto, vagina.

Biopsia excisional o por extirpacibén, cuando el -
tamafio reducido de la lesidn o cuando la magnitud de la -

intervencién quirdrgica permiten extirpar en su totalidad.
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Biopsfa por puncién, es la introduccién de una -
aguja de tipo variable con la estructura u 8rgano que se-
desee examinar. Se entiende por puncién aspirativa, solo-
permite obtener material 1fquido o semilfquido se utiliza

en visceras inclusive corazén.

Biopsia por raspado, consiste en el arrastre mec§

nico del tejido por curetas apropiadas.

Biopsia por trepanacign, cuando se desee obtener.
muestras de estructuras de gran densidad y consistencia,-
es necesario emplear un taladro o aguja trefina, Se utili

za para hueso o médula osea,

Biopsia durante el acto quirﬁrgico. se emplean -
dispositivos que permiten darle cierta consistencia al te
Jido (microtomo de congelacidén) obteniendo cortes adecua-
dos para ser examinados en pocos minutos y emplea en el-

mismo acto quiridrgico.

Burket piensa que la obtencidn del tejido normal-
significa romper la barrera natural del organismo contra-
una fnvasidn neopldsica la cicatrizacién después de irra-
diacidén requiere mis tiempo y la estética puede sufrir -

por ello se tomara la cantidad de tejido neces)rio.
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La muestra de tejido obtenido debera colocarse en
formol 10 por ciento después de su obtencién, no se debe
rd de colocar un tumor en alcohol o solucidn salina fisio

16gica salvo casos excepcionales.

E1 Cirujano Dentista es directamente responsable-

de la muestra.
Reporte de la biopsia.

Serd indispensable un reporte répido y deberd es-
tar en contacto con el paciente hasta la obtencién del -
reporte para tomar las disposiciones definitivas o dar el

caso terminado.

Un resultado negativo solo dice que 1os cortes no

tenfan anomalfa mfs no significa que no tenga céncer,

La persona que deber& tomar la muestra deberd es-
tar capacitada, lo podrd hacer un Cirujano bentista siem-
pre y cuqhdo tenga contactos en el laboratorico y el repor
te se 10 den tres a cuatro dfas como méximo, si no estd -

contraindicado.

$1 se tiene impresiOn de carcinoma serd mejor que X
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el paciente acuda a una clfinica equipada,
TECNICA DE BIOPSIA PARA LESIONES DE PIEL Y BOCA

No inyecte anestésico local en el tumor,

No presione el tumor,

No tome tejido normal,.

o tome tejido necrético.

No tome tejido cercano al hueso,

No use pinza de tejido.

No tome demasiado poco tejido,

Tampoco tome demasiado.

No haga suturas hemostdticas,

No cree colgajos.

Busque tejido en crecimiento activo.

Ponga el tejido en buen fijador.

Combata el sangrado con electrocoagulacién,
Selle los linféticos con electrocoagulacién.

Asegirese de que la muestra llega al laboratorto,

Pida un reporte rtbido 24 horas cuando un patélo-
go recibe una muestra de un tumorvestablecerl si-
es maligno o benigno, se deberd de tomar en cuen-
t2 histogenesis, grado de diferenciacidn y exten-

~ si6n del proceso tipo histolbgico.
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Se pueden confundir lesiones que se presenten en-

un mismo lugar si no se toma en cuenta esta fase,
GRADO DE DIF£RENC1ACION

Se compara la evolucifn de formas diferenciadas-

bor una variedad menos diferenciada,
EXTENSION DEL PROCESO

Es necesario hacer este paso para saber si hubo »
‘metistasis debe precisarse cuales son Jas estructuras que
infiltran e) tumor: si este alcanza 1fmites de la resec--
cibn quira}gica debers establecerse infiltracién vascular

si existe o no,
CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Es 1a obtencidn de células descamadas de Tos teji
dos para su exdmen microsc8pico, algunos epitelios se en-
cuentran en renovacidn constante de sus componentes celu-
lares, las c&lulas descaman en grandes cantidades y sbn -
reemplazadas por nuevas que provienen de 1a multiplica- -

ci6n mitbsica.
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Las alteraciones morfolégicas que se encuentran -

en nacleos de cédlulas neoplisicas son: aumento de tamafio-

del niicleo, pérdida de 1a relacidn ndcleo citoplasma hi--

percromatismo,

Existe una clasificacibn de células con alteracio

nes neopldsicas,

Clase

Clase

Clase

Clase

'Cliie‘

I

11

@9

v

{(Norma) indica y observaron células normales).

Atfpica indica presencia de atipias menores pe

ro sin indicios de cambios malignos.

Indeterminada citologfa que separa el diagnés-
tico de céncer y ausencia de éste. Las células
presentan mayor atipia que serfa sugerente de-
cincer péro no son definidas y representarfan-

lestones precancerosas se recomienda biopsil,

Sugerente de cincer algunas células son carac
terfsticas malignas o muchas células con carac

terfsticas dudosas; biopsia obligatoria,

Las célufas son obviamente malignas; 1a biop--

sfa es oblfgatoria,
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INDICACIONES

La citologfa expoliativa es un complemento de la-

biopsia.

Es un procedimiento rdpido simple indoloro y sin-

sangre,
Sirve como verificacibn de biopsias falsas.

Es Gtil para control de carcinomas previamente -

tratados.

Es valioso para estudiar lesiones cuyo aspecto ma

crosclpico es tal gque no justifica biopsia,
TECNICA

Hay que limpiar la cavidad oral y la superficie -
de la lesibn de los restos de mucina, después se separa-
la superficie vigorosamente y varias veces con una espfty
la metdlica o con abatelenguas. Se extiende a un portaodb
Jetos y se fija antes de que se seque. E1 fijador puede -
ser alcohol 95% o partes iguales de alcohol y eter‘y se-
deja secar 30 minutos, €] extendido serf repetido al igual

el procedimiento para énviarsele a) citdlogo,
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EXAMEN PERIORAL Y ORAL

Se observarf la piel del cuello, de la cara, se -

observardn manchas tumefacciones.

Se dirdal paciente que cierre 12 boca, se observa
rd la articulacidn temporomandibular, se deberd observar-

la simetrfa.

EXAMEN ORAL.

Se observarén los labios y la mucosa de tumefac--
“clones dlceras, manchas, se deberq doblar el labio con -

los dedos hacia arriba o abajo.

- Con los labios hacia afuera se observar§ la encfa

y los pliegues mucovestibular.
= Las mucosas vestibulares también se observarén ha
ciendo que el paciente mueva»ia cabeza y nosotros soste--

niendo los labios con los dedos.

- A continuacibn se exuhina 1a lengua, el.péciehte-
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deberd mover la lengua hacia los lados, arriba, pero la -
mejor manera es tomar la lengua con una gasa, también se-

“observa el piso de la boca.

Las encfas linguales se observar&n con un espejo,

también se inspeccionard la regidn retromolar.

Las encfas palatinas también se observardn con el
espejo. La orofaringe y el paladar blando se observardn -
con un abatelenguas y que el paciente diga "AH" la lengua

deberd estar en posicibn normal,.
PALPACION

Se puede realizar antes o'déspués del eximen vi.-

sual,

1.- Ponga las manos en la cara del paciente con -
los Indices apoyados en la articulacién temporomandibular

y gléndula pardtida el paciente abrirf§ y cerrard la boca.

‘ 2.- Se buscarén 1os linfticos colocando ambas ma
nos en el cuello aproximadamente de 2 8 5 cms. por debajo
‘del borde inferior de l'a mandfbula, dos dedos estarfn per

pendicularmente al cuello y presionar con firmeza y 1lega
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r&n hasta el borde inferior de ta mandfbula. Los ganglios
aislados mévibles palpables no tienen mucha importancia -
se encuentra en 40 a 60% de los pacientes sanos. Los gan-
glios palpables mdltiples y 1inf8ticos inmbviles se exami
nardn con cuidado en la zona cervical se palpardn los lin
fadticos y neoformaciones colocando los tejidos que rodean
e) esternocleidomastoideo entre el pulgar y los otros de-
dos apretando suavemente a medida que se mueve en sentideo
vertical. La palpacién de la regibn occipital y auricu--
iar se efectua moviendo los dedos de ambas manos en direc
ci6n posterior desde el esternocleidomastoideo hasta la -

zona medio occipital.

Los labios, mucosa bucal, lengua y piso de boca -

- se palpan bimanualmente o bidigitaimente,
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CAPITULO 1V
LESIONES PREMAL IGNAS

A veces las neoplasias malignas aparecen brusca--
mente en tejidos de aspecto normal sin embargo algunos -
cdnceres son precedidos por lo que se designa como lesio-
nes premalignas aunque no todas se transforman en carcino
mas, el término significa que tiene mayor probabilidad de
transformacidn cancerosa que la del tejido normal de idén

tica variedad.

Algunos de los estados precancerosos incluyen gas
tritis atrofica crdnica de 1a anemia perniciosa, querato-
sis senil de 1a piel, leucoplaquia hipertrofica en cavi--
dad oral y vulva, trastornos gendticos, xeroderma ptgmen-

" toso y poliposis miltiple.

Queratosis se caracteriza por la presencia de hi-
perqueratosis o aumento en espesor del estrato cbrneo de-
la epidermis, esta lesién puede ir acompahada de atrofia-
en las porcfones restantes como ocurre en la queratosis -
seni)l y tambien por la gueratosis ocasionada por la expo-
sicibn prolongada a rayos solares, Ya cual se observa -

mucho en marinos y campesinos, hiperqueratosis localizada
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puede dar lugar a la formaci6n de una callosidad cut&nea.

Queratosis Arsenical aparece en palmas de manos y
planta de los pies debido a absorcién continua de dicha - .

droga.

Dermatosis ocupacional se caracteriza por un pro-
ceso inflamatorio crénico 0 de hiperqueratosis ocasionado
por irritacibn continua y prolongada de ciertas substan-
cias qufmicas lh brea y los aceites minerales as! como -
sus productos derivados se consideran los mas importantes

3 este respecto.

DERMATOSIS POR RADIACIONES. La dermatitis ocasib-
nada por la exposicidn excesiva al radium y a RX se obser
va en individuos con clierta sensibilidad cuténea dando 1y
“gar‘a,transformlciﬁn carcinomatosa como secuela tardfa. -
| €l cambio canceroso va precedido de hiperqueratosis forma

cién de fisuras, Glceras y cicatrices.

KERODERMA PIGMENTOSUM. Condfci8n patoldgica, exis
.’to una ionsibi!idad anormal a rayosbsolares. se observa -

. en la infancia o0 antes de Vlegar a la edad aulta que es -

"  cuando se transforma en carcjnoma.'Lds zonas expuestas a-

la- piel presentan manchas parduzcas, hiperqueratosis ve--
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rrugosa telangiectasia,atrofia muscular y aparicidn de -

carcinomas mdltiples,

LEUCOPLASIA HIPERQUERATOSIS DEL EPITELIO MUCOSO.-
Caracterizado por placas blanquecinas de gran espesor apa
rentemente por irritacidn local crdnica, las fisuras y -
las ulceraciones tienden a desarrollarse y predisponer a-

la transformacifn de esta lesidn en un carcinoma,

Los nevos de unién (lugares se transforman en me
lanomas malignas melanoma carcinoma) mds rara vez el cén-
cer también puede tener su orfgen en otras lesiones cutd-
" neas reales como.quemlduras. lupus vulgaris, lupus erite-

matoso.
AGENTES CARCINOGENOS

Se han descubierto muchos agentes que producen -
clncer en animales y algunos en el ser humano y se han ob
tenido orientaciones interesantes acerca del mecanismo de

accibn,

; Los muchos agentts que tienen facultad de produ--
cir céncer pueden clasificarse de 12 sigutentg manera: -

1) Virus oncBgenos, 2) Carcinogenos quimicos, 3) Radia--
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ci6n, 4) Hormonas y agentes diversos),
VIRUS ONCOGENOS

Se ha visto una forma de leucemia en aves se po--
drfa transmitir por filtrado tumoral, entonces no se com-
probo el car&cter transmisible pero cabe afirmar un virus,
despubs se comprobaron diversas neoplasias ya sea en co-
nejos y aves de corral, Todos los virus onclgenos tienen
capacidad de producir tumores en el huesped adecuado, y -

causar Y2 transferencia a células neoPlisicas.

Virus onclgenos de RNA Virus onclgenos del DNA

- Virus leucosis-sarcoma ovarios, Virus de papiloma,

Virus tumor mamario. Virus de adenocarcinoma en
ranas,

Virus,iéqcemia-sarcoma en ratbn.

Virus leucemia sarcoma en felf{ Virus simiano § x 40
nos. Adenovirus

‘ ' Virus de polioma

Viruys de fibroma-mixoma.
Herpes virus sfamiri.
(Vinfosarcoma en mono).

Los virus de RNA se duplican por completo eb el -

. citoplasma de la célula y maduran en la superficie Los -




60

virus pequefios de DNA maduran dentro de la célula o nﬁ- -
cleo. Los virus de RNA suelen poder aislar tumores que -
han producido los virus de DNA tienen uno de estos dos -
efectos cuando el agente virgsico se duplica dentro de -
las c&lulas suele causar muerte celular, y se dice que es
citolftico o citopatdgeno, solo ocurre la transformacidn-
neopldsica cuando 1a célula no esta destrufda y a pesar -
de un estudio completo no se ha comproﬁado algin tumor -

causado por virus excepto la verruga.
CARC INOGENOS QUIMICOS

Se ha comprobado que muchos compuestos qufmicos -
son carcinfgenos unos son compuestos orgénicos e tnorgdni

cos.

Los hidrocarburos arom§ticos es un ejemplo que in
‘yectado en la dermis producen neohlasias fnmedfatas y son

Tos derivados del benzeno.
Los colorantes azofcos necesitan una conversién -
metab8lica para tornarse carcinogenos potentes, se compro

b8 que la rivoflavina tiene efecto protector.

~ Las aminas aromdticas como son la naftalina nece-
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sita de un metabolito activado, se cree gque se conjugan -
con protefnas RNA y DNA, ademas se sospecha un enlace de-

guanina,

Substancias de diversa fndole como inhalacidn de-
fibras de asbesto de nylon, teflfn, silastic. Se comprobo
que los fumadores de pipa y cigarro presentan mayor cén--

cer en labios, cavidad oral, faringe y eséfago.
RADIACION

Método eficaz para producir tumores ocasionando -
roturas en la cadena de DNA y siendo Ya reparaciln con -
- carcinfgenos quimicos o virus onclgenos, esto ha sido ex-
perimentado por los sobrevivientes de bombas atdmicas. La
contaminacidn de la atmésfera por 1lovizna radioactiva es

‘un peligro.
HORMONAS Y CARCINOGENESIS

Se ha comprobado que 1os desequilibrios hormona--

les producen tumores en animales de laboratorio pero se -
| desconoce ¢l mecanismo, cabe especular que el papel de .
las horﬁbnas és conservar o estimular Ya duplicacidn ceigﬂ

“lar normal,
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MECANISMO DE ACCION
Se divide en los siguientes grupos:

1) Transformacifn Neoplésica, 2) Pérdida del Con-
trol, 3) Cambios en Antfgenos, 4) Cambios Cromos6micos, -

5) Cambios Bioquimicos.
TRANSFORMACION NEOPLASICA

Se define como cambio heredable en los cardcteres
y propiedades de una célula y se manifiesta por pérdida -
del control regulatorio del potencial de crecimiento, pér
dida de inhibicién por contacto y movimientos celulares -
en cultivo, cambios en morfologfa, estructura antigénica-
>bibqu1micg y por lo regular de cariotipo ademas de inva--

dir y dar metdstasis.
CAMBI0S EN ANTIGENOS
La diferencia entre células normales y neopldsi--

cas es un aumento o disminucién de antfgenos, todos los -

tumores virdsicos contienen antfgenos espec!ficos y estan

situadds en el nicleo y citoplasma,
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‘Los tumores provocados por radiacién poseen antf-
genos tumorales especfificos de transplante que parecen -
ser para cada tumor como el provocade por sustancias qulf-

micas.

La reaccidn inmunolégica no destruye al tumor tal

vez por estas razones.

1) Es posible que cé€lulas tumorales proliferen -
con rapidez que para cuando el huesped posee 1o méximo en
reaccifn inmunolégica, el tumor sea tan voluminoso que -

aisle a las células inmunollgicas.

2) La exposicién duradera del huesped puede provo

car pardlisis o tolerancia inmunolégica,

3) E1 anticuerpo humoral pudiera ayudar al recha-

20 de tumores o bloquear el rechazo,

4) La carcinogenésis quiza se acompane de disminy

¢16n de 1a reactividad inmunolégica del huesped,

Se han visto por 1o principal globulinas inmunite
rias y-son g6 e IgM. En algunos casos los tumores crecen

"progresivamente hasta causar Ja muerte del huesped. Eh -
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animales se puede aislar una fraccidn sérica IgG al ser -
introducido al cultivo de células del mismo tumor y permi
te el crecimiento en presencia de linfocitos sensibiliza-
dos que tienen facultad de destruir cé&lulas neoplédsicas.-
Existen dos clases de suero el de persistencia posiblemen
te posea anticuerpos blogueadores, el suero de regresifn-

carece de anticuerpos bloqueadores.
CAMBIOS CROMOSOMICOS

Estos cambios se advierten en cé&lulas tumorales -
desarrolladas del ser humano, existe la sospecha de que -
son consecuencias secundarias del aumento de rapidez del-

crecimiento y pérdida de 1a regulacién.
CAMBIOS BIOQUIMICOS

La gama y magnitud de las diferencias guardan re-
lacidn con la falta de diferenciacifn de 1a célula, cuan-
to més anapléstica e indiferenciada sea la célula tanto -
mayor serf la desviacidn de 1o normal, Hasta la fechas, -

no se ha descubierto un denominador comin a estas diferen

cias.

Sea cual sea la conversifn de células normales a-
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neopldsicas es heredable y pasa de una generacifn de célu
las convertidas a todos los descendientes. As{ la trans-
formacifn neopl8sica puede ser almacenada duplicada y -
transferida de célula a célula Es muy probable que el -
btanco fundamental de la alteracidn sea una macromolécula
que participa en el almacenamiento o la transferencia de-
informacidn o en la regultacifn de una reaccidn biogufmica
especffica es probable que haya muchas macromoléculas ce-
lulares susceptibles al ataque por factores carcinbgenos
y muchos cambios pueden llegar a la transformacidén neopld

sica,

Lé mayor parte de los carcinlgenos quimicos con-
jugan &cidos nucleicos y pueden mo&ificar 12 sucesidn de-
baie en el DNA. Se puede terminar esta parte la podemos -
concluir acerca de la carcinogénesis aceptando que se des
conoce el sitio preciso del paso inicial de la transforma
cidn y puede ser distinto para diferentes tipos de agen--

tes carcinfgenos,
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CAPLILTULO Vv
TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL
CARCINOMA BASOCELULAR

Se genera con frecuencia en cara y cuello, ataca-
a personas de edad media y edad madura, es probable que-
sea el carcinoma mas comun. Este carcinoma presenta poca-
tendencia a metdstasis y la lesibn mata por invasién di-

recta.
ETIOLOGIA,

Se ha visto relacionda con la exposicién prolon-
. gada a luz solar, se cree por la radiacién ultravioleta y

se ha experimentado con animales expuestos a esta radia--

¢i16n y ha producido tumores,
" CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se produce en personas que han superado la cuarta

'decada de la vida, tambien se ha visto en nifos y jévenes.

Es m&s comin en el hombre,
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Suele comenzar como una pdpula elevada pequefa -
que se ulcera y vuelve abrirse, aumenta de tamafio y exis-
ten perfodos de curacién, La Glcera genera un reborde re-
dondeado y liso que representa células tumorales que se -
presentan por debajo de la piel, Se infiltra a tejidos ad

yacentes, y los mds profundes.

Esté carcinoma se ha logrado observar en el ter--
cio medio de 1a cara o en cualquier parte de la piel, Es-
te carcinoma no se origina en la mucosa vestibular, sola-
mente se le verd cuando llegue por invasidn o infiltra.-
cibn, |

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Se caracteriza por nidos, fslotes y hojas de célu
las con membranas celulares 1mpraéisas, ndcleos grandes -
de tincion intensa y cantidad vartable de figuras mitéti-
cas. La perifertia de los nidos esta compuesta por capa -
de células polarizadas que sugieren la capa basal. La cé-

‘lula basal multipotencial y puede formar pelos, gléndulas

sebfceas, sudorfparas, queratina,
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

£1 tratamiento puede ser la excisidn quirdrgica-
o la irradiacidn es probable que el nimero de recidivas -
sea fqual en ambos tratamientos, algunos pacientes en el.
transcurso de los afios pueden generar lesiones basocelula

res miltiples y separadas distintas a otras,

El pronéstico es buena ya que la neoplasia crece-
lentamente no tiende a dar metdstasis y responde bien al-

tratamiento,

Las dificultades son por descuido del paciente -
quien no busca auxilio m&dico cuando la lesibn se encuen-

tra en estado avanzado,
CARCINOMA EPIDERMOIDE O ESPINO CELULAR

Es 1a neoplasia maligna més comdn en cavidad'oral
y puede localizarse en cualquier punto de la boca, a con-
tinyacidn se describirdn cada una de las zonas por sepa-

rado y existe variacidn histol8gica.

Las lesiones muy anaplisicas son raras y dan me--

tistasis répidamente y causan 1a muerte. E1 carcinoms epi
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dermoide bien diferenciado consiste en 1&minas y nidos ce
Tulares es obvio en el orfgen pavimentoso. Son células -
grandes y muestran clara membrana celui;r. los nicleos -
son grandes y seé tifien con hematoxilina, En las lesiones-
bien diferenciadas es posible hallar figuras mitéticas -
que no parecen muy numerosas y ademds se ve la presencia-
de queratinizacibn individual y 13 formacidn de perlas -

epiteliales de tama#o variado.

Los carcinomas epidermoides poco diferenciados ca
recen de grado de semejanza con el epitelio pavimentoso -
que es menos pronunciado. E) ritmo de crecimiento de las-
células es répido y se refleja maybr nimero de figuras -
mitdticas y mayor variacidn de tamafio forma y reaccibn -
tintorial. Muestran poca diferencia con células origina-
les y presentan dificultades con el diagnbstico histoldgi
co, en la cual se ve falta de cohesifn de las células y -

son extravagantes.

La graduacién nistolSgica refleja la proporcidn -
de anaplasia que indica la rapidez de crecimiento, y rapi

dez de metdstasis.

La met&stasis de los carcinomas intraorales invo-

Tucran a los ganglios linféticos submentonianos submaxila
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res y cervicales superficiales y prefundos y otras veces-
pueden estar involucrados los pre y posauriculares. Es ra

ra la metistasis por torrente sangufneo.
CARCINOMA DE LABIO,

Enfermedad que se produce principalmente en hom--
bres mayores es mds comin que esté afectado el labio infe

rior.
ETIOLOGIA,

Se ha sugerido cantidad der factores etioldgicos-
como el tabaco la pipa (el calor de 1a pipa, trauma de la
' boquilla) sffilis, higiene bucal pobrg, traum&tismos con-
dientes fracturados y la irritacifn constante y también -
leucoplasia aunque no és un factor importante o‘un prece-

dente.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Suele iniciarse el tumor en 1a zona bermelldn a -
un lado de la 1fnea media comienza como una forma pegueda
- engrosada ulcerada o irregular al aumentar de tamado pue.

de producir un defecto crateriforme ¢ proliferacibn eiofj
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tica del tejido tumoral algunos pacientes presentan gran-

des masas fungosas en un tiempo.

El carcinoma de labio suele ser tardfo para dar -
met&stasis y 1legar a constituirse una lesibn de magnitud.
Algunas lesiones mis anaplisticas pueden dar metfstasis -
tempranas. Cuando la lesidn es del mismo lado afectan gan

glios submentonianos o submaxilares,
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La mayorta de las lesiones en el labio son bien -
diferenciados y son clasificados como grado 1.

i

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

El tratamiento ha sido la extirpacién quirirgica-
o irradiaciln roetgenol8gica con bastante éxito segin la-

duracifn extensidn y met8stasis de la lesidn.

Se tomard en cuenta el tamafio, la duracién y pre-
sencia de la metistasis para el enfoque de! problema neo-

plésico.
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CARCINOMA DE LENGUA

Es poco comin en mujeres, pero &sto se ve muy fre
cuente en los pafses escandinavos, la enfermedad se vera-

mucho en personas mayogres aungue puede ocurrir en jévenes,
ETIOLOGIA.

Muchos autores han llamado a la sffilis una causa,
1a relacifn estd en base a la glositis crénica producida-
por la sffilis, la leucoplasia, mala higiene, traumdtismp
crénico, empleo del alcohol y tabaco y también en irrita-
ciones producidas por un diente careado o una prdtesis -

mal ajustada.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se inicia como una G(lcera indolora superficial, -
}igeramente elevada e jndura que puede progresar a una «
masa fungosa exofftica e infiltrar en capas profundas de-
1a lengua casi siempre la {esian es en la porcifn ventral
de 1a lengus aunque también se ha visto en la regién dor-

sal.

Las lesiones de los bordes son mis incidiosas y -
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son mfs graves las que estdn en el tercio posterior por--
que la malignidad es m&s rdpida y por lo tanto mds répida

li metdstasis.

Las lesiones metastdsicas pueden ser ipsolatera--
les bilaterales o a causa del avenamiento linfdtico cruza

do contralaterales respecto de la lesidn lingual,
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

No se sabe qué tratamiento es mds eficaz si la -
frradiacibn o 1a cirugfa, muchos radioterepeutas prefie--
'ien el empleo de agujas de radium o radon para la irradia
¢idn porque esos dispositivos limitan la irradiacidn al -

tumor y existan lesidn al tejido adyacente normal.

Pronfstico menos del 25% suele alcanzar el perfo-
do de curacfdn de los 5 ahos, el factor significativo es-
1a presencia o ausencia de cénceres cervicales de aquf la

1nportancfi de un diagn8stico precoz.

CARCINOMA DE PISO DE BOCA

Es una cnfermedad que por 1o general se produce -

en hombres y sobre todo en adultos.
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ETIOLOGIA.

E1 fumar pipa o cigarro, la higiene bucal defi- .

ciente, irritacidn dental y leucoplasia.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Es una Glcera indurada de tamaiio variable situada
a un lado de la 1inea media, puede ser o no dolorosa y se
situa sobre todo en la parte anterior. Se puede extender-
a tejidos adyacentes y profundos y puede extenderse a -

gl&ndulas submaxilas y sublingual.

Esta neoplasia afecta el movimiento de la lengua-

y bor lo tanto la voz.

La metS&stasis afecta a ganglfos submaxilares y -
son metdstasis con avenamiento linfdtico cruzado o contra

laterales.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.
£) tratamiento es dificil ya que poi la regién -

anatbmica las lesiones grandes espcan al Smbito quirdrgi-

¢o, por ello se utiliza 1a irradfacién por rayos X y el -
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uso de la radium que a menudo da mejores resultados que -

la cirugfa.
Pronfstico la supervivencia es de 5 afios,
CARCINOMA DE LA MUCOSA VESTIBULAR

Es mds comn en los hombres y se produce en perso

nas mayores,
ETIOLOGIA.

Existen factores de significacién como el uso de-
tabaco para mascar, el’mascar betel, se genera l1a lesidn-
donde el individuo portaba el trozo de tabaco, también es
producido por traumltismo crénico, irritacibn de orfgen -

dental y la leucoplasia que es un precedente comin,
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las lesiones se encuentran por debajo de la 1fnea
de oclusidn a veces es mis prbximo a) tercer molar. La -
Jesion es de tipo ulcerativo doloroso donde la tnduracién
e infiltraci6n de los tejidos profundos es coman, en algu

nas casds'vuede ser superftciai y parece desarrollarse -
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al exterior,

La incidencia de met&stasis es elevada y afecta -

por lo general a ganglios linfdticos submaxilares.
TRATAMIENTQ .Y PRONOSTICO,

Se puede usar como tratamiento la irradiacibn y -
la cirugfa, el empleo de ambos una vez combinados puede -

dar buenos efectos.

E1 pronbdstico depende de la presencia de metdsta-

sis.
CARCINOMA GINGIVAL

Tiene gran similitud con las infecciones dentales
y esto ha 1levado a la demora por diagnésticos errfneos,-
es una enfermedad de gentes de edad y 1a mayorfa eran hom

bres.

ETIOLOGIA.

La sffilis y tabaco tienen una funcidn indefinida
también por el tértaro que contiene microorganismos en Vo

que se refiere a cantidad y producen frritacién e inflama
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cidn durante afios. Ocasionalmente se vid que el carcinoma
aparecta después de una extraccidn pero, mejor dicho la -
extraccidn fue hecha por el carcinoma ya que el diente es

taba flojo.

Un carcinoma crece a partir del periodonto y lue-

go prolifera con la extraccibn.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se parecia m&s en la mandfbula que en el maxilar,
Se aprecia como una zona ulcerada que puede ser erosivo y
puede presentar un crecimiento exofftico grdnulos o verru
goso. Puede o0 no doler, se aprecia més en la encfa 1i-

bre, también puede infiltrarse al hueso,

, En el maxilar el carcinoma se extiende a paladar-
pilares amigdalinos. En la mandfbula se extiende a,piio -
de boca carrillos, Afecta a los ganglios submaxilares o -

cervicales.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Se ut{11za sobre todo la cirugfa ya que la irra-

diacibn afecta al hueso.rtl'pronbstlco no es bueno, ya -~
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que si existe met&stasis ganglionar no tardan mis de 5 -

afios,
CARCINOMA DE PALADAR

Es una lesibn comdn en cavidad oral, el carcinoma
tiene ﬁayor predileccién por el paladar blando después -

paltadar duro y ambos.
CARACTERISTICAS CLINICAS,

Es una lesi6n mal definida, ulcerada y dolorosa -
al lado de la 1fnea media, pero puede afectar alas amigda
las, Gvula, el tumor del paladar duro puede afectar a3 fo-
sas nasales. E1 tumor de paladar blando puede afectar a -
la nasofaringe. El carcinoma epidermoide dei paladar se -
ulcera y los tumores de glindulas salivales accesorias ra
rs vez se Qlceran; existen una propo}cion grande de metés

tasis.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Ha sido siempre cirugfa y la trradiacibn, EV pro-

néstico es similar al del carcinoma gingival.
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- CARCINOMA DEL SENO MAXILAR

Es una enfermedad peligrosa, afecta mis a los hom

bres que a las mujeres.
ETIOLOGIA.

Nada concerniente se sabe, pero se dice que Ja si

'nusitis nada tiene que ver,
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Suele alcanzar un grado ya sin esperanza antes de
que el paciente se de cuenta, se ve como un abultamiento-
del reborde alvéolar superior, del paladar o del surco -
vestibular, existirf aflojamiento o alargamiento de los -
molares superiores o abultamiento de la cara por debajo y
a un lado del ojo. Los pacientes que utilizan prétesis no
- pueden tolerar el aparato protésico. Si el piso del seno-
es o] afectado con estructuras orales, sf es la pared me-
dia del seno puede haber obstruccién nasal. Si el techo -
es el afectado repercutirf en el ojo. Y si 12 pared late-
ra) estd afectada repercutird en la mejilla como un abul

tamiento.
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Existe metdstasis alcanzada que afecta a los gan-
glios submaxilares y cervicales aunque muchos fallecen -

por infiltracidbn local.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

Se recurre para el tratamiento el quirdrgico y ra
diol8gico. E) tratamiento quirdrgico consistird en hemima
xilectomfa. EI tratamiento por irradiacién se practica ba
VJo la forma de agujas de radio insertadas en el seno y -

masa tumoral.
“~PRONOSTICO,

No es buena la proporcién de supervivencia es de-

5 ahos efinferjor al 50% de los pacientes,
LINFOEPITELJOMA Y CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICION

Existen tumores que afectan a nasofaringe, orofa
ringe, lengua, amfgdalas y estructuras asociadas a fosas-
-nasales y senos paranasales, Estas heoplasias se originan
en 1a mucosa de esas zonas, reaccionan en forma tfpica -
con la irradiacién, Este grupo esté constitufdo por el -

linfoepitelioma, carcinoma de células de transici6n y car
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~cinoma de célutas pavimentosas indiferenciado.

E1 linfoepitelioma es una lesidn propia de la na
sofaringe de personas jlOvenes o edad mediana, aungue es -
una lesidn pequerna, la muerte estd presente; es bastante-

radiosensible,

. Carcinoma de c&lulas de transicidn las lesiones -
se encuentran en amfgdalas, base de lengua y nasofaringe,
La enfermedad es de curso rdpido, muy maligno y metdsta--

sis amplias,
CARACTERISTICAS CLINICAS,

La lesi6n de ambas enfermedades es pequefa y ocul
ta esta elevada y francamente ulcerada con una superficie
granular erosfonada. Es tumor indurado y presenta prolife
racidn exofftica o fungosa, El paciente pide ayuda hasta-
que exista metdstasis ganglionar, sintomas més comunes, -
tume faccidn ganglfonar regional, irritacidn de garganta,-

obstruccifn nasal, otalgia, disfagia, epistaxis.

[E1 promedio de edad de pacientes con carcinoma de
células de transicidn fue de 44 adlos, para los de linfo--

epiteljoma de 26 afos y para los de carcinoma pavimentoso
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indiferenciado 56 afios,
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Carcinoma epidermoide de células de transicién -
son células dispuestas a manera de cordones, hojas s6li--
das y nidos son moderadamente grandes redondeadas o polfg
dricas, su citoplasma es basdfilo, nicleos grandes y re--
dondos, presentan grados variables de actividad mitdtica,
existen escasos puentes intercelulares, falta de querati-
nizacidn y formacién de perlas. Estroma sin infiltracidn

leucocitoria.

Linfoepitelioma son células dispuestas con su es-
troma infiltrada, por linfocitos, células individuales -
grandes y poliédricas de contornos imprecisos, citoplasma
eosindfilo, nicleos grandes y orales y contienen uno o -

- dos nucleolos eosin8filos grandes.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.
Son sumamente radio sensibles; el tratamiento es-v

irradiacibn por rayos X, también responden bien las metss

tasis ganglionares regionales,
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E1 pronbstico es bastante pobre, se calcula una -
supervivencia de 5 afios, el 30% de pacientes con linfoepi
telioma y carcinoma de células de transicibn, y para el -

carcinoma pavimentado, el 11%.
MELANOMA MALIGNO

Es poco comidn en la mucosa oral, se cree que las-
células del melanoma derivan de células especializadas -
del epitelio y posiblemente relacionadas con los corpiscy
los de Merkel Ranvier en tanto otros creen en orfgen epi-
dérmico comdn, Es una de las neoplasias m&s mortfferas -

que existen, el fndice de supervivencia es de 5 afos.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Tiene predileccidn por el reborde alyeolar supe--
rior y paladar, es una zona profundamente pigmentada, ul

cerada con frecuencia y aumentada de tamafio.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.
-Es una lesién celular, variable de un caso a otro

pueden o no tener tamado uniforme, pero tienen un patrén-

apretado que 1lega en profundidad del tejido conjuntivo,-
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ne es inevitable la presencia de melanina. En las lesio--
nes no ulceradas las alteraciones limitantes se presentan
con una aparente liberacién y proliferacidn en profundi--

dad de c&lulas epiteliales hacia el tejide conjuntivo.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

Es la reseccidn quirirgica radical de la parte -
afectada y diseccidn de ganglios linfiticos regionales, -
se dice que alrededor del 50% de melanomas se desarrollan

a partir de nexos pre-existentes,
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CAPITULO VI
TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO CONJUNTIVO
FIBROSARCOMA.

Es uno de los tumores malignos mds comunes difie-
ren de las neoplasias epiteliales malignas por su tfpica-
aparicibn en personas jOvenes y dar metistasis por el to-

rrente sangufneo antes que por los vasos linfdticos.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Puede aparecer en cualquier parte del organismo -
donde se encuentre el tejido originante. E) fibrosarcoma-
intraoral o paraoral puede surgir en cualquier ubicacibn-

pero esta asociado al seno de 20 a 40 afios de edad.

El tumor puede evolucionar ripida o lentamente, -
tiende a la invasidn local y dar una lesifn carnosa y vo-
luminosa, este tumor no cuenta con elevada incidencia a-

metfstasis,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Se caracteriza por proliferacién ¢e fibroblastosf
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y formacién de col&geno y reticulina. Las c&lulas suelen-
ser fusiformes y de nicleos alargados, las fibras se dis-
ponen en haces entrelazados, y a menudo da un aspecto es-
peralado, Las fiquras mitéticas son notorias las lesiones
bien diferenciadas son diffciles de hallar. Es diffcil di

ferenciario de liposarcoma,
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

La forma m&s adecuada de terapéutica es la exci--

sién radical, la irradiacifn carece de efectos,

E1 pronbstico es sorprendentemente favorable, pe-
ro hay que considerar la diferenciacién celular tumoral,-
localizacibn del tumor‘y accesibilidad.

HEMANGIOENDOTEL 10MA

Es una neoplasia de bajo grado de malignidad y de

orfgen mesenquimitico, derivada de células endotelialés.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Puede aparecer en cualquier punto del organismo,-

las lesiones en cavidad oral han sido en labios, paladar-
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en la lengua y en maxilares.

Se manifiesta a cualquier edad, y se manifiesta en
forma plana o liferamente elevada con un tamaiio variable-
de color rojo obscuro o rojo azulado ulcerado y con ten--

dencia a sangrar. £l hueso puede ser involucrado,
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Est§ compuesto de c&lulas endoteliales dispuestas
en columnas, existen conductas vasculares anastomosantes.
Las células son gigantes poliédricas o ligeramente planas
con contorno débil, ndcleo redondeado y nucleclos diminu-

tos, se ven figuras mitdticas gn ocasiones,
Es una lesidn enclpsulada.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.
Se recurre a la cirugfa y a la irradiacién. En -

_pronBstico serf clasificada la lesidén como potencialimente

peligrosa.
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HEMANGIOPERICITOMA

Es una neoplasia vascular caracterizada por la -
proliferacifn de capilares rodeados por masas de células-
fusiformes o redondeadas, se puede confundir con el tumor
gl6mico sélo que carece de encapsulamiento y manifesta- - |

cién dolorosa.
CARACTERISTICAS CLINICAS,

Es un tumor poco comin, no tiene predileccidn por
sexo y edad, Las lesiones son firmes y aparentemente cir-
cunscritas, nodulares que pueden mostrar enrojecimiento,-

los tumores son de duracifn corta y rdpido crecimiento.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Se caracteriza la lesidn por proliferacibn de ca-
pilares ocultas y estd rodeado por una vaina de tgjido -

conjuntivo.

Las células tumorales vartan en tamaho y forma, -
se presentan grandes, pequefas redondeadas y fusiformes, -

Forman capas concéntricas en torno a los capilares.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,

Se caractertza la lesiSn por proliferacibn de ca

pilares ocultas y estd rodeado por una vaina de tejido

conjuntivo.

Las células tumorales varfan en tamaiio y forma,

se presentan grandes, pequeflas redondeadas y fusiformes,

Forman capas concéntricas en torno a los capilares,
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

E1 tratamiento ha sido cirugfa, unos pacientes -
han curado por este medio en tanto otros han tenido metds

tasis en sitios mis alejados.

SARCOMA HEMORRAGICO IDEOPATICO
MULTIPLE DE KAPOSI

ANGIORRETICULO ENDOTELIOMA
) tEs una enfermedad desusada y poco comin de vasos-
sangufneos que se maniflesta en cavidad cral de etiologfta
degconocida. Autores 1o consideran como un granuloma in--

feccioso o hiperplasia retfculo endotel fal,
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CARACTERISTICAS CLINICAS,

Se presenta a cualquier edad pero es comin en la-
sexta y séptima dé€cadas, se produce mds en hombres que mu
jeres y sobre todo que trabajan al aire libre. Se presen-
tan como nidulos rojizos o pardo rojizos gque pueden va- -
riar de tamafio desde unas pocas milfmetras hasta un centf

metro o mds de didmetro son sensibles y dolerosos.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La lesi6n puede consistir en numerosos capilares-
pequefos, también puede presentarse con células fusifor--
mes de apariencia embrionaria, tamafo, forma y aspecto va-
riables con ocasionales mitosis. Se sugiere la evolucifn.
de !a enfermedad en tres etapas: inflamacién, granuloma y

neoplasia.
TRATAMIENTO Y PRONOSTECO,

Han sido empleadas la irradiacidn roetnolégica -

con bastante éxito.

£l proﬁbstico es bueno a causa del carfcter crédni

co de la afeccibn, tanto el paciente puede sobrevirir 25-
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afios mds como puede ser de Z afos,
SARCOMA DE EWING

Es una neoplasia rara que produce una lesidn Gsea
primaria pero nunca muestra propiedades osteobl&sticas -

ademds Ewing crefa que derivaban del endotelio medular.
CARACTERISTICAS CLINICAS,

Predomina la enfermedad en nifas y adultos, jOve-
nes de 5 a 25 aflos, ataca mis a Tos hombres qde a las mu-
~ jeres, E) dolor es de ca}lcter intermitente y la tumefac-
ci6n del hueso involucrado suelen ser los primeros sfnto-
mas. Los huesos mds afectados son los huesos largos pero-

también puede afectar a maxilares.

En el maxilar se ha visto neuralgia ficial, paras
tesia labial, tumefaccién maxilar répida y puede ulcerar-
se, puede existir fiebre reducida con elevado recuento de

glGbulos blancos.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS,

Es_descrito sugerente pero no patognbmicolde la -

‘enfermedad produce una radiolucidez difusa irregular que-
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son semejantes a la ostejomielitis, también forma capas - '

de nuevo hueso subperidstico.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICA.

Estd compuesto por masas y hojas s8lidas de peque
fias células redondeadas con poco estroma aunque pueden -
existir tabiques conjuntivos, las células son pequefias y-
redondas poco citoplasma y nicleo grande redondas y ovoi-

des,
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Ha sido empleado Ja excisifn quirirgica radical -

~'sola o combinada con la irradiacifn,

E1 pron8stico es pobre por haber aparicibn de fo

cos metastisicos en otros huesos, Organos y ganglibs.
CONDROSARCOMA

Es ‘una enfermedad que puede presentarse en cual--
quiera de 1os maxilares, se clasifica como primario o se
cundario. E) secundario es mds comdn y genera un tumor -

cartilaginoso preexistente,
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CARACTERISTICAS CLINICAS,

No presenta signos ni sfntomas, suele presentarse
en adultos de entre 30 y 50 afios es un tumor de expansién
lenta e indolora. Involucra primero al reborde alveolar o

la proximidad del antro.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se presenta como lesiones radiopacas en razén de-

la calcificacifn del cartflago neoplisico.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Se necesita suficiente tejido si no se darf un -
diagn8stico impropio porque existen variaciones considera
bles en diferentes zonas del condrosarcoma. Estd compues-
to de cartflago hialino, puede haber oscificacibn, exis-
te variacian en sus células y son binucleadas, hay ausen-
cia de figuras mit8ticas, el cartflago aparece bastante -

tipico.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

~ El dnico tratamiento es el quirdrgico que exige -

una amplia excisién para asegurar una cura,
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Este tumor es sumamente peligroso y termina fatal

mente, por invasién local o metlstasis a zonas distantes.
OSTEOSARCOMA

Est§ representado por un grupo de neoplasias de -
hueso primarias malignas y cowparativaménte raras que -
muestran variaciones considerables, Ya que estd compuesto
por células y tejidos en distintas etapas de evaluacibn -

6sea y por ello se puede esperar varios tipos.

E1 sarcoma se puede dividir en ostiobl&stico o -
esclerosante un tipo ostiolftico, tambié&n Yo han clasifi.
cado al! ostiosarcoma de otro tipo: ostiobldstico, condro

bl&stico y fibroblistico.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

El tipo esclerosante se presenta en personas jdve
nes y afecta con mayor frecuencia a los hombres, aparece
sobre todo en huesos largos y es raro en maxilares; el do
lor y la tumefaccién de hueso son rasgos tempranos, 'a -
transformacion maligna puede generarse en callos 4seos en

répida proliferacidn.
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La forma osteolftica se produce a temprana edad;-
el lugar de orfgen es similar al igual que los stignos y-
sfntomas, solo que ofrece un patr6én de crecimiento més rf

pido y con ello una lesifn voluminosa,

E! gosteosarcoma de ambos tipos puede aparecer .en-
cualquiera de los maxilares y genera yna obvia asimetria-
facial por la tumefaccibn, la piel rara vez se dlcera. -
Intraoralmente también existe 1a tumefaccién y los dien--

tes pueden aflojarse,
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

La forma esclerosante da evidencia de produccidne-
excesiva de hueso, es posible ver espfculas o trabéculas-
de hueso neoformado en la periferia de 1a lesién y da un

aspecto de rayo de sol que es caracterfstico.

En maxtlares la esclerosis puede estar confinada
2 léminas corticulares hay zonas entre mezcladas de ra--
diolucidez debido a destruccidn 65ea a medida que avanza-

el tumor las léminas corticales se expanden y perforan,

La lesidn es destructora de radioluctdez irregu--

lar.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

E1 osteosarcoma esclerosante se caracteriza por -
proliferacifn de osteoblastos atipicos y precursores me--
nos diferenciadas que varfan en tamafio y forma contienen-
nGcleos grandes de tincién intensa, estdn en forma desor-
denada con relacién a trabéculas dseas, existen prolifera

ci6n de fibrobl&stos anapldsicos,

El ostiosarcoma osteolftico presenta prolifera- -
cibn de células fusiformes, precursoras del ostioblasto,~-
12 actividad metfstatica es notoria, existen células for-
madas de hueso, y focos de depdsito osteoidé. el rasgo -
predominante es la disminucién de hueso no su formacién,-

también existen abundantes conductos vasculares.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

El tratamiento debe ser radical si quiere contir—
se_con esperanza del paciente, pero en maxilares es difi-
cil contar con la forma adecuada y completa de la abla- -

cibn.

) prondstico depende del estado del paciente y -

duracibn de la lesidn, en casos favorables la superviven-
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cia en proporcidn ha sido 5 anos.
LINFOMA MALIGNO

Es un grupo de neoplasias de grados variables de-
malignidad que derivan de células bdsicas del tejido tin-
fdtico, linfocitos y células reticulares en cualquier eta

pa evolutiva y estdn muy relacionadas entre sf,

Clasificacién

Linfoma de folfculos gigantes
Sarcoma retfculoceliular
Linfosarcoma

Enfermedad de Hodgkin

E! diagndstico puede estar determinado por medio-
de estudio histolégico del! tejido afectado sumado al exé-

men hematol8gico completo y a estudiar de nédula Ssea.
LINFOMA DE FOLICULOS GIGANTES

Antiguamente se consideraba benigno pero tiene -

‘transformacidn miligna.



98
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Puede aparecer a cualquier edad, mis comin en per
sonas de edad media y mayores. Si inicia con un aumento -
de tamafio indoloro de los ganglios linfdticos superficia-
les y bazo, los ganglios estfn separados y blandos. La -
fiebre, pérdida de peso, .anemia, son sfntomas comunes, no
presenta manifestaciones intraorales pero pueden estar in

volucrados 1os ganglios submaxilares y cervicales,
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,

Los ganglios se observan aumentados de tamafo, y-
 ndmero de folfculos linf&ticos, éstos a menudo coalescen-

y comprimen el tejido interfolicular.

Se puede hacer diagnféstico diferencial con‘li en-
fermedad de Hodgkin que ambas presentan linfoadehopatfa -
regional de ganglios superficiales, regresién expontdnea-

“del aumento de volimen ganglionar, inevitable recidiva e-

hiperplasia de los folfculos linfdticos.

SARCOMA RETICULOCELULAR

Esta neoplasia deriva de la célula reticular que-

.~ .es idéntica al histeocito y a los grandes macrofoQbs'qong
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nucleares errantes, estas células aparecen en todos 10§ -

tejidos.
CARACTERISYICAS CLINICAS.

Predomina en los hombres en razén de 2:1, en sy -
mayorfa a la edad de 50 afos. Los sfntomas serdn si ataca
a ganglios que estardn duros, fijos y dolorosas, la piel-
subyacente enrojecida. Este tumor suele aparecer en fae.-

ringe, amfgdalas y vfas gastrointestinales,
MANIFESTACIONES BUCALES.

Se presentan como lesiones ulcerosas del paladar,
mucosa vesticular, encta, se confundid en un principio -

con infeccibn de Vincent,.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Es varfable segln el grado de diferenciacién de-
Tas c8lulas neoplésicas, algunos tumores estén compuestos |
por linfocitos que tienen prolongaciones citop\nsm&ticas-
y productr delicadas fibrillas de reticuliné puede haber-

actividad mit8tica destacada o no.
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Las neoplasias poco diferenciadas pueden tener va
rfacidn diferencial en cuanto a tamafo, a veces las célu-

las gigantes tumorales tienen mds de un nhcleo.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Estas neoplasias son bastante sensibles a la irra
diacibn aunque responden a l1a terapéytica hay una notable

recidive y por eso el pronbstico es grave,
SARCOMA RETJICULO-CELULAR OSEO PRIMARIO

Frecuentemente la lesién se confundfa con el sar-
coma de Ewing, enfermedad de Hodgkin, 1infosarcoma y has-

ta con inflamacidn,
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los signos y sfntomas clfnicos suelen estar ausen
tes excepto por la presencia de tumefaccibn localizada -
del hueso afectado, con o sin dolor, puede existir linfo-

adenopatfa regional y estado de salud géneral bueno.

~ MANIFESTACIONES BUCALES.

No es una enfermedad comin en maxilares pero apa-
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rece con mayor frecuencia en el inferior que en superior

tiene preferencia por el sexo masculino.

Sfntomas: Tiene dolor desde meses hasta un afo, -
tumefaccién y aumento de tamaflo. La mucosa rara vez se ul
cera, existe cambio de textura o tono, los dientes se -
aflojan, puede haber sfntomas de expansidn Gsea a obstruc

ci6n nasal.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Existe radfolucidez difusa que afecta al hueso al
veolar s{ blen son rasgos suguientes mds no patogndmicos-

como para singularizarlo,
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La c€lula primaria de 1a lesibn es idéntica a la.
del tumor de tejtdos blandos y el diagndstico depende de-
la biopsia, puesto que en los tejidos bucales con frecuen
cfa hay iInfiltracién celular, a veces el tumor se confun-

de con una lesiOn de ese cardcter,

TRATAMIENTO ¥ PRONOSTICO.

Ha sido tratado por extirpaciOn ra4iccl y por la-
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irradiacién, y como responde bien ha esta d(ltima terapéu-

tica es por 1o que mis se usa.

E1 pronbstico no obstante es mucho menos grave -

que los anteriores que declarard reservado.
LINFOSARCOMA

Forma comdn de linfoma maligno que se origina en-
ganglios linfaticos o actimulo de éstos y se caracteriza -
por proliferacibn neoplasia de linfocitos y predecesores-

celulares.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Tiene predileccidn por los hombres en proporcidn-
'de 2 a1, se presenta en personas de 50 a 70 afos. Se pue
de presentar en cualquier parte del organismo por ello -
los signos y sfntomas son variados segin el Organo afec-
tado. E1 primer sfntoma es linfoadenopatia ganglfonar in-

dolora, existe un grupo o cadena de ganglios.

La consistencia ganglionar es firme gomosa a la -
palpacidn, la ptel subyacente puede tener aspecto carnoso,

el grupo ganglionar cervical suele estar afectado asf co-
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mo el axilar, inguinal y abdominal,

Las amfgdalas y la nasofaringe son Yas puntas mds
involucradas de la cabeza y se quejan de las vfas respira
torias como garganta dolorida, tumefaccibn amigdalina, -
obstruccidn nasal y hemorragia también puede afectar a -
1a parbtida, seno maxilar &rbita, pérpados y cavidad bu--

cal propiamente dicha.
MANIPESTACIONES BUCALES.

Es diftcil determinar si las lesiones son extra--
gangltonares o s610 manifestacidn difusa de la enfermedad,
puesto que en cavidad oral hay muchos acimulos linféticos
puede afectar paladar, encfa, reborde alveolar, mucosa,-

vestibular, mandfﬁula. peso de boca y ahfgdalas.

Aparece como una tumefaccidn que crece con rapi--
dez pero sin ulcerlrse. los dientes se aflojan., Estos tu-
mores se convierten en masas fungosicas grandes necréfti--

cas y de mal olor antes de que fallezca el individuo.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Varia el aspecto de un caso a otro, los ganglios-

Hinfiticos se verdn destryfdos, escaso citoplasma en:célg '
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las pequefias, existe actividad mit6sica, pocas fibras de-
reticulina, EY nlcleo de tensidén menos intensa y menos dj

ferenciado de linfocito.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

Suelen ser estas neoplasias muy sensibles a la -
irradiacibn, pero existe recidiva, la muerte estd presen-
te aunque se presente en nifos asf como la forma crénica-

de 1a enfermedad.
ENFERMEDAD DE HODGKIN

La etiologfa es desconocida se considera linfoma-
maligno, presenta caracterfsticas de afeccidn granulomato

sa y se sugiere que la enfermedad es causada por:

1.- Forma atfpica de tuberculosis

2.- Cepa avicola de bacilos de tuberculosis
3.- Diversos bacilos difteroides |
4.- Amebas

5.« Virus

6.- Tipo de reaécibn‘llérgica

7. Organismos tipo brucella.
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En favor de la teorfa inflamatoria.

1.- Fiebre en las §litimas etapas de la enfermedad -

sobre todo en las recafdas.

2.- Anemia aun de afeccibn medular y hemorragia.
3,- Leucocitosis polimorfonuclear,

4,- Taquicardia persistente,

Y contra todo ésto, es que la muyerte estd presen-

te,
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Afecta tres veces mids al hombre que a 1a mujer;-
puede presentarse a cualquier edad pero sobre todo de 20-
2 40 afos. Aumento de tamafio indoloro de los ganglios lig
féticos cervicales, suelen ser firmes, de consistencia de
goma y 12 piel se ve normai, pueden haber dolor abdominal
y espalda, aumento de tamaflo del bazo, debilidad general,
pérdida de peso, la disnesa anorexia, edema en extremida-

des, disfagia hemoptisis,

'MANIFESTACIONES ORALES.

Es una enfermedad de Ios ganglios lo cual no da -



106

afeccién primaria en cavidad oral.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Existe aumento de tamafio y nGmero de células reti
culares as? como proliferacidn de linfocitos; existe can-
tidad de eosinBfilos, basdfilos y plasmocitosis, Estdn -
presentes las cé&lulas de Dorothy Reed-stenberg que deri-
van de c&lulas reticulares probablemente con nicleo multi
Tobulado nucleolos destacados a veces se observan nicleos

miltiples. Los rasgos tardios son necrosis y fibrosis,
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

Progresa siempre hasta la conclusidn fatal, perb-

el curso de 1a misma es variable y diffcil de predecir,
MIELOMA MULTIPLE

Es una neoplasia originada en médula Gsea con mar
cada sensibilidad a plasmocitos comunes de infiltracidn -
inflamatoria, autores creen que tiene origen multicéntri-

€0, y aparecen en numerosas zonas y no dan metdstasis.
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* CARACTERISTICAS CLINICAS.

Es m&s frecuente entre 40 y 70 afios, afecta mis -
3 hombres gque a mujeres, existe dolor por destruccifn de-

hueso, es bastante comn la fractura patollgica.
MANIFESTACTONES BUCALES.

Afecta a maxilares sobre todo el inferior, como -
la rama ascendente, gonium regidn molar existe dolor, tu-
mefaccidn, expansifén maxilar, movilidad dentaria puede ha
ber lesiones extralseas, tumefacciones gingivales epuli--

des. Existe expansidn a visceras piel y ganglios linfdti.

cos.
CARACTERISTICAS RADIQGRAFICAS,

Existen zonas perforadas nftidamente en los hue--
sos estas lesiones pueden variar de milimetros a un centf

metro de didmetro pero no hay reacciln 6sea periférica.

CARACTERISTICAS DE LABORATORIO,

Existen hiperglobulinemia con invas{dn de albdmé-

~ na globulina sérica e tncremento de protefna sérica.‘ﬁxii
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te protefna de Bence-Jones que,coagula cuando se calienta
la orina de 40 a 60 grados centfgrados, tambi€n se vera -

anemia.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,

La lesibn estd compuesta por hojas de c&lulas --
bien apretadas y semejantes a plasmocitos, con nicleos ex
céntricas acimulo de craomatina de "rueda de carro" a ve--
ces se observan 2 nicleos densos, existen cuerpos de Ru--

sell y numerosos plasmocitos tfpicos.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

E1 tratamiento es paliativo ya que la enfermedad-
termina en forma fatal en promedio de 2 a 3 ados la frra-

- dtacidn alivia el dolor y prolonga la vida.
MIELOMA SOLITARIO DE PLASMOCITOS

Es una enfermedad inusitada a 1a que algunos auto
res consideran no relacionada con ¢l mieloma mdltiple, se
ha sugerido que todas las cosas que sobre&iven mis de -
tres afos son evidencias de metastasis pueden ser conside

rados mieloma solitavio
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CARAGTERISTICAS CLINICAS.

Se hallé predileccidn en hombres que en mujeres y
sobre todo de la sexta década, los sfntomas son similares
al mieloma miltiple, asf como dolor, tumefaccidn, fractu-

ra.
MANIFESTACIONES BUCALES.

Existen casos atslados de plasmocitos solitarios-
en maxilares, es de comin hallazgo grandes cantidades de-
plasmocitos en granulomas vinculados a infecciones denta-

les.

Las lesiones se describen como masas rojizas de -
mucosas sesiles o polipoides que l1legan a lobularse al au-
mentar de tamafio pera no funden a ulcerarse, su naturale-
Za es oscura, afecta mucosa nasal, faringea y oral, Pue--
den dar metfistasis a otros puntos como ganglios linfiti--
cos y huesos, se cree son menos agresivos que el mieloma-

miltiple,
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se verd lesifn intramedular destructora o sugeren

te de carcinoma metastdsico o lesidn expansiva.
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CARACTERISTICAS DE LABORATORIO.

Muy pocos pacientes presentan la protefna de Ben-
ce-Jones en su orina asf como de l1a hiperglobulinemia y -

anemia que son tfpicas del mieloma midltiple.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

E1 tratamiento es conservador destinado a elimi--
nar la lesi6n atslada, se puede lograr por cirugfa e irra

diacién,

E1 pron8stico es excelente aunque la dificultad -
para distinguirlo del mieloma miltiple debe ser tenido en

“cuenta.



Ablacidn

Carincula,

. Espfculas

. Epulis

Necrobiosis

Polipoide
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VOCABULARIDO

Separacién o extirpacién de cualquier-

parte del cuerpo.

Especie de carnosidad de color rojo vi

vo ¥y naturaleza. erectil,

Cuerpo pequefio de forma de aguja y con

sistencia dura,

Tumor de la encta que radica en el ma-
xilar o periostio y generalmente es un

osteosarcoma o fibroma.

Regresidn de los tejidos, degeneracifn
de sus c€lulas por falta de circulaf -
ctén y por otra causa que altere el me

tadolismo normal.

Parecido a un pdlipo. (Es una neo- -

plasma pedunculado de superficie lisa

Yy que se forma en piel y mucosa.



7. Telanguiectasis
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Dilatacibn de Yos vasos terminales-
de una regiln como arterfolas y ca-
pilares, que forman un conglomerado

angiomeforme de tamafio variable.
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CONCLUSIONES

En 1o personal la elaboracifn de esta tesis ha si
do de gran ayuda para mf, y con ello me dfa cuenta de mu-
chas realidades o situaciones cotidianas que no sélo suce

den en el consultorio dental sino también en las escuelas,

ts de gran 1mportanc1a de que algunos profesores-
de las escuelas de Odontologfa orienten al alumno en to--
das las &reas de la Odontologfa, es decir, con especial -
claridad en las neoplasias orales donde todos sabemos que
algin tumor maligno se presenta en su etapa inicial como-
~una Glcera o verruga y si no desaparece en un tiempo ni -
con terapéutica es un indicio de alguna alteracién neopld
sica. Pero en este pertodo de tiempo si el Cirujano Den--
tista o el estudiante no se enfocan a los tejidos orales,
entonces dicha alteracidn pasa desapercibida y daremos -
tiempo a que la lesid6n se desarrolle mucho mfs, y todos -
sabemos que cuinto més pase el tiempo, mis diffci) va a -
ser tratado ese paciente sino es que ya tuvo metistasis -

tal alteracion.

En 1a actualidad la atencidn de los Cirujanos Den
. tistas se concentran en las piezas dentarfas y se estd -

descuidando la salud de los tejidos orales. Mientras mds
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rdpido se haga un diagndstico de cdncer oral, los pacien-
tes podrdn vivir mucho m&s tiempo y se reducird el fndice

de mortalidad de dicha enfermedad.

Seglin estadfsticas el porcentaje del conocimiento
de casos de cdncer oral en la Repiblica Mexicana es tre--
mendamente bajo, y ello no es m&s que se tiene un buen en
foque de tal enfermedad por medio pré&ctico general o el -
estudiante. Yo exhorto a2 mis compafieros los cuales no des
cuiden este campo de l1a odontologfa y que no s8lo se con-
centren en la salud de los dientes sino también de los te
Jjidos que soportan a esos dientes, y si se encuentran eﬁ-
el caso de alguna dlcera que no cura se piense en cdncer-
ykdeberan hacerse todas las pruebas necesarias para corro
borar el diagndstico ya que en estos casos la pérdida del

tiempo puede ser fatal.
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