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INTRODUCCTI ON.

La presente Tesis no es un trabajo de investigacidn, sino una -
recopilacidn de datos de varios textos de autores que se han dedicado
con empefio al estudio de la Patologia.

Serd necesario que ¢l estudiante en su prdctica diaria y el O -
dontdlogo en su experiencia conozcan este tipo de afecciones llamadas
"Neoplasias'", que si bien es cierto que muchas de ellas son benigﬂas
no por ello quiera decir que no puedan transformarse en malignas.

Tengamos presente siempre el examen clinico que es el que nos -
dard los signos y sintomas, ¢l examen de Anatomia Patoldgica, el cual
nos confirmard acertadamente el tipo de afeccidn que adolece el pacien
te; el examen de Rayos X, sin el cual muchas afecciones no serian des-
cubiertas sin su ayuda. Todo esto es de gran importancia en la Patolo
gfa ya que nos dard un diagndstico efectivo y un tratamiento favorable.

Agradezco 2 todas las personas que en una u otra forma han co-

laborado a la elaboracidn de esta tesis.-



NEOPLASIAS,- TUMORES MALIGNOS DE LA CAVIDAD ORAL.

Generalidades sobrc Ncoplasias.~- Una neoplasia podemos definir que es:

una masa o conjunto de células anormalmente dispuestas y que tienden a

crecer, persistir y degenerar. Una neoplasia es una neoformacién autd-

noma de los tejidos.

Caracteres Generales de tumores malignos y benignos.-

Caracteres
Modo de crecimiento

Encapsulacidn

Rapidez de crecimiento

Invasidn de los basos
Metdstasis
Destruccidn tisular

Efecto general sobre
el huesped

Grado de Anaplasia

Benignos
Centripeto

existe

lenta

no existe

no existen

insignificante

insignificante

células diferenciadas

a)
b)

c)

d)

1)

Crecimiento lento
Tienen cdpsula
no dan metdstasis

Estroma rico

Rara vez presentan
fenémenos necrdticos

Comprime estructuras
vecinas pero sin inva
sidn

Células mds o menos -

del mismo tipo, sin pér
dida de la orientacidn
celular y de la polari-

dad nuclear

Malignos
Centrifugo
no existe
rdpida
cxiste
existen

considerable

considerable

células indeferencia-
das

a) Crecimicnto rdpido
b) No tienen cdpsula
c) Dan metdstasis

d) Estroma no siempre
en relacidn con el
crecimiento; a ve-
ces muy cscaso; de
bido a e¢sto facil-
mente sangran

e) Fendmenos necrdti-~
cos frecuentes

f) Comprime e¢ invade-
estructuras veci-
nas

1) rérdida de la o--

rientacidn celular
y de la polaridad

nuclear
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2) Relacidn nuceloproto.
plasmdtica conservadora

3) Mitosis raras

2) Pérdida de la re
lacidén necleopro-
toplasmdtica <.

%) Mitosis frecuen~
tes

4) Pleomorfismo celu
lar, monstruosi-
dades celulares -
¥y hipercromacia -
nuclear

5) En los sarcomas -
hay seudovasos

TUMORES MALIGNOS Y BEN1GNOS COMUNES EN REGION ORAL Y EL RESTO DEL OR-

3)

4)

5)

6)

7)

Serie Osteogendtica

Serie Condromna

Tumores de Células
Gigantes

Serie Angiomna

Serie Mieloma

Sarcoma de Celulas
Reticuladas

Liposarcoma

GANISMO.
Malignos
Medular
Telangiectdsico
Esclerosante
Periostico
Fibrosarcoma
Condrosarcoma

Mixosarcoma
Benigno-Maligno

Angioendotelioma
Endotelioma difuso
Mielocitoma
Eritrolelastona

Linfocitoma

Benignos
Exostosis

Osteomas

Condromas

Tumor de Células gi-
gantes

Angioma cavernoso

Angioma Plexoforme

TUMORES MALIGNOS Y BENIGNOS ULE LOS MAXILARES

El presente grupo corresponde también al cuadro anteriormente des

crito de los tumores epiteliales y los procedentes del tejido conjunti

VO
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Entre los tumores epiteliales malignos tenemos, (1) el carcinoma
que histoldgicamente podemos considerar 3 variedades que son:

1) Carcinoma de células basales. 2) Carcinoma Epidermoide. 3) Adenocar
cinoma.

Los cearcinomas tienen su punto de iniciacidn en las mucosas, lue-
go cubren a los maxilarcs, mucosas del seno; bdveda palatina, dvula, -
suelo de la boca, carrillo y encias; o piel de la cara y los labios.

Existe en la cavidad oral una sérié de factores predisponentes al
desarrollo de esta afeccidn; en especial las denominadas '"lesiones Pre
cancerosas" sobre las que se desarrollan éstas neoplasias; el factor -
traumdtico, aunque no comprobado puede alcanzar su mayor exponente en
lesiones producidas por bordes dentarios, tabaco, restos radiculares,-
aparatos protésicos.- Las placas de elucoplasia (Hiperqueratinizacidn
de la mucosa bucal; con zona blanco-amarillentas circunscritas) degene-
ran en una proporcidn del 15%; incluso bocas libres de caries dentarias
¥y sin otras lesiones pueden ser asientos de carcinomas; dichos tumores
de una gran infiltracidn, de gravedad marcada y malignidad den metdsta-
sis; infarto ganglionar y se generalizan en tiempo variable., El diag--
nostico diferencial estard dado por la biopsia,el examen radiogrdfico-
determinard una zona roentgenoldcida infiltrante.- El tratamiento serd
el quirdrgico, aunque siempre se esperan resultados desfavorables.

2) EP1ITELIOMAS.- Tumor que también adquiere malignidad; puede ser con-
fundido con una Sinusitis; pero hay un Signo Clinico que lo diferencia,
sucede que en el tumor la secreccidn purulenta es poca luego el hueso -
es rechazado, se fnfiltra en la bdveda palatina y abarca varias regio-
nes; llega a la drbita y produce el exoftalmos; luego toma el seno fron
tal; invade tegumentos y los ulcera.- Siempre ser£ indispensable los -
rayos X y la biopsia para su diagndstico; el tratamiento serd el quirir
gico.

5) PAFTLOMAS.- Tumores benignos, de relativa frecuencia en la cavidad -
bucal; se presentan en la lengua, bdveda palatina, dvula y carrillos y

laringe.- Se presentan en dos aspectos: Sdésiles y Pediculados.- Estos -

tumores no sangran, son indoloros, no dan ganglios, su uUnica molestia -
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es el volumen que llegan a alcanzar; ejem. de ello tenemos que el papi-
loma del carrillo situado sobre la linea de oclusidén son dafiados en el
acto masticatorio. Se cuentan casos de papilomas muy grandes que no mo
lestan en absoluto; algunos autores sostienen que dichos tumores a pe-
sar de ser benignos se pueden transformar en malignos.

Tratamiento.- Debido al peligro de malignidad en potencia hay que extir

parlos quirdrgicamente y su intervencidn consiste en una incisidn cunei
forme, para eliminar la base de sustentacidn del tumor y cvitar futuras
recidivas.

Tunores Malignos Procedentes del Tejido Conjuntivo.- Tenemos los -

sarcomas osteogénicos también de gran malignidad. Thoma los clasifica -

en la siguiente forma:

1) Sarcoma osteogénico osteolitico.

2) Sarcoma osteogénico osteobldstico.

3) Sarcoma osteogénico telangiectdsico.

El término ostecogénico fué introducido por Eiving; son tumores que
se originan en las células dseas embrionarias; son tumores muy graves,-
su periodo de evolucidn es relativamente corto; pues los enfermos con -
este tipo de patologia sucumben al afio o dos afios de iniciado el proce-
so.- Segun ciertos autores los sarcomas son tumores propios de la juven
tud, ya que aqui en esta etapa de la vida, el desarrollo .5seo se inten
sifica, en cambio otros autores sosliienen que este tumor pertenece a la
5a. y 6a., década.-

Los sarcomas osteosénicon se presenten ea todos los huesos; gene--
ralmente en el fémur y la tibia y ciertos huesos largos; en cuanto a -
los maxilares los sarcomas se presentan en ambos; pero son mds frecuen--
tes en el maxilar superior.-

Rosseau y otros autores han sacadn estadisticas concluyentes en por
centaje al sitio donde estos tumores asientas con mayor frecuencia y se
obtuvo el siguiente resultado: 50% reborde alveolar, 25% bdéveda palatina,
25% seno maxilar.- A nivel del seno maxilar; el sarcoma crece debajo de
la mucosas; cagi siempre en la pared interna; invade la cavidad, rechaza

el hueso; lo perfora y lo traspasa, luego sale por debajo de la nmucosa =
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palatina o debajo de la piel; los sarcomas del maxilar superior origi-
nados en ¢l espesor del hueso van hacia el seno y hacia el exterior, -
cuando el tumor aparcce debajo del periostio solamente contrae adheren
cias con las capas mds superficiales del tejido &seo.-

En cuanto a las causas gque probablemente originan dicho tumor se
han dado varias siendoc de las mds aceptadas "el factor irritante'"; co-
mo e¢jem. consecuencia a un traumatismo, € incluso puede darse el caso-
de un sarcoma a consecuencia de una fractura.-

Estudio Clinico,-

BEste tumor es raro que presente signos clinicos precoces gque per -
mitan su diagndstico, es un gran simulador; pues el dolor que presenta
puede aparecer como de origen dentario; éste dolor sicmpre estd presen-
te; se extiende hacia los arcos dentarios, el ala de la nariz y el ojo;
este dolor se acentda en las noches y llega a ser de gran intensidad, -
muchas veces, al paciente se le extraen las piezas dentarias creyendo-
que el dolor es de oripen dentario; sucede también que muchas veces hay
temperaturas marcadas; Eiving sostiene que es debido a intoxicacidn y -
no a infeccidnj; el aumento de la temperatura es signo caracteristico -
de la neoplasia.- El tumor continuda evolucionando haciendo un engrosa--
miento de la cara; el ojo se proyecta fuera de la drbita; la nariz y --
los labios sc desvian hacia otros sitios, el dolor siempre persevera.-

Las piezas dentarias se aflojan por destruccidn del tejido Jdseoj-
aparece una zona necrosada, roja y maloliente, luego aparece una supu-
racidén que sale por los alvéolos y las fosas nasales; se invade el seno
maxilar y empieza una hemorragia gque es variable; se supone que esta -
hemorragia es debida a varios vasos sanguinecos destruidos por el proce-
s0; recuérdese que la extensidn del proceso se hace por via sanguinea;
las metdstasis son frecuentes, el paciente continda en estado caqudcti-
co hastacque entra en coma; siempre procuremos efectuar el diagndstico
pPrecoz, -

RAYOS X.
Los tumores malignos de origen conjuntivo se presentan con una i-

rregularidad en los bordes; y se notan manchas claras y obscuras de mo-
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derada intensidad; da la impresidn de una formacidn en abanico.-

Trotamiento.-

Reseccidn del hemimaxilar; aun asi las probabilidades son escasas;
las metdstasis se presentan en un tiempo variable.

Tumores Mixtos.-

Son una serie de tumores que contienen tejido epitelial y tejido -
conjuntivo. Eisenmeger los ha observado en la bdveda palatina y otros -
autores en el maxilar superior. Dichos tumores presentan dos clases de
tejidos: 1) un estroma conjuntivo con zonas mixomatosas y zonas condroi-
deas 2) masas irregulares formadas por elcmentos embrionarios de tejido
sarcamatoso.- Estcs tumores tienen que ser extirpados quirdrgicamente; -
pero siempre tomemos en cuenta su recidiva.-

Tumores Benignos procedentes de Tejido Conjuntive.-

Fibromas.- En los huesos maxilares son tumores relativamente raros; co-
rresponde 3% de las neoplasias existentes; son tumores benignos, pero -
en algunos casos se ha dado malignidad; se han observado con més fre --
cuencia en el sexo femenino que en masuclino.- Se presentan dos aspectos
a) Fibromas Centrales, b) Fibromas Periféricos; estos Ultimos son llema
dos Epulis.-

. Los fibromas en los maxilares nacen a expensas de los ligamentos -
alveolodentarios o a expensas del tejido conjuntivo del hueso; en el ma-
xilar superior pueden proceder de la fibromucosa del seno; en este hue-
S0 no son aparentes hasta después de llenar la cavidad del seno; en la-
mandibula hinchan el hueso.- Los fibromas pueden ser confundidos con un
odontoma o un adamantinoma.-

Fibromas Centrales.- Este tipo de tumores estd sujeto a varios nombres -

segin los autores, ye que segun la histologfa estdn sujetos a cambios --
morfoldgicos. Thoma con Furedi le dan el nombre de Fibroosteomas; en --
cambio Grimson los conoce con el nombre de osteomas fibrosos; estos tu-
mores estdn rodeados de una cdpsula conjuntiva y por el hueso periféri-
co; solo se exteriorizan cuando vencen la resistencia de la taobla Ssea
externa; en dichas circunstancias puede infectarse.-

Viéndolos a travds de los rayos X se muestra una sombra de bordes
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nitidos, semejante a un quiste, pero menos roentgenolucida.-

Tratamiento. Consiste en extirparlos gquirdrgicamente, siempre tengamos =~

presente la biopsia.

Fibromas Perifdricos.- Conocidos también con el nombre de Epulis, alguno

autores no los clasifican como tumores, sino gque como una hiperplasia =~
inflamatoria, aunque por su persistencia, evolucidn y crecimiento los -
clasificaremos como tumores.-

Los épulis estdn constiufdos por tejido.fibroso puro; también pue-
den estar combinados con tejido vascular o bien con otros tejidos.- Los
épulis se presentan en cualguier edad, asi observamos que los podemos =
encontrar en la infancia como en la vejez, pues se han reportado casos
de individuos de 70 a 80 afios con épulis, parece ser que el sexo feme--
nino tiende a padecerlo mds que el masculino, asi también notamos que -
durante el embarazo se acentda mds.- Dato importante que hay que tomar -
en cuenta es que la aparicidn de dichos tumores aparecen en el lado ves
tibular, aunque siempre se presentan en las caras palatinas y linguales.
Factores predisponentes a la aparizcidn de los €pulis son: caries cervi-
cales, tdrtaro, gingivitis, erupcidn del tercer molar; aparatos protési-
cos mal adaptados, la mayor parte de autores sostienen que el factor i-
rritacidn es el mds comin de todos en la aparicidén de dichos €pulis.-
Patogenia. Histoldgicamente hablando, muchos autores dan su punto de --
vista como se originan dichos tumores; Paloutier sostiene gque el factor
irritacidén predominaj; €1 dice lo siguiente: la gingiva sufre del medio
externo muchos estimulos; los traumatismos repetidos sobre ¢l epitelio-
sobre la masticacidn y roces en la boca la infeccidn de las bolsas gin-
givales por retencidn microbiana en ella.-

Diagndstico_Clinico.- Sintomas dolorosos (neuralgias debidas a compren-

sién de filetes nerviosos sobre la tabla dsea); las piezas dentarias se
aflojan y se salen de sus alvéolos. A medida que el tiempo avanza el tu
mor va adquiriendo mayor tamafio y consistenciaj; presenta en color yojo
vinoso, y en veces rosado pdlido.- Estos tumores benignos no dan reac-

ciones ganglionares. Su tratamiento es el quirdrgico; habfd que extir -

par una regidn mds amplia donde esté colocado el épulis para cecvitar una

recidiva.-
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Lipomas.- Otro de los tumores benignos del tejido conjuntivo, este tu--
mor estd formado por células adiposas, presenta una forma lobulada, en -
veces arracimadas.- En la cavidad oral y en los maxilares estos tumores
son raros; se han reportado casos esporddicos a nivel de la fosa canina

y en piso de la dSrbita. Tratamiento.- Es el quirdrgico.-

Mixomas.~ Tanbién es un tumor benigno procedente del tejido conjuntivo. -
Los mixomas son muy semejantes a los pdlipos nucosos; invaden la cavi-
dad del seno maxilar; se presentan varios mixomas en la cavidad oral --

frecuentemente. Tratamiento.-Es ¢l quirdrgico.-

Condromas.- Este tumor benigno del tejido conjuntivo si es mds frecuente
en los maxilares; se presenta debajo del periostio; €stas afecciones --

pucden adquirir un tamalflo muy grande.- Los condromas son asiento de di-

versas lesiones segresivas, suceden nuchas veces fendmenos de reblande-

cimiento que simulan una transformacidn mucosa que conducen finalmente-

a la aparicidn de quistes.- Cuando suceden en los maxilares aparece do-

lor dentario; pero el sintoma principal es la tumefaccidn gque aparece -

en dicha regidn.-

Tratamiento.- Es también quirdrgico.-

Tumores de Células Gigantes.- Son neoplasias raras, que se prescntan en

los maxilares como los anteriores que hemos visto podemos dividirlos: -
a) Tumores Centrales b) Tumores Periféricos.-

Tumores Centrales de Células Gigantes.-

Comunes en ambos maxilares; crecen casi siempre hacia la tabla ex-
terna; produce la consiguiente desaparicidn del Surco Vestibular.

Los que asientan en el maxilar inferior, su sitio de preferencia -
es la regidn mentoniana; el mentdn se deforma.

El color de la gingiva es ligeramente rojo vinoso; un autor notd-
un importante detalle en un caso que reportd y es el sig.: el festén --
gingival no se mantiene adherido al cuello de los dientes.

Estos tumores no presentan cdpsula propia sino que se presentan en
el hueso en contacto con la superficie del hueso.

Estas neoplasias se simulan con quistes, las piezas dentarias se -

ven movibles y desviadas. Respecto a su etiologia podemos decir que el
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factor traumdtico es punto culminante de el tumor a células gigantes; -
son originarios en la 2a. y 3%a. década de la vida.-

Rayos X.- Como dijimos anteriormente la radiografia nos hace simular un
quiste comins el borde 8seo no es uniforme y la imagen radiogrdfica pre-
genta numerosas lineas. Siempre recordemos gque en todo tipo de neoplasia
la radiografia es un conmplemento de biopsia.-

Anatomia Patoldgica.- Presenta un contenido blando, granulomatoso; la -

cavidad dsea y el tumor sangran abundantemente; serd necesario enuclear-
los completamente ya que la recidiva es muy frecuente; unos autores rela
cionan este tipo de tumor con el metabolismo del calcio; se relata el -
caso de una paciente que la biopsia le indicd un tumor de células gigan-
tes; al examen clinico dicha paciente mostraba una variante en el cal--
cio y un adenoma de la gldndula Paratiroidea; una vez eliminado el ade-
noma, desaperccid y curd espontdnecamente ¢l tumor de células gigantes.-

Tratamiento.~ Serd quirdrgico con la completa enucleacidn del tumor.

Tumores Perifdricos de Células (Gigantes.-

Constituyen cierto tipo de tumores que semejan epulisj; pero su di -
ferencia estriba en el estudio anatomopatoldgico.- Estos tumores asien -
tan en el maxilar superior e inferior, y en las superficies bucal y lin -
gual; éstos fibromas periféricos en general son vestibulares,- Etiologia
Su origen puede ser la irritacidn causada por cuerpos extrafios ejem.: =
la raiz de una pieza temporaria, un trozo de tdrtaro, un borde cortante,
etc.-

Osteomas.-

Como su nombre lo indica, son tumores formados de tejido dseo; a --
sientan preferentemente en la cara externa del maxilar superior, en el -
dngulo de la mandibula, en el seno maxilar; en el piso de la drbita.

Cuando se presentan en la béveda palatina reciben el nombre de To -

rus Palatinus y en el maxilar inferior Torus Mandibularis.- Adquieren -

estos tumores benignos dos nombres cldsicos: Exostosis (fuera del hueso)
Enostosis (dentro del hueso); crecen ambos en forma lenta y adoptan di-
versos tamafios; son neoplasias indoloras; interrumpen la fonacidn y la

masticacidn; dada su benignidad no presentan problemas excepto cuando -
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se encuentran colocados en regiones como la drbita, conductos dseos etc.
pueden darnos problemas.

Tratamiento.- Estos tumores también deben de ser extirpados quirdrgica-

mente.- En cuanto a los Torus (Palatinus y Mandibularis) nos pucden dar
problemas con las prdtesis.- Su extirpacidn quirdrgica es mds dificul+-
tuosa en el maxilar superior.

Rayos X.- Notamos una calcificacidn difusa, generalizada; se encuentra-
por lo comin en el seno maxilar y nos produce expansidn cortical; ndta-
se una masa roentgenopaca; como dijimos puede presentar expansién corti
cal; pero no perforacidnsg ni sefial de osteoclasia.

ODONTOMAS.-

Podemos decir gue este tipo de tumores estdn formados por tejidos -

dentarios calcificados en diferente sentido y proporciones.- Este tipo -
de neoplasias presenten muchas particularidades; entre ellas la disposi-
cidn y orden de los tejidos calcificados.-

Son neoplasias benignas.- La palabra Odontoma fué usade por Broca-
pare designar este tipo de tumores; en cambio otros autores no comparten
este término ya que ellos llaman como: Tumores de dientes multiples, o-
dontomas-odontopldsticos; adamantinoma sdlido dentificade, etc. etc.

Haremos dos grandes divisiones de los odontomas: a) Sdlidos, b) -
Quisticos.-

Los primeros los podemos también subdividir y asi tenemos: a) Odon
tomas Compuestos Complejos, b) Odontomas Compuestos Combinados, c) Odon-
tomas Compuestos Geminados, d) Odontoma Compuesto Gestante e) Odontoma -
Compuesto Dilatado.

Odontomas Compuestos Complejos.- Dichos tumores provienen de un desarre-

llo patoldgico del germen dentario; contienen dentina; esmalte y cemen-
to y estdn rodeados de una superficie conjuntivo-epitelial. Su sitio de
al :jamiento son las regiones del tercer molar inferior, aunque se han -
observado casos en la regidn de bicuspides superiores.

Odontomas Compuestos Combinados.—Egtos ge presentan por una aglomera~-—

cidn de dientes en la nds diversa foxma y disposicidn; .su nrflumerc es bag
tante variabvle, cetalle notnric es que cdicha aglomeracidn ce dientes, se
encuentra encerrado en una cdpsula fibrosa que lo separa del hueso, lc -

cual permite enuclearlos mds facilmente.-
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Ciertos autores mencionan casos de haber encontrado muchos dientcs
en varios odontomas; se han reportado casos hasta de 150 dientes en un s«
lo tumor.-

Odontomas Compuestos Geminados.- Proceden indudablemente de la germinacic

dentaria; &stas neoplasias pueden encontrarse solitarias; y en ambos maxi
laress; y retienen una o dos dientes.-

Odontoma Compuesto Gestante.- Conocido en patologia oral como Dens in der

S sea diente dentro de otro diente.-

Odontoma Compuesto Dilatado.- Tienen la forma de un diente que ha aumente
do de volumens; dicho aumento se presenta en la corona o en la raiz y da <
da variedad un tipo distinto de tumor; son los odontomas radiculares segt
la clasificacidn de Broca.-

Los segundos o sean el grupo de odontomas gquisticos; no admite subdivi
sidn; dado que este tipo de neoplasia es raro; caracteristica importante
es que estd constituido por una bolsa conjuntivo-epitelial, semejante a I
de los quistes odontogfnicos.-

Edad.- Es una afeccidn de la juventud; los localizamos mediante el examer
roentgenoldgico ¢ por gue nos cdan transtornos.-

Sexo.~ Parece ser que este tipo de tumores el predominio es el sexo femer
Etiologia.- Como en casi todos los tipos de tumores de éste tipo; el trav
tismo y la infeccidn son factores gque nos explican la etiologia de éstos
mores. -

Asiento.- Aparecen preferentemente en la regidn del tercer molar inferio:
la regidn del canino y bicUyspidec superior.-

Anatomia Patoldgica.~ Los odontomas estdn constituidos por tejidos dentax

calcificados; los odontomas compuestos combinados son el producto resulte
te de la reunidn de un numero variable de dientes; los cuales tienen una
tologia diferente, pero comparable al drgano dentario normal, con esmalte
cubriendo la corona, su cuello anatdmico bien diferenciado y la raiz cubi
ta de cemento.-

Bvolucidn.~ Dichos tumores pueden pasar inadvertides durante mucho tiempc
pucs no dan ninguna sintomatologia; ni se manifiestan en la mayor parte ¢
los casos; son encontrados cuando se toma un examen radioldgico con disti
tos fines, ejem. buscando otro tipo de patologia.-

Cuando estas necoplasias permanecen durante mucho tiempo; estdn expues-
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pequefias infecciones hasta necrosis de los maxilares.-

4 la palpacidn se nota la dureza; el tumor se exterioriza y el exa--
men clinico da muestras del aumento de volumen; detalle importantisimo
que es para el odontdlogo y que puede diagnosticar un odontoma és la per-

sistencia de piezas temporarias y la susencia de 1 8 2 piezas permanen-

tes.-
Rayos X.- En casi todos los tipos de odontomas los rayos X nos dan mues-
tras semejantes.-

Los odontomas guisticos aparecen como un quiste conteniendo en su parte

intericr una sombra, con todos los detalles radioldgicos de los tejidos

dentarios.- Los odontomas compuestos complejos nos muestran manchas ra-

diogrdficas de la misma intensidad de los tejidos dentarios calificados,
sin zonas claras en su interior.-

Los odontomas compuestos combinados.- Los rayos X nos muestran dientes -

dentro de la neoplasia en desordenada disposicidny con zonas claras entre
cada una deellas.- Casi siempre se encuentran dientes retenidos en la ve-
cindad del odontoma.-

Los odontomas compuestos geminados dan la existencia de dientes fusionado

Disgndstico.~- Los datos clinicos; y mds que nada el examen roentgenogrdfi

co nos sirven para informes de diagndstico; no existe ningun proceso pare
cido en los maxilares como los odontomas; pues la presencia de los denti-
culos comprueban lo dicho.- En tumores pequefios basta con la radiografia
intraoral; pero nos da siempre mejor resultado la radiografia extraoral.-
Tratamiento.- Consiste siempre en efectuar la cirugia; pueden ser interve
nidos bajo anestesia local y tembién con anestesia general.-

Siempre es necesario wigilar la cevidad dJdsea y extirpar toda la mem--
brana que lo cubre.- Operados correctamente no rresentan nignuna recidiva
aunque siemnpre es necesario el control radiogrdfico correctamente y perid
dico que de cuando en cuando se pueden dejar olvidadecs algunos dientes en
el tumor.-

Ahora pasaremos a estudiar otro tipo de neoplasia llamada Adamentinoma

que 8i bien es cierto que se opina que es benigno; se vuelve maligno lo-

calmente.-
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ADAMANITINOHA.-

Este tumor llamado también ameloblastoma; es un tumor epitelial -
de crecimiento lento; localmente es maligno; que en su estructura seme
ja un drgano del esmalte en desarrollo, pero que no forma esmalte; pero
dste término ahora ya no se usa; porque un odontoma no es un neoplasma;
sino que una malformacidn odontoldgica de origen congénito o inflamato-
rio.- En cuanto a su terminologia 1) Adamantinoma 2) Ameloblastoma; es-
tos dos términos también pueden criticarse porgque el primero sugiere -
en que el adamantinoma contiene esmalte, lo cual no es asi, segundo) ~
que surge de los ameloblastos lo cual también es errdneo.-

Origen.-

Contamos con un acuerdo general en el especto de que un adamantino
ma se deriva de células epiteliales y que dichas células deben haberse-
derivado del ectodermo embrionario.- Suelen decir quc el tumor se ori--
gina 1) de la 14mina dental o remanentes de ellas. 2) del Srgano del es
malte o remanentes de &1 podrian estar situados en el periodonto o en -
las paredes de quistes paradentarios o dentigeros, incluso aun en la --
esponja del hueso. 3) Las células basales de la mucosa bucal.-

Otros opinan que ciertos transtornos geneticos pueden originar un
adamantinoma a partir de remanentes de la ldmina dental; de gérmenes --
que normalmente formarian drganos de esmalte; otra teoria es que los --
resteos epiteliales de Malassez encontrados normalmente en el periodon--
to; pueden también aparccer en los espacios medulares de los maxilares.-

Puede suceder que existan casos que e¢stén también aislados, segun-
investigaciones de adamantinomas situados en @l 1débulo anterior de la -
hipdfisis; haciendo un recuerdo apreciamos, que asi como la ldmina den-
tal surge como un crecimiento del ectodermo embrionario, y deja restos-
epiteliales alrededor de sus derivados especiales, asi también el Saco
de Ratsckow surge como un creciniento del mismo epitelio bucal y deja -
sus restos epiteliales alrededor de sus derivados las partes epitelia -
les de la hipdéfisis; no es dificil comprender por lo tanto porque estos
dos grupos de restos epiteliales podrian originar tumores de estructura

similaxr, -
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Existen dos tipos de Adamantinomas: 1) Monoquisticos 2) Poligquisti-
cos; estos dos contienen cavidades separadas por tabiques fibrosos; los
monoquisticos son tumores sdlidos; estos presentan anchas bandas de epi-
telio que se anastomosan libremente y separados libremente por un estro-
ma de tejido conjuntivo.-

Consideraciones Clinicas.- En la mandibula los sitios mas afectados son
regidn molar y bicdspide;la rama y la sinfisis del mentdén.- En el maxi-
lar superior la tuberosidad del maxilar tomado con inclusidén de paredes
anterolaterales; cuando afecte la linea media el tumo® puede abarcar -
las fosas nasales.- Serd necesario notar que los tejidos blandos no sue
len estar complicados; excepto por recidiva después de efectuar el cure
taje; esto fdcilmente diferencia el adamantinoma de un carcinoma u otro
tumor maligno; ya que éstos:qsi afectan todos los drganos; el adamantino
ma es un tumor,; como dijimos anteriormente, de crecimiento lento, y en

datos estadisticos encontramos pacientes que dicen tenerlos desde hace-
muchos afios.-

La gingiva tiene un color normal; el tumor aumenta de tamaifio; el -
hueso se adelgaza y eltumor se protruye; a menudo se siente eldstico a
la palpacidn; todas las piezas dentarias se aflojan debido al adelgaza
miento del hueso en especial en la zona de los dpices.-

31 aparece el tumor en le boca, el tumor puede ulcerarse, y si sc
perfora una cavidad quistica observamos que segrega un liquido parduz-
co.- Cuando el tumor invade el seno es probable que alcance un tamafio-
considerable; el dolor no existe, a menos que el tumor descanse sobre-
un nervio.- Las diferencias entre tumores adamantinomas (benignos y ma
lignos) es muy dificil hacerla en cuanto a malignidad se refiere; pero
todos son considerados malignos localmente por la cantidad de tejido -
que destruyen, tienen la desventaja para el paciente que vuelven a re-
cidivar; las metdstesis de los ganglios cervicales son raros.-

Adamantinomas Vistos a Través de los Rayos X.-

Es probable que el aspecto radiogrdfico de un adamantinoma sea la
destruccidén dsea que presenta; divididas por trabdculas en numerosas -

cavidades de varios tamalios; los bordes son bien definidos y pueden --
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mostrar un aspecto festoneado; recordemnos que un adamantinoma monoquis
tico puede simular un quiste odontdgeno y un adamantinoma poliquistico
nos puede dar una confusidn con un carcinoma metastdsico (de mucha ma--
lignidad) nunca dejemos de insistir en que los Rayos X en este tipo de-
diagndstico se acompafien con la biopsia.-

Una nueva formacidn dsea no existe; y €ste es el punto de diagnds-
tico util cuando se considera la posibilidad de una displasia fibrosa;
donde puede haber una cierta cantidad de esclerosis de bordes dseos.-

Tratamiento.- Indudablemente serd el quirdrgico; como es un tumor que -

abarca una gran extensidn los pacientes sufren moralmente los defectos-
de estética.-
Q UISTES DENTI1IGERDOS.

Hablaremos sobre este capitulo ya que es de suma importancia que -

se conozca; asi es que lo incluiremos en el grupo de las neoplasias.-

Los quistes dentigeros estdn constituidos por una bolsa conjuntivo-
epitelial; en cuyo interior se encuentra retenida la corona de un dien-
te.- Ciertos autores los conocen de distintas maneras: quistes folicu-
lares; quistes embrionarios etc.-

No confundamos nunca un guiste dentigero con un odontoma que ya -

hemos estudiado anteriormente, el primero es el que se ddsarrclla y e-
voluciona en dientes gque -quedan retenidos en los maxilares y presentan
la caracteristica bolsa alrededor de la corona de los dientes; en cam-
bio los segundos presentan uno o varios dientes dentro del saco quisti-
co, o un drgano dentario ubicado en la pared de la bolsa.-

Varios autores explican ciertas teorias que intervienen c¢n el me-
canismo de la formacién de la bolsa quistica, he aqui algunas: Broca -~
opina que el origen de los quistes dentigeros radica en el foliculo den
tario.- Este mismo autor seflala tres periodos en el proceso de la odon-
togénesis; a cada uno de estos tres periodos corresponden tres especies
distintos de quistes dentigeros.

a) Periodo Embriopldstico.- Presenta formaciones histoldgicas blandas,-

no diferenciadas; aqui puede actuar cualquier factor, que apareciendo -

sobre el folfculo en formacidn, hace desviar el proceso normal, hacia-
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formaciones tumorales.-

El bulbo sufre un proceso de atrofia, debldo al crecimiento expan-
sivo del liquido quistico; entonces queda establecida la tumoracidn; -
la cual no presenta tejidos dentarios de ninguna clase.- La frecuencia
de este tipo de quiste es rara; generalmente tal patologia se presta -
a investigaciones cientificas.-

b) Periodo Odontopldstico.- En este periodo, ya comenzado la histodife

renciacidn y el destino de las células del drgano del esmalte; de la -

papila dentaria con su funcidn definida con sus células que son los o-

dontoblastos, el factor cualquiera que llamamos anteriormente y gque ac-
tia rdpidamente dard como resultado, una bolsa con tejidos dentarios;-

auin no presenta forma anatdmica en su interior.-

c) Periodo Coronario.- Una vez formada la corona del diente; asun sin -

raiz rodeado por el saco dentario que resulta de la histodiferenciacidn
del mésénquima, entonces el mecanismo de la formacidn de la neoplasia,
da origen al quiste (caracterizado por bolsa Conjuntiva).—

Teoria de Malassez.- El opina que los restos epiteliales paradentarios -

Juegan un papel importante en la formacidn de é€stas neoplasias.- Estas-
células, se supone se despiertan por un factor irritativo; luego se hi-
pertrofian y se¢ asocian; estaasociacidn origina una cavidad que aumenta
de volumen y da lugar al gquiste.-

Malassez no comparte la teoria de Broca gque den a los quistes un o-
rigen folicular; sobre todo cuando el diente portador ya tiene su raiz -
formada.- Bercher opina que la pieza dentaria se encuentra colocada en -
relacidn a la cavidad quistica; en la misma situacidn que una pieza nor
mal con respecto a la gingiva y de la misma manera que el saco dentario,
se transforma en ligamento, toma la encia al cuello del diente que ha -
penetrado en €l.- Esta teorfa no es exacta.- Otros autores opinan que:
todo diente inclufdo es un quiste dentigero en potencia.-

Los quistes dentarios no se dejan nunca penetrar por un diente; es-
tos se expanden; desgastan las raices de los dientes; y el tejido dseo
a cuyas expensas crece; cuando se encuentra con la corcna de un diente;

lo empuja y desvia.-
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Otra teoria es la de Leriche y Cotté. Es bastante aceptable ya que-

dicen que se trata de procesos de inclusidn embrionaria; cuyo origen -=-
puede ser el foliculo dentario.- En resumidas cuentas. la teorfa mds --
seria y aceptable es la siguiente: los quistes dentigeros se decben a --
transtornos en la erupcidn dentaria que actdan sobre el saco dentario;
este drgano no sigue las leyes de involucidn del germen dentario, no se
reabsorbe sino que, irritado, como resultado del trabajo de erupcidén, -
produce un liquido entre saco y corona de la pieza dentaria.-

Anatomia Patoldgica.- Como ya dijimos anteriormente los quistes den

tigeros estdn formados por una bolsa conjuntivo-epitelial; dichos quis-

tes presentan en el interior de su bolsa la corona de una pieza denta--

ria normal o de un diente supernumerario.- El color del contenido de -=-

estos quistes son: amarillo y en otros casos color lechoso.- Se pueden =
encontrar cristales de colesterol; el liquido quistico contiene seroal-

buiminas seroglobulina, agua y cdlulas en varias formas y direccidn.-

Sitios de alojamiento.- Se presentan en ambos maxilares; pero mds fre --

cuentes en la mandibula; como sabemos que las piezas mds comunmente re--
tenidas son: terceras molares y caninos en ambas arcadas, ya sabemos --
gque son las regiones mds afectadas con estos procesos.-

Se han.reportado casos de sitios no comunes donde también aparecen -
estos gquistes y son: suelo de la drbita; arco sigomdtico; pdmulo y apd-
fisis coronoides.-

Con relacidn a la frecuencia de los quistes mencionaremos que los -
diversos autores dan sus teorias; pero diremos que los gquistes dentige-
ros son generalmente Unicos en &l mismo paciente.-

Edad de Aparicidn.- Son afecciones de la nifiez y de la adolescencia aun-

que se han presentado casos en personas de 50 a 60 afios.- Sexo.- Existe

en los andlisis un mayor ndmero entre hombres que entre las mujeres la -
frecuencia de estos quistes.-

Raza.- No se puede decir nada a este respecto, se ha encontrado un pre-

dominio en la raza blanca.-

Marcha Clfnica y su Evolucidn.-

Con relacidn a ésto diremos que los quistes dentigeros presentan un
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primer periodo que es dentro del maxilar y otra cuando se exterioriza;
su evolucidn es lenta; no da sintomas &>lorosos y pueden pasar inadver-
tidos durante afios.- Dichos tumores hacen su evolucidn; en el maxilar -
superior hacia la tabla externa, en la regidn del canino se efectda ha-
cia el palatino; en el maxilar inferior, los quistes aparecen hacia las
dos tablas (externa e interna) en la regidén de la tercera molar el quis
te se expande; rechaza la tabla externa; por debajo del masetero; ¢ in-
cluso puede llegar al c¢éndilo y la apdfisis coronoides.- En cuanto al -
tamafio de los quistes dentigeros varian pueden ser: desde el tamaro de
un haba hasta el tamafic de una nuez o un huevo de gallina.-

Relacidn de los Quistes bentigeros con Dientes Vecinos.-

El crecimiento de los quistes dentigeros se manifiestan sobre los -
dientes vecinos al proceso, produciendo desviaciones; los dientes se a-
bren en forma de abanico; muclias veces las plezas dentarias aparecen --
con mortificaciones pulpares; ademds los quistes suelen infectarse en -
algunas ocasiones; se sostiene que los gquistes pequefios se infectan mds
que los grandes.-

Sintomatologfa.- Por lo general este tipo de afecciones no presentan --

ninguna sintomatologia; en ciertas veces se perciben fendmenos doloro --
sos que adquieren la misma intensidad que la producida por los dientes
retenidos.-

Otras veces la desviacidn de los dientes en abanico llama la aten--
cidén a los familiares o al mismo paciente; neuralgias o cefaleas, pueden
presentarse; otra caracteristica importante y quc llama la atencidn del
paciente es la deformacidn de los rasgos faciales; la bdveda palatina c-
puede cestar descendida, incluso hay exoftalmos; asi como también trans-
tornos en fonacidn y deglucidn; cuando el proceso se infecta los dolo -
res sc acentdan; el estado general estd deca¥do; hay fiebre, disnea, --
halitosis, en resumidas cuentas un proceso agudo.-

. La supuracidn se hace presente por las fistulas de numero variable
due se instalan intra y extraoralmente; viene un pus fétido y nausea --
bundo; introduciendo una sonda podemos apreciar el tejido blando de la

bolsa quistica y vemos la dureza del diente retenido.-
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Diagndstico.-

Nota importante es gque el diente que origina el proceso siempre fal
ta en la arcada; puede encotrarse la persistencia de la pieza tempora-
ria; si los dientes en la arcada estdn completos; entonces el quiste es
originado por una pieza supernumeraria.- Otro diagndstico que puede a--
preciar el profesional es la deformacidn de los rasgos faciales y el e-
xamen roentgenoldgico.-

Recordemos siempre que los rayos X son siempre indispensables en el
diagndstico del proceso; en especial para observar la colocacidn del --
diente retenido y la relacidn del proceso aon los tejidos vecincs; la =~
radiografia nos muestra exactamente los contornos del quiste y la pre -
sencia del diente con su corona retenida dentro de la bolsa; la cual --
siempre estd rodeada por la condensacidn d&sea caracteristica.~ Para los
quistes grandes de los maxilares siempre serd necesario la radiografia-
extraoral; la funcidn exploradora nos revelerd la presencia del liqui-
do que aclarard el diagndstico; serd necesario siempre usar la sustan-
cia que nos dard el contraste.-

Tratamiento.- El tratamiento de los quistes dentigeros debe ser el qui-
rirgico; o sea la extirpacidn de la bolsa quistica y la extraccidén de -
la pieza retenida.-

Thoma relata el caso de un gquiste presente en un primer molar infe-~
rior; fué enucleado el quiste y conservado el molar en erupcidn normal-
mente.- Sucede también muchas veces que es necesario dejar el diente re
tenido ya que su extraccidn, puede ocasionar una fractura del maxilar.-

AFECCIONES PARADENTARTAS

Quistes Paradentarios.- Son tumores inflamatorios de evolucidn crd

nica; estdn formados por una membrana conjuntivo epitelial conteniendo
ligquido o semiliquido, son originados por una pieza dentaria de caries
de 40. grado o de consecuencia de un traumatismo. Este tipo de afeccio-
nes'quisticas no podemos decir en forma absoluta gque son tumores, pero
segin su marcha y evolucidn los consideramos como tales.

Varios autores los han denominado de diversas maneras; asi tenemos
a) Uniloculares b) Epiteliales Unilocualres c¢) Alvéolo-dentario d) Pe-

ridsticos e)Odontopdticos f) Radiculares g) Radiculo-Dentarios h) Apen-
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diculares i) Apicales, granuloma quistico.

Etiopatogenia.- Podemos decir que el mecanismo por el cual se o-

riginan éstas afecciones es el siguiente: Después que sucede un trau-

matismo en una pieza dentaria, se aprecia una destruccidn en la super

ficie del cemento hipertrofiado; como consecuencia de ésta hipertrofia
se presentan en diversos sitios; focos de inflamacidén aguda, destructi
va; que terminan por ser reemplazadas por una neoformacidén, que actia

como separadora de las destrucciones producidas por el ataque agudo. -
Entre dichos estimulos capaces de provocar dichos fendmenos de tal na-
turaleza tenemos: 1) Bacterias, gque conservan su actividad por muchos

afios 2) Cuerpos extrafios de toda clase %) Masas formadas por tejido -

necrético y que requieren un largo tiempo para su desaparicidn. Bien;

entonces tendremos en ¢l periodonto la misma cronécidad que se observa
en el tejido conjuntivo asi: l) Proliferacidén de elementos preexisten-
tes 2) Infiltracidén 3) Neoformacidn de vasos.

En los fendmenos de neoformacidn, su caracteristica importante -
corresponde a procesos de multiplicacidn celular; es por eso que ha-
ciendo un estudio histoldgico se observan todas las formas anormales
y normales de multiplicacidn celular; luego vienen la dilatacidén vas-
cular y los nuevos capilares que con la emigracidén de los leucocitos,
constituyen los fendmenos activos; los elementos constitutivos se mo-
difican esencialmente en su forma y estructura, rejuvenecen y aumentan;
adquieren mayor actividad funcional, tienen movimientos vivaces y gran
tendencia a reproducirse.

Bl tejido de granulacidén lo han comparado a un tejido embrionario;
aunque no todos los patdlogos estdn de acuerdo, y muchos afirman que -
las células que forman el tejido poseen una completa especificidad;sin
embargo, a ésto se puede responder; que las células del tejido inflama
torio joven no han alcanzado ciertamente su definitiva diferenciacién,
que tiene luggr solamente cuando el tejido conjuntivo de granulacidn,
se ha transformado en tejido fibroso. En nuestro casoj; ocurre gque el -
tejido de granulacidén estd siempre expuesto a una constante irritacidn

producida en el dpice, lo cual no seria dificil explicar las graves al
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teraciones que se producen dentro de los granulomas.

Con relacidn al tejido epitelial aceptamos la de Malassez que son:
En el periodonto: a) Grupo Gingival (restos de la l4mina epitelial) D)
Grupo Mediano (del epitelio del &rgano del esmalte) c¢) Grupo Profundo
(de la vaina epitelial de Hertwig). Indudablemente que éstos restos -
han quedado resagados, como procesos viejos y que por la influencia de
ciertos estimulos han vuelto entrar en actividad.

Formacidn de la Cavidad Quistica

Mencionaremos distintas teorfas de varios autores, entre ellas:a)
degeneracidén grasosa del tejido de granulacidén b) degeneracidén grasosa
del tejido de granulacidn y su aislamiento por el epitelio. La mayoria
de autores opinan que las células epiteliales prdéximos a la cavidad, -
mids alejadas del medio nutricio, sufren la degeneracidén grasosa para -
incorporarse definitivamente al contenido quistico.

Sitios de Alojamiento.Se presentan en ambos maxilares; segun di-

versidad de autores opinan que se presentan mds en el maxilar superior.
Respecto a ésto diremos porque se encuentran mds quistes en el maxilar

superior,

1) Sabemos que el nimero de raices implantadas en el maxilar superior
es mayor que las del maxilar inferior; por lo tanto tendremos mayor -
nimero de quistes en el maxilar superior.
2) La inmunidad relativa de caries dentarias en los incisivos y cani-
nos inferiores hacen que el numero de quistes sea menor en el maxilar
inferior.

3) El Seno Maxilar y las fosas nasales sorn cavidades propicias para la
invasidn de procesos infecciosos; ésto es 18gico suponer que se presen
ten quistes grandes; y siempre con mayor frecuencia en el maxilar su-
perior,
4) Los terceros molares inferiores que estdn retenidos o gque no existen,
0 que son extraidos prematuramente resta al maxilar inferior la presen-
cia de éste tipo de afecciones.

Ya hemos dicho que los quistes paradentarios se originan a expen-

sas de las caries dentarias de 4o. grado, en los dpices de los dientes
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permanentes; &sta teoria es muy aceptable y absoluta; ahora bien, es
raro encontrar un quiste en una pieza temporaria, casos reportados hay
muy pocos y nosotros explicaremos mds o menos auque se debe la ausen-
cia de ésta patologia en piezas temporarias:

a) La actividad destructora del germen permanente y su saco den-
tario, son capaces de desgastar el cemento y la dentina de las
piezas temporarias; reabsorbe y destruye los restos paradenta-
rios de los temporarios sin permitirles proliferar.

b) Las infecciones transmitidas por los conductos radiculares de
los dientes temporarios no dan el tipo de irritacidén crdénica y
lenta que se requiere para que se origine un quiste paradenta-
rio ya que sus conductos radiculares son los suficientemente -

a anchos y permeables, cuando sucede un tipo de caries de 4o.gra
do en las piezas temporarias; hay infeccién del peridpicejcomo
el proceso es rdpido, se destruyen los restos de Malassez en
lugar de hacerlos preocliferar.

Edad.- Este tipo de quiste se presentan en cualquier edad; la edad;ge

neralmente oscila entre personas de 20 afios a 50 afios.

Sexo.- En éste tipo de afecciones no existe predominio sobre que sexo

presenta méds, pero hay tendencias de que el sexo femenino las padece
mas.

Anatomia Patoldgica.-

Un guiste paradentario estd constituido por una bolsa, conjuntivo
epitelial que contiene un liquido; el tipo de ésta bolsa varia ej: en
quistes jévenes que son de tamafio variable, estdn constituidos por una
bolsa pequefia y una bolsa conjuntivo-epitelial; éste tipo de bolsa quis
tica tiene en su parte mds vecina a la cavidad un epitelio, y por fue-
ra una capa de tejido de granulacidén, recubierto todo por una cdpsula.
El tamafio del tejido de granulacidn y de la cépsula varian con la edad
del quiste.

El contenido del guiste es un liguido semejante al plasma sangui-
neo; en el cual se encuentran elementos celulares, detritus y espicu-

las de colesterol. El color es puro y limpido, de amarillo citrinojen
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otros casos el contenido es tan espeso como de color cremoso.

Evolucidn Clinica

Como se trata de un proceso crdnico, su marcha es lenta; en un lap
so muchas veces largo. En los primeros estadios el quiste alcanza el ta
mafio de una arveja; tal es asi que puede venirse prendido en el dpice -
en el momento de la extraccidnj; otras veces logra despenderse del dien-
te en ciertos traumatismos y queda en el fondo del alvéolo; si no se -
destruye por los procesos normales de reparacidn como sucede en muchos
casos; sigue su curso de evolucidn y con el tiempo adopta las caracte-
risticas de los quistes mayores (Paradentarios).

Sucede en muchos casos que estos tipos de quistes pasan desaperci
bidos; pero a veces la pieza dentaria donde se encuentren presenta una
ligera sensacidén dolorosa a la percusidn; otro detalle importante es -
gque el diente aparece como con tendencia a introducirse en el alvéolo.

La encia adquiere cierta tonalidad, la mucosa gingival toma un co
lor rojo vinoso,. '

Este tipo de quistes nos muestran dos periodos: a) Intramaxilar b)
Extramaxilar.

El Intramaxilar empieza con un periodo desapercibido, indoloro; -

puede prolongarse durante un tiempo variable; si dicho quiste no es rg
movido quirurgicamente continda creciendo hasta alcanzar grandes pro-
porciones,

El Extramaxilar. Sucede aqui, que el tejido dseo de la tabla exter

na, en ambos maxilares, es deformado por el aumento del tumor. Continda
avanzando el tumor; se adelgaza la tabla externa y el tumor se hace de
grandes proporciones. Detalle notorio; es que cuando estd adelgazada -
la tabla externa; al poner el dedo a la palpacidn se nota una compre-
sidn y aumento de volumen; una vez retirado el dedo de ésta regidn la
tabla externa recupera su forma. Si el tumor continua su marcha, la ta-
bla externa se debilita cada vez mds; la deformacidn facial se acentia;
incluso desvia lamriz y hace perder los surcos anatdémicos de la cara.

Invasién Srganos vecinos por los quistes Paradentarios.

En los dos maxilares; la invasidn, por el hecho de las distintas



-24-
ralaciones anatdémicas varia y se modifica. Veremos por los distintos
grupos de piezas dentarias como se efectia esta invasidn. En el maxi

lar superior.-

a) Regidn de Incisivo Central y Lateral.

Los quistes aparecidos en esta regidn hacen su desarrollo hacia
vestibular; invade en un tiempo no lejano, las fosas nasales; al haber
supuracidén por el piso de las fosas nasales puede confundirse con un

. - . rd ’
proceso de sinusitis u otra afeccidén nasal; en muy pocas veces estos
procesos quisticos se desarrollan hacia la bdSveda palatina.

b) Regidn Canina.- Aqui, los quistes invaden el vestibulo y las fosas

nasales cuando el quiste alcanza un desarrollo considerable afecta el
Seno Maxilar.,

c) Regidn Bicispides.- Los biciUspides superiores presentan en la mayo

ria de los casos dos raices (Vestibular y Palatina); los quistes de -
la rafiz vestibular llegan a afectar el Seno Maxilar; y los de la raiz
palatina afectan la bdveda palatina y las fosas nasales.

d) Regidn Molar.- Cuando los quistes afectan las raices vestibulares
invaden el Seno Maxilar; los quistes de la raiz palatina invaden las
fosas nasales, bdveda palatina; en casos de tercera molar los quistes
llegan a afectar la tuberosidad maxilar, crece en la fosa y respeta la
arteria maxilar interna y ciertos nervios, la intervencidn quirdrgica
se vuelve entonces seria y complicada.

a) Incisivos.- Como son piezas dentarias que presentan relativa inmu-
nidad a la Caries dentaria, no presentan un gran numero de quistes. D
chas afecciones encontradas en la regidén de incisivos evolucionan y -
desarrollan hacia el vestibulo.

Los tumores quisticos aparecidos en la regidn incisiva, no obs-
tante, no sufren de caries dentaria con mucha frecuencia; pero si hay
frecuentes traumatismos incisales que también con el tiempo forman --
quistes.,

b) Regidén Canina.- La marcha y evolucidn de los quistes en esta regidn

se efectda hacia el vestibulo.

c) Regién Bicuspide.- Los quistes en esta regidén se desarrollan tam-

bién hacia el vestibulo.
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d) Regidn Molar.- Hacia vestibular; como en esta regidn se encuentran

encerrados en dos gruesas lineas de refuerzo que son: la linea oblicua
externa y la linea oblicua interna, la exteriorizacidén del quiste es -
més tardia, generalmente los quistes en el maxilar inferior no se tiran
hacia lingual; en la regidn de la tercera molar; los quistes pueden a-
barcar el dngulo de la mandibule y la rama ascendente; existe el caso
que muchos quistes se lanzan en varias direcciones a la vez; a veces
desde la regidén molar se extiende hacia la regidn canina.

Relacidn Quistes Paradentarios y el Seno Maxilar.-

Bs importante establecer dichas relaciones; asi suponganos que -
este proceso quistico se inicie a nivel de la raiz palatina del primer
molar superior; el tumor adquiere cronicidad; en una invasidn del quis
te del Seno Maxilar al primer molar el proceso atravesarsd en el orden
siguiente: Seno Maxilar conservando toda su integridad, tejido dseo del
maxilar membrana quistica y el dpice dentario; el quiste se encuentra
avanzando; adelgaza el espesor del piso sinusal; el tumor se invagina
hacia el interior del seno y presenta la forma de una cupula; luego -
continda avanzando por la presidén gue se efectda en el seno, el tabi-
que Jseo completamente 2delgezado termina por desaparecer; se forman -
unos orificios, se unen, luego se forma una brecha que pone en contac-
to la mucosa sinusal y la membrana quistica; cuando este tipo de neo-
plasia ha llegado a su més alto grado de avance, la luz del seno se -
hace cada vez menor y desaparcce; entonces el quiste ocupa el lugar -
donde exitia el Jeno Max.lar; la mucosz sinusal puede detener hasta -
cierto punto el avance del cuiste; en tales casos el tumor hace creci-
miento intrasinusal.

El piso de la drbita es 1o suficientemente duro como para no dar-
le paso al quiste; ante esto el proceso se desvia hacia la tabla externa
o hacia las fosas nasales.

Haciendo un estudio mds a concienciaj; podemos observar que es mu-
cho mayor el numero de senos enfermos por quistes infectados de lo que
en realidad parece; porque se da el caso que muchas sinusitis evolucio

nan sin ningin sintoma; entonces quedamos en que hay dos tipos de quis
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tes paradentarios gue se comportan de dos maneras con relacién al seno
y son; a) Quiste Puro b) Quiste Infectado. El quiste puro, puede en su
evolucién destruir el piso del seno, rechazar la mucosa sinusal o in-
cluso hacerla desaparecer, pero un detalle importante y es que no con-
trae con el seno mds que relaciones por contiguidad.El quiste infecta-
do; por el mismo proceso de supuracidn, puede destruir la mucosa sinu-
sal, y verter su contenido en el seno completamente dando por lo tanto
sinusitis maxilares.

Relacidn Quistes Paradentarios y la Bdveda Palatina

Esta relacidn de los quistes paradentarios con la bdveda palatina
existe frecuentemente; los quistes mds desarrollados en la bdveda pala
tina son los provenientes de los incisivos; en especial los de los la-
terales; se supone que esta pieza dentaria por su disposicibén anatdmi-
ca y su raiz produce las mayores complicaciones en la bdveda. En casos
de quistes grandes las invasiones pueden abarcar hasta las fosasg nasaz
les; en resumidas cuentas dichas tumoraciones pueden afectar otros 6r-
ganos vecinos ademds de la bdveda palatinaj; detalle curioso e intere-
sante que se ha observado es que un quiste que ha afectado la tabla -
vestibular y la tabla palatina, colocando un dedo sobre el lado vesti-
bular y el otro dedo sobre el palating se siente la sensacidén de un -
ruido perceptible dando la impresidn que es una "ola marina',

Relacidn Quistica y las Fosas Nasales

Como dijimos anteriormente el proceso quistico puede afectar las
fosas nasales ya sea por la bdveda o por el Seno Maxilar; en el examen
roentgenolégico se puede apreciar la invasidn del tumor en las fosas
nasales; s8i se infecta el quiste el proceso se vuelve supurativo; se
destruye la tabla dsea y la mucosa pituitaria y el contenido se vuel-
ca en las fosas nasales,

Maxilar Inferior.~- Como sabemos es un hueso compacto que presen-

ta sus dos tablas la externa y la internas detalle preciso e importan
te es que dichas neoplasias solo rechazan la tabla externa, respetan-
do la interna. Para el estudio de los quistes en la mandibula, dividi

remos ésta en tres porciones: 1) anterior, 2) media 3) posterior.
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Popcidn Anterior. El quiste rechaza la tabla externa y la sensacidn de

"ola" que se aprecia no es tan marcada como en el maxilar superior; -
luego el tumor se exterioriza y se aprecia la fluctuacidn. Porcidén Me-
dia.- Rechaza también la tabla externa, pero este rechazo es mds lento

Porcidn Posterior.- Muchos de éstos procesos efectian su crecimiento -

hacia el vestibula; ensanchan la tabla externa y cuando la destruyen -
se introducen debajo del periostio del maxilar y del misculo masetero;
estos quistes pueden ascender por la rama ascendente e incluso existen
unos quistes que abarcan el ¢dndilo y la apéfisis coronoides.

Relacién de los Quistes con los Dientes Vecinos

Estando un proceso quistico situado sobre una pieza cualquiera -
de las arcadas, al evolucionar comprime lenta y gradualmente las pie-
zas vecinas causdndoles desviaciones a los dientes contiguos; los dien
tes se abren en forma de abanico alejando sus dpices y acercando sus
coronas; sucede también que el proceso quistico cuando no logra des-
viar los dientes; debido a la presidén que ejerce sobre los érganos -
dentarios produce sobre el cemento y la dentina lagunas de tamafio va-
riable conocidas con el nombre de rarefacciones; también cuando el pro
ceso estd a la altura del dpice puede llegarse a la mortificacidén de -
la pulpa.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de este tipo de neoplasia en su primer periodo es

practicamente imposible; observamos apenas una escasa sintomatologia:
ligero dolor a la percusidén del diente afectado por el quiste; cambio
de coloracidén en las vecindades del dpice.

Como en la mayoria de afecciones orales, Unicamente la radiogra-
fia es la que nos muestra con detalles precisos el contorno de un quis
te, aun en su primer periodo. En una pieza dentaria con una caries de
4o. grado o una pieza con mortificacidén pulpar encontramos sobre su -
dpice una extensidn circular de contornos nitidos, rodeado de una zona
de mayor densidad de tejido Jseo.

La inspeccidn nos ensefia la tumoracién caracteristica; sensacio-

nes clinicas de crepitacidn (sensacién de ola fluctuaciones; como vi-
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mos antes; todo esto depende de la mayor o menor conservacidén de la ta
bla externa y del grado de presidn del contenido.

En los tumores sean séZtidos o liquidos para su diagndstico serd -
también necesario recurrir a la puncidn exploradora; que consite en lo
siguiente: Previa esterilizacidn del tejido gingival y una ligera anes
tesia con novocaina, introducimos una jeringa de vidrio con una aguja
gruesa, la cual cae si el contenido quistico es ligquido en una cavidad;
aspiramos dicho contenido y notamos su color tunsparente, con sus res-
pectivas espiculas de colesterol; en caso de que se trate de un proce-
so sélido, la jeringa no retirard nada, excepto sangre o unas células
tumorales; éstas células vistas al microscopio nos identificardn el ti
po de tumor.

En casos de neoplasias pequefias bastan las radiografias intraora-
les; en casos de neoplasias grandes sersZ indispensable el examen radio
gréfico extraoral; ya que ésta nos informa el detalle y la extensidén -
del proceso tumoral. En muchas ocasiones se han empleado ciertas sus-
tancias que son radiopacas y que introducidas en el interior del quis
te nos da mayor precisidén y detalle en la radiografia; entre éstas -
sustancias tenemos el Lipiodol se usan también dichas sustancias con -
el objeto de hacer limitaciones entre la imagen del Seno Maxilar y la

imagen del proceso gquistico.
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Haciendo un Cuadro Sindptico de los Quistes

de la Cavidad Oral tenemos:

A) De tejidos Odontogénicos
l.- Quiste Periodontal
a) Tipo Radicular o del Apice
b) Tipo Lateral
c) Tipo Residual
2.- Quistes Dentigero
3.~ Quiste Primordial
B) Que no se derivan o forman del epitelio Dental
a) Quiste del Paladar medio o de la linea media

b) Quiste del Canal Incisivo (agujero Palatino
Anterior).

c) Quiste Gldébulomaxilar
d) Quiste Nasclabial
e) Quiste Dermoide

C) Quistes que no proceden ni de los tejidos epitelia-
les, ni de los tejidos del diente.

a) Quiste Hemorrdgico (del hueso)

D) Quistes Neopldsicos (Neoplasias de origen dentario)
a) Ameloblastoma o Adamantinoma

E) Quistes de Retenoidn (mucoseles)
a) Quistes mucoso

b) Rénula
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TUMORES MALIGNOS Y BENIGNOS DEL PISO DE LA BOCA, LENGUA Y BOVEDA
PALATINA

El piso de la boca es asiento de neoplasias frecuentemente, asi
tenemos:

Bpitelioma del Piso de la Boca.- El piso de la boca es invadido

muchas veces por el epitelioma de la lengua, que en dicha regidn es
muy comun observarlo., Se presenta esta neoplasia en persona adultas
y ancianas; mds acentuado en el hombre que en la mujer.

Sintomas.- Si la neoplasia nece en la mucosa comienza por una -
ulceracidn; si nace en la gldndula empieza por un nidcleo indurado si-
tuado bajo la mucosa e independiente de esta. El aspecto de el tumor
es asi: Base induradaj bordes rojos; duros, tumefactos, irregulares
y sangran facilmente, también se escapa un liquido amarillento de o-
lor fétido y nauseabundo; el tumor avanza rédpidamente, alcanza la gin
giva, el periostio y el maxilar inferior, interesa el frenillo y los
bordes de la lengua; los ganglios submaxilares y submentonianos que-
dan invadidos.

Existen trastornos en la fonacidén y masticacidn; los doclores -
ge hacen fuertes y lancinantes, se irradian hasta el ofdo.

Luego sobrevive la caquetsia; y a continuacidn estado de coma y
como la neoplasia es de una evolucidn rdpida sobreviene luego la muer
te.

Tratamiento.- La irregularidad y la extensidén de la neoplasia ha

cen que los cirujanos no se decidan a efectuar radicalmente la inter-
vencidn ya que seria una laceracidén inevitable de muchos tejidos. Se

aconseja la irradiacidén. Prdénostico. Es desfavorable.

Mucoceles.- Neoplasias benignas, aparecen ademds del piso de la
boca en los labios y el carrillo y resultan de la obstruccidn de un
conducto glandular. Se presentan de un color azulado y pueden confun-
dirse con un hemangiona; es movible y se localiza debajo de la mucosa.

Tratamiento.- Es quirdrgico; pero si no se efectdan correctamente vuel

ve & reaparecer; pero no se conocen casog de malignidad.

Rénulas.- Son pequefias afecciones que se localizan debajo de la
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lengua o sea en el piso de la boca, adquieren un tamafio mayor que los
mucoceles. Es una neoplasia indolora; pero sucede gque puede levantar
la lengua e interfiere con la fonacién. Las rdnulas pueden perforarse
cuando se traumatizan, escurriendo un liquido mucoideo que se acumula
de nuevo cuando sana la lesidn.

Careacteres Clinicos.~ A la palpacidén ndtase tensa y fluctuantes; pero

se deprime a la presidn. Pocas veces causa una tumefaccidn externa; -
es indolora y rara vez se infecta.
Tratamiento.- Es el quirurgico.-

Quistes del Conducto de Warthon.-

Ademds que presentan dolor y también inflamacidn

Ademds que presentan dolor y también inflamacidén se desarrollan
més répido que las rénulas.
Tratamiento.- Es el quirdrgico.-

T e~ ivee uLENGUAR o TUMORES MALIGNOS. -
1) CARCINOMA.-

Se hace presente esta neoplasia maligna preferentemente en el -

dorso de la lengua; aunque su complicacidn se extiende hasta la piel
de los labios y la cara; se desarrolla como resultado de invasidn de
células epiteliales malignas a través de la capa bucal intacta hacia
los tejidos subcutdneos y submucosos.- En el carcinoma de la lengua -
puede considerarse el tabaco como factor etioldgico; regiones de leu-

coplasia suelen preceder al carcinoma, la leucoplasia no es nada mis

que una placa indolora y dura de color blanco-azulado; dichas placas
pueden sufrir degeneracidén maligna. Casi todos los carcinomas encon-
trados en la lengua van acompiiados de procesos sifiliticos.

Anatomfa Patoldgica.- Esta neoplasia presenta dos aspectos: 1)

Superficial 2) Intepstidial.

El primero nace a expensas de las células que revisten el punto
culminante de las papilas linguales; el tumor es vegetante y papilo-
matoso; pero las células 4tipicas se vuelven invasoras y se forman u-
na placa endurecida mds o menos extensa en superficie.

El segundo comienza en los surcos entre las papilas y prolifera

en la profundidad creando nicleos endurecidos. En las dos variedades
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2* tumor llega a ulcerarse; invaden los vasos y sangran facilmente. La
propagacidén de esta neoplasia se efectda por via linfdtica; las adeno-
patias son frecuentes entre ellos: regidn carotidea submentoniana y -
submaxilar.

Sintomatologia.- Una vez la zona ulcerada se hace presente y sea

cual fuere la forma del principio, la neoplasia puede evolucionar en &n

dos formas: a) Vegetante.b) Corrosiva.- En el primer tipo el drgano au

menta de volumen y se llena de huecos anfroatuosos, de donde emergen -
mamelones duros y ulcerados; cierto autor relata el caso de un pacien-
te que ®ra tanto el volumen que habia alcanzado la lengua que le salia
entre ambas arcadas.

En el segundo tipo, la Ulcera se extiende en superficie y en pro-
fundidad, con bordes duros, el drgano se retrae y se pega contra el -
suelo de la boca, En resumidas cuentas tenemos: dolores que aparecen -
durante la masticacién, lengua hipertrofiada; los dolores se acentuian
durante la noche y se irradia hasta el oido. Los movimientos de masti-
cacidn y deglucidn son muy dificiles; la lengua se vuelve una superfi-
cie pegajosa; no puede hablar el paciente, ya que las palabras no se -
pueden articular; la afeccidn evoluciona en un.. afio y medio; el enfer-
mo llega al periodo de caquetsia y muere.

Diagndstico.- La edad del sujeto, la induracidn y los dolores del oido,

asi como las adenopatias permiten hacer el diagndstico.

Tratamiento.- Es Unico y radical. BEs el quirdrgico.

2) SARCOMAS.- Estas neoplasias son raras a nivel de la lengua. Se pre-
senta en personas jévenes antes de la tercera década, se presenta mds
que todo en el sexo masculino, correspondiendo su etiologia a las irri
taciones y en especial al abuso del tabaco.

Sitios de Alojamiento.- Es comin observar los sarcomas en el dor-

so de la lengua, en su cara inferior, Son tumores en forma redonda, va
ria desde el tamafio de una habichuela hasta alcanzar grandes dimensio-
nes; tales que pueden invadir la cavidad bucal. Es un tipo de neoplasia
firme, a veces blanda; puede ser intersticial, sésil y también pedicu-
lado. Sucede a veces que la mucosa estd tan rechazada que sale el tu-

mor en forma de hongo.
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Sintomatologia.- Molestias en la deglucidn y masticacién revelan la :-

presencia de la neoplasia que comienzaj poco a poco la neoplasia alcan
za caracteres microscdpicos y llega a provocar sintomas funcionales; -
el tumor evoluciona en una forma répida. Los autores opinan que no se

producen dolores y el infarto ganglionar también es raro.

Diagndstico.- Solo la biopsia nos hace salir de dudas, ya que puede -

ser confundido con varios tipos de inflamaciones crdnicas entre ellas:
sifilis, tuberculosis o también con diversos tumores entre ellos: gquis
tes, epiteliomas, y tumores mixtos.

El elemento principal del diagndstico es el crecimiento rdpido -

del tumor; serd necesario comtemplar las ulceraciones y el reblandeci

miento.
Prondstico.- Bs desfavorable; pues casi siempre tiende a recidivar.
Tratamiento.- Es quirdrgico y radical.

3) LINFADENOMAS.-

Neoplasias formadas por tejido adenoideo que contiene linfocitos;

llegan a ocupar todo el suelo de la boca. Estos tumores se sitdan en
la base de la lengua y dag lugar a trastornos funcionales, sobre todo
molestias en la deglucidn y masticacidn.

Tratamiento.- Es quirdrgico y también radical debido a que casi siem-

pre recidivan.

4) Tumores Mixtos.- Como todo tumor mixto siempre permanece en duda -

su malignidad y benignidad; entre ellos tenemos: Fibrolipomas y Con-
dromas. Su tratamiento serd el quirdrgico.

Tumores Benignos de la Lengua.-

1) Miomas.- Son tumores musculares benignos, que ademds de observarse
en la lengua se observan en los labios y en el paladar blando. Son neo
rlasias firmes y sucede a veces que no estdn encapsulados; entre uno -
de los sintomas m4s frecuentes estd el abultamiento doloroso en la len
gua, carrillos y labios. El tratamiento quirdrgico es el de eleccidn -
previa biopsia; si el tumor se remueve completamente es dificil que -
vuelva a recidivar,

2) Nevos Pigmentarios.- Son neoplasias epiteliales benignas que se -

presentan en la cavidad bucal, la lengua, y la gingiva, presentan una
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gama de colores, pueden variar desde el azul pdlido hasta el negro; -
éstas neoplasias contienen melanina.

Pueden ser planos y de base sumamente amplia, Pueden confundirse
con un hemangioma o las dreas normales pigmentarias de habitantes de -
ciertos climas. Dicha neoplasia puede presentar transformacidén maligna
debido a irritacidn crdnica.

Entre los signos de transformacidn maligna tenemos: evolucidn rd
pida del proceso; ebgour:cimiento y sangrado al menor traumatismo.

Los newvos aunque son benignos pueden preceder al melonoma gque si
es un tumor maligno; y da matdstasis temprano entre ellas: Higado Pul
monar. Los nevos son radio-resistentes.

Béveda Palatina. Tumores Malignos.-

1) Carcinoma de la bdbeda.- Este tipo de neoplasia se presenta en una

forma intesticial y profunda; son tumores que presentan una rapida evo
lucién y tienden a invadir rdpidamente las criptas amigdalinas y la -
faringe. Comienza dicha neoplasia como una zona redondeada; consisten
te, abarca a la vez la mucosa y todos sus planos profundos llegando a
provocar trastornos nasales y defectos en la masticacidén y deglucidn;
el tumor continda avanzando, se ulcera, como es de evolucidn rédpida -
produce trastornos funcionales, sobrevienen fuertes dolores y el pa-
ciente se wvuelve caquéctico.

Tratamiento.- Es quirdrgico y hay que intervenir mientras la neoplasia

no se haya extendido; en caso contrario es muy dificil la intervencidn
guirdrgica.
Prondstico.- Desfavorable.

2) Sarcomas del Velo del Paladar

Neoplasias frecuentes en el paladar blando y en el paladar duro;
generalmente se presentan combinados con tejidos fibrosos, mucosos y
cartilaginosos. Presentan células redondeadas y fusiformes; la super-
ficie es de consistencia variable. Presentan ademds trastornos funcio
nales como cualquiera otra neoplasia maligna, influyen en la fonacidn,
masticacidn, deglucién; suceden también trastornos respiratorios, y -

sofocacidén. Edad Suelen presentarse en cualgquier edad.
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Evolucidn.- Aungue generalmente se presenta lenta, sucede a veces
rdpida y de forma invasora y se extiende rdpido a regiones préximas.

. . N . . . 4
Tratamiento.- Mediante previa biopsia se impone la extirpacion -

guirdrgica.

Neoplasias Benignas.-

1) Tumores Mixtos.- Se les han llamado adenomas e hipertrofia glandu-

lares. Son tumores que la mayoria de veoes se presentan encapsuladosa
lo gue facilita su intervencidén quirdrgica; el volumen de la neoplasia
llega a alcanzar el tamafio de una naranja, su forma es redondeada, su-
prerficie lisa o rugosa. Su egtructura comprende masas epiteliales y
un estroma de tejido conjuntivo.

La evolucidn de esta neoplasia es lenta. Segin su volumen pueden
causar trastornos funcionales.
Prondstico.- Es benigno y favorable.
2) Fibromas.- Se han observado pequefios fibromas en la bdveda y en el
velo del paladar; son raros. Cierto autor opina que ciertas tumefac-
ciones causadas por irritaciones debidas a dientes incluidos etc. da-
ban lugar a la formacidén de fibromas.
3) Lipomas.- Tumores benignos de evolucién rédpida, alcanzan gran cre-
cimiento. Son blandos, fluctuantes, presentan un color amarillento; -
estdn encapsulados. Tamafio. Varian notablemente; se han encontrado ta
mafios grandes que pueden bajar hasta la base de la lengua.

Tratamiento.~ Bs fédcil de extirpar; gque no se olvide la biopsia.

Prondstico.- Es favorable,

4) Papilomas.- Neoplasias benignas gue se presentan a manera de evolu-
ciones miltiples; a veces pediculadas que asemejan la forma de una ma-
riposa; se hayan presentes en el velo del padadar, pilares y en la u-
vula; ademds son neoplasias silenciosas, coincidiendo con inflamacio-
nes difusas de la garganta, algunas veces suceden como consecuencias
de agentes irritantes entre ellos: tabaco y alcohol; a medida que avan
zan hay trastornos en la deglusidén, hay tos seca y espasmos laringofa-
ringeos.

Tratamiento.- Es gquirdrgico; siempre mediante previa biopsia.
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5) Angiomas.- Son neoplasias de coloracidén rojo-obscuro de peguefio vo-
lumen y que se pueden reducir parcialmente; se pueden extender hasta
las amigdalas y la faringe.
Tratamiento.- Es la extirpacidén quirdrgica.

6) Quistes de la linea Media.-

Es una neoplasia formada de hueso que se forma en la hendidura -
media del paladar por restos embrionarios. Se han presentado quistes
de la linea media alveolares. Los quistes de la linea media y los del
canal incisivo se diferencian en cuanto a su localizacidn, ya que a-
quellos se localizan mds atrds en el paladar; sucede a veces gque los
rayos X nos desorientan; pero la inyeccidn en la neoplasia de un mate
riel radioopaco delineard el quiste.

Anatomia Patoldgica.-

Estos quistes invaden la cavidad nasal y estdn formados por un -
saco de tejido conjuntivo, cubierto por un epitelio estratificado, a-
demds presentan cristales de colesterol y células.

Tratamiento.- Es quirdrgico.-

Prondstico.- Favorable.

7) Quistes del Canal Incisivo (Nasopalatinos)

Neoplasias presentes en el centro del hueso, sucede que a veces
gse forman neoplasias de tejido blando en la papila palatina.

Los quistes de la papila palatina se diferencia de una neoplasia
dsea mediante el examen roentgenoldgico. Establezcamos también la di-
ferencia entre un quiste de éste tipo y el agujero palatino, el quis-
te tiende a avanzar hacia arriba y produce alteracidén de los tejidos
¥y en las piezas dentarias, en cambio el agujero palatino anterior por
muy grande que sea no causa lo anteriormente expuesto.

Anatomia Patoldgica.- Dichas neoplasias contienen una membrana -

gruesa de tejido conjuntivo; poseen ademds diversos tipos de epitelios
que varian desde el estratificado hasta el de transicidén o al cilindrl
co ciliado. Sucede en muchos casos que hay una intensa infiltracidn -
inflamatoria debido a la infeccidn secundaria de la cavidad oral.

Tratamiento.- Es el quirdrgico.-

Prondstico.- Es favorable.
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TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Antes de iniciar este capitulo haré un breve recordatorio de la

ubicacidn de este tipo de gldndulas.

Gldndula Pardtida.- Es una glédndula par, serosa, sobrepuesta al miscu

lo masetero; se extiende hacia arriba hasta el conducto auditivo y ha
cia abajo hasta el borde inferior de la mandibula,

Gléandula Submaxilar.- Es una gldndula mixta, encontrada en el espacio

submaxilar. Se extiende hacia abajo hasta el misculo digdstrico; por
su parte puperior hasta la mitad del cuerpo del maxilar inferior y por
su parte posterior hasta el dngulo de la mandibula.

Gldndula Sublingual.- Es glédndula mucosa, que se encuentra en el espa

cio sublingual, por encima del misculo milohioideo y en una linea pa-
ralela al trayecto del conducto de Wharton.

Gldndulas Salivales Menores.- Se encuentran esparcidas en la membrana

mucosa de la boca y son simplemente grupos de 4dcinos mucosos fijos a
pequeiics conductos gque terminan en la cavidad bucal,

Neoplasias de las Gldndulas Salivales

Existen dos neoplasias que afectan dichas glédndulas que son: Tu-
mor Mixto y el Mucoepidermoide cuyos inicios son benignos y que presen

tan alteraciones malignas comprobadas. Entre los tumores benignos de

las glédndulas salivales tenemos:

1) Adenoma Salival.- Suele afectar a la gléndula pardtida, generalmen

te es bien encapsulado y de crecimiento lento, es firme e indoloro ¥y
efectuando un poco de presidén notamos que el tumor se mueve de un si-
tio a otro y luego regresa a su ubicacidn normal; es una caracteristi
ca importante este detalle ya que la mayoria de los tumores malignos
no se pueden mover de un sitio a otro; siempre serd la biopsia un exa
men concluyente para el diagndstico. Su tratamiento es el quirdrgico.

2) Tumor de Warthing.- Puede aparecer en cualquier parte de la gldndu

la pardtida, o bien en la rama ascendente de la mandibula o por deba-
jo del 16bulo de la oreja.

Dicha neoplasia es frecuente en el sexo masculino entre los 50
y 60 afios. Para su diagndéstico no nos olvidemos de la biopsia.

Su tratamiento es el quirdrgico.-
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%) Tumores Mixtos.- Este tipo de neoplasia siempre ha sido un problema

de duda aidn para los patdlogos; no se sabe con certeza si son benignos
o son malignos, lo que si, es que tienden a recidivar con mucha frecuen
cia y resultan mucho mds graves que la lesidn primaria porque se han -
abierto vias de invasidn; unos autores opinan que estos tumores mixtos
pueden sufrir metaplasia después de su intervencidn quirdrgica y he a-
117 que recurren en la forma de neoplasia maligna y es por eso también
que muchos autores prefieren la extirpacidn gquirdrgica total o sea re-
seccidn radical de la gldndula, del nervio facial, tegumentos y de los
tejidos que contienen glanglios dentro del 4rea infectada, Bstos tumo-
res son duros; estdn formados por tejido epitelial y conectivo; son -
encapsulados y son facilmente movibles.

Los tumores mixtos se presentan con mayor frecuencia en la glén-
dula pardtida; en el dngulo de la mandibula; o por debajo del 1lébulo -
de la oreja; éstas neoplasias no son frecuentes en los otros tipos de
gléndulas. El1 tratamiento de éstos tumores es siempre quirdrgico; és-
tas neoplasias no responden a la irradiacidn.

4) Neurilemoma.- Suele no afectar a las gléndulas salivales, pero ha-

blaremos de ésta neoplasia ya que afecta al nervio facial; y se encuen
tra con mucha semejanza a los tumores mixtos; su diferenciacidn es di-
ficil. Tumor benigno, de crecimiento lento, encapsuladoc y movibles.

El neurilemoma se encuentra firmemente unido a la vaina del ner-
vio; y mun cuando el tumor no tiene efecto especial en la funcidén ner-
viosa su extirpacidn generalmente provoca dafic o seccidn del nervio en
el punto de fijacidn. Los neurilemomas no responden a la radiacidn.

Tumores Malignos.-~

1) Mucoepidermoides.- Dichas neoplasias pueden crecer lentamente o son

de evolucidn rédpida. Aparecen en cualquiera de las glédndulas salivales

we

a la palpacidn se sienten duros y firmes; éstas neoplasias pueden pre-
sentar cavidades en los sitios donde ha habido necrosis, de hiperpla-
sia glandular con formacidn de nuevos conductos; o bien de constric-
cién ocasionada al llenarse un conducto por tejido neoplésico.

El tratamiento serd el quirdrdrgico, previo la biopsiaj; la irra-

diacidn puede ser beneficiosa para controlar las metdstasis o como -



tratamiento conservador, pero no se considera curativa.

2) Carcinoma Epidermoide.- Neoplasia de mucha malignidad; se origina

del revestimiento epitelial de las glédndulas salivales y sus conductos.
Estos tumores se originan dentro de los conductos aunque la inva-
gidn del tejido glandular vecino es temprana; las metdstasis se presen
tan tempranas. Su tratamiento es también el gquirdrgico; previa biopsia.
La mayoria de cirujanos opinan que se impone la necesidad de la -
diseccidén radical del cuello.

%) Adenocarcinoma.-

Son tumores que crecen con una rapidez marcada; se presentan en
cualgquier glédndula salival; los sintomas que presentan son: tumores du
ros, de crecimiento acelerado.

El tratamiento suele ser radical en cuanto a la cirugia; la irra-
diacidn es eficaz en ciertos casos; debe tomarse muy en cuenta el es-
tado general del paciente y su perspectiva de vida; asi como el tamafio,
grado y localizacidn de la lesidn; tomemos muy en cuenta la biopsia.

Existe una afeccidn que haré mencidén de ella gue aunque no sea -
neoplasia resulta favorable conocerla; es el llamado:

4) Quiste Branquial.- Se presenta como una anomalia embrioldgica, que

se origina del epitelio incluido entre los arcos branquiales al tiempo
en que se funden; generalmente se manifiesta como un aumento de volu-
men en la cara lateral del cuello, o en el piso de la boca; se ha ob-
servado dentro de las gldndulas salivales o en sitios vecinos;se tiene
que establecer una diferencia entre el quiste branquial y una neopla-
sia en esta regidn; el quiste es firme, pero mds blando que cualquier
neoplasia. Durante su existencia puede presentar dolor a la palpacidn

y entonces es tenso y firme.

Su tratamiento serd el gquirdrgico y mediante previa biopsia.-
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACTIONES

I) Siempre que encontremos un crecimiento anormal o una lesidn

11)

I11)

V)

sospechosa tipo irritante que no ha cedido &l tratamiento v
sual, tomar la biopsia para ser sometido a Anatomia Patold-
gica.

Cuando estemos delante de un paciente con una pequefia ulce
racidn, recurramos inmediatamente a consulta, ya que es fa
vorable tratar la lesidn incipiente, y no en estado avanza
do.

Ademés de la biopsia, siempre serd necesario una buena his
toria clinica por parte del paciente para lograr un mejor
diagndstico.

Evitar factores predisponentes a cualquier tipo de neopla
sia ejem: excesivo calor producido por sol, factores y e-

lementos que producen irritaciones: cigarrillo y pipas.
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