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I'NTROCDUCCTI!I ON

Los tumores de la cavidad oral y de las estructuras adyacentes 'cong
tituyen una fase importante dentro de la Odontologia, a causa del pa-
pel que el Qdontélogo desempeiia en el diagnostico y tratamiento de -

estas lesiones,

Si bien los tumores no constituyen una mayorfa dentro de los estados
patolégicos observados por el OdontSlogo, tienen una gran importan-

cia por ser una amenaza potencial para la salud de los pacientes.

Hay méds de 200 tipos de enferhedades comunes y no comunes que -
afectan la cavidad .bucal del hombre y aproximadamente el 3% poane -
en péligm la vida. De la mayorfa de turﬂdres bucales, m‘uchos rara
vez serin observados por el OdontSlogo general; por consiguiente en
bien del mejor cuidado del paciente c;omo del futuro de la profesibn,;
Odontolégica, es de méximo interés que él. Odontblogo esté familiari-
zado con ellos para que cuando se presente uno, pueda instituir el -

tratamiento adecuado o remitir al paciente a un especialista.

En este trabajo que presentamos, no se tratard nada desconocido so-
bre tumores benignos bucales, pues es solo una recopilacion de datos,
experiencias e investigaciones de diversos autores que nos brindan -

sus conocimientos adquiridos en el campo de la investigacion.

Trataremos la etlologi’a, histopatologfa, las manifestaciones clinicas -



y el tratamiento de todos y cada uno de los tumores del tipo benigno

que se presentan en la cavidad oral.

Consideramos de importancia hacer una descripcién anatémica y em-
briol6gica de la cavidad oral para asf conocer las partes constituti-

vas de ésta,

Se hace también un resumen embriolégico para asi conocer la forma

en que se desarrolla la cavidad oral a nivel embriolégico.



TEMA |
EMBURIOGTENTES STIS

En el crecimiento embrioldgico de la cara, se debe considerar a la
ontogenia desde un plano genético, basdndonos en que todo ser es en
gendrado por otro semejante, ya que la transmisibilidad hereditaria

es inobjetable.

Embrioldgicamente el primer fenémeno que se produce en el huevo -
es su segmentacion en dos mitades iguales (biastbmeros),'uno de los
cuales es voluminoso y transparente y el otro es pequeiic y granulo-

50; ¥ asr suceden un sinnimero de divisiones hasta llegar un momeg
. to en que los blastémeros claros se multiplican méds rapidamente, a

este estadio se le denomina "gdstrula”, en las células granulosas apa
recen vacuolas que se interponen entre las claras.y las granulosas, a
este se le denomina "vesfcula blastodérmica”, la zona en que el con
glomerado - granulqsq se une a la pared interna de la vesfcula se le. -
denomina drea embrionaria, porque en ella se desarrolla el embridn;
a partir de esto se forma el ectodermo, el endodermo y el mesoder
~mo de los cuales de;ivan todos los tejiaos y Ofganos, y es del ecto-
dermo precisamente de donde se originan los tejidos de la cavidad bu

cal.

Aproxlmadamente en la quinta semana encontramos que 'él embrioén es

t4 formado por un proceso fi'ontal y cinco arcos branquiales; sea el



primer arco branquial el que va a dar origen o a partir de ello se -

desarrollard la cara, criiicv ¥ pai'te del cuello.

El desarrollo de la cara, no estd supeditado al deéarrono del eﬁcéfgi
lo, sino al del aparato masticatorio. La frente a la que algunos con-
sideran como parte integrante del créneo y otros como perteneciente
a la cara; la tomaremos como parte integrante del créneo, ya que -
embfiolégicamente pertenece a éste pués su desarrollo va ligado a:ll -

del encéfalo,

En la sexta semana, el primer arco branquial se divide en dos, dan-
do el proceso maxilar y el proceso mandibular; mientras que en el -
proceso frontal aparecen dos fositas, .una a cada lado, denominadas-
fositas olfatorias, quebse prolongan hgcia arriba por dbs surcos (sur
cos nasalés), por arriba del mamel6n frontal encontramos un lobulo

medio o sea el proceso lobular y a cada lado del 'cual existen dos -
surcos, limitados cada uno de ellos por el proceso nasal‘interno por

dentro y por el proceso nasal externo por fuera.

De las fositas olfativas derivan las fosas nasales y de la uni6n dé la
linea media del proceso globular y en prolongacioh maxilar del pri-

' mer‘a'x'CO branquial se derivan la mayor parte de los maxilares y el
labio spperior. Los procesos maxﬂgres' forman tambié'n' la pared la-
teral y el piso de la Orbita; ademds los cig‘ométicbs unidos con el -

proceso nasal lateral y el proceso globular, forman la porcion late-



ral del labio superior y borde posterior de las cavidades nasales.

El paladar primitivo est4 formado por la unién de los procesos maxi
lares y nasal por delante, y por la uni6n de la prolongaci6n -pélatina
de los procesos maxilares por detrds. El cierre del paladar empie-

za a ocurrir alrededor de la octava semana, completdndose el cierre

del paladar blando m4s o menos a la décima primera semana.

El maxilar superior estd forméldo en su mayor parte por la prolongg
cién interna o inéisiva llamada también intermaxilar y del proceso -
nasal interno que deriva de la prolongacién frontonasal. Hacia los dos
meses de vida intrauterina aparecen en este hueso cinco puntbs de -
.oslficacmn:- uno malar, uno orbitonasal, uno nasal, uno paiatino y - |
uno incisivo porque formar4 la porcién del hueso en la que sevim-
plantan dichos dientes, el hueso intérmaxilar al qﬁe nos hemos refe-
' rido no es mds que la porcién dél maxilar que .deriva del punto de -

osificacién incisivo.

El primer arco branquial ée divide en dos procesos, uno maxilét y -
uno mandibular, este Gltimo dard dos ramas; ‘una"derecha y otra iz-
quierda, de aqul se desarrollardn dos buntosf la mandfbula, los mascu

. los de la masticacién y la parte anterior de la lengua.

Al principio el maxilar inferior (huéso impar), es doble y cada una -

| de sus mitades se desarrollard independientemente hasta poco des--



pués del nacimiento en que ambas se unen en linea media.

En el espesor de cada hemimaxilar existé un cartilago (de Meckel) -
que desempeiia un papel muy importante en la formaci6én de la man-
dibula, pues constituyev un armazén alrededor de la cual se efectta
la osificacién. Este cartllago nace en la regi6n auricular y dirigién-
dose hacia la Ifnea media, se une con el del lado opuesto en la sin-
fisis mentoniana, La fusién de cartflago de Meckel no es del todo co
nocida pero se sabe que hacia la linea media se osifica, hacia atris
forma el martillo y el yunque y en la parte media se reabsorbe y -
desaparece. A los cincuenta dias de vida intrauterina aparecen en ca
da hemimaxilar seis puntos de osificacién: el punto‘lnferior, que for
' maré el borde inferior del' cuerpo, el punto incisivo, situado al lado
de la sinfisis; el punto suplementario del agujero mentoniano, que -
* contribuye a formar dicho agujero; el condileo, que vformara el con-
| dilo y la porcion‘superior de la rama; el punto coronoide que forma

rd la apbfisis coronoides; y por (ltimo el punto de la espina de Spix.

Hacia los cinco meses de vida intrauterina empieza la transforma-

cion del conducto dentario,



TEMA II |
ANATOMIA DE LA CAVIDAD ORAL

La boca es una cavidad ‘muy irregular, comprendida entre el orificio
bucal y el itsmo de las fauces, Las arcadas dentales la dividen en -
dos partes: por delante el vestibulo de la boca y por detris la‘boca

propiamente dicha.

Las numerosas formaciones que limitan la cavidad oral se reparten-

en varias regiones a saber:

1. - Region labial

 2,- Regién geniana

3. - Regi6n palatina

4.- Regién sublingual y lengua
S, - Regi6n ginglvod'ental'

6, - Regi6n amigdalina o tonsilar

REGION LABIAL.

Regi6n impar o central que comprende todas las partes blandas que -

constituyen los labios.
REGION GENIANA,

La region geniana (gena-mejilla) es una region irregularmente cuadri

latera que ocupa las partes laterales de la cara.



REGION PALATINA,

La regi6n palatina constituye la pared superior y posterior de la ca-

" vidad oral, comprende a la vez boveda palatina y el velo del paladar,
REGION SUBLINGUAL,

Es aquella parte del suelo bucal que se pone al descubierto al levan-
tar la lengua, Tiene por Organo esencial la glandula sublingual; se re

duce casi al compartimiento sublingual y su contenido,
REGION GINGIVODENTAL.,

Esta régibn.comprende 1a porcién del borde libre de los dos maxila-
res (superior e inferior) tapizados pdr las encfas y en la parte supe

rior de dichos maxilares se implantan los dientes,
REGION TONSILAR.

La region tonsilar o amigdalina, par y simétrica es la regi6n ocupa-

da por la tonsila o amfgdala,
MAXILAR SUPERIOR,

La masa 6sea, cuyo conjunto constituye la cara situada en la parie -
anterior e inferior del crineo, ésta se divide en dos porciones llama

das mandibulas superior e inferior,

La regi6n del maxilar superior se encuentra constitufda por seis pa-



res de huesos dispuestos simétricamente a cada lado de la linea me
dia que son: el maxilar superior, el hueso malar, el unguis, la par
te inferior de los huesos propios de la nariz, el palatino y como -

hueso impar el vomer,

El maxilar éuperior se encuentra situado a los lados de la linea me
dia de la cara y es el sitio de eleccién para la implantaci6n de las-
pieias dentarias superiores que también entra en constitucion de las
principales regiones y cavidades de la cara, como son la b6veda pa-
latina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomaéticas y fosas

pterigomaxilares,

El maxilar superior es regularmente cuadrildtero y ligeramente apla

nado de dentro a afuera.

Se consideran dos caras: uvna interna y una externa, cuatro bordes y
cuatro 4ngulos, Teniendo una cavidad que ocupa casi toda su masa, -
siendo el seno maxilat, y dicha cavidad dismimiye notablemente su -

peso, pero no siendo asf su resistencia,
MAXILAR INFERIOR.

Situado en la parte inferior de la cara, la mandibula es un hueso im
par, central y simétrico constituyendo por sf solo la mandfbula infe-
rior, para su estudio se dividira en tres partes: un cuerpo y dos ra

mas laterales,



El cuerpo en forma de herradura, cuya concavidad mira hacia atrds,
tiene dos caras: una anterior y una posterior; dos bordes uno supe-

rior y uno inferior,
Los movimientos de la mandibula pueden clasificarse como sigue:

1.- Apertura y clerre
2, - Protusién y retrusién

3.~ Lateralidad de derecha a izquierda y viceversa.

Todos estos movimientos intervienen en la funcién de la. masticacion,

estos movimientos estdn controlados por un grupo de midsculos,

Los mdsculos de la masticacién son:.temporal, preﬁgoideo interno, -
pterigoideo externo y masetero, aunque también encontramos que otra‘s‘
masas mﬁsctxlargs intervienen en la rﬁasticacién, estas masas muscu-. ‘
lares son: el milohiodeo, el homohioideo y el tirohioideo y el digds-

trico en su vientre anterior,
TEMPORAL,

Misculo estriado, ocupa la fosa temporal y de ahf se extiende en foi
ma de abanico con su vértice dirigido hacia la apéfisis coronoides -

- ‘del maxilar inferior.

. MASETERO,

Masculo estriado, corto, g}ueso. de forma cuadrildtera que se ex--.



tiende desde la apdfisis cigomdtica hasta la cara externa del dngulo-

del maxilar inferior.

Este mdsculo estd constituido por un haz superficial mds voluminoso
que se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante. Ambos haces se-

parados por un espacio que contiene tejido adiposo.
PTERIGOIDEO INTERNO.

Mﬁsculb estriado, grueso y de forma cuadrildtera que comienza en -
la apofisis pterigoides y termina en la porcién interna del (mgulb del

maxilar inferior,
PTERIGOIDEO EXTERNO,

Madsculo coh forma de cono. cuya base corresponde a la base del crd
neo que va desde la apofisis pteﬁgoides al cuello del céndilo del -

maxilar inferior.

Dividido en dos haces: uno superior o esfenoidal y otro inferior o ptg

rigoideo.

En conclusién la trituracién o divisién de los alimentos comienza en
la boca, por la accién combinada de los maxilares, los dientes, los

mdsculos masticadores, de la lengua y de las mejillas.
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TEMA (1L
GENERALTILIDADES

Denominamos tumor, neoplasia o blastoma a la proliferacién desorde
nada de las células, a la neoformacion excesliva de los tejidos que -
se desenvuelven en forma mé&s o menos circunscrita sin desempeiiar

una actividad Gtil al organismo,

Los tumores pueden proceder de todos los tejidos del organismo in-
cluso de los embrionarios, no todas las formaciones tumorales cons

tituyen neoplasias propiamente dichas,

No es posible establecer una distincion precisa entre el proceso infla
matorio tumoral y el tumor genuino, recurriendo solamente a la in-
vestigacidén clinica y al estudio radiolégico sino que en este caso se-

considera al examen histolSgico como decisivo,

Todos los tumores constituyen matrices secundarias procedentes del-
tejido que les ha servido de matriz, si bien puede diferenciarse en

algunos casos de las células de dicho tejido fundamental,

Las células pierden su capacidad funcional por diversas circunstan--

cias,

Seglin sus caractéres histolGgicos e histogenéticos, los tumores se -

clasifican en tres grupos:
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.- Los constituidos por células conjuntivas, es decir neoformaciones
de origen mesodérmico que proceden de un tejido Gnico y por consi-

guiente se ha denominado "histeoides'’.

2.- Tumores epiteliales caracterizados por la proliferacién epitelial,
pero que contienen igualmente tejido vascular y conectivo ofrecen ana
logia con los 6rganos en funcionamiento y por lo tanto se les ha da-

-do el nombre de "organoides".

3.- Un grupo especial que comprende los tumores mixtos, son forma
ciones procedentes de tejidos conjuntivos y epiteliales de alta diferen

ciacién, se les ha denominado "teratoides",

Entre los tumores propiamente dichos solamente deben agruparse las
neoformaciones en las que reproducen siempre determinados caracte:
res de un modo auténomo y en apaﬁencia independiente de_ iés partes
anexas, ciertas formaciones atipicas invéden tejidos que parecen nor-

males debido a causas desconocidas.

Crecen constantemente, algunas veces se producen detenciones del -

crecimiento y regresiones aparentes,

El crecimiento del tumor se produce independientemente de los proce
sos que tiene lugar en las partes anexas e incluso en sentido opues-
to a ellos; tan solo existen ciertas relaciones entre ellos por lo que

se refiere a la nutricién, - ' R .
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Hemos de excluir del concepto de tumor:

1.- El desarvrollo excesivo de degeneracién hiperpldstica e inflamato
~ria; la hiperplasia, la hipertrofia y proliferacidn inflamaroria, inclu-
so las proliferaciones de las mucosas; como pélipos y todos los gra-
nulomas infecciosos especificos como los que se observan en la tuber
culosis, acttnar'r‘licosis y sifilis y ademds todos los tumores de granu

lacién inespecificos,

2. - La formaci6n tumoral que tenga su origen en el sistema denta--

rio y de las deformidades.

Su estructura exterior es tan variada y apenas puede ser objeto de -
una descripcién general, sin embargo las formas més tipicas son: -

Nodular, Circunscrita e Infiltracién difusa.

La configuracién del tumor depende de su localizacién y disposicion-

anatdmica de las partes anexas al mismo,

Las clases mds variadas se observan en los tumores que afectan la
piel y mucosas, observdndose que hay algunos de ellos que estdn for
~ mados por‘un pedfculo corto o alargado y otros que presentan un as-

pecto mamelonado o arborescente. -

El tumor se compone del parénquima o formacidn especifica blasto--
dérmica como ya hemos indicado anteriormente que en los tumores -

histeoides el estroma puede asimilarse el parénquima del tumor hay
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veces como ocurre en el fibroma,

El parénquima de los tumores esté constitufdo por células de ndturg_
leza especifica que los de fndole que han- terminado su desarrollo tie
nen analogifa con las células madres‘y eh los tumﬁres atlpicos. cuyo-
crecimiento no se ha realizado por completo, difieren morfolégica-~
mente de ella, Las células de los tumores que no han llegado a su-
desarmﬂo completo reproducen todas las formas de los tejidos em-
brionarios. También hay diferencias quimicas y biolégicas entre el -

tumor y el tejido que le ha servido de matriz.

El estroma o tejido de sostén de los tumores consta por una parte-
de tejido conectivo de la regién en que se desa;rblla y por otra de
tejido conectivo neoformado; contiene vasos sangufneos, pero estd -

desprovisto de linfdticos. -

Las células de la neoplasia se reproducen por divisién celular direc-
~ta o indirecta, siendo especialmente los tumores atipicos los que -

preseritan formas anormales de divisién celular (mitosis asimétrica).

La patogenia de las neoplasias se desconoce aGn actualmente, lp mis
mo que los procesos histolégicos que se producen durante su desen-
volvimiento, pero se sabe que existen diferentes caracterfsticas en-
tre la evdluclbn de los tumores que"han terminado su desarrollo y -
las de los que atn no lo han alcanzado. De la naturaleza de esté VseA

deduce hasta cierto punto el concepto de bemgnidad' o malignidad del
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tumor.

Los tumores pueden ejercer compresion a causa de su desarrollo so
bre los 6rganos circundantes, sin alterarlos en su funcionamiento ni
invadir los tejidos anexos, rodedndose de una membrana . aislante, -

en cuyo caso se les denomina tumores.

En cambio cuando las particulas de uno de ellos invaden los intersti-
cios de los tejidos anexos o las células neopldsticas llegan a la co--
rriente sanguinea o linfdtica dando lugar a metédstasis se trata de un
tumor maligno en el que no existe una limitacién entre los tejidos sa
_nos y los lesionados, y se produce una infiltracién neopldsica destruc
tora. El desarrollo de un tumor puede ocasionar en el vtejido indemne

un proceso de fusién o atrofia por compresién,

En los tumores especialmente en-los malignos pueden producirse reci
divas post-operatorias ocasionadas por residuos del tumor extirpado-
o incluso por renovacién del prbceso neopl4sico en la zona operada, -
suponiéndose que esto se debe a una redisposicién especial del tejido

matriz del tumor,

La importancia clinica de una neoplasia depende especialmente de su
naturaleza; un tumor benigo puede también dar lugar a graves altera
ciones por los desplazamientos que puede originar su désaftollo se-
gin el 6rgano sobre el que un tumor en crecimiento ejerce compre-

sién, puede ser un nervio o vaso sangufneo produciendo trastornos -
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o .
neurdlgicos o vasculares y segin su localizacién algunas veces oca-

sionard la muerte del enfermo.

El diagnéstico de las neoplasias no siempre es ficil pues requiere -
un estudio atento de la anamnesis, un minucioso examen clinico e -
histol6gico, nociones de patologfa especial y una experiencia clinica

probada,

L.a anamnesis es de suma importancia pues son muy Gtiles los datos
que el paciente puede porporcionarnos acerca de la época en que la-
enfermedad tuvo su aparicién, del desarrollo anterior de la neoplasia

y de las causas que se le atribuyen,

Ademis debemos proceder a un examen local y general del paciente-
. investigando los caracteres y grados de extensién del tumor y los -

sintomas generales que pueden observarse.

Hay que considerar la clase de tumores que suelen evolucionar en la
regién énferma y los medios auxiliares de que podemos disponer pa-

ra establecer el diagnbstico preciso,

Los medios de exploracién local estriba en la inspeccién y palpacién
ya que ambos nos proporcionan datos referentes a la localizacién y -

extensidn del tumor sobre sus:

1. - Limites y forma la cual puede ser redondeada, ovalada, aplana-
"da o hemisférica. o
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2, - Implantacioén la cual puede ser por medio de un pediculo o asen-

tado sobi-e una amplia base,

3. - Tamaiio el que puede compararse con el de una lenteja, cereza,

nuez, huevo de gallina, etc,

4, - Aspecto de su supezﬁcié, es brillante o se halla edematizada, si
existe degeneracion ulcerosa y en caso de ulceracién si es superfi-
cial o profunda, si tiene forma de criter o presenta los bordes soca

vados y el fondo necrosado,

Debemos observar si las zonas anexas al tumor estdn indemnes u
ofrecen manifestaciones neopldsicas, ademds se observard si el tu-

mor estd bien limitado o si se prodtice una infiltraclo_n difusa,

La palpacion nos orienta acerca de los limites de la neoplasia, de -
sus relaciones con las partes anexas y sobrev su limitacién o propag;a_'
cién a los tejidos sanos, también nos indica si el tumor es fﬁcﬂmén- |
te desplazable o si estd sélidamente implantado sobre la parte subya-
cente; por la palpacibn'sabremos su forma y apreciaremos si es liso,
tuberoso o lobulado; sabemos también si es duro, blando o remitente

y si es fluctuante,
La palpaci6n deberd efectuarse con ambas manos,

Orros medios auxiliares del diagndstico es la puncién de prueba y la

extirpacion de una porcién de la neoplasia y Su examen conéecutivo,
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la puncién nos proporcionard datos acez;ca del contenido del tumor.

Para el diagnostico de mdltiples tumores es necesario hacer radio--
grafias ya que esto es complemento de la investigaci6n clfnica que -
esclarece muchas dudas, proporciondndonos datos precisos acerca -
del estado de los huesos y constituyen un auxiliar valiosc para 'el -

diagn6stico definitivo.
CLASIFICACION DE NEOPLASIAS,

1. - Neoplasias de origen mesodérmico procedentes del tejido conjun-

tivo o de otros andlogos.
2. - Tumores de origen epitelial.

3. - Neoplasias especiales constitufdas-por el endotelioma que puede - .-
considerarse como grado intermedio entre las neoformaciones conjun

" tivas y epiteliales.

4, - Tumores mixtos, S ' ‘ o
5 -~ Quistes.

ASPECTOS NORMALES DE LA CAYIbAD BUCAL.

Los tejidos de cavidad bucal son afectados por los mismos procesos-
patol6gicos bdsicos que otras dreas del cuerpo. Sin embargo en la bo
cavpmducén cantidades nosolégicas peculiares, porque los tejidos que
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participan son ‘también peculiares del drea.

FLORA BACTERIANA NORMAL DE LA BOCA.

Los microrganismos bucales son, en su mayor parte, parésitos de -
patogenicidad escasa o nula, aunque algunos son patGgenos verdade-
ros, Los microorganismos deben considerarse invariablemente como
posibles agentes etioldgicos primarios en las enfermedades bucales,
o como factores secundarios que originan cambios tisulares que mo-
difican 6tras alteraciones patoldgicas en distintas 4reas de la boca, -
difiera la poblacién bacteriana de tiempo en tiempo; uno de los gru-
pos contiene un nivel relativamente constante en algunos sujetos. Tam
bién varfa el porcentaje de microorganismos semejantes presentes en

la boca de distintas personas.

_'Se observan:. estreptococos alfa y gamma, estreptocdcos anaerobios, -
lactobasilos, basilos fisuformes, muchas formas de espiroquetas, cb-
~ cos grampositivos, cocos gramnegativos, actinomicetos, lévaduras de
| varios cipos.que lhcluyen monilia y virus del herpes simple, Meno#a

menudo se presentan estreptococos hemolfticos y neumococos.

DEFINICIONES DE TUMORES,

Es diffcil proponer una definiciébn de neoplasia que se aplique a to~-

dos los tumores y que ademAas esté€ libre de defectos,

Las dificultades mé4s importantes son:
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l.- Los tumores tiene comportamiento variable, andrquico y diffcil -

de predecir sisteméiticamente,
2.~ Se ignora la naturaleza biol6gica que les. da origen.

La mejor definicién serd _clescriptiva de las caracterfsticas generales

y comunes a la mayorfa de las neoplasias.

La palabra tumor se¢ us6 originalmente para describir cualquier tipo
de masa o tumefacci6n; su identificaciébn se ha hecho mds restringida
conforme han aumentado los ‘conocimientos acerca del caricter de es
tas masas; la palabra tumor hoy se usa casi como sin6nimo de neo-

plasia o neoformacitn.
vAlgunos autores intentaron hacer todavia méds especffica la definici6n,

1. - Definicién de Willis, - es una masa anormal de tejido, que per--
siste de manera excesiva después de que cesa.el estimulo que le ha

producido,

2. - Definicién de Anderson, - neoplasia es un crecimiento nuevo de -

tejido no controlado,

3. - Definici6n de Berenblum, - tumor es un tejido que crece activa--
mente, formado por células derivadas de una que ha sufrido un tipo-
anormal de diferenciacién irreversible; crecimiento progresivo, debi-

do a retraso persistente, maduracién de células de origen. La natu-
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raleza de la diferenciacién irreversible, atn se desconoce.

4. - Definici6n de Boyd. - puede definirse como un crecimiento de cé-
lulas nuevas que proliferan sin control y que no poseen ninguna fun-

cién atil,

5. - Definicién de Costero. - tumores en sentido estricto, neoplasias,
neoplasmas, blastomas a la proliferécién celular de caricter aut6no-

mo de los tejidos,

6. - Definicién de McCallum, - masas de tejidos que semejan tejidos-
normales, pero sin ser idénticos a ellos, crecen sin someterse a las

leyes que gobiernan el crecimiento del tejido norrﬁal.

7. - Definicién de Robbins, - tumor es un éreclmiento patolégico de te

jido.
NOMENCLATURA DE TUMORES.

El conocimiento vde los tumores es tan antiguo como la humanidad y -
muchos de los nombres que se aplican a las neoplasias se han here-
dado de é&pocas remotas, A pesar de que se han propuesto otros sis-
temas de nomenclatura, los nombres consagrados por el tiempo y la

tradicién contindan siendo los més usados,

" No es posible establecer reglas generales de nomenclatura que no ten

gan muchas excepciones; quizd la Onica regla uniforme sea la particu
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la "OMA" para indicar la naturaleza neopldsica del proceso. Lo me-
jor es hacer una lista de los términos y memorizarla, Sin embargo,
antes de enumerar los nombres de los tumores de deben tomar en -

cuenta varios principios,

1.- Las distintas denominaciones deben sugerir los aspectos mds im
portantes del tumor, que son su estructura histoldgica y su compor-

tamiento biol6gico.

2,- Cuando se habla de neoplasia en enfermos, debe agregarse al -
nombre otras indicaciones fundaméntales, que son la topografia y la

extension,
DIFERENCIAS ENTRE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS,
Las caracterfsticas que los diferencfan son en cuénto a:

" 1.- ESTRUCTURA Y DIFERENCIACION, El tumor benigno guarda las
caracterfsticas del tejido que le di6 origen, y en el tumor maligno es

poco diferenciada,

2, - MODO DE CRECIMIENTO, En el tumor benigno, el crecimiento-
es expansivo y con formaci6n de cépsula; en el tumbr maligno es in-

filtrativo y no existe la formacidn de capbula.

3. - VELOCIDAD DE CRECIMIENTO, En el tumor benigno, el crecimien

to es lento y presenta pdcas mitosis normales, en el tumor maligno V
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‘existen muchas mitosis anormales y el crecimiento es répido,

4, - PROGRESION DEL CRECIMIENTO, En el tumor benigno, su cre
cimiento es lento y progresivo, puede detenerse o regresar; en el - '
tumor maligno este crecimiento raramente cesa, casi siempre es rd

pido y progresivo hacia la muerte,

S5.- METASTASIS. En el tumor benigno hay ausencia de met4stasis -

y en el tumor maligno generalmenté existe metdstasis,
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TEMA IV
CLASIFICACION DE TUMORES BENIGNOS

1, - Tumores de tejidos blandos:

Papiloma epitelial
Fibroma

Mixofibroma

Lipofibroma

Lipoma

Fibroma odontbgénico periférico -
Hemangioma

| Hemangioma esclerosante
Endotelioma

Nevo Flammeus
Angioqderatoma
Linfagioma
Mioblast’oma
‘Rabdomioma

Plasmocitoma periférico
2, - Tumores de glandulas salivales:

'A: Tumores mixtos benignos
- Adenoma oxifflico (oncocitoma)

Tumor de Warthing (Cistademona papilar linfomatoso).



3.- Tumores de los maxilares:

A: Tumores odontogénicbs
Ectodérmicos
Ameloblastoma simple
Adenomeloblastoma

Ameloblastoma acantematoso,

B: Tumores odontogénicos mesodérmicos
Mixoma odontogénico
Fibroma odontogénico
Dentinoma

Cementoma y fibroma cementificante,

C: Tumores mixtos odontogénicos
Fibroma amelobléstico
Hemangioma amelobl4stico
Odontoma

Odontoma compuesto y complejo

D: Tumores no odontogénicos
Osteoma
Condroma
Mixoma osteogénico

4.? Quistes de los tejidos blandos:

Quistes del conducto tirogloso



Quiste branquial
Quiste dermoide
Quistes de retencidn
a) Rénula

b) Mucocele

5. - Quistes de los maxilares:
Granuloma dental
A: Quistes odonfogénicos
(periodentales)
Quistes radiculares

Quistes foliculares

. B: Quistes no odontogénicos

a, - Suturales
Medios |
Globulomaxilares
“Nasoalveolares
Nagopalatinoé

b, - Hémorr&gicos

c.- De erupcidn

25
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TEMA V
TUMORES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

1.- Papiloma Epitelial. Se considera benigno en la cavidad oral excep
to cuando se presenta en forma de lesiones mfltiples en el paladar, -

en cuyo caso se debe sospechar de malignidad,

Etiologfa. - Es desconocida, entre las causas seiflaladas se encuentran

los traumatismos, los disturbios metabdlicos y un virus,

Manifestaciones clinicas. - La lesi6n se presenta como una proyec--
cidn relativamente pequeiia, alargada, digitiforme o plana
que se fija por un pediculo o una base amplia. Se obser-
va en los labios, lengua,.mucosa del carrillo y otros si-
tios,. pero el lugér que més frecuentemente presenta es-
te tipo de lesién es el paladar, Se presenta con mds fre-

cuencia en personas adultas de ambos sexos,

Histopatologfa, - El papiloma ise compone principalmente de un epite-

‘ lio éstratificado escamoso, que aparece en forma de rami
ficaciones y estd sostenido por bandas delgadas de tejido-

conjuntivo fibroso adecuadamente vascularizado por capila

res pequeiios, El epitelio en general es acant6sico Yy pre-

senta grados diversos de queratosis. Esta lesién se consi

dera benigna, aunque en algunos casos como la papiloma-

tosis mdltiple del paladar, se observa disqueratosis'en su
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base, en el sitio donde se une con la mucosa adyacente y
en estos casos es més acertado hacer un diagnéstico de -

"Papiloma con alteraciones leucoplédsticas'.

En tal caso hay que dudar de la completa benignidad de-
la lesi6n y el padecimiento debe tratarse como.un tumor

'premaligno.

Tratamiento, - El tratamiento adecuado es la extirpacion quirQrgica, -
incluyendo una pequefia porcién del tejido adyacente nor-
mal, después se sutura el defecto. La cicatrizacién se -

realiza sin complicaciones.

2,- Fibroma, - Este tiene su origen en las capas profundas de la sub

mucosa 0 del periostio de los maxilares.

Macroscdpi.caménte suelen ser 'n6dulos' pequefios (aproximadamente de
la¢g ‘cm.) discretos, enCabsulados, redondos u ovalados, de coﬁsis-
tencia simple que varfan ‘desd»e masas blandas y ﬂ_exiSles (fibroma -
blando) a ’nOdul‘os sumamente duros y rgsistentes (fibroma duro). Pue
den alcanzar mayor volumen (aproximadamenté de 15 a 20 cm.). Pﬁg

‘den presentarse a cualquier edad y en cualquier sitio del cuerpo.

Etiologfa.- Es desconocida y también se le denomina fibroma de irri

- tacién.

Maniféstaciones clfnicas, - Pueden presentarse en cualquier parte de-
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la boca, en la lengua y en lﬁ mucosa del carrillo. Se ob
servan diversidad de formas. .Algunos son duros y éstan-
compuestos por tejido conjuntivo denso, otros son blandos
debldo a su notable vascularizacién y celularidad. Puede-
estar fijo ya sea por una base amplia o por un pedfculo-
delgado y angostb. Su color varfa desde el azul rojizo al
rosa y depende de la cantidad de queratina formada y del"

grupo de vascularizacién..

~ Generalmente son del mismo color que la mucosa adya--
cente, Cuando hay infeccifn secundaria se presenta dolor,

hemorragia,

mstopatologfa. - Se compone principalmente del tejido conjuncivo-ﬁbr_g
| sb. dispuesto 'de manera irregﬁlar y en el cual, a véces,
hay depodsitos de coldgena. Se observa inflamaci6n aguda-
cuando la lesién‘ se MCetﬁ. Siempre hay un cierto grado-

de queratosis sobré todo en las 4reas donde la irritacién

se efect(a,

Tratamiento, - Es el mismo que para el papiloma epitelial o sea la-
extirpacién quirtirgica completa, incluyendo una parte del

tejido adyacente con la posterior sutura del defecto,

3. - Mixofibroma. - Este puede presentarse en cualquier parte de la-

cavidad oral,
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Etiologfa, - Es desconocida.

Manifestaciones clinicas. - Es de crecimiento lento, de aspecto trans .
lacido y pdlido. Se encuentra fijo ya sea por una .base am

plia o por un pediculo,

Generalmente tiene apariencia lobulada. Raras veces apa
recen sfntomas subjetivos, a menos que haya ulceracion,

El tumor por lo general es blando,

Histopatologfa. - Este tipo de tumor en general es vascularizado. Ra
ra vez aparecen elementos inflamatorios, a menos que ha
ya ulceraci6n. La cubierta de epitelio escamoso puede es

tar adelgazada o relativamente normal,

Tratamiento. - Es el mismo que para los dos antériores, escisién -

quirtrgica,

4, - Lipofibroma, - Este tipo de tumoraci6n se presenta en la cavidad

bucal y en cualquier otra parte del cuerpo.

Etiologfa, - Es desconocida aunque se cree que es de origen neopldsi

co,

Manifestaciones clinicas, - Se preserjta casi siempre en los tejidos -
blandos de los labios, carrillos, lengua, mucosa gingival

y algunas veces dentro del hueso de la mandfbula o maxi-
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lar, en algunos casos la superficie se encuentra cruzada

por pequeiios capilares, que le dan un aspecto venoso.

Las tumoraciones son méviles y con frecuencia se encuen
tran fijas por un pediculo o por una base amplia, Cuando
estdn situados dentro de la substancia 6sea se consideran
producidas por una hiperplasia de la mucosa 6sea grasosa
en el 4rea afectada. En este sitio aparecen como Areas -
radioldcidas al examen radiolégico, Raras veces se pre--
senﬁan sfntomas clinicos, a menos qué exista una ulcera-

cién secundaria, en cuyo caso hay dolor.

Histopatologfa. - Se compone de células de grasa separadas en l6bu-
los por bandas delicadas de tejido conjuntivo fibroso y -

vascularizado,
Tratamiento, - Es el mismo que para el papiloma epitelial.

5. - Lipoma, - Son tumores corrientes sobre todo en el adulto, pueden
ocurrir en cuﬂquier sitio, més frecuente en tejidc subcuténeo, sobre
todo en regiones ricas en grasa, Macroscopicamente el lipoma carac
terfstico es una masa de limites imprecisos, cipsula delgada blanda-
y multilobular, de tejido adiposo adulto caracterfstico; encapsulacidén-
deficiente y la tendencia de los 16bulos al prolongarse en el tejido adi
poso adyacente, Las hemorragias y las necrosis son raras, estos tu

mores pueden ser Gnicos o mdltiples y en estos Gltimos casos a ve-
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ces muestran distribucion simétrica o se asocian a malformaciones-

congénitas de la piel o de otros 6rganos con mesculo o hueso,

Es semejante en todo al lipofibroma excepto en que es sumamente -
raro y no contiene tejido conjuntivo fibroso, elemento muy notable -

en el lipofibroma.
Tratamiento. - Es el mismo que para el papiloma epitelial.

6.- Fibroma odontogénico periférico, - Se presenta en €l tejido gingi

val y proviene del tejido conjuntivo fibroso del periodoncio.
Etiologfa. - Se cree que la causa es una respuesta a traumatismos,

Manifestéciones clinicas, - Sobresale de log tejidos adyacenfes yk sue
'le estar unido al periodoncio por un pedfculo o por una -
base amplia. Puede ser de color més pélido o casi igual
al de la mucosa adyacepte y generalmente duro, depen--
diendo de la naturaleza del armazbn y de si hay o no subs

tancias calcificadas,

Con frecuencia separa los dientes o los desvia de su po-
sicion normal. Con este tumor se ulcera ficilmente, en-
tre los sintomas més frecuentes se observa dolor y he--

morrégia.

Histopatologfa. - En la mucosa de estos tumores en ocasiones se en
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cuentra cemento, hueso o substancia calcificada. Se clasi
fican en: Fibroma odontogénico periférico con hueso o ce
mento; o'Fibrv.';ma odontogénico periférico con substancias
calcificadas debido a que en la submucosa de estos en oca
.siones se encuentra cemento, hueso o substancia calciﬁcg

da,

Tratamiento. - Extirpacién quinirgica del tumor y de todos los ele--
mentos afectados incluso el tejido alveolar, Por lo comidn
el defecto no puede ser llenado por medio de suturas y se

debe permitir la granulacion,
Siempre es lrxdispenséble el examen histopatologico,

7. - Hemangioma, - De este existen dos tipos: Cavernoso y Capilar. -
La mayoria de los -heméngiomas son congénitos, Generalmente apare-

cen como nbdulos bien limitados de color ohscuro.

Etiologfa. - Es la misma a las hemangiomas, La diferencia principal

reside en los signos clinicos e histopatolégicos.

Manifestaciones clinicas. - Se forma por proliferacién de las células-
endoteliales en la armazén del soporte. Son palidas con -
tendencia a color rojizo, pueden crecer con tendencia a -

volverse destructivas.

‘Histopatologfa, - Provienen de} tejido conjuntivo fibroso, este pdéde‘ ser
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tan acentuado que oblitera los vasos y el tejido conjuntivo

fibroso y puede aparecer un endotelioma.

Tratamiento, - Se encamina hacia la extirpacioén del tumor, se efec-
tGa por medio de una incisidn quirGrgica completa y ra-

dioterapia.

8. - Hemangioma esclerosante, - Se conocen dos tipos de hemangioma
esclerosan‘te, ambos se parecen al hemar;gioma simple, por lo que -
respecta a etiologia y a las manifestaciones clinicas. Sin embargo no
~ son tan blandos y con frecuencia su color es mis pilido. No siem-

pre se aprecian las pulsaciones y la decoloracién a la puncion,

Histopatologia, - Uno de los tipos se denomina Hemabngioma esclero-
sante debido a una proliferacion de las células endotelia--

les dentro de la luz de los capilares. ‘

El otro tipo de Hemangioma esclerosante es aquel en que
un traumatismo en la ieaibn 'produce inflamaci6n y cicatri
zaci6n con hipertrofia del tejido conjuntivo fibriso que com

prime los capilares.
Se presenta generalmente en mejilla, lengua y labio,
Tratamiento. - Es por medio de la extirpaci6n quirrgica total,

9. - Endotelioma, - Es de orlgen'mesenquimatoao y aunque benigno lo



34
calmente puede ocasionar daflo importante.
Etiologfa. - La lesidn es de origen neoplésico,

Manifestaciones clinicas. - Esta rara lesion es el equivalente periféri
co del tumor de Edwing; se observa con mds frecuencig -
en el paladar bléndo y duro, de preferencia en la uni6n -
de ambos, Crece lentamente y rara vez produce sintomas
objetivos hasta que llegue a un tamaiio tal qué impide el- .
habla y la masticacion. El endotelioma es un tumor blan-
do y redondo que se extiende por encima de la superficie

de los tejidos vecinos.

Histopatologfa. - Se compone de células endotelialés fusiformes, que-
forman grupos y espacios vasculares, En la submucosa se
observa tejido conjuntivo fibroso que constituye la arma--

z6n de soporte de la lesi6n,

Tratamiento, - La extirpacién quir(irgica ademds de una cantidad sufi--

ciente de tejido normal adyacente,

10.- Nevo flammeus, - Esta es una lesién vascular congénita que so-

lo abarca los capilares superficiales,

Manifestaciones clfnicas, - Puede abarcar la mucosa bucal donde toma
un color rojo brillante. Estas lesiones varfan de tamafio -

segln su localizaci6n y su avance,
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Tratamiento, - El Gnico modo de tratar esta lesién es por extirpacion
quirdrgica del drea atacada o por destruccién de los. capi
lares, produciendo una trombosis de los vasos mediante-

una .substancia esclerosante,

~ 11.- Angioqueratoma, - Es poco mds que un papiloma sumamente vas

cularizado.
Etiologfa. - No es especifica,

Manifestaciones clfnicas, - Se parece a una verruga o a un papiloma,
. Se proyecta parcialmente por encima de los tejidos veci-
nos y es un poco més obscuro que éstos, Es asintométi-

co a menos que haya ulceracién y entonces existe dolor,

Histopatologfa. - La lesi6n es muy semejante al pépiloma pero la dife
rencia es su notable vascularizacién, Los capilares suelen
ser grandes pero no del tpo cavernoso. La queratosis es
marcada‘ y debido ﬁ la irritacién contfnua, abarca la tota-

“lidad de la lesi6n.

" Tratamiento, - Cuando la lesibén apareée en mucosa bucal o en el la-
bio, el tratamiento de - eleccién es 'iaA extirpacién quirGrgi-

ca y la sutura.

12, - Linfangioma.- Se presenta tanto en nifios como en adultos y en

ambos sexos, es el -equivalente linfdtico del hemangioma.
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Etiologfa. - Estos tumores estin compuestos de endotelio que provie-
ne de las células que tapizan los linfdticos. Se cree que-

son congénitos aunque se presentan tardfamente,

Manifestaclongs clinicas. - Las lesiones suelen estar situadas en el -
dorso de la lehgna, son unilaterales, generalmente y con
frecuencia se acompafia de queratosis patente que se ob-
serva como una 4rea de color blanco y manchada, Los -
linfdticos pueden ser pequefios y circunscritos, o grandeé
con s_uperficie nodular, Pueden dificultar el habla y la de-

glucién,

Histopatologfa. - Microscépicamente se observa que se compone de es
pacios distendidos, unidos entre si y regularmente cubier-.
tos por una capa endotelial, pueden estar vacfos o llenos-
de linfa, cuya cantidad varfa y algunas veces se observhn
algunos eritrocitos. En ocasiones pueden apreciarse un -
gran nimero de espacios vasculares acompaiiando a los lin

f4ticos,
Tratamiento, - Es el mismo que para el hemangibma.

13.- Mioblastoma. - Llamado también neurofibroma de células granu-
ladas, clfnica e histoléglcamente ha sido confundido con el carcinoma
epidermoide, - |

Etiologia. - Adn es desconocida,
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Manifestaciones clfnicas. - Aparece con més frecuencia en el sexo -
masculino, no hay edad especial. Rara vez son de gran -
tamaiio y a menudo sdio alcanzan unos cuantos mill'mec.ros
de didmetro. Es la punta de la lengua el sitio eﬁ el que-
aparecen con mis frecuencia. Las lesiones se preéentan-
con formaciones péqueﬂas, ligeramente elevadas, d;é con-
sistencia dura y aproxirﬁadamente del rﬁismo color o mis
palidas que el tejido adyavcente. No suelen presentar sinto

mas y pueden pasar inadvertidos durante mucho tiempo,

Histopatologfa, - El epitelio que cubre la lesidn presenta acentuada hi

perplasia simulando a un carcinoma,

Tratamiento, - Consiste en la extirpacibnv quirtrgica amplia con la pos

terior sutura del defecto,

14, - Rabdomioma, - Es poco frecuente en la cavidad oral y se consi-

'de_ra como una- lesién premaligna, |

Etiologfa, - Son verdaderos tumores, que provienen de las células me

senquimatosas destinadas a formar el mdsculo estriado,

Manifestaciones clfnicas, - Estas lesiones son raras, suelen presentar
se’en la lengua, Son afectados con méds frecuencia los {ndi-
viduos jOvenes, aunque no existe susceptibilidad en ningln-

grupo por razin de edad.
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Clinicamente son nédulos duros circunscritos y elevados,
de color mds pdlido que la mucosa adyacente, de creci--

miento lento y por lo general es asintomdtico,

Histopatologfa. - Este tiene forma de huso, son grandes y multinuclea
dos, Las estriaciones cruzadas en el citoplasma ayudan a

hacer el diagnéstico, aumnque no sSon un signo constante,

Tratamiento. - Consiste en la extirpacién completa debido al peligro

que presentan de convertirse en lesiones malignas.

15, - Plasmocitoma periférico. - Puesto que estos se acompaiian en -

ocasiones con el mieloma mﬂlﬁple del hueso, deben manejarse con -

gran precaucidn.

Etiologfa. - Es desconocida, péro Se cree que estos tumores son de

origen reticuloendotelial.

Manifestaciones clfnicas. - Son raros,- generalmente son de origen ex
tra Oseo pero se sabe de casos en que han aparecido en
el hueso, Son més frecuentes en el hombre que en la mu
jer y aparecen con mds frecuencia entre las edades de 30
a 70 afios, Los plasmocitomas son de color grisiceo, pe-

- dunculados o sésiles, 'Cuando se presentan en el piso de -

1a boca tenen el aspecto de coliflor y se extiendeh'por en

cima de la mucosa adyacente,
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Muy rara vez producen dolor.

Histopatologia, - La morfologfa celular es bastante uniforme y el tu-
mor estd compuesto por céluias plasmadticas de citoplas-
ma abundante, Las células plasméiticas son abundantes y
sus n(cleos tiene forma de rueda de carreta. También son
fibroblastos, linfocitos y células epiteliales en nimero pe
quefio, La vascularizaci6n es moderada, Tiene mucha im-
portancia sefialar que las células plasmadticas presentan -
pocas alteraciones morfol6gicas, La presencia de masas -
celulares sin que haya inflamaci6n es un dato de importan

cia para el diagnGstico,

Tratamiento, - Consiste en la extirpaci6n quirtirgica, excepto cuando-
| el defecto producido por dicha extirpaéibn total sea tan -~
grande que resulte imposible cerrarlo quirdrgicamente, en

este caso se deben tener en cuenta las radiaciones y la ra

dioterapia.



TEMA VI |
TUMORES MIXTOS DE GLANDULAS SALIVALES, .

1.- Adenoma Oxifilico (Oncocitoma), - Este es un tumor benigno que

se origina en las gléndulas salivales.

_ Etiologfa. - No se conoce exactamente el punto de origen pero se cree
que proviene de los conductos o 4cinos de las gldndulas sa

livales.

Manifestaciones clinicas, - Estos tumores son raros, se presentan con
mds frecuencia en la mujer que en el hombre, después de
los 60 afios; casi siempre se observan en la parftida, es-

te tipo de tumores siguen un curso largo,

Histopatologfa. - Es un tumor de células grandes con citoplasma.ﬁna—
mente granular, ndcleo pequeﬁo' y redondeado puede conte-
ner nucleolos, Estas céiulas se distribuyen en capas sepa-

radas entre s{ por bandas de tejido conjuntivo fibroso,

~ Tratamiento, - El tratamiento adecuado es la extirpacién quirirgica, - -
teniendo cuidado de no seccionar el nervio facial. Este ti-

po de tumor rara vez recurre por estar bien encapsulados,

2, - Tumor de Warthin (Cistadenomapapilar Linfomatoso), - Este otro-

tipo de tumor benigno que se origina en las glandulas salivales,
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Euologl'a. - WérthinA pens6 que provenia de la trompa de Eustaquio aun
que su origen se ha asociado al sistema de conductos de -

_ las glandulas salivales. Recientemente se llegb a la co'nclg_

si6bn de que derivan de elementos epiteliales de lbs conduc

tos parotideos incluidos dentro de los ganglios linféticos y

son debidos a la proliferacion neopldsica de los elementos

epiteliales de estos conductos, y a la acumulaciébn concomi

tante del tejido linfoide.

Manifestaciones clinicas. - Se observan en parétidas pero también sue
len presentarse en la gldndula submaxilar, con més fre--
cuencia en el hombre que en la mujer, entre los 50 y 60

afios de edad. Pueden ser unilaterales o bilaterales.

Son redondeados, lisos, encapsulados,‘ de crecimiento len-

to y de mayores de 5 centfmetros, son libremente moéviles.

Histopatologfa. - Formado por células epiteliales pavimentosas y acido
filicas con citoplasma granuloso distribuidas en largos cor

dones curvilineos semejantes a procesos papilares.

Tratamiento, - Consiste en la extirpaci6n quirGrgica completa.
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TEMA VII
TUMORES DE LOS MAXILARES

A.- AMELOBLASTOMA SIMPLE. - Este es el méds com(n de eéte tipo.

Etiologfa. - Se debe a un traumatismo o a inflamacion, con frecuencia -
el traumatismo a un diente en erupcién o algn procedi--

miento quirdrgico.

Manifestaciones clfnicas. - Se presentan en personas mayores de 30 -

afios, predominando en el sexo masculino.

En las primeras etapas pueden constituir parte de un quis-
te folicular con la abarlencia y sintoma‘tologra de estos quis
tes, en ocasiones se presentan como zonas8 radiolGcidas ya
sea solitaria o multiqutsdca‘de forma oval o redondeada -
que puede llegar a confundirse con cualquier otra lesién -

Osea.

Es de crecimiento lenfo y asintomético o pugde producir un
acentuado agrandamiento y deformidad; Migracién de dien--
tes. Se origina en sitios como son el Spice de un diente o
a un lado de este dpice; debajo de las rafces de los dien--
tes 0 en la rama ascendente, cerca de la unién de esta con
el cuerpo.

Son de. crecimiento lento pero si se dejan sin tratamiento -



43

pueden alcanzar un tamaiio que llega a producir distorsién
de la parte afectada y puede reducir la mandfbula a una -
delgada cuble;ca Gsea por lo que existe la posibilidad dé -
fractura patolégica. Las recidivas son frecuentes, Radio--
grificamente la’'lesi6n puede ser monoqufstica, policju[stica
o sodlida lo que depende de la duracién y rapidez del creci

miento. Los tejidos blandos rara vez estdn invadidos.

Histopatologia. - Estd formado por grupos de bandas y estrias de epi-
~ telio odontogénico sosteniendo un armazén de tejido conjun-

tivo fibroso inactivo, Presenta células cilfndricas periféri--
cas y con frecuencia las cé&lulas centrales se encuentran se

paradas entre s{ y semejan un reticulo estrellado,

Tratamiento, - Consiste en la extirpacidn completa del tumor, aunque -

| no éiempre es posible esto, El améloblastoma simple tien-
de a recidivar por lo que la extirpacién debe hacer.se con -
bastante'extensib‘n. - Algunas veces es nécesario resecar la

mitad de la mandfbula amplio margen de hueso normal lo -

cual estd indicado en aquellos pacientes que han presentado

varias recidivas.

- B. - ADENOMELOBLASTOMA, - Es uno de los tipos més raros de ame

loblastoma.

“Etiologfa. - Al igual vque el gnteﬂo: se &_ebe a un traumatismo o infla-
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macion producida por un diente en erupcién o por algln -

procedimiento quirdrgico.

Manifestaciones clfnicas, - Mids de la mitad de estos tumores se pre-
sentan en mandfbula y la materia en parte anterior y re-
gion del canino supeﬁor. Su tamafio varfa desde unos cuan
tos milfmetros hasta varios centimetros de difmetro, se-
presenta con méis frecuencia en ‘personas jovenes (10 a 20

aﬁoé) predominando el sexo femenino.

Se presenta como una zona radioldcida solitaria bien defi-
nida por lo general asociada con coronas de dientes reteni
dos, crecimiento lento, asintomético, algunas veces puede

producir agrandamiento,

Hiséopatologfa. - Este tipo de lesiones estédn formadaé por epitelio ac-
tivo con una armazdn escasa de tejido conjuntfvo fibroso, -
Es un tumor encapsulado o circunscrito, consiste en estruc
turas en forma de conductos revestidos por células cilindri
cas, hay gran cantidad de epitelio entre los conductos, los

focos de calcificacién también posibles.

‘Tratamiento. - Consiste en la extirpacién local conservadora ya que en
este tipo de lesién no se presentan recidivas.
C.- AMELOBLASTOMA ACANTOMATQSO. -

Etiologfa. - Es la misma que en los anteriores.
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Manifestaciones clinicas. - Son igual que en los casos anteriores y so
lo varfa la edad de los pacientes que puede ser entre los-

30 y 40 afios, estas lesiones no tienden a recidivar,

Histopagologia, - Existe una transicién del epitelio odontogénico alta--
mente diferenciado hacia células escamosas menos diferen
ciadas que se observan sobre todo en el centro de los gru

pos de células y rara vez en los cordones o bandas.

Tratamiento, - Consiste en la extirpacién mediante reseccion local de
la porcién invadida de hueso e incluyendo un amplio mar-

gen de hueso normal.
- 2.- TUMORES ODONTOGENICOS MESODERMICOS.

A.- MIXOMA Y FIBROMA ODONTOGENICO, - Estos dos tipos solo se

diferencfan en la histopatologfa ya que el fibroma contiene dep6sitos -

~ abundantes de colégeaa.

Etiologfa. - Son de origen. mesenquimatoso y provienen de la papila de
| uh folfculo dentarid antes- de su calcificacién del primordio
de la pulpa o de la membrana periodontal. Aunque puede -
haber células epiteliales ‘odontogénicas. El 4tumor se forma
de tejido mesenquimatoso. Este tipo de tumores se desarro
llan dentro de la substancia de la mandfbula o de los: maxi

lares, y existe ausencia de dientes.
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Manifestaciones cll’hicas. - Se presentan como zonas radioldcidas so-
litaria con bordes bien definidos asociados con coronas de
dientes retenidos., La lesién puede pasar inadvertl&a du-
rante afios y ser descubierta al hacer una radiografia de
rutina. La lesion se extiende lentamente y rara vez pro-
duce sfntomas hasta que produce deformidad. Se observa -
‘con més frecuencia en la zona . del tercer molar mandibu
lar, son unilaterales, se presentan en ambos sexos y en-

personas menores de 20 aiios,

Histopatologfa. - El mixoma se compone de tejido conjuntivo fibroso -
muy laxo y mixomatoso. Las células fusiformes preséntan
prolohgéciones largas y ntcleos delicados y alargados. Los

contornos de las células son indistintos.

El fibroma es parecido y se considera como una etapa tar
dfa de la misma lesi6n. Existe un dep6sito notable de la -
misma coldgena. Las formaciones epiteliales son méds abun

dantes pero no presentan ninguna reacci6én de organizacifn.

v

- Tratamiento. - Consiste en la extirpacién por medio del curetaje, algu
nos tumores de este tipo recidivan con tendencias a ser lo
calmente agresivos, Si el tumor recurre debe realizarse -

una reseccién local.

B. - DENTINOMA. - Este se considera como representante calcificado-
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del mixoma y el fobroma odontogénico,
Etiologfa. - Son tumores mesenquimatosos de etiologia desconocida,

Manifestaciones clinicas. - Se forma tempranamente en la vida como
una lesiOn bastante rara y se encuentra con frecuencia aso

ciada con las rafces de los dientes. Radiogréficamente se

observa como una zona radiopaca, peqgueiia generalmente-

por debajo de los 4pices pero unida a las rafces de los -

dientes,

Histopatologfa. - Estdn formados principalmente por dentina que casi-

siempre presenta un delgado borde de cemento.

Tratamiento, - Consiste en la extirpacién quirirgica completa e inme

diaia.
C.~ CEMENTO Y FIBROMA CEMENTIFICANTE, -

Etiologfa. - Los cementomas son también tumores mesenquimatosos -

de etiologl'a‘ desconocida.

El fibroma cementificante se considera como un crecimien

to excesivo de un proceso de reparacién y no como una -

néoplasia,

Manifestaciones clfnicas, - Los cementomas pueden ser lesiones Gni-
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cas o mdltiples y se observan con mayor frecuencia en la
mandibula, fijos a los dienteg-aunque por lo general son
pequefios. Pueden encontrarse cementomas grandes que lle
gan a ocasionar deformacidén y algunas veces abarcan un
cuadrante completo de la boca. Son de crecimiento lento
y asintomdtico, Al examen radiogrédfico se observan como

ireas radioopacas bien delimitadas.

El fibroma cementificante se observa bajo la forma de zo
nas irregulares de substancias calcificadas y tejido con-
juativo fibroso. No estd fijo a un diente sino que se ob--
s:arva libre en el tejido dseo. Se presenta a cualquier -

edad y en ambos sexos,

Histopagologfa. - Los cementomas estdn formados casi completarﬁen-
te de cemento rodeado por un borde de tejido conjuntivo-
fibroso que algunas veces presenta alternaciones inflama-

torias,

El fibroma cementificante se diferencfa de los cemento--.
mas en que las pequefias masas de cemento estdn conteni

das en una red de tejido conjuntivo,

Tratan{iehto. - Consiste en la escicién o enucleaci6tn local, a menos-
que la extirpacién local del tumor produzca una deformﬂ

dad marcada, o una fractura patolégica,
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3. - TUMORES MIXTOS ODONTOGENICOS.
ETIOLOGIA GENERAL.

Todos estos tumores provienen de las porciones mesenquimatosas, el

mecanismo desencadenante es un traumatismo o una inflamacién,

Proviene del epitelio de la pulpa, del 6rgano del esmalte o del réve§

timiento de un quiste folicular ectodérmico.

A. - FIBROMA AMELOBLASTICO. - Es uno de los més frecuentes de

este tipo.
. Etiologfa, - En la etiologla general.

Manifestaciones clfnicas. - Son semejanteg é los del ameloblastoma y
| se haceb un diagnéstico diferencial basahdose en la histopa
tologfa, Su crecimiento es.mAS lenfp y las recidivas me-

nos frecuentes, Generaimente aparecen éntes de los 25 -

Histopatologfa. - Constituido por un armazén de tejido conjuntivo laxo
que cbntiene muCho‘s‘ grupds de bandés de epitelio odonto-

~ génico moderadamente inactivo,

Estos grupos y bandas se reconocen por sus células pill’g

dricas dispuestas perpendicularmente a la porcién central.
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Tratamiento, - Consiste en la extirpacién completa, tiende a recidi-

var y algunas veces hay que recurrir a la reseccidn.

B. - HEMANGIOMA AMELOBLASTICO, - Este tipo de tumor es muy -

raro,
Etiologfa, - En la etiologfa general.

Manifestaciones clinicas.- Son semejantes a los del ameloblastoma, -
Se presenta en pacientes menores de 15 aflos, es més co
min en el maxilar que en la mandibula y en el hombre -

que en la mujer,

“‘Histopatologfa, - Tiene una vascularizacién muy notable. El epitelio -
es odontogénico, Los vasos sangulneos son grandes y nu-

merosos con paredes delgadas y bien desarrolladas.
Tratamiento. - Consiste en la extirpaci6n quirGrgica.

C.- ODONTOMA AMELOBLASTICO. - Este representa la etapa témpxg :

na del odontoma complejo y compuesto,
Etiologia, - La misma que las anteriores.

Manifestaciones clfnicas, - Estas lesiones son mds grandes que la ma
yorfa de los otros tumores odontogénicos y producen agran
damiento de la regi6n afectada.

Radiogrdficamente este tumor tiene aspecto moteado debi-
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do a que la substancia calcificada se deposita indistinta-

mente en el espesor del tumor,

Histopatologi’a.- Est4 formado por tejido’ conjuntivo fibroso abundan-
te y epitelio odontogénico también abundante. Este tumor
tiene la facilidad de "organizacién” y produce esmalte, -
dentina y cemento, estos tejidos no se observan en for-

ma de diente ni guardan las relaciones normdes de estos.
Tratamiento. - Consiste en la extirpacién quir@irgica.

D. - ODONTOMA COMPLEJO Y COMPUESTO. - Se compone de tejido-

dentario duro,

Etiologfa. - Se origina en las porciones mesenquimatosas y epitelial -

del foliculo dentario como resultado de una embriogénesis

‘defectuosa.

Mariifestaciones clinicas, - Tiene un crecimiento lento y llegan a al-
canzar tamafio notable, Aparecen a cualquier edad y en -

"~ ambos sexos, afectan por igual al maxilar y a la mandf-

bula, son asintométicos.

Radiogréficamente el odontoxﬁa complejo se presenta co-
mo una zona grande radioopaca uniforme, El odontoma -
' compuesto se observa como una zona radioopaca en la que

-se pueden identificar dientes ya sea de aspecto normal o
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anormal.

Histopatologfa. - El odontoma complejo estd ‘formado por substancia -

calcificada con forma y relaclones'd'e dientes.

‘Tratamiento, - Consiste en la extirpacién quirGrgica excepto en el ca
so de tumor gmﬁde pues producirfa deformidad. Estd con

" traindicado el tratamiento conservador.
4,- TUMORES NO ODONTOGENICOS,

B A.-_OSTEOMA.- Estos pueden ser crecimientos Gnicos o mdltiples y

- pueden formarse en cualquier parte de la mandibula o del maxilar.

" Etiologfa. - Deriva del pe_riostio de hﬁeso o de los elementos condro-

blasticos embrionarios con caracteres de neoplasias,

Manifesta’ciqnes' clinicas, -. Este tipo de tumorés Sé encuentran fijos -

“por una base amplia o por un pedfculo,

Se localiza con més frecuencia en la cara externa del 4n
- gulo mandibular, Puede presentarse también en lo_s senos,
paranasales; en el paladar se observa a un lado de la If-

" nea media.

Son de crecimiento rdpido y asintomitico, algunas veces -

alcanzan gran volumen y producen asimetrfa,
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Histopatologfa. - Estd formada por hueso compacto con sistema de Ha
vers. El osteoma esponjoso contiene una zona central de
hueso esponjoso, El soporte de la masa tumoral lo pro-

porcionan unas travéculas éseas bien dispuestas,

Tratamiento, - Consiste en la extirpacién quirdrgica cortando con cin
celes, fresas o gurbias ek_tirpando la base de la lesitn. -

Se recorta la mucosa y se sutura.
B. - CONDROMA, - Estos son poco frecuentes.

’ Etiologfa. - Se cree que derivan de restos de células embrionarias -
pero estd por probarse si son de origen neoplédsico o in-

flamatorio.

'Mah;fesfaclones clinicas. - Se forma en la -edad ter‘nprana,v ‘alcanzan -
grandes .proporciongs‘ originando desfigux;acibn y tienden a
reéldlvar siendo entonces més d_esfructivas. S_e'Aobserva‘ -
‘con més trécuencia en mandibula que en fnaxilar. Produ-

ce migracién y resorcién dentaria.

Radiogréficamente se ve la lesién bien circunscrita con - |
bordes bien definidos, cuando hay calcificacién se obser-

va un aspecto punteado,

Histopatologfa. - Estd formado por cartflago y contiene células redon '
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das relativamente uniformes, pequefias dispuestas de un -

modo irregular y con un solo ndcleo,
Puede observarse osificacion con dreas mixomatosas.

Tratamiento. - Este consiste en la extirpacién quir(rgica completa -

con un amplio margen de tejido sano.
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TEMA VI
QUISTES DE TEJIDOS BLANDOS,

CARACTERISTICAS DE LOS QUISTES. - Son unas cavidades que se -
presentan en los tejidos blandos o duros con un contenido que puede
ser:

1. - Liquido,

2. - Semilfquido,

3. - Gaseoso,

Siempre estd recubierto por una membrana o cdpsula de tejido epite

lial, esto es lo importante de los quistes, que se encuentra encapsu

lado,’

Los quistes en tejidos blandos no se observan radiograﬁcamenre y -
' cli’nicamente se observan como un aumento de volumen de consisten-

cia dura o blanda y en ocasiones fluctuante (cuando es liquido).

Cuando se presenta en tejido duro (Oseo) se-distingue como una zona

radiomcida bien delimitada,

1.- QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO, - Denominamos conducto
tirogloso al conducto epiteliai ciegb qhe desciende desde la lengua - -
“hasta la localizaci6n de la futura glondula tiroides.

Etlologfa, - Después de este descenso y de la diferenciacion de la ti

roides, el conducto degenera y deja numerosos restos epi
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teliales, los cuales pueden experimentar una degeneracion

quistica y dar lugar a este tipo de quistes,

Manifestaciones cll'n'icas.' - Clfnicamente se pueden iocalizar en cual-
quier punto de la linea média, desde el agujero ciego has
ta la glandula tiroides. Es libremente mdvil y en ocasio-
nes produce sintomas subjetivos y dolor solamente cuan-
do se infecta, La deglucién generalmente ocasiona movi-

mientos del quiste,

Histopatologia. - Al corte vemos que estid revestido de epiteho cilin-

" drico ciliado,

Tratamiento. - Este consiste en la extirpacién quirirgica completa pa

ra evitar la recidiva.

Cuando e; conducto se extiende a través o por debajo del
hueso hioides, han necesidad de seccionar dicho hueso pa

ra extirpar todo el conducto epitelial,
2. - QUISTE BRANQUIAL, - Son tumefacciones circunscritas y moviles,

Etiologfa, - Se observa en el &ngulo mandibular y raras veces en pi-
so de boca, Se originan a partir de inclusiones epiteliales

en el interior de los ganglios linfaticos cervicales,

Manifestaciones clinicas, - Existe aumento de volumen, puede perma-
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necer inactivo durante muchovtiempo y no producir dolor,

Histopatologia, - Al corte vemos que estd revestido de epitelio esca-

moso estratificado y rodeado de tejido linfoide.

Tratamiento, - Estos quistes tienen la tendencia a recidivar por lo -
que el tratamiento de eleccion es la escici6n sumamente-

amplia,

3.- QUISTE DERMOIDE, - Estos quistes pueden presentarse en el re

cién nacido haciéndose evidenr.es}hasta‘ que el paéiente es mayor,

Edologfa. - Estas lesiones provienen de restos ectodérmicos incluidos
en el mesadermo cuando se fusionan las fisuras embrio-

narias,

_Ménifestécimes clfnicas, - Algunas veces se presentan en el piso de-
la boca o en sus cefcanras, asf como en otras partes de
la cav_ldad bucal, Frecuentemente se observan en la re--

gion submentoniana,

‘Se caracterizan por ser masas blandas, fluctuantes y li-
; brerx;ente moviles, aunque en ocasiones son duras.,lPueden
‘ pxjeseniarae pdr encima o por debajo del mésculo milohi;
dideo, por debajo del ngulo de la mandfbula o en el pala
dar. Pueden ocasionar dificultad en la degluclon e interfe

rir con el habla;
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Histopatologla, - La pared del quiste estd formada por tejido conjun-
tivo fibroso, conteniendo glindulas sebiceas y foliculos -
pilosos ademas de queratina, El interior est4 revestido -

por epitelio escamoso estratificado,

Tratamiento, - Consiste en la extirpacién quirGrgica total, el procedi

miento depende de la situacién y extensién del quiste,

4,- QUISTES DE RETENCION, - Se denominan quistes de retencion a
la obstruccion de las gldndulas mucosas o salivales ya sean las prin

cipales o las accesorias,
Los quistes de retenci6n son de dos tipos:
A. - Réanula B. - Mucocele,

A. - RANULA. - Este tipo de quistes se presenta generalmente en pi-

so de boca y es océstonada por la extravasacion de liquidos o sea sa

liva a los tejidos adyacentes,

Esta es una tumoracién grande de consistencia blanda y llena de mu-

cus, |

Etiologfa, - Se produce como consecuencia de un defecto en el conduc
to de Warton (glandula submaxilar) o en el de Bartolini -
(gldndula sublingual).

Este defecto u obstrucci6n suele ser un cdlculo, un tapén
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mucoso, oclusién debida a lesién mecanica o una esteno-

sis del conducto,

La glandula continda secretando y el liquido se acumula -
tras de la obstruccién. El conducto se dilata hasta.que la
presion se vuelve suficiente como para producir la ruptu-
ra del epitelio del conducto y se produce un escape de I
quido a los tejidos contiguos, El tamafio varia de acuerdo
con la cantidad de secrecién producida por la glandula -

afectada,
Puede ser unilateral o bilateral,

 Manifestaciones clinicas, - Tiene paredes delgédas de tejido conjunti-
| vo fibroso, su interior estd revestido por tejido €s8camoso .

aplanado. En este interior hay restos celulares y rhuco--

sos, Se aprecia una sialodenitis cronica y' una dilatacién-

de los conductos,
Tratamiento, - Existen tres tipos de tratamiento para esta lesion:

- 1. - Técnica del sedal que consiste en pasar seda trenza-
da de un lado a otro de la lesi6n por medio de una -
' }aguja curva, el nudq debe cambiarse de un lado a -
otro para formar ffstula y permitir por ahf la salida~

del Ilfquido, |
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Técnica de marzupializacién, que consiste en elimi-
nar la pared superior del quiste eliminando la mem-
brana de la parte ;superior y dejando la inferior que
se sutura con la membrana donde se encuentra la ba
se del quiste, o seé que se elimina gsolamente la mi
tad del quiste y nos quedard una superficie cruenta -

ya que solo queda la base del quiste,

‘Eliminaci6n completa, en esta debemos eliminar todo

el quiste completo con su base y se piérde gran can-
tidad de tejido dependiendo del tamafio del quiste, es

tratamiento radical.

El tratamiento mé4s usual es el de la técnica del se-

d_al.

B. - MUCOCELE, - Este tipo de quiste aparece en regiones de gldndu
las salivales accesorias que se encuentran en labio o en region yugal

y es una obstruccién de la gldndula salival accesoria.

Se presenta como una lesi6n pequefia, circunscrita de mucosa eleva-
da y translacida de color azuloso. Se desplaza con facilidad y la re-

cidiva es muy frecuente,

Etiologfa, - Al igual que la rdnula es por obstrucci6n de las glandu-

las mucosas,
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Manifestaciones clinicas.- Son mis pequefias que las rdnulas, se ob-
servan con més frecuencia en los labios y carrillos, Se -
presentan como aumentos de volumen redondeados u ova--

les. -

Son fluctuantes, aparecen a cualquier edad y en ambos -

sexos, son indoloros.

Histopatologia. - Microscopicamente vemos la lesi6n plenamente desa-
rrollada como una cavidad quistica llena de un material -
homogéneo levemente baséfilo que es mucus, en esta subg
tancia se pueden observar dispersas células redondas, tu-

!
mefactas. El revestimiento del quiste estd formado por te

jido de granulaci6n.

Tratamiento. - Consiste en la eliminacion del quiste junto con la glén

dula asociada.

Se hace una incisi()ri en la zona donde se éncuentra»des--
pués se hace diseccién roma, posteriormente se realiza la
enucleaci6n para proceder a la eliminaci6n y finalmente a

la sutura del defecto.
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TEMA IX
~ QUISTES DE LOS MAXILARES.

" 1.~ GRANULOMA DENTAL. - Este es el resultado de la inflamacion-
en la regi6n de las rafces de algin diente y se produce a consecuen-
cia de los productos de una pulpa gangrenosa; algunas veces hay bac-

terias.

Es de naturaleza crénica aunque su respuesta inicial es aguda en for

ma de absceso,

Etiologfa. - Se consideran como factores iniciales la introduccitn de -
bacterias por medio de traumatismos, el tratamiento ra-
dicular o caries dentales brofundas. También la necrosis
de.la pulpa sin bacterias, ocasionada por un traumatismo
agudo como es el calentamiento por fresa o un tratamien-

to de ortodoncia.

Manifestaciones clinicas. - Esta lesi6n presenta pocos sintomas subje
tivos o ninguno. Se presenta en ambos maxilares a cual--

quier edad y en ambos sexos.

. Radiogréficamente se presenta como una zona radioldcida -

en el apex o a un lado de la rafz dentaria.

Se diferencfa del quiste radicular en que el granuloma es

més pequeilo,
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Histopatologia. - Estd formado por tejido conjuntivo fibroso celular o
colageno, infiltrado por elementos inflamatorios crénicos

o subagudos con plasmocitos, linfocitos y neutréfilos.

Muchas veces el cardcter de la inflamacién puede cambiar

al de tipo agudo con formaéibn de pus.

Tratamiento. - Cuando se debe conservar el diente se procede al tra
tamiento radicular o bien a la extraccién de la pieza afec
tada v haciendo posteriormente una incisiébn en el &rea de

los 4pices y llevar a cabo un curetaje del granuloma y se

sutura la herida.

Este tipo de lesién no tiende a recidivar si se le extirpa

cdmpletamente.
1.- QUAlSTES ODONTOGENICOS (PERIODENTALES).

~ A.- QUISTES RADICULARES. - Estos son los més frecuentes en los

maxilares,

Etiologia, - Son consecuencia de procesos inflamatorios en los restos

de la capa radicular de Hertwig de la membrana periodon

tal.

La formacion se observa mejor cuando hay un diente con

caries profunda con complicaciones pulpares, Las bacte-
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rias que penetran en la cdmara pulpar provocan la res-
puesta inflamatoria en el tejido alrededor del diente. Co-
mienza la proliferacidn de células y se. vuelven necroti-
" . cas debido a la inadecuada irrigacién sanguinea y dan lu-
gar a una. cavidgd revestida de epitelio, Estas células si-
guen proliferando por le» irritacion y contenido de la cavi-

dad y el quiste crece gradualmente,

Manifestaciones. clfnicas, - Este tipo de quistes suele ser asintom&ti-
co, sin erhbargo algunas véces el diente afectado se tor- -
na sensiblé a la percusidn. Algunas veces el quiste puede
asociarse a8 una fistula. El diente estd desvitalizado y bg_e

de presentar un proceso de necrosis pulpar o restaura--

cidn,

Existe algunas veces dolor seguido de alivio. No produce
gran deformacidn en el maxilar afectado, se presenta con
més frecuencia en el maxilar que en la mandibula a cual-

quier edad y en ambos sexos.

Radiogréficamente se presenta como una zona radioltcida
delimitada . en forma méis o menos clara en la zona apical

del diente afectado.

La lesi6n varia en tamaiio y puede extenderse a dos o -

. mfis piezas dentarias,
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Histopatologfa, - Consiste en una pared de tejido conjuntivo fibroso -
generalmente vascular, esta pared contiene plasmocitos, -

linfocitos y células espumosas,

Al microscopio la cavidad qufstica contiene restos necr6-
ticos carentes de estructura o substancia eosin6fila homo
| génea, El quiste estd revestido de epitelio escamoso es-
tratificado, a su vez rodeado de tejido conectivo de diver

sa densidad.

Tratamiento, - Este tipo de quiste se puede tratar de varias formas-
como son; Extraccion del diente y raspado de la zona api
cal; obturaci6n del conducto radicular y raspado apical o

. Gnicamente obturacién del conducto apical.

Algunas veces no es necesaria la extirpadén quirtrgica -
ya que muchas veces una infeccidn secunda'ria .o uria he--
morragia duranfe un tratamientb endodéntico pﬁede des--
truif el revestimiento epitglial y llevarnos a la cura de -

estos quistes.

- B.- QUISTES FOLICULARES. - Estos pueden ser centrales, laterales

o residuales, .

Etiologfa. - Estos quistes se originan del 6rgano del esmalte del dien

te o de restos de la l4mina dental, En general se cree -
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se cree que estos quistes se desarrollan como resultado
de una inflamaci6n en las areas de un folfculo dentario -
" 1a cual ocasiona una alteracién en el intercambio de liqui
dos entre el Organo del esmalte y los capilares de los -

espacios tisulares contiguos.

-

Manifestaciones clinicas. - Suelen presentarse en las regiones del ter
cer molar mandibular y en canino del maxilar superior, -

generalmente en individuos j6venes y en ambos sexos.

Rara vez hay dolor, puede aparecer si el quiste es gran
de y presiona un nervio o infecta secundariamente. Algu-

nas veces hay aumento de volumen y deformidad facial,

Puede producir migracién de dientes, algunas veces hay -
parestesias del labio cuando el ' quiste produce una pre--
sién bastante fuerte contra el nervio dentario inferior e -

impide su funcién normal.

Radiogfﬂﬂcamente se observa como una vzbna radioldcida-
bien definida localizada en el 4rea donde falta congénita--

mente un diente o sobre la corona o a un lado de esta.

El quiste tiene hordes bien definidos y varfa de t'amaﬂo -

desde varios milfmetros hasta varios centfmetros.

Histopatologfa. - Es una lesién revestida de epitelio alrededor de la -
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corona de un diente retenido,

En general la parte del quiste consta de tejido conjuhtivo
" fibroso que contiene elementos' lnﬂamator,ios .crénicos o -

subagudos, cristales de colesterol y pigmentos sanguineos.

Tratamiento, - Debe hacerse la extraccion del diente con la consiguien
te enucleacidn del quiste, debe hacerse un raspado por--

que de no ser asl puede haber recidiva o dar lugar a un-

ameloblastoma,

Para tratar los grandes quistesvpuede hacerse la enuclea-
cién extrabucal y llenado del defecto con hueso anorgéni-
co, En este procedimiento si el quiste ha desplazado el -
nervio debe tenerse' cuidado de no dafiarlos al extirpar la

pared del quiste,
2. - QUISTES NO ODONTOGENICOS,

A, - QUISTES SUTURALES, - Estos quistes no son odontogénicos y se
" forman en la lfnea de sutura de la mandfbula y de los maxilares a -
partir de restos de células epiteliales que continfian después de la -

unién de los huesos faciales y ciertos procesos embrionarios,

Entre estos tenemos: Medios, Globulomaxilares, Nasoalveolares y Na

sopalatinos.

QUISTBS MEDIOS, - Basdndose en su situacién encontramos que se di
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viden en tres grupos:

a) Medioalveolar,
b) Palatino medio,

¢) Quistes de la sinfisis,

Etiologfa. - Se forma de restos epiteliales, ya sea en la linea media
del paladar (medioalveolar); en la linea media del paladar
cerca de la unién del paladar duro con el blando (palatino‘

medio) y en la uni6n de los procesos mandibulares (quis-

1

tes de la sinfisis).

Maniféstaciones clinicas, - Estos tres tipos de quistes son casi idéntd
COS en cuanto a comportamiento y por tamto se tratarén -

como uno solo, Su tamaiio varfa desde varios milimetros

a varios centimetros,

Se aprecia un abultamiehto en el paladar. _irﬂolofo a me-

nos que haya infeccién secundaria.

Radiograficamente se presente como 4reas radiolGcidas, -

redondeadas u ovaladas,

Se presenta en ambos sexos y principalmente en la edad-
adulta,

His’topatolo'gfa. - Estan revestidos de epitelio que puede ser escamoso
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estratificado o semejante al epitelio respiratorio. La pa-
red consta de tejido conjuntivo fibroso infiltrado con ele-

mentos inflamatorios croénicos.

Tratamiento, - Este consiste en la extirpacién completa del quiste ya

sea por enucleacidn o por reseccibn,

QUISTES GLOBULOMAXILARES. - Algunos los consideran como folicu

lares,

Etiologia. - Se originan a partir de restos epiteliales que quedan en-

la lfnea de fusién de los procesos globular y maxilar del

~ proceso facial embrionario,

’ Manifestaciones clinicas, - Se observan entre el canino y el incisivo-
lateral superiores donde suelen producir agrandamiento o
'migracibn de las piezas adyacentes., Es asintomdtico y to’

.dos los dientes de la regi6n son vitales,

A la radiograffa se ve una zona radioldcida piriforme en-
tre el canino y el incisivo lateral, Las raices de los dien

- tes afectados suelen estar separadas por la imagen radio-

lacida.

Histopatologfa. - Al corte presenta una cavidad quistica revestida'de-'
epitelio escamoso estratificado o respiratorio, La pared-

del quiste muestra infiltracion de plasmocitos y linfocitos,
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Tratamiento. - El tratamiento correcto a seguir es la enucleacién.,

QUISTES NASOALVEOLARES. - Estos son de origen fisural que algu

nas veces produce resorcién del hueso.

Etiologia, - Proviene de restos de células epiteliales que permanecen
en la unién de los procesos globulares, lateral, nasal y
maxilares, dando lugar a un abultamiento situado en la -

cavidad nasal.

Manifestaciones clinicas. - Se encuentra con més frecuencia en la ra

za negra y se localiza en la base de las narinas,

Ocasiona una tumefaccién que se observa o se palpa deba
jo del Ilabio superior y en el piso nasal. Los dientes de -
la regién son vitales. Radiograficamente no muestra alte-
raci6n Osea, aparece como una zona radiolGcida, si el -
quiste produce resorcibﬂ Gsea por presidn desde el lado-

del periostio,

Histopatologfa, - Estdn revestidos de epitelio cilindrico que contiene-.

células calciformes.

Tratamiento, - Estos quistes rara vez abarcan el hueso y se llega a
ellos haciendo una incisi6n en el vestibulo, se procede a
hacer la enucleacién y el posterior cierre de la mucosa-

por medio de sutura,
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QUISTES NASOPALLATINOS. - Estos quistes se originan en el conduc

to nasopalatino, Pueden ser de dos tipos:
1. - Quistes del conducto incisivo (papila incisiva),
2,- Quistes de la papila palatina (conducto nasopalétino).

Etiologfa.- Ambos tipos de quistes se originan de los restos epitelia

les de los conductos nasopalatinos como resultado de infla

macién o traumatismo,

Manifestaciones clfnicas, - El primero se localiza detrds de los dien
tes anteriores del maxilar superior y el segundo en la pa

pila incisiva.

Se présentan en ambos sexos y principalmente en la edad
adulta, Puede éer asintoméatico o producir elevacion de la
parte anterior del paladar; los dientes de 1a zona son vi-
tales, Radiogréficamente se presenta como una zona radio

lGcida circunscrita en la parte anterior del maxilar,

. Histopatologia. - Los quistes del‘canal incisivo presentan en sus pare
des gldndulas mucosas; su revestimiento interior puede -
ser cilindrico o escamoso, cuandS es cilindrico es raro -
observar estratificaciones y éilios. La pared estd formada
.por teiido conjuntivo fibroso. |

Los quistes de la papila estdn formados por una pared de
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tejido conjuntivo fibroso y estd revestido por epitelio es-
camoso o de tipo respiratorio,. asi como gldndulas muco-
sas y nervios en la pared de tejido conjuntivo e infiltra-

ci6n de linfocitos y plasmocitos en dicho tejido.

Tratamiento, - Este consiste en la extirpacion quirdrgica completa -

con la posterior sutura del defecto,

B, - QUISTES HEMORRAGICOS, - Este quiste es llamado también ca-

vidad traumética por contener restos hemorrigicos y eritrocitos.

Etiologfa, - Se forma como resultado de un traumatismo en la mand{
| bula con produccién de hemorragia déntro de la s@tan-
cia dsea. El coégulo que se forma ocasiona por medio de
. 1a irritacién de la fibrina y los productos quimicos la di-
golucion del hueso perltérico. |

Manifestaciones clfnicas, - Eéte suele presentarse en bersonas meno-
res de 20 afios, algunas veces es asintomético pero'.suele
presentar un agrandamiento del maxilar, la lesién pocas-

veces es dolorosa.

La zona afectada con més frecuencia es la del canino in-
ferior y la de la rama, Los dientes de la regién,son—vic_z_i

les. Por lo general existen antecedentes de traumatismo,

A la exploraci6n localizamos una gran cavidad en el hue-
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80 y sus paredes estin revestidas de una cantidad peque-
fla de tejido. En esta cavidad encontramos escasa canti-

dad de liquido claro y sanguinolento,

Radiogrificamente se presenta una zona radiolicida amplia

que puede expandir las tablas del maxilar,

Una caracterfstica de este quiste es que la radioluscencia
se extiende por entre los dientes y posee un contorno fes

tonado.

Histopatologfa. - Al corte muestra solamente hueso cubierto‘po.r una-
capa microscdpica extremadamente delgada de tejido co--
" nectivo, Nunca se ha observado formacién de una pared -

epitelial,

Tratamiento, - El tratamiento a seguir consiste en abrir la lesibn, -

proseguir a un raspado del hueso y cierre con sutura del
tejido blando adyacente., El codgulo resultante pronto se -

orgamza y el defecto Oseo se cura ripidamente,

C. - QUISTES DE ERUPCION, - Estos aparecen éon més frecuencia en
los nifios, '

Etiologia, - Posiblemente son una forma del quiste dentfgero.

Manifestaciones clfnicas, - Estas se observan en el tejido blando inme
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diatamente por encima de un diente préximo a hacer erup
ci6n, se presenta con méis frecuencia en la zona del ter-

cer molar o en otras regiones impidiendo la erupcién.

Tratamiento, - Consiste en un pequefio corte del quiste para permitir

la erupcidn del diente subyacente.
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CONCULUSTIONES

Existen muchos tipos de enfermedades que afectan a la cavidad oral

y algunas ponen en peligro la vida del paciente,

Existen muchas definiciones de tumores pero todas son meramente -

descriptivas de las caracterfsticas del tumor,

Los tumores benignos son las lesiones que con més frecuencia atacan

a la cavidad oral y si se descuidan muchas tenderén a degenerar.

La etiologfa de casi todas estas lesiones es desconocida, sin embar-
‘go algunas se atribuyen a neoplasias y otras a la proliferacién repa-

_radora exagerada.

El tratamiento de estas lesiones en la mayorfa de los casos es por -

medios quirirgicos para mejor resultado,
En conclusién diremos que:

1. - En un examen rutinario el odont6logo deberé establecer perfecta-

mente la ubicacidn de los trastornos patolégicos.
2, - Son de suma importancia el examen radiolbgiéo y patolodgico.

3. - El diagnéstico precoz es un aspecto bésico en el control y evolu-
ci6n de este tipo de lesiones, se valoraré desde el punto de vista del

tratamiento, la extensi6n y proyeccitn de la intervencién.
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Debemos asegurar una extirpacién completa de la lesi6n. Si para ase
gurar lo anterior debemos recurrir a una mutacidn, esto no debe im

portarnos pues el fin es evitar la recidiva,

Todos los tumores benignos por lo general desaparecen con el mis-

mo tratamiento que es la extirpacién quirfirgica.
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