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IN T R o·o u e el o N. 

Los tumores de la cavidad. oral y de las estructuras adyacentes con~ 

tituyen una fase importante dentro de la Odontología, a causa del pa­

pel que el Odontólogo desempeña en el diagnóstico y tratamiento de -

escas lesiones. 

Si bien los tumores no constituyen una mayoría dentro de los estados 

patológicos observados por el Odontólogo, tienen una gran importan­

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

Hay más de 200 tipos de enfermedades comunes y no comunes que -

afectan la cavidad bucal del hombre y aproximadamente el 33 pone -

en peligro la vida. De la mayoría d~ tumores bucales, muchos rara 

vez serán observados por el Odontólogo general; por consiguiente en 

bien del mejor cuidado del paciente como del futuro de la profesión. -

OdontolOgica, es de máximo interés que el. Odontólogo 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 tratará nada desconocido so­

bre tumores benignos bucales, pues es solo una recopilación de datos, 

experiencias e investigaciones de diversos autores que nos brindan -

sus conocimientos adquiridos en el eampo de la lnvestigaciOn. 

Trataremos la etiología, hlstopatologfa, las manifestaciones clínicas -



y el tratamiento de todos y cada uno de los tumores del tipo bE;nigno 

que se presentan en la cavidad oral. 

Consideramos de importancia hacer una descripción anatómica y em­

briológica de la cavidad oral para asr conocer las partes constituti­

vas de ésta. 

Se hace también un resumen embriológico para asr conocer la forma 

en que se desarrolla la cavidad oral a nivel embriológico. 



TEMA l 

EMBRIOGENESIS 

1 

En el crecimiento embriológico de la cara, se debe considerar a la 

ontogenia desde un plano genético, basándonos en que todo ser es e.!! 

gendrado por otro semejante, ya que la transmisibilidad heredit_aria 

es inobjetable. 

Embriológicamente el primer fenómeno que se produce en el huevo -

·es su segmentación en dos mitades iguales (blastómeros), uno de los 

cuales es voluminoso y transparente y el otro es pequeño y granulo­

so; y así suceden un sinnúmero de divisiones hasta llegar un mome.!!. 

. to en que los blastómeros claros se multiplican más rápidamente, a 

este estadío se le denomina "gástrula", en las células granulosas ªP'! 

recen vacuolas que se interponen entre las claras y las granulosas, a 

este se le denomina "vesícula blastodérmica", la zona en que el co~ 

glomerado . granuloso se une a la pared interna de la vesíci.Jla se le -

denomina área embrionaria, porque en ella se desarrolla el embrión; 

a pare ir de esto se forma el ectodermo, el endcxlermo y el mesode! 

mo de los cuales derivan todos los tejidos y órganos, y es del ecto­

dermo precisamente de donde se originan los tejidos de la cavidad b.!:!_ 

cal. 

Aproxlmadamente en la quinta semana encontramos que el embrión e_! 

t4 formado por un proceso frontal y cinco arcos branquiales; sea el 



2 

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

desarrollará la cara, cr-J.n;;u y parte del cuello. 

El desarrollo de la cara, no está supeditado al desarrollo del encéf! 

lo, sino al del aparato masticatorio. La frente a la que algunos con­

sideran como parte integrante del cráneo y otros como perteneciente 

a la cara; la tomaremos como parre integrante del cráneo, ya que -

embriológicamenre pertenece a éste pués su desarrollo va ligado al -

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, que se prolongan hacia arriba por dos surcos (su!. 

cos nasales), por arriba del mamelón frontal encontramos un lóbulo 

medio o sea el proceso lobular y a cada lado del ·cl.lal 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 unión de la 

Irnea media del proceso globular y en prolongación maxilar del pri­

mer. arco bra119uial se derivan la mayor pare e de los maxilares y el 

labio superior. Los procesos maxilares forman también la pared la­

teral y el piso de la Orbita; adem4s los cigomáticos unidos con el -

proceso nasal lateral y el proceso globular, forman la porción lace-
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ral del labio superior y borde posterior de las cavidades nasales. 

El paladar primitivo está formado por la unión de los procesos ma"l_ 

lares y nasal por delante, y por la unión de la prolo.ngación palatina 

de los procesos maxilares por detrás. El el.erre del paladar empie­

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

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

El maxilar superior está formado en su mayor pane por la prolong~ 

ción interna o incisiva llamada también intermaxilar y del proceso -

nasal interno que deriva de la prolongación frontonasal. Hacia los dos 

meses de vida intrauterina aparecen en este hueso cinco puntos de -

osUicaci6n: uno malar, uno orbitonasal, uno nasal, uno palatino y -

uno incisivo porque formará la porción del hueso en la que se im­

plantan dichos dientes, el hueso intermaXilar al que nos hemos refe­

rido no es más que la porción del maxilar que deriva del punto de -

osificación incisivo. 

El primer arco bra~utal se divide en dos procesos, uno maxilar y -

uno mandibular, este aJ.timo dará dos ramas; una· derecha y otra iz­

quierda, de aqur se desarrollarán dos puntos: la mandlbula, los mascu 

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

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

de sus mitades se desarrollará independientemente hasta poco des--
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pu~a del nacimiento en que ambas se unen en línea media. 

En el espesor de cada hemimaxilar existe un cartílago (de Meckel) -

que desempei'la un papel muy importante en la formación de la man­

díbula, pues constituye un armazón alrededor de la cual se efectúa 

la osificación. Este cartílago nace en la región auricular y dirigién­

dose hacia la línea media,. se une con el del lado opuesto en la sín­

fisis mentoniana,. La fusión de cartilago de Meckel no es del todo c~ 

nacida pero se sabe que hacia la línea media se osifica, hacia atrás 

forma el martillo y el yunque y en la parte media se reabsorbe y -

desaparece. A los cincuenta días de vida intrauterina aparecen en C! 

da hemimaxilar seis puntos de osificación: el punto inferior, que fo! 

mará el borde inferior del cuerpo, el punto incisivo, situado al lado 

de la . sínfisis; el punto suplementario del agujero mentoniano, que -

contribuye a formar dicho agujero; el condileo, que formar4 el cón­

dilo y la porción superior de la rama; el punto coro.noide que form!_ 

rá la apófisis coronoides; y por último el punto de la espina de Spix. 

Hacia los cinco meses de vida intrauterina empieza la transforma­

ción del conducto dentario. 
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TEMA 11 

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 vestíbulo de la boca y por detrás la boca 

propiamente dicha. 

Las numerosas formaciones que limitan la cavidad oral se reparten­

en varias regiones a saber: 

1. - ReglOn labial 

2. - RegiOn geniana 

3, - ReglOn palatina 

4, - RegiOn sublingual y lengua 

5, - ReglOn glnglvodental 

6, - RegiOn amigdalina o tonsilar 

REGION LABIAL. 

ReglOn impar o central que compreride todas las parces blandas que -

constituyen los labios. 

REGION GENlANA. 

La reglón geniana (gena-mejllla) es una reglOn irregularmente cliadr!. 

14tera que ocupa las parces laterales de la cara. 
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REGION PALATINA. 

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

vidad oral, comprende a la vez bóveda 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 órgano esencial la gli1ndula sublingual; se re 

duce casi al compartimiento sublingual y su contenido. 

REGION GINGIVODENr AL. 

Esta región . comprende la porci6n del borde libre de los dos maxlla -

res (superior e inferior) tapizados por las encías y en la parte sup~ 

rior de dichos maxilares se implantan los dientes. 

REGION TONSILAR. 

La región tonsilar o amigdalina, par y simétrica es la región ocupa­

da por la tonsila o amígdala. 

MAXILAR SUPERIOR. 

La masa Osea, cuyo conjunto constituye la cara situada en la parte -

anterior e inferior del cráneo, ésta se divide en dos porciones llam!!_ 

das mandlbulas superior e inferior. 

La. región del maxilar superior se encuentra constituída por seis pa-
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res de huesos dispuestos sirriétricamence a cada lado de la línea me 

dia que son: el maxilar superior, el hueso malar, el unguis, la Pª! 

te inferior de los huesos prq>ios de la nariz, el palatino y como -

hueso impar el vomer. 

El maxilar superior se encuentra situado a los lados de la l!nea me 

dia de la cara y es el sitio de elección para la implantación de las -

piezas dencarias superiores que también entra en constitución de las 

principales regiones y cavidades de la cara, como son la bóveda pa­

latina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomáticas y fosas 

pterigomaxilares. 

El maxilar superior es regularmente cuadrilátero y ligeramente apl! 

nado de dentro a afuera. 

Se consideran dos caras: una interna y una externa, cuatro bordes y 

cuatro ángulos •. Teniendo una cavtdad ·que ocupa· casi toda su masa, -

siendo el seno maxilar, y dicha cavidad disminuye notablemente su -

peso, pero no siendo asr su resistencia. 

MAXILAR INFERIOR. 

Situado en la parte inferior de la cara, la mandlbula es un hueso lf!!. 

par, central y simétrico constttuye~o por sr solo la man:Ubula infe­

rior, para su estudio se dividirá en tres partes: un cuerpo y dos ra 

mas laterales. 
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El cuerpo en forma de herradura, cuya concavidad mira hacia atrás, 

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: 

l. - Apertura y cierre 

2. - ProtUsiOn y retrusi6n 

3. - Laceralidad de derecha a ízquierda y viceversa. 

Todos estos movimientos intervienen en la función de la. masticación, 

estos movimientos están controlados por un grupo de masculos. 

Los masculos de la masticación son: . temporal, pterigoideo interno, -

pterigoldeo externo y masetero, aunque también encontramos que otras 

masas musculares i~ervienen en la masticación, estas masas muscu­

lares son: el milohiodeo, el homohioideo y el tirohioideo y el digás­

trico en su vientre anterior. 

TEMPORAL. 

Masculo estriado, ocupa la fosa temporal y de ahr se extiende en fo! 

ma de abanico con su vértice dirigido hacia la apófisis coronoldes -

del maxilar inferior. 

MASETERO. 

MOsculo estriado, corto, grueso, de forma 'cuadrilátera que se ex--. 
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tiende desde la apófisis cigomática hasta la cara externa del ángulo­

del maxilar inferior. 

Este masculo está constituido por un haz superficial más voluminoso 

que se dirige oblícuamente hacia abajo y actelante. Ambos haces se­

parados por un espacio que contiene tejido adiposo. 

PTERIGQIDEO INTERNO. 

Músculo estriado, grueso y de forma cuadrilátera que comienza en -

la apófisis peer igoides y termina en la porción interna del ángulo del 

maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Músculo con forma de cono. cuya base corresponde a la base del cr!, 

neo que va desde la apófisis pceiigoides al cuello del cóndilo del -

maxilar inferior. 

Dividido en dos haces: uno superior o esfenoida! y otro inferior o pt!:_ 

rigoideo. 

En conclusión la crlturaclOn o divtslOn de los alimentos comienza en 

la boca •. por la acción combinada de los maxilares, los dientes, los 

músculos masticadores, de la len~ y ~e las mejillas. 
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TEMA lil 

G E N E R A L [ D. A D E S 

Denominamos tumor, neoplasia o blastoma a la proliferación desord~ 

nada de las células, a la neoformación excesiva de los tejidos que -

se desenvuelven en forma mAs o menos circunscrita sin desempeñar 

una actividad útil 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 distinción precisa entre el proceso infl!_ 

matarlo tumoral y el tumor genuino, recurriendo solamente a la in­

vestigación clfnica y al estudio radiológico sino que en este caso se­

considera al examen histolOgico como decisivo. 

Todos los tumores cons~tuyen 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 funcionál por diversas circunstan-­

cias. 

Según sus caractéres histológicos e histogenéticos, los tumores se -

clasifican en tres grupos: 
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1. - Los constituidos por células conjuntivas, es decir neoformaciones 

de origen mesodérmico que proceden de un tejido único y por consi­

guiente se ha denominado "histeoides ". 

2. - Tumores epiteliales caracterizados por la proliferación epitelial, 

pero que contienen igualmente tejido vascular y conectivo ofrecen an! 

logia con los órganos en funcionamiento y por lo ranto se les ha da­

do el nombre de "organoides". 

3. - Un grupo especial que comprende los tumores mixtos, son form!:_ 

ciones procedentes de tejidos conjuntivos y epiteliales de alta diferen 

ciación, 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 autónomo y en apariencia independiente de las partes 

anexas, ciertas fonnaciones atl'picas invaden 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 proc~ 

sos que tiene· lugar en las partes a~exas e incluso en sentido opues­

to a ellos; tan solo existen ciertas relaciones entre ellos por lo que 

se refiere a la nutrición. 
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Hemos de exclulr del concepto de tumor: 

1. - El desarrollo excesivo de degeneración hiperplástica e inflamato 

ria; la hiperplasla, la hipertrofia y proliferación inflamatoria, lnclu­

so las proliferaciones de las mucosas; como pólipos y todos los gra-

nulomas infecciosos especrflcos como los que se observan en la tub~r 

culosis, actino~icosis y sífilis y además codos los tumores de gran~ 

lación inespecmcos. 

2. - La formación 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 descripción general, sin embargo las formas más típicas son: -

Nodular, Circunscrita e InfiltraciOn difusa, 

La configuración del tumor depende de .su localización y dlsposici6n­

anacOmica de las partes anexas al mismo. 

Las clases más variadas se observan en los tumores . que afectan la 

piel y mucosas, observándose que hay algunos de ellos que est4n fo.! 

mados por un pedículo corto o alargado y otros que presentan un as-

pecto mamelonado o arborescente. 

El tumor se compone del parénquima o formación específica blasco- -

dérmica corno ya hemos lndlcado anteriormente. que en los tumores -

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

El parénquima de los tumores está constituído por células de natura 

leza específica que los de fndole que han terminado su desarrollo ti~ 

nen analogía con las células madres y en los tumores atípicos cuyo­

crecimiento no se ha realiz.ado por completo, difieren morfológica-­

mente de ella. Las células de los tumores que no han llegado a su­

desarrollo completo reproducen todas las formas de los tejidos em­

brionarios. También hay diferencias químicas y biológicas 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 región en que se desarrolla y por otra de 

tejido conectivo neoformado; contiene vasos sanguíneos, pero está 

desprovisto de linf4ticos. 

Las células de la neoplasia se reproducen por división celular direc­

ta o indirecta, siendo especialmente los tumores atípicos los que -

presentan formas anormales de dlvisi6n celular (mitosis asimétrica), 

La patogenia de las neoplasias se desconoce aan actualmente, lp mi!_ 

mo que los procesos histol6glcos que se. producen durante su desen­

volvimiento, pero se sabe que existen diferentes características en­

tre la evoluciOn de los tumores que· han terminado su desarrollo y -

las de los que aQn no lo han alcanzado, De la naturaleza de este se. 

deduce hasta clerto punto el concepto de benignidad o malignidad del 
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tumor. 

Los tumores pueden ejercer compresión a causa de su desarrollo so 

bre los órganos circundantes, sin alterarlos en su funcionamiento ni 

invadir los tejidos anexos, rodeándose de una membrana· aislante, -

en cuyo caso se les denomina tumores. 

En cambio cuando las partrculas de uno de ellos invaden los intersti -

cios de los tejidos anexos o las células neoplásticas llegan a la co- -

rriente sanguínea o linfática dando lugar a metástasis se trdta de un 

tumor maligno en el que no existe una limitación entre los. tejidosª! 

nos y los lesionados, y se prcxl.uce una infiltración neoplásica destruE 

tora. El desarrollo de un tumor puede ocasionar en el tejido indemne 

un proceso de fusión o atrofia por compresión. 

En los tumores especialmente en· los malignos pueden producirse reci 

divas pose-operatorias ocasionadas por residuos del tumor extirpado­

º incluso por renovación del proceso neoplásico en la zona operada, -

suponiéndose que esto se debe a una redisposición especial del tejido 

matriz del tumor. 

La importancia clfni'?a de una neoplasia depende especialmente de su 

naturaleza;· un tumor benigo puede también dar lugar a graves alter! 

clones por los desplazamientos que puede originar su desarrollo se­

gún el órgano sobre el que un tumor en crecimiento ejerce compre­

sión, puede ser un nervio o vaso sanguíneo produciendo trastornos -
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. .,. 
neurálgicos o vasculares y segl'.in su localización algunas veces oca-

sionará la muerte del enfermo. 

El diagnóstico de las neoplasias no siempre es fácil pues requiere -

un estudio atento de la anamnesis, un minucioso examen clínico e -

histológico, nociones de patología especial y una experiencia clínica 

probada, 

La anamnesis es de suma importancia pues son muy Otiles los datos 

que el paciente puede porporcionarnos acerca de la época en que la -

enfermedad tuvo su aparición, del desarrollo anterior de la neoplasia 

y de las causas que se le atribuyen. 

Además debemos proceder a un examen local y general del paciente­

investigando los caracteres y grados de extensión del rumor y los 

síntomas generales que pueden observarse. 

Hay que considerar la clase de tumores que suelen evolucionar en la 

reglón enferma y los medios auxiliares de que podemos disponer pa­

ra establecer el .diagnóstico preciso. 

Los medios de exploración local estriba en la· inspección y palpación 

ya que ambos nos proporcionan datos referentes a la 19Caliución y -

extensión del tumor sobre sus: 

l. - Límites y forma la cual puede ser redondeada, ovalada, aplana­

da o hemisférica. 
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2. - Implantaci6n la cual puede ser por medio .de un pedículo o asen­

tado sobre una amplia base. 

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

nuez, huevo de gallina, etc. 

4. - Aspecto de su superficie, es brillante o se halla edematizada, si 

existe degeneraclOn ulcerosa y en caso de ulceración si es superli -

cial o profunda; si tiene forma de cráter o presenta los bordes soc! 

vados y el fondo necrosado. 

Debemos · obseivar si las zonas anexas al tumor están indemnes u 

ofrecen manifestaciones neoplásicas, además se obseivará sl el tu­

mor está bien limitado o si se produce una infiltraclOn difusa. 

La palpación nos orienta acerca de los límites de la neoplasia, ·de -

sus relaciones con las partes anexas y sobre su limitac16n o propag!_ 

ción a los tejidos sanos, también nos indica si el tumor es f4cllmen­

ce despla:mble o si está sólidamente implantado sobre la parte subya­

cente; por la palpación sabremos su fol'.ffia y apreciaremos si es liso, 

tuberoso o lobulado; sabemos también si es duro, blando o remitenté 

y si es fiuctuante. 

La palpación deberá efectuarse con 'ambas manos. 

Otros medios auxiliares del diagn6stlco es la punción de prueba y la 

extirpación de una porclOn de la neoplasia y _su examen consecutivo, 
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la punción nos proporcionará datos acerca del contenido del tumor. 

Para el diagnóstico de maltiples tumores es necesario hacer radio· -

grafías ya que esto es complemento de la investigación clfnica que -

esclarece muchas dudas, proporcionándonos datos precisos acerca -

del estado de los huesos y constituyen un auxiliar valloso para el -

diagnóstico definitivo. 

CLASIFICACION DE NEOPLASIAS. 

1. - Neoplasias de origen mesodérmico procedentes del tejido conjun­

tivo o de otros análogos. 

2. - Tumores de origen epitelial. 

3. - Neoplasias especiales constlcu!das·por el eoootelioma que puede - ..­

considerarse como grado intermedio entre las neoformaciones conju!!. 

tivas y epiteliales. 

4. - Tumores mixtos. 

5. - Quistes. 

ASJ;>ECTOS NORMALES DE LA CAVIDAD BUCAL. 

Los tejidos de cavidad bucal son afectados por los mismos procesos­

pacolOgicos b4sicos que otras 4re8s del cueI¡:>O. Sin embargo en la h2, 

ca producen cantidades nosolOglcas peculiares, porque los tejidos que 
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participan son también peculiares del área. 

FLORA BACTERIANA NORMAL DE LA BOCA. 

Los microrganismos bucales son, en su mayor parte, parásitos de -

pacogenlcidad escasa o nula, aunque algunos son patógenos verdade­

ros. Los microorganismos deben considerarse invariablemente como 

posibles agentes etiológicos primarios en las enfermedades bucales, 

o como factores securdarios que originan cambios tisulares que mo­

difican otras alteraciones patológicas en distintas áreas de la boca, -

difiera la población bacteriana de tiempo en tiempo; uno de los gni­

pos contiene un nivel relativamente constante en algunos sujetos. T~ 

bién vaña el porcentaje de microorganismos semejantes presentes en 

la boca de distintas personas. 

Se observan: estreptococos alfa y gamma, estreptococos anaerobios, -

lactobasilos, basllos fisuformes, muchas formas de espiroquetas, co­

cos gramposltivos, cocos gramnegativos, actinomicetos, levaduras de 

varios tipos que incluyen monilla y virus del herpes simple. Menos a 

menudo se presentan estreptococos hemolíticos y neumococos. 

DEFINICIONES DE 11JMORES. 

Es dlffcil proponer una definición de neoplasia que se aplique a to- -

dos los tumores y que ademas esté libre de def eccos. 

Las dificultades m4s importantes son: 
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1. - Los cumores tiene comportamiento variable, anárquico y difícil -

de predecir siscem4ticamente. 

2. - Se ignora la naturaleza biológica que les da origen. 

La mejor definición ser4 descriptiva de las caracteñsticas generales 

y comunes a la mayoría de las neoplasias. 

La palabra tumor se· usó originalmente para describir cualquier tipo 

de masa o tumefacción; su identificación se ha hecho m4s rescringida 

conforme han aumentado los conocimientos acerca del carácter de es 

tas masas; la palabra tumor hoy se usa casi como sinónimo de neo­

plasia o neofonnación. 

Algunos autores intentaron hacer todavía más especffica la definición. 

1. - DefiniciOn de Willis. - es una masa anormal de tejido, que per- -

sisee de manera excesiva después de que cesa. el estímulo que le ha 

producido. 

2. - DeflniciOn de Anderson. - neoplasia es un crecimiento nuevo de -

tejido no controlado. 

3. - Definición de Berenblum. - tumor es un tejido que crece activa-­

mente, fonnado por células deriva~s de una que ha sUfrido un ttpo­

anormal de d1ferenciacl6n irreversible: crecimiento progresivo, debi -

do a retraso persistente, maduración de células de origen. La natu-
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ralez.a de la diferenciación irreversible, aún se desconoce. 

4. - Definición de Boyd. - puede definirse como un crecimiento de cé­

lulas nuevas ,que proliferan sin control y que no poseen ninguna fun­

c.ión útil. 

5. - Definición de Costero. - tumores en sentido estricto, neoplasias, 

neoplasmas, blastemas a la proliferación celular de carácter autóno­

mo de los tejidos. 

6. - Definición 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 normal. 

7. - Definición de Robbins. - tumor es un crecimiento patológico de t~ 

jido. 

NOMENCLA1URA DE TUMORES. 

El conocimiento de los tumores es tan .antiguo como la humanidad y -

muchos de los nombres que se aplican a las neoplasias se han here­

dado de épocas remotas. A pesar de que se han propuesto otros sis·­

temas de nomenclatura, los nombres consagrados por el tiempo y· 1a 

tradición continOan siendo los m4s usados, 

No es posible establecer reglas generales de nomenclatura que no te!!. 

gan muchas excepciones: qu1,z4 la Onica regla unifonne sea la partrc~ 
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la "OMA" para indicar la naturaleza neoplásica 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 -

cuenca varios principios. 

1. - Las distintas denominaciones deben sugerir los aspectos más im 

portantes del rumor, que son su estructura histológica y su compor­

tamiento biológico. 

2. - Cuando se habla de neoplasia en enfermos, debe agregarse al -

nombre otras indicaciones fundamentales, que son la. topografía y la 

extensión. 

DIFERENCIAS ENTRE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS. 

Las caracterfsticas que los dlferencran son en cuanto a: 

1. • ESTRUC1URA Y DIFERENClACION. El tumor benigno guarda las 

caracterlstlcas del tejido que le diO origen, y en el tumor maligno es 

poco diferenciada. 

2. - MODO DE CRECIMIENTO. En el tumor benigno, el crecimienco­

es expansivo y con formación de cápsula; en el tumor maligno es in­

filtrativo y º<! existe la formaciOn de cápsula. 

3. - VELOCIDAD DE CRECIMIENTO. En el tumor benigno, el creclmie!!. 

to es lento y presenta pocas mitosis normales, en el tumor maligno 
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·existen muchas mitosis anormales y el crecimiento es rápido. 

4. - PROGRESION DEL CRECIMIENTO. En el tumor benigno, su ere 

cimiento es lento y progresivo, puede detenerse o regresar; en el -

tumor maligno este crecimiento raramente cesa, casi siempre es ~ 

pido y progresivo hacia la muerte. 

5. - METAST ASIS. En el tumor benigno hay ausencia de metdstasis -

y en el tumor maligno generalmente existe metástasis. 



TEMA IV 

CLASlFICACION DE TIJMORES BENIGNOS 

l. - Tumores de tejidos blandos: 

Papiloma epitelial 

Fibroma 

Mixofibroma 

Lipofibroma 

Lipoma 

Fibroma odontogénico periférico 

Hemangioma 

Hemángloma esclerosante 

Endotelioma 

Nevo Flammeus 

Angioqueratoma 

Linfagioma 

Mioblastoma 

Rabdomiorna 

Plasmocitoma periférico 

2. - Tumores de gl4ndulas salivales: 

A: Tumores mixtos benignos 

· Adenoma oxlfOico (oncocltoma) 
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Tumor de Wanhing (Clstademona papilar linfomatoso). 



3. • Tumores de los maxilares: 

A: Tumores odoncogénicos 

Ectodérmicos 

Ameloblastoma simple 

Adenomeloblastoma 

Ameloblascoma acancemacoso. 

B: Tumores odontogénicos mesodérmicos 

Mixoma odoncogénico 

Fibroma odontogénico 

Dentinoma 

Cementoma y fibroma cementificante. 

C: Tumores mixtos odoncogénicos 

Fibroma arnelobl4stico 

Hemangloma amelobl4stico 

Odoncoma 

Odoncoma compuesto y complejo 

D: Tumores no odontogéntcos 

Osteoma 

Condroma 

Mixoma osteogénico 

4. • Quistes de los tejidos blandos: 

Quistes del conducto tt.rogloso 
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Quisce branquial 

Quiscc dermoide 

Quistes de retención 

a) Ránula 

b) Mucocele 

S. - Quistes de los maxilares: 

Granuloma dental 

A: Quistes odoncogénicos 

(periodentales) 

Quistes radiculares 

Quistes foliculares 

B: Quistes no odoncogénicos 

a. - Sucurales 

Medios 

Globulornaxilares 

Nasoalveolares 

Nasopalattnos 

b. - HemorrAgicos 

c. - De · erupctOn 

25 
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TEMA V 

TIJMORES DE LOS TEJlOOS BLANDOS 

1. - Papiloma Epitelial. Se considera benigno en la cavtdad oral exce,E 

to cuando se presenta en forma de lesiones mCiltiples en el paladar, -

en cuyo caso se debe sospechar de malignidad. 

Etiología. - Es desconocida, entre las causas señaladas se encuentran 

los traumatismos, los disturbios metabólicos y un virus. 

Manifestaciones clínicas. - La lesión se presenta como una proyec-­

ciOn relativamente pequeña, alargada, digitiforme o plana 

que se fija por un pedículo o una base amplia. Se obser­

va en los labios, lengua, mucosa del carrillo y otros si -

tios, pero el lugar que más frecuentemente presenta es­

te dpo de lesiOn es el paladar. Se presenta con más fre­

cuencia en personas adultas de ambos sexos. 

Histopatologfa. - El papiloma se compone principalmente de un epite· 

lio estratificado escamoso, que aparece en forma de ra"l! 

ficaciones y está sostenido por bandas delgadas de tejido­

conjuntivo fibroso adecuadamente vascularizado por capil! 

res pequeilos. El epitelio en general es acantOsico y pre­

senta grados diversos de queratosis. Esta lesión se consJ. 

dera benigna, aunque en algunos casos como la papiloma -

tosls mOltiple 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 más acercado hacer un diagnóstico de -

"Papiloma con alteraciones leucoplásticas ". 

En tal caso hay que dudar de la completa benignidad de-

la lesión y el padecimiento debe tratarse como. un tumor 

premaligno. 

Tratamiento, - El tratamiento adecuado es la extirpación quirúrgica, -

incluyendo una pequeña porción del tejido adyaceme nor­

mal, después se sutura el defecto. La cicatrización se -

realiza sin complicaciones. 

· 2. - Fibroma. - Este tiene su origen en las capas profuooas de la su~ · 

mucosa o del periostio de los maXilares. 

Macrosc(Jpicamente suelen ser n6dulos pequeilos (aproXimadamente de 

1 a 4 cm.) discretos, encapsulados, redondos u ovalados, de consis-

teneia simple que varían desde masas blandas y flexibles (fibroma -

blando) a n6dulos sumamente duros y resistentes (fibroma duro). Pu~ 
. . 

den alcanzar mayor volumen (aproximadamente de 15 a 20 cm.). Pu~ 

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

Etiología. - E·s desconocida y tambi~n se le denomina fibroma de irz:!. 

taci6n. 

Maniféstaciones clCnicas. - Pueden presentarse en cualquier parte de-
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la boca, en la lengua y en la mucosa del carrillo. Se ob 

servan diversidad de formas •. Algunos son duros y están­

compuestos por tejido conjuntivo denso, otros son blandos 

debido a su notable vascularizaci6n y celularidad. Puede­

estar fijo ya sea por una base amplia o por un pedículo­

delgado y angosto. Su color vana desde el azul rojizo al 

rosa y depende de la cantidad de queratina formada y del 

grupo ·de vascularizaclOn •. 

Generalmente son del mismo color que la mucosa ad ya - -

cente. Cuando hay infeccUm secundaria se presenta dolor, 

hemorragia. 

Hiscopacolog!a. - Se compone principalmente del tejido conjuntivo fib~ 

so, dispuesto de manera irregular y en el cual, a veces, 

hay depósitos de colágena. Se observa infi.amación aguda­

cuando la lesión se ulcera. Siempre hay un cierto grado­

de queratosis sobre todo en las áreas donde la irritación 

se efectaa. 

Tratamiento. - Es el mismo que para el papiloma epitelial o sea la­

extlrpación quirOrglca 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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Etiología. - Es desconocida. 

Manifestaciones clínicas. - Es de crecimiento lento, de aspecto tra~ 

líicido y pálido. Se encuentra fijo ya sea por una .base ª'E 

plia o por un pedículo. 

Generalmente tiene apariencia lobulada, Raras veces ªP.!!. 

recen síntomas subjetivos, a menos que haya ulceración. 

El tumor por lo general es blando, 

Histopatología. - Este tipo de tumor en general es vascularizado. R!!, 

ra vez aparecen elementos inflamatorios, a menos que h! 

ya ulceración. La cubierta de epitelio escamoso puede e! 

tar adelgazada o relativamente normal. 

Tratamiento. - Es el mismo que para los dos anteriores, escisión -

quirúrgica. 

4. - Lipofibroma. - Este tipo de tumoración se presenta en la cavidad 

bucal y en cualquier otra parte del cuerpo. 

Etiologfa. - Es desconocida aunque se cree que es de origen neopl4f! 

co. 

Marufestaciones clfnicas. - Se prese~ta casi siempre en los tejidos -

blandos de los labios, carrillos, lengua, mucosa gi.ngival 

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

por pequei'\os capilares, que le dan un aspecto venoso. 

Las tumoraciones son móviles y con frecuencia se encue.!! 

tran fijas por un pedCculo o por una base amplia. Cuando 

est4n situados dentro de la substancia ósea se consi.deran 

producidas por una hipert>lasia de la mucosa ósea grasosa 

en el 4rea afectada. En este sitio aparecen como 4reas -

radiolOcidas al examen radiológico. Raras veces se pre- -

sentan síntomas clínicos, a menos que exista una ulcera -

ción secuooaria, en cuyo caso hay dolor. 

Histopatología. - Se compone de célul;;is de grasa separadas en lóbu­

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 codo en el adulto, pueden 

ocurrir en cualquier sitio, más frecuente en tejido subcutáneo, sobre 

codo en regiones ricas en grasa. Macroscópicamente el lipoma cara,S 

teñstico es una masa de límites imprecisos, cápsula delgada blanda -

y multilobular, de tejido adiposo adulto caracceñstlco; encapsulación­

deficlente y la tendencia de los lóbulos al prolongarse en el tejido aclJ. 

poso adyacente. Las hemorragias y las necrosis son raras, estos ~ 

mores pueden ser Qnlcos o mOltiples y en estos Oltimos casos a ve-
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ces muestran distribución simétrica o se asocian a malformaciones­

congénitas de la piel o de otros órganos con músculo o hueso. 

Es semejante en todo al lipofibrorna 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 el tejido ging!_ 

val y proviene del tejido conjuntivo fibroso del periodoncio. 

Etiología. - Se cree que la omsa es una respuesta a traumatismos. 

Manifestaciones clínicas. - Sobresale· de los tejidos adyacentes y su~ 

le estar unido al periodoncio por un pedículo o por una -

base amplia. Puede ser de color más pálido o casi igual 

al de la mucosa adyace~te y generalmente duro, depen- -

dierr:lo de la naturaleza del armazOn y de si ha y o no sub.! 

tanelas calcificadas. 

Con f recuencla separa los dientes o los desvía de su po­

sición normal. Con este tumor se ulcera fácilmente, en­

tre los síntomas más frecuentes se observa dolor y he-­

morragia. 

Hlstopatolog['a. - En la mucosa de estos rumores en ocasiones se en 
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cuentra cemento, hueso o substancia calcificada. Se clasi 

flcan en: Fibroma odontogéoico periférico con hueso o C! 

mento; o Fibroma odontogénlco periférico con substancias 

calcificadas debido a que en la submucosa de estos en oc~ 

siones se encuentra cemento, hueso o substancia calcifica 

Tratamiento. - . ExtirpaciOn quirorgica del tumor y de codos los ele-­

mentos afectados incluso el tejido alveolar. Por lo comlln 

el defecto no puede ser llenado por medio de suturas y se 

debe permitir la granulación. 

Siempre es indispensable .el examen histopatolOglco. 

7. - HemiJngioma. - De este existen dos tipos: Cavernoso y Capilar. -

La mayoña de los · hemangi.omas son congénitos. Generalmente apare­

cen como n6dulos bien limitados de. color obscuro. 

Etiología. - Es la misma a las hemang¡.omas. La diferencia principal 

reslde en los signos clfnicos e histopatológicos. 

Manifestaciones clfnicas. - Se fonna por proliferaciOn de las células­

endoteliales en la armazOn del soporte. Son pálidas con -

tendencia a color rojizo, pueden crecer con tendencia a -

volverse des~ructtvas. 

HistopatologCa. - Provienen del tejido conjuntivo fibroso, este puÉ!(:le 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 extirpación del tumor, se efec­

túa por medio de una incisión quirQrgica completa y ra­

dioterapia. 

8. - Hemahgioma esclerosante. - Se conocen dos tipos de hemangioma 

esclerosante, ambos se parecen al hemangi.oma simple, por lo que -

respecta a etiología y a las manifestaciones clínicas. Sin embargo no 

son tan blandos y con frecuencia su color es más pálido. No siem -

pre se aprecian las pulsaciones y la decoloración a la punción. 

Histopatologfa. - Uno de los tipos se denomina Hemangioma esclero­

sante debido a una proliferación 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 lesión produce inflamación y cicatrJ. 

zaclón con hipertrofia del tejido conjuntivo fibriso que COfE 

prime los capilares. 

Se presenta generalnwnte en mejilla, lengua y labio. 

Tratamiento. - Es por medio de la extlrpact6n qulrOrglca total. 

9. - Endotelioma. - Es de origen mesenqulmatoso y aunque benigno lo 



34 

calmente puede ocasionar dai'lo importante. 

Etiología. - La lesión es de origen neoplásico. 

Manifestaciones clínicas. - Esta rara lesión es el equivalente perifé!:! 

co del tumor de Edwing; se observa con más frecuencia -

en el paladar blando y duro, de preferencia en la unión -

de ambos. Crece lentamente y rara vez produce síntomas 

objetivos hasta que llegue a un tamaño tal que impide el­

habla y la masticación. El endotelloma es un tumor blan­

do y redondo que se extiende por encima de la superficie 

de los tejidos vecinos. 

Histopatologí'a. - Se compone de células endoteliales fusüormes, que­

forman grupos y espacios vasculares. En la submuc~a se 

observa tejido conjuntivo fibroso que constituye la arma-­

zOn de soporte de la lesión. 

Tratamiento. - La extirpación quirOrgica además de una cantidad sufi-. 

ciente de tejido normal adyacente. 

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

lo abarca los capilares superficiales. 

Manifestaciones cl!nicas. - Puede abarcar la mucosa bucal donde toma 

un color rojo brillante. Estas lesiones vañan de tamafto -

segQn su localizaclOn y su av~nce. 
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Tratamienco. - El Onico modo de tratar esta lesión es por extirpación 

quirOrgica del área atacada o por destrucción de los. cap! 

lares, produciendo una trombosis de los vasos mediante­

una . subscancia esclerosante. 

11. - Angioqueratoma. - Es poco m~s que un papiloma sumamen~e va!_ 

cularizado. 

Etiología. - No es especifica. 

Manifestaciones clínicas. - Se parece a una verruga o a un papiloma. 

Se proyecta parcialmente por encima de los tejidos veci -

nos y es un poco m4s obscuro que éstos. Es asintomátl -

co a menos que haya ulcerac16n y entonces existe dolor. 

Histopatologfa, - La lesión· es muy semejante al papiloma pero la dif~ 

rencia es su notable vascularl:zaciOn. Los capilares suelen 

ser grandes pero no del tipo cavernoso. La queratoeis es 

marcada y debido a la irrltacl6n contfnua, abarca la tota­

lidad de la lesl6n. 

· Tratamiento. - Cuaooo la lesi6n aparece en mucosa bucal o en el la -

bio, el tratamiento de· elección e·s ~a extlrpaci6n quhiirgi­

ca' y la sutura. 

12. - Linfangloma. - Se presenta tanto en nli'ios como en adultos y en 

ambos sexos, es el . equivalente llnf4tico del hemangloma. 
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Etiología. - Estos tumores est4n compuestos de endotelio que provie­

ne de las células que tapizan los linfáticos. Se cree que­

son congénitos aunque se presentan tardíamente. 

Manifestaciones clínicas. - Las lesiones suelen estar situadas en el -

dorso de la lengua, son unilaterales, generalmente y con 

frecuencia se acompaiia de queratosis patente que se ob­

serva como una 4rea de color bla rx::o y manchada. Los -

llnf4ticos pueden sa- pequeiioá y circunscritos, o grandes 

con superficie nodular. Pueden dificultar el habla y la de­

glución. 

Histopa tolog(a. - Microsc6picamente ~e observa que se compone de e!_ 

pactos distendidos, unidos entre sí y regularmente cubie~ 

tos por una capa endotelial, pueden estar vacíos o llenos­

de linfa, cuya cantidad varía y algunas veces se obseivan 

algunos eritrocitos. En ocasiones pueden apreciarse un -

gran namero de espacios vasculares acompaiiando a los ~ 

f4ticos. 

Tratamiento. - Es el mismo que para el. hemangioma. 

13. - Mloblastoma. - Llamado también neurofibroma de células granu­

ladas, clínica e histolOglcamente ha sido confundido con el carcinoma 

epidermoide. 

Etiología. - AQn es desconocida. 
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Manifestaciones clínicas. - Aparece con más frecuencia en el sexo -

masculino, no hay edad especial. Rara vez son de gran -

camai'io y a menudo solo «llcanzan unos cuantos milímetros 

de diámetro. Es la punta de la lengua el sitio en el que-

aparecen con más frecuencia. Las lesiones se presentan-

con formaciones pequei'ias, ligeramente elevadas, de con-

sistencia dura y aproximadamente del mismo color o más 

pálidas que el tejido adyacente. No suelen presentar sínt~ 

mas y pueden pasar inadvertidos durante mucho tiempo. 

Hlstopatologfa. - El epitelio que cubre la lesión presenta acentuada hi 
. -

perplasia simulando a un carcinoma. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpacl6n quin1rgica amplia con la ~ 
' 

terlor sutura del defecto; 

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

dera como una· lesión premaligna. 

Etiología. - Son verdaderos tumores, que provienen de· las celulas m! 

senquimatosas destinadas a forma:r el masculo estriado. 

Manifestaciones clínicas. - Estas lesiones son raras, suelen presenta! 

se ·en la lengua. Son afectados con más frecuencia los lndi­

vlduos j6venes, aunque no existe susce¡)tlbilidad en nlngOn-

grupo por razOn . de edad. 
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Clínicamente son nódulos .duros circunscritos y elevados, 

de color m4s pálido que la mucosa adyacente, de crecl- -

miento lento y por lo general es asintomático. 

Histopatologfa. - Este tiene forma de huso, son grandes y multinucl~ 

dos. Las estriaciones cruzadas en el citoplasma ayudan a 

hacer el diagnóstico, aunque no son un signo constante. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación completa debido al peligro 

que presentan de convertirse en lesiones malignas. 

15. - Plasmocitoma periférico. - Puesto que es.tos se acompañan en -

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

gran precaución. 

Etiología. - Es desconocida, pero se cree que estos tumores son de 

origen reticuloeodotellal. 

Manifestaciones clínicas. • Son raros, · generalmente son de origen e! 

era 6seo pero se sabe de casos en que han aparecid~ en 

el hueso. Son m4s frecuentes en el hombre que en la ID!;!. 

jer y aparecen con m4s frecuencia entre las edades de 30 

a 70 aiios. Los plasmocitomas son de color grisáceo, pe­

dunculados o s6siles. Cuando se presentan en el piso de -

la boca tienen el aspecto de coliflor y se extieooen por e!!_ 

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

Histopatología. - La morfología celular es bastante uniforme y el ru­

mor est4 compuesto por células plasmáticas de citoplas­

ma aburxiante. Las células plasmáticas son abundantes y 

sus nacleos tiene forma de rueda de carreta. También son 

flbroblastos, linfocitos y células epiteliales en número pe­

quei'io. La vascularizaclOn es moderada. Tiene mucha im -

portancia sei\alar que las células plasmáticas presentan -

pocas alteraciones morfológicas. La presencia de masas -

celulares sln que haya infiamaci6n es un dato de importa_!! 

cla para el diagnOstico. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación quirurgica, excepto cuando­

el defecto producido por dicha extirpación total sea tan -

grande que resulte imposible cerrarlo quirOrgicamente, en 

este caso se debE'n tener en cuenta las radiaciones y la 1! 

dioterapia. 
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TEMA VI 

'IUMORES MIXTOS DE GLANDULAS SALIVALES. 

l. - Adenoma Oxiflllco (Oncocitoma). - Este es un tumor benigno que 

se origina en las gl4ndulas salivales. 

Etiología. - No se conoce exactamente el punto de ortgen pero se cree 

que proviene de los conductos o ácinos de las glándulas s~ 

livales. 

Manifestaciones clrnicas. - Estos tumores son raros, se presentan con 

más frecuencia en la mujer que en el hombre, después de 

los 60 anos; casi siempre se observan en la parótida, es­

te Cipo de tumores siguen un curso largo. 

Histopatologfa. - Es un tumor de células grandes con citoplasma fina­

mente granular, nQcleo pequei'io y redondeado puede conte­

ner nucleolos. Estas células se distrlbu yen en capas sepa­

radas entre sr por bandas de tejido conjuntivo fibroso. 

Tratamiento. - El tratamiento adecuado es la extirpación qui1'11rgica, . -

teniendo cUidado de no seccionar el nervio facial. Este ti -

po de tumor rara vez recurre por estar bien encapsulados. 

2. - Tumor de Wartlún (Clstadenomapapllar Linfomatoso). - Este otro· 

tipo de tumor benigno que se origina en las g14ndulas salivales. 

1 
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Etiologfa. - Warthin pensó que provenía de la trompa de Eustaquio au!! 

que su origen se ha asociado al sistema de conductos de -

las glándulas salivales. Recientemente se llegó a la concl!:!_ 

sión de que derivan de elementos epiteliales de los condu~ 

tos parocideos incluidos dencro de los ganglios linfáticos y 

son debidos a la proliferaci'ón neoplásica de los elementos 

epiteliales de estos conductos, y a la acumulación concof!!_i 

cante del tejido linfoide. 

Manifestaciones clínicas. - Se obsel"Van en parótidas pero tambi~n su~ 

len presentarse en la glándula submaxilar, con más fre- -

cuencia en el hombre que en la mujer, entre los 50 y 60 

aftos de edad. Pueden ser unilaterales o bilaterales. 

Son redomeados, lisos, encapsulados, de crecimiento len­

to y de mayores de 5 centímetros, son libremente móviles. 

Histopatolog(a. - Formado por células epiteliales pavimentosas y aci<!E 

fntcas con citoplasma granuloso distribuidas en largos co.! 

dones curvilíneos semejantes a procesos papilares. 

Tratamiento. - Consiste en la exrirpaciOn quirOrgica completa. 
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TEMA Vll 

WMORES DE LOS MAXILARES 

A. - AMELOBLASTOMA SIMPLE. - Este es el más comCm de este tipo. 

Etiologl'a. - Se debe a un traumatismo o a inflamación, con frecuencia 

el traumatismo a un diente en erupción o algún procedí - -

miento quirúrgico. 

Manifestaciones clínicas. - Sé presentan en personas mayores de 30 -

ai\os, predominando en el sexo masculino. 

En las primeras etapas pueden constituir parte de un quis­

te folicular con la apariencia y sintomatologl'a de estos qui! 

tes, en ocasiones se presentan como zonas radiolOcidas ya 

sea solitaria o multiqu!stica de forma oval o redondeada -

que puede llegar a confundirse con cualquier otra lesión -

Osea. 

Es de crecimiento lento y asintomático o puede producir un 

acentuado agrandamiento y deformidad; Migración de dien- -. 

tes. Se origina en sitios como son el 4pice de un diente o 

a un lado de este 4pice; debajo de las rarees de los dien- -

tes o en la rama ascendente, cerca de la unión de esta con 

el cuerpo, 

Son de. crecimiento lento pero si se dejan sin tratamiento -
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pueden alcanzar un tamaño que llega a producir distorsión 

de la parte afectada y puede reducir la mandíbula a una -

delgada cubierta Osea por lo que existe la posibilidad de -

fraccura patológica. Las recidivas son frecuentes. Radio- -

grAficamente la· 1esi6n puede ser monoquística, poliqufstica 

o sólida lo que depende de la duración y rapidez del· ere~ 

rriento. Los tejidos blandos rara vez están invadidos. 

Histopatología. - Está formado por grupos de bandas y estrías de epi-

telio odontogénico sosteniendo un armazón de tejido conjun­

tivo fibroso inactivo. Presenca células cilíndricas periféri- -

cas y eón frecuencia las células centrales se encuentran ª! 

paradas entre sr y semejan un retículo estrellado. 

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

no siempre es posible esto. El ameloblasroma simple tien-

de a recidivar por lo que la extirpación debe hacerse con -. 
bastante extenslOn. - Algunas veces es necesario resecar la 

mitad de la mand(bula amplio margen de hueso normal lo -

cual está indicado en aquellos pacientes que han presentado 

varias recidivas. 

· B. - ADENOMELOBLASTOMJ\. - Es uno de los tipos m4s raros de am~ 

loblastoma. 

EClología. - Al igual que el anterior se debe a un traumatismo o lnfia-
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macl6n producida por un diente en erupción o por alg(m -

procedimiento quirCirgico. 

Manifestaciones clínicas. - Más de la mitad de estos cu mores se pre­

sentan en mandíbula y la materia en parce anterior y re­

glón de! canino superior. Su tamaño varía desde unos cuan 

tos milímetros basca varios centímetros de diámetro, se­

presenta con más frecuencia en ·personas jóvenes (10 a 20 

años) predominando el sexo femenino. 

Se presenta como una zona radiolúcida solitaria bien defi­

nida por lo general asociada con coronas de dientes reten! 

dos, crecimiento lento, asintomático, algunas veces puede 

producir agrandamiento. 

Histopatología. - Esce tipo de lesiones están formadas por epitelio ac­

tivo con una annazOn escasa de tejido conjuntivo fibroso. -

Es un tumor encapsulado o circunscrito, consiste en estru_E 

turas en forma de conductos revestidos por células cilrnd!! 

cas, hay gran cantidad de epitelio entre los conductos, los 

foc<?S de calcificación también posibles. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación local conservadora ya que en 

este tipo de lesión no se presentan recidivas. 

C. - AMELOBLASTOMA ACANTOMATOSO. -

Etiología. - Es la misma que en los anteriores. 
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Manifestaciones clínicas. - Son igual que en los casos anteriores y s2 

lo varía la edad de los pacientes que puede ser entre los-

30 y 40 ailos, estas lesiones no tienden a recidivar. 

Histopa gología. - Existe una transición del epitelio odontogénico alta- -

mente diferenciado hacia células escamosas menos diferen 

ciadas que se observan sobre todo en el centro de los gr~ 

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

1 • 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación mecliante resección local de 

la porción invadida de hueso e incluyendo un amplio mar-

gen de hueso normal. 

2. • TIJMORES OOONfOGENICOS MESODERMICOS. 

A. - MIXOMA Y FIBROMA OOONl'OGENICO. - Estos dos tipos solo se 

diferencran en la histopatologfa ya que el fibroma contiene depósitos -

abundantes de col4 gena. 

EtiologCa. - Son de origen. mesenquimatoso y provienen de la papila de 

un folículo dentario antes de su calcificación del primordio 

de la pulpa o de la membrana periodontal. Aunque puede -

haber células epiteliales odontogénicas. El tumor se forma 

de tejido mesenquimatos~. Este tipo de tumores se desar1'2 

llan dentro de la substancia de la mandfbula o de los· maxi 

lares, y existe ausencia de dientes. 
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Manifestaciones clínicas. - Se presentan como zonas radioiacidas so­

litaria con bordes bien definidos asociados con coronas de 

dientes retenidos. La lesión puede pasar inadvertida du­

rante ai'ios y ser descubierta al hacer una radiografía de 

rutina. La lesión se extiende lentamente y rara vez pro­

duce sfntomas hasta que produce deformidad. Se observa 

con más frecuencia en la zona , del tercer molar mandibu 

lar, son unilaterales, se presentan en ambos sexos y en­

personas menores de 20 años. 

Histopatologfa. - El mixoma se compone de tejido conjuntivo fibroso -

muy laxo y mixomatoso. Las células fusiformes presentan 

prolongaciones largas y nacleos delicados y alargados. Los 

contornos de las células son indistintos, 

El fibroma es parecido y se considera como una etapa car 

día de la misma lesión. Existe un depósito notable de la -

misma colágena. Las formaciones epiteliales son m4s abll_!.l 

dantes pero no presentan ninguna reacción de organización. 

Tratamiento. - Consiste en la· extirpación por medio del curetaje, al~ 

nos tumores de este tipo recidivan con tendencias a ser !!> 

calmente agresivos. Si el tumor recurre debe realizarse -

una resecciOn local. 

B. - DENTINOMA. - Este se considera como representante calcificado-
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del mixoma y el fobroma odontogénico. 

Etiología. - Son tumores mesenquimatosos de etiología desconocida. 

Manifestáciones clfnicas. - Se forma tempranamente en la vida como 

una lesión bastante rara y se encuentra con frecuencia as~ 

ciada con las raíces de los dientes. Radiográficamente se 

observa como una zona radiopaca, pequeña generalmence­

por debajo de los ápices pero unida a las raíces de los -

dientes. 

Hiscopatologfa. - Están formados principalmente por dentina que casi -

siempre presenta un delgado borde de cemento. 

Tratamiento. - Consiste en la extirp°aciOn quirúrgica completa e inme 

diata. 

C. - CEMENTO Y FIBROMA CEMENTIFICANTE. -

Etiología. - Los cementomas son también tumores mesenquimatosos -

de etiologra desconocida. 

El fibroma cementlficante se considera como un creclmie~ 

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

né~lasia. 

Manifestaciones clínicas. - Los cementomas pueden ser lesiones Qnl-
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cas o m<lltiples y se observan con mayor frecuencia en la 

mandCbula, fijos a los dientes ·aunque por lo general son 

pequef\os. Pueden encontrarse cementomas grandes que l~ 

gan a ocasionar deformación y algunas veces abarcan un 

cuadrante completo de la boca. Son de crecimiento lento 

y asintomático. Al examen radiográfico se observan como 

4reas radioopacas bien delimitadas. 

El fibroma cementificante se observa bajo la forma de z~ 

nas irregulares de substancias calcificadas ·y tejido con-

juntivo fibroso. No está fijo a un diente sino que se ob- -

serva libre en el tejido óseo. Se presenta a cualquier -
\ 

edad y en ambos sexos. 

Histopagologfa. - Los cementomas están formados casi completamen­

te de cemento rodeado por un borde de tejido conjuntivo­

fibroso que algunas veces presenta alternaciones inflama -

corlas, 

El fibroma cementificante se diferencra de los cemento--. 

mas en que las pequetlas masas de cemento están cantel_!! 

das en una red de tejido conjuntivo. 

Tratamiento.~ Consiste en la esciciOn o enucleación local, a menos-

que la extirpación local del tumor produzca una deformi­

dad marcada, o una fractura patolOgica. 
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3. - TUMORES MIXTOS OOONTOGENICOS. 

ETIOLOGIA GENERAL. 

Todos estos tumores provienen de las porciones mesenquimatosas, el 

mecanismo desencadenante es un traumatismo o una inflamación. 

Proviene del epitelio de la pulpa, del órgano del esmalte o del reve~ 

timiento de un quiste folicular ectodérmico. 

A. - FIBROMA AMELOBLASTICO. - Es uno de los m4s frecuentes de 

este tipo. 

J::tiologfa. - En la etiología general. 

Manifestaciones clfnicas. - Son semejantes a los del ameloblastoma y 

se hace un diagnóstico diferencial basándose en la histop!_ 

tologfa. Su crecimiento es m4s lento y las recidivas me­

nos frecuentes. Generalmente aparecen anees .de los 25 -

aflos. 

Histopatolog!a. - Constituido por un annazOn de tejido conjuntivo laxo 

que contiene muchos grupos de bandas de epitelio odonco­

génico moderadamente inactivo. 

Estos grupos y bandas se reconocen por sus células ~Uf,!! 

dricas dispuestas pe!?>endicularmente ·a la porciOn central. 
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Tratamiento. - Consiste en la extirpación completa, tiende a recidi-

var y algunas veces hay que recurrir a la resección. 

B. - HEMANGlOMA AMELOBLASTCCO. - Este tipo de tumor es muy -

raro. 

Etiología. - En la etiología general. 

Manifestaciones clfnicas. - Son semejantes a los del ameloblastoma. -

Se presenta en pacientes menores de 15 ailos, es más e~ 

mOn en el maxilar que en la mandrbula y en el hombre -

que en la mujer. 

HistopatologCa. - Tiene una vascularizacl6n muy notable. El epitelio -

es odontogénico. Los vasos sangufneos son grandes y nu­

merosos con paredes delgadas y bien desarrolladas. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación quirOrgica. 

C. - OOONTOMA AMELOBLASTICO. - Este representa la etapa tempra . -
na del odontoma complejo y compuesto. 

Etiologfa. - La misma que las anteriores. 

Manifestaciones cl!nicas. - Estas lesiones son m4s grandes que la m! 

yoría de los otros tumores odontogénicos y producen agra.!.' 

damiento de la región afectada. 

Radlogr4flcamente este tumor tiene aspecto moteado debl'-
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do a que la substancia calcificada se deposita indistinta­

mente en el espesor del tumor. 

Histopatología. - Está formado por tejido conjuntivo fibroso abundan­

te y epitelio odontogénico también abundante. Este ·tumor 

tiene la facilidad de "organización" y produce esma~te, -

dentina y cemento, estos tejidos no se observan en for­

ma de diente ni guardan las relaciones normaes de estos. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación quirGrgica. 

D. - OOONTOMA COMPLEJO Y CO~ESTO. - Se compone de tejido­

dentario duro, 

Etiologl'a. - Se origina en las porciones mesenquimatosas y epitelial -

del folfculo dentario como resultado de una embriogénesis 

defectuosa. 

Manifestaciones clrnicas. - Tiene un crecimiento lento y llegan a al­

canzar tamafto notable. Aparecen a cualquier edad y en -

ambos sexos, afectan por lgual al maxilar y a la mandí­

bula, son asintomáticos. 

R?dlogr4ficamente el odontoma complejo se presenta co­

mo una zona grande radioopaca uniforme. El odont~a -

compuesto se observa como una zona radloopaca en la que 

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

Histopatologfa. - El oncoma complejo está formado por substancia -

con forma y relaciones de dientes. 

Tratamiento. - Consis e en la extirpación quirargica excepto en el C!!_ 

so de tum r grande pues prcxluciña deformidad. Está con 

el tratamiento conservador. 

4. - 'TIJMORES NO O 

A. - OSTEOMA. - Esto pueden ser crecimientos íinicos o mOltiples y 

pueden formarse en c alquier pare e de la mandíbula o del maxilar. 

Etiología. - Deriva del periostio de hueso o de los elementos condro­

blástlcos e rionarios con aracteres de neoplasias. 

Manifestaciones clfni • - Este tipo de tumores se encuentran fijos -

por una ba e amplia o por un pedículo. 

Se locallm con más frecuencia en la cara externa del án 

gulo mandi ular. Puede presentarse también en los senos. 

paranasales en el paladar se observa a un lado de la lí­

nea media. 

Son de cree miento rápido y asintomático, algunas veces -

alcanzan gr n volumen y producen asimetría. 
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Histopiuología. - Está formada por hueso compacto con sistema de H! 

vers. El osteoma esponjoso contiene una zona central de 

hueso esponjoso. El soporte de la masa tumoral lo pro­

porcionan unas travéculas Oseas bien dispuestas. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación quirúrgica cortando con e~ 

celes, fresas o gurbias extirpando la base de la lesión. -

Se recorta la mucosa y se sutura. 

B. - CONDROMA. - Estos son poco frecuentes. 

Etiología. - Se cree que derivan de restos de células embrionarias -

pero est4 por probarse si son de origen neoplásico o in­

flamatorio. 

Manifestaciones clínicas. - ·se forma en la edad temprana, ·alcanzan -

grandes proporciones originando desfiguración y tienden a 

recidivar siendo entonces m4s destructivas. Se· observa -

con m4·s frecuencia en mandlbula que en maxilar. Produ­

ce migraciOn y resorción dentaria. 

Radiogr4ficamente se ve la lesiOn bien circunsc.rita con -

bordes bien definidos, cuando hay calcificaciOn se obser­

va· un aspecto punteado. 

Histopacolog['a. - Est4 formado por cartnago y con"tiene células redon 
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das relativamente uniformes, pequeñas dispuestas de un -

modo irregular y con un solo nOcleo. 

Puede observarse osificación con áreas mixomatosas. 

Tratamiento. - Este consiste en la extiq>ación quirOrgica completa 

con un amplio margen de tejido sano. 
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TEMA VIII 

QUISTES DE TEJIOOS BLANDOS, 

CARACTERISTICAS DE LOS QUISTES. - Son unas cavidades que se -

presentan en los tejidos blandos o duros con un contenido que .puede 

ser: 

1. - Lrquido. 

2. - Semilfquido. 

3, - Gaseoso. 

Siempre está recubierto por una membrana o cápsula de tejido epit!:, 

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

lado. 

Los quistes en tejidos blandos no se obseivan ·radiogr4ficamente y -

clrnicamente se observan como un aumento de volumen de consisten­

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

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

radioldcida bien delimitada. 

l. - QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO. - Denominamos conducto 

tirogloso al conducto epitelial ciego que desciende desde la lengua -

· hasta la localb.aciOn de la futura ~ndula tiroides. 

Etiología. - . Después de este descenso y de la diferenclaciOn de la t.! 

roldes, el conducto degenera y deja oorrierosoa restos ee! 
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tellales, los cuales pueden experimentar una degeneración 

qufstica y dar lugar a este tipo de quistes, 

Manifestaciones clrnicas. - Cl!nicamente se pueden localizar en cual -

quier punto de la línea média, desde el agujero ciego h32 

ta la glándula tiroides, Es libremente móvil y en ocasio­

nes produce sfntomas subjetivos y dolor solamente cuan­

do se infecta, La deglución generalmente ocasiona movi -

mientas del quiste, 

Histopatologl'a. - Al corte vemos que está revestido de epitelio Cil!n­

. drico ciliado, 

Tratami~nto. - Este consiste en la extirpación quitúrgica completa P! 

ra evitar la recidiva. 

Cuando el coooucto se extiende a través o por debajo del 

hueso hioides, han necesidad de seccionar dicho hueso P! 

ra extirpar todo el conducto epitelial. 

2. - . QUISTE BRANQUIAL. - Son tumefacciones circunscritas y m6viles. 

Etiología. - Se observa en el ángulo mandibular y raras veces en pi­

so de boca. Se originan a partir de inclusiones epiteliales 

en el interior de los ganglios llnfáticos cervicales~ 

Marúfestaciones clfnicas. - Existe aumento de volumen, puede perma-

1 
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necer inactivo durante mucho tiempo y no producir dolor, 

Histopatologfa, - Al corte vemos que está 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 elección es la escición sumarriente­

amplia. 

3. - QUISrE DERMOIDE. - Estos quistes pueden presentarse en el ~ 

cién nacido haciéndose evidentes hasta que el paciente es mayor. 

Etiolog['a. - Estas lesiones provienen de restos ectodérmicos incluidos 

en el mesodermo cuando se fusionan las fisuras embrlo-

narias. 

Manifestaciones clfnlcas. - Algunas !eces se· presentan en el piso de­

la boca. o en sus cercanías, asr como en otras partes de' 

la cavidad bucal. Frecuentemente se observan en la re- -

gi6n submentOnlana. 

Se caracterizan por ser masas blandas, fluctuantes y li­

bremente mOviles, aunque en ocasiones son duras.. Pueden 

pi:esentarse por encima o por debajo del mOsculo milohl -

oideo, por debajo del 4ngwo de la mandíbula o en el pala 

dar. Pueden ocasionar dificultad en la degluclOn e lnterf~ 

rt r con el habla~ 
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Histq:>atolOgra. - La pared del quiste está formada por tejido conjun­

tivo fibroso, conteniendo glándl.ilas sebáceas y folículos -

pilosos además de queratina. El interior está revestido -

por epitelio escamoso estratificado. 

Tratamiento. - Consiste en la extirpación quirúrgica total, el procec!! 

miento depende de la situación y extensión del quiste. 

4. - QUISTES DE RETENCION. - Se denominan quistes de retención a 

la obstrucción de las glándulas mucosas o salivales ya sean las Pri!! 

cipales o las accesorias. 

Los quistes de retención son de dos tipos: 

A. - Ránula B. - Mucocele. 

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

so de boca y es ocas~onada por la extravasación de Irquidos o sea ª! 

li va a los tejidos adyacentes. 

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

cus. 

Etiología. - Se produce como consecuencia de un defecto en el condu~ 

to de Warton (gl4ndula submaxilar) o en el de Bartolini -

(glándula sublingual). 

Este defecto u obstrucción suele ser un cálculo, un capón 
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mucoso, oclusión debida a lesión mecánica o una esteno­

sis del conducto. 

La glándula continúa secretando y el Irquido se acumula -

tras de la obstrucciOn. El coooucto se dilata hasta. que la 

presión se vuelve suficiente como para producir la ruptu­

ra del epitelio del conducto y se produce un escape de ~ 

quido a los tejidos contiguos. El tamaño vaña de acuerdo 

con la cantidad de secreción producida por la glándula -

afectada, 

Puede ser unilateral o bilateral, 

. Manifestaciones .cl!nicas. - Tiene paredes delgadas de tejido conjunti­

vo fibroso, su interior está revestido por tejido escamoso 

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

sos. Se aprecia una sialodenltis crónica y una dilataciOn­

de los conductos. 

Tratamiento. - Existen tres tipos de tratamiento para esta lesiOn: 

l. - Técnica del sedal que consiste en pasar seda trenza­

da de un lado a otro de la lesión por medio de una -

aguja cuna, el nud~ debe cambiarse de un lado a 

otro para formar ffstula y permitir por ah! la salida· 

del lrquldo, 
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2. - Técnica de marzupiallzaciOn, que consiste en elimi -

nar la pared superior del t¡uiste 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 sea que se elimina solamente la rr!!_ 

tad del quiste y nos quedará una superficie cruenta -

ya que solo queda la bt1se del quiste. 

3. - Eliminación completa, en esta debemos eliminar todo 

el quiste completo con su base y se pierde gran can-

tidad de tejido dependiendo del tamaño del quiste, es 

tratamiento radical. 

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

dal. 

B. - MUCOCELE. - Este tipo de quiste aparece en regiones de glándu . . -
fas salivales accesorias que se encuentran en labio o en región yugal 

y es una obstrucción de la glándula salival accesoria. 

Se presenta como una lesión pequefl.a, circunscrita de mucosa eleva-

da y translCicida de color azuloso. Se desplaza con facilidad y la re-

cldiva es muy frecuente. 

Etiología. - Al igual que la ránula es por obstrucción de las gl4ndu-

las mucosas. 
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Manifestaciones clínicas. - Son más pequei'ias que las ránulas, se oh-

servan con más frecuencia en los labios y carrillos. Se -

presentan como aumentos de volumen redondeados u ova- -

les. 

Son fluccuantes, aparecen a cualquier edad y en ambos 

sexos, son indoloros. 

Histopatología. - Microscópicamente vemos la lesión plenamente desa-

rrollada como una cavidad qufsrica llena de un material -

homogéneo levemente basófilo que es mucus, en esta sub~ 

tancia se pueden observar dispersas células redondas, tu-
1 

mefactas. El revestimiento del quiste está formado por t~ 

jido de granulación. 

Tratamiento. - Consiste en la eliminación del quiste junto con la gl4!!_ 

dula asociada. 

Se hace una incisión en la zona donde se encuentra des- -

pués se hace disección roma, posteriormente se realiza la 

enucleación para proceder a la eliminación y finalmente a 

la sutura del defecto. 
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TEMA lX 

QUISTES DE LOS MAXILARES. 

l. - GRANULOMA DENTAL. - Este es el resultado de la inflamación­

en la región de las raíces de algún diente y se produce a consecuen­

cia de los productos de una pulpa gangrenosa; algunas veces hay bac­

terias. 

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

ma de absceso. 

Etiología. - Se consideran como factores iniciales la intrcxlucción de -

bacterias por medio de traumatismos, el tratamiento ra -

dicular o caries dentales profundas. También la necrosis 

de la pulpa sin bacterias, ocasionada por un traumatismo 

agudo como es el calentamiento por fresa o un tratamien­

to de orccxloncia. 

Manifestaciones clínicas. - Esta lesión presenta pocos síntomas subj~ 

ti vos o ninguno. Se presenta en ambos maxilares a cual- -

quier edad y en ambos sexos. 

Radiogr4ficamente se presenta como una zona radiolQcida -

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

Se diferencra del quiste radicular en que el granuloma es 

más pequefto. 
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Hisrnparología. - Está formado por tejido conjuntivo fibroso celular o 

colágeno, infiltrado por elementos inflamatorios crónicos 

o subagudos con plasmocitos, linfocitos y neutr6filos. 

Muchas veces el carácter de la inflamación puede cambiar 

al de tipo agudo con formación de pus. 

Tratamiento. - Cuando se debe conservar el diente se procede al tr~ 

tamiento radicular o bien a la extracción de la pieza afe~ 

rada y haciendo posteriormente una incisión en el área de 

los ápices y llevar a cabo un curetaje del granuloma y se 

sutura la herida. 

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

completamente. 

1. - QUISTES OOONTOGENICOS (PERlODENT ALES). 

A. - QUISTES RADICULARES. - Estos son los más frecuentes en los 

maxilares. 

Etiología. - Son consecuencia de procesos inflamatorios en los restos 

de la capa radicular de Hertwig de .la membrana periodo!!. 

tal. 

La formación se observa mejor cuando hay un diente con 

caries profunda con complicaciones pulpares. Las bacte-



rlas que penetran en la cámara pulpar provocan la res­

puesta Inflamatoria en el tejido alrededor del· diente. Co­

mienza la proliferación de células y se. vuelven necrOti -

cas debido a la inadecuada irrigación sanguínea y dan lu­

gar a una cavidad revestida de epitelio. Estas células si­

guen proliferando por la irritación y contenido de la cavi -

dad y el quiste crece ~radualmente. 

Manifestaciones clínicas. - Este tipo de quistes suele ser asintomáti­

co, sin embargo algunas veces el diente afectado se tor- · 

na sensible a la percusión. Algunas veces el quiste puede 

asociarse a una fístula. El diente está desvitallzado y Pl!.,e 

de presentar un proceso de necrosis pulpar o restaura- -

ci6n. 

Existe algunas veces dolor seguido de alivio. No produce 

gran deformación en el maxilar afectado, se presenta con 

mAs frecuencia en el _maxilar que en la mandíbula a cual­

quier edad y en ambos sexos. 

Radlográflcamente se presenta como una zona racliolactda 

delimitada . en forma más o menos clara en la zona apical 

del diente afectado. 

La lesión varfa en tamai'io y puede extenderse a dos o -

más piezas dentarias, 
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Histopatología. - Consiste en una pared de tejido conjuntivo fibroso -

generalmente vascular, esta pared contiene plasmocitos, -

linfocitos y células espumosas. 

Al microscopio la cavidad quística contiene restos necró-

ticos carentes de estructura o substancia eosinOfila horno 
. . -

génea. El quiste está r~vestido de epitelio escamoso es­

tratificado, a su vez rodeado de tejido conectivo de dives 

sa densidad. 

Tratamiento. - Este tipo de quiste se puede tratar de varias formas­

como son;. ExtracciOn del diente y raspado de la zona apl 

cal; obturaciOn del conducto radicular y raspado aplcal o 

Onicamente obturaciOn del conducto apical. 

Algunas veces no es necesaria la extirpaciOn quirOrgica -

ya que muchas veces una infecciOn secundaria o una he- -

morragla durante un tratamiento endcxlOntlco puede des--

trulr el revestimiento epitelial y llevarnos a la cura de -

estos quistes. 

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

o residuales. 

Etiología. - Estos quistes se originan del Organo del esmalte del· die~ 

te o de restos de la lamina dental. En general se cree -
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se cree que estos quistes se desarrollan como resultado 

de una inflamación en las áreas de un folículo dentario -

la cual ocasiona una alceración en el intercambio de lrqu_!, 

dos entre el órgano del esmalte y los capilares de los -

espacios tisulares contiguos. 

Manifestaciones clrnicas. - Suelen presentarse en las regiones del te! 

cer molar mandibular y en canino del maxilar superior, -

generalmente en individuos jóvenes y en ambos sexos. 

Rara vez hay dolor, puede aparecer si el quiste es gra!! 

de y presiona un nervio o infecta secundariamente, Algu­

nas veces hay aumento de . volumen y deformidad facial. 

Puede producir migraciOn de dientes, algunas vec~s hay -

parestesias del labio cuando el · quiste produce una pre- -

siOn bastante fuerte contra el nervio dentario inferior e ., 

impide su funclOn normal. 

Radiogr4flcamente se observa como una zona radiolacida­

bien definida localizada en el área donde falta congénita:--· 

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

El quiste tiene bordes bien definidos y varía de iamaflo -

desde varios milímetros hasta varios centímetros. 

Histopatología. - Es una lesión revestida de epitelio alrededor de la -
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corona de un diente retenido. 

En general la parte del quiste consta de tejido conjuntivo 

fibroso que contiene elementos inflama tonos . crónicos o -

subagudos, cristales de colesterol y pigmentos sanguíneos. 

Tratamiento. - Debe hacerse la extracción del diente con la consiguieE 

te enucleación del quiste, debe hacerse un raspado por-­

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

ameloblastoma. 

.. 

Para tratar los grandes quistes puede hacerse la enuclea­

clOn extrabucal y llenado del defecto con hueso anorg4ni -

. ca. En este procedimiento si el qUiste ha desplazado el -

nervio debe tenerse cuidado de no daíiarlos al extirpar la 

pared del quiste. 

2. • QUISTES NO OOONI'OGENICOS. 

A. - QUISTES SUTURALES. - Estos quistes no son odontogénlcos y se 

forman en la línea de sutura de la mandíbula y de los maxilares a -

partir de restos de células epiteliales que contlnOan después de la -

unión de los huesos faciales y ciertos procesos embrionarios. 

Entre estos tenemos: Medios, Globulomaxilares, Nasoalveolares y N!, 

sopalatinos. 

QUISTES MEDIOS. - Bas4ndose en su sltuaclOn encontramos que se ~ 
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Viden en tres grupos: 

a) Medioalveolar. 

b) Palatino medio. 

e) Quistes de la sínfisis. 

Etiología. - Se fonna de restos epiteliales, ya sea en la línea media 

del paladar (medioalveolar); en la línea media del paladar 

cerca de la unión del paladar duro con el blando (palatino 

medio) y en la unión de los procesos mandibulares (quis­

tes de la sfnfisis). 

Manifestaciones clfntcas. - · Estos tres tipos de quistes son casi idéni:!_ 

cos en cuanto a comportamiento y por tanto se tratarán -

como uno solo. Su tamafto vaña desde varios milfmetros 

a varios centímetros. 

Se aprecia un abultamiento en el paladar, loooloro a me­

nos que haya infección secundaria. 

Radlogr4ficamente se presente como áreas radiolOcldas, -

redondeadas u ovaladas. 

Se presenta en ambos sexos y principalmente en la edad­

adulta. 

Histopatologfa. - Est4n 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-

meneos inflamatorios crónicos. 

Tratamiento. - Este consiste en la extirpación completa del quiste ya 

sea por enucleación o por resecci6n. 

QUISTES GLOBULOMAXILARES. - Algunos los consideran como foli~ 

lares. 

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

la Irnea de fusión de los procesos globular y maxilar del 

proceso facial embrionario. 

Manifestaciones clínicas. - Se observan entre el canino y el incisivo-

lateral superiores donde suelen producir agrandamiento o 

migración de las pie~s adyacentes. Es asintomático y to 
. ' 

. dos los dientes de la regiOn son vitales. 

A la radiografra se ve una zona radiolClcida piriforme en­

tre el canino y el incisiv~ lateral. Las rafees de los die! 

tes afectados suelen estar separadas por la imagen radio-

Iacida. 

Histopatologra. - Al corte presenta una cavidad qufstica revestida_ de­

epltello escamoso estratificado. o respiratorio. La pared­

del quiste muestra lnflltracl6n de plasmocltos y linfocitos. 
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Tratamiento. - El tratamiento correcto a seguir es la enucleación. 

QUISTES NASOALVEOLARES. - Estos son de origen fisural que al~ 

nas veces produce resorción del hueso. 

Etiología. - Proviene de restos de células epiteliales que permanecen 

en la unión de los procesos globulares, lateral, nasal y 

maxilares, dando lugar a un abultamiento situado en la -

cavidad nasal. 

Manifestaciones clCnlcas. - Se encuentra con más frecuencia en la ra 

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

Ocasiona una tumefacct6n .que se observa o se palpa deb!!_ 

jo del labio superior y en el piso nasal. Los dientes de -

la reglón son vitales. Radiogr4ficamente no muestra alte­

raciOn Osea, aparece como una zona radiolQcida, si el -

quiste produce resorción ósea por presión desde el lado -

del periostio. 

Histopatologfa. - Están revestidos de epitelio cilfndrico que contiene-. 

células calciformes. 

Tratamiento. - Estos quistes rara vez abarcan el hueso y se llega a 

ellos haciendo una lnctsiOn en el vestCbulo, se procede a 

hacer la enucleación y el posterior cierre de la mucosa­

por medlo de sutura. 
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QUISTES NASOPALATlNOS. - Estos quistes se originan en el condu~ 

to nasopalatino. Pueden ser de dos tipos: 

l. - Quistes del conducto incisivo (papila incisiva). 

2, - Quistes de la papila palatina (conducto nasopalatíno). 

Etiologi'a. - Ambos tipos de quistes se originan de los restos epiteli~ 

les de los conductos nasopalatinos como resultado de infla 

mación o traumatismo. 

Manifestaciones clínicas. - El primero se localiza detrás de los die_!l 

tes anteriores del maxilar superior y el segundo en la P!!, 

pila incisiva. 

Se presentan en ambos sexos y principalmente en la edad 

adulta. Puede ser asintom4tico o producir elevación de la 

parte anterior del paladar: los dientes de la zona son vi­

tales. Radlogr4ficamente se presenta como una zona radio 

lGcida circunscrita en la parte anterior del maxilar. 

Histopatologfa. - Los quistes del canal incisivo presentan. en sus par~ 

des g14ndulas mucosas; su revestimiento interior puede -

ser cilíndrico o escamoso, cuando es cilíndrico es raro -

observar estratificaciones y cilios, La pared estA formada 

. por tejido conjuntivo fibroso. 

Los quistes de la papila est4n formados por una pared de 
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tejido conjuntivo fibroso y está revestido por eplcelio es­

camoso o de tipo respiratorio,. así como glándulas muco­

sas y nervios en la pared de tejido conjuntivo e lnfiltra­

ciOn de linfocitos y plasmocltos en dicho tejido. 

Tratamiento. - Este consiste. en la extirpación quili1rgica completa -

con la posterior sutura del defecto. 

B. - QUISTES HEMORRAGlCOS. - Este quiste es llamado también ca-

vidad traumática por contener restos hemorrágicos y eritrocitos. 

Etiología. - Se forma como resultado de un traumatismo en la mand_! 

bula con producción de hemorragia dentro de la substan­

cia Osea. El coAgulo que se forma ocasiona por medio de 

· la lrritaclOn de la fibrina y los productos químicos la di­

soluci6n del hueso periférico. 

Manifestaciones clfnicas. - Este suele pre_sentarse en personas meno­

res de 20 aftos, algunas veces es asintomático pero suele 

presentar un agraooarniento del maxilar, la leslOn pocas­

veces es dolorosa. 

La zona afectada con más frecuencia es la del canino in-
-

ferior y la de. la rama. Los dientes de la reglón . son vi~ 

les. Por lo general existen antecedentes de traumatismo. 

A la exploración locallzamos una gran cavidad en el bue-
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so y sus paredes esclln revestidas de una cantidad peque­

i'\a de tejido. En esta cavidad encontramos escasa canti -

dad de líquido claro y sanguinolento. 

Radiogrllficamente se presenta una zona radiolúcida amplia 

que puede expandir las tablas del maxilar. 

Una caracteñstica 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 _por una­

capa mlcroscOpica extremadamente delgada de tejido co- -

nectivo. Nunca se ha observado formación de una pared -

epitelial. 

Tratamiento. - El tratamiento a seguir consiste en abrir la lesiOn, -

proseguir a un racipado del hueso y cierre con sutura del 

tejido blando adyacente. El coágulo resultante pronto se -

organiza y el defecto Oseo se cura r4pidamente. 

c. - QUISTES DE ERUPCION. - Estos aparecen con más frecuencia en 

los nii'ios. 

Etiolog['a. - Posiblemente son una forma del quiste dentfgero. · 

Manifestaciones cll'nicas. - Estas se observan en el tejido blando lnm_! 
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diatamente por encima . de un diente próximo a hacer erue_ 

ciOn, se presenta con m4s f ref;uencia en la zona del ter­

cer molar o en otras regiones impidiendo la erupción. 

Tratamiento. - Consiste en un pequefto corte del quiste para permitir 

la erupción del diente subyacente. 
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CONCLUSIONES 

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 caracteñsticas del rumor. 

Los tumores benignos son las lesiones que con más frecuencia atacan 

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

La etiología de casi todas estas lesiones es desconocida, sin embar­

go algunas se atribuyen a neoplasias y otras a la proliferación repa­

radora exagerada. 

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

medios quirGrgicos para mejor resultado. 

En conclusi6n diremos que: 

l. - En un examen rutinario el odontólogo deberá establecer perfecta­

mente la ubicaciOn de los trastornos patológicos. 

2. - Son de suma importancia el examen radiológico y patológico. 

3. - El diagnóstico precoz es un asp.ecto básico en el control y evolu­

ción de este tipo de lesiones, se valorará desde el punto de vista del 

tratamiento, la extensión y proyección de la intervencl6n. 
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Debemos asegurar una extirpación completa de la lesión. Si para as~ 

gurar lo anterior debemos recurrir a una mutaciOn, 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 extirpación quirúrgica. 
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