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I N T R o D u e e I o N. 

Tumor.- Neoplasma 1 son formaciones nuevas de tejido anor!!!al. 

Estas nuevas fortnaciones pueden ser de tejido epitelial, conec­

tivo o nervioso. 

i:.oe tumores pueder ser benignos o malignos, aeg<in su comporta-­

miento y ~atructura celular. Los tumores benignos crecen lentA 

mente y generalmente est4n encapsulados. se agrandan por expa.n 

si6n perif6rica, empuja las estructuras vecinas y no produce -­

metástasis. El tumor maligno pone en peligro la vida del pa--­

ciente por rápi.1a extensi6n por infiltraci6n en las vitales es­

tructuras vecinas y porque produce metástaaia. 

DIAGNOSTICO DE LOS 1~JMORES. 

El Qdo1t6l·'lqO de"oerli tener una educ·,,ci6n en las cienci¡is bási-­

cas, un entrenamiento en las ciencl~n orales eopeciales y l~ e~ 

perienci.i de ·Jn amplio contacto con los tejidos oraleo para po­

der cumplir un papel importa,¡te en el diagn6etico de lon t.umo-­

res de la cavidad 01-31 '/ malCilar""• 

La dificultad que so presente en l!l <liagn6ntico do lo" t11mores­

es la gran variedad de los tumorco, la nomencltllur;1 ~onftu1a de­

los tumores de la boca, ya quo las dlstintan tcrmlnologi"" 

crean confuai6n en el diagn6atico, y los aspnctnH cllnicotc va-­

riables de loo tumores ya pueden tenor diatintoa asp<>ctoH ~llnJ 

coa. 

¡,,.9 vontajas que se presentan p.1ra el diagn6ntico. tcon ] ,1 ,,ten­

ci6n precoz 11 tumor. por p;1rte <kl ¡..:icicnt,,, el cu'1l euolo no-­

tar la prerJCnci·3 d<'l tutn'.>r <lna<ln auo primer"" C'tapau, v6 o ----
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siente las lesiones y es conaiento de aquellas que interfieren 

la fUnci6n bucal o que traumatizan de tal forma que producen -

dolor o hiperestesia. El descubrimiento precoz de la lesi6n -

proporciona "1 cl1nico d~tos importantes como tiempo de exh-­

tencia, 1 crecimiento y evoluci6n del tumor. 

La visualización del tumor puede determi:uir la localización, -

tamano y forma, superficie, color y extcn~i6n del tumor. 

La palpación digital pued~ determinar su consistencia que pue­

de ser blanda, semidura, fibro3a, dura o de naturaleza ósea. -

Loa datos cano crepitación, movilidad o rigidez de la masa tu­

moral y los signos de induración o infiltración ayudan al diag 

n6sti-::o. 

La facilidad de realizar biopsias, di\ len dato13 necesario" pa· 

ra el diagnóstico definitivo, 

La clasificación de los tumores o cualr¡uler otc-a enfermedad es 

con el objeto de facilitar una mejor comprenr;i6n ele laa enfer­

medades, subrayar los distintoa carnctnren Je las entidades y­

aohre todo simplificar el dh9n6utico. 



C A P l T U L O I 

BIOPSIA 
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BCOPSIA. 

Es la eliminaci6n de tejido del organismo con la finalidad de -

investigar la naturaleza de una lesi6n mediante un examen mi--­

crosc6pico y para hacer un diagnóstico. La biop11ia no esta ro.!. 

tringida al dia9n6stico de tumores, sino que ss lnvalorable pa­

ra determinar la naturnleza de las lesiones rar1111, 

Muchas lesiones carecen de un aspecto microscópico esp<icif ico y 

por ello no siempre os posible establecer un diagnóstico defin.! 

tivo. 

Existen varios tipos do biopsia, dentro de los cuales podemos -

mencionar l~o más comunes: 

BIOPSIA POR EXCISION. 

Liamada-~ambión de extirpaci6n. Ea la extirpaci6n total de una 

lesi6n pequeiia para su estudio. Se prefiere ln bipsia por excj, 

sión cuando el tamano de la lesión e~ tal que puede ser retira­

da con un margen de tejido normal y an puede c•lrrar la her ida ·­

pr i.rnar ia, se realiza en casos de papilomas, fibromar;, nevas y -

nn algunas leaionco potencialmente m~i ignas. 

llIOPSIA POR INCISIOll. 

t.lamada tambilin diagn6utica. Es cuando l'i leni6n ea dnmasiado­

qrande para ser extirp.1'.bo donde un principio, o non de tal na­

turaleza que no sería .1consejable la <>><cisi6n. En estas circun_!! 

t~ncias se retira galo una parte d~ ltt lesión parn,su e><ámon, 

DIOPSIA POR SACAUOCADOS. 

Ett la r.csec16n en aact1bocados de un fr,,gmcnto, m«Jr,lante unan ~-­

pinzas especiales. 



BIOPSIA PO~ RASPADO. 

Ea tOlllilr tejido mediante ta acción de curetas apropiadas. 

Hay varias técnicas para obtener material de una lesión para su 

estudio microac6pico, 

l)-Excisi6n Quirúrgica con Bisturi 

2)-Eliminaci6n Quirúrgica con Cauterio o con Biaturl de a.!. 

ta frecuencia • 

3)-Eliminaci6n con Pizas para Biopsia o Sacabocados pa:a -

Biopsia. 

4)-Aapiraci6n Mediante una Aguja ~on Luz Grande, 

5)-Técnicas de Citología Exfoliativa.- En la cual se frota 

la superficie de la lesión con al•J'"'ª ,,.,b:il:i.tncia espon­

joaa que luego se corta, o so raspa y se extiende sobre 

un portaobjetoa y se fija inmo<H'1tamontn antes de que se 

seque. 

La biopsia por aspiraclón tlcno poco V'1lor on el diagnóstico :le­

lesiones bucales. El bistud os el instrum;,nto adecuildo, puesto 

que elimina l lmpiamente al tc:j ido y 110 dcshicli:.,ta como el c~ute­

rio o bisturi df' allil frecuencia. Eole últinio es de c¡ran VJlor-

cunndo so tra":<J. dt~ lnuionci; buc.:.:ilcH u,'l111:Uli1roa, en l,to que cohi­

be lóJ hc:nvr."caq i.a en l.3. Z!Jnil d11 la hiopu la .. 

t.-i cltologta exfoliativa 2s util pa·:.i t•l rli•H1n6tltico de lesionas 

de infecci6n bucal por herpüs simpl·~, horp•rn ?.oot~r:', pcnfigo vuJ. 

gar, etc. 

}ll1rrun concluy6 q11c: 

l)-¡,
1 

citolo-:JÍil no es un nustitulo do la blopnla quirúr·1i::a, 

s im1 tP.l cHmplemento. 



2)-E• un procedimiento r6pido, •i111ple, indoloro y •in ••n--
grado. 

- 3)'-!Hr_vl!--<IQ!!!O ver:ificaci6n-.·de biopsia• nt19ativa• fal•H• 

4)-Bspeci111111ente titil ·en·el control ¡ieri6di.Clo para la dat:tc 

·c'i6n de recidivas de -carcinOl!llls previamente tratad.o•. 

S)-Es valiosa para estudiar lesiones cuyo aspecto macrosc,2 

pico es tál que no justifica la biopsia. 

TECNICAS PARI\ LA BIOPSIA. 

1)-Hay que elei]ir el área O áreas IMB representativas del-

proceso patol6gico, cuando la lesi6n es demasiado extensa para-

ser eliminada por C0111pleto. 

2)-No pintar la superficie de la zona a biopaiar con yodo-

ni con a~tiséptico muy coloreado. 

3)-Si se utiliz« <lnestiasia infiltrativa, no inyectar la -

solución anestésica directamente en la lesión. Sino en la peri-

feria. 

4)-Usar un bisturí filoso para no deegarrar los tejidos. 

5)-E" preferible practicar biopsias profundas y angosta!! -

y no biop"ia" a:ichas y poco profundas, puesto quo lae altcra':'i.2 

nos tlsula::-es auperficialos pueden diferir de las profundl\a. 

6)-El material de biopsia debe incluir tejido normal cir--

cundan te. 

7)-Son preferibles cortos et1pticoo de forma on "V" <m .,1-

tejido normal subyacente. 

B)-Si lD losi6n es pcquon.1 se ::ccomlnnda 3•J complatll •il in¡! 

naci6n. Si oc trat::t da una leul6n q•Je mld.1 un Cünt1mctrü ,, me--

nos, resultar~ facil de eliminar. 

···\·_ " 

1 
l 

1 

\ 
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9)- Poner cuidado on no mutilar la muestra al tomarla con lan 

' 
pinzas. 

10)-El tejido extraído se coloca en un frasco con formol al -

10 por ciento o alcohol al 70 por ciento. Si la muestra es delga-

da, colocarla en un trozo de papal glsseudo y sumergirla en fija--

dor. 

11)-Cada frasquito deberá llevar un rótulo respectivo y lle--

nar con cuidado la ficha que lo acampana. Es esencial que los en-

tocedontes y descripción de la lesión sean los máo completos y 

oxactoe posible. 

Siempre se tomará una biopsia nueva cuando hayn ~lguna duda sobre-

lo naturaleza adecuada o representativa dn 111 onu .. r.tra original. 

Nunca se ha considerado definitivo un informe o un diagnóstico ne-

gativo que no coincida con el dio<JnÓstico pro•1inlo. 

INDICACIONES PARA LA BIOPSIA. 

La presencia o ausencia de una cou:ia obvilJ ¡.iar;, l.:s lonión constit_y 

yen loe factores que determinan l n neceaidad do practicar una bio.E 

uia o n(1, !:ii uni1 prótosis qua <ijuata mili p€.iruct1 aer L:l causa de -

unn ulc~urnci(',n, debe eliminarse dicha C•1un.1 y rn:1nlenerM1 la lnsión 

on obnorvtlciún durante corto lapao. Iq11.'J]tnr1ntll l.)B tumcfaccionoa-

y las árct'IS quL1rlltinizudos o eritimatottau p:1r.:1 la~1 cualos existe -

eauaa aparento deben sor mantenidas bajo vl,Ji lnncia después de el.!. 

min\.\dn la cnusa do irritución o infección. 

Si hny úlcurns, tumefacciones, docc")lornciím hJ,.,ncuaca o rojiza, 



o c::ualquier otra alteración para 11J cual no exista e,xplicaci.611-

cltnlca, 11erá de poco o ni.ngun valor un periodo de ob•erv111ci611• 

y en cambio estará indicada la biopai~. 

La única contraindicaci6n es en et caso de sospechar la pre•en­

cia de un melanoma. 

CICATRIZACION DE IA HERIDA l'OR BIOPSIA BUCAL. 

8 

Ea identica a la de una her ida similar en cualquier parte del -

cuerpo y por lo tanto puod<! sor cla•ificada como cicatri::i:aci6n­

pr iroaria o socundaria. t..1 naturale:e11 de este proceso depende -

de sl es posible poner en coaptaci6n los bordes de la herida, -

con frecuencia por medio de sutura. 

CICATRIZACION PRIMl\'\IA O Dll PRIMERA INTENCION. 

Es el tipo producido tras la excisión de un fragmento de tojido 

con una unión estrecha de lou bordos d•• la herida. Esta es la-

forma de cicatrización prov,rnible 111090 de la exciai6n de un.~ -

lesi6~ en ~~ P0~tor bucal donde la claeticidad en tejidos eu -­

tal quo permite unir la herida y suturarla. 

CICATRI7.ACIO!l SECUNOARtA, POH SEGUNDA lNTENCION O DE 

HEiHTh\ ABIERTA. 

Ocurre cuando hay pórdid~ do lt1jl<.lo y 110 os posiblr• •1•0t!CC<H 103 

labios de la herida. Do este tipo du cicatriz,l'oión "" uuelo --

decir que es un proee.so en el cual lél herida 11granul,1", yd que-

el 1n.1torial que ocup.i el defe<:to dur.1ntn el p~occso cic,1tr i><n l­

os donomiado tcjid<> do granulnr.!6n. t·:nta claso de herida "" el 

result.ldo de un,1 lesi6n en una ?.ona cl1.1 la cavidad bucal or, l;.:s -

cual los tejidos nos~ o~tiran y en lo que es impoulblu ncHrcDr 

luo bordes. 



llIOPSI/\ DE LOS TUMO!lllS BENIGNOS DE L.11. Cl\VIO/\D BUCAL. 

En la cavidad bucal se emplean las biopsi.as para confirmar un -

diagn6stl~o d.'! l~sión ::-..;:ligr-.n fc.:inte d una iesi6n cli.nicamentc­

sospechosa, o como ayuda diagnóstica para el estudio d~ lesio-­

nes no n~oplásicas. 

REGLAS GENERALES PARA SACl\R 'fEJIOO PARA SU DIAGNOSTICO: 

1)-La muestra siempre debo de ir acompañada de los si9µien 

t.os datos: Ficha de la biopsia, nombre, edad y sexo del pacl.•m­

te. z.::>na de donde proviene la biopsia y deacripción bre•1e d<d -

aspe~to cltnico de la lesión, con a1ntomas acompaña'1t~a ¡ poQl· 

ble diagnóstico. 

2)-Deben evitarse los a~tisépt i.co3 s·.Jpl!rficialE.s 4ue cor1-..­

tienen yodf). Debe anota!'ee el anestéaico un.'.ldc;,, y debe indi.c:,•r­

se si el tejido fufi obtenido con bi?iltlri o t~0~\ ele~trocauteri~. 

3)-L:t biopsia debe incluir ne- !l~;L: r~·Hl,~ di! la i13::;i.6n 1 tiJ~ 

no tamhié01 algo de tejido ~línicament•· "'•r!MI. L1s l<>··.'..ones ¡>•,. 

queñas deben extirparse por completo 1 l tomar la bivf"'i 1. !'.11 -

cualquier casü es p::eciAo r.PCC)rJPr unt1 :~.1ntir1.uJ sufici,·ntc j, 

tejido. 

4)-El fra11mcnto do la biu¡m.l11 qu(! v:1 il cmpl,.?a"r!l0 p.Jr<t e1 -

t'!utudio histop.ltol6gico debe colocd.rno di'! inmci:.-Jiato C!n lJ:'l bur•n .... 

tijador. 

f:l examen de biopsia dt..: tejido~-> b11i.:":1Jf!'1 t.1:nbi6n puE:dC! util tz.__tt­

oo p1ra diagn6stico de ~Lgun~s enft!rmi0 rJ11lJes 1cncraleB. 

l;.,do el into1.0 t"' ~11Jc tit~•\u la bi.op1i.1 ,ln todO!i Jos tum·.lrt-li beni!J 

nu~1 d·~ la ~l1ViJ.:1d óuc ... 11 l}UCcltl Pl. l'!'.'c,blf"!m1t de n.:th<~r e~ quq mcrr.1!..!l 

to deba c(ectuilrsc ]il hiop1t1'1. Sl :H~ J ]PVU '.\ cJbO i.nrrttH11~li!~C.-1J 



to 
tu doepuéa de obeervor la lesión, ue suprime el peligro de que al -

paciente no regrese para efectuarse la biopsia, pero esta ventaja -

debe pesarse contra la poeihilid~d de. que dicho trc.ldmiento agroal·· 

vo pueda crear pánico al paciente y disminuir la posibilidad do quo 

el paciente regreee para vigilancia. 

La biopsia no debo retrasarse si se observa cual.quiera de lo~ el ---

guientes hechos; aumento de volumen rápido de la lesión, aUD<•r.C'io -

do cualquier irritante roconocido en particular donde la loBibn ea-

t!i crónicamente ulcerada o a angra espontánnamente: preeenci" do gan 

glios linfáticos duros, oopecialmente parecen l ijadon o tejiJ<m ve-

cinca, destrucción do rcices dentariils, pérdid~ lle dientes y u<ina--

les de rápida expanoión del maxilar, con elcv<>ción del perioHt!o. -

Además, justifican 1,1 biopni21 inmedidtlJ al antoc1;!danto de un eáncor 

en otra parto del cuerpo, c.lncnr bucal oradiotorapiu de la boc3. 

La biopsia !Ja consi<leru r.:l Único :-:iétooa rP«]nv..!ntc ~c9ur0 1.:lir:a vale-

rar ! a índole cnncerooa o ¡JrecancerorH.J <le una lcn1Ún. 

Pueden cmplearso trca técnicas nl tomar biopsia de la mucor •. 1 tuccJl. 

BIOPSIA DE INCISION. 

Se cmpl•?O cuando ln lc~aién nnnpechosa !in dn gran volumen. SJ.Pmprr.: -

debe Jo incluir tl'\]Jdo tumoral, zonil límite y mucona normrd '.'Peina. 

l )- /1n0Atesiar 1.-1 z(Jna d.Q la lnnión con un" nolucJ.0n r)t.! clorhi. 

drato de lidocaÍ.n.l al 2 por ciento, ovc·ntu~lr.iento conlr!ni'-ndo un --

vasoc:onstrictor. Dar l¡i inyección alrodedor dt? Je.) lcuióu. 110 dirc~ 

t nmente en ltJ misma. 

2)- Efocluar incluionas pnrnlelau, ~op~radao por 2 o 3 mm. an-



el llrea de La losi6n. Efectuar otra incisión eu cada extremo 

uniendo los dos extremos de las incisiones paralelas. 

11 

3)-El~var ~1 extremo ae la pieza con pinzas finae y, emple.!!n 

do tijeras curvas, ir cortando gradualmente la pieza, separándo­

la del tejido más profundo hacia ·el otro extremo de las incisio­

nes paralelas. Al acercarse al extremo opuesto, la biopsia que­

da sos ten iaa por las pinzas y completamente separada del tejido­

profundo. 

4)-Llevar al tejido cuidadosamente y colocarlo en la solu-­

c i6rt fijadora. 

5)-Generalmente se n'ceeitan puntos do sutur;, (2) para ce-­

rrar la herida de biopsia. 

6)-E•cribir on el frasco el no:nb·~e del p.1t:iente, el núrnero­

de la historia, lu lüs i6n y d·:: donde st.? tomó. 

BIOPSIJ\, DE ZAClúlOCAl>'.lJ. 

se utiliza muchas 11cr:~!:l para selccci6n multi[dn. So recomicnd . .l­

cua!'ldo la lesión tiene LHipecto uniforme; la zor1.:a aomcti<.11 no ~u­

muy yr.,nde, y el tcJJdo Vt1cino normal no se noc.-:::sita p.:ir;i cr...1u.pa-

J'.'üCi.ón. 

l.·· Anos tes ia r la zona de la J oa i6n r:on noluc ión de clúrh í •lr.lto 

d" Ji.docd!.na al 2 por ciento. !11r la inycr.ción por infUtra'.:l(m­

local a su alrededor. 

2.- Colocar ~1 s(lcd.Lr)r::adrJ::; p<ira biopuicl en ln zona central dct JiJ 

l•rnión y girarlo en direcr.ión 'Je las agujas d'll rr:loj hasta tn-­

cluir algo de tejido muscular. 

) .. - Cü•l pi.nz.t•t ')leJar 1 i.r3eramc~ntc '}l ll'.!jido, con tijcrarJ r;ur·1~1n, 

que iniclalmcnt.(~ :;r~ diricJon hH:1~ ~Ül-lJú ¡ maH t11':'.'df' h.lcia i'.lrribc.'1 1 
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cortar la pieza, seprando el tejido del músculo más profundo. 

4.- PQner el tejido en el frasco que contiene la solución tija-

dora. 

s.- Escribir en el frasco el nombre del paciente, número d~ la-

lliatoria, la lesi6n y localización del tejido. 

El sacabocados normalmente no debe dirigirse en direcci6n con--

trarin a las agujas del reloj, y toda la intervención debo com-

pletarse sin separar el sacabocados de la zona tisular. Esta -

técnica se aconseja para evitar la superpoeici6n de cortes en -

el tejido, la cual finalmente se reflejar1.:i en la imagen micro,!! 

c6pica. Iii pieza de biopsia debe ser oufk·ientemcnte prot:unda-

para incluir tcj ido conectivo. 

BIOPSIA DE EXCISION. 

Significa extirp.>r totalmente la lcr'16n, considerándose como --

tratamiento para efectuar al mismo tiempo .,¡ '"'.'im"n histopatol_9 

g ico. Las les io:1es de 1 crn. o :nc:-1oz son llu:1 mojnrco para este-

tipo ele biop3 la. 

l.- l\ncsteai.u la lesi6n r..,r infdt.rad6n local alrededor de --

é:u t~"l. 

2.- Utiliz,u· nn bisturí.. efectu.;r """ inciei6n elíptica alrede-

dot" de la l~tti6n, con los catres qui· r:nnvcrqan on [orma de 11 V11
-

on el tejido normal subyacente. 

J.- Dinecar ol tcj ido separándolo r:r,n cuidado. 

11.- C•Jloc<>r ol tcj id<J en lo aolucl6n íij<1<lora. 

6 i.;. 
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Durante la intervenci6n hay que tener cuidado de que las inciaio• 

nes de biopsia sean muy limpias, con instrumentos bien afilRdos -

para evitar desgarros y deformaciones del tejido. La incisión -­

ha de ser precisa, profunda y estrecha, mejor que amplia y uuper­

ficial. 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA DEL TEJIDO CONECTlVO 



HISTOLOGIA DEL TEJIDO COHECTIITO. 

El tejido conectivo, es el segundo de los cuatro tejidos básiooa, 

se lla!116 asi porque reune a todos los tejidos entre al y con el -

esqueleto y también les presta sosten. 

Se divide basicamente en dos grupos: 

1) Corriente (Blando) 

2) Especializado (Duro) 

TEJIDO CONECTIVO. 

TEJIDO CONECTIVO 
BLANDO 

TE.TI 00 CONECTIVO 
mmo. 

MES f':!IQUIMA roso 

MUCOSO 

SA..~RE 

Reticular 
Areolar 
Adiposo 
Fibroso dunno 

Di~puesto irregularmente 
Diupucsto regularmente 

CAR TI LAGO 

HUESO 

Hialino 
Elástico 
Fibrouo 

compacto 
Esponjoso 

I..ou tejidos cunectlvos tienen tres c0<nponentes: 

1) Subotancia Fundamental Interc.,lul.lr Amorfa 

2) Subst.i:-ac ia lntercel~ lar Fon.,ida ( f i.braa) 

J) Células 
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La substancia fund!imuntal amorfa en los tejidos conectivos madu-

ros es semiliquida o gelatinosa. Este rasgo cementoso es impar~ 

tante en la formaci6n de una masa organizada ~e tejido. 

SUBSTANCIA INTERCELULAR FORMADA. 

Hay cuatro clases de productos intercelulares formados: 

al-Reticular 

bl-Colágeno 

el-Elástico 

d)-Oxitalan 

FIBRAS RETICULARES. 

Son fibras delicadas ramificadas de menos Je una micra. Son 

agregados de unidades más pequeftas conocidas como fibrillao, Se-

les lla:na fibrillao argir6filas porquo reaccionan intensamente a 

color:int•rn Je plaUJ. Algunos cient1ficos creen que son la forma 

inmadura del colágeno. La diferencia entre las fibrillas reticu-

lares y las colágenas es que las reticularen m&s poqueftas son rj 

cas on carbohidrato" y el =lárJeno ca pobre en ellou. 

LaR fibrillan reticul:Jre• son i'!lportantes porque cont1tit.11yen 

m'3mbr~inas b.:tnalcri .. Ar1n;17.6n f>Jra gJ.~nUulas y rnatricotj de dctnilrr_g 

llo do dentina, cemonto y hueso .. 

FIBRAS COLAGENAS. 

son colecciones de uni,1.:iden más pcqtwílas o fibrillas. 

Miden prome:lio de .3 ,, .S M. ele diárn..t.ro, y los grupos do fibri-

!las "" -1.lhicren un,1 1 otr.1 p.ira fornktr fibras de 1 a 30 M. c1" -
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can fuerz.is do tcns'i6n o donde se n0cesita protección. La c<>-

16~ena es el componente fibrilar de las substancias fundament~ 

les del tejido duro como huesc, cemente y dentillti. 

FIBRAS EL.\STICAS: 

son las únicas que no catan unidas para formar haces grandes. 

Son las más •1olwninosas, Ucg<U11lo a medir de l a 4 H. do diám_!? 

tro. Se ramifican libremente y forman a menudo redes, con ---

elásticas y pueden estirarse cuando menos lo doble de •U lon'i.!, 

tud. En tejido vivo son de color a'!larillo pálido por lo que a 

veces se les llama fibras amarillas. Son componenteo esencia-

les de las paredes de l::.s va 30ú ~a ... gufneos. En la· cavidad bu-

cal. se les encuentra e;i el tejido conectivo de mejilla y pal~ 

dar bla"Jdo. 

FIBRAS DE OXI'l'AJ.J\.N: 

Se cree que ":>~ p~ccursoras .J., ¡ ,.,. f i!Jr;rn elásticas. Se iden-

tif 1can solo mediante tinci6n enpr.:ciiil Ea tan s:in muy burdas -

y esta"l asociadas al tejido drJ suj"'"lón del dirmte, encbs y -

pulpa dental en desarrollo. 

('i;LIJIJ\S DEL 1'E,TIOO CONECl'IVO: 

Lo:.; t.•r;mponentof1 celulares or1•\: 

n)- C6lulus mescnqtJimatrluaA 

b)- Fibro!J1'1stos. 

e)- Mdstocitos 

d)- CéJul<1s Grasas 

r!)- Célulan 1u Pi.rir1~·ntn~i 

[)- C&lul~u Rcticulerea 

<J )- 11:1cr6(.qos 



h)- células Plasmáticas 

il- Leucocitos. 
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La sangre, que es una clase es~ci~l de tejido ccnactivü, e•tá 

compuesta de eritrocitos y leucocitos. 

CELULAS MESENQUIMA'l'OSAS. 

son generalmente estrelladas. sus núcleos son grandes y ocu-­

pan el centro de la célula. El citoplasma apenas se distingue­

dobido a que los organelos son pocos. Los procesos medi~nte -

los cuales la célula haca contacto con células vecinas dlln lü­

iJllpresi6n de una red. Estas células su encuentran con tnllyor -

<recuencia en el tejido mesodérmico joven del embri6n. En te­

jidos 1nar:luros son escatinn y se encuentripo principalmente c1.1rca 

de los vasos sanguíneos mas (X'queños. 

F IBRCBLASTOS. 

Son los mas nurncroaos. Son rcspons:ihl<u.¡ de ta producci6n da -

substancias intercalularns. 

L1 forma madura de •:!'ata.e células que SC! encuentran mas en ton­

donas y lig . .i!nentos, ne llamil Fibrocito y uolo se pucd<! ver eu­

núccl<'O largo y plano. 

El (i.brobl,1sto G<JCr<,lci lrw precursores <le la colágena y J,1 rc­

ticulina en form;i :Jr, •Jr.incl"a molérulas do prccol5qi>na. 1:;1 cl­

eaJ.l.:.lcio i.ntercelular, l~i:' m.1cromolécul:u• so organiZ·..tn tJn colá­

gc:na. Loa fibroblilatcm non grandes célu lnn fusiformes con pr_g 

longa e iones de distintcm tamanos. sun n•.c1eos son ov.:tlcR y --

1!Mttln Qn el ccntr.o d'! ),J r!6lula. 

MJ\S'l'OCITOS O CELIJLl\f, '~f~ll/\fl1iS. 

S<Jll ,1b11nd.intee en el tejido concwtivo do la boca y p<trtlcular-



11) 

mente en encías. Se encuentran con 1nayor frecuancia cerca ::lo --

los vasos sanguíneos pequeaos. Estas células sintetizan hepari• 

na, un anticuagulante de la san<Jre, e histamina, que induce a -·· 

los capilares a liberar plasma. Las células son grandes y sus -

núcleos redondott y centrales. 

CELULAS GRASAS. 

las células grasas j6vonas se ll~man llpoblastos. A medida que -

se forma mas material l1pido en ol lipoblasto, tas gotao se fun-

den forzando el núcleo '/ el escoso citoplilsrna contra la mernbran.i 

plasmática. La <:onfiguraci6n rosultanto r.s la de una "ilortij'1 -

con sello". 

La. grasa se for:'ma a expensas dtl los org21ncl::>u.. Cuando las célu-

las grasas se <1cumulan pit!rdcn r.;u formo:l redonda y ne vuelven po-

ligonales. Li1n célulziB ')rasae con gr;iridC?!l vacuolas semejan 3la].'1 

bra':lo de gall ;,nr~ro. F.s posible que csuu~ células vuelv3n a 1:on-

vertirse en lipoblastoR, 

CELU!J\S DE PfGMENTO. 

Una r~61ula u,~ pigmento es eL Mclanot.·lto. C-..ianJo e3ta~ célul:u1 -

son ··~tim'...·lad:it: por cicrtoo rayon, producr1n el pi:Jm(i.nto mcli.1Hin:l .. 

vari<lfJ c6lul;H, Uifer..:ntfrn {cpld6rmic;1¡:; o fagocitos). Estas tton -

porte. iores d<.: melanina o mcl11n6foro", 

CE!.UL/\S RET!CUIJ\RE';. 

r;qn .-:'.'Úlulas qran~lc~ cntrcllad.\n con fJrOlon~acione·1 que entrn11 on 



lares, son funicionalmente semejantes a los fibroblastos. 

MACaOFAGOS. (HISTIOCITOS) 

20 

Son las colectoras de deshechos del cuerpo y se OCUp!ln principa,l 

mente de ingerir y digerir células muertas y otros de11hechos, 

La digestión de real iza mediante enzimas que son tran11portadaa -

por lisosomas. Estas células ocupan poniciones fijaa cerca de -

los vasos sanguíneos peque~os en el tejido conectivo. Sus pro-­

longaciones son gruesas y .cortas, su n6cleo es pequeno. 

LEUCOCITOS. 

LOs leucocitos o células blancas sanguíneas, se encuentran en la 

corriente sanguínea, pero muchos de ell.ós dejan los conductos 

vasculares para emigrar a los tejidos conectivos. LOs leucoci-­

tos pueden dejar el tejido conoctivo entrando a loe vasos linfá­

ticos del área. 

Los leucocitos que pued•m encontrarse on el t"j ido conectivo in­

cluyen leucocitos no granuloso~ (linf<lcitos y monocitoo) así co­

rno granulosos (eoain6filos, baa6filou y neutr6filos), 

CELUIJ\S PI.lt.SMATICA.S. 

Est.an relacionadas co11 los linfoclton. Las células plasrn.1ticas­

conticnen mucho citoplasma y ln ~romatina de suu n6cteos está -­

orientada corno loa rayoG de una rued~. Estas cólulas funclonan­

como ta primera 11neci de defons.:i contra la invacl6n por b.°\cteriaR 

u otrou cu"rpos nxtra11.,,, pr.o<Jucien·fo ;1nticue>r.po3, rn_,crornoléculas 

cnpecla 1 izad"" que $(! <:ombinan estos ol<Jl'nton y por lo tanto los -

neutr.1 liza. 
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TE·1 lOOS CO$Cl'IVOS DLJ\NOOS. 

MESENQ'JIJ!ATOSO 

El tejido conectivo embrionario (mesénquima) es el tejido del -

embri6n joven. Es un tejido muy primitivo y delicado compuesto 

por fibrillas (reticulares conocidas co<no fibrillas precoláge-­

nas y argir6filas), células mesenquinatosas y gran cantidad de­

substancia fundamental amorfa. 

MUCOSO. 

Se encuentra en el cordon ubilical y el 11umor vítreo del ojo. 

Es semejante al tejido conectivo cmb1:ton11rio, en tanto que esta 

compuesto por gran c~ntidad de oubstancia fundamental mucoidc -

en la que sa encu'?ntran disperso" fibrohlastos ~ fibras colágenas. 

LAX~. 

El tejido conectivo laxo (Areolar.), es la va~iedad principal -­

del teji.do conectivo corriente. Se llam.1 3o1 porque es blande>, 

flexible y algo elástico. 

En la boca eostiene al epitelio d" J.,1bios, mejillas piso de la­

boc.l., palad;1r, len']ua, encías, amig<lttlas .. 

Eolo tipo de tejí.do ent.~ comp1Jento po~ una oubotanci.1 fundamon­

tal en l.:. quC! Lrn f.ibran ''stá~ displl•rntaa cn forma laxa. L·1 f...!, 

brns que predomrnan aon l~s coJ6,Jen.>o. r,on tipo~ de células que 

se ven <:on m6.; (re .ucnci~ en el tl'jído <1an loo fibroblastos y -

macr6fa0oa. L<lH células mesenquirnala:;~a y los <n.1stocitog "'' 1.2 

(.•illizan c:erc'1 ele 103 capilares. r::ntrc~ l•Pi funcionen dt'..•l toJ ido 

conectivo areolar ::11.~ cncuentri1n ncmtun, Pt\Voltura, rep..1r.:l·.:i6n,· 

protcH~<;i.é..in flc nt!rvir;n y 11au~a aan"JUÍ.nr~ou y l lnf.lticor.; '/ d,,fona.1 



1'EJIOO CONl::Cl'IVO ADIPOSO (G!V\.SO). 

Se compone principalmente de células grasas. Los grupos de üataa 

célula~ pueden estar por una condensación densa de fibras de tajj 

do conetivo. Un grupo de células grasas se conoce como L6bulo, -

el tejido conectivo qun separa los territorios de célulao graaaa, 

se llama tabique. Estoa d6s termines son importantes pox·que so -

usan para referirse a otros 6rganos y tejidos. 

IU tejido graso se forrllll del tejido areolar. Las funcionen del -

tejido graso incluyen almacenamiento de alimentos para producir -

energ1a, absorción de choques, aislamiento y envoltura. 

TEJIDO CON'ECTIVO DENSO. 

Difiere del laxo en que las fibras son mao numerosas y estan agr~ 

padas en forr.i.1 mas densa. El awnento en 1-:i cantidad de fihras -­

se acompaiiar clo disminución de la cantidad d" células, substancia 

fundamental 'i vusos sanguineos y linfáticoo. Cuando las fibL'IUl -

estan dispuestas en masas denslls con una oricntcición especifica. oe 

dice que el tc-jido esta disptu.:sto en forma rt~"JUlar: si no, se di­

ce que esta dispuesto en forma irregular. 

g¡ t•.•jido conectivo <knao dispuento en forma ru•¡ular forma ban--­

d.lo, capas y cor.don,.~1 muy fucrt~!i '1 rcrnistentoa. Ejemplos: son -

!.11s líg<Jmentoa, tt•ndon<.:a, aponeurosis y }a membr~na period6ntica. 

El tej irlo conectivo dcnB<::> dispuesto irr.cgularmonte ouule formnr -

membranas protectoras alrt?dedor de los Ót"':Janas. EHtun ne conocen 

cono ·fasciE1a. vainas y taLiqueu. 

SANGHg Y f,JNF/\. 

Son Lajldo" conactivou llquido•. ~~Lo tejidoo son cl~nificados­

como tc!j idou (;on1!ctivoa por.«11Je catructurdlmentc tienen 1~.,s i toda.o 



llln caracter111t.:kas del t.ej l:lc> conectivo verdadero. 
''1 

Por ejemplo... 

el plasma, se considera la eubstancia fundamental ya que compren 

de el 55% de la aangre. Los componentes fibrilaree se llaman f 1-

brina y son producidos solo durante la coagulación. Las célulan• 

son constituyentes promientes ya que forman el 45% de la sangre, 

Estas son de dos tipos; 

Blancas, llamadas 11 leucocitos". 

Rojas, ll<L"nadas "eritrocitos". 

Los leucocitos forman el 13~ dn los elementos figurados de la ---

sangre. se subdividen segun la presencia o ausencia de gránulos-

dentro del citoplasma en: Leucocitos no granulados y leucocitos -

granulados. 

Los leuccx: l,t::')~ no granuladoa de la sangre¡ e irculante se compotN n 

principalmente do linfocitos P'!quef'los lJ"" t·onntituyen entre 20 y 

35% de todos los glóbulos blancos y los ln<m"·:itos aproximadamen-

te el 5%. 

Los linfocitoo en ·~t tej i::lo conectivo su "omponen casi completa-

mente d~ la varied,1i paquef\a. Son mas u mcno~1 del tamano df1 un-

glóbulo rojo. 1::1 cito¡,l"i;rna t?u muy eac-tur; '/ forma un halo delg~ 

do rt l l.''?rltHJnr dr~l núc len, qU{! ,.!n rodando ·¡ muy obscuro porquo la-

cromat.ln.:1 hi:i CJUücL1:lo rt~tlucid,;1 ;1 un pcqueno capacio. Estas célu-

las puNJnn ~cr fagocitan muy pequci\os. 

Los monocitos aon el doble del diámetro d" ""glóbulo rojo. El-

núcleo ocupa mas o menoa la mit.id de tod.1 In c6lula y es general 

mnnte: •..:x6ntr icn, y es do forma r.w<1 l·VJ,, ·1 1·r1 lorm;' lle r ir16n o con 

r.stan r.élul<>n •1•m c<1paco<1 de fagocit.~r. 
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Los ieucocitos granulosos son los mas numerosos ·junto con lo• 

neutr6f ilos forman aproximadamente el 65')1, de los gl6bulos 

bl;lncos. Los eosin6filos mas o menos el 3')1, y loa bas6filoa ·• 

son rafos. 

Los neutr6filos son semejantes en tamnfto a los monocitoa. El-

citoplasma es muy abundante y contiene gránulos de color la-­

vanclA. El núcleo tiene de dos a cinco 16bulos. 

Los eosin6filos son semejantes en tamafto a los neutr6filos. -

El citoplasma tiene granulas de color rojo brillante y un nu-

cleo que raramente tiene mas de dos 16bulos. Estas células -

se enc-,entran con frecuencia en vi.as '1asales y respiratorias. 

su función es combatir procesos alergicos e inflamatorios. 

Los bas6filos son m11y raros en sangre circt1lante y mas raros-

en tejido conectivo. Genera Lw nte no fagositan. Estas célu-

las se reconocen por sus granulas azltles o negron en el cito-

plaslTlll. Loa núcleos tienen dos o trc3 16bulos. 

Los <lritrocitos (g16buloa rojos) son discos hic6ncavos sin 

núc l un. Loa organeloa, incluso el núcleo, se pierden por ---

acumul•1:::i6n do la incl ut1 l6n pigmentada lla:n:ida hemogtnhina. -

cada milt.m<itro cúbico do u¡¡ngre contiene do 5.0 a 5.5 millo--

nea do gl6buloo en r.l adulto hOll\brc y de 4,5 a 5.0 millones -

en la mujer. 

Otras '!Ubst~ncias clel plasma son la hcmoconLt y c¡u l lomicronee. 

l"'rJ plnquet.~• uon fragmentos de c6lulao org1rní7.•"¡.'ª llamadoo-

megM-:arlociton que ne localizan en t~jidou [orrnc:tr1o!J de sangre. 

La h1·moconl•1 ¡,, constituyen deahechnu c.,lul~rc"' 'J loa quilomJ. 

crolluu non goL1u de ']rasa. 
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Loa tranbocitoo (plaquetas) oon fragmentos incoloros cit .. pha1ni-

cos. Se ha estimado que cada milí.metro cúbico de sangre contie-

ne entre 200,00~y 300,000 plaquetas. Los trombocitos se origi-

nan a partir de células gigantes (megacariocitos) de la medula -

6sea roja. 

Los trombocitos participan en el mecanismo de cu11gulaci611 de la-

nangre y tienden a adherirse a las superficies lesionadas de los 

vasos sanguíneos, formando lo que se llam.~ un trombo blanco. 

IA linfa es transportada en vasos d~ paredeo delgaJas. r.~ por--

ci6n celular de la linfa est,1 compuesta por leucocitos. ¡,. par-

te líquida :fo la lln!a cu:..-1~·:> se encuentra fuPra de los vasos es 

nombrada líquido tisular. Aunque la linfa nri contLenu fibrina 

puede coagularse lentamente. Los vasoa llnf~t leos se vacían ~n-

6rganos filtrantes llamados "gan·1lioo l 1 fátlco11", que se locali·· 

zan en sitios estratég i~os .:lel cuerpo formando \Jna ca.dona prote..s; 

ellos, el "conducto torácico", por el ,;u~l la llnfa l"-'""tra "" -

la porcl6n vcnona del ap:1rato circuL\torin. 

La for:na1ción dn uanqrc o hcrno{X>ycsis or.•urr(? en tejido~• conecti--

voe eap11ci11liz,11los (linfático y meduL1r). 

CARTHADO. 

Como otrou lej idos conectivos y <le noul•!n corwiotc en fibras ---

(colágena" -¡ cl<istic,tct) incluid.is en 11n,1 RUl.Jnl,1ncia futld.imental·· 

ecm' .. rnton11. EB tau dou componen tea form,1 n l •t 1tllhr. tJ.nc i.·i interco l~ 

dentina ·¡ huc9o (tut.~ rnlncrdli1.;1ttl, Líl nl c.ir.Lil1vJO m .. 1d11rn es ri-
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gida pero no está mineratizdda, Las células cartilaginosas •o -

llaman condrocitos y están incluidas en pequei\os co .. 1partimientoa 

ilamados iagunas. 

El cartllago maduro es de tres tipos: 

al-Hialino 

b)-Elástico 

el-Fibroso 

t.os cond.c.,citos reciben abastecimiento de los alemento11 nutriti-

vos y oxígeno por difusi6n a través de la substancia intercelu--

lar ya que los vasos sanguíneos y linfáticos y los nervios no --

son parte del cart!lago, 

El cartílago hialino en fre~co es vidrioeo y tiene aspocto de --

porcelana. Es elástico 'f flexible y por lu tanto es un componen-

te valioso de las costillas, uni6n do hucr.os largos, nariz, la--

ringe. tr;:iquc.l. 

El estudio de este tejido revel6 tres uotructuras diAtintas: 

l )-Vaina d" tejido conectivo fibro~o dtln5c. e irrcc1ulat· que-

lo rrnt.;,. llamada "per icondr lo" que conn iate pr incip<il m•!nta de 

fibrttr$ 1:olágo.nat{ con unoa cu.intos fibroblaatos, excepto en la poJ:. 

ci6n irun.,diata " la nulH1tancia intercelular. 

2)- Célula•: c1rtllaginoaas, aon Lle rlos tipos: 

a}- La inrna1ura, que funciona para producir la uubstancia inter-

col u lar. 

b}- Lll madura, que mantienP. <!11t11 •ubut.rncla. 

I,.'\u cólulclS in~1durnn forman unLl CLlptl nintplu t!ntrc el r.~ri.~on---

clrio y i..,, uubut,1ncii1. intcrcclul;.:.r. S•) ccH\c.H.:e como ".:onJ.roblaoto" 

Lat1 C"lr'tilaginor.;a_g n ltuarJ.1!.i rl\.Hl prol'und.1.montr- llanutdél!1 "condro-
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<:itoa, non nrucho ~s grandes, mas redondas y se presentan en 

nidoa do 2 a 4 células. ourante el desarrollo loa condrobla•-­

toa j6venea crece, se dividen y maduran hasta formar grupos de­

concl".ocitos. Las cavidades de la substancia intercelular qua -

incluyen las células se llll1llan lagunas. 

J)- substancia Intercelular. La substancia intercelular -

que forma el revestimiento de las lagunas se conoce COl'llO suba-­

tanela intercelular territorial o capsular: la que se encusntrll 

entre las cápaul~s se llama subatancia intercelular interterri­

torial. 

El cartilago Elastico forma parte do lnn estructuras de soeten­

dol cuerpo como pabell6n de la oreja, ••pll.glotis, ciertas áreas 

de laringe y conducto auditivo. En frneco es amarillo debido a 

la presencia de celuli\O amarillas o ol6nticas. 

El cartílago fibroso ne encuentra asociado a discos im•ertebra­

lea, insercione3 y otr<Js sitios en lon quu el ligamento y tend,g 

nen eetan conectados ,1 hueso. El ,oart1lago fibroso está aeoci~ 

do Hi'Tlllpre a cart1lago hialino o a tejido conectivo fibroso de!! 

"º· J.~ substanc i3 intnrcelular dnl car tí lago fibroso está res­

tr in<J i1.1 .1 las áreas que rod""" .1 Jos condrocitos. Esto5 últi­

moa estfan localizados entre hacen don.,on de colágena, son rela­

tiv:unenttJ pocos y pueden prcs'3ntar•u ••.,lo" o en hileras. ~o hay 

pcr icondr ;_o. 

!.on condrocitos <le todos los tipoa <lo C:'\rtllagos mantienen la -

tittbotancia ínterct~luLlr. 

'"'' c".lndro!Jl<1sto1J, adcllk'ÍH, Yirvon pura pr,<id11cl.r máo c3rt11ago -

( con<lrogérrnB iu) • 
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TEJIDO CONECTIVO DURO. 

HUESO (TEJlOO OSEO) • 

Loa ce11ponentes incluyen una vaina externa llamada periostio, ce­

lulas u osteocitos, contenidas en lagunas que forman parte de l•­

substancia intercelular calcificada. En hueaoa largos hay una O!. 

vidad central que alberga un tejido "la médul•"· En otros hue•oa 

puec~e haber espacios llaaados "espacioa medulares" porque contie­

nen médula ósea roja. 

CLl'ISIFICACIOlll. 

En un corte longitudinal de hueso largo se revelará que loa ex--­

tremos son burdos y esponjosos. Pero la& paredes de la porción -­

central o diáfisis son sólidas. 

El primero es Hueso Esponjoso o Canceloeo, que esta hecho de vi-­

gas óseas microscópicas (trabéculas) con eRpncio~ medulares entre 

éllas. El último es Hueso Compacto que esta compuesto de muchas­

capas (laminillas) sin espacios de tejidos bl~ndos entre éllas. -

La superficie externa del hueso es genPralmente compacta y la por. 

ción central esponjosa. Los hueoos se clasifican según au forma y 

tamano. 

El Periostio conslote en una c8pd exl~rna de tejido conectivo fi­

broso denso y una c;ipa interna laxa. J,os hacen de fibras coláge­

nas de la capa externa pasan a travée d~ la capa interna para fi­

jarsP. ,., la substancia intecelular del hueso COlllO fibri'lo de Shar-­

pcy. La capa l a><a incluye cél ul.is meocmc¡uirnatoe<1s, f ihroblastos, 

ontr•oblaeton y oAteoclnnton. LoA ootrohlriotoa non c(,l11lno osteo­

'~énlc;rn qu" funcion~n par,i producir flurl 1 laA colágenn~ y 

nuhetanci~ Intercelular. 
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deo y en periodos inactivos se aplanan. Los osteoclastos son -

c6lulas 6seae dentructoras que ee ven a menudo en concavidades-

llamadas l:sgunas ~e Howhip. Estas células son de tamano varia-

ble y de nrultipleB núcleos. 

Los oateocitos son ovalados o planos con numerosas prolonQacio-

nes que ee extienden desde su superficie. Los pequenos ~onduc-

too que albergan a las prolongaciones forman un sietema Lnterc9 

municante a través de la substancia intercelular. Las pro long_!! 

cienes se orientan generalmente hacia la fuente nutritiva, 

La Matriz de todo hucan se canpone de fibras colágenas y aubs--

tancia intercelular. Ambos componentes se mineralizan con cri.!! 

tales de calcio que contienen fosfato llam.~doy de apatita. La-

matriz que se forma durante el desarrollo embrionario está com-

puesta por cspl.culas en las que s·~ incrustan las fibras coláge-

nas formando mallas irregulares. 

Laminillas. L•s fibras de hueso posnatales se producen n>as le.n 

y ae organizan en cap:•s definiti·1as llamadas laminillas. Las -

laminlllas suel'rn estar orientad.in en f»rma paralela formando -

di1;121\oa re e toa, onduladnn o e ircularuu, Las laminillas que ci_E 

cund,s n la par te í~xtcr ior de loo hunriD:1 l .lr;JOA se 11.lman per ios-

tican o circunferencial-.~s cxternJ.s delJlr1o :'\ su proxL1'idad 31 --

periostio. Las que formar1 las parcdeo '·' "ndontio de la cavi.i.,,¡ 

med11l'lr se llaman end6sticas o circunt' .. r<>nciales interna3. 

Entru las l3minlllas externas e intern~R nn rncuentran conduc-~ 

toa 1111 'ld~Jt~ru dlr·•.~<leclor de los cuale:i ""nt..í.n rlispuestas en 1::Írc".';1 

}rrn 1:oncéntricoR lJ.minillas de ti.-1voro. t,os conductos de l\.'\V11r'' 

uu tt'Íu lleno1; ,10 tr!j ido c:oner:t lv(J l.txq que C'Onl lene va.sos .'i•UVJU{ 
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neoa o 1 inf6.t icos y nervios. Los conductos de Havers están c::o--

nectndos a túneles conocidos como conductos de Volknllln que tnm--

bién contienen tejido conectivo laxo, vasos aangu1neoa y linf,tj. 

cos y nervios. Los grupos de laminillas de forma irregular, se-

lla:nan intersticiales, y están localizados ontre lOR 9iatemas de 

Havers. Estas se destruyen solo parcialmente al remodolarse el-

hueso del nac !miento a la 1118durez. 

PUNCIONES DEL HUESO. 

Proporciona foi:ma y soporte al cuerpo y dÁ protecci6n a 6rganos­

vitalen. Funciona tmabién como dep6sito do a~lce minerales y --

como p.ilancas en los movimientos del cuerpo. 



C A P I T U L O !II 

TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN CO!raCTIVO. 
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FIBROMA 

Eo una neoplasia benigna del tejido conectivo sul:rnucoso Y sub-

cutáneo de la boca, pero casi siempre se encuentra en la muco-

sa bucal, lengua o enc1a. Se presenta en personas de todas --

las edades y en ambos sexos, Está intimanete relacionada con-

la '..i¡>erplasla fibrooa, aunque se diferencia de esta primera--

mente por ser una neoplasia y también porque la hiperplasia 

desaparece al elimir1<1r el irritante y el fibroma no. 

CARACTeRISTICAS CLINICAS. 

Tiene todaR o casi todas las caracter1sticas de una neopla~ l.n-

benigna. En su forn•1 típica os una lesión prominent,, de t.11na-

ño pequel'lo o puede alcanzar h.1nta varioa c"ntimetros de diAmn-

tro, ea de superficin tJ sa y clrJ forrru:1 curv.-t ;} irnétrica, redancl<l, 

ovalad.! a elíptica, ut1 barH! 0!:; sés i.l pero 'Jeneralmente se )dhi.2 

re a los tejido.3 s1Jby.1r.:t~ntüa por un estror.ho ¡)P.dícul.o, su ceder, 

es part!Cido al de i~Jn tc]ido:~ nor1fü1lcs o n:..~o pálidaH, su cori--

sistenr:ia se debr~ i:I. u11 e 1.1t<!nid~.> ele tej iLlo flbros<J. Cuandt) !:iO 

loc~lL~a. '30 el interior de tejidon que puC!dnn comprimir o.:• ·~ .. -

pll1"dt.· dnaplazar r:on f.u:i.l idltd de un lado ·.l ntro sin ·•ltD:rar. --

L1nJ fibrom4la que se oriq lnan en nl tnjido ~onjuntivo rn..'\s pro~-

fundo presenta~ otro .rn¡><•cto, Se dcaculln1 por un bulto proml·· 

nont.ü C!n l·"'.lS tejidos orales. Eo Ulld masa bi.en limitada, du1.·n·~ 

y uó dolorosa, de f;icl] rnovil i:r.~1ci6n por debajo de la mcmbriln..t 

bue., 1. 

C/\!lACTt:R !ST!CAS 11rs1n1,o:; lCJ\S. 

Connintc en h<\cco U.;; t<!j idu cont?ctlvo fibr.oait quü C"n nl intc--



rior. tione cantidades variables de fibroblaetos y fibrocitoe -­

dieominadoe. Lu vascularizacion varia desde un peque~o número 

de capilares, hasta una gran capilaridad, dependiendo del tie.ru 

po de evolución. 

La superficie está cubierta do una capa de upitolio escamoso -­

estratificado que aparece estirado con brotna "Pltoliales acor­

t.1<100 y aplanados. F.n algunos fibromas so '-'""""º~ran zonas dc­

cNlcificación difusa o focal, principalmcnlc en lon do la encía. 

f'odomos mencionar que la diferencia que cxietP nntrc el fibroma 

y ol fibroma oscificante periféricc, e.a t· 1. c:':lt,'v.odo gri11dn de ce­

lulnridad de ~stc 6ltimo, cosa qu~ no &llC~(lr~ ~~t• c•l fibroma. 

Tlt/1TAMlENTO Y PRCNOSTICO. 

El tratamiento ea la excisión qui.rúrg1cu ("CJIHJt!rvodora. La le-­

ni6n raras veces recidiva. 
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OSTEOFIBR014A OSIFICANTE CENTRAL. 

Es una neoplasia ósea central. Los sitios mas afectados son -

sinfisis, ángulos de la mandlbula y fosa canina de los 11111xila-

res. 

Hay notable eiPlilitud entre esta lesi6n y el fibroma cenmntan­

te central, tanto clínica coruo hietol6gicamente. Por lo que -

ae afirnia que: lJ .- son dos tumores benignos separadoa, de --­

idéntica naturaleza con e~cepoión de las célulan proliferantes, 

los osteoblaotou con formación ósea en un caso, de los cernento­

blastos con formación de cemento en el otro. 2) .- Representan­

dos facetas dol mismo tumor básico. 

Estos tumoreo se presentan a cualquier edad, p.:!rO "" rnd.s común 

en adultos. 

Caracteristiciln Clínicas: 

Puede a rectar cua lquierd j~ los dos tn..'lX ilares, pet'\) con rnas -­

frecu.rncia en 1;1 mandíbula. 

La le~:HfJn es 1~int0':'niÍtica h1\Ht·1 qut.~ l.! ::H:oliferaci6n pr(d\1:.:~ -

una 1K.rt¡t.Jnfi:, h ~ nr.:Jvl.z.Óu y defonn.:\C l.6i!.; .• l d 1-':~!">l~._:-!.•\'.1.1Cnto :.!l' lot;­

die:tlu~ es un n1q·1u el i'1icci ('araclr>ri.•t.H«o.. El tumor 111-1 di:~ -·-

~ causa del cr1~cimlcntu lcnlo las l~min~~ r!ottic.110·~ 6r:caq y -

la •nucosa qut• 1 :1:J ·~ubre er·.t:l~ cds i int;u~tau. 

Cat"actcr1Btir"L'• R.old lt"]ráfica.s ~ 

Ofrf".CH'1 tlT' t.:H.\dto <~xtr:n.m<l.da"ílt."nto v,.lt i;,blr• t1f~~fÚll su ovnlución.­

Poro 1"1 lQai6n Gi(!mprtJ es bien clrcun.acrita y c:ttá. do:·m.1rcnd,\ -

del huMoi°l (•lrcunrlint(J. 



35 
En natndioo incipiente& aparoco como una zona radiolúcida. 

Conforme va madurando hay una crecicnto calcificación, por lo tnnto 

la zona radiolÚcida se mancha cvn zonas opacas haala que ec vllolvo­

totalmente radiopaca uniforme. Hay desplazamiento de dientoe u in­

vasión de estructuras circund~ntes. 

CJ\RJ\CTERISTICAS liIS'l'OLOGICA3. 

So compone de mucha a f ihras col ngenun ostrelazad11u, .intercal ~d1111 -· 

con muchos fibroblaatt.i< ~ctivo~ nn proliferación. Esto tejido pru­

uenta muchos focos P<3'JU"rlos de t.rahéculas Óseas irroqularea. 

/\ modida que la levión madur<1, 111s i.Jlae de onificaciéin aumrntan un 

cantidad, se agrandan y coül<.'1c""· 

TR>~AMlENTO Y PRONOSTICO. 

La lesión debe ser tratada con oxcisión con111Jrvador<1 y eu rarn ln -

recidiva. 
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GRl\NULOMJ\ PER1PERICO DE CEWLAS GIGANTES, 

Granul0111a reparativo periférico de célulaa gigantes; Twlor perifór! 

co de ~lula• gigantes, épulis de células gigantea: Osteocla•toi.a. 

rui de•crito por muchos autores con una gran variedad de denoaina-­

ciones. Por lo tanto no hay un acuerdo sobre la naturaleiu1 verdad,1 

ra. Se tiene la idea de que ea una respuesta proliferativn rara da 

101 tejida. ante una agresión de tipo agudo o crónico. 

La lesi6n no e• verdaderamente reparativa. 

CARAC'ftllSTICAS CLillICAS. 

Su aspecto var(a considerable-nte. Se produce en encia y reborde -

alveolar, con •'• frecuencia delanto de loa molares. Se preaenta -­

como una lo•i6n sésil o pediculada. Parece originarse del liga111en­

to periodontal o del mucoperioatio. La loai6n varía de tamafto, pe­

ro por lo general mide entre .5 y 1.5 cm. Ea de color rojo oscuro, 

óa vascular y hemorrágico y suele toMr una uu¡Jerficie ulcerada. 

En desdentados puede presentaroe como una hinchazón vascular ovoido 

o fusiforme de la creRta del reborde de más do 1 o 2 cm., o puedo -

sor u1111 masa granular de ti ji do que parece proliferar del que cubro 

el declive del reborde. El color varía, pero por lo general es si­

milar ül de las lesione• de loe dentadoH. 

CARACTZRISTICAS llISTOl.OGICAS. 

La leoioo consta de mneae no oncapnulrodna de tejido compu.atns de -

delicado eatr0111a de tejido conectivo n•l. lcular y fibrilar quo con-­

tierui grandes cantidodes du célulaa coimctlvao jóvenes ovoideo y f_y 

oifor-a y células gigantes •ultinuclonrnu. Lao dilulaa qi91mte11 a 

vecee 11e aae-jan " oateoclnutos y tui otrou cnsou •on mayores que -
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que loe oeteOCllastoa t!picoa. Los capilaroo son abundantes y a 

vecoa ao encuentran células gigantes en la lus de estos vaeoa. 11•1 

focoa he11orrágicoe, con liberación de pi<Jlllento de hemoaiderina y -

au ulterior ingestión por los fagocitos mononucleares, as1 COl'llO el 

infiltrado celular inflamatorio. 

Se suelen observar espículas de osteoide o de hueso neofonaado ua~r 

cid1s en le lesión fibrosa vascular. 

CAll>.CTHRIS TICAS RJ\DIOGRJ\FICAS. 

ReYblen o no manifeetacionP.B do lesión Ósea subyacente a la loaión. 

En las zonas desdentadas este tumor prosent" eroRiÓn superficial -­

dol hueso con la imagen pat.e<;nomónica de un manguito óaeo perlféri-

co. 

cuando se produce en zonas clcntas se revt1\11 la de!ltrucción superfi­

cial del margen alveolar o de la cresta tln\ h"""º intcnl<!ntario. 

TllAT>.Mll!NTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento es la excisión quirurgica, con cuidado do eliminar -

toda la banu de la louión. si solo ao n•aliza un~ exciRiÓn superfi 

cial, a vccuG hay recidiva. L~ cxtirp1Scl6n de la proliferación en­

un aaxllar dcnduntado dub" onr seguida rtnl aislaminnto minucioso -­

del hueso antce dPl cierre 1ln la incialfm, puesto que estas le11lo-­

nca tienden a infiltrarse y no estiln bi"" !lelimitadae. 

: \'· 



GRANUWMA CElffRA L DE Cl::LULAS GIGANTES Y TUMOR 
DE CEW!J\S GIGANTES. 

Cara~terí~ticas Clínicas: 
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Se produce en nil'l:is y adultos j6-1enes y es mas común en mujeres.-

Afecta a :::ualquiera de los maxil!lres P•)ro la rnand1bula lo enta --

con ~a_:.. or frecuencia. Las les iones son mas connm~a en el sector-

anterior de los 'llaxilares y no es raro quEJ c:::u""" la línea media. 

El dolor no es co:nún aunque se oiente un malestar local que es --

común. Debi:!a a ta ·~spanción de las corticales ÓB<Mu h:iy un abu,l 

tZJ:niento entre l<!ve y modera1o del maxllar en la zon1t 'Jf<!ctada. -

Puede o n6 tener. síntomas y .!:H! descubre por accidentu. 

c~:acteristLcas Radio~ráfiCas:. 

Eq una lesión d'3'~tructiVcl qui.;! pro<lucQ U1h1 "!On<l rad10Júcid..] con 

borde relativamcntr.: liso O dí"Ot.l;iJ y :1 V'.JCüU rr1vala lrt1béculns d_! 

biles. Sucl€ hab·~r lcJcu lüCiones de.fi11id.1~:.. 1,.115 l~i'Ttir"1s cor.tica-

les suel"n scr dcl.ga:luo y expandida~ y :;e llug.111 a perforar. con 

íreCUt'?Ot~t.1 3C? ob~iC!'V.3 :!csplazami<.:nto rlo JienleH.. El a'-pt.~cto de -

esta lo~l.6n no J.!~; p1.to..3nÓ.""lonico y t·W puede . .:onfundir con el dn --

sL1s. 

Caractcr i.nt icn::.t Hi stológica.s: 

Se compone de un estrcrna. ~ont:!.ctlvo fihrilnr lnxo con 111r::hos fibr_2 

hlileton prol i.furllntes y p0que~os capil•u:·l't; lntcrcal¡¡dos. IJ'lHi ff-

Lr•)!l r.o'tl'Jenau no esta unidas. T..as ·;;~1ut.1•1 1Jig:intoa rrtultinuclf·,,1-
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mam:-6fitgns. Se observan trabéculas de osteoide o de hueso en -

torno a la periferia de la lesi6n. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

El tratamiento es el cureteado o ext:lrpaci6n quirúrgica. Alqu-

nas veces .recldivan, pero raras veces es cauna suficiente para-

procedimientos radicales. 



QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

Se localiza en los maxilares y es mas frecuente en el maxilar. 

Este se presenta con más frecuencia en otros huesos como vérte­

bras y huesos largos. 

Es una lesión poco frecuente, se parece algunae veces al tumor­

aneurismatico de células gigantes y no es une verdadera fjnfcr~ 

dau quiatica. 

CARACTERlSTICAS CLINICAS. 

Eo una lesión de personas jóvenes que se produco predominante-­

mente antes de los 20 a~os, en ambos aexon. 

Se suele tener una historia de lesión traumática prccendente al 

dosarrollo de la loGiÓn. 

Las lesiones son sensibles o duelen, <'n p"rticular durante el -

movimiento y e»ta sens.ibiliddd llega a llmH .• ir <'l mcv1miento -­

d~!l hueso afcct:ido. Es común la hinch\.u~(m <lo lo3 zona 6sea afr!~ 

tada. 
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Loa hill l ~;zr:Jos macroscópicos en el momento de 1 n intervención -­

son <!arnctt?.rÍsticos: Antns de penetrar un ¡,., lesión se encuentra 

una e;.ct·t1nJvtJ hemorragia y la lJilngre man.1 1]0 los lc:jidos .. 

CARJ\c1·1:1u GT ICAS AADIOC.RAFICMi. 

Las cnrtaClt!rÍstiC'llfi son vari<ihlcs. 1~ v1u~,1n 1•1 leoión nos prop~qr 

c1ona uua imtlgen radiotranspdrente, rt:Hlondtiadt1 o elíptica cuyos 

bordea r~tiféri.COS t~St.án bien delimittU1i;~ '/ (J\.H:d~n CS,tar rodo;t­

dOR tot .1J o parcialmonte por w1ri z.unu hlp•1r ontót:icn. Cu:.ual•; rrn 

localJit.n nntre lan rn1cu11 dn lo~ c)j~~lttt•rs, };; 1,-~HiÓn puede tl,~r -

lugür .11 dfl'~plazamionto de ~atan, lrnc.it·nd<1 p11rinnr en unn c:nt.idild 

quíst icts. F.n otros C'rwnu la ln~Jión 1H~ prnuPnt~1 corno una zo--
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na radio-transparento gris brumosa que contiene unas finas o irrJ! 

gulares trabéculas que le dan un aspecto de pompas de jab6n o :fo-

panal. 

La cort.ical 6sea puede ontar destruida y es evidente li reacción~ 

periostica. 

CARACTERISTICAS HISTOl,IXl lCAS: 

Se compone de un estrc11M do toj ido conectivo fibroso qu" continne 

muchos espacios cavarno~os o sinusoidillca ocur~dos por a11ngro. 

Estos csp:tcios present.i\ <) no trombosis. Los t' ibroblastos jovc--

nes son abundantes en ol iwtroma. con.~ctivo, at. t como las célul:.uJ 

gigantes multimiclearcu con una distribución ul.mil.3.f'. a la d•!l --

granuloma de célul'ls ::¡ i.gantes. Hay cantida!lcu var iablen de outs. 

oide y hueoo. 

PA'IOGENESlS: 

su natura lcz~• si9uc siendo controvertida. ~' t•.xplicaci6n mas --

aceptada es 4ua ue des1 .. 'H1c.t:l0Hil por una lnsión trallnliÍtica que d<J-

luga.r a la rupturcl ,]o un Vd',H) aanguínco y ... 1 111 con!Jccucntc hemo-

rragl.'l intram~Uul.:ir qtL? produce la resorció·1 li.' hueso qui.? dá lu-

Otr.:a cxplic.1ci6·1 1;"~ 11un t.'Orrnlituyc \;11 int".?nl. J ·~xui::.crantc Je rop.,1 

rar un hmn.J.tonu ó!-100, nh1ll.11· al granuloma ccntr.il Je célultifi 

gigantes. En ca·•o dnl 1¡\li.1::tt~ 6!-j0.0 ::in~ucismatico. !J'.f~ tio:;tiene 

que el hematoma conner v.1 un.1 conox: ión e ircula tor i.::t con r~ l v.1:;r' -

d11i\a:.io. Esto pr\.lducic{.1 lHh.\ 1 c.nt.a corrient•'! do san':]rt! .1 travúo-

de t.·, le3ión. Lil üni.c 1 ·f1 b1r(•nel:1 rcill <~ntrt.~ ••1 qul11t'.' .1n~uri•1-
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sos daftados de esta última lesi6n no conservan conexi6n circula-

toria con la lesi6n. 

Tratamiento y Pronóstico: 

El -"=eteado o la extirpac:i6n quirW:gica es el a:3ecuado, aunque-

también se han aplicaao dosio bajas de irradación. La recidiva-

en otros huesos ademas de loe maxilares varia entre el 21 y 59')1',-

de los casos. Sin embargo en loa maxilares no ha recidivado. 



LIPOMA. 

Ee un tumor intrabucal relativa~ente raro. 

Caracteristicas Clínicas: 

Es una neoplasia benigna de crecimiento lento, compuesta do -­

células adipos~s maduras. 

Tiene diversaa localizaciones co."'10 lengua, piso de la boca, -­

pliegue mucovestibu\ar e incluso en la oncia. So presenta como 

una masa blanda arru1rillenta, única o lobulad,1 n indolora, íij.,. 

da a una base sésil o pediculada. 

El epitelio es delgado y los vasos sangul.nco" RUper•'icialea ~"­

ven a través de la superficie. Algunas leeiones ,;e localizan -

a mayor profundidad y producen u~a eleva=i6n leve d~ la supor-­

ficie. Al p.1lpai:-lo, oe percibe la forma difuua como si fuera -

liquido. 

características llistol6'¡icas1 

Se ccnpone de una :n"~ª =ircunscrita de células .1diposai:; maduraa 

que pueuen presentar cantidades variol.>leo de cordoneo col:í•;.,nos 

qu" pasan 11 través d<? la lesl.6n y oontien•rn algun'os vanos •. ,n-­
guinc'l'os pcquoflos. Cui\nd.o astf! tejido -:-:oncctivo fibrouo f0nm1 -

una p»rte ""'" import"''t" df'l tumor n1.- util.l.za la denOll\inaiclfm-

11Fibrol ipona ". 

Trata miento y Pronóstico: 

Es Ll cxtirp.sción quir\'1rgic,1 y J.a toelUi.va es rartl. 



XANTOMA VERRtJCOIDE. 

(Histiositosis "Y"). 

Es una lesi6n de la cavidad bucal, de etiologia desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 
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se presenta como una lcsi6n solitaria, de color normal o rojizo, 

pero a veces pálido o hiperqucrat6aico, con superficie irregular 

\' guijarros• de base :16sil o pediculada. Es asintomático y pue­

de medir de 2 mm., hasta 1.5 cm. de diámetro. 

~o hay referencia de sexo y aparece en adultos mayores de 40 aHon 

y se dá en cualquier sitio. 

CARACTERISTICAS HISTOI.OGICAS: 

Tiene una suporflcie verrucooa " hiperquerató~ica con abundanteu 

tapones paraquür.J tina que suele r¡er aspera, con colon iaa bact<>-­

rianas superpues~as. 

Los brotes epiteliales son cxtrcni.:1d1mc:itn~ lilrgoG, RUJT1.;'\mente dF.d­

gados p~ro muy uniforinf!s. El rut•'J'1 Ci.lct.i..:teristico es la prescn· 

ci;; tlo grandes célul.~s espumo•.i:< hin•:h.1d.1s o células xantom.:ito-­

!.i<l~. hist.locitos, qut~ ocupan l•\n fklpilnu conectivaF entre lou b.[O 

te$ epit.,lialeu. S«.\ r.onfi.nan .1 l.rn ¡>ilpllas y no 3<! cxtiend<'.!n 

h.1~in la dor.mis deb..1jo d" los hroto.1. 

THA TJV.I I ENTQ: 

l:X~-:iB lon qtlirúrg ica. No ~e ohnerviJn rucldivas. 
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liEM.ANGIOHA 

Nevo Vascular. 

Es una neoplasia bengina que se caracteriza por la proliferación do 

vasos sanguíneos. Suele ser d" naturaleza congénita. Estos tumcr­

res raras veces invaden los tejidon circundantes. 

Watson y Mc.Carthy propualeron una c.lasificncién simp~.e sobre los -

tumores: 1(- Homangiomn capilar, 2)- Cavernoso, 3)- Angioblaotico o 

hipertrófico, 4)- Racemoso, 5)- Gistemetico difuso, 6)- Metaatati-­

zanto, 7)- Nevovinoso o mancha vinot¡a y ll)- ~'elangie·~tasia homorr¡;­

gica hereditaria. 

CARJ\CTERISTICAS CLINICl\St 

La mayoría de los hemangiomas outnn preirnntos desde el nacimlento -

o muy poco deapués aparece. PtfH1omina mwJ en el nexo fernf:ninc,. 

Afecta en un ~6% el cu"llo y c .. ,lJtJZr1. 

Ml\NIFESTACIOm:s BUCALE8. 

El hemangioma de los tojidoe blandos bucaloo ca oimllar al de la -­

piel, ap:irecn como una lesión plilOC o <:dC!vada de color ro)C· lnt<:nso 

o rojo 11;c.11ludo y bien circunscritn. I..oa lurJn~es m,js nícctadon aon­

lenqua, labios. mucosa vastr·.uL~r y palnd~r. El tumor sunl~ ficr -·­

traumatizado y He ulccru o int1·ctd r·n forma s;ecunduria. 

A veces so ol.rnorvan hc•manyiomaa conl r.ilnH de maxilar y mand!Lula, -

un éstos Últimos el tumor es una J1~uíÓn dcolructorn de hueno d..? ta-

mai'\o y aapcct o v.-.u- 1 a ble, que sug icrt•11 un quiste. 

El intento dC! o.xicióu quirúrgicn do t.Hlt.ó lt-n16n cantr,11 dan por rc­

tonllado unn int1•tw~1 p(jrdida clt.• sanqt·c•, qun 11 voces dcsi:lntJC1'n nl pa-

cient1"• a t.11 punto dn provovarlL• }h munrt.r~. So aconsejn lá -----
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aepiraci6n d"'l contonido liquido mediante una aguja antes dli -

hacer la int1rvenci6n, 

caractcristicas ttistológica3: El lie:marag1oria cm.Gn sG ccrnp::ma -

de numerosos capilares pequeftos tapizados de una capa 1e célu­

las endoteliales por Un estroma de tejido conectivo de diverw1 

intensidad. La forrM cavernosa 3e compone .Je grandes senos -­

sanguineos dilatadon con parodee delga'.liis, tapizadao de r.mdot_!! 

lio. LOs espacios "inusoidales astan ocupadon por sangro, BUE 

que algunas veces 110 ~e una mezcla con ocasionalos vaeon linfi 

ticos. 

Tratamiento y Pron6ntlco: 

se han tratado de divorgas for·nas inr.luldas ld: ll.- Cirugia.-

2) .- Irradiación (extecua y con ra:Ho), J) .- Agento~ esclcro-­

santea, co.-,io inurru11to o psiliato d" ooclio ínyl!::tadon en la le­

sión. 4) .- Niovc cilrhónica, 5) .- Criotnr.apia, 6) .- Compresión. 

Cada una de las forllllln de tratamiento tiene defcnsore9 y oposj 

toros, y en :n.1no11 -,.:ip;--oit3'1as, ca:la uno ti,,ne su lugar apropi~ 

do. 

El pronfr;tico es nxcotcnto, ya que no rae idivn, nl He lransfo_r 

ma en maligno. 



TELANGIECT.i\SIA HEMORRAGICA HEREDITARIA, 

Enfermedad de Rendu-Osler-Webcr. 
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En ,,na forma de hemangioma, es una enfermedad congénita '/ herudi­

taria qua se caracteriza por zonas telangi-ectasicas angiomatouas 

distribuictas en la piel y mucosa bucal y tiende a experl.mcntar -­

repetidas be,norrágiae. Es transmitida por los dos sexoa como do­

minante mendeliano simplP.. 

CARACTE~ISTICAS CLINICAS: 

Las leaiones se presentan en f.orma de ¡>.lpulas ligerar.iente eleva-­

das, ovoides, violáceaso rojizas, cuyo diámetro oscila entre 1 y-

3 m:n. Aunque esta diátesis hemorrágica puede ma:lifestarse en h­

infancia, los .rntecedentes de cpistaxls prec•Hlon a menudo la apa­

ricion manific11ta de l~ tcl:ingicctanb. Est11 afección se va ha-­

ciendo más m.lrcada en la .1dolesct?1\•:::i\ y 'Jíl lqrJ adultos. A medida 

que se va enve)eciendo las te l2,ng ie~t::st1e iaa tJfl ha.::e11 m.JR numero-­

sas y grandes, pudiendo formar pequnt'\o:J aglo1n~1rados d~ anqiomar~ ".> 

tuf?\•lt~,,n vas=ulJ.res. 

Las \t.'Jsiones cut5neag son muy comunt•:-; ·~n la C.Jt"a, cuello y p•Jcho­

aunqun pueden a tectar C'Ud ltJU 1c.1 r zon,i. [,.1 a f(-c:c i6n de la mucom1 -

buc.\l ¡•onstit11yt- una car41cLcrtnlica important.r~ de la enfermodad:­

las Z0r\ol3 Tl<.15 J ("~ctart:is ri".)O labioa, en<: in, Hl\.i.COSL! vestibular y P.i:!, 

ladar, pioo do 1~ boca y lengua. 

DIACam5TlCO: 

1 .. 1~ lr.Gionca palidec~n con 1.1 presión y pnr'1l·1t."?I\ •!n l·J mi:Hn.l 

Sr.,~:., .11 contrario dn lo que nucede ci;Ja Jiu¡ plüquias. I.il hiopui.a 

rnani.flont.'1 un.t dcfir;icncia chd tP.jido 1.;01,junllvo 'f de 1.in f.'llJJ:-as 

tnUhC\.l)."\ro~' l l~a·; t~n 1.:is ih.'l ~;l\13 parcdvu rlr1 lon capilareH,,, lrw -
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ox.~menun do tiompo de 11<1ngrado 'I d·> coagulación dan reaultado,1 -

dantro de lo•J limitllri nor:nales, Otros d'ltos :le labor<1torio son~ 

los de nnemh, 

Los -::riterios para el diagnóstico aeguro depunden :l•> u.~ cuida·].,.. 

so examen clínico ¡ de una historia cl1uica :lc~ll3da. 

Tll'n~lén puede est3blecers•l al diagn6stko si "" co:nprue">a 13 --·· 

existencia de epistaxis quo datan de la infancin, la preeeno:ia -

dt> zonas tel<lngiectasi:::aa y antoced<.>ntw1 familiare,, 

Ctra::te:-ística:; Histol6gicas: 

Se ae·..,c fundamentalmente a dofectos "ti 1 os vauoa a~nluÍneos P'''"-

qu'!i\os de piel y :nu~osas. llashim:ito 

la causa real de la hemo:..·rá9L1 e; un lnf0-::to lntrlr.slco p::i!n.u·Jn 

de las células end0teli.:1le·;; ..¡u-::: pcrrnít..~n GU d~~"unióu ~1 un defcc-

vasos y na lil falta je J:..Lnras •!lást1c.tti r..:omo !lr; pr:!ns .. ü.1.a. en 1Jna -

época. 

Tr!l tan-.i ~nto 'J ?i.·onó.~tico: 

zan, Cf! tcut~1n modiantc- la irrac.1U1ci611 1J ·H~ i:liminan por r.iru•Jia. 

11id1. 
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ANGIOMATOSIS ENCEFl\LOTRIGEMINA. 

Enfermedad de Sturge Weber. 

Es una afecci6n congénita muy rara, que se caracteriza por la -­

canbinaci6n de un angicna venoso de las leptomeninges de la cor­

teza cerebral con lesiones angicaatoaas ipeolaterales de la cara, 

craneo, IBllXilares y tejidos blando• bucales. Este tramstorno pu~ 

de ser clasificado como una variante del hemangioma. 

CARACTERISTICAS CLlNICAS. 

s~ observan angl0014a capilarvenosos dérmicos (nevua Flarmneus), -

estos estan praeenteu al nacer y se confinan exclusivamente a la 

zona de la piel inorvada por ol trigémino. !lay r:"llcificaciones­

circunvoluntar ias intracraneanas tipicaR. En al1unou casos hay 

lesiones oculares, que consiat:.en en an9i:::.ill\aa d•.? la cor;oides, --

glaucoma u otras a noma lías. 

Las manifeatnci.ones neurol6gicas comprendun troMlornoe convul-­

sivos, hemiplejia oupástica y retardo m"ntal. Ea tao guardan re­

lación directa con ol angioma leptom .. ni·.geo y l<•~ c"l(;ifi.cacio-­

neu, vim:uladas éata últimas con el transtor.no v.lr•·:•Jlnr. 

MI\~ 1 n:STl\CI mes llllCl\LES. 

I#.'lu lesiones angi:~tosas también itt•1(:an a vec:c~J la t?ncia y mu-­

C'OS.'1 bucal. 

TRATAMIENTO 'l PRONOSTICO. 

Es cene'" !mento ca 1!01 campo do la neurocirug ia, 11unquo a vecen -

os posible tratar l!ltt convulc iones con clroqra s ant iconvulY iv110. 



ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO. 

Fibroma Nasofaríngeo Juvenil. 

Es una neoplasia rara que .'ile produce en. la nasofarínge de varones 

adolescentes. A veces se ha extendio abarcando la cavidad oral. 

CARACTERISTICJIS CLINICAS. 
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Es una lesión no encapsulada, expansiva e infiltrativa quq se ori 

gina en el tejido blando de la naeofarínge. 

r,a lesión se manifiesta por obstrucción nasal, epistaxis y sinu-

11itis. 

A medida que el tumor ee agranda, ea produce la depresión del pa­

ladar y l~ deformidad facial. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

Constan do una masn palatina o amigdalina, con obstrucción nasal. 

Ocasionalmente, ec ven lesiones de la parte posterior del maxilar 

e incluso de la mandíbula que son idénticas a l~s lesiones nasof~ 

ringeas. 

CARJ\CTERlSTICAS l!I 51'0!.0GICAS. 

El tumor cona1ntc en doa componentes básicos y caractcríeticon: 

Una trnmo \1aaculnr y un natrom11 conoctivo. Los vasos dn la tr()ma 

vascular aon de d1[ernntc groeor, de forma irregular y por lo ge­

neral constan de un rc.vcstirnient.o cndotelial simple. ton elemen­

tos vasculares son m1rn pronunciados en ln pcriforia de J :; lesión, 

donde hay crccimirrnt:o 11ctivo. i;e obe<0rva tromhouia y 0<!lu11ión un 

~uociaci6n con vaoculitis. 

t:l •rntroma stl componi; d" fibrill110 colagcnae finan y 9ru.,"""• de-

d•npoeici6n lrr~yular y dcsoricnl~da, intcrcalndao con c6lulhD --
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claras y ostrelladas distribuidao al azar. llay focos hialiniZftdos, 

as! cano zonas semejantes a dege~eración mixomatosa. 

TRATAH.!ENTO Y PRONOSTICO. 

lla sido en general quirúrgico, a veces complcmuntodo por irradia---

ción de rayos X. Son comW1es lau recidivas múltiples. pero ~e ~e -

produce transformación maligna. 
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LINFANGIOMA. 

T'~~cr benigno de los vasou linfáticos, es la contrap3rte menos -

común del hemangioma. Watson y Me. t::arthy propusieron una clasJ. 

ficaci6n sobre estudioa de 41 casos: 1) .- Simple. 2) .- <'AVt!rnoao, 

J) .- celular o hipertr6fico, 4).- Sistemático difuso y 5) .- QU1J! 

tico o higroma. 

Caracterioticas Clinicas El tinfangioma existe ya en el momento 

1.fol nacimhnto y sol•l un c1lguno~ casos aparece ma-;i tardo. 

Es una lesión difusa ligeramente elevad~ cuya auperficio la for­

man numerosos racimo:; tnuy aglon-3rados de pcquei'los n6dulo• llenoa 

de liquiio. La palp·•ci6n muestra una mas.1 de consistencia firme, 

'i en muchoe casos lorJ limites C[jt:in :TuJ.l jofini·irJIJ. 

"'l..tnifestaciones t3'J 1::a l.ef1 t 

·Eli más comun en la lengua peJ:"o ~;? observJ también en f:!l paladar 

mucosa ventibulat". enci:i y labios. Las lcqioru.n~ nup<l!rficiales -

se rlanifícstan< C.:Jmo lc:"Jiones papilares del mi~1mi.> 1:ol:>r de la rnu­

co.:;.:i .\dya.cente o tle u:1 tono levemente mas roj-=i.. I..t19 d~presioneB 

rt'k"Ín profundas uc prCB(:!ntn.n <;Orno n6.Iulo,; o masan t.Ji.n llter~ciontH1 

de l• ta~tura suporfici~l o ul color. En la lcngu~ so produce un 

"lprcciablc crecimiento, y a (!r;\..1 c.1racteríst.ic.l se lo l.lama --­

"Macroglosia". lit p.t'"C~H!nci.:1 dn n6dulo::; irregul:.1rcR ('"11 la super­

ficie de la lengu.1 con ?toyecclones grisea y rog;1d~1s tJn ul nic1;10 

•Tl.:\S común de la c:ifc~·medtlrl. La lesió:i del labl~) y au cor'reapC>n-­

d l ont!! de form~1c i.6n ne d«~nc.:wnina "/·lacro.¡u l l i11". 
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Caracterhticas ttistol(>gkas 

Consta do numerosos linfaticos dilatados limit.3doa por células ondQ 

teli'>les 'f que contienen linfa: a veces estan llen'>S de sangre. 

Tratamiento 'f Pron6stico: 

Consiste generalmente en la extirpación quirúrgica, yd que las le-­

eionee no respoade a las soluciones es-:lero,¡:into11 "'"' el he:nanqi.o­

m.i. 
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MIXOMA. 

Es una neoplasia benigna que con frecuencia se infiltra en los -­

tejidos adyicentes, compueata de tej i1o semejante ·ll mesenquiaa -

prilaitivo. Por lo tanto se C0111¡>.:>ne de células estrelladas o en 

for...-. de agujas en un estrena mucoide laxo que contiene delic11daa 

fibras de reticulina. 

carar:t:.eristicas Cllnlcaa1 

son lesiones situadAs en prol'undidad que so producen en la piel o 

tejido subcutaneo. vias genitourinariao,aparato gastrointestinal­

º on organos del cuerpo. Es de connistencia blanda y no presenta 

movilidad. Este tumor hace su aparicion a cualquier edad y no -'­

hay preolilecci601 do sexo. 

C•lracteristic~s Hietolbgicas: 

Es un tejido de textura laxa ·1ue co'ltiene qrand•"I cantldades mod.!l 

ra:las de delicadas fihras de reticul ina y inaterlnl mucoide, prob:!! 

lJlemente ácido hialuró.iico. 'lil;' canti:iddea varinule de células -

.,$tre l: 5da s interca lad.ls que a:Joptan la forma :l" hueso, El tumor 

no ~$ta lf!:ncapsulado y i.Jil,~do in•J.1r1ir loa tejidos vcc1noo. 

Mlinl fefft:1CiOileS BUCol lt!B 

El mi><oma intrabuc3l <k tejidoa hlandrJJ "" una leut6~ axtrcm.ld,\-­

m{~:ite r.1ra. L-1 mayoria de loo cdnon b+Jc.1 lt:irJ son noto 11na dP.:'Jone­

racl611 1tti'<omatosa an un tumor fibroso y rio pueden ,.,~r co~sidcr;.1-­

doa In 1 ><orMS verd,1dcro!l. 

Otra~• c::nsoa que se ori:¡inan :lentro dr? 10:1 m;1xilaro11 fi.lor:on <!l<'lnl-­

ft1;,1dou como ini>cCJm.l3 O!]ont&Jenor;. 

·1~·al;,rnlonto y Pi:-onónt Í<!O 

l.11 lHJCencialmento quir6ri<J'·'º· r.,, re~i,llva 011 común !JC'º 110 9rave 



porque el tumor no metaetati:i:a. 



CONDROMA, 

Es una neoplasia benigna central compuesta de cartílago maduro. 

Aunque es raro verlo en los huesos mambranosos puede encontrarse 

en la mandíbula y maxilar, en las que pueden encontrarse restos­

de cartílago que sán origen a la neoplaaia, Estu lesión es de -

considerable importancia clínica por la propensión del tumor a -

experimentar una deger.eración mall<Jna. llún después de permanecer 

inactivo durante largos periodos. 

CARACTERISTICl\S CLINICl\S. 

Se presenta a cualquier edad y no hay pro<lilección da ocxo. Se-­

origina como una hinchazón indoloro y lent.oinento pt·0<Jreoiv11 dol­

maxilar y ee capaz de producir n[lojamienlo de u1onted. La mue~ 

t..:> que lo cubre raras veces sr ulcera. 1.n parto 11ntnrlor del -­

maxl lar es el sitio :nás común porque aqu{ nu donde 9c cncu•"1tran 

reatos cart i.laginosos vontigii\11..•u, parti culormontC1 en lti l.Ínea -

media, hiscla palatino u ~ntre los incisivon central. En la man­

díbula, cu mus común dctras d~ los caninou, afcct<" al cóndilo o 

npÓfi~ift curonoide.s. 

Cl\RACTERI B'l'ICM; RADIOGR/\FICllS. 

Revelan una zo11a r:atH.ollÍcid.i irr~gular <• roi1tead.t en el hueso. 

F.l condromn en UJ\J' lesión destructora quti prodUCf'.! una laxitud <le 

dientea ~ incluttrJ una resorc16n de laa rnlcos da lcJH dinntcs ad-

yac.,nt<HI. 

CAll/ICTV.llI STJ C/IS 111 é;TOLl•:ICll:;. 

Sr~ Cf11tq1ur.ft dl' llf,•1 ma!l il dr> Cttíl f l 1".ltJO hi í.'I l Í.nO qua pit.!!lentil Z.0'139 -

do c.dr:i i ieDcif1n oª" nocro!lia. Lau célul1u11 c.:srtil<HJ1nr>ua!l son-
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son pequenas, contienen núcleos unicos y no presentan gran varin--

ci6n de tamano, forma o reacción tintorial. Los tumores varian --

considerablemente de aspecto de una zona ~ otra. 

Tratamiento y Pron6stico: 

El tratamiento es quirúrgico. El pronóstico de esta enfetmedad en 

loa maxil~res es desconocljo poro a juzgar por otras partQ del ot-

ganismo probablemente sea bueno. 



CONDROllLl\STOMA BENIGNO. 

TUmor gigantocelular condr""1>.ltoso epifisiario TUmor de Codman. 

Es una entidad definid" que afecta los hueao3 largos pero a ve­

ces se dá en mandibula. 

Características clinicas· 

Aparece en {'Crso:>as j6venes de lo,; 5 a los 25 anos. Lon liao··-­

br.es son m&s afect3dos que las m-ijcre~. La rnayoria de to~ ca-­

sos afecta los hueoos largos de las extremidadeo superiores e -

in fer i'>res. Sin =b:irgo se ha local iz<ldo en el c6:idilo de la -

mandibula. 

caracteristir:'i!:i Hi11to~t::1ic,1s: 

se compone de célul11" poliédricas relaLivamc>te unifot"111ce y eu­

trechcmientc ~l.1re':a~1& co:i. focos ocasion.'lll!~ d(!o nL-ltriz c.:>ndroid(~. 

Hay célular. r;i.g~nt<:i multinuc\c.:ires diri¡-x?l'(HUi, .1Rociad.1s CO:l Z.Q 

na~ de hen1urrágia"i, n<!Crost.!J c. calcificuci6a dnl matet:ial con-­

droic16 a •lay t.'lrnb1én prod~cción Je l,::cso '1 03t~oidc. 

Tr.1tJ.itd1~ntr) '1 Pron6nt.i::o: 

F.!.' la r-,;Lirp.1ci.o.1 4ulrúrgicrt con8fff\'iF1orn. y la recid\.va no 1.J;1-

muy t_:(snún. 



F lllRClMA CONOllOMIXOIDP.. 

Ea un turnor rnt"O de orlge11 cartilagino3o. 

características Clínicas: 

Se presenta en personas menores de 25 años. No tiene predilecci6:1 

de sexo. La mayoria de los c:1Bos ª" ;>resenta en huesos l3rgos, -· 

pero tarabléa en huesoa peque~o• de pi"" y mano•; ; rai:3 vc•z en - --­

cualquier otro sitio. 

l':l dolor es la caracterÍ'\ltica el ínic.\ de la lesión. La hinch.1z611-

os rara. 

'::aracteristicas Histol6Jicas · Present<1 r.:>n.;, mix=atosas fibro1as 

y condroides. A vecen se encutn~can ;1.0.1.,.1 '1f? c:..lclfic3.ción. 

Trata?Die:ito '/ Pro,óstic:o: 

Es la e:xtirp:..t::o 16n t¡uj rúrg iea t:o,sei-v ''tt1r•~. Sin em~r·;o la t'fh~ idi-

va no es rara. 
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OSTEOMA, 

Es una neoplasia ósea benig~a. relativamente rara de ta mandibul~ 

y maxilar, caracterizada por la proliferación do hueso compacto -

o esponjoso en una lo::alizaci6n "ndostea l o periostica. 

Características Clínicas 

Pucd<! or.iginarse a -:ualquior f.ld"rl, poro es más común ea .1d•!ltos -

j6vonn•1. 1...-'l lesión es de origun perio~t:ico. se manifiaotn r.:omo -

u:i.) tumefacci6:i circunscrita. El ostcom..l ns .je crecimiento le:lto. 

Los ostco!tlas múltiples de lo:J T.ax i.1.:iren. ct;mo do (lf;r-03 huesos so'"'I 

manife3ta-=ión del sind.rome dn Gardner. 

Sindrome de Gardner. 

Es i.l:l 2omplejo :\OS(Jl{rJ íco estudt9.do ~)or i··,,:1fH' Jº col.1bot'aclo!'.'ea .. 

se caracteriza po~ prcncntar 11.últlplc~1 rl\o~\lt1 ·.:i 1,upernumcrarios 

·rcte-iidos. E~t.e se eo"'TI;>Ote d 1~: 1} .·- I"ol ipo.i\i: ,ndtiples :je~ tn-­

testino grueso, 2) .. - OoteO.';ltlS ,.;¡ lo·> ~lt:t•t;.:}:] l.·u·iJ .. Yt. cráneo J' r1uxj. 

lare3, 1) .- Quistes t·pid'·~.rmoid1!', ;) ~H1~-..i~:i:..•o.1 ·J1J l) !:"HIJl, 4) .- 0.~:J..::} 

rrollo 1) :01TJion1l dl! tumores d(•:1tnoidt!S, '{ 5} .- D\.e:it.·~~1\" ~npernumer~~ 

rio1 'I pt.trm irv!nt<~s rPtC!:1id0.3 ~ 

Se dt.!l,(~ 1 un yen pl11 itr6pico u·1ico y tlcnr! ~.inCl p.lut:1 do hProncia­

dvmirDnte ,1ut1.>:;ó:nic:1, con z>t.!:u.:!~rai:ión 1::.>tn.¡ll!?ta. :1 cx:Jr•~!Jió:i v;n·in-

blo. 

r::t c1~;teof'l<l ·le tcj id.01.; Ulan:lo1J do l:i bocll ~.o; t.1.1.:1 l<!si6n rara, t:ini·~ 

C,n·r,·: I_ nr 1. nt. ic:¡s R.t :1 lr:>Jrá f iCt.J ~.~: 

l..t lr··1if1. 1 f".!t-.,,ntral .1fli.lr'·-'ce e;i el intt::rior dnl m,Yx:i.la.r como \1'1.'l ~o-



n.1 ra<l!opJc.l liion delimitad.'l que ea indistinguible del hue,10 ··• 

cicatriznl. La foi:m.i pori6'3tic& .ta~~ién se mun.lfi<!sta como ma­

sa ese lerótic,1. 

Caracter{stica3 Uistol6gi-:<ls: 

Está compuesto :Ja hueso ::::an¡:¡acto e:-a extremo den9o n de hu11rH> e.!! 

po:ijo30 con enp3cios amplint,;. r ... , les i..6r\ puad•~ Ae: bien ci1· t!hns­

Ct' i t:J pero :H.) ;~11cnpsulad":!. 

•rratamiento ./ Pron6stico: 

No ua nece3ario ol tratamie~to qolo ~L la lc~ión ~~ua3 dificul­

tades sera trat."tcl>) quirúr·Jl~d'Tl'.!.1tc. y no !"l!Cidl\."1 dospués del -

t~a t"'niento. 

!'( 



OSTEOMA OS~'EOIDE. 

Es un tumor benigno que raras veces se presenta en los maxilares. 

La naturaleza de esta lesión es desconocida. Algunos autores su­

gieren que la lesión es una verdadera neoplasia de origen osteo-­

blástico, otros que ae producen como consecuencia del trauma o in 

flamación. Ha sido confundido con la osteomielitis esclerosante­

cránica. Frcigber apoya la teoda nopliisica en base a un estudio 

dc BO casos. 

CARACTERISTICAS CLINICJ\S. 

So presenta en persc11.1a jóvenes: nn niiioas menores de 10 años. -­

Ge ha encontrado máa un el femur o tibia. aunque ocasionalmente C.!! 

tán afectados otros huesos. Loo c!ntomaa principales son: un do-· 

lor intenso, desproporcionado co11 el t.:imdílo pequcl'lo de la lesión. 

Puede haber tumef• ?.ccién lor.alizM'la de li:jidos blandos sc,bre la -

zona afectada quf!. puede 129tar senuiblc .. 

!<!ANH''ESTACIONES IllJCM.ES. 

De los ·¡ casos reg.istL«HJos 4 er.11n 0n mandíbula y 3 en maxilar. 

De lob 111<Hldibularct;. 3 ue hall;tb.:-~n lHl t~l cuerpo y uno en el cónctl 

lo, de lcm del maxilar uno .. 1ff"Cti1l1n 4J eeno maxilar. 

Cl>RACTEHl~T!Cf•S HJ\!HOGRM'JC/1S. 

l'rcnonla un.1 pcquei'la zon.1 radiolúcu.tn ovoide o r<!donda rodeada tln 

un borde de hueso e~clerótico. 

La lesión mide l cm. de diárn<>tro, 11'.I cortuzo que lo cubre se en-­

c¡roaa por neoform.1ción d<> hueso p<!ri6stico, -

CM\l><."1'1-:HlSTICl\S 111STOLOGIC1\S. 

Con•Jtuto <>n un nido central de tejido oat110Jde con grndoa Vi1rin--



hl 
bles de calcificación entremezclado» con tejido conectivo vasculur. 

Hay formación de trabéculas definidas en lesiones más antiguas. 

El periostio suprayacente presenta neoformación Ósea y hay colee•-· 

ción de linfocitos en este tejido intersticial. 

TRATAMIEUTO Y PRONOSTICO. 

Es la eliminación quirúrgica completa y no hay recidiva, 



OSTEOBLASTOMA 131fü!OHO. 

Onteoma osteoide Giga~te, 

Ea una lesió:i rara ·-:¡ue con ft"ecne.,ci.3. e~ totn3da po"::' un tumor .,. 

ógeo '11aligno pese a su tof:::il beni3n.t:i::tcl .. 

Citt'a::ter ística r; Cl 1.nL.:as: 

!lt• prcsent3 en per-sonas jó·1enes menores c1e 20 anos. con pred_! 

l••t..~•.!lÓ.1 ;i los hombres. Se caracteriza po::- d•.Jlo:- o hinchazor1 -

1:.itn nl sitio de la l1~siÓ·'\ t su duració1 V;lrl.l de :c~.1nas a '..1'1 -

.,n(' o más. 

:;e lo.:aliz:i "TI.ás en l.a colum:i.l v~rteOral, s<1cro, huesos tubula-

hul3. 

C1"."a~t~ri5tic•1s Hi~~tológicas: 

I.us rasgo~ Cdra~Leristicos s~:\: 

l) .- Vuscnlarül.l·l i.:~ la le!li<''.n C01. rnnc1~,)·¡ ~\:li..la• e·, .JllatadoE-

en tojo el tejido. 2) .- Células glg"l'1t1;:¡ 1n>1lti•1uclcarc; di•P'-'E 

Hi\:"> ~~1 •Jl tcj ido '/ 3) .- O:ltcohL1'3b)J t1•1 ,1ctiva proliEcraci6n que 

cubrun lo.J trál>t.~ClJ\as i.rrogulnros dcy hu~t;o "luev..., .. 

Car.•el.er i~ticaa ll"<l L0<]r.'Íficas: 

Ap3rcce bien circunscrita. A vec~11 ~"'Y pura.mf?ntn destrucci6:i­

óoea y otras veces su fic t-1n te r1eo forin.H: i611 6aea p..1ra prod·;c lr­

un l!l[><Jcto :a<l ~::il.úcido y radipaco 'llixto tn.lnchndo. 

1'ratami<mto ¡ PrO•)Ó••tico: Es la extirp.1cl6n quirúrgica co~•t1r­

u,,1or~1. Lit ruc\fl\.v,1 ~~ rarn. 



TORUS Pl\Ll\TINO. 

Es una protuberancia o excrecencia Ósea de crecimiento lento lento 

y base plana que se presenta on la l!nea media del paladar duro, --

que se debe a un excesivo desarrollo de cada apófisis palatina quo-

se unen dando lugar a la formación de una apÓfi.Bis únicn. 

Suzukl y Sakai dicen que son estados hereditarios que se nupone si-

c¡uun una pauta mede liann dominante. 

Cl\R.l\CTERISTICAS CLlNICl\S. 

s., presenta a cualquier edad y las mujt~res son afoctadas con mil;·or-

frecuencia. 

El torus se presonta como una s11lir~nt0 on la línea medin dir-1 pala--

dar y adquiere v<iriañ formas; pUl~do ~HH" un nhultamiento en el cen--

t.ro de la bóveda, de conaistcnci¡ ÓS<'l'l n111y pequci\u lle HuperUcic :!.j_ 

• na. simétrico, ti\li.1vumentc lirr.itocto: llli.'l µrom1nen<.~l.J o né.dulo de ta-

maño pequeño, u11•' r.1as.:i. IT'.odcrada e•.' t .1,n.11\0, 1·e,lorHJ.1 ov:Jlud3 D cliptj 

clÍnl('(1 ha sido cLlsifi<;~.1do c·,1n;u pl.tnu, fw~iformu, nc'IJuL1r 1; 10U•1--

tr1\Umatiza ~e ul~cr~. 

CJ\l<llCTt;P.T :iTICI\:.; H/\DlOGP./IFJ.Cr,s. 



tamano la cortical externa del toru1 se distingue bien del centro 

lllCldular menos denso. En las peri<>picales se vé comll •.mi! r<!di opa­

cidad lisa de superficie curvada en los límites superiores de !a­

placa, superpuesta sobre el antro y ocultando completamc•nle su -­

imagen. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Gennral~nte esta lesión' no se tratft, ya que es benigna y no se -

trnnaforma en maligna. Pero en cano de que éota complique el trs. 

b11jo protésico e imposibilite al pociente, para llava1· a cabo sus 

funciones bucales, será tratada quirúrgicnmente. 
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• TORUS MANDIBUL.l\R, 

Ea una exoatosis o saliente ósea que se encuentra en la superficJ.I! 

lingual. 

CARJ\CTERISTICAS CLINICAS. 

se presenta sobre la línea oúlohioidea, por lo colún a la altura -

de los premolares, su tamano y forma varían considerablemente. 

Son unilaterales y bilaterales y pueden uer Únicao o múltiples. 

Se presenta en adultos a los 30 nnos sin predilección de sexo. 

CARJ\CTERISTICAS RJIOIOGRAFICAS. 

Se identifican con facilidad las imágcne11 radi.opacas de los torus­

superpuestoa sobre las raicee de los dientes (placau pcriapicales) 

y aus radio1.acidades dcnaas, bien limit11ll"s que hacen prominencia 

en la superficie lingual de la mandÍbul.11 (ocluMales). 

TAATAAIENTO Y PRONOS'rICO. 

Solo ce necesaria la intervención quirúr9ic:a para que e•n caso d!.! -

que el paciente necesita prótesis, se pul!da llev~r a cabo. 



EXOS1~SlS MULTIPLES. 

Son tu.nm:a::iones localizadas de hueso, co'.llpuestas de hueso com­

p:icto denso. Son menos co:nunes que 10·3 toru\J p.llatino y rna".ldi­

bular, que .>e encuentran e•1 la superfl.cle vasti':ll1~.1r uel maxi-­

lar y m:rndibula debajo del pliegue mo.;:o•Joatibul11r •fo l.l 7.0•1a de 

tau mnl ares. Cl ínica!Tlente aoo peque~.·!.! prot•.1h•1r:1nc ias nodula-­

ro<:t r.to~c~ las CU'11C::; la mu~033 p11ed 1:! i::rnL.:ir bl.1nqucacJa .. 

ER ti.e ntlologia ~0:.::;conocida. Aunque a vccos se l1·'l plantea:J.o c2 

m() ~11.J hiperplasi.a compo11sa.da=3 dnl}l~].l ~ lnflut'lv::ia.s 1j•~néti.r':'.:.:l1. 

En la l:!tualidad sC! cree que so.1 ano:r •. '11 br. -lol d·1-;arrol lo, dC! -

naturaleza benigfül. N:::> tiene, ímpci::t.J.n(-:~1 <.~1tnl>1. 

C.ira-::terísticas Clínicas: 

Tienden a 2er 1núltiples 'l bilatr!ralc.s. rnL1·1 ·~.:ud •:iQ:npi:e ::':'C::J.:d 

l.:l:-m,!:1':r;:; 1lin·;='*J\n y csp.lcL1d.is c:i dtrec1·.·ió;1 t\t\lr!ropo•.1L~ri,Jc. -

P-.1(~.j~;-i ~er de di~1Linto;. t.:tm.Jt"\Q·.: y .!:orm.lR y .,.1• ln·.:•.tl i?..-A"l e:i "":!l -

P'Jnto ti.1f~,1io entre ))(}rd'.! :jin3iv.Jl i' r·ll.C•JUC ·'¡tll'.:OVC Jti.bul.Jr. Pue­

den s1~r .1\.iulta;niento li'-iO•;, rcd·H':.::iO!i y :.:;im::trico~;, prcJtuberari--

l.i:t Dl..ly<1r 1.:l de 10 ... 3 ~ .. ).,Q•¡ .-H? i.·icnti(tr:.111 J'Ol" SU l0<:'.'.)liz~-::i6n, -­

CU:lSiStc·1.:lJ. ó~i1!:1, coloración norm-11, t•\'Olución larga y f3lta­

dc crcci.mionto ~:onti.nuo y por ser unl11lo111n.ti:::l. 

Tt-ata:niento y· Pron6.:;tico: 

No <:RL.i 1n:lica::l<> l 1 ciruqí.a, solo e11 uc¡uollon c11aoa. en loa qua­

su t.1n .. 1·10 1,1:;L·J'J ·J » l locali:?.<lción lo acon<:tujo11, y 3e realiz.iirli 

\ll'l.i t.ixt.1rp .. 1:;i.ó:1 .. ¡u1rúrqic,1 p.3.t'cial o totlll ... 



e o N e L u s I o N. 

Despué3 de lo mencto1m'10 ante:::iormente es necesario -.8tablccui: 

un criterio al respecto. 

Dentro de la labor del ciruja'10 dentista, está la de diagnonlj 

car no solamente la caries dental u otras afccclo<1ou leves, 

sin~· tamhió·.1 la de ldcntificar toda3 aquellas ,\n<Jllli1lias que 

aunque no s:i'1 muy comunes, se presentan y pueden tlCilsionar otJ­

rioa trastocnos en ol p..icicnte. 

En lo referente a los tumores bcnign?s, hay que tener en cuentn 

que un·=> de los f>t:' i.nclpales motivar; clt~ qut.• es too no causen sov9 

ros transtornos Ls c~l diaynéJstico 1;recoz <Flú pueda ·~re1::tu3rut:­

y por lo cnns igu icnte el ade( .. u,id·J '..ru ta-ui.f}ntv de 6stos. 

Para lojrar real iz.1r el di:-t•3n6sti~,_, y triltr\mient-:; Lle los tumrJ-

1·-~s es ne 1:esario t.c•ner. un .1inplio c,rnocirnlr.~nto dü· li1s tejid:>~ y 

estructuras de la Cilvidad 1'1J.::-.:il y .. 1~h1lL:.1r 10•1 T!:Jt i.vos o .::::1u-­

;as que oriqiHJ.D l,\ pres...?·1(:i.:i ·¡ evolución dt• lou l\1mores rJc lJ 

c,1vid;..l.:i 'JUcoll. 

c?etudius muy C"ompl('tO!.• J,)·\.J1• ¡J,) l,.1f10:~ ::>bsí..!rvar c~tr..1ctcrí~·tic•1a­

c.:l Í11ic.Js, r..:ifi.o.1r.'í.ftc<ls, e,\Ut\,H~t evolución :!-· l<J'.! tumocen ¡ --

mu p~r ilcm"\ f; n f i...-.:.1 z. ,:~s '.:.f)íl p'"1d~~·.: l m tontos. 

Bs, paril todos ~\lJ\lt.?.l'ili~ :::u~l(h..":(•.l·-)~'tH; de la plLolrYfÍil bucal ur1.i·· 

eno~:mü s .. 1ti.uíac'"~ló11 pq"h·r t\Himl lo.tr y an:il izür loa: 1.:011ocimi.cntcs 

que sobrt.~ pllluc imí,•nton y :1 fo:~.: ionu;; .. 1ra lu~1 su hu pr.:ictici.lclo y­

c.•scr ito. P.Jr lo tanto t.1 lrhrn o lntC!nci6n de ef'ltf: trah.1jo qu~ -
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trata sobre "tumores benignos de origen conectivo de la cavidafl -

bucal" trata, es de recopilar una s<?r íe de conocimientos, un i:'é~-

sultado satisfactoria y as1 mismo lo~rar un interés sobre estA tj, 

po de afecciones en aquellos que puedan leer este trabajo. 
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