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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRATAMIENTO DE TUMORES
BENIGNOS MESENQUIMATOSOS CON O SIN EPITELIO
ODONTOGENO

INTRODUCCION

La realizacion de este trabajo de investigacion tiene por
objeto extender los conocimientos y/o habilidades de diagndstico
acerca de tumores mesenquimatosos con o sin  epitelio
odontogénico tales como: Fibroma odontégeno central y periférico,
fibroma cementoosificante, mixoma y cementoblastoma; asi como,
sus variables. Ademas hablaremos un poco sobre el tratamiento
quirdrgico, pos-operatorio y recidivas de estos tumores.

Los tumores mesenquimatosos en este caso el fibroma tiene
muchas variantes en cuanto a localizacian, edad en la que es mas
frecuente y grado de agresividad. En algunos fibromas hay &reas
de caicificacion difusa o focal e incluso de osificacién
principaimente en aquellos que se presentan en encia como el
fibroma odontdgeno periférico, a veces caracterizado como el tipo
‘OMS”; la serie mas grande de casos publicados fue la de Farman
A. G. quien solo encontré cinco al hacer una extensa revisién de la
literatura y anadié 10 casos mas. Gardner D. G. sugirié que el
tumor formado por tefido conectivo e isiotes odontdgenos
semejantes al foliculo dental, se denominara fibroma odontégeno



central simple, y al descrito por la “OM.S.” como fibroma
odontégeno central, tipo O.M.S.; aungue ambos fibromas, son
histolégicamente idénticos.

Shafer W. G. y Waldron C. A. sugitieron que existe una
estrecha relacién histogenética entre el “fibroma cementificante
central” y el “fibroma osificante central” , ademas han establecido
gue tienen el mismo proceso neoplasico basico, siendo la Gnica
diferencia ia célula que participa en el producto final
(cementoblasto u osteoblasto), este tumor se caracteriza por la
presencia de ambos tipos de células, pero probablemente sea la
misma célula progenitora, lo que da jugar a la conocida forma
hibrida del tumor: “el fibroma cementoosificante”. Es importante
mencionar que tipo de fibromas se encuentra en la cavidad oral; tai
es el caso de: Fibroma simple, fioroma de células gigantes,
fibroma osificante periférico, fibroma desmopiastico, neurofibroma.

El cementoblastoma también conocido como “cementoma
verdadero®, esta lesion esta asociada a ia raiz de un diente
descrita por Norberg O. esta lesion a sido como una neoplasia
verdadera de los cementoblastos funcionales, es bastante
distintiva pero relativamente poco comun.



Se debe realizar un diagnéstico diferencial de la dispiasia
cemental periapical, cementoma gigantiforme el odontoma,
osteoblastoma, osteomielitis esclerosante focai e hipercementosis.

El mixoma es una de las neoplasias benignas mas agresivas
e infiltrativas que afecta a ambos maxilares, también conocido
como mixoftbroma, fibromixoma o tumor mixomatoso. Descrito por
Stout A. P.; existen dos teorias establecidas que debaten la
naturaleza de este tumor. Una nos dice que es un tumor verdadero
originado del tejido mixoide y la otra que es un fibroma en proceso
de degeneracidn. Son asociados a dientes no erupcionados, ¢ a
ausencia congénita de un drgano dental aparentemente surge de
la porcién mesenguimal del germen dental, ya sea de fa papila
dental, del foliculo o del ligamento periodontal.



OBJETIVO GENERAL

El tema principal de este trabajo de investigacion es el de
describir clinicamente las lesiones, dar a conocer la importancia
del diagndstico diferencial clinico y radiografico en estas iesiones,
ademas el tipo de tratamiento mas comun y el mas indicado para
cada tipo de patologia.

OBJETIVOS PARTICULARES:

£l contenido de este trabasjo debe contener la informacion
mas reciente de articulos de revistas de publicaciones serias.

Tener una redaccién sencila y entendible dirigida

principalmente para los alumnos de el drea médico-odontologica.

Presentar los tipos de tratamientos convencionales en cada
uno de los padecimientos, sobre todo en el tratamiento quirargico

del myxoma ya que por su agresividad el tratamiento es radical.

Desarroliar con amplitud cada una de las lesiones parecidas
a las descritas en este trabajo de investigacion, esto es, para

entender adecuadamente la importancia de el diagnostico



diferencial de cada una de las lesiones a tratar, ya que de alii viene
la importancia por el tipo de tratamiento quirtrgico (es el lnico en
cada una de las !esioneé) conservador o radical, la benignidad o
malignidad y el comportamiento clinico de las lesiones.

Demostrar que es importante que el odontSlogo general
tenga un conocimiento mas que basico de fa patologia de estas
lesiones tumorales para la prevencién y la conservacion de la
salud bucal, teniendo una sélida base cientifica que ie permita
examinar al paciente, valorar los diversos resultados, flegar a una
conclusidn diagnéstica definitiva y brindar el tratamiento adecuado.

Tener como principal interés las necesidades del
conocimiento de las enfermedades bucales del estudiante y el
adontélogo en ejefcicio, conseguir la vocacion en la investigacién
de ellos, utilizando y aplicando los adelantos recientes en la
materia de la patologia bucal, para coadyuvar de manera decisiva
a el adelanto de las ciencias de la salud en la rama médico-
odontolégica.
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CAPITULO |
GENERALIDADES

OSIFICACION:

El tejido dseo es una forma del tejido conjuntivo. Se
caracteriza por que su sustancia fundamental esta impregnadas
de sales célcicas. El tejido mesenquimatoso del embridn es el
punto de partida de ciertas formas de hueso. ™

Se caracteriza por una distensién edematosa en el tejido
embrionario entre cuyas fibrillas colagenas aparece una sustancia
predsea de origen no bien definido. Mediante un fenémeno
esencialmente vascular la sustancia predsea se transforma en
oseina. Las sales de calcio aportadas por los vasos sanguineos
del medio se depositan en el interior de la sustancia fundamental.
Las sales minerales, fosfatos y carbonatos de calcio impregnan
los espacios conjuntivos uniéndose a la oseina. El resultado es la
formacién de un tejido sélido y resistente en ciertas condiciones
{accion de la hormona de crecimiento, la luz y la vitamina D)
adquiere homogeneidad. Este proceso de osificacion invade
progresivamente las trabéculas directrices, nuevas trabéculas se
yuxtaponen a las trabéculas precedentes, asegurando a si el
proceso de osificacién por aposicion, ™



Durante el crecimiento se produce una serie de
renovaciones de las capas Oseas, especialmente en el hueso
peridstico que denota las reacciones a los esfuerzos a las
tracciones a las que esté sometido. *

Cuando el tejido 6seo compacto se espesa por la accién de
una presién o ftraccion importante, del tejido O0seo esponjoso
orienta sus trabéculas en el sentido de la presion que soporta. En
los huesos sometidos a esfuerzos complejos, la orientacion de as
trabéculas depende de la transmision de las fuerzas, adaptandose
a las funciones propias de la estatica y fa locomocion.

A si el esqueleto vivo funciona como un verdadero érgano,
ricamente vascularizado, en el que se producen reacciones
fisicoquimicas de enorme repercusién y en estrecha relacion con
la nutricién. ™

MIOLOGIA:

Estudiaremos los musculos estriados de contraccion
voluntaria, los cuales estan agrupados alrededor del esqueleto,
jas movilizan constituyendo los odrganos activos de los
movimientos voluntarios. De acuerdo a su situacidon pueden
distinguirse musculos superficiales y musculos profundos. Los
primeros también son llamados musculos cutdneos pues se
encuentran situados inmediatamente por debajo de la piel. Son
poco desarrollados en el hombre y se encuentran a nivel de la
cara (musculos de la mimica), de la cabeza y el cuello. Son

1+



derivados del segundo arco branquial, estes musculos se pueden
dividir en: los situados alrededor de la boca, parpados, nariz,
pabelion de la oreja y sobre el craneo. Los misculos profundos se
encuentran situados por debajo de la fascia (aponeurosis)
superficial que constituye su cubierta. La mayoria de estos se
inserta sobre el esqueleto (midsculos esqueléticos), pero existe un
pequefio nimero de musculos profundos que se encuentran
anexados a Organos privados del esgueleto como los milscuios
motores del ojo, de la lengua, de a faringe, del ano.

No existe un acuerdo en cuantos musculos presenta el
hombre, sin embargo, segun fa opinién de Sappey existen 501
musculos estriados en el hombre. La distribucién del peso 6 masa
total de musculos en un hombre sano de aproximadamente
70kgrs. De peso es: 30kgs. De masa total distribuidos
aproximadamente para el miembro superior 7kg y 23 para el
inferior.™

Los musculos se fijan a sus extremos a superficies llamadas
puntos de insercién; casi todos ellos se sitlian sobre el esqueleto,
pero existen muasculos gue se insertan en la piel (musculos
cutaneos), en la mucosa (lengua, labios), o en un érgano blando
{ojo, sinovial, fascia (aponeurosis), etcétera}. Estos lo hacen por
medio de un tenddn de estructura fibrosa, éste prolonga el
musculo hasta su punto de insercién. La forma de los tendones es
variable; unos son cilindricos, otros aplanados; algunos son muy
largos y otros son muy cortos; existen, por dltimo, los que se
extienden en amplias membranas.*



Los tendones son siempre de coloracién blanguecina,
brilante, nacarada. Son muy resistentes y practicamente
inextensibles: fa contraccion del masculo puede a si efectuar sin
retardo, sin pérdida de fuerza frente a la palanca puesta en
movimiento.™

La fascia (aponeurosis) es una tela relativamente delgada o
membrana fibrosa (en los muscuios faciales), que envuelve a los
musculos; esta se inserta arriba y abajo en los limites del
musculo, su misién es la de contencién durante la contraccion
muscular.

Recibe el nombre de rafe al entrecruzamiento, en ia linea
media, de formaciones fasciales(aponeuréticas) laterales. Sus
propiedades son: resistencia a |a presion, resistencia a la traccién
y elasticidad.™
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CAPITULO |

OSTEOLOGIA

MAXILAR:

Es un hueso par situado en la parte anterior del macizo
facial el cual esté compuesto por 13 huesos y todos giran en torno
a el maxilar. Participa en la constitucion de la cavidad orbitaria |
de la boveda palatina, de las cavidades nasales y de la béveda
infratemporal (fosas cigomaticas y pterigomaxitar). Constituye el
hueso principal del macizo facial. ™

Se desarrolia en el embrién en el brote yugal del 1* arco
branquial. En el 2° mes de la vida intrauterina, aparecen dos
zonas de osificacién, estas sueldan a nive! de ta sutura incisiva. E
seno maxilar “sopla” el esbozo del hueso apartir del 6° mes y
adquiere su desarrollo después del nacimiento, debido a Ia
respiracion. La ausencia de la soldadura de los procesos palatinos
de las dos maxillas entre si genera la fisura (hendidura) palatina
por {a que se comunica ia cavidad bucal con las cavidades
nasales. ™

DESCRIPCION: (se describen 2 caras, 4 bordes y 2 angulos).

1.- Cara medial (nasal). De la unién de su % inferior con los %
superiores se destaca una saliente horizontal, cuadrangular : el
proceso palatino. Esta cara superior forma el piso de la cavidad
nasal y la cara inferior forma gran parte del paladar 6seo (béveda
palatina), el borde medial, se adelgaza hacia atras y en toda su



extensién se une al del lado opueste. formando sobre la cara

nasal una saliente; Ia cresta nasal de la maxila. **

Hacia delante termina en una prolongacidn que constituye
una semiespina que se articula con la otra maxila: la espina nasal
anterior, por detras de la cual se observa un canal que con el de
la otra maxila forman el canal incisivo (conducto palatino
anterior).™*

El proceso (apdfisis) palatino divide esta cara en dos:
la porcidn suprapalating; la cual estéa centrada en el hiato del seno
maxilar. Por delante del hiato del seno existe un canal vertical el
surco lagrimonasal (canal nasal) que se dirige oblicuamente hacia
abajo y afras, hacia el piso de las cavidades nasales. **°

Cara lateral. En su parte anterior, encima de la implantacion
de los incisivos se observa una depresion: la fosa canina (fosita
mirtiforme), limitada por detras por fa eminencia canina. Por
detrds y encima de esta eminencia, se destaca el proceso
cigomatico (apofisis piramidal).

2.- Bordes. La maxila presenta 4 bordes:

- el borde anterior, se articula con el borde anterior del proceso
frontal (apofisis ascendente);

- el borde posterior, constituye el tiber de la maxila. Este forma
{a parte anterior de la fosa infratemporal (pterigomaxilar) v se
articula, abajo, con el hueso palatino del cual esta separado
por el canal palatino mayor (conducto palatino posterior):

- el borde superior (infraorbitario) limita medialmente la pared de
la Orbita;



- €l borde inferior (alveolar) estd excavado por ios alvéolos
dentarios (borde alveolar). Simples en la parte anterior, los
alvéolos estan divididos a nivel de los grandes molares en dos.
tres o cuatro fositas secundarias para cada una de las raices
de un mismo diente. "

3.- Angulos. Se describen cuatro angulos, dos superiores y dos

inferiores. En el angulo anterosuperior se destaca el proceso

frontal {(apdfisis ascendente) vertical y algo oblicuo hacia atras.

Aplanado en sentido transversal, su base ensanchada se

confunde con el hueso; su vértice se articula con el proceso nasal

(apdfisis orbitaria interna del frontal); la cara medial forma parte de

la cara tateral de las cavidades nasales; ia cara presenta la cresta

lagrimal anterior de la maxita. E! borde anterior del proceso frontal

{apdfisis ascendente) se articula con los huesos nasaies; el

posterior con el hueso lagrimal (unguis).™

HUESQC MALAR:

Ef hueso cigomatico es un hueso sélido situado entre la

maxila y el frontal, el ala mayor del esfenoides y el proceso
cigomatico del hueso temporal.™

Es superficial y da forma al pémulo. Estad constituido por
hueso compacto, en &l puede observarse tejido esponjoso. El
hueso esta atravesado por un canal {conducto) en forma de Y. El
interior del hueso, se divide en dos, uno termina en la cara lateral
del hueso y otro en la medial este conducto es recorrido por la

rama orbitaria del nervio maxitar. "8



Se origina apartir de 3 puntos de osificacién aparecen al 2°
mes y se sueldan al §° de la vida intrauterina. Uno origina la
porcién cigomatica; los otros dos la orbitaria "*°
DESCRIPCION:

Es de forma cuadrilatera, en el se describen 2 caras, 4

bordes y 4 angulos. ™

HUESO PALATINO:

Es un hueso par y profundo, contribuye a formar la bdéveda
palatina, las cavidades nasales, la 6rbita y la fosa infratemporal
(pterigomanxilar). Esta formado principalmente por tejido compacto,
se encuentra tejido 6seo esponjoso en la base del proceso
(apdfisis piramidal). '*°

Su desarrolio se produce a expensas de 2 centros primitivos
que a parecen al mes y medio de vida intrauterina.'*®
DESCRIPCION:

Estd formado por una lamina horizontal, que constituye la
parte posterior del paladar 6seo, y una lamina vertical que se une
a la precedente en anguio recto. Completan este hueso en 3
procesos (apodfisis): 1 inferior, se dirige hacia el espacio que
queda entre las dos alas del proceso pterigoideo: proceso
(apbfisis) piramidal.' ‘

Las ofras dos, situadas en el borde superior det hueso,
estan separadas; adelante y arriba, el proceso orbitario; atras y
medial, el proceso esfenoidal.™



1.- Lamina horizontal . cuadrildtera, presenta 2 caras y 4 bordes:

- Cara nasalis o superior.

- Cara palatino o inferjor.

- Borde medial, lateral, anterior y posterior.

2.- lamina vertical (perpendicular). Larga, delgada y perpendicular,
presenta 2 caras y 4 bordes:

- Cara lateral {maxilar).

- Cara medial (nasal).™

CORNETE NASAL INFERIOR:

Lamina Gsea que se adhiere a las paredes laterales de las

cavidades nasales. Esta compuesto de tejido 6seo compacto y
delgado y se halla enteramente tapizado por la mucosa nasal. Su
desarrollo se efectia apartir de un punto de osificacion que
aparece al 4° 0 5° mes después del nacimiento.™

DESCRIPCION: De contorno ligeramente romboidal, presenta:

1.- Caras: en nimero de 2, la medial, es orientada hacia el septo
de las cavidades nasales; la cara lateral forma la pared medial
del meato inferior que la separa de la pared lateral de las
cavidades nasales.

2.- Bordes. El superior se articula con las caras mediales de la
maxila y de la lamina vertical del palatino. Por detras, el proceso
maxilar se articula con el borde inferior del hiato del seno de la
maxila. Mas hacia atras, una pequefia [dmina se articula con el
proceso-uncinado del etmoides: el proceso (apdfisis) etmoidal. ™



3.- Extremos. El anterior y el posterior estan en contacto con ia
maxita adelante y con el palatino atras. Ambos se apoyan en las
crestas conchales (turbinales) de ambos huesos.™

VOMER;

Es una lmina dsea mediana, extendida desde la cara
interior det cuerpo del esfencides hasta ia sutura mediana de ia
béveda palatina. Se encuentra formado por tejido compacto en su
totalidad. Apartir del 3* mes de vida intrauterina, se generan dos
l{aminas gue comienzan a soldarse de abajo hacia arriba. Ambas
laminas paralelas forman en su parte superior un canal, son
apreciables entre el 6° y 7° mes de vida intrauterina.’
DESCRIPCION: Con la lamina perpendicular del etmoides y el
cartifage del septo forma el septo medianc de las cavidades
nasales. Se distinguen 2 caras y 4 bordes.
1~ Caras. Planas y verticales se encuentran desviadas
volviendose convexas ¢ concavas. Presentan surcos vasculares y
nerviosos de los que se destaca uno, dirigido adelante y abajo,
que aloja el nervio pterigopalatino (esfenopalatino) interno.
2..-Bordes. Eiios son:

- superior;

- inferior;

- anterior;

- posterior, {forma el borde medial de la parte posterior de
ambas cavidades nasales)."

to



MANDIBULA:

La mandibula es un hueso extremadamente solido,
especialmente a nivel de su cuerpo. El tejido 6seo compacto es
espeso. El borde superior del cuerpo, estad tapizado por una
lamina bastante densa de tejido esponjoso que rodea los alvéolos
dentarios. El centro del cuerpo presenta el canal de la mandibula
(conducto dentario), que posee un nimero de conductos
secundarios, verticales, gue desembocan en cada alvéolo. Este
canal (conducto) dentario se abre al exterior por medio del
foramen mental (mentoniano). La rama (ascendente) es menos
espesa y menos solida. El hueso se desarrolla apartic de dos
porciones iguales: una derecha y otra izquierda a expensa del
cartilago de Meckel. La soldadura de ambas mitades de la
mandibula a nivel de la sinfisis mentoniana se completa a los 90
dfas de la vida intrauterina.

DESCRIPCION: Se describen el cuerpo y dos ramas

ascendentes.

1.-Cuerpo. En el se distinguen dos caras y dos bordes:

- Cara anterior cutanea: presenta en la linea media una cara
vertical resultado de la soldadura de ambas mitades de! hueso:
la sinfisis mandibular (mentoniana) que presenta abajo la
saiiente de ta protuberancia (eminencia) mentoniana.

- Lateraimente y hacia atras se encuentra el foramen (agujero)
mentoniano, por donde emerge el nervio y los vasos
mentonianos a la altura de fa implantacion del segundo
premolar. En su comienzo sigue el borde inferior del hueso,

il



para dirigirse luego hacia arriba y atras; atraviesa en diagonal
esta cara, continudndose con el borde anterior de la rama
(ascendente).

- Cara posterior {bucocervical). hacia delante presenta un irazo
vertical que corresponde a la sinfisis mentoniana o mandibular.
En su parte inferior se observan salientes de insercion, los
procesos (espina menialis) (apdfisis) geni, en nimero de 4: 2
las superiores dan insercién a los muisculos genioglosos y las 2
inferiores a los musculos geniohiocideos. Préxima a la linea
mediana, la linea milohicidea (oblicua interna) que asciende
oblicuamente por debajo y detras del (ltimo molar hacia la
parte mediana de la rama (ascendente

- Borde superior: es el borde alveolar; recibe las raices
dentarias.

- Borde inferior: cerca de la linea media se observa la fovea o
fosa digastrica, donde se inserta e vientre anterior del musculo
del mismo nombre. Més atras este borde puede estar escotado
por el pasaje de ia arteria facial.

2.- Rama ascendente de la mandibula. En ntimero de 2, son

cuadrilateras, dirigidas verticaimente pero algo oblicuas de abajo

hacia arriba y de adelante hacia atras.

- Cara lateral: presenta rugosidades producidas por ta insercién
del musculo masetero que son mas acentuadas en el angulo
de la mandibula.

- Cara medial: se observa en la parie mediana una saliente
aguda: la lingula mandibular (espina de Spix). Por detras de



esta lingula se encuentra el foramen mandibular (orificio del
conducto dentario). De la parte postercinferior de este foramen
parte el surco (canal) milohioideo.

Borde anterior: es oblicuo de arriba hacia ‘abajo y de atras
hacia delante.

Borde posterior: liso, corresponde a fa glandula parétida,

Borde superior: presenta de adelante hacia atras 3 estructuras
importantes: el proceso (apdfisis) coronoideo, que da insercién
al musculo temporal; la incisura mandibular (escotadura
sigmoidea), vy la fosa infratemporal (cigomatica) medialmente;
el proceso condilar {caput) {(céndilo), es una eminencia articular
achatada en sentido anteroposterior y proyectada medialmente
en relacion con el borde de la rama (ascendente).

Borde inferior: se continua sin linea de demarcacion con el
borde inferior del cuerpo. Forma un &ngulo muy marcado con el
borde posterior; es el angulo de la mandibula muy saliente,
también llamado gonion.



CAPITULO Il

CAVIDAD ORAL

CARA ANTERIOR

MUSCULO ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR

Se origina del maxilar inmediatamente por arriba del orificio
infraorbitario y se inserta en el espesor del labio superior. Un
musculo que se encuenfra medialmente a éste. el elevador del
labio superior y del ala de la nariz se origina de la apdfisis frontal
del maxilar y se inserta en el ala de la nariz a sf como en el labio
superior. °

MUSCULO ELEVADOR DEL ANGULO ORAL (CANINO)
Se origina del maxilar por abajo del orificio infraorbitario y se
inserta en la comisura bucal; estd situado en un plano mas

profundo que los cigomaticos y el efevador del tabio superior. °

MUSCULO SEMIORBICULAR SUPERIOR

Rodea completamente el orificio bucal, no tiene inserciones
Oseas, forma un circulo completo y sus fibras se mezclan con las
de muchos musculos situados alrededor de este orificio. El
musculo risorio llamado muisculo de la risa, se extiende hacia

atras de la comisura de los labios, este pequefio mdsculo es



superficial y naturalmente jaia la comisura de la boca hacia su
lado respectivo.®

MUSCULO DEPRESOR DEL ANGULO ORAL (TRIANGULAR
DE LOS LABIOS)

Se origina en la mandibula muy cerca del misculo platisma
y se inserta en el misculo de ios labios.®

MUSCULO DEPRESOR DEL. LABIO INFERIOR (CUADRADO
DEL MENTON)

Se encuentra por debajo del depresor fa comisura bucal, se
origina de la mandibula inmediatamente por arriba de este
musculo y se inserta sobre el labio inferior, es una cinta muscular
situada inmediatamente por el orificio mentoniano, se dirige hacia
abajo para insertarse en la piel del mentén. Este musculo es
responsable de la elevacién de ta piel def mentén cuando se
proyecta hacia delante el labio inferior. ©

MUSCULO CIGOMATICO MAYOR

Liamado asi debido a sus inserciones es de tamafo
considerable, se origina del hueso cigomatico o malar, y se
inserta, a través del misculo orbicular de los labios, cerca del
angulo de la boca.®



MUSCULO CIGOMATICO MENOR

Es un musculo inconstante, es una cintila que parece
continuarse con el orbicular de los labios, también se inserta en el
angulo de la boca. E! cigomatico mayor y menor levantan las

comisuras bucales cuando la persona sonrie.”
CARA LATERAL

MUSCULO BUCCINADOR

Es un masculo cuadrilatero, inserto atrds en el rafe
pterigomandibutar (ligamento pterigomaxilar) que lo separa del
masculo constrictor superior de la faringe. Esta igualmente inserto
arriba y abajo, al borde alveolar del maxilar y la mandibuia. Su
cara superficial esta cubierta por una fascia delgada. El musculo y
su fascia estan atravesados por ef conducto parotideo (conducto
de Stensen, mas conocido por Stenon). Debajo del musculo,
alrededor del conducio parotideo, se encuentran a veces
pequefas glandulas salivales; tas glandulas molares.! Este
musculo presiona las mejillas contra los dientes e impide que el
alimenio se acumuie en el area situada entre las meijillas vy los
dientes durante la masticacién. °

MUSCULO ELEVADOR DEL VELO PALATINO
(PERIESTAFILINO INTERNO)

Se inserta en la parte anteroinferior dve la porcién petrosa del
hueso temporal (pefasco), por delante del canal carotideo y en la



cara medial del cartilago de la tuba auditiva (trompa de
Eustaquio). Esta situado medial a la fascia y musculatura
faringea, debajo de la mucosa. Se dirige mediaimente abajo y se
extiende en forma de abanico sobre la cara superior de la
aponeurosis del velo palatino. Por su accidn, es elevador del velo
palatino y dilatador de la tuba.®

MUSCULO TENSOR DEL VELO PALATINO (PERIESTAFILINO
EXTERNO}

Se inserta en la fosa escafoidea, en la parte posteromedial
de la base del proceso pterigoideo (hueso esfenoidal), de la parte
del ala mayor que queda detrés y medial af foramen oval y en ia
cara anterolateral del cartilago de la tuba auditiva (trompa de
Eustaquio). El tendén de este misculo se expande en abanico en
la cara inferior de la aponeurosis palatina.™

MUSCULO PALATOGLOSO (GLOSOESTAFILING)

Estd contenido en el arco palatogloso (pilar anterior del
velo), cuyo armazén constituye. Se origina de Ia base de la lengua
per dos fasciculos y un fasciculo transversal emanado del septo
fingual. Su contraccién eleva la base de la lengua, desciende el
velo palatino y estrecha el istmo de las fauces a manera de un
esfinter.
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MUSCULO PALATOFARINGEO (FARINGOESTAFILINO)

Forma el armazon del arco patatofaringes. Toma su origen a
nivel del velo palatino por fibras situadas detrés del rafe mediano
y del musculo de la tvula; entrecruza sus fibras con las del
musculo elevador del velo palatino. Se inserta también por dos
fasciculos en la parte inferior del cartilago de la tuba auditiva y en
el ala del proceso pterigoideo. Estas inserciones convergen y
forman una Idmina muscular gnica.™

MUSCULO DE LA UVULA {PALATOESTAFILINO)

Se inserta en la espina nasal posterior. Adosado a su
homologo, termina en el vértice de la Gvula palatina adherente a la
Cara posterior de la aponeurosis del velo palatino, esta en
contacto con la terminacion del musculo elevador dei velo palatino
(periestafilino interno). Su contraccién levanta la Gvula.®

CARA INFERIOR

MUSCULO MILOHIOIDEO

Se halia situado craneal al vientre anterior del digéstrico. Se
origina en la linea milohioidea, en la cara interna de ia mandibuia,
y se extiende desde la sinfisis mentoniana hasta el Gltimo molar.
Las fibras se dirigen hacia el plano medio, donde terminan en un
rafe medio, tendinoso. Los dos musculos milohioideos forman
juntos ei suelo muscular, debajo de |a boca.
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Los dos milohiocideos constituyen un diafragma muscular
que soporta la lengua. La contraccion de estos musculos eleva y
hace mas prominente el suelo de la boca. Esto levanta la lengua y
si las arcadas dentarias se mantienen ocluidas, determinan un
aumento de presién en la lengua, dirigiéndola hacia atras, como
ocurre durante la deglucion de los sélidos o los liquidos de la
orofaringe a la laringofaringe. "'

MUSCULO MASETERO
Aplicado contra la cara lateral de la rama de la mandibula

(rama ascendente), se extiende de este al proceso cigomatico.

Inserciones superiores. Se efectiian en dos planos:

- plano superficial, inserto en el borde inferior del proceso
cigomatico en sus dos tercios anteriores y en el hueso
cigomatico por inserciones fibromusculares. Estas fibras se
dirigen de arriba hacia abajo y de adelante hacia atras para
terminar en el angulo de la mandibula y en la inferior de la cara
lateral de ia rama de la mandibula;

- plano profundo, situado medial al precedente al que sobrepasa
atras y arriba. Se inseria en el borde inferior y en la cara lateral
de! proceso cigomatico; el cuerpo muscular, asi constituido, es
cuadrilatero, oblicuo abajo, espeso. Insercidn inferior, se realiza
en la cara lateral del angulo de la mandibula del proceso
coronoideo.

La fascia masetérica se inserta arriba y abajo en los limites

del musculo. ' &
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MUSCULGC PTERIGOIDEO MEDIAL (INTERNO)

Esta situado medial a la rama de la mandibula, tendido del
proceso (apofisis) pterigoideo al angulo de la mandibula.

Inserciones superomediales: se inserta en la fosa
pterigoidea por debajo de la fosa escafoidea y en la cara posterior
del proceso (apdfisis) piramidal del hueso palatino. Es
cuadrilatero, espeso, con fibras cortas, tendinosas a nivel de las
inserciones; inserciones inferolaterales: se fijan en la cara medial
del angulo de la mandibula y en la rama de esta, por debajo del
foramen superior det canal de la mandibula {conducto dentario
inferior).

Relaciones:
- Mmedialmente, responde a la pared lateral de la faringe.
- lateralmente, estd separado por medio del miuscuio

pterigoideo lateral por la fascia (aponeurosis interpterigoidea).
14,6

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL (EXTERNO)

Se extiende desde la base del cradneo al cuello de la
mandibula (cuello del condilo) de adelante hacia atras y de medial
a lateral.

Inserciones anteromediales: existen dos fasciculos, uno
superior o esfenoidal que se inserta en el ala mayor del
esfenoides en su cresta esfenotemporal, y en el tubérculo

esfenoidal; otro inferior o pterigoideo. en la cara lateral del
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proceso piramidal del palatino Esta insercién se hace por cortos

fasciculos tendinosos;

Relaciones;

La cara superior corresponde a la porcién horizontal del ala
mayor del esfenoides.
La cara anterolateral responde de adelante hacia atras, por
intermedio de fa incisura de !a mandibula {escotadura
sigmoidea).
La cara posteromedial esta separada de! misculo pterigoideo
por la aponeurosis interpterigoidea

Aponeurosis pterigoideas:
Aponeurosis interpterigoidea;
Aponeurosis pterigotemporomandibular;
Fascia vascular."""
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CAPI{TULO IV

LENGUA

La lengua érgano impar mediano y simétrico, es una
formacién muscular muy moévil, revestida de mucosa. Desempefa
una accién esencial en la masticacion, la deglucion , la succién y
en la fonacion (articulacién de las palabras). Es igualmente el
organo receptor de las sensaciones gustativas (sentido del gusto).
14,26

La lengua, moévil, se puede levantar, desplazar lateraimente
y sobre todo proyectar hacia delante, por fuera de la cavidad oral.®
DESCRIPCION: La lengua tiene dos partes: una parte anterior
movif y una parte posterior més fija o “base de la lengua”.

Parte movil. Esta limitada atras, en la unién de su tercio
posterior con sus dos tercios anteriores, por ia V linguai, dibujada
por las papilas valladas (gustativas, caliciformes). La lengua tiene
forma de un cono con:

- una cara superior, aplastada transversalmente, convexa en
sentido anteroposterior, excavada por un canal anteroposterior.
Esta tapizada por una mucosa espesa, con papilas dispuestas a
ambos lados de la linea media. Esta mucosa es rosada y htimeda
en estado normal; por detras de la V lingual, la superficie es
trregular; una cara inferior: menos extensa que la superior, es
visible levantando la punta de la lengua. Esta cara se apoya sobre
el piso de fa boca. A ella se unen los surcos superior & inferior de

[
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la lengua. La continuidad de ambos surcos es variable y puede
dividir la lengua en dos mitades.

Base de la lengua. Relativamente fila, ancha y espesa. Su
superficie estd marcada por la V lingual, dibujada por las papilas
gustativas; el foramen caecum lingual, situado por detras de la V
iingual de la parte mediana. Corresponde a fa cicatriz deprimida
dei conducto tirogloso del embrién: la tonsilla lingualis (amigdala
lingual), es una formacién linfoidea desarrollada en el nifo,
atrofiada en el aduito.

La base de la lengua esta unida:

- alvelo palatino, por los arcos palatoglosos (pilares anteriores);

- & la epiglotis: por los pliegues glosoepigidticos mediano y
laterales.

Constitucion anatémica. La fengua comprende:

- un armazoén osteofibroso:
- NUMerosos musculos;
- un revestimiento mucoso. "

MUSCULOS DE LA LENGUA.

Se distinguen: un musculo impar y mediano, el musculo
longitudinal (lingual) superior y los siguientes musculos pares y
laterales: el geniogioso, el hiogloso, el estilogloso, el palatogloso,
el longitudinal (iingual) inferior, el mdsculo transverso de Ia
lengua, el condrogloso, el faringogloso y el amigdalogioso. ™
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MUSCULO  LONGITUDINAL  SUPERIOR  (LINGUAL

Situado bajo la mucosa de! dorso de la lengua, se extiende
de atrés hacia delante de la base de! apice de! drganc, inserto
atras en los cuernos menores del huesc hicides y el
gloscepigldtico mediano. Cuando se contrae eleva el apic

lengua y 1o lleva hacia atras b

MUSCULO GENIOGLOSO:

Se inserta en la espina mental (apbfisis geni) superior de la
mandibula. Sus fibras se dispersan en abanico: las inferiores,
oblicuas abajc y atrds, van afijarse en el hueso hioides: las
superiores, oblicuas arriba y adelante, alcanzan el apice de la
lengua; las medias irradian hacia el dorso de la lengu

La contraccién del musculo aplica la lengua sobre el piso de
la boca y la cara media! de la mandibula. La contraccién aislada
de ciertos fasciculos modifica la posicidn de la lengua en sentidos
diferentes.”

MUSCULO HIOGLOSO:

Se insertan en el borde superior del cuerpo de! hueso
hioides (basiogleso) y el cuerne mayor de! hueso {ceratogloso).
Es un musculo aplastade y cuadrilaterc, con un intersticio
celulose, ocupado por la expansidn del muscule estilogloso. E

muscuic termina medialmente en el septum lingualis hacia el



oscs, al contraerse, dirigen la lengua atrés y
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MUSCULO ESTILOGLOSO:

Se inserta en el proceso estilcideo de la parte petrosa del
temporal, cerca de su extremidad distal. Forma un cuerpo
muscular delgado, large y estrecho, oblicuo abajo y adelante
siguiendo un trayecto concavo y arriba. Alcanza la cara lateral de
la base de la lengua, entre los misculos hioglosos y constrictor
superior de la faringe. Su contraccion lleva la len gua hacia arriba
y atras contra el velo del paladar.™

MUSCULO PALATOGLOSO:

Forma el armazon del pilar anterior del palatino (descritc en:
caras de la cavidad oral).™

MUSCULC LONGITUDINAL INFERIOR (LINGUAL INFERIOR):

Inserto en los cuernos menores de! hueso hicides, se dirige
adelante y arriba entre los musculos geniogloss e hicgloso. Llega
a si a la mucosa del apice de la lengua. Es flangueado
lateralmente por la arteria lingual. Su contraccion desciende la
punta de la lengua y la lleva hacia atras.™

MUSCULO TRANSVERSO DE LA LENGUA:
Se fija en la cara lateral del septum lingual. Esta formadc
por fasciculos transversales que terminan en los bordes de la



lengua, derecho e izquierdo. Su contraccion redondea la lengua
acercando sus bordes y la proyecia hacia delante. Es ef Unico
musculo intrinseco de la lengua.™

MUSCULO FARINGOGLOSO:

Son fibras que el constrictor superior de la faringe envia a la
lengua; estas se entremezclan con fibras del glosoestafilino, del
estilogloso, del geniogloso y del hiogloso. Con el palatogleso
conducirfa la lengua arriba y atras.'

MUSCULO AMIGDALOGLOSO:

Constituye un fasciculo emanado adentrc de la aponeurcsis
faringea, afuera de la amigdala. Se dirige hacia abajo vy
medialmente hacia la base de la lengua, donde se entrecruza con
el lado opuesto debajc del musculo longitudinal superior {lingual
superior). Su conjuntc forma una cincha abierta arriba cuya

contraccién eleva la base de la lengua hacia el velo del paladar.™

Mucosa lingual. Envuelve |a masa muscular de la lengua
salvo a nivel de la base, donde se refleja en continuidad con la

mucosa de las regiones vecinas (pliegues gloscepiglttices, pilar
anterior del velo palatine). Adelante y adentre tapiza &! pisc de la
boca y alcanza las encias. Adelante cubre e! frenillc lingual. Es
delgado y transparente en la parte inferior de! érganc, gruesa en

ios bordes y en la cara dorsal. Su maximo espesor se encuentra
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en la parte media de [a lengua entre la V lingua! y el apice. Esta

erizada de papilas y excavada de glandulas.*%®
Papilas linguales: son elevaciones de la mucosa, de forma

variable que se dividen en:

- Papilas valladas {(caliciformes). En niimero de nueve a once,
estan situadas en la base de la lengua y forman fa V lingual.

- Papilas fungiformes, cuya base es estrecha y el vértice
alargado en forma de hongo. Se encuentran de 150 a 200
diseminadas en la cara dorsal por delante de fa V lingual.

- Papilas filiformes, son pequefias, presentan lineas radiadas en
direccion de los bordes.

- Papilas foliadas, alineadas en pliegues verticales, en los
bordes de la lengua, cerca de la base.

- Papilas hemisféricas, muy pequefias, semejantes a las papilas
dérmicas de la piel, se encuentran diseminadas en toda la
extension de la mucosa lingual."®
Sensibilidad lingual (sentido de! gusto):

La sensibilidad de la mucosa lingual y la sensibilidad
propioceptiva de los musculos de la lengua estan aseguradas por
3 nervios.

1. Lingual, tributario de! trigémino, para los dos tercios anteriores
de la lengua.

2. Glosofaringeo, para la base de la lengua.

3. Nervio laringeo superior, rama del vago, para los pliegues
glosoepigiéticos.
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El estudio anatomico del sistema nervioso sensorial gustativo
comprende.
- Los drgancs receptores; las vias gustativas; los centros
gustativos.

Organos receptores. Son papilas linguales que contienen los

caliculos gustativos (botones gustativos). Se notard que tales
caliculos gustativos existen igualmente en la mucosa del velo
palatino, de los pilares del velo, de la epiglotis y los labios.
Contenidos en la capa epitelial de las papilas valladas
(caliciformes) y fungiformes, tienen forma ovoidea con una base
apoyada sobre el corion y una extremidad afilada.

Los caliculos gustativos son mas numerosos en el nifio; se
atrofian progresivamente con la edad, desapareciendo en primer
lugar los de la epiglotis. Se renuevan a menudo y rdpidamente
cada 10 a 30 horas.

Vias gustativas. Comprenden 3 neuronas, periférica, central
i 14,8,26

y termina

GLANDULAS SALIVALES MAYORES

La mucosa oral contiene numerosas glandulas salivales a
veces reunidas en cimulos, las glandulas salivales menores:
labiales, bucales, molares, palatinas y linguales.™

Las verdaderas glandulas salivales, mayores, constituyen
organos autdonomos: tres de cada lado, que son: pardtida, la
submandibular (submaxilar) y la sublingual. Segregan la saliva,
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jugo digestivo que actla sobre a calidad fisica del bolo alimenticio
y que también posee un eficaz poder enzimatico. ™

La glandula parétida es la mas voluminosa de las glandulas
salivales; esta situada en la region parotidomasetérica, detras y
lateral de la rama de la mandibula (rama ascendente del maxilar
inferior), por delante del proceso mastoideo y de los midsculos
estilecs, lateral a la pared faringea. La saliva que segrega es
drepnada a la cavidad oral por el conducto parotideo (de
Stenon).4®
DESCRIPCICN: Es una glandula de color rosado cuya superficie
es lobulada. De consistencia firme, pesa término medio de 25 a
30 grs. Tiene tres caras: lateral, posteromedial y anteromedial;

- Una base superior;
- Un vértice inferior:
- Tres bordes: anterior, posterior y medial (interno).

El conducto parotideo (de Stenon), es el conducto excretor
de la glandula parotidea, formado por la reunién de los conductos
intraglandulares. Conduce la secrecion salival a la cavidad oral.
Su longitud varia de 15 a 44mm y su diametro es de alrededor de
3mm, siendo sus paredes gruesas. Emerge de la glandula a la
altura del tercio superior con el tercio medio de su borde
anterior.™

La glandula submandibular (submaxilar); Estd situada
mediat y debajo del cuerpo de ta mandibula (rama horizontal),

hacia e! éangulo de la mandibuia, por detras del musculo
o



milohioideo. La regidn submandibular corresponde a la parie
posterior y lateral de la regién suprahioidea.

DESCRIPCION: Es una glandula firme, abollonada, de color gris
rosado, que pesa de 7 & 8 g, rodeada de una capsula propia que
la separa de los drganos vecinos. Se describen.

- una cara lateral;

- una cara medial;

- una pared anterior extramilohioidea;

- un borde inferior;

- una prolongacion superior.

El conducto submandibular (de Warthon), mide de 2 a 3 mm de
diametro estd formado por la convergencia de los canalicuios
intraglandulares. Su trayecto, de 4 a 5 cm de largo, emerge de la
parte media de la cara medial de la glandula. El conducto se
acerca graduaimete al frenillo lingual y perfora ambos tados de la
mucosa oblicuamente, en el vértice de un peguefio tubérculo: {a
cartincula salival.

La glandula sublingual, es la mdas anterior y también la
menor de las glandulas salivales mayores. Esta situada en el piso
de la boca, debajo de ta mucosa oral, entre la lengua y ia cara
medial del cuerpo de la mandibula, que constituyen las paredes
de la logia (celda) sublingual.

Su peso no sobrepasa los 3 g. La glandula subfingual no es
~una glandula Unica si no que resulta la unidn de una serie de
glandulas; de ello surge, que no posee un conducto excretor
solamente sino de 15 a 30, uno por cada glédndula; entre estos
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conductos hay uno mas desarrollado, por fusion de algunas
glandulas; es el conducto sublingual mayor (de Rivinus o de
Bartholin). Estos conductos emergen de la parte media de la
glandula acompafiando al conducto submandibuiar, para
desembocar lateral g éste sobre la caruncula sublingual. Los otros
conductos, pequefios 0 cortos, son los canales sublinguales
menores (de Walther); éstos se abren laterales a! precedente por
foraminulas excavadas a través de la mucosa de la mucosa del
piso de la boca.



CAPITULO V

INERVACION:
.4
NERVIOS CRANEALES:
Origen de! |
Numero Nombre Nombre Funcion
i OLFATORIC Clfacere, oler Olfato
] CPTICO Opticos, vison Visidn
Movimientos de los
Ocuius, 6jo; globos ocutares,
. ' . _' constriccion pupdar y
1§ MOTCR OCULAR COMUN | Motor, movimiento ctomodacion del
cnstakno
Controf de los gichos
v TROCLEAR Troclea, polea oculares. el tendér de
este museulo funciona
como poisa
Sensaciin de lacarayla
czheza. contrala os
. mosculos de la
\ TRIGEMINO Trigeminus, tres
masticacion
gemeios
Mowirmiento de los globos
ccuares haeia ef fado
exerno
Al ABDUCTOR Abducere, firar de
i {nervacion sensonal ¥
Vit FACIAL Faties, cara motora de fa cara
VESTIBULO COCLEAR O
Vi AUDITIVO Akoustkos, oir Oido y equilibrio
Motor a las giandulas
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Glossa, jengua; salivales sensoriat 3 Ja
IX GLOSOFARINGEO pharynx, gargantg | 'ehewayalefange

Funciones sensonai y
X VAGO Vagari, caminar sin | ofora delafannge,
lannge, visceras toracicas

rumbo o y abdominales

Sensacton del cido

Xi ESPINAL ACCESSOr intarno, musculos de
' faninge, laninge y garganta
suplemento

Hypo, debajo de Control motor de fa
Xl HIPCGLOSO glossa, lengua lengua

La inervacion proporcionada a la cavidad oral (elementos
Gseos, elementos musculares, lengua, denticién, glandulas
salivales), y mdsculos de la expresion facial, estd dada
principalmente por 10s siguientes pares craneales:

-V NERVIO TRIGEMINO
- VIINERVIO FACIAL
- Xlt NERVIO HIPOGLOSO®

NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL)

El nombre “trigémino” (literaimente, tres mellizos) se refiere
a que el quinto nervio craneano tiene 3 divisiones principales:
oftalmica, maxilar y mandibular. Es el nervio mas sensitivo mas
importante de fa cara y ef primero del arco branquial.

El nervio trigémino emerge en la superficie medio-lateral de
la protuberancia, como una raiz sensitiva grande y una raiz
motora pequefa. Su ganglio sensitivo (el ganglio, semilunar o

T
%]



tfrigeminal) se asienta en una depresion, la caverna trigeminal

(caverna de Meckle), en el piso de Ia fosa craneana media. Desde

la porcién distal del ganglio, las tres divisiones importantes

{oftaimica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3)} salen de! craneo a

través de la cisura orbitaria superior, el agujero redondo y el

agujero oval, respectivamente. El nervio oftalmico, y a veces el
maxilar, pasan a través del seno cavernoso, antes de dejar la
cavidad craneana, cada nervio se ramifica profusamente.

Ramas del nervio trigémino:

- Oftalmica: tagrimal, frontal (supratroclear, supraorbitaria, nervio
para el seno frontal), nasociliar (ciliares largos y cortos,
infratroclear), etmoidal (anterior, nasal interno, nasal externo,
posterior), rama meningea (para la tienda del cerebelo).

- Maxilar: cigomética (cigomaticotemporal, cigomaticofacial),
infraorbitario (rama nasal externa, labio superior, nervios
alveolares  superiores: posterior, medio, anterior),
pterigopalatino (ramas orbitales, nervios palatinos mayor y
menor, ramas nasales posterosuperiores, faringe), rama
meningea (para la fosa craneana media y anterior).

- Mandibular: bucal, auriculotemporal (facial, auricular anterior,
orificic auditivo externo, nervio articular para la ATM, temporal
superficial), lingual, alveolar inferior (dental, incisivo,
mentoniano), rama meningea (para la fosa craneana media y
anterior), pterigoideo medio (n. para el tensor del velo del
paladar, n. para el tensor del timpano), masetering, temporal



profundo, pterigoideo externo, n. para el milohicidea, n. para el
fasciculo anterior del digastrico.

El ndcleo sensorial del nervio trigémino es el mas grande de
los nicleos de ios nervios craneanos.

El nicleo mesencefalico transmite informacion propioceptiva
desde los misculos de la masticacion. Sus prolongaciones
centrales se proyectan, principalmente a su nicleo motor (nucleo
masticatorio), para encargarse del contro refiejo de la mordedura.

El ndcleo pontotrigeminal: su funcidn principal estd en
relacion con la sensacion tactil de la cara.

Ef nlcleo de la ralz descendente del nervio trigémino: este
subnucleo parece relacionarse principalmente con la percepcidn
del dolor y la temperatura, aunque fa informacidén tactil se
transmite a este subnlcleo, al igual que al pontotrigeminal. 2
RAMA OFTALMICA (V1):

El tacto, el dolor, la temperatura y la informacién

propioceptiva desde la conjuntiva, comea, ojo, orbita, frente
etmoides y senos frontales son proporcionadas por esta rama
trigeminal.®

RAMA MAXILAR (V2):

Ramas cutdneas de! iabio superior, porcion media de la

mejilia y fateral de la nariz se unen para formar el nervio
infraorbitario, que pasa a través del agujero infraorbital del maxilar
y sigue hacia atras, a través del canal infraorbital, donde se le
agregan ramas del nervio alveolar superior. Este tronco
combinado ernerge en ei piso de la érbita como nervio maxilar.



Continla hacia afras y se une con los nervios alveolar superior
posterior y medio y con los palatinos. El tronco combinado, la
division maxilar, entra en el craneo a través del agujero redondo.

Los nervios alveolares superiores (anterior, medio vy
posterior) transmiten estimulos sensoriales, en especial, dolor, de
los dientes superiores.

Los nervios palatinos mayor y menor se originan en el
paladar duro y blando, respectivamente, y ascienden hacia el
nervio maxilar a través del canal pterigopalatino, %

DIVISION MANDIBULAR (V3);

La informacién sensitiva de la region bucal, incluyendo la

mucosa oral y 1as encias, es transmitida por el nervio bucal (no
confundir con el nervio del musculo buccinador, una rama motora
del nervio facial). El nervio bucal sigue un curso posterior, en la
mejilla, penetra hacia el masetero y perfora el misculo ptengoides
lateral para unirse al tronco principal del nervio mandibular.

La sensibilidad general de la mandibula, incluyendo dientes,
encias y los dos tercios anteriores de la lengua, es transmitida por
dos nervios importantes: el lingual y el alveolar inferior. Las fibras
sensoriales del menton y def labio inferior convergen para formar
el nervio mentoniano.*



ERVIO FACIAL {VIl PAR CRANEAL)

———

El séptimo par craneano emerge desde e! tallo cerebral y
entra en el meato auditivo interno. En su curso a través de la
porcion petrosa del temporal presenta un abultamiento {el ganglio
geniculado (cuerpos celulares nerviosos de las fibras del gusto de
la lengua)} y emite el mayor nervio petroso parasimpético hacia el
nervio pterigopalatino. Continta luego a lo largo del canal facial y
emite ef nervio de la cuerda del timpano, transmitiendo
sensaciones gustativas desde la lengua y fllevando fibras
parasimpaticas hacia elta. El nervio finalmente emerge del ¢craneo
a través del agujero esilomastoideo y pasa atravesando la
glandula parétida para inervar los masculos de Ia expresion facial.
Ramas del nervio facial para la cara y musculos del cuelio:

Ramas: > Musculos:

N. temporal frontal

N. cigomatico orbicular de los parpados

N. bucal buccinader vy orbicular de los
jabios

N. mandibular orbicular de los labios

N. cervical musculo cutaneo del cuelio

N. auricufar posterior occipital

Cuando atraviesa el agujero estilomastoideo, el nervio facial,
perfora fa glandula parotida y vace en ella. En este punto se divide



en numerosas ramas para los musculos del cuere cabelludo, cara
y cuello.®
NERVIO HIPOGLOSO (Xil PAR CRANEAL}

El nervio hipoglose inerva todos los masculos intrinsecos de
la lengua. El nlcleo del hipogloso esta localizado e 1a calota del
bulbo, entre el nticleo dorsal del vago y la linea media.

Ei nervio hipogloso sale del créneo a fravés del agujero
hipogloso (conditar anterior), en la fosa craneana posterior. Corre
sobre ta superficie lateral det misculo hipogloso, pasa por encima
del borde posterior libre del misculo milohioideo y se divide para
inervar todos los musculos intrinsecos de la lengua y tres de sus
cuatro musculos extrinsecos ( la excepcion es el palatogloso el
cual es inervado por el X par craneal).®



CAPITULO V!

IRRIGACION DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Es la arteria de la cara y los tegumentos de la cabeza,
opuesta a la cardtida interna, destinada ai cerebro.’*%

Emerge de a bifurcacién carotidea, en et borde superior del
cartilago tircides, a la altura de C4 en el espacio tirohioideo.
Termina en la regién parotidea por detrés y medial al cuello del
condilo de la mandibula y da dos ramas: las arterias maxilar
(intemna) y temporal superficial. ™

La cardtida externa de inmediato estd cubierta por la
extremidad inferior de la glandula parétida. En su terminacién en
la glandula pardtida, [a arteria esta detras de! ojal retrocondileo de
la Juvara, comunicacion con el espacio pterigomaxilar. "%
RAMAS COLATERALES.

Se cuentan seis ramas principales: la tiroidea superior, la

lingual, fa facial (dirigidas adeiante), la faringea ascendente
(medial y vertical), la occipital y la auricular posterior (dirigidas
atras). Existen igualmente algunas ramas secundarias,
musculares y parotideas.

Arteria tiroidea superior. inerva cartilago y glandula tiroidea a si

como las glandulas paratiroideas.
Arteria lingual. Se origina de la cara anterior de al cardtida

externa, a 1cm por encima de la precedente, a la altura del cuerno
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mayor del hueso hioides. Se dirige hacia arnba y medialmente

antes de inclinarse hacia delante. Pasa a la cara profunda del

musculo hicgloso, penetrando a si el macizo de la lengua.

Termina cerca de la punta de ésta; aqui se denomina arteria

lingual profunda (ranina). ***

Triangulo de Beclard; esta limitado.

- atras por el borde posterior del musculo hiogloso;

- abajo, por el borde superior del hueso hioides;

- arriba y adelante, por el vientre posterior del mulsculo
digastrico. En el area de este triangulo pasan el nervio
hipoglioso {(mayor) y las venas linguales superficiales.*

Triangulo de Pirogoff; esta limitado:

- amiba, por el nervio hipogloso {mayor),

- adelante, por el borde posterior del masculo milohicideo;

- abajo por el tendén intermedio del musculo digastrico. Este
triangulo esta recorrido por venas linguales.

Supetficialmente estos dos triangulos estan cubiertos oculios
por fa glandula submandibular.™

En la fengua: la arteria se halla entre los miscuios hiogloso
afuera y geniogloso adentro. Emerge delante del primero y se
sitia en la regién sublingual. "%

Ramas colaterales. Estas son esencialmente ramos para la
lengua, de las cuales ia principal es la arteria dorsal de la lengua.
Arteria_facial, Se desprende de la cara anterior de la cardtida
externa 5 mm por arriba de la arteria lingual. Pasa debajo de los
masculos  digastrico v estilohioideo, penetra en la region
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submandibular donde se dirige hacia arriba y lateralmente.
Recorre la cara, de atrés hacia delante, de abajo hacia arriba y de
lateral a medial.

Arteria faringea ascendente. Irriga a la faringe.

Arteria occipital. Atraviesa los musculos de la nuca para terminar
en los planos terminales de la regién.

Arteria auricutar posterior. Es profunda en su origen, irriga el surco
auriculomastoideo, {a region mastoidea y el pabelién de a oreja.
Ramas terminales:

- Arteria temporal superficial. Irriga la ATM.

- Areria maxilar interna. Originada en la parétida. Termina
adelante y mediaimente en el fondo de la fosa infratemporal
(pterigomanxilar) dando la arteria esfenopaiatina. 1%

RAMA TERMINAL;

Después de haber originado las ramas precedentes, la

arteria maxilar (interna) se denomina esfenopalatina. Penetra en

el foramen esfenopalatino y liega asi a la cavidad nasal

correspondiente dividiéndose en dos ramas;

1. Rama interna o arteria de! septum. Atraviesa de arriba hacia
abajo el conducto palatino anterior.

2. Rama externa o arteria de las conchas {cornetes) y de los
meatos.

Se expande en la mucosa nasal (pituitaria), y seno frontal. '
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CAPITULO VL

ANATOMIA DEL PARODONTO

ENCIA Y COMPLEJO PERIOSTICO.

Encfa: Fundamentalmente se puede clasificar ia encia en
tres tipos diferentes: ia encia y mucosa que recubre el paladar
duro (mucosa masficatoria), en el dorso de la lengua (mucosa
especializada) y la restante membrana de la mucosa bucal
(mucosa de revestimiento).

Las divisiones morfoldgicas son: encia insertada, encia libre
0 marginal y encia papilar o interdental.

Encia insertada: Estd demarcada de la mucosa alveolar por

la unidén mucogingival, esta linea demarca entre la encia vy
mucosa alveolar encontrada en superficies vestibulares de ambos
maxilares. Por lo general, no hay una linea divisoria clara en el
paladar ya que la mucosa de este se encuentra queratinizada y se
halla firmemente adherida al hueso y por lo tanto s fija.

Esta encia esta limitada por la unién mucogingival y la linea
del surco libre siendo més ancha en dientes anteriores llegando a
medir hasta 4 mm o més y en regiones de segundo a terceros
maolares regularmente mide 1 mm de ancho.™

La textura de la zona de la encia insertada es delicada y la
finea mucogingival no estd netamente delineada siendo
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caracteristico el aspecto de cascara de naranja, denominado
puntifleo.

Encia interdental o papilar. El tejido gingival que se extiende

en el sector interdentario forma las papilas gingivales.

En ta parte anterior de la boca las papilas forman una
estructura piramidal simple, teniendo en dientes posteriores forma
de cufa, semejante a una tienda de campafa hundida llamada
esta “col”.’!

Encia libre. Participa en la funcién de sellar, mantener y
defender el area dafiada en la cual el diente atraviesa su lecho de
tejido conectivo y penetra en la cavidad bucal.

El epitelio de unidn representa el sellado entre el periodonto
y la cavidad bucal, mientras que el epitelio del surco enfrenta el
diente sin tener contacto directo con él. La anatomia y el sistema
fibrilar de la encia son muy complejos y se encuentran formados
por grupos de fibras colédgenas con diferentes sitios de insercién. *

Fibras del complejo periodontal:
e Fibras de Sharpey.

» Fibras dentoperigsticas.

s Fibras alveclogingivales.

s Fibras dentogingivales.

» Epitelio de unidn.

+ Epitelio gingival.

« Epitelic del surco.
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¢ Fibras gingivoperidsticas
o Fibras intergingivales.

« Fibras circulares.

Perigstio. Membrana vascular fibrosa gue recubre los
huesos a excepcion de sus extremos. Estd constituida por una
capa externa de tgjido colageno que contiene un escaso nimero
de células grasas y una capa interna de fibras elasticas finas. Esta
formada por los vasos sanguineos y nervios que irrigan e inervan
el hueso subyacente. ®

COMPLEJQO: CEMENTO - LIGAMENTO PERIODONTAL -
UESO

X

ALVECLAR.

Cemento: El cemento es tejido conectivo especializado,
calcificado, que cubre las superficies anatdmicas de la raiz del
diente, teniendoc como funcion principat fijar las fibras del
ligamento parodontal a las superficies del diente, Gottlieb afirmoé
que la aposicion continua de cemento es necesaria para el
mantenimiento de un periodonto sano.

El cemento comienza a formarse durante las primeras fases
de formacion de la raiz. La vaina epitefial de Hertwig es perforada
por los precementoblastos que son diferentes de los otros

fibroblastos del ligamento periodontal, células ubicadas cerca de
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la dentina y encargadas de depositar la primera capa de cemento
(cemento primario).

El cemento primario es acelular y relativamente afribilar,
alinque contiene fibras finas extendidas radialmente de la dentina
a la superficie. Los depositos progresivos ulteriores de cemento
sobre fa capa primaria son denominados cemento secundario.
Este puede ser celular o acelular conteniendo muchas fibras de
colagena asemejando asi al hueso fasciculado fibroso,
enconfrado principaimente en el tercio apical de la raiz dejando a
los dos tercios coronarios al cemento acelular.

Los cementoblastos forman la matriz organica del cemento
(fbras colagenas intrinsecas y sustancia fundamental) mientras
que las fibras extrinsecas (fibras de Sharpey) estan formados por
fibroblastos del ligamento periodontal. E depésito de cemento
ocurre ritmicamente durante toda la vida, a razén de
aproximadarnente 3 um por afio.

Los fibroblastos periodontales son las células que
predominan en el ligamento periodontal ubicadas paraielamente a
las fibras de Sharpey y envuelven las fibras principales por medio
de multiples contactos que conforman una red celuiar.

Las células mesenquimaticas indiferenciadas (células
progenitoras) se hallan en torno de los vasos y desempefian un
papel importante en la curacién de heridas del ligamento.™

Ligamento periodontal: Es un tejido conectivo denso gue

une el diente al hueso alveolar, su funcién principal es la de
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mantener ai diente en el alvéolo y la relacion fisicldgica entre
cemento y hueso ademas de propiedades nutritivas, defensivas y
sensoriales.

El ligamento periodontal se origina a partir de elementos de
tefido conectivo durante la vida embrionaria. Contiene fibras
colagenas que se insertan de un lado en el cemento y del otro
lado en el hueso alveolar.™*®

Estas fibras se denominan haces de fibras principales
» Grupo de la cresta alveolar.

e Grupo horizontal.

+  Grupo oblicuo

e Grupo apical.

» Grupo interradicular.

El aporte sanguineo del ligamento periodontal proviene de
fas ramas de las arterias alveolares que penetran en los fabiques
interdentarios por los canales nutricionales, algunas ramas se
extienden desde los vasos pulpares antes de penetrar en el diente
y otras llegan hasta el ligamento desde la encia. Los impulsos
nerviosos mecanoreceptivos se originan en el ligamento
periodontal e influyen en el funcionamiento de ios musculos de Ia
masticacion proporcionando mecanismos de retroalimentacién

que impiden el cierre demasiado intenso de los maxilares. ™

Hueso _alveolar. El proceso alveolar es la parte de los
maxilares que forma y sostiene a los dientes, el hueso alveotar
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propiamente dichc es una deigada lamina que rodea las raices,
en ellas se insertan las fibras del ligamento pericdontal. Ef hueso
de soperte rodea la cortical 6sea alveolar y actia como sostén en
su funcién.

Su forma general sigue la alineacion de la dentadura v las
variaciones en esta son sobre dientes en malposicién tan
especificas que es posible prever la forma del hueso al cbservar
[a posicidn del diente.

El hueso se deposita en laminillas concéntricas en torno de
un vaso sanguineo central dencminadc sistema Heversiano
cubierto de periostio "

Los osteoblastos revisten la pared o lamina alveolar, los
espacios medulares y 1os conductos de Havers, los cuales son
responsables de la formacion de hueso nuevo .

El aporte sanguineo del hueso alveolar proviene de ramas
de la areria alveolar, que mandan ramas laterales desde los
espacios medulares y por los canales a fravés de !z lamina
cribiforme hacia ef ligamento parodontal.

El figamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar
constituyen una estructura con funcién y biologia Unicas entre los
ligamentos y articulaciones del organismo. "8

COMPLEJO PULPO-DENTARIO.,

La pulpa es un tejido conectivo laxc especializado que
responde especificamente a las lesiones quirlrgicas o traumaticas
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y asi mismc a las agresiones bacterianas. Las células
predominantes en fa pulpa son los fibroblastos, junto a los vasos
s& ubican las células progenitoras  (mesenquimaticas
indiferenciadas) siendo estas JUltimas importantes en la
cicatrizacion de la pulpa después de una lesidn.

La vascutarizacion de la pulpa inmadura humana consiste
en muitiples arterias y venas de paredes delgadas que pasan a
través del foramen apical, penetrando en gran cantidad de vasos
por el agujero apical, haliéndose en menor cantidad en dientes
maduros, formando una red de capilares bien desarrollada en
refacién con ios odontoblastos.

Los nervics de ia pulpa generaimente siguen el recorrido de
los vasos sanguineos. Los nervios amielinicos son los
responsables de la vasoconstriccion y de la vasodidatacion,
mientras que los mielinicos responden a los estimuics dolorosos.

La dentina es un tejido calcificado; un 25 a 30% de !a misma
consiste en una matriz organica colagena que esta impregnada de
sales inorganicas, sobre todo en forma de apatita, esta formada
por una serie de tubitos microscopicos que se mantienen unidos a
una sustancias parecida al cemento que suelen extenderse en
direccion encorvada desde la pulpa hasta la unién de la dentina y
el esmaite, conteniendo una fibra protoplasmatica. Las fibras
laterales transmiten la sensacién, y en su extremo periférico hay
una anastomosis mayor de las fibras radiantes, por lo que se crea
una zona de mayor sensibilidad en la unién de la dentina y

esmalte."®
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VAINA EPITELIAL DE HERTWIG Y FOLICULO DENTAL.

La vaina radicular es un mango continuo de células
epiteiiales encargadas de separar a la pulpa del foliculo dentario,
en la cual el crecimiento radicular se encuentra determinado por
su actividad.

El folicuio dental (saco dentinario) es el tejido conectivo
encargado de la separacion del diente en desarroilo y el aivéolo.
Funcionalmente de se le considera como el organo formador de la
insercion periodontal y desempefia un papel decisive durante la
erupcion dentaria. La anatomia del folicuio varia con e! desarrolio
del diente, su cantidad y sus sitios de insercién pueden causar
problemas para la remocion atraumatica de los dientes, debido a
la creacidén de zonas de compresién durante el procedimiento de
extraccion, con la resultante muerte de células del foliculo o del
ligamento periodontal seglin la extensién de esta citoclasia, los
resultados pueden ser el proceso de reabsorcidon radicular y/o
trastornos de la erupcion.” ¢
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CAPITULO Viil

DEFINICION DE TUMOR Y NEOPLASIA

Por definicion un tumor, es simplemente un abultamiento de
tejido; en sentido estricto, la palabra no implica un proceso
neoplasico 2.

Ceccotti maneja la definicibn de tumor como un
comportamiento bicldgico, es decir, se excluyen los crecimientos
de causa conocida, de naturaleza inflamatoria o malformativa y
que sean reversibles, total o parcialmente en forma espontanea.
Ademas son aquellos en los que se puede ver una incesante
proliferacién celular de causa desconocida, no inflamatoria y con
tendencia a persistir. Crecen en forma lenta, expansiva. La
poblacién celular neoplasica es bien diferenciada. No dan
metastasis.

La neoplasia es un fendmeno bioldgico que en ocasiones no
se puede diferenciar claramente de ofras reacciones 0 procesos
tisulares. Aunque no hay una definicion precisa de neoplasia, sin
excepcidn, con frecuencia se le considera como un crecimiento
nuevo de tejido independiente, no coordinado, el cual es

potencialmente es capaz de proliferar sin limitaciones %°.



CAPITULO IX

TUMORES MESODERIMICOS DE ORIGEN ODONTOGENO

FIBROMA ODONTOGENG PERIFERICO

Los fibromas odontégenos asociados ¢ no al epitelio
odontogénico son tipicamente asintomaticos, presenta dos formas
diferentes: central y periférica. Clinicamente podemos observar
pérdida de hueso, movimiento dental y expansion dsea. Las
neoplasias del cuerpo, como los fumores del cuerpo tienden a ser
parecidas microscopicamente al tefido celular que les dio origen.
Una caracteristica general de los fibromas es que no disminuyen

ni involucionan al eliminar un posible factor irritativo local °.

La Organizacién Mundial de la Salud, en su clasificacién de
los tumores empled el término “fibroma cdontdgeno periférico”,

para designar ésta patologia; es caracterizado como el tipo
(IOMSJ!‘zo

Es una lesién rara, no existe predileccidon en el sexo 2,
aparece a cualquier edad, varia entre los cinco hasta los 65 afios
de edad; tiene mas predileccién por la mandibula, que por la
maxila. Las lesiones son de lento crecimiento y duran por largos

afios'®,
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*Clinicamente se han descrito como una masa gingival
firmemente adherida, sdlida, que a veces surge entre los dientes y
otras los desplaza, algunas lesiones contienen un pedinculo

calcificado u otre material caicificado °.

*Histologicamente encontramos que esta compuesto por un
parénquima de tejido conectivo fibroso sumamente celular (no de
estroma de colageno acelular usualmente blando de muchaos
tumores) con islotes no neoplasicos, bandas y cordones de
células columnares cuboidales, y en ocasiones con epitelio
odontdégeno vacuoladc que varia desde muy escaso hasta
abundante. Este epitelio por lo regular se profundiza dentro de la
lesién, 0 se mantiene superficial y algunas veces se encuentran
calcificaciones “cuffin”. El tejido calcificado puede o no
encontrarse en el fibroma odontdgeno periférico. Si lo hay se
asemeja al hueso trabeculado u osteoide, a la dentina o a ia
osteodentina (dentina displésica), y a un material parecido al
cemento. También contiene un estroma de tejido conectivo fibroso
maduro gque algunas veces estd altamente vascularizado, en
particular en areas menos celulares. Ademas se pueden encontrar
cambios mixomatosos dentro del estroma, y la presencia de
inflamacién es variable %,

El diagndstico diferencial en primer orden es:
- lesiones proliferativas locales presentes en la encia.

- Granuloma periférico de células gigantes.
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- Fibroma simple.

- Granuloma pidgeno (sin mucha vascularizacion).
- Fibroma de células gigantes.

- Fibroma osificante periférico 2.

Tratamiento: se trata fa lesidn mediante [a excision
quirdrgica del 6rgano dentario *°, el ligamento periodontal
involucrado; se debe raspar (curetaje) el alvéolo. También se
debe incluir todo el tejido circundante a la lesion tomando como
parametro 0.5mm. Ademés de algln agente etiolégico irritante
identificable como e calcuto, u otro cuerpo extrafio ',

El prontstico es favorable, hasta ahora no se sabe de
recurrencias de la lesién 2°



CAPITULO X

FIBROMA ODONTOGENICO CENTRAL

Es un tumor central de los maxilares, tan infrecuente que se
conoce muy poco de esta neoplasia. De todos los tumores
odontogenos, esta lesion es la que tiene los parametros mas mal
definidos. 2%

Tres conceptos bésicos han existido respecto a este tumor:

1. Es una lesion alrededor de la corona de un diente no
erupcionado, semejante a un quiste dentigero pequenfo,
aunque la mayoria de los investigadores lo ven como un
foliculo dental hiperplasico y no como un tumor odontdgeno.

2. Es una lesion de tejido conectivo fibroso, con islotes
diseminados de epitelio odontdgenc que guardan alguna
semejanza con el foliculo dental, pero debido a su tamafio
parece una neoplasia.

3. Es una lesion descrita por la “OMS” como una lesién
fibroblastica que contiene cantidades variables de epitelio
odontdbgeno y que en algunos casos presenta material
calcificado parecido a la dentina displasica o al material
parecido al cemento, de esta manera, excepto por su
localizacion, es histolégicamente idéntico al fibroma
odontdgeno periférico.?
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Aspectos clinicos: parece presentarse con mas frecuencia
en nifios y adultos jévenes, con preferencia en la mandibula. Por
lo general es asintomatico, excepto cuando hay aumento de

volumen en el maxilar, *%2°

Aspectos histoldgicos: el FOC simple se caracteriza por una
masa tumoral formada de fibras colagenas maduras diseminadas
por o regular en los fibroblastos entremezclados gruesos que son
muy uniformes en su colocacidn y tienden a ser equidistantes
unos con otros. Se encuentran en cantidades variables, pero
generalmente minimas, pequefios nidos o islotes de epitelio
odontégeno que son por completo inactivos. El tipo “‘OMS”
tambiéh esta formado por tejido conectivo fibroso relativamente
maduro, pero que es bastante celular y presenta pocos a muchos
istotes de epitelio odontégeno. También se encuentra material
osteoide, dentina displasica o material parecido al cemento.'®°

E! diagnostico diferencial es con:
- el neurofibroma; fibroma desmopldsico; ameloblastoma; quiste

dentigero. %

Tratamiento y pronéstico: el tratamiento de esta neoplasia
es mediante la excisidn quirlrgica de los limites de la lesion, se
debe incluir el organo dentario involucrado. Se valora a el

paciente para ia aplicacién de un injerto. 2%

¥
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CAPITULC Xi

FIBROMA CEMENTOOSIFICANTE

El término lesiones fibro-0seas, se refiere a diversos
procesos en el que la arquitectura normal del hueso es
reemplazada por fibroblastos y fibras coladgenas conieniendo

cantidades variables de material mineralizado. '>19202

El fibroma cementoosificante (FCO), es ia neoplasia benigna
méas comun de los maxilares y es la lesidn unilocular o multilocular
bien definida con un ensanchamiento progresivo que afecta a al
mandibula o a el maxilar. Ocasionalmente algunos ejempios
muestran que el crecimiento masivo del famafio causa
considerables deformidades funcionales y estéticas. Ei fibroma
csificante juvenil (activo) a sido distinguido como una entidad del
FCO.™

Un sin nimero de confusiones en las terminologias han sido
usadas para estas lesiones en la literatura. Previamente, muchos
investigadores clasificaron a los fibromas cementificantes
separados de ios fibromas osificantes porque la primera forma fue
considerada como de origen odontogénico y el (ltimo de origen
osteogénico. Ahora concordamos con que estas lesiones son la

misma lesion. Algunos de estos tumores contienen solo cemento



calcificado y otras solo material 6seo, pero fas caracteristicas de
los dos tipos de calcificaciones son vistas comdnmente como una
misma lesion. Por o tanto, el FCO, es ampliamente aceptado,
designado y propuesto como el segundo en {a clasificacién de la
World Health Organization (WHO). "%

En 1997 Lan Su y cols. analizaron 316 lesiones fibrodseas
de 'a mandibula de las cuales 75 fueron FCO.

Rangos estadisticos distintivos del fibroma
cementoosificante, descritos por Lan Su en 75 casos:
- piezas enucleadas largas o solas: 88%.
- Fragmentos cureteados mditiples: 12%.
- Encapsulados:44%.

Componentes calcificados
- Trabeculado curvilineo grueso: 24%.
- Masas cementoides irregulares: 10.7%.
- Hueso trabeculado separado: 65.3%.
- Osteoblastos bordeantes: 53.3%.
- Componentes no calcificados
- Patrén estrellado: 54.7%.
- Células gigantes: 48%.
- Hemorragia exenta: 40%.
- Colagenas densas: 24%,
- Pérdida de colagenas: 16%.
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Estos porcentajes demuestran que: los FCO tratados por
enucleacion o reseccion en blogue cada vez son mas (67-75). Y
las capsulas fibrosas fueron identificadas en el 44%, es decir, 33
de 75 ™

Aspectos clinicos: se puede presentar a cualquier edad,
pero es mas comdn en adultos jdvenes y edad media aproximada
de 35 afios °. Ademaés, existe una marcada predileccién por el
sexo femenino 2:1'°, también, tiene predileccidn por la mandibula
aproximadamente del 80%. Las lesiones pueden variar de 0.5 a
10 cm de tamafio %,

Por lo general la lesi6bn es asintomatica hasta que se
produce un aumento de volumen y una deformidad moderada, el
desplazamiento de los dientes puede ser un aspecto clinico
temprano. Es un tumor de crecimiento lento. %

Aspectos radiograficos: la lesidon casi siempre estd bien
circunscrita y demarca el hueso que la rodea. En sus primeras
etapas, el hueso que rodea la lesién aparece como un area
radiolcida sin que existan evidencia de radiopacidades internas.
Cuando el tumor madura aparentemente, hay un aumento en la
calcificacion, de tal manera que el area radiolicida se vuelve
moteada con opacidades, hasta que finaimente la lesion aparece
como una masa extremadamente radiopaca . Las lesiones
miden aproximadamente de 0.5 a 10cm de largo %°.
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Otra de las caracteristicas principaies es que tiene un patrén
de crecimiento centrifugo lento en vez de uno lineal, por eso, esta
lesion crece mediante una expansion igual en todas direcciones y
se presenta como una masa tumoral redonda. Cuando la masa

alcanza el borde inferior de la mandibula, produce una expansion.
25

Rasgos histopatolégicos del FCO.
Hueso trabeculado:
* combinado - 90.7%.
* lamellar — 44%.
* retiforme — 58.7%.
Material cementoide:
* cemento celular — 33.3%.
e cemento acelular - 74.7%.
Componentes no calcificados:
o celularidad homogénea - 74.7%
e vascularidad e infiltrado inflamatorio — 34.7% Yy 27%
respectivamente.

Algunas de las caracteristicas principales de los fibromas
cementoosificantes son:
- Se demostré que el FCO se presenta como un espécimen
simple, fargo y enucleado (con capsula fibrosa).
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- La mayoria del hueso trabecufado es delgado, simple vy
separado de los osteoblastos del borde.

- Los FCO muestran cuerpos cementales regulares y ovoides
intimamente asociados con el estroma y algunas veces con la

caracteristica de “bordes rozantes”.”

lLa lesidbn se compone basicamente de muchas fibras
colagenas delicadas y entrelazadas, fas cuales rara vez se
encuentran ordenadas en atados discretos; sin embargo, estan
diseminadas por grandes nimeros de fibroblastos proliferantes
activos, cementoblastos y osteoblasios. Contiene islotes de
cemento que por lo general tiene una forma irregularmente
redonda, ovoide o ligeramente elongada, y a menudo lobulada;
ademas, de grandes cantidades variables de trabeculado de
hueso disemninadas a través de la lesion.

Diagndstico diferencial:
- Displasia focal cemeto-6sea, o displasia cemental periapical;
- Cementoblastoma;
- Dispilasia fibrosz;
- Osteomielitis crénica;
- Granuloma central de células gigantes;
- Ameloblastoma;

- Mixoma Odomégeno_13,19,2o,25

El prondstico es completamente favorable.
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El tratamiento debe aplicarse de manera conservadora. En
lesiones extensas se debe valorar el tipo de injerto a colocar;
desde hueso liofilizado hasta hueso iliaco, parasinfisiario o
costocondra). 1192025

OTROS FIBROMAS

Fibroma simple: es una neoplasia benigna de estirpe conectiva,
que se diagnostica generalmente con una biopsia, ya que
clinicamente puede ser similar a una hiperplasia fibrosa simple.
Aun asi hay cuadros histoldgicos de dificil interpretacion, se
presenta en cualquier parte de la mucosa bucal °. El tratamiento
indicado es: qurirdrgico conservador, no se conoce recidiva de
esta neoplasia.”

Neurofibroma: su origen esta en la vaina nerviosa, pero no esta
encapsulado como el neuroma o Schwannoma, a diferencia este
es asintomatico, se localiza en carrillos, tengua, paladar, labios y
cresta alveolar. Esta compuesto histolégicamente de tejido Antoni
tipo B (mezcla de células de Schwann, fibroblastos y fibras
colagenas). El tratamiento es quirlrgico y el prondstico es
favorable .

Fibroma desmoplasico: tumor Osec benigno poco comun,
tocalmente invasivo con alto rango de recidiva, es mas comun en
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ta mandibula en la regién molar de la rama ascendente, no existe
predileccién por uno u otro sexo, la edad varia entre 0 a 30 afos,
asintomatico; el cuadro histolégico corresponde a un tejido poco

celular y muy colagenizado.””

62



CAPITULO X

CEMENTOBLASTOMA “CEMENTOMA VERDADEROQ”

Es una neoplasia verdadera de los cementoblastos
funcionales que forman una gran masa de cemento sobre la raiz
dental . El criterio de diagndstico de esta lesién se resume en tres
puntos:

- Crecimiento bulboso del cemento en la raiz de un diente y
puede ser distinguido de una simple hipercementosis por el
gran volumen de tejido calcificado presente.

- Tiene tendencia a expandir las corticales dseas de la
mandibula.

- Tiene apariencia histoldgica activa.® %

La "“OMS” define al cementoblastoma benigno como: “es una
neoplasia caracterizada por laminas de tejido parecidas al
cemenfo, las cuales contienen grandes ndmeros de lineas
Opuestas y masas no mineralizadas en la periferia ¢ muchas
areas activas de crecimiento > ',

Aspectos clinicos: el cementoblastoma benigno se presenta
con mas frecuencia en menores de 25 afios, aunque varia entre
los 10 a 72 afios %, no existe predileccién por sexo . Los
primeres molares mandibulares forman aproximadamente 50% de
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todos los casos, sin embargo, otros dientes afectados han incluido
a los segundos, terceros y segundo premolar mandibular, y en ia
maxila afecta a premolares y molares '**%° El diente asociado
esta vital, clinicamente las lesiones tiene un rango de crecimiento
lento y causan expansion de los planos corticales del hueso. La
lesion puede alcanzar un gran tamario, hasta 6 por 4 cm >'° y
provocar una ligera asimetria facial. El cementoblastoma parece
tener un dlimitado potencial de crecimiento. Por o regular es
asintomatica, pero puede presentar dolor si el diente involucrado
esta afectado con caries 2.

A la percusion vertical se produce un sonido mate
anquilosado, con probabilidad de vitalidad puipar '°.

Aspectos radiograficos: la evolucién del cementoblastoma
se desarrolla en tres etapas:

1. Estado |, inicial, denominado osteolitico ya que el tejido
alveolar normal se ha reemplazado por tejido fibroso. Su
imagen es radiollcida, sin caracteristicas particulares,
pudiendo aparentar un granuloma periapical (aunque se debe
denotar que la pieza esta sana).

2. Estado Il intermedio, denominado cementoblastico ya que se
forma un depésito de cemento denso en el seno de una
claridad inicial.

3. En el estadio iii solo persiste un haio radioiucido con el material
interno en forma de una gran masa calcificada °
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La masa tumoral se encuentra adherida a la raiz dental y
aparece como una masa radiopaca densa circunscrita, a menudo
rodeada por una linea uniforme delgada. El contorno de la raiz
afectada puede estar obliterada a causa de resorcion radicular y
la fusion de la masa al diente °, a menudo se extienden
generalmente hasta la mitad de Ia superficie. Pueden ser
totalmente radiollcidas o contener estrias calcificadas '°.

Caracteristicas histologicas: El volumen principal de la masa
tumoral esta compuesto de hojas de tejido parecido al cemento,
algunas veces semejantes al cemento celular secundario, pero
ofra se depaosita en un patrdn globular parecido a los cementiculos
gigantes. Con frecuencia predominan las lineas invertidas
diseminadas a través del tejido calcificado. Existe un componente
variable de tejido blando que consta de elementos fibrilares,
vasculares y celulares. Mucho del trabeculado cemental de las
dreas de actividad se encuentra rodeadas por capas del

cementoblasto %20,

Estas trabéculas muestran generalmente
patrones de polarizacién mas caracteristicos del tejido dseo que
del cemento y es caracteristico verlas rodeadas de

cementoblastos ", los cementoblastos también estan presentes
19

La masa calcificada se encontrara unida a la raiz dental a
través de ia obliteracion del ligamento periodoniai, la resorcion de
la porcidn de la raiz es reemplazada por el tejido tumoral .



Alrededor de la masa del tejido calcificado se nota una

uniforme capsula de tejido conectivo fibroso °.

Diagnéstico diferencial:
- Hipercementosis.
- Osteoma ostecide.
- Osteitis focal crénica.
- Displasia cemental periapical
- Fibroma osificante.
- Fibroma cementante.
- Cementoma gigantiforme ° °%,
- Osteitis focal esclerosante.
- Qdontoma ™.

Tratamiento y pronéstico’ debido a la tendencia del maxilar a
expanderse, se debe extraer ef diente y la lesién por medio de
enucleacion, aunque es vital la pulpa. Cuando la iesidon es
demasiado grande se recomienda la reseccion amplia . No se
conoce recidiva de este tumor.>510.1920

OTRAS NEOQPLASIAS QUE INVOLUCRAN EL CEMENTO

Hipercementosis: cambio regresivo de los dientes que se
caracteriza por la deposicién de cantidades excesivas de cemento

secundario sobre las superficies radiculares. Puede ser provocada
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por inflamacion, elongacion acelerada de un diente, reparacion
dental, osteitis deformante o enfermedad dsea de Paget. La
hipercementosis en los dientes no vitales, impactados ¢

incrustados. 9%

Cementoma gigantiforme: afecta los cuatro cuadrantes de los
maxilares, las lesiones se presentan en la misma familia y parece
Ser un rasgo autosémico dominante. Se ha informado de otros
casos en que no se presenta en la familia, si no en casos
aislados. Son compuestos de cemento dseo altamente calcificado,
casi en su totalidad acelular, poco vascularizado y con frecuencia
se infecta a causa de supuracién y secuestro %2

Displasia cemental periapical: es una reaccién poco usual del
hueso periapical, se presenta mas en hombres que en mujeres
con una edad promedio de 43 afios. Es una lesién multiple, con
mayor prevalencia en la mandibula. Se ha sugerido que se
presenta como resultado de un traumatismo crénico moderado, tal
vez por la oclusién traumatogena. La lesion aparece dentro y
cerca del ligamento periodontal, alrededor del apice de un diente,
por o regutar en 1os incisivos mandibulares ',

Bajo ninguna circunstancia se extrae el diente involucrado o

dientes, si no que se instituye en primer jugar un procedimiento ya
sea endoddntico o de otro tipo.
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CAPITULO Xilt

MIXOMA ODONTOGENO

Es un tumor de los maxilares que aparentemente surge de ia
porcidn mesenquimal del germen dental, ya sea de la papila
dental, del foliculo o del ligamento periodontal . Es una
neoplasia infiltrativa y agresiva °, provoca expansion de las tablas
corticales y las destruye . Es dificil determinar la localizacion
primaria del tumor cuando se expande fuera de del hueso 2

Aspectos clinicos: el mixoma odontdgeno es més comuin en
la segunda y tercera décadas de la vida ' %, pero se puede
extender de los 10 a 50 afios '® °. Afecta mas a hombres que a

mujeres %

. aungue algunos autores mencionan que no existe
predileccion por sexo ** #° y si una ligera por presentarse en la

mandibula. Ei sitio mas comun es la sinfisis y ef area retromotar.®

Los sintomas incluyen el dolor, pérdida de dientes, dificuttad
en abrir la boca y dolor de cabeza. Los mixomas son
basicamente gelatinosos o mucoides a la palpacién. Algunos
Casos se presentan fuera de las 4reas dentales, por ejemplo:
cdndilo, proceso cigomatico, seno paranasal, seno nasal; en

tefidos blandos: faringe, laringe, glandula parétida, tonsilas y oreja
25
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Aspectos radiograficos: su imagen clasica es una zona
radiolticida que tiene aspecto moteado, de “panal de miel” o
‘pompas de jabén” debido a su forma unilocular o multiiocular en
el hueso * * *° mientras otros pueden aparecer como una
radioluscencia destructiva expandida. El desplazamiento de los
dientes causados por la masa tumoral es un hallazgo
relativamente comdn, siendo menos frecuente la resorcién
radicular. A menudo se extiende el tumor antes gue se descubra y
hay invasién en el antro, en ias lesiones del maxilar superior
cuando esta afectado la regién molar vy principalmente la
tuberosidad del maxilar > 2.

Caracteristicas histologicas e inmunochistoquimicas: el
mixoma estd formado por células estreliadas (astrocitos)
fusiformes, que estan ordenadas de modo imprecisc, muchas de
las cuales tienen largos procesos fibrilares que fiende a formar
mallas. El tejido disperso no es tan celular, y ias células presentes
no tiene evidencia de actividad importante {pleomorfismo,
nucleolos prominentes o mitosis). La sustancia intercelular es
mucoide. Por lo regular, el tumor se encuentra entremezclado con
diversos capilares muy delgados vy, en ocasiones con bandas de
colagena. Se pueden encontrar nidos de epitelio
odontégeno.3'12'15‘2“'22

La matriz mucoide es secretada por los “mixoblastos”
contenidos en el citoplasma, la cual contiene - mucopolisacaridos
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acidos como el acido hialurénico y ef condroitinsulfato (es un

factor importante el tumor neoplésico) >1215%

También se exhibe alta cantidad de fosfatasa alcalina y de
hidrogenasas de lactato. El contenido de estas sustancias
quimicas demuestran que el mixoma no es tan biolégicamente
activo como otros tumores de los maxilares {sarcoma odontégeno,
fibroma osteogénico),'>9%0 22

Las células palidas (mixoblastes), las cuales son céiulas
secretoras activas, y las células oscuras, contenidas de fibrillas de
cofdgena, son el componente primordial de del mixoma
odontégeno.

Diagnéstico diferencial:
- Papila dental.
- Pdlipos nasales (inflamados).
- Tumores de la vaina nerviosa periférica.
- Histiocitoma fibroso.
- Liposarcoma.
- Rabdomiosarcoma.
- Mucinosis focal bucal.
~ Mixedema localizado.
- Neurofibroma mixoide.
- Fendmeno de retencion mucosa.

- Degeneracién mixomatosa en una lesién fibrosa
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Tratamiento y prondstico: el tratamiento de los mixomas
odontdgenos es la excision quirlrgica. Las lesiones extensas
pueden requerir de la reseccién para erradicar el

tumor 3,12,15,15,20,22 22

Aunque es una neoplasia benigna, con frecuencia muestra una
invasion local caprichosa, haciendo que sea dificil su extirpacion
completa, por la naturaleza floja, mucoide o gelatinosa del propio
tejido. El prondstico es favorable si ef tratamiento no fue hecho
por curetaje, si no puede recidivar. El tumor es insensible a la

radiacion. 2%

OTROS MIXOMAS

Mixedema localizado: es una hinchazén mixedematosa
probablemente por la acumulacion extravascular, extracelular, de
agua y proteina en los tejidos, la proteina tiene un efecto osmético
mayor que las proteinas del suero, a juzgar por el aumento en la
concentracion de proteinas sanguineas y la disminucion del
volumen en el plasma.®

Mixoma de ta vaina nerviosa: es un tumor benigno gue se cree
surge apartir de las células perineurales de los nervios periféricos
y se caracteriza por la presencia de células en forma de estrelia

eén una matriz mucoide prominente, los cuales son ricos en
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mucopolisacaridos acidos. Ademas son displasias tumorales de
los nervios periféricos. Puede presentarse en: la lengua, en

mucosa bucal y en area retromolar.®*
Mucinosis focal bucal: la lesidn se desarrolia a causa de una

sobre produccion fibroblastica de acido hialurénico debido a un

estimulo desconocido.?’
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CONCLUSIONES

Debemos considerar que los fibromas odontégenos son muy
poco frecuentes en promedio con las demas lesiones, es mas
comun encontrar hiperplasias fibrosas en la cavidad oral.

Para dar un diagnéstico acertado de alguna lesion, en la
cual se sospecha su origen, se debe realizar su estudio
histopatologico para corroborar el diagnostico de presuncion
clinico.

Siempre nos debemos apoyar en todos los medios de
diagnostico posibles para planear un adecuado tratamiento para
cada una de las lesiones.

Nuestra misiébn como cirujanos dentistas es la de
diagnosticar a tiempo cualquier neoplasia o tumoracion presente
en los tejidos en su fase inicial, o antes de que aumente de
volumen para evitar que se agrave la sintomatologia y el
desarrollo de la iesidn.

Saber hasta donde podemos ayudar a un pacienie con su
padecimiento y cuando remitirlo con un especialista para su
adecuado tratamiento. Ademas de darle un seguimiento por largo

tiempo para identificar, si es que existe, la recurrencia de Ia lesion.
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