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INTRODUCCION 

~entro del estudio de la carrera de Cirujano Denttsta. se 
contempla la •aterta de Patologla Oral. la cual es de suma tm­

portancta para el conocimiento y clast/tcactón de los dtferen­
tes ttpos de lesiones que pueden afectar la cavidad oral. As{ 

tenemos por ejemplo: 1) Lesiones por tnfecctones bacterianas 

( Granuloma ptógeno, sífilis, etc.). 2) Lesiones por infeccto~ 

nes virales (Herpes simple y zoster, parottditis. verruga hu­
mana, etc.), 3) Lesion.es por tnfecctones micóticu.s ( Actinomt­
costs. blastomtcosis, hístoplasmosis. etc.). 4) Quistes, 5) -­
Neoplastas benignas, premalt9nas y malignas ( metastásicas). 

En el presente traba~o se realizó una tnvestigaci6n acerca 
de las neoplasias benignas de la cavidad oral y de las estruct~ 

ras adyacentes que representan una etapa de tmportancta en el -
campo odontológico. 

Para poder reconocer y local íNar es tas neopl asías. as! co­
mo los teJtdos y estructuras que estos aJectan debemos for~osa­
mente conocer las caracter{sttcas histológicas normales de las 

estructuras dentales y de los tejidos ctrcundantes. 
A pesar de que los tumores constituyen sdlo una medtana -­

proporct6n de los estados patológicos de la boca, debemos tomar 

en cuenta que toda lesión tumoral enfocada desde un punto de -­
vista semiológtco debe ser analtzada con crtterto oncológtco. -
considerando que mtentras no sea postble demostrar lo contrario 

hay pre sen t9 un po tenc tal de malignidad. e.? cual debe ser demo.§_ 

trado y desechado con ayuda de todos los medto dtile• de dtag-­
nóstico. De aqu! la tmportancta de que el Cirujano Denttsta te~ 

ga los conoctu. ten tos rdni"·ºB para dta¡;nosticarlos temprana".en te 
para lo cual es conveniente mencionar que nunca se deben acep-­

tar las caracter{sticas cl!ntcas como dtagnósttco /Lnal stn que 

est' conftrmado por medio de un estudto htstológtco. 
Los tumores son procesos co~unes. algunos de ellos con una 

frecuencia mayo~ mientras que otros son muy raros; que adquie­
ren los aspectos m&s dist,ntos, la stntomatolog{a mds variada. 

la ~archa y evoluctón desiguales. 

Los 1:,a:cilares lo mismo que otros huesos del cuerpo hu11.ano 
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s'in asiento de neoplasias qu.e se desarrollan en ellos ... intre -
• Jos que consti 'uyen el prl1r.er grupo destacan, en /or"'ª prtvatJ. 

ua para los maxilar=s los tu~0res odontogéntcos que dertvan de 

loa tejidos que jor;1,<.1.n al diente (estos representan la r:.ayor -

;recu&ncia), y as{ mis~o t~ne~os los tu•ores no odontoglnicos, 

que aunque no son exclusividad entre los maxilares, los afee-­

tan de forma impurtan te. 

Los tumores benignos de los tejidos bucales blandos, son 

cuantitativamente el grupo TI.Ós in.portante, después de los tum51 

res de los maxilares según Ja estad{stíca qu= se tiene de Bhas 

kar. o'obre lb,214 biopsias odonto16gicas y entre las lesiones 

Thucosas, ocupan el primer lugar ( '?'I> apro.rt1,,adamen te del to tal 

de las biopsias), Según Borghellt y colaboradores, opinan que 

constituyen el 10~ de los tumores benignos en tejidos blandos. 

A continuación se muestr<lll. dos cuadros que nos indican 

la Jrecu.ancia establecida para algunos de los tumores qu.e se­

rán tratados en el desarrollo de esta tesis, 

TIPO DE TUMOR 6UEST/US U1 
.4.melobl as to11.a '?8 18.18 

.A denoalilel obl as toma 14 3.26 

~élanoameloblustoma 3 o. 70 

Ceu,en tona 46 10. 73 

htxoma Odontoglnico 25 5.83 

Ftbro~a Cdontoglnico 98 22.84 

Ftbrorua A.melobl&sttco 11 2.56 

O don toma A. mel o bl ds t t co l4 3. 26 

Odontoma Compuesto 43 10. 03 

Odontoma Complejo 22 5.13 

Odontoma Qu{sttco 30 6.99 

Odontoma (no clastJicc.;do) 31 7. 23 

Tumores údontoglntcos (raros) 14 J. 26 

TOTAL 429 100. 00 
F~ecuencta r~lativa de tumores odontoglntcos de los maxilares 
busuda en el análisis personal de datos cllntcos, radio9ráft­
cos, rntcroscó¡,tcos y control posterivr de 11¡6.s de 20,000 casos • 

• 



3 

TIPO Db' TUJ:CR 

TUUORES EPITÁLIALES 

J. DENOJ/J. 

ONCOCITúll.A 

TUlr/OR DE IARTHIN 

TUliOR ;,¡ XTO 

TU,l.'CHES J!J::SENQUIJIATCSCS 

HJJ.'KANGIGJ.:.A. JUVi..JIIL 

LINFido'GJúl!li JI 

SCHIANNOMJ. 

• 
( ¡, ) 

menos del o. 5 

menos del 0.5 

del 4 al 5 '/, 

'15 f. 

menos del 1 '/, 

Hnos del 1 f. 

Frecuencia de los tu.mores beni¡¡nos de las 

gl ándu.l as sal i ual es. 

fin este cu.adro podremos darnos cuenta del alto porce~ 

taje existente del TuTJ,or Aiixto, en proporción a los otros 

tipos. As{ 1;.ismo en el cuadro anterior tenemos que el Fi­

broma odontogénlco tiene el mJs alto porcentaje y es seou.1 

do por el a11,eloblastomo. • 

• 
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HISTOLOGIJ .DE LOS TEJIDOS f)EL .DIENTE 

ES,tJLTE 

Es una substancta dura de aspecto v{treo que cubre las su­

per/tetes externas de la corona del dtente • .Al llegar a su est}! 

do adulto el esmalte se encuentra cast totalmente mtneraltaado, 

¡¡a que conttene de 96 a 98 ~de substancta tnorgántca. La htdro 

.rtapattta, de naturaleaa crtstaltna, es su constttuyente mtne-­

ral znds tmportan te 11 abundan te, 90 ,., Tam.bttln se encuentran 

otros mtnerales, aunque en canttdades a(ntma• JI coabtnados con 

una gran vart edad de ol igoel emen tos. 

La dureza es una propiedad mu¡¡ tmportante, porgue, el es-­

mal te debe proporctonar una cubterta protectora para la denttna 

subyacente m&a blanda y además, servtr como úntca super/tete de 

111.asttcactón, ua que en ella se realtaard el aplastamtento, trt­

turactón y masttcactón de las part(culas de altmentos • 

.DUREZJ.- Capactdad para reststtr a la de/oniactón aedtante t~-­

dentactón. La dure .. a del es111.alte osctla entre el 5 v 8 de la 8§. 

cala de dureza de 10 puntos de Moh, ba•ada en la dure .. a del dt~ 

mante. Número de dureza de Knoop (KHN), relactón entre una car­

ga dada ¡¡ el &rea de la tnden tactón expresada en Eg/111.m 2 • La du­

re.ra del es.,.alte es bastante vartable (200-500 KRN). La vartab.!. 

ltdad se debe al hecho de que la dureza cambta según el plano -

donde se estudta. Las dt/erenctas estructurales que dependen de 

cual aea el grado de calctftcactón, ortentactón del prtsma v de 

la crtstaltta ¡¡la dtstrtbuctón de los tones metdltcos, tn/lu-­

Jlfln en la dureaa /tnal. Conocer la dureza no s61o es úttl para 

valorar sus proptedades pldsttcas en relactón con las /ueraas -

masttcatortas, stno tambtln para poder escoger JI prever el uso 

de los matertales restauradores. 

DENSI~JD.- Los ualorss de denstdad van dts~tnu¡¡endo desde las~ 

per/tcte del flsm.altfl hasta la untón a11,elodsnttnarta. Se encuen­

tra dentro de l{mttes lllUJI estrechoa (3.00-2.84 g/'lnl). La denst­

dad aumenta progres~V{lHnte durante el desarrollo alcanzando su 

valor normal despu's de la erupct6n del dttmte en la cavtdad bu 

cal. Alcan6a su espesor deftntttvo antes de la erupctón. Este -

uar(a según las dtferen tes regtone·s del dten te 11 según el ttpo 

de dtente. Sobre cúsptdes de molares es aproxtn.adamente 2.6 mm 
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- en premolares 2.3 mm y sobre bordes de los tnctstvos llega a 
• 2.0 mm. Se va hactendo pr~grestvamente más del9ado a medtda que 

llega a las regtones cervicales, dtsatnuye todav{a más al apro­
ximarse a la untón cemento-adamanttna, donde te1"7Rtna. 
COLCR.- Jfs semt traslúctdo, su color dependerd en cterto punto -
del espesor de la substancia ada~anttna, por lo que presenta R~ 
ttces dt/erentes según la naturaleza de las estructuras subya-­
centes. Donde el esmalte es mds grueso v más opaco, su color Bs 
grtsdceo o blanco azulado, o sea que refleja su coloractón tnh! 

rente, Cuando es delgado, su color es blanco amartllento, re/l~ 

jando la den ttna subyac·en te. La coloractón del esmalte puede re 

velar cambtos ftstcoqu{mtcos de estados normales o anonnales -­
del dtente. 

RESISTENCIA A LA TENSION Y COMPRESIBILID1D.- Para cumpltr ade-­

cuada11,ente con su functón de teJtdo masttcador debe ser duro. -
Gractas al efecto amorttguador de la denttna, el esmalte posee 

una reststencta suftctente para soportar las prestones de la -­
masttcactón. Ya que la dure8a sola no es suftctente para rests­
ttr las ltbrcu de prestón que se concentran sobre cada dtente. 

La dure8a, demostrada su fragtltdad, representa una debtltdad -
estructural. fl'l esr¿al te posee un 111Ódulo de elasttctdad ( 19 .1 --

106PSt)elevado; lo que tndtca que es muv quebradt8o v que BK r! 
ststencta a la tenstón es relattva111ente baJa (llOOOPSt) lo que 

stgnt/tca que su estructura es r{gtda. 
SOLUBILIDAD.- Encontrándose en un medto áctdo, su/re los e/ec-­
to's de la disoluctón, la cual no es unifor11.e. En condtcton11s de 
actdez, algunos tones v ~ollculas pueden modt/tcar el {ndtce de 

solubtltdad del esmalte. 
PERJ:'E'ABILIDAD.- Los l{qutdos de la cavtdad bucal constituyen el 
•eato ambtente natural para el esmalte. Por lo tanto penetran -
al esmalte, en grados variables los elementos de dtcho ambtent~ 

El es";al te es vartablemente permeable, el paso se hace prtnci-­
faalmente a trau~s de la Mona que rodea al prisma. La matrtz or­

gánica dese&pefta un papel tmpcrtante en el mantent111tento de las 

proptedades de permeabtl ídad df/l es11.al te. 
CCJ.'PCSICICJN 'iUI11!ICA. Componentes prtncijiales.- El calcio y til -
fosjat; son los c:ios ele11.entos tnorydnicos más importantes del -
esmalte, A~tos compuestos como los tones htdrortlos se encuen--
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-tran en forma de trama crtstaltna o apattta. La naturalesa de 
las apatt tas es vartable, ¡¡a que pueden untr o t11corporar una -
~ran vartedc.d de tones a su estructura crtstal tna, Esta tncorpE_ 
ract6n se realtza mediante el desplanamtento y la substttuct6n 
de un t6n extstente; el intercambto de estroncto, radio, vana-­

dto y carbonato con los fosfatos ocurre en la trama crtstaltna 
alternando con Jrecuencia las propiedades y la estructura de -­
los cristales. 

Componentes menores.- Entre los elementos presentes se pu!_ 

den menctonar el floruro, plata, alumtnio, bario, cobre, magne­
sio, níquel, plomo, selento, estroncio, tttanto y vanadto. De -
éstos el jloruro y el cinc se hallan en menores canttdades (ce.r. 

ca de 2000 partes por ~ill6n), mtentras que el resto estd en -­
ca11ttdades tan pequeñas que pueden constderarse como elementos 

huella. La dtstrtbuct6n de estos componentes menores por el es­
&al te no es uniforme, parece mostrar cterto grado de estratt/i­

cact6n. El /loruro, plo11Lo, cinc, j'terro y estrocto se hallan en 
'f4ayores concentraciones cerca de la super/tete del es1ualte, en 
cambio sodto, magnesio y bt6xtdo de carbono se encuentran en -­
concentraciones crecientes cerca de la unt6n amelodenttnarta. 
CONTENIDO ORGANICO 

Contenido de amtnodctdos de la matriz adamantina en desa-­
rrollo.- En contraste con el porcentaje de substancia orgdnica 

del esmalte adulto, el esmalte fetal tiene relativamente un po.r. 
centaje alto. Contiene de 15 a 20 'f, de prote{nas por unidad de 
pes~. Contenido de la matris totalmente desarrollada.- fenos -
del 1% del esmalte de un diente teULporal y per11,anente estd com­

puesto por 11.ateria orgdnica, de este l'J., s6lo el 0.4% contiene 
prote{nas. El 0.6% estd formado por hidratos de carbono, l{pt-­
dos y otras substanctas orgdntcas. La mayor parte de la ~ateria 

orgdntca provtene de la matriz orgdntca elaborada por los amelE_ 

blastos durante su pertodo secretorio. Varios tnvestt9adores -­
por su alto contentdo de gltctna, la presencia de listna, histl 

dina y argintna en cantidades pequeñas, han llegado a la concl~ 
si6n de que las prote{nas del esmalte podrían pert~necer a la -
jamtlta de las ¡Jrote{nas ttpo queratina. 

Contentdo de agua.- En proporct6n al volumen de materia o~ 
gJntca presente en el esmalte, el agua puede CG11stderarse co~o 
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- abundante, aunque su distrtbuctón no sea uniforme. Las regto-
• nes mds pro/undas del esr..al te con tienen 11.u.yor can ttdad que la -

pert¡ertu. E'n dientes pern.anentes su contenido es de 3 a 4%. -­
Huciendo un cáJcuJo pcr volu11.en, el agua ocupa cast el 11'!> del 

esn,aJ te del di en te, iJ'l 25~ del auua se halla combinada con la -

cristaltta; la unt6n no es mu¡¡ /uerte ¡¡a que el calor libera JÉ. 
~il~ente el agua. La prcporctln •ás Jr~nde de agua está combtn~ 

da ccn el coLponente atneral, segura~ente en jorma de una cu--­

bierta htdrataaa rodeando la apattta. 

Hidratus ae carbono.- La matriz ada~anttna contiene varias 

h~xcsas con huellas de 2 pentosas. La hexosa encontrada en ma-­

yor cardidad es la galactosa se[]ulda por la glucosa ¡¡ pcr úl tt­
'"º la n.anosa. Los azucares huella fueron tdenttftcados como /u.­
cosa y xtlosa, aislándose tar.1bi4n una /racctón que contenía dcJ. 

do hialurónicc. Se lle9ó a pensar c¡ue ésta Úl ttma fracción po-­

d{a contener glucosamtna y galuctosa~tr.~. 

L{ptdos.- La •atrlz orgdntca contiene substancias ltpot--­

deas. Hay un G.6~ de ]{~idos totales er. la matriz; además de -­

huellas de l(pidos cclesteréltcos y ne colester61tcos. 

Citrato.- Represer.ta cerca del O.J'f, del c~ntentdo prote(nJ:.. 

co no or9ánico. Hay mayor cantidad de citrato en la super/tete 

del esmalte que en su tnterio~ aunque a n{vel de la unt6n ame­

lodenttnarta se observa un au•ento de esta substancia. 

COJ.'hHENTES ESTRUCT[];i,;l ES DEL ES!iALTE 

CUEJ.'PC S PRI Sb.lt TJCCS O PRI SJ.A.S. - Son descrt tos por Re tzius en 

1635; son colu~nas altas, prtsm&ttcas; representan la untdad 

r;,or/ológtca básica ael 1;1s11.alte. Sur9en de la unt6n an.elodenttn!! 

rta que cubre la dentina subyacente y suben stn tnterrupct6n 

hasta la superjicte e:rtertor del diente. En el prtmer tercto sJ. 
guen un trayecto ondulante o stg~ctdeo, en les dos terctos res­

tun tes t:l trayo:c to es r..ds recto. GeneraJ.7.en te· es tdn al tneados -

~erpendicuJar~ente a la unión amelodenttnarta, salvo en regto-­

nes cervicales cJ.e di<::ntes ¡,ern.anentes • .In este Último caso, es­

tón ligeramente alineadc.s en sentido apical. los grupos de prt~ 

mas adan:antinos r.¡ue, o:n su ascensc. haciu la su¡;erj'tcte stguen -

un trayecto en forma de serpen t{n y 11.uiJ tortuoso se denominan -

es~alt' nudoso; este tt~o de <::s~alte s<:: ~uede observar en las 

cercanías cervicales u en Ju proximidud ~el &rea incisiva. Pu.e-
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-de haber más de 6 mtllones de prtsmas en un tncistvo y más de 

12 n1tllones en un Tliolar. Las r..edtctones del ancho del prtsr;w -

tndtcun e¡ue el dtár .. etro U.e los pri1;1J;as cercanos al bcrae de la 

d~nttna tiS ~ás peque~o (aproxima~~~ente 4 ~tcras), que el did~e 

tro de los prismas cercanos a la superficie (6 micras). La n,a­

yor{a de los prisn1as presentan estriacic>,es transversales sepa­

radas por intervalos de ~tmensiones variables (3 - 10 ~icras), 

dándole al prisn.a aspecto se;g",entado. En un corte transversal -

se observan como cuerpos redondos o hexágona] es, o en forma de 

herradura de caballo. Recientemente se aice que presentan una -

jorma parecida a la de un ojo de cerradura. El prisma está colQ 

cado de tal manera que su porctén redondeada está orientada en 

dtrecci6n oclusal ¡¡ la cela hacia las regiones cervicales. La -

cabeza soporta el choque de las j"ueraas r:.asticatorias ¡¡ la cola 

que se halla repartida sobre u.na su.perjtcie u.ás extensa, distr1 

bu¡¡e JI disipa el impacto de dichas fuerzas. Tienen ur, aspecto -

claro, lo que perrr.i te a la lua pasar a través de ellos. El pri§._ 

ma está compuesto por tnnuu.erables cristalitas, de tan.año JI for 
o -

ma mu¡¡ variables. Su largo oscila entre 2000 y 10 000 .A, o qui­c 
Jlá más. Corlio promedio de longitud 1600 1 y com.o promedio de an-

o 
cho 200 - 400 1. En el interior del prts1Z.a las cristalttas es--

tán estrechamente unidas y presentan una ortentaci6n bien defi­

nida. Esquemáticamente pueden asemejarse a unos bastoncttos di­

minutos orientados según el área del prts~a en el que están co­

locados • .As{ en la parte del prisrr.a redondeada, los crtstales -

se orientan en dirección del eje longitudinal del prtsma, en Ja 

región de la cola se apartan, en grados variables del eje long1 

tudinal y a 11.enudo se stti!an perpendicularmente al eje. 

VAINA DEL PRISJ,..A.- Es una substancia hipocalctficada, rtca en -

111.aterta orgánica ¡¡ tctal111ente desprovista de cristales de a¡;at1 

ta, estructura bten deltnida que rodea al prisn.a, Algunos inve§_ 

ttgadores creen que pueden contener "subftbras", aunque no ha -

sido demostrado en /orma concluyente. Según estudios n.tcroscóp1 

cos no siempre extste una vaina, esto puede depender por un au­

mento del tamaño de los cristales justarr.er..te a n{vel de los l{­

mites entre dos prisTr.as; con.o resultado de este crecimiento, se 

estrecha el espacio entre los dos prismas hasta quedar totGlme! 

te cbstru{do. La vaina del prts~a debido a ~ue se ttfie ~ds pro-
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- ¡undaT1.ente que el resto y es relativa11¡ent11 resistente a los -
• dctdos. Se puede concluir que estd menos calcijtcada. 

SUBST.tl/iCJA JJ. TERPIUS/r.ATJC,;, - Ha sido considerada hasta ahora C.Q. 

mo una substancia de ce•entaci6n ~ara los prisma&, Con los nue­

vos conceptos de 1 a es tr .c tura del prisma, se ha podido demos-­

trar ~ue ésta substancia no es stno una extensión o cola del -­

pris•a adyacente. 

BANDAS DE HUNTl.'H - SCHiiEGER. - En un corte lonot tudtnal se dts-­

ttngue una sucest6n de bandas de anchuras variables alternantes 

obscuras y claras. E~tas bandas nacen en la untón amelodentina­

rta ¡¡corren mds o """nos perpendicular u oblicuas a las estr{as 

de Hetztus. Son niuy visibles en las cús~tdes de pren.olares y "'2. 

lares, cuya presencia se debe al cambio brusco de dirección de 

los prismas. Las bandas que parecen más prominentes hacia la -­

unitn amelodenttnarta van dtsmtnuyendo al acercarse a la super­

/tete. Las bandas obscuras consideradas como dtaRonales, suelen 

lla•arse diazonas, mientras que las bandas claras o paraaonas -

re 1JrestJn tar{ an 1 as bandas o los orujJOS de prismas que forman á11 

oulo recto entres!. Por lo tanto las dia;nnas sedan los pris­

mas vistos en un corte longttudtnal. 

LIH'J.S DE INCR.!!.fi.ENTú O ESTJJA.(.i Di: li.i~'TZIUS. - En un corte longt t,i: 

dinal de dter,te se observan sertes conc6ntrtcas de lineas par-­

duscas o color ca¡6 que atraviesan las áreas cuspal o tnctstva 

del aten te a 11.odo ae arco, formando un dibujo similar a la st-­

lueta de una n.ttra. Cada una de 6stas l{neas que fonnan el arco 

de'sctenden haciu la re9ién cerutc1.d y tern.tnan a nlveles di/e-­

rentes, a lo laru0 ae lu unién a11111locienttnarta. En la prortmt-­

dad ae la región cervicaJ, estas estr(as paralelas se desplte-­

oan en abanico hacta la su¡,er/icie, sin completar el arco, ya -

que al desplegarse jorman un dngulo un poco md8 agudo. Aquellas 

l (neas de íle tzius que teru.tnan en la su1;erjicie sin con.pletar -

el arco, Jormar, una serie de surcos al ternar1 tes, dencn.inados -­

LINEllS HGiiIEU.'TnLE'S DE' HCKEHILL o Llil'1úl.S DE I/.81.JCh.CIGli, las -

cuales se ven clu.ramente en tndiuidu<.,s J6venes en la porci6n -­

c11rvtcul de la coronll. Las elevucicnes 1.:ntre lo;;; surcos sr: con2. 

cen co/l.o l'i! .. iiI ~UJ,. :.TJ,;s. 

La·s ]{neas de ii•.dzi..¿s u¡ .. ur&ctm prin.ero 1111 1(.;.S ri:gtones tn­

clstvu o cus,.al duru.nte les pcrl<.,dos lnictales dCi jormactó11 del 
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es~alte. Generalmente son producidas por una mineraltaact6n al­
terudu. Las capas concéntricas surgen prlThero, in;:.edtatamente -
pcr encima de las áreas incisiva o cusp{dea, y cada capa suces! 
va va ctrcunscrtbiendo Jreas cadJ vea mayores. Cada una de es-­

tas capas marca el camino de retroceso de los ª"'eloblastos ccn­
forTT.e estos se van aproximando a la supt!r/icte del es111al te. l!.:n­
tre las re[liones in ternas y externas del esmal t1;1 pasa una 1 (nea 
densa que entra al esmalte en dos zonas netamente diferentes. -
Esta ]{nea densa de demarcact6n 1 que podr(a considerarse como -
una 1 {nea de Re ta tus más realzada se llama LINEA NE'ONATAL, ya -
que separa al esmalte producido antes y después del nactmtento. 
PENACHOS ADA/J.'ANTINCS.- Son estructuras que se extienden desde -
la uni6n amelodentinaria hasta penetrar en el esmalte, Poseen -
tallos que parecen implantados en la uni6n, aunque en realidad 
se extienden hasta dentro de la dentina. Se llaman as( porque -
sus extremidades copetudas se proyectan en el propio esmalte y 

siguen el trayecto curvilíneo de los prismas adamantinos. Son -
estructuras htpomineraltzadas por lo tanto ricas en substancia 

orgdntca. 
HUSOS DEL ESJ . .4LTE.- Son estructuras tenues que atraviesan a la 

unt6n amelodentinarta a partir del odontoblasto subyacente. Se 

constáera que estos husos parecidos a pelos, son proyecciones -
alargadas de odontoblastos que se introdujeron entre los amelo­

blastos durante el pertodo jormativo de la producción de esmal­
te. Los husos salen en ángulo recto de la unión amelodentinaria 
y por lo tanto Jorman dngulo oblicuo a la dtrecctón de los prt§_ 

mas del esmalte. 
LAJ.INILLAS. - Son unas estructuras rectas y estrechas de tejido 

no mineraltzado. La laminilla presente en un diente en erupctLn 
consiste en una matriz de esThalte no mtneraltaado, denofutnada -
laminilla prtmarta. Ctra productda después de la eruµct6n gene­

ralmente causada por trauma es la secundaria. La grieta as( de­

sarrollada se rellena con matertal orgdriico de la saliva. En PQ 
cos casos las la11.tntllas atraviesan el esTT.al te desde su superJ.1. 
cte hasta el borde denttnarto, estando la uayor{a restringidas 

a la pcrctón externa del esmalte. Se pueden desarrollar en pla­

nos de tensión. 
CUTICULil DE Nh.S/,. YTH. - Antes de 1 a erupct6n ¡¡ poco despu~s de ha 
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-berse jorn.udo la corcnu., los an.t1lobl~stos ¡;asan por ca11,bios d.f!. 

g~nt1rattvos yue consisten en la pérdláu. dt1 los prccesos de To--

11,es, vacuol ac i.ón, /ormu.c i0n de con tornos celulares i rreoulares 

y acortamt~nto hasta adquirir forma de cubo. Durante este periQ 

do es cuundo se observu. la ¡·orrr,aclón de una membrana que parece 

bordear la super¡tcte del esmalte. Con frecuencia, esta meTT,bra­

n..1 se desiirrolla en co11.bi.nact6n con el Último dep6si to de la mE_ 

tria org.'.ntcu b~s6ftla. Sin embargo en dientes que no han erup­

cic.nado, ésta interfase bas6/ila, de naturaleza evolutiva, desE_ 

parece rápidamente después de Ja u.tneralización dejando s61ame!! 

te la delgada &embruna eostn6/tla y carente de estructura, con­

siderada como la porci6n acelulu.r de la cutícula de Hasmuth. -­

Por enciri.a de esta men1brana se halla la porción celular restan­

te de la rr.en.brana; esta última formada por células de epttelio 

adc.lli.untino reducid.o. la caµa acelular sirve para untr las célu­

las de este epitelio reducido con la superficie subyacente del 

esr,;al te. 

CUTICULii PliI/..JiRU.- La pc.,rci6n acelular de la membrana de Nas-­

&yth parece desarrollarse un la unión con los an.eloblastos du-­

rante las etapas terminales de la amelogénests; se considera -­

que esto constituye el producto jlnal de su secreción. La por-­

ctén celular de la m1nr.brana de Jiasrr1¡¡th qu.e consta del epttelto 

adamantinc reaucido, cubre la l&&tna acelular o basal. Esta ld­

T1tina basal separa Jtbras epiteliales, endoteltales iJ musculares 

de elementos tisulares Jibrosos o conjuntivos subyacentes. 

EPI1'i!.'LIG Afol/JANTilll RELUCIDC.- Durante la etapa ftna.l de la ame 

109énesis los ar:.r:loblastos van perdiendo progresivan,ente su foJ:_ 

1,w alar9aC.a, stenc'o ir.iposible dtstin9uirlos de las c¿lulas del 

estr,,.t( interrr.edio su¡;erpuesto. En esta etapa, al resorberse tQ 

t"l11.ertte el retículo estrellado, el estrüto entra t:'n contacto -

~str11cho con el '°'t;itdio ada¡¡,an~ino ext1:rno. Estcs estratos i¡ue 

Jinül11 en te acaban por /ustc,ni.lrse con lll e¡.,i tel to bucal super--­

pueato, Jorman juntos el epitelio adu~antinc reducido. 

CUTICUJ..., Si!.'CU/lh,, .. J1i.- La u.ni¿rt de ésto.;; trlls ca¡.as llega a cor­

r1ijicurs1:: o quer-.. tinizarse cori.o pre¡:ar¡;ci(n ¡:ara la erupción -­

ael diente. ~l{}unc.,s autcres ~11nominan cutíc~lu adamantina secun . -
U:aria al e<>·trutc. ctrniJicc.do, cor;sidt;!r1fr.dolo, r..i.de11ás, con.o la -

~arte •'s import~nte dt:' 1~ cuttcul~ ada&cntina, va que parece -
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desempeffar un papel en la salida del diente a la cavidad bucal; 

la cu.t{cula corni/icada protege la super/tete del diente ¡¡a 

erupctc,nado contra la tnvasi6n bacteriana, especialmente en el 

área del surco subgingival. 

UNICN .A.JtELOJJE'/iTlllARI.A.. - Es 1 a in ter jase que separa al esmalte 

de la corona, de la dentina subyacente. En u.n corte mestolonoi­

tudinal, el contcrno de la unt6n es parecido al de una plu"·ª -­

puntiaguda. lf.'n un corte transversal, sigue más o menos concen-­

tricamente la super/tete externa del esmalte; sin embargo aun-­

que la tnter¡·ase sea circular, su contorno parece ondulante y -

con las crestas de las ondas penetrando en la superftcie yuxta­

puesta del esmal te, 

UNJOJi CEMENTO - .A.DAl'ANTIJl.A.. - Los depóst tos más delgados de es-­

mal te se encuentran en las regiones cervicales del diente. En -

dirección apical el esTT.al te que cubre esta re¡¡t6n, se ve que el 

esmalte se termina y que es una cubierta de tipo diferente la -

que forma la uni6n con el esmalte. Esta Última cubierta abarca 

la re¡¡tón apical o radtculur del diente y recibe el nombre de -

cer..ento. Por lo tanto se le llama untón cemento - adainanttna al 

empalme entre estos dos revestimientos de super/tete. 

IJENTINJ 

Ocupa casi todo el laroo del diente, constituye la porct6n 

principal de su estructura; en la corona esta recubierta por el 

esmalte y en la reda por el cemento. La super/tete interna de -

la dentina forma las paredes de la cavidad pulpar. Se considera 

que los odontoblastos, que se hallan en la cavidad pu.lpar, han 

de desempeñar un papel tmportante en la producct6n de la denti­

na. Durante la denttno¡¡énests, éstas c6lulas elaboran u.nas pro­

lon¡;aciones pro topl&smt cas que 1 a su.bs tancta fundamental de 1 a 

dentina acaba por englobar completamente. Los cuerpos celulares 

de los odontoblastos permanecen j'uera de la "'atrtz junto con -­

los elefüentos celulares de la pulpa. Las prolongactones proto-­

plásmicas, llamadas procesos odontobldsttcos, su.ben hasta la p~ 

riferta externa de la cavidad pulpar. Esta dtspostct6n es dife­

rente de la encontrada en el hueso y en el ce&ento, dende las -

células jorma ti vas del tejtdo y sus prolongaciones quedan to ta.J. 

mente inclu{das en la matrtz. La presencia de procesos od0nto--
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-blásttcos en la matrta de lu dentina hace que sea considerada 
• como tejido uiuo capaa de reaccionar ante est{~ulos ftstológi--

cos y ~atol6ytcos. 

PltCPIEDJ.DES FISICAS 

CCLOR. - il's bl aneo a11,arill en to y puede ser di¡eren te en 1 as den­

ttciones prtu.u.rta y peru,anen te; general11,en te el de 1 a prtmarta 

es más el aro. 

DUREZJ..- lfenor que la del es11•alte, pero mayor que la del hueso 

o el cemento. En la dentina tntacta. las et/ras más altas de m1 
crodure;;a ( KHll '?O) se en cu entran en 1 as dreas apro.ximadamen te a 

450 r..tcras de la unión amelodentinaria y las mds bajas (J.'HN20) 

en lu capa mds interna de la dentina, a una dtstancia mds o me­

nos de 100 rr.icras de la pulpa. La microdureza de. la den tina au­

menta a medida que el diente uu. enuejectendo, Aunque la denttna 

es ccnstderada como una estructura dura. tambtén se le conocen 

propiedades eldsttcas, que son importantes para dar el apoyo n.! 

cesarte al esmalte quebradizo y r{gtdo. El m6dulo de eldstici-­

dad de la dentina es: 1.6'? X l06PSt, su resistencta a la ten--­

stón (6000PSt) es menor que la del hueso compacto v su fuerza -

comprestua puede alcanaar 40 000 PSt. 

PERJ:EABJL!J)J.J).- Es bastante peM11eable debido a la presencia en 

la matrtz de numerosos tdbulos denttnales y de procesos odonto­

blásttcos. 

CC'llPC:SICION Qun·1cA.- El ?O J, de la dentina está formado por 

substancia tnorydntca. el 18'/. por material orgántco v el 121' 

restante corresponde a agua retenida y otras substancias. 

Cor.ponentes principales.- Son el calcio y el /os/ato. en-­

contr&ncose tambtén, aunque en menores cantidades. carbonato. -

magnesio, sodio y cloruro. Los ol igoel emen tos inorgdn tcos com-­

prenden el alu~into, barto, platino, potasio, plata. silicio, -

estaño, ti tanto, tungsteno, rubtdto, uanadto y ctnc. La propor­

cl6n de culcto : josj~to es mds baja y está mds sujeta a uarta­

ctones en lu dentina que en el es111al te. De todos los oltgoele-­

mentos ir.orgántcos presentes en la denttna, s6lo el fluoruro, -

el cinc y el plomo se encuentran en cu.nttdad sujictente para PQ 

der deter•inar su concentraci6n y dtstribuci6n. 

Cvlf PC,S/CJON C'HG11JIIC11 

La proteína dentinld es el co11.ponente prtnctpul de la por-



14 

-ct6n orgánica de la denttna. Esta prote!na stmtlcr al colágeno 
está caracterizada por cuatro aminoácidos: glicina, alantna, -­
prolina y hidroxtproltna, que representan 2/3 del contenido ami 
noJcido. 

Otros constttuyentes orgánicos.- Los l!ptdos encontrados -
en la dentina tncluyen: colesterol, colesterol ester{Jtcado y -

fosfol !pi dos. El de ido condrot ttnsuljúrtco ha stdo aislado tam­

btén a parttr de la denttna. Los hidratos de carbono están re­
presentados por la hexosamina que se halla en los procesos odo!!_ 

toblásticos y los TT.ucopollsacáridos sulJatados áctdos que se e!!. 
cuentran en las áreas peri tubulares, 

Puesto que la calcificact6n del hueso y lu denttna tmpli-­

can un proceso ennir;.áttco, la ¡os/a tasa alcalina, una enztTJ,a, -
se untrá con Ja matrtn orgánica de la dentina adulta, observán­

dose lo mismo en los túbulos predentinales y dentinules. El el 
trato y el lactato, son también substancia orgánica que se en-­

cuentra en la dentina; la dtstribuctón de et trato es untforme -
en la parote de la dentina que corresponde a la corona y a la -­
ra{n, con excepctón del área adyacente a la pulpa, donde la co!!. 

centractón es mayor. En cambio el lactato es más concentrado -­
cerca de la pertferota de la dentina y menos en· el área pr6xtma 
a la pulpa. 
CCL'POHENTES ESTRUCTURALES /JE LJ. IJEHTIHA 

Son de dos tipos: 1) Los odontoblastos y sus procesos y --
2) La matria denttnal, 

PROCESOS DE LOS ODOHTOBLASTOS ( Fibras de Tomes ) e tnervactón 

Los procesos odontobldsticos son prolongaciones citopldsmicas -
que atraviesan el cuerpo de la dentina desde la masa protoplás­

mica prtncipal de los odontoblastos. En algunas regiones, estas 

prolongaciones se exttenden hasta dentro de la estructura del -
es~alte como husos adamantinos. La longitud de estos procesos -
osctla entre 2 y 3 mm, desde el ndcleo del cdontoblasto hasta -
la super¡icie y su dtán.etro se encuentra entre 1.0 y 1.5 micras 

Ramificaciones laterales se desprenden de estos procesos y pen~ 

tran en la matrt• denttnal siguiendo una direcci6n diagonal ha­
cia la super/tete exterior de la dentina. Se llegan a ver anas­
to:!osts entre las ramtficactones de los procesos; tambt~n hay -
ra~us terminales que se exttenden husta la unt6n aaelodenttna--



15 

-rta y la denttnocementarta. hesde el punto de vtsta estructu-­
ral cada una de es tus prolongaciones •es tú 1 tn.i ta da por una mem­
brunu celular. El cttoµl1.s1•,a de los procesos contiene organelos 

corno Tl.i tocondrtas, ves!culús en el endoplasma reticular, granu­
las parecidos a los ribosomas y estructuras vacuolares. Estos -
organelos se hallan a dtjerentes ntveles en el tntertor del prg_ 

ceso. Se constaera que las vacuolas encontradas en dtchos proc~ 
sos secretan substancias relactonadas con la calct/icact6n de -
la •atrtz que se halla en contacto con el proceso (matrtz pert­
tubular) y que el producto de la secrect6n pasa al espacio pe-­
riodon tobl ás ttco, ubicado entre el proceso del odontoblasto y -

la pured cu~cijtcada de los túbulos denttnales. En este mismo -
espacio pueden hallarse ta~btln Jibrtllas coldgenas muy ftnas. 

Los procesos odontoblásttcos al acercarse a la pertj~ria de la 
denttna, dtsmtnuyen gradualmente de didmetro, quedando s6lamen­

te vtstbles la vacuo1a grande y la capa anular qu.e la rodea. 
k.ATitIZ Di:.A'TINAL. - jj's u.na red calct/tcada Jormada por fibrtlla8 

de colá9ena y atravesada por los procesos odontobldsttcos; las 
v!us donde están alojados dichos procesos se llaman túbulos de!!_ 

tinales; la matrtR está en contacto tnmedtatamente con los pro­
cesos, es mds •tneraltzada que la matrtz adyacente. Hay dos 
c.freas en la matriz dentinal: la peritubular e tntertubular, 

A..ATRIZ Plúi!TUBULAH. - Tambiln conocida como área translúctda, 

vaina canaltcular calctjtcada, dentina perttubular y área pert­

~rocesal s61ida. La matriz es una zona anular htpercalctftcada, 

que rodea al proceso odontoblásttco, en algunas dreas puede fa! 
tur esta ;sona y la pared del túbulo estar for".ada por la matriz 
tntertubular. La 11,ayor ,,arte de esta n,atri¡¡ está formada por 

una substancia inorgántca en jorrr.a de crtstales de apattta y -­

por una cantidad pequeña de substancia orv&nica. Contiene gran 

cantidad de rnucopolisacdrtdos áctdos. 
AJATHIZ JJ.'TillTVBOL,;n.- Ta1 .. btén conocida coli.o dentina tntercanal.f:.. 

cular o a1mttna in tertubulur, es el componen te principal estruE_ 
turu.l u.e la d<:nttnu c¡ue rcaea lv. luz del túbulo en las &reas -­
desµrovtstus de denttnu ¡;t:ri tubular. Está jorn.ad.1 prtnctpuln,en­
te µor suostunctu orgJnicu amorfa g cuntidudes m&s pec¡ue~us de 

crtstd'les de aputttu. ii'stus Jtbras colágenas est&n cuructertaa­

das p~r estrtactcnes transversales situadas a intervalos de 
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640 ..4 ¡¡ con un dtd1r.etro de 600 - 700 ..4, Estas ftbras for11.an fa~ 

c{culos pequefios que se entrelaaan y corren dibujando un enrej~ 

do entre los túbulos. Su dirección suele ser paralela a la su-­
perJ tcte de la aenttna (o sea obltcua a los túbulcs). h'n la prE_ 

:r:tmidad de la unt6n amelodenttnarta la dtspostción es dt¡~rente 
estdn orientadas jormando 6.ngulo recto con la super/tete de la 
dentina. Se cree que los crtstales de apattta están dispuestos 
de lkanera n.&s o menos paralela a las fibras a.e coltf.gena. 

VAINA DE NE(JfAN!r'.- Cuando e.rtste, puede hallarse úntcan;ente en­

tre las matrtces perttubular e tntertubula~ mediante una serte 

de ftbrtllas entrelazadas, aunque estas fibras no constttu¡¡en -
una vaina sólida y bien dejtntda. Funciona probablemente como -
una barrera y como medio de in tercambto para la dtfustón. 
T(JB(JLOS JJENTINALES.-·La matrtz

01

de denttna contten11 nuruerosos tú 
... . ,.... ., ~, -

neles que conttenen las extensiones protopl&smicas de los cuer-
pos celulares de los odontoblastos. Los túbulos mayores (didme­

tro de hasta 4 micras) se encuentran general11.en te cerca del --­
cuerpo celular del odontoblasto. Los más pequeños ( 1 micra --­
aproximadamente) se hallan más cerca de la unión a11,eloden ttna-­
rta. Los túbulos cerca de la pulpa pueden estar contentdos has­

ta 75 000 túbulos en cada mm de dentina. Y en la dentina pertf! 
rica ccn tienen apro:r:tmadam.en te 80% menos túbul os que 1 a pulpa. 

La dtrecctón de los túbulos de la dentina de la raíz pueden ser 

rectos pero adquteren una curvatura ligera cerca del área cervi 

cal. La curvatura máxima se halla en la denttna de la corona. 
LINEAS DE INCREk'ENTv, DE CONTORNO Y NEONATALES. - Las Hneas de 
iñcremento sefialan los sitios de transición entre los pertodos 
alternantes de crecimiento acelerado y retardado. Estas l{neas 

· del9adas y orientadas perpendtcularmente a los túbulos, se lla­

"'ªn LINEAS IA.BRICADA S O LIA'EAS lJE IHCR!i!t!ENTO DE VCH EBA'ER. 1 a 
distancta coaprendida entre cada tncremento mide aproximadamen­

te 4 micras y representa el ritmo de depósito de la dentina en 

24 horas. Algunos de los incrementos stguen tambiln a las lt--­
neas de con torno de OIEN que son mc!s densas y que están n,ás se­
pa radas que las anteriores. Pero estas no representan depósitos 
crecientes de dentina, sino señalan única~ente las fases de mt­

neral iaación. Según Owen son el resultado de la curvatura brus­
ca de algunos t1[bulos que se hallan a lo laroo de la l{nea parE_ 
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-lela al contorno e.xturtor de la corona. Los cambios metab6li­

cos yue ocurren durante el ~~riodo ne~natal quedan regtstrados 

en la den tina en jc,rn,u ue 1 íneas densas y realzadas que repre-­

sen i~n bandas htpoculcijicudas que sepuran a Ja dentina prena-­

tu1 ae lu postnatal 1;or lo que se les llama LINEAS NECJl,;TñLES. 

Estas aparecen ~nicumente en dientes primarios y en Jos prime-­

ros r,.olures pern,unentes, puesto que la dentina en estos se for­

ma al rwcer. 

Di!.b'TIAA IA'Ti::.li'GLGBULAR.- Durante las pri11,eras etapc.s de la dentj_ 

nu, se observa la precipitaci6n de sales tnorg&nicas enlama-­

triz orgánica, donde Jormardn racimos de ¡;16bulos pequeños y r2_ 

doTLdvs llan1ados calcosjeritas. Estos glóbulos aumentan de volu-

11.en ¡¡ se j'usiuhan para /armar u.na capa incremental homogénea de 

dentina calcificada. Cuando los glóbulos no logran la unión ap~ 

recen &reas irregulares de matrta no calcificada denominada den , . -
tina interglobular. Esta general~ente se encuentra a lo largo -

de las l{neas incrementales de calcificación. Aparecen como ban 

das obscuras e trre9ulures cercanas a la super/tete externa de 

la derdina.y parulelas a las ]{neas de contorno de Owen. La de!l 

tina inter9lobu.lar que estd en la corona se le llama dentina de 

CZil'RJtA}(. 

CJ.Pli Gli11J,'lJLAR .DE TO!"ES.- En un corte lon9ttu.dtnal la dentina -­

presenta u.na capa /or".ada por dtmtnu.tas 4reas trregulares que -

se hallan tnmedtatamente adyacente¡¡ paralelas a la u.ntón dentt 

nocementarta. Y por su. aspecto granular John Tomes le di6 este 

nombre. La con/tgu.ración se encuentra ~nicamente en la ra{z y -

no stgue el modelo de incremento. Se piensa gu.e representa tn-­

terJerenc.ta en la mineral t.?actón de toda la capa superior de la 

den tina radtcul ar, antes a.e cc,11,en11ar l c. /or11.actón de cemento. 

c,¡p¡¡ HIALINA /JE l/úfii.'j'iJ'LL - SkITH.- i!.'n la su.perjicte externa de 

la dentina radicular se encuentra u.na capa vidrt0sa de aspecto 

hialino. i:.'sta capa hialina queda entre el cemento y la capa gr~ 

nu.l0sa de Tomes. Como en el cuso de la cupa granulosa, suele e! 
tar restrinytda a lu u.i tud cervtcul de la. ru{z. iJ'l origen exac­

to de la capa hialina no se hu. detern.tnudo. 

Ciihi Flll:..JJE111'1Nni.- .i!.'n las prir..eras etapas de la dentinog&nesis, 

antes lle lu 11dneraltzaci6n se observa la apurictón de la subs--

. tancta orgánica consistaTLte sobre todo de Jibras colágenas 
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orientad.as al aBar dentro de una substancta jundumental gelati­
nosa y amor/a. Esta capa es llamada capa pred.enttnal. Es de 10 

a 20 mtcromtcras de anchura, está sttuada entre la capa odonto­
blástica y la dentina mtneraltaada. El pri11,er signo de desarro­
llo de predenttna es la aparición de haces de ftbrtllus entre -
los odontoblastos en diferenciación. Las Jibras toman una dispg_ 
stc ión divergen te como abanico, se conocen como FIBRA.S DE KORFF 

son precol&genas. Son el constituyente 11.ás importante de lama­

triz formada prtmero debido a la dispostción en abanico de las 
ftbrtllas cerca de la membrana basal. 

UNIONES DE!/TIN.ALES. - En la fase más temprana d.e desarrollo del 

diente, es factible distinguir una membrana entre las capas am~ 

loblástica y odontoblástica. Poco despu4s de comenzar la mtner~ 
lt~ación, esta membrana desaparece y en su lugar puede verse la 
tnterdtgitación de las matrices adamantina y denttnal. La inte~ 

Jase entre Esmalte y .Dentina es la unión amelodentinaria. La -­
que no posee membrana de separación. La unión entre dentina ca¿ 

ci]icada y no calcificada es la unt6n denttna-predenttna. La -­
unión predenttna-pulpa corresponde a la separación entre la ca­

pa preden tina y tejido pul par. La unión es formada por una capa 
compacta d·e fibras colágenas. Una l{nea deltmitante entre ceme!!. 

to calciftcado y dentina radicular es la untón denttnocemental. 
DE'NTINA SECUNDA.RI.J..- Puede dividirse en dos categor!as: 1) Ft-­

siológica y 2) .Dentina secundaria adventicia o reparativa. 

La /isto16gica aparece en preparaciones histológicas como 
una capa uniforme de dentina alrededor de la cavtdad pulpar. -­
Ttene el mtsmo número de túbulos que la dentina primaria. Esta 
dentina no está asaetada con una erosión de la corona, caries o 

algún otro traumattsmo de ttpo mecántco. La denttna formada por 

una respuesta a una trrttaci6n es la reparattva. Aparece en /O! 
ma de un dep6st to 1 imt tado sobre la pared de 1 a cámara pul par, 

generalmente como consecuencta de abrast6n, erosión, caries o -

acci6n de ctertos irritantes. En el estudio histológico esta -­
dentina muestra los túbulos muy esparctdos y ortentados un poco 
al aaar y su número es muy reducido. Esta dentina contiene ~u-­
cho menos •ucopolisacártdos que la dentina primaria. 
])JfNTIN1i B'SCLJDWTICA, TRJ.NSLUGJJ),¡ O TRANSPARENTis'.- i!.'s el resul t_!! 

do de cambtos en la compostctón estructural de la dentina prtrr.E. 
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-rta de formación temprana. Ss ta den ttna puede aparecer en cual . -
r¡uier purtt: de Ju zona df!nttnul y en varios lugares al mtsmo --
tte~po. Son zonas de túbulos ddnttnales obstru{dos y cuyo cont! 
nido hu stdo substttu(do por ~atertal calctftcado. Puede ser un 

proceso de envejectmtento o por consecuencia dti estímulos e:r:te!. 
nos co~o curtes o erosión. Con la luz transmtttda se ue clara v 
con 1 a 1 u.a ·rejl e jada obscura, ;,¡a que 1 a luz pasa a través de 1 a 
d11nttna transparente, pero se re/leja en la dentina normal. 

HBHILLA.S !UEliT.A.S D.ii LA. DiliTINA.- En un corte de dentina a ve-­

ces se ven zonas obscurus que parecen seoutr el trayecto de los 
túbulos denttnales. En algunas áreas quedan cortadas entre las 

extremtdades pert¡Jricas de la dentina llamándose /tbrtllas --­
muertus. Se ptensa que Qstán formadas por orupos do prolonoact~ 
n~s cttoplásmtcas muertas¡¡ coaouladas o por el contentdo oras2 

so aegenerado de los túbu.los. Generalmente las ftbrtllas mÚer-­
tJs t1stán asaetadas con el detertoro agudo de los procesos pro­
roplásmtcos de los odontoblastos, tambttfo suelen encontrarse en 
d!entes no erupctonudos ¡¡en diQntes intactos adultos. 

PULPA 

Ocupa la parte central del dtente 11 se encuentra rodeada -
pcr la dentina. En ella se alojan los tejtdos blandos del dten­

te. Estos tejtdos en su mayor parte corresponden al tejtdo co~ 

nectivo lu:ro o mesenqutT1wtoso desttnados a dar cuerpo a las re­

giones tnternas del diente, aunque tan.btt1n d.esen,perian otras /u'!!. 

ciones. Durante el desarrollo del dtente, el mes¿nqutma pulpar 

proporctona las c'lu.las capaces de product~ denttna. For el /o­
r~men apicu.l pen~tran vasos sanguíneos ~ ltn¡dticos, nerutos y 
eleT1ientos de tejtdo conectivo. Ad.en,ds de llste fordmen hay con-­
.:.;.;.ctos o canales lu.terales o accesorios. Estos son el resultado 
d.: un de/ecto en lu jorTi.ación ::.i.e lu uatna radtcular de Hertwtg 

pcsibl•mente una tncapacidud de los odontoblustos para realiaar 

s~ dlJerenclactón y producir dentina. 
c,.p4 ODvJiTOBLASTIC1I.- La cdr..ara pulpar está tapt.11ada pcr una CE_ 

p.,; de cálulus, los odontoblastos, :¡ue varían en /or11¡u. ¡¡ taT!la17o 

seJÚn lu ubtcuctón y el gruuo de dijerenctact~n. Las células --
. que jo~mu.n el reuestt~ie~to de les cuernos ~ulpares son células 
cil (ndrtcus, al tus con núcltio redondo u ovoide, mten tras que en 
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las dreas laterales y cervtcales a los cuernos, las células son 
algo n,ás cortas~ . ~n forma d.e cubo con núcleos n.ás cén trtcos. En 

las r1::¡;tones aptcales son en forma de cubo o escama, E'l et to--­

plas~a adulto de los odontoblastcu posee un extenso ststen.a de 
estructuras tubulares coli.o, retículo endopldsTl.ico, mttocondrtas 
y partículas de rtbonuclecprote{nas y aparato de Golgt. 

CAPJ. SUBOIJOJITOBL1iSTICA O ZCJIA DE 'llEIL. - Inmedta tamen te adyacen­

te a la capa de odontoblastos se halla un espacto relattvamente 

ltbre de células, zona de letl. En esta zona además de vasos -­
sanguíneos se hallan principalmente fibras colágenas y fibras -
nerviosas amtelínicas, tanto los vasos como las /tbras se ramt­

/tcan y penetran en lu capa de odontoblastos. 
ZOJIA DE CELlJL/J.S ABlll/JJ;.11TES, - Inmedia tumen te a con ttnuactón de -
la capa cast acelular, se halla una capa dehsamente poblada, p~ 
ro no repartidas untformemente por lo que hay una línea de de-­

marcactón entre la zona de Netl y la capa rtca en células. 

Las células predomtnantes de la pulpa dentaria son los /t­
brobldstos, células aplanadas provt•tas de un núcleo ovalado. -
Pueden tener forma de estrella o presentar laroas prolongacto-­

nes y contactar unas con otras ~edtante desmosomas. Loa ftbro-­

blastos forman un stncttto. También se encuentran células mese~ 
quima tosas tndt/erenctadas, generalmente local i.aadas al rededor 
de los vasos. Pertenecen al sistema Retículo Endoteltal lo mts­

mo que los Jtbroblastos. La /unci6n de los ftbroblastos es la -
de /orm.ar elementos fibrosos tntercelulares (fibras coldgenas). 

Los histiocttos o células adventtctales se encuentran mds en -­
pulpas Jóvenes, se presentan en respuesta a condtctones jtstolQ 

gtcas. nurante los procesos tnfla~atortof..de la pulpa se movtl! 
zan transformándose en macr6/agos errantes que ttenen una oran 
acttvidad faooc{ttca ante agentes extraños que penetran al teJ! 
do pu.lpar, Las cillulas ltn/dttcas errantes con toda probabtlt­

dad son ltn/octtos que se han escapado de la corriente sanguí-­
nea. Su citoplasma presenta pseud6podos y es recha6ado hacia la 
pert/erta por un núcleo grande de /or11ia renal. En las reaccto-­

nes tnj'lamatortas, emigran hacta la regi6n lesionada trans/or-­
mdndose en macrófa9os. Tambt6n se pueden conuerttr en cdlulus -
plasmáticas. En ocastones pueden observarse granulocitos eostn~ 

/tlos. 
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CO/.iPO/:;;JCIO.N ;,¿UIJ'1CA.- Tiene un promedio de 25% de muterial orgÉ_ • ntco, que se traduce en u.na variedad de tejido conjuntivo laxo. 
a éste lo forman ¿ substanclus intercelulares: la substancia i,!!. 
terct!lular- amorfa blanda¡¡ la substancia intercelular fibrosa, 
de esta hay tres ttpos de ¡ibras: coló.¡;enas, rettcu.lares o aroJ. 
ró¡ilas JI Jibras de Korfj. iil 75f. restante es agua. La pulpa a 
medida que avanaa en edad, se hace menos celular. Los mucopol! 
sacáridos estdn dtstribu{dos de forma bastante homog4nea en la 
pulpa en desarrollo, no as{ en dtentes viejos. 

SUBSTANCIA lU/JDA.Jr.i:.'/1T'AL llr'TE!rCJJ"'LULJ1R,- Contiene unos complejos -
de htdratos de carbono¡¡ uniones de prote{nas con polisacáridos 
está constitu.{da por una substancia amorja, abunda1tte,¡;elatino­

l."a, bas6/il a semejan te a una substancia fundan,en tal de teJtdo -
n.ucoid11. Las jibras son prtnctpalmen te de coldgena. Hay fibras 

elásticas en lus paredes de los vasos sangu{neos de ~ayor cali­

bre, Las fibras argtró/tlas o de reticultna se encuentran en -
todo &l tejido pulpar. Estas son fibras co.id[}enas Jinas y la ar, 

gtrojtlta se debe a un carbohtdrato unido a ellas. Las fibras 
el.e XorfJ se observan en secciones de dientes tratados con tm-­

pregnactón aroén tt ca. Son es true tu.ras ondula das en fonn.a de ti­
rabu~ón que se encuentran locali4adas entre los odontoblastos. 

Ortoinúdas por la condensación de la substancia fibrtlar pulpar 

inmediatamente por debajo de la capa de odontoblastos, juegan -
un papel importan te en la jormactón de la ma tri• de den ttna. 
V1i SOS SANGUINEOS Y CONDUCfúS LIJIFii TICOS. - La pulpa ttene una 
r&d vuscular- abundante, que son ramas anteriores de las arte--­
rias alv&c,lares superior e inj'ertor, lus Jibras nerviosas amte­

l{ntcus suelen aco~pufiar, en su distribuci6n, a la mayor parte 
de las arterias ¡¡arteriolas. Las arteriolas y vénulas entran o 

sal en de 1 a pulpa por el /ordmen apical ¡¡ a trav6s del canal r!!, 

dicular accesorio. Las arteriolus terminan en una densa red ca­

pilar que es ~ds abundante en las regiones odontobl&sttcas y -­
subodon tobl&s ticas. Las ~~nulas siguen el •ismo trayecto que -­
lus urterius. A menudo &n lu pulpu pueden h~ber una triada /or­
muda por unu arteria, una vena y un nervio. Los vasos ltnj~ti-­

cos sigul!n !!l cu111ino d& las urt11riu.s y lus venas. 

~n·la pulpa se encuentra un l{qutdo tisular cluro sttu~do 
e:rtracelulurm.ente qu<: ai¡i11rtJ del p1usmu sun,r¡u(heo en que con--
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-tiene mayor cantidad de proteínas y qutaá tenga un ~apel tm-­
portante en el Sistema LinJático Pulpar. El /lujo su.ngu{neo es­
tá bu.Jo control nervioso. Los vasos mayores ~n la pulpa, espe­
cialmente las artertas ttenen une capa muscular ctrcular típica 

.11 lo laruo de los capilares se encuentran células rardftcadas, 
los pericttos ( células de ROUGET ). 

Il/E'RV,;c1CN.- Las ftbras nervtosas miel{nicas constderadas como . 
sensitivas, presenta~ por lo g~neral un trayecto directo hacta 

Ja porción coronal de la pulpa, donde se ramifican ¡¡ forman una 
red de tejtdo nervioso. Al acercarse a la capa basal de Weil, -
se observa una mayor abundancia de estas arborizaciones con fi­
bras entrelazadas en la pulpa coronal y radicular donde /orman 
plexos de R/JSCHJ:CI. De esta zona parten ramas terminales ,,ue PE. 

san entre los odontoblastos y alrededor de ellos. Las jtbras -­
nerviosas que ya son amiel(nicas cuando penetran en la cavidad 

pulpar pertenecen al Stster,,a Nervioso Simpático. E'n la pulpa -­
ta~btén hay ftbras so~áticas aj~rentes ~ieltnizadas. Fibras no 
mieltntaadas del Sistema Nervioso Aut6nomo. 
PUNCiú.NES DE L/i PULPA 

F(Jft.J;.h.TIVA.- Una de lJs ¡unciones principales de la pulpa consi! 
te en la elaboración de la dentina. E~ta comienza al inicio de 
la dentinoglnesis cuando lu.s cllulas mesenqui~atosas periJdri-­

cas se diferencian en cllulas odo1ttoblásttcas. 
HUTRITIVll.- La pulpa proporciona humedad y substancias nutriti­
vas a los compuestos orgánicos del tejido mineralizado circun-­

dante. O sea que co~o la dentina no posee su propio aporte san­

gu!neo depende de los vasos de la pulpa para su nutrición. 

DEFENSIVA.- En la respuesta de la pulpa a un ataque hay dilata­

ción de vasos sanyu(neos seguida por trasudactón de los l!qut-­
dos ttsulares y mtgractón extravascular de leucocttos dentro de 

la cavidad pulpar. La presencta de exudado provoca aumento de -
la presión sobre ~1 nervto y sus ter~tnactones por consecuencia 
dolor. Las c61ulu.s protectoras de la pulpa son los odontoblas-­
tos que forman la dentina secundaria y los macrófagos, que co11,­

baten la inj'lamact6n. 
SEA'SITIVJ..- Todos los est{11.ulos rectbtdos por las terrr.inaciones 

nerviosas de la pulpa se interpretan de la misma manera por lo 

que µroducen la sensación de dolor. 
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CJJ'J.'E/.'TO 

~;s un tejido duro con substancta tntercelular calcl¡icada 

que tiene una dts~ostctón en capas alrededcr de la ru{a. 

CtJl1nCT::.-.1IS11C11S FJSJC,:S.- ;J.s de color arr.arillo pdltdo más 'lue -

la dentina y se dtsttngue fácilmente del es111alte por su ful ta -

de brillo y su tono más 0bscuro, as¡.ecto pétreo con.o piedra de 

super¡icie rugosa. 

CARACTERJSTICJ.S QUHICAS. - De los tres tejidos duros que con.po­

nen al dtente el cemento es el menos nitnera.liaado •. Sl contenido 

~ineral representa aproximadamente un 46~ del cual la mauor pa~ 

te está compuesta de calcio y Josjato, bajo lu f0rma de htdro.l'J. 

apattta. Sobre el cemento recién formado, hay cierta canttdad -

de materta llLineral an.orfa. Además de calcio y fosfato hay fluo­

ruro. De un 50 a 55'/, es material orodnico, del cual un 15;1. es -

de agua. Los componentes principales de la porct6n orgánica son 

coláoeno y mucopolisacáridos, substancta fundamental. Hay l(pt­

dos, ¡,rote{nas carbohidratos. i:n la porción tnor¡;ántca se ha--­

llan en peque~as cantidades cobre, fierro, plomo, silicón, so-­

dio y cinc. 

COl'PCtKLJITES ESTRUCTURALES DEL CEMENTO 

L.xisten dos tipos de cemento: celular y acelular. 

CEJ.,ENTO ..l CELULAR. - Va depositándose 1 en ta11,en te, por lo tan to --

1 ~s l(neas de crecimtento estdn tan cerca unas de otras que es 

di¡íctl distinguirlas separadamente. Pero en las acnas donde el 

cemento presenta ~ayor espesor se observan con ~auor ciaridad. 

Es ele.ro, stn estructura deftnida, puesto que los c1:t11<entcblas-­

tos que lo j'orman c¡uedan inclu{dos en la substancia d1;1posttada 

conio ocurre en el cemento celular. Cubre sien.pre la porción ce!:_ 

vical de la ra{a. Estd co"'puesto por ftbrillas coldgenas y sub! 

tanela /i.i.ndamental amor/a que se 11,tneralt.aa por los cristales -

de a¡,attta. 

CiJ'J!E'/iTl CELULAR. - Se forma a rt tmo n.ds r4ptdo, raaón por 1 a 

cual las l{neas de crecimiento quedan ~&s separadas. Se caract! 

riaa por la presencta de canal{culos d laounas que contienen C! 
men toci tos. Hl borde de separación entre den ttna y cernen to ce­

lular estd •enos deftntdo que el del cemento acelular; cubre la 

porción aptcal, es de naturaleza parecida al hueso, pudtendo -­
trans¡orrwrse T/,ds tarde en acelular. 
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Ji ai¡erencia del hueso el cer.,ento no s.e reabsorbe, sino que Jo.r. 

ma tncre1r.~1¡tos por acUci6n. J.uevas cat'as, una sobre otra. 

FIBifÁS DE' SHJ.HPEY.- A.pancen cor.,o estructuras n.ás o menos ctrcY:_ 

lares sepuraaas unas de Ltras por jibras de la matrtz ordenadas 

~Js al azar. Consisten en un ndcleo central no mineralizado de 

jor1,.a irregular, rodeado ¡;or una parte perijérica, altamente n.t 

neraltzada. Se pueden observar penetrando ~n el cemento. Son -­

proauciaas por los Jibrcblastos de la ~embrana periodontal. 

i:-IBll/J.S Dil' Ln t.nTRIZ.- tienen orientados sus ejes largos parale­

l~mente a lu su~erjtcie de la ra{z. Son producidas por los ce-­

,,..entoblastos IJ son las encargadas de asegurar las fibras de 

Sharpey dun tro del cemento. 

LINEAS Di!.' Clt.iJ'CIJ,Jc.ATU.- Se cree que el dibujo laminar que mues­

tra el cemento es consecuencia de depósitos que suceden r{tmtc~ 

mente. Los periodos de descanso alternan con los depóst tos de -

cemento y se ha comprobado que las l{neas de crectmtento poseen 

un contt:1ntdo 1::ds elevado de substancia fundamental y de 11.tnera­

les y una cantidad n.ás baja de coldgeno que las restantes par-­

tes del cemento. La prt11.era capa de cemento que se forma, con 

frecuencia consta de una zona de una anchura de hasta 10 mtcro­

mtcras, que ttene un alto contenido mineral y en consecuencia -

baja proporción de materia org&ntca. 

PltE'C.C.J:EliTO.- El cemento en su porctón acelular est<Í recubierto 

por una zona de precemento que mtde 3 - 5 micromtcras, la cual 

es algo ma¡¡or en su porción ctdular. 

CJJ'J.i!.'JiTOBL.i1STOS.- En la super/tete del cemento se encuentran los 

cementoblastos. Estas células son las encargadas de producir -­

las Jtbras de la matriz, as{ cor.-.o la substancta fundamental y -

tiene los caracteres ci tológicos propios de 1 as células produc­

toras de prote!na. 

LAG{jNJJ.S Y Ci.JiALJC{jLOS.- Se ven en el c1n,ento celular, son es--­

tructuras correspondientes a sus ho11.óntmos óseos. Pero las lagY:_ 

nas están n.ás irregularmente dtstribu{das y dtstanctadas que -­

las del hueso. Ade~ds su sistema canaltcular no es tan extenso. 

¿n algunas la9unas µuede ttaber, entre la pared lacunar mtnerall. 

zada y los cernen toci tos, una ca¡Jl.l de fibras colágenas no 11.tner~ 

llzadas7 Las paredes de las lagunas y canal(culos se colorean -

metacromi!ttcamante indicando as{ la presencia de mucopoltsacdr! 
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-dos áctdos. 

Cl!.IUi.ilTCCITOS.- las lagunas del ce".enéo alojarán a ~os cementoc.J:.. 

tos scbre todo los que estár; a distancia de la super;tcie, tie­

nen rel a ti van.en te poco c i tcpl asrr.a ¡¡ escasos or¡¡ano i des, por 1 o 

tanto peca actividad. 

liI STúLOGili DE Li.S i;STRUCTURAS D.E REC(JBRIMIEBTO 
¡; i!.'Jil IX. .r TG 

!orr.,ado por los tejidos que rcdean y dan apoyo al diente, 

pueáer.. dividirse en: a) Unidad Gingtval ( encía libre, encía -­

adh~rida y mucosa alveolar ) b) Aparato de Fijación o Conext6n 

( ce;,,en te, 1 i9amen to peri o don tal y pre ceso alveolar (hueso} ) • 

E'l periodonto as1::9ura la tnserci6n de todos los dientes en 

los ~axilares por medio de una articulación fibrosa. 

La mucosa bucal suele clasijicarse en: Kucosa masticatoria 

mucosa de revestimiento y mucosa especializada. 

k'UCO.SA !JJ.STJC,iT(.;JiIA.- Es una cubierta o.ensa fuertemente adheri­

da adecuada para resistir la Jrtcci6n realizada durante la pre­

paraci6n del bolo ali~enticio. Bs un revestt~iento epiteltal -­

grueso y queratinizado que descansa sobre una submucosa compue~ 

ta por Jtbras colágenas • .Se e.xtienae sobre la encía libre, adh!!_ 

rida al paladar duro. La mucosa masticatoria que cubre al apar!!. 

to JiJatorto se subdivide en: enc!a ltbre y enc(a adherida. 

i.'lll'IA LIBRE.- Corresponde a los tejidos COThprendtdos entre el -

borde gt.ngtval iJ la base del surco 9in9lval. El color suele ser 

rosa claro o ccral y su espesor var(a entre 0.5 y 2 mm. En el -

4rea interd11r1tal toTl•a til nombre de papila gin9ival. El surco --

9ingtval es el espacio coll.prendidc entre encía libre y diente, 

su projundtdad no es superior a 2.5 mm. La estructura de la p~ 

pila yingival estd determinada por las áreas de contacto de los 

dientes adyacentes, el tray11cto de la unión cementoadan.enttna y 

la proxtr..idad de los dientes conti9uos. Presenta una forma pt­

ra".tda1 ffn dirección J'-D, pero en sentido Ve-Lt se estructura -

var{a según el contorno de las coron~s de los dientes, la forma 

del &rea de contacto y el espacio interdentarto. dstd cubierta 

¡Jor epitelio r¡ueratinizado. 

i:.líCIA. AU!l.iJtIDA.- formuda por un tejido denso !J punteado. Una -­

red cJ.insa de jibras colágenas une firme11.e1, te la enc{a aahertda 
al cell.ento iJ ul hueso. c,'l epitelio 1¡ue la cubre es estratifica-

¡; 



26 

-do, esca•oao y queratinizado, ade•ás de unas digitactones epi­
teliales basiante volu•i~osas y una super¡icie llena de deµre-­
síones y elevaciones diminutas que le dan a la encía aspecto de 

cáscara de naranja. 
XUCOSJ. DE REVESTI#lé~TO.- Cubre el resto de los tejtdos blandos 

de la boca que no esten reuesttdos por la masticatoria; compre~ 

de mucosa de labios y mejillas, surco Ve y mucosa de las ap6/i­

sts alveolares superior e injertar situada en la periferia de -
la enc{a propia, mucosa de piso de boca, mucosa de la superft-­
cie tnfertor de la lGngua y del paladar blando. 11.ucosa que re-­
presenta una cubierta protectora de la cavidad bucal. Es un te­
jido delgado bastante deslizable y que se desgarra o lesiona -­
con facilidad. Posee un epttelio no queratintaado y una submuc~ 
sa j'onn.ada en su 11¡ayor parte por tejido conectt vo laxo, con ft­
bras musculares y elásticas. La mucosa alveolar es de revestt-­

mtento y ocupa la posición apical en relación con la unión 111.uc~ 

gingtval y se continúa con la mucosa de las mejillas y labios. 
JIUCCSJ. ESPECIA.LIZJ.DJ.. - Se en cu entra en 1 a super fic te dorsal de 

1 a 1 en gua. 

ENCIJ. 
Si el epitelio está queratiniaado suele ser más grueso y -

sus clavos eptteltales más largoq, delgados y numerosos. Como -
el epi tel to estd corntji cado, están presentes 1 as tres capas: -
Granulosa, Germinattva y Córnea. Las células de la capa germi­

nattva pueden contener melenina. Estos gránulos de color marrón 

o negro son producidos por células especiales llamadas t.elanocJ_ 
tos que tienen su origen en el tejido conectivo. El pign.ento p~ 
sa entonces a las células epiteliales. La lámina propia de la 

enc{a es un tejido conectivo fibroso denso dispuesto en forma -
irregular. Las papilas son muy numerosas, largas y angostas, lQ 
grando as{ un interdrenaje estrecho entre los dos tejidos. La -
extremada longitud de ]as papilas aunada a la firme adhesión de 

los clavos ept teliales al tejido conectivo r..ás profundo produce 
protuberancias del epitelio que cubre a las papilas. Estas son 
Ja causa del aspecto picado o graneado de la enc{a. El tejido -
papilar aunque denso, es más laxo que el de la capa reticular. 
El aumento en el contenido de colágeno es la causa de la densi-
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-dad, el escaso n11ri.ero de células JI e-' aporte san9u{neo reduct­

do. AdeMás de cdlulus productcras ue ftbras y c~lulas de mante­

nimten to se ven, células protectoras J masi0citos. 

AJ-Gli1'E SAJiGUIA'EO, LINFATJCO E INE'RViaCJON 

La sangre es llevada a las enclas por las arterias gin9tvE_ 

les yue son ramijicactones de la rama alveolar y de la arterta 

maxilur interna y arteria dental tnfertor. Estos vasos conectan 

con ramas de los yue riegan mejillas, mentón, paladar y lengua 

( suborbi tarta, esfenopalattna, palattna descendente, subltn--­

gual y submental ), 

La 1 in/a de vartas reutones jluJle de los vasos pequeños a 

los vasos más 9randes. Al curso es el de la arterta y vena que 

lo aco11.¡111ñan. Gangl tos 1 in/á ttcos drenan áreas específicas: Ga!!_ 

glto submaxilar, la enc(a Ve, el submaxilar JI submental, la en­

c{a anterior de la mand(bula, cervical y supertor la enc{a del 

J1aladar y maxtlar; el Bu JI su¡)ramaxtlar drenan sólo raramente 

a las enclas. 

Las libras nerviosas siguen los cursos de los conductos -­

vasculares, ltnja. Las pa¡;tlas tnterdentales y parte de la en­

c(a Ve están tnerviJdas por romas de los nervtos alveolares. ifl 

nervto Hu tnerva parctalmen te a la encta Ve posterior. El ner-­

vto Li ir;erva al lado Bu de la encía de Ja mandíbula. 

La Layor µarte de la enc{a está compuesta por fibras colá­

genas elaboradas por el Jibroblasto. Son Jibras colágenas bas-­

tan te gruesas e tnclu{das en el cemento como las Jtbras de Sha~ 

p~y, ua ~ue se extienden hacia el drea papilar de la encía; sus 

prol~ngaciones termtnan hasta el área subyacente del epitelio -

de revestimiento. E~ la drtcía sanu se observa que hay un ndmero 

reducido de ltnjocttos y células plasr,.áticu.s en d tejido cone_s 

tivo su/.Jyi;c1::1tte al epitelio del surco, 

Las jibras [Jingivales están fundunalmente r,rdenadas en -­

los siguientes grupos: 

HBJ,A;;, 1JE1\T(;GJl•GIV1;LES.- fijan lu encía con el celi.ento. 

Hflii/,.S L..::./,TLJ'l!.1.JCSTIC11S,- Van de:;i,:11 el ¡1eriostlo d1:1 la región -

61:11::u citl .i.i cr1::sta al!Jeo1ur hustu el cr::r .. ertto. 

i·JlJiiiíS 7';.;,;,.:.;CJ!JT11lb'.:),- Cc.nectur, los dier.te1:1 uu::.:acentes en sentj_ .. 
do corcnal u la cresti:. alvi::oJ.;r. 

}JlJJ.AS ALVl:."LLcGJJ,Gll ... ;.;:.'..,.- llnfln la encía cor. 1..:. cre1,ta.. 
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F'IBRAS CIRCUL1iRES.- Circunscriben al diente. 

l:AkGl!lTO GJJíG'JVAL, EP.TTi.JLl1.. DE HJúCION O ii!IILL(.; GUGJVJiL 

Es una banda o ~uria de dpitelio que se JiJa al cuello de -
la corona clínica, la su, er·. icie ex turna se /iJa a la cor0na; -
la super¡icle interna a la lám.ina propia de la encía. Se i.:.rtien 

de desae la base del surco gingival hasta los límites superio-­
res del ligar .. er.to ¡.:eriociontal. Puede tener n.ás de 2 mn. de lon¡;j_ 

tud. Se puede envontr.ir cor..plutamente sobre la raíz. La super-­

ficte externa ae la corona cerca del e?itelio de fijaci6n tiene 
una cutícula. 
Cl!TICUL/J. PRIA:Aii'IA 

ds la que se asocia a los residuos del 6rgano del es~alte 

y a la superjicie del esn.alte antes de la erupci6n. Es el últi­
mo producto secretado por el ameloblasto y se cree que es una -
ldmtna basal modificada unida al esmalte por vainas de prismas. 
Estd adherida a las células externas de los residuos del 6rgano 
del esmalte por hemidesmoso¡¡.as. Como no está calcijicada se de.§.. 
9asta de la superficie del esmalte después de encontrarse con -
las J~eraas de la ~asticaci6n, _cepillado y otras. 
CUTICULA SECUHDARIJ 

Se localiza entre el manguito gingtval y la superjtcie del 

esmalte. No es uniformemente gruesa, es mds gruesa en el surco 

y mds delgada cerca de la raíz. Puede medir varias micras de -­
grosor. Estd compuesta por una proteína ftbrosa parecida a la -
queratina. Las tres postbles fuentes de origen son: 

1) Por secreci6n de los posameloblastos. Esta secrect6n se mea­
cla con la cutícula prtmaria y se querattniza. 
2) Puede estar constttu{da por los remanentes ~ueratinizados de 
los residuos del 6rgano del es~alte producidos como resultado -
de la repostci6n del epitelio del surco. 

3) Puede ser un artd¡acto de JiJaci6n. 

LIG.A~i:.NTO PKRICDCJ/Tli.L 

La ra{z de un diente estJ unid~ a su alveolo por ~edto de 

un tejido conjuntivo dtjerenctado se~ejante al periostio. jl t~ 

jtdo es jtbroso y denso. La anchura del ligamento es variable -

según los individu.0s, en los diJerentes dti;:ntes y según el n!-­
vel de cada cliente, oscila entre 0.1 ¡¡ 0.4 mm. c.stú co1,stttu{do 
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- por jtbras colágenas, las que se hallan en sentido recttl{neo 
• cu.ando se encuentran en tensión; y en ¡orma ondullldi.l, cu.ando e§_ 

tán en estJ.do de relajación. h'ntre estos tejidos se encuentran 

v~sos sanguíneos, ltnjJticos y fibras nerviosas, ademds pueden 

haber cem~ntoblastos y osteoc.astos (cllulas propias del hueso) 

El elemento celular del ligamento está compuesto por jtbroblas­

tos largos, delgu.dos, fusij'orm.es y con núcleos de forma oualada 

Los vasos sangu.{neos del ligamento provienen prtnctpalmente dB 

la n1édu.la 6sea del hueso de soporte, a travls de las perforactQ 

nes laterales del hueso y de los vasos periapicales, jorman una 

complicada y abundante red anastoL6tica. Los linfáticos presen­

tan u.na distribución muy complicada, los nervios que pueden ser 

tanto amiel(ntcos como miel(nicos presentan dos ttpos de termi­

naciones: Jor11.a de boltta, an!llo o asa alrededor de los fascí­

culos de fibras y como terminaciones libres cuando se hallan e~ 

tre las Jtbras. Ftbras del liga11,ento son: 

PIBliJ.S CRESTOALVEOU.RES.- Se exttenden desde el área cervical -

has ta 1 a ap6ftsts alveolar. 

FJBRJ.S OBLICUüi. - Son las mds numerosas. Van del ce11.en to radi Cf!. 

lar de un diente hasta el hueso alueolar con una trayectorta -­

obltcu.a, en dtrecct6n aptcal y formando un dngulo de 45°. 

FIBRAS HORIZONTALES. - Del cemento al hueso en forma horlzon tal. 

FIBRAS GINGIVALES LIBRES.- Por un extre140 se insertan en el ce­

merito a nlvel de la porctón superior del tercio cervical radie!!, 

lar, de ah{ se dtrtgen hacia arriba y afuera para ter~lnar en-­

cremezcldndose con los eleLentos estructurales del teJtdo con-­

juntivo denso, sobremucuoso de la enc{a. 

i 1IBi1AS APJC,lLi!.S,- Tienen una dirección radiada extendiéndose aJ.. 

rededor del ápice de la ra{z y se subdividen en: APICALES HCRI­

í.'úNtJ.LE'S, - Del ápice al hu.eso en dirección horizontal. APICA.-­

LJ::S Vlú1TICALES. - Del úpice al fondo del alveolo. 

En los dientes n.u.ltirradiculares se observa ade11.ás un gru­

po de fibras tnterradiculares. 

fIB!iAS Di!." CXJT,;L,i/v',- Aparecen prh,ero en el drea cervical de la 

ru{;; tnsertadas en el cemento entr·e las Jibrus colJgenu.s. Apar!!!. 

cen con el desarroll~ de la ra{z y pueden verse a todo lo largo 

de la ·,,·,ts11,a. Se tnsertun er. el cemento y en el huuso alveolar, 

pero ttenden a ser mús 9rundes 1:11 r;;J hueso. Nunca /orr,.an haces 
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- 11t adquieren una ortentactón ordenada co11co los haces de ft -­
bras prtncipules. Se ha propuesto que poseen una /unción suspe~ 

so ria. 

Hb'STCó' EPITELIALES lJE lAL1;SSEZ.- Hacta el lado del ci:mento del 

lt9arnento pertodontal pueden encontrarse ntáos de cJJulas epit!_ 
ltales desdo el ntvel cervical hasta el fondo del alveolo. Sue­

len ser más numerosos en la punta de la ra{z. Son Jos restos de 

sor9anthados de la vaina radtcular. En cortes longttudtnales y 

transversales se ven como cordones largos de acdmulos celulares 

y en forma tunoenctal, aparecen como una red. Sus c¿lulas con­
ttenen muchos organelos razón por la cual estos restos pueden -
volverse activos. 

HUESO A.L YEOL.AR 

PROPIEDADES FISJCOQUIUCA.S.- El hueso es un tejido relattvaun­

te activo. Es tejtdo mesodérmtco altamente espectaltzado, form~ 

do por una ma trt.r orgánica en un 21% y una substancia tnorgdnJ. 

ca en un 71~ y agua en un 8%. La substancta orgántca hacen al -
hueso elástico 11 resistente. La porci6n orgánica este! jormada -
principalmente por cold9eno, substancia fundamental de mucopoll 

sacártdos y una base de osteocitos. Cuando se dtsuelven las sa­
les minerales los detalles morj'ol6gtcos y anatómicos de los com 

ponentes orgdntcos remanentes se retienen. Pero el hueso se 

vuelve Jlertble. La porción tnorgánica está compuesta en suma­

yor parte de fosjato de calcio y carbonato en forma de crista-­
les de apattta y un porcentaje m{ntmo de otras sales mtnerales. 

Estos dan al hueso dureaa y rtgíde~. 

Los osteocttos están tnclu.{dos en las lagunas y canal{cu-­
los de la matrtR mineraliaada. Conttenen canttdad reducida de 

organoides cuando se co~parten con los osteoblastos. 
l!.'1 osteoblasto gu.e parttctpa en el proceso de Jormación de 

la matriz ósea exhibe las características de lus células que 
s t n te t i za n p ro t e {n as. 

El osteoclasto aunque encar9ado de la destrucción del hue­

so, pertimece a la población ci::lular normal del tejido óseo. 
El hueso alveolar taptza los alveolos destinados a Ja in-­

serción de las raíces. Es el hueso depositado al lado del 1i9a­

mento pdriodontal,apoyándose en el hueso de soporte. Es un hu.e 
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-so delgado y com1iacto que presenta un gran número de per.¡ueños 
ortjicios para el ~aso ae los uasos ~angu(neos, ltnjdticos y -­

fibras nervtosas. Contiene las terminaciones tnclu(das de las -
fibras conjunttvas del ligamento ( FIBR.A.S DE SHA.RPEY ), 

La porct6n esponjosa del proceso que ocupa el drea sttuada 

entre las dreas cortical y hueso alveolar, se llama hueso de s~ 

porte, esta jormact6n estd en continuidad con la parte esponjo­

sa del cuerpo de los '"a.xtlares. La porct6n esponjosa ocupa ca­

si todo el tabique interdental, con excepct6n de la porct6n re­
lativar..ente de las placas La¡¡ Li. 

El grosor d& las láminas corticales La (externa) y Li (tn­

t&rna) varía según la diferente localizaci6n. En general la La 

es mds delgad~ an la regi6n de los dientes anteriores en ambos 

r11uxtlures. frecuentemente no se interpone hueso esponjoso entre 

dicha ldmtna ¡¡ el hueso alveolar. tds posteriormente la ldmtna 
La es más gruesa i¡ue 1 a L t. 
PLACA CORTICAL 

lú;td compuesta de hueso compacto. la placa cortical del lll,! 

xtlar muestra nwr.erosas perjoraciones. l!.'stas son aberturas de 

conductos de Yolkmann que permiten a los nervios, vasos sanguí­

neos y ltnJáticos entrar y salir de los bordes. Las perforacto­
n&s ae la placa cortical de la mand(bula son ~enos nu~erosas p~ 

ro son más grandes. 
PL!.CAS CRIBJH.,J,·tES O HUESO A.LVEOLA!i 

Las lamtnillas end6sticas de la placa crtbtforme estdn 

orientadas en capas que se adaptan a la forma de los espacios -

medulares adyacentes. Las laminillas peri6sttcas quedan al --­
Jren te del ligamento pertodontal, y son en las que se insertan 

los h~ces de Jibras coldgenas, 

HISTúH·GI1i DE LOS Ti:.'JIWS BL.A.JlDCS EN BOCA 

LA.BJL,S 

La parte central del labio estd co&puesta de •Úsculo es--­

lrlaco. Depenatenao de lu locultaaci6n, el teJtdo conecttvo ~ue 

i¡ueda por unctma y el eftttlto son atferentes &n caracter(sti-­
cas y compostct6n. 8stus dtjerencias se coman en cuenta ¡ara -. 
las distintas regiones: 
LAi.JO h'1Tl:J'i1NO.- i:,'J epitelio en ésta área es escamoso estrati/tcE_ 
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-do, característica de la e~ider4is o piel delgada. Es seco y -

qu.eratini.aado. Las capu.s que suelen estar presentes son: gerff,t­
nativa (de A:alpighi), granulosa y córnea. La capa lúci'da, si la 
hay, es extremadamente delgJda. Zl estrato germinattvo consiste 

en u.na capa basal de cdlu.las cu.boideas o ctl{ndrtcas y u.na capa 

que queda por enctma (estrato es~tnoso) de cJlu.las poliédricas 

o con aspecto de espinas o púas. La capa c¿rnea está compuesta 

por células aplanadas queratinizadas. El tejido conectivo con-­

tiene j~l{culos pilosos y glJndu.las su.dor{paras y sebdceas. 

ZONA DE TRANSIGIC'H O BORD.6' BEH/.:ELLOH O ZONA J,;ARGINAL 

La epidermis consiste de estrato germinativo, estrato lúcl 
do prequ.erattnoso bien desarrollado y estrato córneo muy del9a­
do v poco desarrollado. Las papilas de tejido conectivo son nu­

merosas, lar9as y delgadas. Se extienden projunda11J.ente dentro -
de la epidermis. Las papilas estan bten regadas por pequeños V! 
sos san9u{neos. La capa lúcida transparente y gruesa, la capa -
córnea delgada y las papilas al tas y bien vasculartzadas 80n -­
responsables del color rojo de esta área del labto. El tejido -
conectivo no presenta jol{culos pilosos y practicamente ninguna 

gldndula. La humedad para los labios la proporciona la lengua 
por u.edio de las secreciones salivales. 

JJUCOSA BUCAL 

La cavidad bucal está constitu{da por dos cdmaras. La cd­
mara anterior o vestíbulo Bu. lt~itada en su lado interno pcr e~ 
c{as y d{entes. La cámara principal o cavidad bucal propia~ente 

dicha, limitada por delante y a los lados por encías y dientes, 

por arriba por los paladares y en la base por el surco subltn-­

gual y 1 a lengua. 
MUCOSA VESTIBULJl.H.- En 1Jsta estdn tnclu{dos los epitelios¡¡ el 

tejido conectivo que queda por debajo de ambos labios y de las 

m~jillas. Ya que las dijer~ncias estructurales entre ambas zo-­

nas son pocas la descripción u con tinuaci6n es para a11,bas. El -
ept tel io puede considerarse como de ttpo in terno y se clastfica 

co1;10 escamoso, estratijicu.do, húmedo y no querattniaado. c.'l es­

trato germinativo es la cupa n.Js proff.tnente. No hay capas lúci­

da y córnea. La cupa mds superior de descamaci6n estd compuesta 

por cdlul~s aplanudas. Los h~cleos son pequefios y a menudo pie-
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-nóttcos; siempre están presentes. El epitelto no es grueso y -
• los clavos eptteliales son cortos romos y anchos. Una membrana 

basul separa al spttelio del tejido conectivo. El tejido conec­

tivo ae la lámina propia se divide en el que separa los clavos 

epiteliales (papilas) y el que se localiea por debajo. El prim~ 

ro se conoce como capa papilar y el segundo como capa rettcular 
Ya que no hay una capa muscular definida (mucosa muscular), nt 
una capu elástica ( lárhina elástica) separando jos tejtdcs cone.E_ 

tivos subepiteltales superior y profundo de la cavidad bucal, -
se ptensa que no existe submucosa, Las papilas del tejido co-­
ne~tt vo son angostas y aelgadas. El aporte sanguíneo no es tan 

abundante como el de la nona de transición. La capa reticular -

conttene numerosas fibras elásticas en toda su ertenst6n ven -
ciertas áreas está adherida firmemente al centro del músculo me 
dtante /ibras colágenas. Esta adhesión evt ta la formación de 
pliegues grandes, mientras que las ¡tbras elásticas permiten la 

j'or".actón de pliegues pequeños. As{ se determinan jlertbtlidad 

y extensión de las "'ejillas durante la alt11.entaci6n. Generalmen_ 
te el tejido conectivo de la capa reticular es aereolar laxo. -
Su densidad disminuye por acúmulos de grasa, que son frecuentes 

Los mastocitos son anormalmente numerosos. Los actnos y alveo-­

los de las glándulas salivales bucales están tan cerca de la s~ 
per/icie que las más grandes pueden observarse a simple vista. 

Algunas pueden estar st tuadas 11.ás profundam.en te, unas cuantas -

incluso entre las fibras del músculo estriado. Predominan las -
s~creciones mucosas, aunque pueden haber serosas. Son glándulas 

mt.rtas. 
A.'UCLSA ALVE<.LA.H.- Es el área entre los te;¡tdos gingival y vest! 

bular. Su punto de uni(n con las encías se marca por medio de -
una l{nea muco¡¡tngival. Su color es intensarr,ente rosado. El epJ.. 

telto es extremadamente aelgado y no queratintaado. Estos dos -
jactares hacen que puedan observarse los vasos sanguíneos super 

Jiciales. i:.'1 tejido conectivo es "·UY laxo, permitiendo de esta 

¡orma su movi11.iento libre. 

SURCú SUBLJA'GU,¡J, ú PI SO 1J1:. BGCA 

A. ·1os lados se continúa con las i:nc{as y por detrás con la 
superficie inJerior (ventral) de la ler,gua. l.!.1 epitelio muestra 
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rasgos estructurales semejantes a los del vest(bulo, aunque pu! 

de ser más delgado y los clavos epi tel tales más anchos y remos 

que los dal vest(bulo. La me";brana basal es muy delgada, por-

que no es necesaria la Jtjaci6n /irme de los tejidos epi tel tal 

u conecttuo. La capa papilar no se distingue siempre fáctlmente 

porque los clavos epiteliales son cortos¡¡ anchos. La capa retl:_ 

cular es del[Jada y difusa, debido a la dtsmtnuct6n ae Jibras C.Q. 

lágenas u al au~ento de c•lulas orasas. Las unidades secreto--­

rtas (actnos o alveolos) y los conductos de las glándulas sali­

vales sublinguales se localizan en el tejtdo. Las secreciones -

de éstas ¡¡ de las submaxilares se vac(an en el surco. El tejtdo 

conectivo está muy vasculartsado ¡¡ es la.ro. 

PJ.UJJ.ARES 

El paladar forma el techo de la boca ¡¡ el ptso de la cavi­

dad nasal. Se dtvtde en dos reotones bástcas: el anterior d.u.ro 

y el posterior blando. El duro se dtvtde en tubérculo Pa, ra/4 

medto, ladas grasosos anterior y lados glandulares posterior. -

Su color es rosa pálido. El extremo libre del paladar blando -

es la úvula. Su tejido central es músculo, mientras que el del 

paladar duro es hueso, este es menos movible que el blando. 

PAU.D.AR DURO.- El epiteJto que lo cubre es escamoso estrattftcE._ 

do. El grado de querattnizaci6n var(a. Los clavos epiteliales -

suelen ser laroos y delgados. La lámtna propia excepto en las -

áreas que contienen glándulas y células grasas, suelen consts-­

ttr de tejtdo conectivo fibroso denso. Tubt§rculo Pa.- Ocupa 91 

segm.en to •ás an tertor del pal a dar duro, que tiene su origen en 

la apó/tsts Pa del maxilar. Por lo tanto, incluye el segr11ento -

del arco que lleva a los di en tes tnctstvos. La porct6n que for­

ma al tubérculo_es una masa de tejido ovalada que cubre el ortJJ. 

cto inferior del conducto palatino antertor. El epttelto estd -

quera tintzado y la lcfatna propia es fibrosa JI densa. El conduc­

to palatino anterior contiene al nervio es¡enopalattno, una ra­

ma artertal y conductos del 6rgano de Stenon. Las paredes del -
conducto están cozpuestas por epitelto cil{ndrtco ctltado con -

c~lulas caltct/onaas. El tejido conecttvo es compacto, aunq11.e 

contiene actnos o alveolos de gldndulas mucosas. Además de c•l~ 

las de protección y /ibroblastos. La Hegt6n del Ilajé J~edto.- -
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Es una masa mucosa /usiformo que forma la lÍllea medta del pala­
dar, se extiende desde el tubérculo Pa hasta el paladar blando. 

Los lados del rafé están jormados por las re9iones laterales -­
del paladar duro. Represen ta el área de fustón de los procesos 

palattnos. Esto hace que el tejido esté unido {nttmamente al -­
hueso. El epttelto suele estar querattntzado y el tejido conec­

tivo es compacto, compuesto por masas de colá9eno. Los vasos -­
sanguíneos y las ct11ulas son escasas, los linfdticos son raros, 
no hay glándulas nt islotes de grasa. Las regiones grasas.- Es­

tán limitadas a los lados y al frente por el tubérculo Pa, par­
te del raf{J medio y la ene( a. El &rea con tiene pl tegues orien t.!!_ 

dos en forma más o menos transversal, las crestas palatinas, La 

profundidad, orientación, cantidad de los pliegues var!an. Su -
teJtdo conectivo es más ftbroso y compacto que el de cualquier 

otra parte de la región grasa. Los acúmulos de células grasas -
están localtaados más profundamente. Se les encuentra entre el 

tejtdo conecttvo subepttelíal y el pertostio del hueso Pa. Par­
te del colágeno de la capa subepiteltal se dirtge hacta el hue­

so, donde se une a las fibras peri6sttcas; aisl&ndo a las célu­
las grasas, de manera qµe no es posible que la capa grasa sea -
continua. Regiones glandulares.- Se localtaan exactamente de-­

trds de la zona grasa y en su parte posterior alcanaan al pala­

dar duro. Los terrttortos de orasa son reemplazados por gldndu-

1 as sal t val es. 
PA.LJ.DJR BLJ.NDO. - Lado Bucal. El pa.ladar blando es de color 111ás 
intensamente rosado y 111ds suave al tacto. El epttelto del &rea 
que se une al paladar duro puede mostrar alguna queratintaact6n 
debido a su cercanía con la región donde se mastica, se meacla 

y se forma el bolo altmenttcio. En la región más posterior don­
de el bolo es blando y húmedo, el epitelio no está queratintaa­
do. Los clavos eptteltales y sus papilas intermedias son anchas 

y superficiales y en ocasiones jal tan parttcularmen te cerca de 

la úvula. El tejido conectivo es areolar relativamente laxo. -­
Hay fibras el&sttcas y colágenas en toda Ja región, no forman -
haces densos ni estdn organtaados en una capa. Hay un aumento -
en la cantidad de cJlulas y vasos sangu{neos, estos son muy 

abundantes en la capa papilar, Algunas de las fibras colágenas 
de la capa papilar pasan entre las glándulas salivales para 11! 
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-gar a la capa muscular. Los músculos jorman Ju parte central -
' del paladar y ocupan lü misma posición que el hueso en el pala-

dar duro. Lado Nasal. La mucosa de esta parte del paladar está 

adherida a las uatnas musculares que jorman la parte central -­
del paladar blando. b'l epttelto es característtco de las utas -
respiratorias (cil{ndrtco, pseudosstrattftcado y ciliado con c! 
lulas caltcij'ormes)e.xcepto en las dreas de j'rtcción, en estas -
es epttelto escamoso sstrattjtcado no querattntaado. La ldmina 

propia estd compuesta por tejido conectivo difuso con numerosos 

uasos sanguíneos. Hay grandes cantidades de 9lándulas tubuloal­
ueolures pero están localtaadas proj~ndamente en el tejido co-­
nectivo. Sus s~crectones son mixtas. Hay fibras colágenas y --­

elásttcas en grandes cantidades particularmente alrededor de -­
jasc(culos musculares pertflrtcos v en la rsgt6n contigua a la 
1 á11, tn a pro pi a. 

LEJIGU/J 

órgano u¡usculoso envuelto por una 71.er..bruna mucosa. Su su-­
perJtcts dorsal comprende tres regiones: Punta, cuerpo y base. 

La punta y el cuerpo forman los 2/3 antertores, colocados den-­
tro de la c~vidad bucal. La base o tercto posterior, queda en -
la jaringe. La lengua está compuesta de músculo estriado. El -­
e~i tel lo que cubre el dorso es estratificado, escamoso y quera­
tin iaado. iJ's tá ¡ijado Ji rmemen ts a 1 a 1 ámtna propt a. l!.'l vt.en tre 

de la lengua está cubierto por una capa delgada de epitelto es­

tratiJtcado escamoso no querattnt6ado. La ftjactdn de epitelio 

y tejido conectivo no ss estrecha. La lá•ina propta en el vten­

tre de la lengua es delgada y está dispuesta en forma laxa. Es 

elástica. En el tejido están numerosos ac1faulos de grasa, gldn­
dulus salivales y vasos sungu(neos y linjáttcos. La lámina de -
Ju superJtcir: dorsul es más compacta y está fijada Jirmemente a 

lus vainas musculares psrijéricas. 1:.'l tejido conectivo está or­
ganizado en papilas lihguales cubiertas por epitelio. Este epi­

telio que las cubre tiene clavos epite1tales y el tejido conec­
tivo entre estos Jor~u ~apilas secundarlas; •ientras que el que 
constituyr: el centro de la papila lingual se conoce co•o papila 

pri~a;ia. ¿s ~en0s co~~acto que el tdjiuo conectivo •ds pro;un­
do de la lárd.na ¡;ropia. Las paf'llas se clu.si/ican en: /ilijcr--
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-mes, /ungtJorr..es, foliác11as ¡¡ caltctjormes (clrcunvaladas). 

FILIE0H!J::S.- Dan el aspecto atercto¡;e~ado de lu lengua. icarame!!_ 

te ~tden m&s de~ m• de longitud u están dtspuestas en htleras 

paralelas sigutendo la orientact6n del surco termtnal o V tnver 

tida. 'l'tenen for11.v. de llan.a. Son re,,lexton1..s de las pa¡;tlas se­

cundarias en cantidad de? a 30. El epttelto es grueso y no es­

tó <.d tamente querattnti:l..ido, algunas vece.¡¡Jtene aspecto vtdrtoso 

FUNGifCliJ.'fiS.- Tienen la jormu. de un hongo y estan dtspuestas e!!_ 

tre las papilas Jil iJormes. lit den E mm aproxtmadamen te. El ept­

tel to es delgado,de modo que el abundante rtego sanguíneo de 

lu.s puptlas prtfüartas les da un color rosado intenso. Pueden te 

ner algunos bulbos gustattvos. 

F6LIA.CEA.S.- Jiormt.m de Ja 8 pliegues mucosos paralelos, a cada 

lado de la leTlgua, en la untór, del cuerpo con la ra(z. Son mds 

desarrolladas al nacer y menos pronunciadas en el adulto. Lle-­

van bulbos gustativos y conductos ezcretores de las gldndulas -

de Von Ebner. 

Cir.LICif'CRJ.SS.- Son de ? a 11 y murcan el l(mtte entre el cuerpo 

y la base de lu. lengua. Pueden tener mds de 1 mm de altura y -­

más de J mm de diámetro. Ya que estdn hundtdas. no se proyectan 

sobre lu. superficte de lu. lengua. Su forma parece la cabe.ita de 

un hon¡¡o. Un surco rodea la base de la paptla, de modo que que­

da un espucto entre el epitelto de la lengua¡¡ el de la paptla. 

El cual estd bañado por las secrectones de las gldndulas d.e Von 

Ebner. Pueden desembocar 111/Ís de J5 conductos excreto res en u.n -

sólo canal y pueden contener varios bulbos gustattvos. 

BULBOS GUSTATIVOS O C0RPUSCIJLOS. - Pueden estar tambt6n pres en-­

tes en paladar¡¡ j'aringe, pero en menor cantidad, Son óroanos -

del subor y pueden dtferenctar substancias saladas, dctdas, duI 

ces y amargas. Son esj6rtcos y miden 70 mtcras de altura aprox.f:_ 

mudamente. Cada uno consta de cuatro partes: c6lulas gustattvas 

con ctl tos terminales, células de sostén para las ftbras nerviE.. 

sas de lus c~lulus gustattvas y sus termtnactones y un poro. 

GLMIDIJLilS St.LIVALES 

~e lccaliaan compl~tamente en los tejidos de la ca~taad b~ 

cal. L'as porciones secretorias (actnc,s) liberan el T1.aterial que 

llega a la bocu como salivu ~or una serie de conductcs. También 
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constan de un teJido conectivo que une, dtuide y encapsula a la 

¡¡lándula. J1dem&s strue para llevar ele111.entos vasculares, ltnj'á­
ttcos y nervios a la glándula. 

Los acínos pueden tener diversas formas: saculares, cíl{n­

drtcas, de uva o pera. Una capa simple de células epiteliales -
ctl{ndricas o ptramtdales constituyen el actno. Las cdlulus se­
cretorias pueden presentar dos fases: activa {secretorta) y de 

reposo (no secretoria). No todas las c4lulas de un actno están 
acttvas al mtsmo tiempo. El sistema de conductos suele ser más 

complejo en las glándulas salivales principales. Pueden encon-­
trarse tres tipos de conductos • .E'l más pequeño se llama conduc­

to tnterc.alado y está conectado al actno. El segundo conducto -
secretor o estriado sa encuentra sólo en glándulas salivales y 

drena los conductos tntercalados. El tercer conducto excretor -
dtrtoe la secreción hacia la super/tete. Las glándulas prtnctp~ 

les son las más complejas. Gangltos y corpúsculos de Pactnt son 

comunes en el teJtdo. .6'1 tejido conectivo más denso no sólo -­
lleva los vasos mcís grU.esos y /asctculos nervtosos stno tambtén 

conductos excretores. 
GL&.NIJULJ.S S.A.LJ'/,1LES PRIA'CIPJJ.LES 

Tres parBs de grandes glándulas vac{an sus secrectones en la 

cavidad bucal: Par6tida, Submaxilar y Sublingual. Localtaadas -
en foraa bilateral en los cuadrantes posteroinfertores de la C! 
ra. Las secreciones de las gldndulas salivales prtnctpales no 

JJu.yen continuamente co~o lo hacen las de las accesorias. 
GLANIJULAS PARGTIIJliS.-·son las mds grandes, localtxadas en las -
mejillas, al /rente y un poco abaJo del o(do. Las secreciones -
se introducen en el vest{bulo bucal por el conducto de Stenssn. 
La abertura de este se encuentra cerca del segundo molar supe­

rior. Sus secreciones son serosas. 
GLANJJUU SUBJiAllLáR.- Tienen la nittad del tamaño de la glándula 

parótida. Desde abajo de la mand!bula se extienden en el tejido 
del surco subltngu.al. La abertura del .conducto de lharton si-­

tuada en una papila que se localiaa al lado del frenillo. Los -
actnos en su. n,ayor parte son serosos puros 60 -f,, el res to son -
cdlulus aixtas, serosas y mucosas. Los conductos estriados son 

mds largos y mds ramificados que los de la par6tida. Los con-­
duetos iri tercalados no se diferencian en su longt tud nt tampoco 
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en rumtjtcación. 
• GLA.ND(Jl.11. SUBLikGUilL. - Ti1men el tan,año y jcrmu apro:xiniadan.en te 

ae u.na almendra, se en cu.entran ort en t<.1aas ver ttcalu.en te a todo 
lo largo de la l{nea 11,edta del surco. Sl conducto Bartholtn se 
abre en la cavtaad bu.cal por un orificio localiaado en u.na papl 
la cel"ca d.&l ¡renillo. Su secreción es mixta pero predomina la 
secreción m~cosa. 
GL,JJIL<UL,; S SúLI v,;LES A CCi.,'SORU S 

Se localizan en la pared mucosa de la cavidad bucal por lo 
que se deno~inan tntr{nsecus. Todas las regiones de la mu.cosa -
bucal. excepto las Qe las enc{as y la porción antericr del pal~ 
dar duro, contienen gldndulas en la ld~tna propia. Con excep-­
ción de una serte de gldndulas asociadas a la lengua, las de -­
Von ibne~ todas son ezclustva ¿ predominantemente mucosas. Sus 
secreciones fluyen continuamente. Por se tamaño tan reducido -
no se encuentran cdpsulas. 
GLANDUL/J.S VESTIBULARb'S.- Comprenden tres orupos: Labtales, Bu­
cales ( Mejillas ) w retromolares ( detrds y debajo de los mol~ 
res), Este grupo de glándulas se caractertza por su canttdad 
y la proj~ndtdad de su locaJtzactdn. Son basta~te numerosas -­
cerca de la l(nea media del labto, pero escasas cerca de la me­
jilla. En la meJtlla, la cantidad y el tamaño de las gldndulas 
son Tha¡¡ores en las regiones posteriores. En los labios las ma­

sas 9landulares pueden ser tan superjictales que a menudo pue-­
den llegar a verse o s1:1nttrse. ifo la niejtlla, parttcularmente 
en el drea molar, les actnos se loculíaan tan pro/tinda11¡ente en 
la ld~ina propia qu.e algunas untdades se mezclan con las ftbras 

musculares. 
GU.!/JJULiiS Pl1L1iTIN1IS.- Tambtén comprenden tres grupos: Paladar 
du.ro { reotón posteroluteral de este ), Paladar blando ( en to­
da su totultdad, tambtt1n úvula ) y Glosopalattnas ( principal­
mente en el istmo y en pltegues glosopalattnos ), Los elemen-­
tos glandulares son mds numerosos en el paladar duro, menos en 
el paladar blando y ~scusos en la dvula. Algunas masas glandu-

lures del puladar auro 
GLlil.'DULJiS LINGUALES. -

gua como gl&naulas de 

pueden estar aisladas por col&geno. 
s~ distribu.Jen sobre el cuerpo de la le~ 

Blandtn - huhn o gldnd~las ltnguales ant! 

rtores; sobre lu ra{z co~o glJndulas de Von ¿bner o linguales -

1 
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pcst1;;r:,!1·es .! scére t:l :i1•1;!l umi;,·:i~JinJ ccr..o glilndulas aTi,igdali­

n,.•s o Jcostt.nores ~~rc/ur.dG.s. id :;."u.rio de lus glándulas sublin­
guales asociadas con el surco de la lengua. 

Glándulas de Blandin - Nuhn.- Se localiaan en el vientre y 

en la punta de la len[Jua, al lado dti lu línea media. f·ueden ex 
tenderse hacia atrás hasta una distancia de mJs de 25 mm. Sus 

acinos pueden ser serosos, mucosos o mixtos, pero lo mayor par­

te de sus secreciones son mucosas. Las secreciones se colectan 

por tres o cinco conductos excretores que se abren en el surco. 

cerca del frentllo. 
Glándulas de Von Ebner.- Están localiaadas en el tercio -

posterior de la lengua. La mayor parte de las secreciLnes se -
vacían in los canales que rodean a las papilas circunvaladas. -
.A.'lgunos conductos excr.;tores se abren en el aorso de la lengua. 

Glándulas ª"'igdal in as. - Bs tdn local iaadas mds projunda11,e°!l 
te en la ra{z de la lengua que las de Von Ebner. Sus conductos 

excretores se vac!an en las criptas de las amígdalas linguales. 

Glándulas sublinguales.- Comprenden de 8 a 20 gldndulas se . -
paradas que varían considerablemente en tamaño y forma. Están 

localiaadas en la mucosa del surco sublingual, cerca de las --­
glándulas submaxilares y sublinguales. Predominan los acinos -
mucosos puros. Aunque cada ¡¡lándula tiene un conducto excre-­
tor principal, la abertura de la bocu puede co~partirla con una 

glándula vecina, intrínseca o extrínseca. 
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GEJi:.liJ.LI DA. DES • 
Bí.SES P/..RA DIFERENClhR LOS TUJ~ORES BEHIGNGS DE LOS TUH)RES JO.­

LJGNCS. 

Todos los tumores contiene~ dos componentes bJsicos: 
1) Células Neoplásicas Proliferantes, que constttu.yen el parén­

quima del tumor. 2) Estroma de Sostén formado por tejido conec­
tivo !J elen;entos angioblásticos (los tun.ores ttenen en :.;u tnt!!.. 

rior :¡randes capilares o sea que están rtcaTT.en te vasculariJiados 

Los tumores J6venes son más rtcos en elementos angtoblásttcos -
que los tumores maduros. No as{ en los ftbroblastos que se en-­

cuen tran en menor canttáad en los tumores Jóvenes, y los madu-­
ros tienden a tener gran nd~ero. Estos le dan el contexto prin­

cipal al tumor, su /unci6n es jormar colágeno para darle cuerpo 

y creciTT.ientc al tumor. 
!J'l estroma brinda el sostéft para el parénqu.tn.a, lleva el -

riego sanou{neo nutritivo y es de gran importancia en la et~pa 

te•i;;rana del desarrollo ciel tun.or. 2n esta etapa el que sobre­

t•iva el tumor es di/{ctl, el tuTTJ.or es llamad.o dependiente, ya -
que el d~sarrollo puede experimentar progreso o regrest6n. Las 
ctrcunstunctas ¡avorables permiten el desarrollo de la neopla-­

sta, y estas son establecidas por el estro"'ª• A pesar dB la tm­
portancta del estr0111a, le. célula tumoral parenquimatosa es, el 

comptnente principal de la neoplasia. fio se han descubierto el 
ca~bto moleculur o la serte de cambtos ~oleculares jundamenta­
l~s quB convterten a lus c~lulas normales en células tu11,orales, 
y es evidente que todas las células parenquimatosas neoplásicas 

ex¡.;1::rtrr.en tan alguna al teractón, probablemente t rreverstble, que 

desencadena el crectmter.to tncoordinudo o las libera de los me­
car.ismos normales de regulactón, Pero a pesar de que estas cél~ 

las son alteradas, estos cambios pueden ser tenues, de ¡¡.odo que 

su aspecto es cast el mismo al de los equtualentes de tejtdo -­

nor~al, o bten la modijicación ~uede ser ~u.y grande, de modo -­
que ,..,ierdan toda semejanza ccn 11..1s célldas de origen. El grado 
de ~"::11.ejanza 1 .. orjol{,gicu ai: estas célulus cor lu.s norn.ales se -
c0r1cce cu .. o iJii·c,';¡;:.'},"CJ.,CJ(/, ci..:1 ¡.iarénc¡uir..a. 

1<4JS tumores b1::nionr.s suelf:ri estc1r ¡or11,ados por célulu.s que 

9uuraun un µurecido cusi co~p1.to con las c~lulas nor~ules de -
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origen; es ~ecir ~u~ son bi2n dt;erenciados, aunque pueden exis 

:Ir ulteraciones submicrosc6picas ae las cJlulus para que se h~ 

~a prcducido 1a masa tumoral. Por esca raa6n, suel~ ser ~Js J~­

cil descubrir la presencta del tu~or benigno, por exd~en macro~ 

cóptco o mtcroscópic.o con poco uurr,ento que por tnvestiguci6n d~ 

talluda con gran número de cada una de lus células, que pueden 

tener aspee to por completo norr..ul, 

Las alteraciones junctonales de la célula tumoral tienden 

a ser paralelas a las alteraciones morJblÓgicas. Las c¿lulas -

tumorales bien diferenciadas pueden conservar todas las facult~ 

des especialiaadas de las cdlulus y los tejidos originales. 

lodo de Crecimiento.- La gran mayoría de los tunwres beniJl.. 

nos tienden a crecer co~o masas localizadas y expansibles rode~ 

das de una 11,embrana fibrosa llarr.ada cápsula. El origen de ésta 

n.o se sabe con certena, quizá derive del tejido conectivo del -

sttto huJsped, en el que nace el tumo~ y en parte, sea produc­

to del estroma tumoral mtsmo. La encapsulacíén tiende a limitar 

al tumor y a man tener la lesión como una masa ¡áctlrrien te ,,,óvtl 

que puede ser enucleada quirdrgicamente por dtsección en el pl~ 

no extracaµsular. 1r:ás existe una si tuactón que la cápsula no -­

puede tr..pedir que el tumor, al expanderse cuuse atro/ia por co_! 

presión y destrucción de las estructuras adyacentes. 

Rapiden y potencial de crecimiento.- Los tumores benignos 

crecen lentamente en un término de añ0s con rapidez constante v 
uniforme. En ocastones se vuelven inac tt !)OS y no aumentan o di.§. 

mtnuyen de tamafio o volumen, pero esto constituye una excepción 

Ya que por lo general existe un aumento progresivo de volumen. 

Parece patente que los tu"iores aumentan de volumen por acu"•ula­

ctón de células. Otro /actor que contribuye al crecimiento tumQ 

ral es 1~ facultad de las células neoplásicas para desviar ha-­

eta ellas mismas cantidades excesivas de nutrimentos y además -

de sintetizar proteínas 11,ás rápidamente que ]<.;s células norma-­

les. 

En los tumores benionos las imágenes mitóticas suelen ser 

muy escusas y lus pocas imágenes ~ítóttcas que se llegun a ob-­

seruar son noru,ales. J::sto siuntjica c¡ue no hay at{pia celular. 

Jlo existe hipercromati.smo, es decir pérdida de la relación nú-­

cleo cittplas11,a ¡¡no hay pérdida de la polaridad, o sea hay una 
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secu.encta normal de las capas germtnattvas (basal, espinosa,grE_ 

nu.losa ¡¡ córnea). El 9rado de cromatfna nuclear es normal. 

Los tu.mores benignos no dan ~etástasis (desprendimiento). 

ko provocan inuast6n de los tejidos vecinos, as{ mismo no 

hay inftltrados, nt destrucciones tndíscrtmtnadamenre. 

No dan ganoltos in¡artados, por lo tanto no hay adenopa--­

t {as. 

Efectos del tu.mor sobre el pacten te.- En la u.a¡¡or!a d8 los 

casos de tu.mores bentynos, estos son instgntftcan tes o nulos. -

Stn e~bargo al igual que el cdncer, pueden en ocasiones causar 

enfermedad clínica importante, incluso la "'uerte, en virtud de 

los siguiente: 1) Su apartctón en u.n sttto estraté9ico, e.s,J.ectr 

que se 11 eguen a presentar en ór¡;anos vt tales como por ejemplo 

en cualqu.ter parte del cerebro. 2) Producctón de hormonas o -­
trastornos de la producción de las mismas, y 3) compltcactones 

sobre_añadtdas, de la {ndole de hemorragia tu.moral o ulceración 

de la superficie su.prayacente con tn/ecctón secundarta. 

La mayor(a de los tumores benignos pueden ser tratados me­

diante tntervenciones relatiuamente conservadoras. 

C.ARJ.CTERISTJC¿;,S DE LOS TUJ.ORES J3ENIGNOS 

SIGNOS 

ltJTJ,:O DE CRECIA.'IEN7'0 

CRiiCIMI l!.'NTO LOC11L 

ENC,J PSULA CION 

DESTiiUCCIO/l DE TEJIDOS 

IJIV,i.SJCN lJE 'IASOS 

J! E1'A STA SIS: 

hegionales(adenopat(as) 

A distancia 

EJ.iff,,'TOS SOBfib' El HUESPED 

lJI 1'1:.HMICIAC10N 

/..ITOSIS 

. 
CliO&.'A TINA NUCLb'AR 

Len to 

Erpansi 1>0 

Eriste en la ma¡¡or(a. 

Por lo general escasa o nula. 

No e:rtste. 

No e:ttsten. 

En general tnstontfican tes, 

Tienen un al to orado. 

Escasas o lus observadas son 
normales • 

JJ's normal. 
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CLASIFICA CION DE LOS 'l'fJJ,'ORES OJJONTVGEHICCS 

TUMOJiES EPITb'LJhLh'S 
1. ,,J.l. ELGBLA STUU 

2. AllBL CBLJJ ST()J;A A Cld.'TOJ.Ji. T0SO 

3 • .A.lJEJ.'O.tJ.J:ELOBLA STüJ(i 

4. J,;E1A.ROA/:.'ELOBLASTOJ,,Jl 

TUMORES J.'ESE'JIQUIJ,;ATCSOS 

1. CEkElr'TOJIA 

2. CEJ.!EUTOA.'A V.h'RD.4.DERO 

3. FIBROJíA Ci.JIEA'TAHTE 

4. kllOJ:A ODON'l'CGi.'J/ICO 

5. FIBR[;J.A ODONTOGENICO 

6. DENTIJ/OkA 

TUJiORES J!IXTOS ( EPITELIAL Y A.'ESENQUIJIATOSO ) 

1. FIBROf.A AAELOBLASTICO 
2. FIBROOD0NT0J:J, J!JIELúBL/lSTICO 

3. OD0NTOJ.'A HELOBLA. STICO 

4. ODONTOJfJ. ( COUPUESTO, COJ. PLEJO, Qlll STICO ) 

TUJIORES ODONTOGElr'ICOS RARGS 

En los Estado8 llntdos, los tumores odontog~ntcos compren-­
den alrededor del 9 % de los tumores de la cavidad bucal. En a¿ 

gunas partes de Ajrtca. uno de los tumores odontog¿ntcos ( el -
ameloblastoma) por s{ s6lo constttuye mds del 25 '),de los tumg__ 

res ae los maxilares. As{ pues, la incidencia de este grupo va­

r{a con la dtstrtbuctón geográfica. 

Los tumores odontog6nicos son neoplasmas que provienen de 

Ja láu1ina dentaria o cualquiera de sus derivados. Constituyen -
el resultado de la proliferación anormal de las células y tejt­

dos que forman parte de la odontog~nests. Adem&s de su ortgen -
ttenen en común otras caracter{sttca.s: 

1) Todos son ben{9nos. Álgunos como el ameloblastoma, pueden -­
ser localmente a9resivos u recidiva~ pero ninguno produce me-­
tás tasis. E) Con pocas i:xcepclones aparecen en los ma.:z:tlares. 

3) Todos crecen lentamente. 
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TUA. OidN:/ Efl'l'ELI ALfJ'S 
• 

AJ. .l!."'L OBLJ. STOJi/J. 

Si non t m ta, A JJ,;JfAllTI N0/úi, A Dd.A 1\ T<;Bi.A STONA, il'J-I TELJOJ.A A DA IJAN­
T J NO. 

Es el más agrestvo de los tumores odontogéntcos de los ma­
xilares. Comprende cerca del l9"1i de estos. Algunos ortgenes prE. 

puestos son: Los a~eloblastomas se ortgtnan en restos de la lá­

mina dental, del epttelto de qutstes dent{geros y del epttelto 

de 1 a mucosa oral. E'l más aceptado es el del tejtdo del ttpo -­
del 6rgano del esmalte, pero que no se dt/erencta al punto de -
¡ormar es"'ªl te. 
CAltACT¡;,RJSTJCJi.S CLINICAS.- Comten1Ja en jormqjnctdtosa como una 

1est6n central del hueso que destruye lentamente. pero ttende -
más a expandtr el hueso que a perjorarlo, aunque su comporta~ 

miento local (crectmtento tnflltrante), la ausencta de cápsula 

que lo 1t1Rtte y el porcentaje de rectdtvas, deja u.na mant/tut4 
agrestutdad que permtte conceptuarlo co¡¡.o localmente agrestvo. 

Su duract6n medta antes del tra tamten to es de 5 a & años. Cl{nl 

camente el lugar afectado puede aparecer normal, en algunos pa­

ctentes estar agrandado y mostrar desplazamiento y a veces mal 

oclust6n de los dtentes regtonales; pero aunque la expanst6n -­
sea dejonnante, no hay la proltjeractón de ttpo fugoso y ulcer~ 

ttvo, caracter{sttca del carcinomu. La mu.cosa enctma de la masa 
tuli<oral es normal y es raro que huya destrucción. Su tamafio ea 

vurtable, pero pu1;1de llegar a ser grande, ocupando un área ex-­

tensa eri ambos ma:rtlures. El tu11.or produce una resorci6n más ex 

tensa de las ru{ces de los dtentes con los que se encuentra. 

Bl trauma ha std.o asociado, algunos tnves tt9adores optnan que -
el tu.mor suele tr precedido por la ertracct6n de un dtente, e:r:­

tirpactones de un quiste u otros episodios traumáttcos. El tu.­

mor no su.ele ser doloroso, a •enos de que exista alguna tnfec-­

ción secundarta. 
i.'FJDE'J.:JCLGGIA.- Con ·respecto a Jrecuencia por localizactón: se 
origina en la mand{bula en un 60~ de los casos, y casi tres --­
cuart( S de ellos cerca de la unión del cuerpo y la ruma aseen-­

dente. Las regtones de los molares y de 1~ s{nfists son los . 
otros stttos preatl~ctos. En un 20~ en la regi6n pre•olar y un 
10~ en la regi6n de los tnctsivos. Las lesiones menos comunes -
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del maxilar aparecen con mds j'recuencta en la zona de molares, 

pueden exterderse hacia el antro, lo mtsmo que hacta piso de -­

las josas nasales y en casos extremos hacia la 6rbtta. La dis-­

trtbuci6n por edad ofrece una tnctdencta mayor entre la cuarta 

y quinta década de la vtda. La edad promedto es alrededor de -­

los 39 años, aunque pueden ocurrtr a cualquier edad. La frecue!]_ 

eta estd dividida por igual entre los dos sexos, ya que la pe-­

gueña diferencia que existe es tnstontftcante. Hay poco funda-­

mento para aftrmar que la ra.ra neora es más a/ectada que Ja ra­

Jla blanca • 

.ASPECTOS RAJJIOGRAFICOS.- Las radtooraf{as ponen de manifiesto -

zonas radiolúcidas que pueden ser uniqu(sticas (de un solo quiE 

te) o mul ttgu{sticas. También puede ser s6lida lo que depende -

de la duración y de la rapidez de crecimiento. Tienen aspecto -

dtvtdtdo por tabiques 6seos que se exttenden hacia la masa tumo 

ral radiolúctda, ddndole un aspecto de burbujas de Jabón cuando 

es multtqu!sttca la apariencia. Cuando es uniqu{stica no hay -­

rasgos patoonoTI•Óntcos. En la radiooraf{a la pertferta de la le­

sión suele ser ltsa. Las radiografías o~usales pueden revelar 

expansión y dej~rmtdad de las tablas, pero éstas pocas veces se 

destruyen. Según la lesión aumenta de tamaño hay adelgazamiento 

de la cortical. En casos aislados la lestón se ve acompañada -­

por una pieza dentaria tnclu{da en el tumor, observándose una -

radiolucencia alrededor de la corona retenida. 

J!A.CHOSCOPIA..-La mayor{a de los ameloblastomas se representan b~ 

jo tres /orrnas: 1) s6ltdo, 2) qu{sttco y 3) sólido qu{sttco. -­

Siendo la Última mds frecuente. La forma s6ltda está represent~ 

da por tejido blando de aspecto granuloso, compacto y de color 

blanco, salvo en casos de hemorra¡¡ta. En la forma qu{stica, lt­

mttados por una pared delgada y de caracter!sttcas jir~es y al­

go eldsticas y de contenido líquido o semtl{qutdo, por lo gene­

ral transparente. 

A.ICR6SCGPICAJiENTE.- Es e.xclustvamente un tumor eptteltal. El -­

epi tel to forma hojas, islotes y cordones cuya capa perij~rica -

está constttu{da por célulus cil{ndricus o cubotdeas que sepa­

recen a los ameloblastos, en tanto que la r.,asa central consta -

de célulGs estrelladas que asem~jan al retículo estrellado del 
6rgano del esmalte. Hl estroma d!!l tumor se co".pone de tejido -
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- conectivo fibroso. La vasculurizact6n es moderada y suelen ob . -
servurse ele~e~tos injlamatorios. 

iJinGHSTICú DifERE'liCJ1iL.- Tu:1,ores n.etastástcos, quistes, lesto­

n~s de células otgantes. 

DI1:GJ.U,TICO.- Por medio de la Historia Clínica, cuadro mtcrosc.!J. 

pico y estuaio radtogr~jtco. 

P.r.u.·csTICO.- Bu.eno, hasta javorable, 111etastati;:a rarísimas ve-­

ces, puede causar desjiguraci6n, pero pocas veces la muerte, -­

salvo que la invasi6n local afecte estructuras vitales. 

T1íAT11J,:IENTC.- :..1 ideal consiste en la extirpación completa del 

tun.or. Stn embargo, esto no siempre es posible, puesto que tie­

ne tendt.mcia a recidivar si no se le exttrpa por completo, el -

procedimiento qutrú.r9tco debe deJar un mdruen de seguridad, el 

cual ha sidu esttmado de un centímetro de los tejidos sanos es 

su¡tctente. Jio siempre es indispensable la resecci6n de una por. 

ci6n de lu mandíbula. Cuando el tumor es pequeño y puede ser ex 

t t rpado en su to tal tdad, sin una resecci6n de todo el grosor de 

la mandíbula, puede operarse por v{a tn trabuca], siendo aqu{ el 

métoao de elecci6n. lil defecto de la n.ucosa se cierra por medio 

de suturas. Fara tratar pacientes con tumores grandes, en los -

que es necesaria la resecci6n de la mand{bula, en algunos casos 

se pueae aplicar un procedimiento menos radical y de todas man~ 

ras asegurar un resultudo que permita al paciente vtutr durante 

muchos años ccn parte del tum0r y evitar la deformidad ocaston!! 

da por la resecct6n. i.l'ste trata1T.tento se considera más razona-­

ble, en pacientes durante las Eda y Jra décadas. El tumor puede 

ser tratado por enucleaci6n cuidadosa, seguida por inJertos de 

jrag: .. entos 6seos, y aunque qut;:d recidive, puede e:rttrparse. La 

res1.1cc t ón del tumor con un amplio md rgen de hueso no 771,al es td -

indicado sin duda en aquellos pacientes que han presentado va-­

rtas recidtvus. El deJecto puede reconstruirse por medio de un 

injerto inmediato de hueso autógeno. Algunos otros tipos de tr!! 

tandentos empleados son cauterización química y eléctrica, tera 

p~utica co~ ruciacion.s o una co~binuci6n de cirugía con radia­

ci6n. a~iste una supuesta rudioresistenciu del a~eloblastoma, 

lsta generul~ente es aceptada sin haber evidencius apropiadas -

¡;().ra sos tener esta creencia. f'or un número de ra;;ones, es poco 

probable que se realicen estudios de los efectos de la radiote-
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Prtmero, como se mencton6 son acep­
Segundo, extsten técntcas c¡utrúr-

gtcas y reconstructivas adecuadas pura su tratamtento. Y terce­
ro, existe peligro de osteoradtonecrosts, y más raramente de la 

post-radtactón sarcoma, siempre que los maxtlares sean trradia­

dos por todas las lesiones. 

J.l'ELCBLA. STOJ!.A. ..4 C.AGTOJJA TC.SO 

Este tur;,or bentuno es idéntico al ameloblastoma en todos -
aspectos, excepto en el microsc6ptco. Las células que ocupan la 

postci6n del retículo estrellado sujren metaplasta escamosa, e~ 

tas pueden llegar a la formación de .¡uerattna y parecerse a las 

células de un carcinoma de células escamosas. Parte del tumor 

puede ~ostrar las caracter{sttcas cdlulas ameloblastotdes y --­

otras que semejan un retículo estrellado. 

Se cree que si se abandona stn tratamienta pueden conver-­
tir~e en carcinoma de células escamosas invasoras. 

TRATA&IENTO.- Ya que extste la postbiltdad de una trans/orma--­

ci6n maligna, el tu.mor debe ser e:rttrpado ampliamente, mediante 

resecct6n local de la porci6n tnvadtda de hu.eso e incluyendo un 

alll.plto 111árgen de hueso norT11al, El defecto puede repararse po'f" -
~~dto de un injerto inmediato de hu.eso. 
J.DENC.AJ: ELOBL.A. STCA!J. 

Sinonimia. TUJ.:OR ODOllTCGJ:.A'ICO ADENOl.'tlTOIDE AMELOBLASTICO, Tl/iiOR 

üJJCNTCGENICO ilJJENCJ,ATCilJE. 

Este tu.mor con frecuencia se asaeta a dtentes no eru.pcton~ 

dos. donde la proli/eración epitelial se halla confinada dentro 
de una cdpsula de tejido conectivo pegada al dtente. El tu.mor -
tambt~n puede aparecer tnd~pendtentemente de un diente stn erui 

ctona~ pero tambi&n en este caso encapsulaao. 
CJ.R.ACTERISTIC/i.S CLINICAS.- Su instalación V crecimte:nto parecen 

cotnctdtr con el momento de desarrollo de los dientes permunen­
tes. El tu.mor puede ser astntomdttco o producir un agrandamien­
to en la aona. tu.ede haber desplaiamtento o separaci6n de las -
ra{ces adyacentes. Puede tornarse muy expansivo. pero a difere!l 
cia del amelobl as toma. ne es lo calmen te invasor. Su tama;¡o va­

r(a desde u.nos mtl{metros hasta varios cent{metros de did~etro. 
E'FID.t!.l.:IUL(;GJ11.- La edad promedio de los pacten tes con este tipo 
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de tumor es de aproximada•ente do 16 a 20 arios; las edades ex-­

treTJ,as eran do 5 y 53 años. Sin embargo el 73J, eran n.enores de 

20 años. Hay una marcada preJ~rencta por su aparici6n en el se­

xo femenino, un 64~ en contraposici6n del sexo masculino de un 

36/o. Se 1 ocal izan más ¡re cu en temen te en el maxtl ar un G5rJ, y en 

la mand{bula en un 35%. A diferencia del ameloblastoma, este t.!:_ 

mor es más común en la parte antertor de los maxilares, el 76fo 

se presenta delante de los caninos, s6lo raras ocasiones se en­

cuentra hacia distal de la ~ona de premolares. Yn 74% asociados 

a dientes no erupcionados. Caninos tnclu!dos. 

JSPECTOS IiADIOGRAFICOS.- La radiogra/(a revela una lesión des-­

tructíva de los maxilares que pueden o no ser bien circunscri-­

tas, pero en la mayor parte de los casos asemejan a los quistes 

d.ent{geros. Casi invariablemente son imágenes radtolúcidas monQ 

loculares. El 65% de las radiografías indicaban focos radiopa-­

cos borrosos o densos que representan las calcificaciones. A m~ 

dtda que transcurre ei tiempo, las masas dispersas llegan a /OJ::. 
mar una masa central radiopaca rodeada por un halo osteol{tico. 

Si el tumor es grande, las tablas del hueso afectado pueden es­

tar 1 e vemen te dtl a ta das. 

J.'ICROSCOPICAJ.'ElfTE.- (Htstopatolog(a) Se compone de células 

epi tel tal es, comúnmente con un solo estroma escaso de tejt do C.Q. 

nectivo. Las células poliédricas o fusi/orm.fls, se disponen en -
bandas de células de una definida variedad ordenadas en formas 

ducttformes. La actividad mttótica es rara. Con frecuencia se -

observan focos de calcificación distribuidos en el tumor. Por -

último la lesión está tnvariablemente encapsulada. 

DUGNOSTICO DIFERENCIAL.- Tumores metastásicos, quistes, lesto­

nes de células gigantes. 

DIAGNOSTICO.- Bástcamente caracter{sttcas mtcroscópicas y exá-­

T11en radtol6gtco. Es úttl el cuadro clínico. 

PRCJ.'OSTICO.- Debtdo a r¡ue es mucho Dids benlgno que el ar1ieloblaE_ 

torr.a stmple, ya c¡ue no es invasor local ni ttende a rectdivar, 

su pronóstico es muchísimo más favorable. 

Tli'JT1;1/IENTO.- Consiste en un raspado local, luego del cual no -

hay recurrencta. Por lo que la lesión es menos agresiva debería 

ser tratada de manera rr,ás conservadora. 1Jn la extirpactón qui­

rÚr{lica debe tenerse cuidado de no secctonar el nervio facial. 



50 

N E'LliNúAJ; .6LOBLA STc.,JJA. • 
Sinonimia. TUJ,;OJt Ni!,,'UJIOEG'TGD.:J'f¡J.'JCO Di:.' LJ,. IAfANCJ .. , TUMOR N.b'UROEQ 

TODEiiJ.ICú A.E.L.11NúTJG'(J L..;L L11CT11A1'.i:., ;;¡; ¡jLCfJL,;:.,Tú/..A PIGJ;¡;;¡, T .. DO, -­

AMJJL(,BLJ. .... TCM.1 li:,L,;NC,TJCG, TU~.¡,,¡ lJi;L BLA.STl.!.l'A J.'l!.'TINAL, FRCGúNLJJ:A 

J..'i!,L11NüTJCO, TUJ..OR IJ°J,BHnNAuJO PIGii:.'NTA!JO. 

Las evidencias disponibles en la actualidad indican que el 

tu•or se origina en la cresta neural y no tan aceI'tada que se -

deriva ae~ blastema retinal de los ojos o que es de origen odon 

tóyeno. 

CAR/iCTi:.'ilISTICAS CLIJIJC!.S.- La mayor(a de los casos han sido le­

siones de crecimiento rápido, no ulceradas, pigmentadas intens~ 

mente. Es ur. tumor francam.en te bentgno. Debido al reducido tamE_ 

ño d.111 maxllur en los primeros meses de vida, el tumor causa la 

LY1presi6n 8r¡uivocada de ser muy extenso. Levanta el labio supe­

rior del paciente y le diJtculta la succi6n. La mucosa supraya­

cente puede estar intacta. Por lo deaás el paciente parece sano 

¡¡ corapletamente nor111al • 

.i:.'.nJJhíiIOL<,GIA.- Cast todos los casos de esta lesión se dan en -

in¡antes men0res de 6 •eses, y es más /recuente en las ntfias -­

que en los varones • .A.ur¡¡¡ue la mayor(a de los tumores se presen­

tan en el maxilar, hay·algunos casos observados en la mand(bula 

¡¡ en eJ cráneo, raro en 1 a zona del ho11.bro y útero. En el maxt-

1 ar sobr11_tode, 1m la porción anterior, aunl}ue pueden local izarse 

1m cualquier otro lu9ar ci.e los 111axilares • 

.A.SPliCJ'CS fi¡. [;JC·GHAHCUS. - Las radi ograf( us revel un zonas radiol4, 

cidas y desplazamtento de los dientes en desarrollo • .A. veces -­

hay tendencia a la multtlocularidad. Puede haber la imágen de -

uria n1::0¡,l usia 11,ul tgna invasora. 

J,,JCJiúSCúPJCAJ.i!,JITE.- JJS una masa tumoral no encapsulada, infil-­

trativi.1, compuesta, de tejido c0njuntivo jibroso. Los fibro--­

blastos son grandes y 9ruesos. Hay células dispuestas en espa-­

cios de ttpo alveolar, tapizadas por c4lulus cuboideas, muchas 

de las cuales contt~nen melanina. Las partes centrales de 4stos 

~spucios contienen c4lulas redondas pequenas con poco citoplas­

ma y ndcleos redondos. Io hay mitosis, ni pleomorJismo. 

DIA Ul1ú.,¿TJC(J Llfi!."li;:,l,'CJAL. - Igual •¡ue el udenoamulobl as toma. 

DIAGJiU:iTICú,- Las caractc:rísticus ¡¡,icrosc6ptcc.s son de valiosa 

utilidad. 



~---------------.....-
51 

PRCJ:OSTICO.- A.ejor que el del ameloblasto"'ª' husta favorable. -
Hay Jalta notable de reciuiuas, las <}IUtl se f::ncontraron t1m{an -
historia clínica de extirpación incompleta durante la primera -
ínteruención. },'n estos pacientes los tumores fueron extirpados 

completamente la se9undu vez, después de la cu.al fueron utgtla­
dos sin encontrar recidiua. No produce metdstasts. 

TJATAfi:Ii!.ír'TG.- Se considera que el adecu.aao es la e:rttrpaci6n -­
qui rú.rgica conservadora. 

Cc.A:i!.NTúJ.A 

.;,'tnonimia. Cd.c.llTuBLASTúliA, FIBHW:i. OSIFIC.iilr"TE, OSTEOFIBROlnii U 
OSTJ!.UFIBíWSIS Pi!.HlAPIC,;L, FIBROOSTiiCl.:A LOCALIZADO, FIBROA1A CE-­

/t. i:fli TI HCnNTE, JJI .SPLA SI A Cü t.llTARIA P iJ'JiJA PI CAL. 

Su. e tiolog{a es desconocida, se cree i¡ue el factor causal 

es u.n traumatismo crónico leue o una in¡ección obvia del diente 

antecedentes de s{/tlts o trastorno hormonal, se le considera -
como u.n crectmtento excesivo de u.n proceso de reparación. 

CJi.!1'A CT.b'RI STICJ.S CLINICAS. - Las 1 es iones se originun en el 1 iga­
TT.en to p~rlodontal, cerca de él, alrededor del ápice dental, por 
lo que es una lesión pertaptcal benigna, astntomáttca. Las le-­

siones pueden ser únicas o múltiples y los dientes afectados -­
poseen vitultdad. Es de crt1ctmtento extremadamente lento¡¡ ltml 

tado. Pocas ueces hay manifestaciones cl!ntcas. Algunas lesto-­

nes loc~ltzadas cerca del agujero mentoneano parecen invadiendo 

d'cho n1:rvio y producen dolor, parestesia y hasta anestesta. 

it.FIDr.A ILLCG!J;. - .Apro:rtmadamen te el 92j, ajee ta a la mand{bul a, -
por lo común en los incisivos inferiores o en premolares. El ma 

zilar es una localiaact6n rara de este tumor. ~ás del 70~ de -­
los cusos se encontraron en raza ne9ra, es mucho mJs común en -
mujeres que en hoabres y de todos los pacientes es dtf{ctl que 

se presente antes de los 20 años de edad. 
ASi·i:.C:TLS ,,,¡J;J(,Git1:FICc.::. - En muchos casos se descubre accidental_ 

mt1nte durante el e;:Jmer. radiográjico d.: rutina. En el estudio -
radiogrJjico se encuentran variaciones se9ú.n la jase en la que 

se encuentre el tullior: 11 /lay una zona radtolúcida bastante --­

bien c"írcunscrita en el árt:a pertapical, al90 parecida a la de 
un granuloma o a Ju de un quiste recubierto de epitelio. I'or -
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ésta tmágen se pueden dar el mayor número de confustones en el 
dtaonósttco. 2) Aquí el aspecto radtográftco es típtco del ce­

mentoma, se ue cuando se ha Jormado substancta calctftcada en -
1 a zona central como para product .-· una im&gen radtopaca dentro 

de la zona radtolúctda de su ortgen. 3) Se ue cuando la lesión 

sufrió cast calcificación completa. h'l resultado es una masar!!. 

diopaca, redondeada u oual rodeada por un espacio radtolúctdo. 

La evoluctón de la lesión desde la prtmera etapa hasta la terc! 

ra requtere un pertodo de 6 años como término medio. 
J,'JCROSCOPICAMENTE. - En 1 a primera fase 1 a pérdt da de 1 a subs ta!!_ 

eta ósea es reemplazada por tejido cenecttvo, compuesto de ft-­
broblas tos j6uenes y una cantidad moderada de fibras colágenas. 

En la segunda fase hay formación tnciptente de espículas e tslE_ 

tes de un tejido calctficado basÓ/ilo acelular o moderadamente 

celular parecido al cer¡¡ento. En la tercera etapa, toda la le­

st6n consiste en masas calcificadas intensamente basóJtlas, en 

las que se observan pocas células. 
DIAGNOSTICO.- Este debe ser cuidadoso debtdo a sus tres fases -
de desarrollo lo que da lugar a confuctones. Aqu{ no es preciso 
tnststtr en la necesidad de la prueba de la vttalidad pulpar. 

DJA GNOSTICG' DIFERENCIAL. - Hipercemen tosts, granuloma pertapt-­

cal, den ttnoma. 
PiiúJIOSTICO. - Es excelente. 
TRATAMIENTO.- Consiste simplerr.ente en el reconocimiento y la o! 
seruación periódica, puesto que es innocuo. No requiere trata-­

míen to alguno. En ningún caso se ha de extraer el diente, hacer 

el tratamtento endodóntico o perturbar de algún modo el diente, 

salvo que existan raaones ajenas a la lesión. 

CEXENTONA VERDADERO 

Si non tmt a. Cb'JJENTOBLJ.STOJIA BENIGNO. 

Es probablemente una neoplasia verdadera de cementoblastos 
junctonales que forman una oran masa de cemento o tejido seme-­
jan te a este en la ra{z dentaria. Es un tumor raro y definido. 

CilRACTE!lISTICAS CLIJ/ICAS.- Suele ser una lesión solitaria que -
se adhiere a las raíces ae los dientes, estos son vitales, sal­

vo que ex is ta una lesión coinctdente. El tumor es de crecimien­

to lento, pudiendo adquirir un tamaffo mucho mayor que el cemen-
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-toma st~ple y puede causar la expanst6n de las tablas 6seas 
• corttc¡,¡les, pero descontando esto, su.ele ser astntor..Jtico • 

.E'PIIJEt:.IGLOGIA.. - ,¡taca los premolares o melares tnferiores con -

n.uyor frecuencia qu.e otros dientes. La pie;¡a más afectada es el 

primer molu.r inferior. Fart:ce que predomina en los varones, 

sier,d.c dtJ{ctl encontrar'la antes de los 25 años de ed:;d. 

ASPECTCS liA DIL GliA fICCS. - Aparece como una masa radiopcca rodea­

da a r.:enu.do por una del9ada 1 !nea radtolúctda unifon::.e. 

J,JCRCSCCfICAlE!.'TE. - Se compone de capas de tej id.o si:mejan te al 

cemente, a veces al Cémento celular secundario y otras se depQ 

stta en estructura globula~ a ~anera de cement(culos gigantes. 

Hay un componente variable de tejtdo blando que consta de ele-­

mentas /ibrtlures, vasculares y celulares. 

JJIA GNLJSTJCO J)Jfi:.'HENCIAL. - Hipercemen tost s grave o la os teomtelJ.. 

tis esclerosante /ocal cr6nica ( oste(tts condensante ). 

PR6NCSTICO. - B(J.t.Ji<.i 

TBATi.JíIENTO.- bebido a la tendencta de expandtr. tablas, se cree 

que 1 a ex t racci 6n del dt en te está justificada, pese a que 1 a ~­

pulpa es vital. Se le puede enu.clear con relativa facilidad, -

sin tendencia a rectdtvar. 

HBíiúkii. Ci:J.'é.J{TANTJJ' 

Stnontmia. FIBROU. Ch1'El/TIFICANTE Cl!.'/iTRAL. 

l!.'s un tun.or muy raro que no se relaciona con los áptcea 

dentarios. Estv lo distingue del cementoma cuya localización es 

peri apical. 

CARJiG'TiJ'RISTICAS CLIJIICIJ.S.- Por lo 9eneral es u.n tu.mor solitario 

ustntomático, hasta que el crecimiento produce u.na htnchazón n~ 

table y leve deforr1,idu.d; el desplazamiento de los dientes es un 

ras{}Q c1!nico incipiente. Es Uh tumor de crect~iento relattva-­

mente lento, y llega a estar presente durante años antes de ser 

descu.bterto. Debido a este creci•tento lento las l~~inas corti­

cales y la mucosa o µtel suprayucente estdn casi invariablemen­

te ir.tuctus. l!.S común lu i1''.hisión de otras estructur .• s. 

iJPIJJr../..JGLC.GIA.- ruede ati..car a cu.alquleru de los maxilares, --­

aun~ue hay una •arcada preJerencia por la mand(bu.la. TaLbién -­

puede ~star presente a cualquier edau, pero es mds co~ún en 

adultos J¿venes u de edaa mediana. No hay predileccidn conocida 
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por ntngún sexo. 

ASPECTO RADIOGRAFICO.- Presenta un cuadro radiogrdj'tco muy ua-­
rtable, seoún su jase evolutiva. Siempre esta bien circunscrita 

y demarcada del hueso et rcundan te, a dtferencta de la displ asta 

ftbrosa verdadera. En sus /ases intctales aparece como una le-­
si6n radtolúctda stn evtdencta de radtopacidad in terna • .A medi­

da que el tumor va madurando. hay calciJtcact6n, de ~anera que 

en la zona radtolúcida aparecen opacidades, hasta que finalmen­

te la lesi6n se presenta como una masa radtopaca. 

JIICROSCOPICAA!ENTE. - Se compone de muchas ft bras colágenas del t­
cadas, entrelazadas, raras veces or9antzadas en haces, mezcla-­
das con grandes cantidades de ftbroblastos. Hay figuras mitótt­

cas en pequeñas cantidaáes, pero el pleomor/tsmo celular es ra­

ro. En este tejido conectivo hay focos pequeños de ~asas basóf!:_ 
las de tejido semejante al cemento. A medtda que la lesi6n madu 

ra, los focos de cemento aumentan en cantidad, se agrandan y -­
hay un probable tncrémento del grado de calcificaci6n. 

DUGNOSTICO DI FEREJICIAL. - Otras 1 esi ones os teofi brosas. 

DIAGNOSTICO.- Por medto de sus característtcas microscópicas -
t{picas de este tumor. 

PRONOSTICO.- Bueno. 
TRATAlliilNTO.- La lesión ha de ser extirpada mediante ti1cntcas -
conservadoras; la recidiva es muy rara. 

MIXOMA ODOJITOGENICO 

Sinontmta. FIBRO!l.IXOJfA O J:IXOFIBRCJfA ODONTCGENO. 

Es de ortgen mesenquimatoso y proviene de. la papila de un 

folículo dentario antes de su calctficaci6n, del prin.ordio de -
la pulpa o del ligamento periodontal. 
CARACTERISTICAS CLINICJ1S.- Por su crecimiento tn/tl trante, y el 

no poseer cápsula y el alto porcentaje de recidivas, se le ha -
considerado como un tumor localmente agrestvo. Es una lesión -­
central de los maxtlares que expande hueso y puede destruir la 

cortena. Es de crecimiento lento, oeneralmente asintomático, el 
dolor puede o no ser una caracter{sttca. El desplaaamtento de 
los dientes por la masa tu~oral es algo comdn, pero la resor--­

ctón radicular es menos jrecuen te. 
EPIDEV.Il.·LúGIA.- Ocupa uno de los tumores de mayor frecuencta. -
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~s m&s común aunque con dtjerencta leue en la mandíbula, asocia 
• do 9dnerulmente con un dlente retenido. ~aras veces aparece an-

ees de Jos 10 afios y desµu~s de l¿s 50 aflos. Se produce con ma­
yor ;recuencta en la 2da o :Jra décadas de la uida. No hay predi 
lecci6n esµectal por el sexo. 

J.SPfjC7'L H,iiJICGRtlFICG.- .E'n la radiograJ(a presenta cast siempre 

una zona radiolúcida bastante bten ctrcunscrtta donde hay com-­
partimientos multiloculares, estos tienden a ser angulares, es­

tar separados por tabtques rectos que Jorruan espacios cuadrados 
rectari9ulo.res o trian9ulures. La porción central se halla atra­

vesada por un trabeculado fino y delgado. En algunos casos pue­
de ser unilocular. Puede haber tnvast6n al antro. 
IJICRliSCOPICAJ.tENTE. - iJ'l tejido laxo no es muy celular. Se compo­

ne de células j'ustjormes y estrelladas dtspuestas en forma la.ra 
muchas poseen prolongaciones fibrtlares que tienden a entreme~­

clarse. Po hay pleomorftsmo o ftguras mtt6ttcas. La substancia 
intercelular es mucoide. El tumor está intercalado con una can­

tidad uartable de minúsculos capilares y algunas bandas de col! 

geno. Hay presencia de dos mucopolisacártdos ácidos en el tumor 

canttdades relativamente grandes de ácido hialur6ntco y cantid~ 

des menores de condrofttnsu.lfato. 

Jfll.CROSCOPIA.- b's un tumor blando, blanco gr"tsáceo y traslúcido, 

de 3 a 5 cm de diámetro. La superficie de corte es brillante y 

al apoyar¡¡ retirar el cuchillo se j'orman filamentos de mucus. · 
IJIAGJl(.,iJ'TICO DIJiúll.l'JICIAL.- ~utstes y otros tumores bent9nos ¡¡ m_! 

ltgnos, radtográ/icamente presenta similitud al ameloblastoma y 

al granuloma reparattuo de cdlulas gi9antes. Mtroma osteog6ntco 
DIAGNCSTICO.- Se hace med.tante el estudto cor;.pleto de sus caraE_ 

ter{s ti cas el {n teas y radiográft cas; también mt croscóptcas. 

Pl<ONGSTICO.- l..s bueno, pero el {r..dtce de recidivas es alto. 
Tl'iATA.llIENTO.- Es la exctsión qutrúrgica, seguida de la cauteri­

zación. Las lesiones extensas pueden requerir resección para -­
erradicar el tumor completamente. Aunque es benigno, con /re--­
cuencia presenta tnuasión local insidiosa, lo cual di¡iculta la 
eli•inación co~pleta. Como no son tumores radiosensibles se ex­

cluye la rautacidn de su tratamiento. 
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FIBROMJ. ODONTOGENICO 

lfs el m&s común. Su j'recuencta no ha stdo bien reconocida. 
Se cree que se ortotna en uno de los componentes mesodérmtcos 
del dient~, por lo tanto podr(a ~erivar del ltgamento pertodon­

tal, paptla dental o jol(culo dental. 

CARACTERISTICAS CLINICilS.- Cl(ntca",ente la lesión es astntomátt 

ca o puede productr un agranda~tento leve de la aona, y cast -­
siempre se asocta con un diente retenido. Aunqus ge;neralmentB -
ea central, tambt6n puede ser pert/értco. Puede pasar tnadvertl 

do durante años y ser descubterto casualmente en un exdmen de -
ruttna. Crece lentamente y es limitado, 
EPIDE~IOLOGIA.- Tiene predilección por la mand(bula mds que por 

el maxilar, la zona más frecuentemente afectada es el tercer m~ 
lar y después el cantno, puede ser bilateral aunque generalmen­

te es untlateral. J.jecta a ambos sexos por i9ual y es más /re-­

cuente en ntflos u adolescentes. 
ASPHCTOS RA.DIOGRAFICOS.- Suele ser d.escubterto en un exdmen ra­

dtogrd/tco de rutina. El tumor produce una tmágen radtolúctda -
e.rpanstva y multilocular similar a la del ameloblastoma. Puede 

haber signos de resorción de las ra{ces. 

MICROSCOPICJ.MENTE.- Se compone de una masa voluminosa de ftbrt­

llas colágenas deltcadas, intercaladas con cantidades relativa­

mente orandes de ftbroblastos estrellados JóvenBs. A veces, se 
observan algunas tslas dtspersas de epttelto odontógeno. Se PU! 
den encontrar tslotes de hueso o ce~ento. Obten pueden e.rpert­

mentar calctftcactón llam&ndose as{ ftbroma odontog&ntco calct­

/t can te. 
~I~GHOSTICO DIFERENCIAL.- Qutstes dent(gBros, otros tumores be­

nignos y malignos. Ameloblastoma. 
PRONOSTICO.- Es e.rcelen te, ttene poca tendencia a rectdtvar. 

TRATA~IENTO.- Se enuclea fdctlmente, eltmtnactón qutrúrgtca co~ 

servadora. constste dntcamente Bn el raspado. 

DENTIHOMA 
Es un tumor o don too~nico 111.uy raro, tn tegrado por tejido CQ 

nectivo inmaduro, epttelio odontóoeno y denttna irregular y dt~ 

pldstca. 
c,JRA.CTERI STICAS CLJNICAS. - Crecen lentamente. La 111.ayorla de 1 os 



57 

pacientes notaban una hinchazón durante un periodo vartable de 
• 

tiempo, dolor, perjoraci0n de la ".ucosa y la consiguiente tnfef_ 

ci6n tambiln han sido molestias con las que se presenta el pu-­

ciente. La mayor parte de los dentinomas se originan en aonas -

6seas centrales; sin embargo en ocasiones, alguno se desarrolla 

en lu peri/ería, en la encía, cl{ntcamente aparece co"·º una zo­

na /ocal de tejido htperpldsico. Hay datos de grandes dentini-­

mas, pero no hay seguridad de ~ue sea un tamafio habitual. 

b'PIDEt.IOLOGI.A.. - Parece ¡ormarse principalmente en la mand{bul a, 

en especial en la zcnu de molares ¡¡ con jrecuencta estd asocia­

da con un atente retentao. Los pacientes suelen ser jóvenes; la 

edad promedio registrada es de 26 años de edad. No existe ningJ:_ 

na predilección por el sexo. 

ASi'JiCTO llnDlúGltJiHCO.- Es una masa radtopaca de {nti11,a proxtTl.t­

dad con la corona de un diente no erupcionado, también suele o! 
servarse por debajo de los ápices pero en contacto con las ra{­

ces del dt en te. 

llICR6Sl'OPICMIEllTE. - Se compone de masas de den ttna t rregul ar. -

EJ. tejido conectivo suele parecerse a la paptla dental, pero en 

grado de celularidad varía. No hay es~alte presente. La presen­

cia de epi tel to odon tógen<. indij'erenctado es una buena caracte­

r{s ttca • .A veces el componen te ept tel tal prol i/era de manera -­

neoplásica, junto con la porct6n conectiva, comenzando a formar:. 

se den tina dtsplástca llamándose as{ /tbroden ttnoma. 

DIAGNCS'l'ICO DJ}'EHEllCIAL.- Por su ubicación y apariencia con el 

o'don toma compuesto 11 corr.pl é.: o • .A veces con el cemen to11,a. 

PRONOSTICO.- h's bueno, hay pocas recidivas, nunca metastattza, 

pero llega a existir considerable destrucción local de hueso. 

TRATAA:IE/j'TO.- Excisión quirúrgica con un cureteado minucioso de 

la zona • .Algunas lesiones están encapsuladas por teJido conect! 

vo, si esta se deJa en el momento de la operación, puede ser· la 

bas~ de la recidiva. Sin embargo la extirpact6n qutrúrgtca tm-­

pltca la elt~inactón de uno o md~ dientes vitales, por lo que -

la lestón puede vigilarse pert6dicaaente 11 si resulta estdttca 

dejarla hasta observar creci11,ieTito o hasta c¡ue los dientes sean 

extra{aos por algunu otra causa. 
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TUXORES XIXTOS 

FIBROJIJ. A.J/ELOBLASTJCO 

Sinontmta. 1'U4!0R O!JONTOGb'NO JIIXTO BLA.NJJO, OJJCNTúJ/J. J/IXTO BLAN­

DO, FIBROA DAMANTOBLASTOJIA.. 

Neoplasia bentgna relativamente rara, aunque es uno de los 

tumores wixtos 111ás frecuentes, se caracteriaa por la prolifera­

ctón simultánea tanto de tejido epitelial como mesenquimatoso -

stn formación de esmalte o denttna. 

CA.RACTERISJ'ICAS CLINICAS.- Los tumores son de crecimiento lento 

¡¡pueden ser asintomáticos, no tienden a inftl trarse entre las 

trabdculas óseas. En cambio se agranda por expansión gradual, -

de manera que la periferia de la lestón suele ser lisa. Por lo 

general no provoca quejas por parte del pa.ciimte. El dolor o la 

hinchan6n leve del maxtlar inducen al paciente a buscar la aten 

ci6n odontológica. Puede haber migración de los dientes. 

EPIDENIOLOGIA..- Se orioina con aa¡¡or /recuencia en la .11ona de -

premolar ¡¡ molar en la mandíbula más que en el maxila~ y a me­

nudo se asocia con un diente retenido. A.jecta a ambos sexos por 

igual. Se presenta en personas mucho más jóvenes que las que p~ 

decen del ameloblastoma simple. Una edad promedio es de 14 años 

por lo que la mayoría de los pacientes son niños • 

.ASPECTO R.t1.DIOGRA.FICO. - En 1 a radiografía se ve como un área de 

radiolucidez, uniforme de formación bien dejintda, puede ser 

unilocular o bien a veces multilocular, se pueden observar o no 

el abultamiento evidente de hueso. 

A!ICRGSCOPICJ.MENTE. - Revelan una imd9en carac ter{s ti ca. La por-­

ción ectodérmica consiste en islas dispersas de células epite--

1 tal es, de una variedad de /ormas, como rosetas, cordones dac ti 
liJormes lar9os. Estas células suelen ser de tipo cuboide ¡¡ ti!_ 

nen semejan11a con el epitelto odontógeno ¡,ri11¡ittuo. No hay actJ_ 

uidad mitóttca. La similitud con la ldmina dental es más marca­

da que en el ameloblastoma. ~1 componente mesenqutmatoso estd -

compuesto de tejido conectivo prt",t ttvo, que a veces presenta -

Jibrillas entrelaaadas, intercaladas con las c~lulas conectiuas 

parecidas a la papila dental. Puede haber escasos vasos sanguí­

neos. 

DIJ.GNLSTJCO JJIFiiRElr'CliiL.- Otros turi.ores o don tog¿n icos; como el 
ameloblustoma slmple. 
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DIAGNOSTICO./ Se hace a base del estudto microscópico • • 
PJICNOSTICú.- Jl's bueno, mejor que el del ameloblastoma strnple, -
hay poca tendencta a rectdiuar, 
TliATLl-A:IiJNTO,- iJs algo más conservador que el del ameloblastoma 
ya que no inftltra en Jorma acttua el hueso. Se separa jácilme!l 
te de este y se elimina con facilidad por simple raspado. 

f I BliüOfJúNTOA.A ;.;, EL OBLA STI CO 

Es un tumor odontógeno caracter(sttco que debe ser separado 
del odontoma ameloblásttco, Está compuesto por tejidos denta--­
rtos calcificados y por epitelio y meséngu.ima odontogénicos en 
proltJeract6n actiua. Hay un fibroma an.elobl&stico ¡¡un odonto­
ma. La porctón del odontoma se desarrolla dentro del fibroma 
u.meloblástico, como un proceso de maduración continuada. 
CARA.CTEHISTICf.S CLINIC.liS.- l!.'1 tumor es astntorr.áttco, pero en -­
ocusiones puede produ.ctr expansión y dej'ormar el hu.eso afectado 
Es de crecimiento lento, y no es considerada como una lesión -­
agresiua. Jfl pactentt1 se llena a dar cu.en ta cuando ha t,.anscu-­
rrtdo "'u.cho ttempo de intctado el tu.mor JI eso es a causa del -­
aumento de volumen que lle9a a ocasionar, 
ilPIJJE!fIOLOGIA.- i!.l tu.mor es ltgeramente r,,ás común en el 111a.rtlar 
que en la mand(bu.la, tiene •arcada pre;erencta por la aona de -

los Tholures. La mayor parte de ellos están asociados con dien­
tes retenidos. Ttenen mayor /recuencta ¡ior los 1.1arones qu.e por 
las 11,u.jeres. Los 1(11,ttes son en niños y al tnictar la edad adu.l_ 
t~, con una edad promedio de 11 años, de tal modo que la mayor 
parte de los pacientes son menores de 15 años. 
A.Si'h'CTC.·~ il1iiJIOGRHICCS.- Casi tnuartablemente es u.na les1.6n et,!: 
cu.nscrt ta, que presenta una i11¡J.gen radiolúctda expanstl)a, que -
su.ele contener una masa radtopaca solttarta o m~ltiples peque-­
nas opacidades vu.e representan la porción correspondiente al -­
odont0ma. Algunas lesiones son relattuamente pequeñas cuando -­
son ctetectadaus en un exámen radiológico de rutina y no llegan 
u medir más de 1 a 2 cm d.e dt.1fafltro, en tanto otras llegan a -­
ser mu.y grandes, abarcando una parte considerada del cuerpo de 
la mand{bu.la y hasta extenaerse hacia lu rama ascendente, B~ 

cuanto al maxilar pueden llegar hasta el antro. 
lif ICl1GBCV1' Je,; lif J!,'llTi.', - h'x t :,; ten /Jon as de te J t dos dtm ta r tos duros --
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calct¡icados y no calcificados (predentina, dentina, esmalte, -

matri.a del esmalte !J cemento), islotes de mesénr¡uimt1 parecidos 

al teJido pulpar y numerosos islotes !J cordones de epitelio 

odontogéntco compuesto por células similares a ameloblastos y a 

las células reticulares estrelladas. fin algunas aonas esas célu 

las odontogénicas cubren la matriz del esmalte de la misma j~r­

ma que el 6rgano del esmalte cubre al esmalte. En otras zonas -

el epitelio odontogénico se asemeJa al de la ldmina dentaria. 

DIJiGNvSTICO DIFER.E'NCIAL.- Odontoameloblastoma, odontoma comple­

jo. 

PRONOSTICO.- Favorable, aunque se han dado casos recidivantes. 

TRAT.1U!IENTO.- Quirúrgico conservador, se trata por curetaje lo­

cal Únicamente. 

ODONT6U. AJ:ELOBLA.STJCO 

Stnonimta. ODONTOAA:ELOBLAS'l'OllA, ADAlri'ANTOBLAS'fOMA., ODON'l'OA;A 

BLA.HDO r CALCIFICADO. 

E~ una n~oplasta odontogénica que se caracteriza por la -­

formactón sh.ultdnea de un ameloblastoma y un odontoma compues­

to. lis muy rara debido a que un tejido relativamente indiferen­

ciado estd en relación con uno muy diferenciado. 

CJ.RA CTE'RI STICA.S CLINICAS. - Su cree imi en to es por expansión y -

es lento, es una lesión central y es mds agresivo que el Jtbro­

odontoma, produce una apreciable deformación o astmetr{a facial 

st se deja sin tratar. Un leve dolor puede ser la molestia que 

11 eve a la conducta, as{ como también el brote re tardado de -­

cualquiera de los dirmtes. involucrados. 

EPIDEKIOLOGIJ.. - Aparece en ª"'bos maxtl ares, con una 1 tgera fre­

cuencia mayor en el inferior, prej'triendo las .11onas de premola­

res y molares. Se presenta a cualquier edad, salvo pocas excep­

ciones en niños; el 90% se da antes de los 15 años. 

ASPECTGS HADICGRiFICCS.- La destrucci6n central áe hueso, con -

la expansión de las Jdn.inas corttcales es notable. En la radio­

gra/(a se ve como una lest&n bien ctrcunscrtta en el hueso, Is­

ta tiene un borde bien parejo y suave. Como rasgo característi­

co dentro de la cavidad hay canttdades diversas de material ra­

diopaco que constituyen las estructuras dentarias duras presen­

tes, estas pueden o no asemejarse a dientes jormados, ]as zonaa 
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~ue no son radtopacas representan tejidos blandos o componentes 
• ameloblásttcos. El contenido culcificado de la lesión no se fu-

siona con el hueso que la rodea, se aprecia por una línea radtE_ 

lúcida que lo separa • .i!:n otros casos sólo h.v.y una m·asa úntca, -

radiopaca e irregular ae tejido calcijtcado. 

t.JCJtO.SCCfJCid .. ¡¡.'J,'J'l!.'.- Hay una variedad de células y tejidos, en-: 

una distrtbuctór, compleja, hay células eptteltales, cil{ndrtcas· 

escamosas o ind.tferenciadas, as{ como ameloblastos, esmalte, mE_ 

trie adamantina, osteodentina, dentina, tejtdo semejante al re­

tículo estrellado, papila dental hueso y cemento. Es posible ha 

llar estructuras que parecen gérmenes dentales normales o at(pj_ 

cos, con o sin presencia de tejidos dentales calcificados. Hay 

pocas Jiguras mLtóttcas. Hay capas de ameloblastoma t{ptco. 

DJAGIVOSTICO DIFERl!.'HCIAL.- Dtsplasia fibrosa, otros tumores odo!!_ 

tog~nicos, cementoma. 

PHúlf(;STICO. - E's bueno, aunque hay rectdi vas JI des trucctón ósea 

debido a esto su tratamiento es controvertido. 

TRA.TA.Mil!.'//TO.- .Algunos investtgadores creen que la continua des­

trucción y recidiva es comÚh, después del cureteado o la enu-­

cleación conservadora y que es necesario algo mds radical. La -

resección del maxilar, si fuera posible preservando el borde t!!. 

jerior de la mand{bula cuando ésta es la zona afectada, serd -­

seguramer. te la curación ideal. 

ODüNTúb.A ( CO/t:FlJESTO, CC/,,PLEJO Y QUI STJCO ) 

Estas lesiones se originan en las porciones mesenquimato-­

sas y el epi tel to del Jol {culo dentario. Es tas son al te radas en 

el desarrollo normal, ocastonadas por traumatismos o infecci6n. 

El odontoma compuesto tiene todos los tejidos dentarios pero en 

~ayor orden, por lo que sus estructuras son más semejantes a -­

los dtentes. Consiste de un manojo de dientes enanos y deforma­

dos cast siempre, con la relaci6n esmalte-dentina-cemento nor-

11.al. No se observan focos de proliferación ameloblásttca. El n.4, 

mero de dientes puede variar de algunos husta varios ctentos. / 

Cuanto mauor es el número de dentículos más pec¡ueños son. La m_!! 

yoría son cónicos y en general ttenen una ra{z única. Se desa-­

rrollan y alcanzan la madurez casi en el mismo ttempo que Jos -
dtentes de la denttct¿r~ ¡;er1r,anente. iü: contraste con el odonto-

1 

¡. 
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-ma complejo, no :;e desarrollan del fol!culo normal del dtente 

en la región donde aparecen, sino que lo hacen con independen-­
cia de ellos. El número normal de dientes permanentes se hallan 
siempre en dicha región. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Generalmente son astn tomáttcos, que 

raras ocastones producen deformact6n local, stn en,bargo pueden 
obstacultaar la erupción de algunos dtentes de la zona. El odo~ 

toma suele ser pequeño, s6lo ocastonalmente su diámetro excede 

al de un diente. A veces se agranda y llega a expandir hueso. -
Esto es particularmente cierto si en torno al odontoma se forma 

un quiste dent{gero. Tanto el compuesto como el complejo crecen 

despacio y ttenen predomtnancia de tejido calctjicado, con fre­
cuencia después de alcanzar un tamaño determinado, dejan de cr~ 

cer y durante años permanecen quiescentes (Estado de reposo). 

EPIJJiillIOLOGIJ.. - El o don toma compuesto aparece de modo n,c!s común 

en la reoión canina o cerca de ella, ligeramente más frecuente 

en el maxilar. Como un canino supernumerarto es raro, se suoi-­
rtó que el odontoma ser{a una forma típica de estructura super­

numeraria asociada con el canino. En raras ocasiones se ha vis­

to en la re9t6n premolar ¡¡ la del tercer molar. B'sto sucede ca"" 

st con igual frecuencia en la mandíbula y en el maxilar, los de 

éste último contienen en promedio un número mayor de dientes P! 

queños que los de la mandíbula. El odontoma complejo son más -­
frecuentes en las regtones premolares y molares de ambos maxtl~ 
res, con ligera preferencia por la mandíbula. Este es mds /re-­
cuente en el sexo femenino mientras que el compuesto parece no 
tener prej'erencia por el sexo. La m.a¡¡oría de estos tu11,ores apa­

recen duran te la 2da !J 3ra décadas de la vida, pudiendo persis­

tir en la vida adulta. 
ASPECTúS RAIJIOGJ1'AFICOS. - El o don toma compuesto en 1 a radi ogra-­

J{ a se ve como una masa radiopaca, usualmente irregular, dentro 

de la que pueden reconocerse dientes. St s6lo se encuentran al­

gunos, puede adverttrse en cada diente un espacio periodontal y 

pericoronarto caracter{sttco de los dientes no erupcionados. Si 
hay muchos la ~asa radiopaca está rodeada por una l{nea radio14 
cida que represen ta al espacio pericoronarto del diente no eruE_ 

ctonudo. ¡uchos de los odontomas compuestos se descubren en un 

exd~en radiogrd/ico de rutina, en adultos con ·dientes erupctcn! 
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-dos nonnales. En tales casos guizá no huua síntomas o compltc~ 
ciones atribu(bles al odontoma. iero !o~o 1;:n todos los casos de 
dientes retenidos hay la ~ostbtlidaa d~ deaarrollo de qutates -
(odonto~a qu{sttco) son n1;:c1;:sarios e:~menes ruatográjicos pert~ 
dices. El patrón radtográftco predor...tnan te en 1;:l od.on toma com­

plejo está representado por masas radtopacas en algunos casos -
homogéneas y en otros alternanao por dtferentes grados de radtQ 
pactad.ad. Puede tndtsttntamente presentar unu limttante radto14 

cida o, por el contrario, los 1{11.t.tes de Ja lesión perderse en 

el hueso qu.e lo ctrcunda. 
JiICJ10SCC?ICAME/ •. TE.- El odontoma compuesto es posible observar -
las estructuras con jorma de diente que consisten en un núcleo 

central de tejido pulpar, encerrado en u.na cáscara de dentina y 

parcialmente cubierto de esmalte, dentina y cemento y aonas de 

tejido pul par. ffl odon toma compleJo ccmo se mencionó con ttene -
todos los ele11,entos de la estructura dentaria. Estos están depQ 

sttados en J~rma caprtchosa y al azar, y no hay parecido con la 

disposición de un dtente normal. La masa dentaria dura s~ hall4 

rodeada por una cápsula de tejido conectivo que podr!a estar --
-~nlda a la membrana pertodontJl de un diente no eru.pctonado. 11 
Existen casos en los que estando asociados con un qutste, este 

quiste suele estar revestido de epitelio escamoso estrattfícado 
y se desarrolla a partir del órgano del esmalte, Este odontoma 
asociado con una caoidad qu{sttca se d.enomtna qu!sttco. Este se 

comporta co"'º un qu ts te den t{¡¡ero razór. por 1 a cual debe prac t.1 
carse la esctstón. 
/JIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Debe hacerse entre uno V otro tipo. 

PliGNCSTICO.- Para ambos es muy bueno. No recidivan. 
THAT.1tl.'IE/1'TC.- Es la eltmtnací6n qu1.rúr¡¡tco. conservadora. Como -

los tu11,ores e~tan separados del hueso circundan te por tejido CQ 

necttvo, se enuclean J&ctlmente. 
En muy raras ocasiones pueden hacer erupción en la boca, 

TIJt:ORE.S OJJOT(;GEJIICOS H11iiGS 

li/JJ.!.L(;BL.hSTí.fA DE Ci!.LUL1iS Gliil.NULOSAS 

Constituye una varlunte del ameloblastoma si~ple. 

A;ICf<C.,SCOPICAfh."l/Ti.", - A. ues tra ur1a can ti dad nurr.erosa de grandes c~ 
lulas granulosas, cuboial.ias o cilíndricas ae granulos bastante 
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actdóftlos. Estas constituyen la masa central de los tslotes y 

cordones epiteltales, en tanto que la pariferta de los islotes 
está compuesta de células ctl(ndrtcas más altas. Las células a 
veces son semejantes al rot{cul0 estrellado y no a las células 

del amoloblastoma simple. El estroma de tejido conectivo puede 
vartár en algo al del ameloblastoma, por lo general consta de -
haces de fibras colágenas que pueden ser laxos o densos. 
EPID},'/,."IOLOGIA..- A.parece con mayor frecuencia en la parte poste­

rior de la mandíbula, cerca del 40% de este tipo de tumores oc~ 

rre en personas no caucásicas •. El promedio de edad es 41 años. 

DIAGNOSTICO.- Se hard con el estudio microscópico. 

PRONO~TICO.- Es bueno con un tratamiento adecuado. El tumor re­

cidiva con mayor frecuencia que el ameloblastoma. Hay cierta -­
cantidad de casos de este tipo que metasttaaron. 

TRA.ThMIENTO.- Quirúrgico, requiere un seguimiento cuidadoso. D~ 
bido al mayor número de recidivas y a que metastattaa, su trat~ 

miento muchas veces es mds agresivo que el del ameloblastoma. 

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICA.HTE 

Sinont•ta. TUMOR DE PINDBORG. Antes ODONTOMA QUISTJCO. 
Es una neopl asta odon togéni ca. se· origina del ept tel to 

adamantino reducido y se desarrolla dentro de hueso, pero en ra 

ros casos lo hace fuera del mismo en la zona de implantación de 

1 os dten tea. 
CA.RA.CTERISTJCAS CLINICAS.- Es muy similar al ameloblasto11ta. La 
mayor parte de los pactentes con este tumor no sienten síntomas 

y sólo son portadores de crectm.tento gradual con tumefacción de 

la mandíbula, carente de dolor. En uno de los casos se obtuvo -
una zona crepitan te. Los dientes involucrados en el tumor lle-­

garon a aflojarse, desplazarse y algunos a perderse. En u.no de 

los casos ertra6seos el tumor caus6 crecimiento de la enc{a. -
Este era ftrme a la palpaci6n y la mucosa adyacente estaba ulce 

rada. Su crecimiento es lento. 
EPIDEAiICLOGIA. .- El 75J, de los casos se da en la mandíbula, con 
una marcada prejerencta por las zonas de premolares y molares. 
La mayoría son tntra6seos. La dijerencia existente ~ntre a=bos 

seros es insigntJtcante. los límites de edad son de 18 a ?8,--­

Un promedio de 34 afios. Pero ~ds frecuente entre los 40 a&os. 
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.ASPI:X:7'0S 11/d.JIOGRAFICO.S. Pres.:n ta vuriaciones. Todos ]os tn tra­
óseos eran radtolúcidos. Unos monoqu{~ticos con l(rr.ites bien,_de­
jintdcs por una zona densa raaiopuca. Otros multiqu{sticos con 
una apariencia de panal. ])entro de las áreas raatolÚ.cidas, hubo 
pequeñas trabéculas 6seas irregulares que atraviesan la zona -­
rudiolúcida en varias airecctones. En algunos casos sus bordes 
eran irregulares y mal definidos lo que da 1a sugerencia de lo­
calmente invasor. Con frecuencia se relaciona con la corona de 

un dien re sin erupcionar. 

!ACH0SCOFIA. Se presenta como un tumor blando, con algunas cal­

cijicactones, Su color es blar.co grisáceo, a veces amar!llo. El 
e:rtra0seo es jtrrr.e. 

J,iJ()J11.,,SC¡_fICn&fi!.J,'TE.- Se compone de células epiteliales poltédrt­

cas y estroma Jibroso, las células en ocasiones apretadas en -­
grandes capas, pero otras dispuestas en pequeñas islas celula-­
res d.isp.:rsas. im ocasiones las células se disponen en cordones 

con citoplasma eostn6jtlo granular, Algunas de ellas con 2 o 
11.ás núcleos. Pleorr.Órjicos y gigantes. El estroma puede tener IZtE_ 

terial ir.ucoide, rico en captlares y algunas áreas homogéneas y 

ca1ct/tcadas. A veces éstas áreas estaban en grandes cantidades 

y con Jrecuencta en forma de anillos. La naturaleza del mate--­

rtal horr.ogéneo eostnóJLlo jué estudiado por muchos autores que 
llegaron a la conclusión de que éste era una substancia amtlot­
ae: .DJ,:GNC;<iTICU. Por las características 111tcroscóptcas. 

DIAGNCSTICC DI FE'HE'NCJAL. - Amel obl :is toma, carcinoma metastdst co, 

tu.mor de glándulas saltvales o tu.mor mt.rto maltgno. 
Pi1CNG::iTJCC. - Es bueno, aunque r i ende a rect dt var. 
TRATMr!Iíi'!ITO.- Por su con.portamiento clínico como el ameloblast.Q. 

ma, el tratamtento debe ser strr.ilar a este, La enucleación del 

tumor jué realizada en algunos c~sos. Otros requtrieron resec­

ct6n del tumor con un 1:.drgen de tejido normal, hemtmandibulect.Q. 

m{a o hemi~a:rtlectoffi{a o sea la ertirpaci6n completa. La enu--­

cleción st~ple del tumor puede ser considerada para los mono--­

qu{sticos con una zona circundante radiopaca, 

TU/..'Oh CJJU, I'L Gi!.li I CO iJ~·cú. úSv 

dsta leslón purece ser un nioplusma odontogénico benipno -
que proviene de la ~rcli;eraci6~ de restos epiteliales de Nala 
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-sse11. Todas lus lesiones reportud:ls husta la fecha han involu­
crado al proceso a.J. uool ur y algunas StJ han extendido mús allá. 
CARACT./J'RJS1'1Ci1S CLiliICilS.- En algunos cusos los pacientes exhi­

bían moviltdad en la reoión invo.iucrada por el tumor, siendo el 

Único signo o síntoma. Alounos tenían dolor o sensibilidad, pu~ 
ticularmente a la percusión. Algunos pacientes se quejaron de -
sensact6n de presi6n en el mismo lado de la cara donde estaba -
el tumor, aunque esta no era dolorosa. JJ'n otros casos jueron -­
descritos como asintomáticos. 

EPIDEA'JOLOGIA. - La 1 esión ocurre con aproximadamente igual fre­

cuencia en el maxilar y la mandíbula, con algunos casos ocu --­
rriendo mul tifocalmen te. En el maxilar hay una predilección por 
el área anterior, incisivos caninos y en la mand(bula la prefe­

rencta es por el área posterior, premolar y molar. Las lesiones 
maxilares son más agresivas que las mandibulares, El tumor ua­

r{a de 11 a 6? años de edad, pero es más común que ocurra en -­
adultos j6venes de 19 a 31 años de edad. Aunque se tienen más -
casos ocurridos en blancos esto no es definitivo. Se han repor­

tado alounos casos de tumor odontogénico escamoso que han sido 
localizados en áreas edéntulas, pero ésto no excluye la posibi­
lidad de que provengan de ·restos de Malassez de dientes anttguE_ 
mente presentes, 

ASPECTOS RADIOGliii.FICúS.- Aunque hay algunas uartaciones en la -
apariencia radtográjica, una de las caracter{sttcas constantes 

más notables de este tu.mor es la presentación como un área semJ:. 
circular o triangular radiolúctda, a menudo con un borde radio­

paco, envolviendo el alveolo y las ra{ces de los dientes. Un CE_ 

so se presentó como un drea radtolúcida mu.lttlocular, En un ca­

so hubo resorct6n rudtcular. Tambt¿n en uno de los casos de la 

lesión hab{a roto las placas de hueso Ve y Lt. En otros casos -
los tumores_envol v{an tejidos blandos adyc.cen tes, incluyendo 11.u­

cosa alveolar, paladar blando y duro y mucosa bucal. En 4 casos 
el tu.L·.or se e.xtendí6 envolviendo mayores estructuras, tricluyen­

do paladar, seno maxilar, piso nasal y esptna nasal. 
A1ICliLSCCPIC11kllN1'1!:.- :.,·e compone báutcameri.te de islas de epitelio 

escamoso y dtsperso casualmente por todas partes un tejido co-­

nectívo granuloso. Las tslus eptteltales asumen una variedad de 
¡ormas, de redondas a ovoidales a marcadamente irregulares. Ca-
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-da isla esta co11.¡;uesta ae c.J.1:.las e¡;itt:liales escamosas, una -
• capa ct:lular epi tel iul polari;:,:ic:.a, esta puede ser de células e~ 

buidales. ~resencta de vacu0lizJción ~/o jormact6n microgu{stt­

ca ut'ntrc ae esas islas. ifubo ciJlu.las querattnizadas !J perlas -
ue qu¿~atina. i~tructuras laminares calctjtcadas. Tambiln estdn 

estr4ct ... ras intraepi teltales, ecsin6f!las, globulares htaltnas 

J cristaloides. i.11 tejiao conectivo granuloso d.el tumor está -­
compuestu de Jibras colágenas entremezcladas con vartante núme­

ro de JLbroblastos, ¡tbrocitos y pequeños vasos sangu{neos. No 

hay cambios mixomatosos. Cca~ionalmente hay un cierto grado de 

i.n¡lamación. 

lJIAGJ\'(...,TJCO.- Sus caracter{stiCú.S microscópicas pueden permtttr 

una cl~ra dt¡erenciactón ael carcinoma epidermotde y del amelo­

blastoma. 

DJ;. GM.101'1 Cv JJJ;E'flE'NCI .A.L. - Los dos anteriores mene i onados. ¡¿u is­

te odontogénico. También es tnteresante que en algunos ca~os de 

lesiones múltiples el patrón clintco-radiográjtco ha conducido 

a un diagnóstico de periodontosts. Inclusive las lesiones soli­

tarias pueden parecerse a pertoaontitis local severa. & 
PRUv'GSTJCO.- Se considera bueno pese a que algunos tumores al-­

canzan grandes extensiones, Raras recidivas. 

TiiA'l'i.JJif.'NTO. - Aungu.e 1 a mayorla de los casos han stdo manejados 

por µrocedi~ientos qutrúrgicos conservadores sin haber recurre~ 

eta, algunos casos especialmente del maxilar, han involucrado -

e~tensamente estructuras adyacentes y han requerido u.na resec-­

bi6n en bloque o hemimaxilectoM{a. Algunos casos han ocurrido 

en una 111anera multicJntrica. Por lo tanto, el tu.mor podr{a no 

ser aisert.inado ligeramente por cualquier cirujano. i.'n uno de 

los casos hubo nu~erosas recurrencias en un corto periodo hasta 

la total odontectom{a y cu.retaje. 

& Hay un 9ruµo de lesiones las cuales son, histo16gtca~ente 

ihaistinguibles del uer~adero tu.~or odontogéntco esca~oso, pero 

sus curucter{sticus son usociadas con el revestimiento del qui! 

te oaontog'1nico, f:!1 pr0ceso clínico es dijerente, al igual que 

las curact~r{sticus ruaiográjicus J el pronóstico. 
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CLASJflCACION DE LUS 'l'U!lORES NO (;lJONTOG1J/ilOOS 

1. TUt:úH VEJWADERO DE CE'LULAS GIGANTES 

2. MIXOHA NO ODONTOGE'liIOO 

J. CON JJRONA 

4. OSTiiOBLll STO/JA. BllílJGNO 

5. OSTEONA 

6. OSTEOMA OSTEOIDE 

7. OSTEOFIBROMA. OSI FJCANT.E 

8. FIBROMA CENTRAL 

9. HEHANGIOJü JJEL HUESO 

CENTRAL 

Este ttpo de tumores de los maxilares son los que no se -

originan a partir de la lámina dentaria o sus derivados. 

TUMOR VERDADERO DE CELULAS GIGANTES 

Sinonimia. TUMOR OSEO .DE CELULAS GIGANTES, TUJ!OR C.6NTHAL DE -

CELULJiS GIGAJiTES. 

Es un tumor muy raro. Es de origen neoplásico y parece po­

sible que un traumatismo sea el mecanismo desencadenante. En -­

los huesos largos el tumor puede comportarse en forma bent9na -

(50%), ser localmente agresivo (33'f,) o producir metástasis en -

un (1?%). Por lo tanto en estas localtaactones constituye una -

lestdn m&s peligrosa. 

C.A.RACTEicISTICA.S CLINICAS,- La veloctdad de su crecimiento var{a 

y el dolor depende del tamaño y del sitio donde se encuentre 1~ 

calizado el tumor. Puede haber espaciamiento de los dientes de 

los dientes. Al aumentar de volumen se puede desarrollar alguna 

fractura pato16gtca. 

EJJIDEJJJ(;LQGJA.- Es común en los huesoa largos sobre todo en el 

extremo superior de la tibia y en el extremo tnjerior del radio 

y ¡'mur. Se localtzan casi con la misma j~ecuencia en a~bos ma­

xilares. ~~ la mand(bula, la s(n/tsis y la regt6n de los premo-

1 ares estdn ajectados con mayor frecuencta. ti'n el maxtlar la lf!. 
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-st6n se presenta en la josa canina v.1as regiones etmotdales, 

pero no es cc=dn en estos dltt~os stttos. ~parece en pacientes 
ae EO ahos. Go se sabe de ~rejerencta de sexo o raaa. 
llSi-r.C"l'vS flADIOGRAfJC0.5'.- Producen una lesi6n osteol{ttca, mu-­

chas veces ü.Ulttloculo.da ~con bordes n{ttdos. La tmágen elásti 
Cú d.e la trúbeculución gruesa causada por la lesi6n osteol{ttca 

es algo menos .rrecuen te, También puede ser una Jlona radioldctda 

con boraes no cejinidos. ~n ocasiones ha existido perforact6n -
ae.1. proceso alveolar dentro de la cavidad bucal. 
J..JCl({.;SCúi'!A.- La estructura de este tumor es bastante celular y 

urdforme. Lo.s células son u,ás grandes y más numerosas y con una 

distribuci6n m.á.s uniforme que en el granuloma de c&lulas gigan­
tes. Las células están localizadas en un estroma de células fu­

st¡ormes o de Jorma oval con núcleos prominentes. La vasculart­
zación existente es muy notable. 
DIAGNOSTICO. - Basándose en todas sus co.racter{s tt cas. 
DIAGNOSTICO DJPj,'RENCIAL.- Primeramente granuloma de c~lulas gi­

gantes. Si radtográj1camente aparece la lestdn multtloculada, -
la diferenctacién es con el mtxoma o ameloblastoma. St este tu­
mor esta próximo a un diente sin erupcionar, la tmágen radtogrA 

Jica es tndisttngutble del qutste dent{gero. En este ttpo de t.!!, 

mores, se debe efectuar un estudio qu{mtco del metabolismo del 

calcio y fósforo para e:r:clut r el hiperparattrof.dismo. Estos ní­

veles ttenden a estar dentro de los lfaites normales en pacien­

tes con este ttpo de tunor. Displastas fibrosas. 
PRúPOSTJCO.- Es probable que en los maxilares sea bueno, pero -
se han adv~rttdo casos de rectdtva. E'n los ma:r:Llares no se sabe 

pero en otras zonas estos t~~ores pueden sufrir transformación 

maligna sobre todo en casos de múltiples intervenciones. Se han 

lnjormado casos de matástasis pulmonares. 

Ti1J.TAMIEkTO.- JJ':r:ige una extirpación qutrúrgtca de la lesión con 

un amplio 11,árgen para asegurar su completa erradtact6n. Y lle­
nar a la cavidad con trozos de hueso autógeno o anorgánico, se­

gutdo del cierre de dicha cavtdad en la •ucosa. 

J:I XOMA NO <..1DC,NTUGc.NICO 

Si non tm ta. .l:J lvf.11 l/:;'1'b.'L G:.N I CO. 
i!.s u.n tumor benigno extremadamente raro, se ortgtna dentro 
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de los maxilares. Este puede surgtr en cualquier parte del es-­
queleto. Aunque su etiología es desconocida, algunos investtg_g_ 
dores creen que se debe a p~queños grupos de tejido embrionario 
re t1m ido. 

C/JRJ.CTERISTIC11S CLINICAS.- Es de crecimiento lento, pero produ­

ce un agrandamtento de la zona afectada, puede ocasionar migra­

ci6n y ajloJamtento de los dientes, a veces estos tienen senst­
btlidad. 

EPIDEMIOLOGIJ..- Se presenta tanto en mandíbula como en el maxi­

lar, en este Último puede causar gran daño. Ho muestra pre¡ere~ 
eta por ningún sexo, tampoco por la edad, aunque se cree que se 
presenta en pacientes menores de 30 años. 

J.SPECTOS RADIOGRAFICOS.- La radiografía pone de manifiesto una 

aona radiolúcida única o bien de un aspecto semejante a un pa-­
nal. Las tablas corticales son delgadas y pueden estar expandi­

das. En el maxilar se han dado casos de que se extiende hacia -
los antros y aún invaden la 6rbita, 
l!ACRc.:;coPIA.- El tumor posee una consistencia de jalea. 

J.'ICRCSCOPICAllENTE. - Se observan numerosas c~lul as estrella das -
en un estroma supe"CP>bundante de substancia mucotde laxa, y a ve 

ces se aprecian figuras mi t6ticas. Tan to 1 as c~lulas como la ma 

triz son bas6ftlas. El tumor no este! encapsulado. 
DIAGNOSTICO.- Sus características mtcrosc6picas son de valor. 

DIAGNOSTICO .DIJER.iiliCIAL.- Se debe diferenciar del mixoma odont~ 

génico, esto es extremadamente dtj{ctl. Una diferencia notable 
es que el odontogéntco se presenta en una regt6n en la que los 

dientes no han erupcionado o faltan congénitamente. Otras aun-­
que dudosas son que: el osteogéntco tiende a recidivar y a con­

vertirse en •aligno. 
PRUltCSTICO.- lio es tan grande co"'º el odonto,génico, y su {ndice 
de recidivas es mayor, aunque no produce metástasis puede lle-­

gar a transformarse en maligno. 
TRATAMIENTO.- Como es mcfa agresivo que el odontogénico, requie­
re la extirpaci6n qutrúrgtca completa. Ya que es destructivo y 

suele producir recidivas st no se extirpa radicalmente, se aco~ 
seja quitarlo con un amplio n,drgen de teJido sano. Cuando el df!. 

jecto es pequefio puede llenarse con el codgulo sanguíneo y de-­

jar que ctcJtrice por primera intenci6n. Cuando es grande puede 
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ser necesario llenarlo con fragmentos de hueso autógeno, blanco 
• o anorgdnico. Si es muy voluminoso puede tratarse dejando que -

el tejido blando colapse dentro de ella !J permttir que se llene 

graaua.lmente con hueso neoJormado. Por su consistencta ¡¡natura 
leaa in¡iltrativa, puede ser /4cil de erradicar. 

CUNDf16MA 

Es un tumor central benigno compuesto de cartílago maduro, 

es bLen conocido en ciertas zonas del esqueleto óseo. Raras ve­

ces se origina en los huesos membranosos, particularm~nte si no 

hay restos cartilaginosos vestiglales, en el maxilar y la mandJ_ 

bula se justi¡ica la presencia de este tumor ya que pueden con­
tener estos restos. Se cree que derivan de restos de cdlulas 
embrionarias, 

CAltAC:Ti:.JiISTJCJi.S CLINICiiS,- Se origina como una hicha.són indolo­

ra y lentam~nte progresiva, cuando tiene una situación central 
puede haber destrucción y exfoliación de los dientes, as{ como 
protuberancia de la lán.tna Li o Bu.. La mucosa que lo cubre ra-­

ras veces se ulcera, esta mucosa aparece si el tumor es mds pe­

riJdrico. Los tumores en la región cond{lea producen una masa -
ósea dura que produce dolor al masttcar y desvía la mandíbula -
hacta el lado libre, La lesión es peligrosa por varios motivos: 

1) Puede •z..perimentar una transjor111ación n.altgna; 2) Infiltra -
los espacios medulares y es dt¡{ctl de erradicar; y 3) a pesar 

del aspecto microscópico aparentemente inofensivo de muchos co~ 
dromas, se comportan coao condrosarcomas de baja malignidad, 

EPIDEMIOLOGIA.- En el maxilar, la parte anterior es el sitio -­
más co~dn de este tumor ya ~u.e es aqu{ donde se 'ncuentran los 

restos cartilaginosos particularmente en la línea media, hacia 

lingual o entre los incisiuos centrales. Las protuberancias se 

1;1xtienden mu.chas veces hacia arriba dentro de los senos parana­

sales o hacia la base del cráneo. En la mandíbula el lugar más 

común es aetrás del canino y a/ec ta 1;11 cuerpo de la 111and{bula 

las apó/tsis coronoides o los cóndilos. Se han observado algu-­
nos casos peri¡dricos, Juera de hueso, como en el palaáar blan­
do y en la J1;1ngua. Se presenta a cualquier edad, sienao la edad 

media "ae los pacientes 47 años. No han preferencia por el sexo. 
ASPi!.'CTCS flA DI6GHAJ1CCS. - El exémen radi ográJ i co revela una 1 e--



72 

-st6n bten ctrcunscrita, con bordes claramente deftntdos.Cuando 

hay calcificación pueae apreciarse un aspecto moteado o la zona 
radiolúcida irregular. h1 condroma es una lesión destructora y 

ademds produce resorctón radicul '.Ir de los dten tes adyucen tes. 

JIICRGSCOPICAMEBTE.- Se compone de una masa de cartílago htalino 

que presenta zonas de calcificación o de necrosis. Las cJlulas 
cartilaginosas son pequeñas, conttenen núcleos Únicos y no pre­

sentan gran variación de tamaño o de forma. La extstencia de c!_ 

lulas multinucleadas y el aumento de tamaño de los núcleos son 
signos de un tumor mds maligno. 

DIAGNOSTICO.- El estudio microscópico es el de mds ayuda. 

DIAGNOSTICO DIFE!IENCIAL.- Se tienen en cuenta quistes y tu"iores 
odontogéntcos, dtsplasta Jibrosa y /ibrosarcoma. 
PRONOSTICO.- Es desconocido, en los maxilares, o bien debe ser 

juzgado con reservas. En otras partes del organtsmo, probable--

111en te sea bueno. 
TRATAJllEJITO.- Es qutrúrgtco, puesto que es resistente a los ra­

yos I. Por el hecho de la posible transformación sarcomatosa, -
indica que es necesario hacer una enucleación algo mds conserv~ 

dora, aunque no es justijicada la resección radical a menos que 
el tumor tenga un ¡¡ran tamaño. En ocasiones la extirpación qui­

rúrgica en bloque abarca 1 ímt tes mucho más allá del tumor. 

OSTECBL!tSTOf.".11 BENIGNO· 

Sinonimia. OSTEOMA OSTEOIDE GIGAA'TE. 

Presenta este tumor benigno una localtzact6n central den-­

tro áe los huesos largos, vértebras y huesos planos. 
C.A.RJ1CTERI STIC.A.S CLINICJ}.S. - Se carac tertJta por el dolor e hin cha 

zón del sitio del tumor, su duración var{a de unas pocas sema-­

nas a un año o más. 
Ei·IDEJ.'IúLOGii.- Su local tzactón más co111ún es la columna verte-­

bral. Otros sectores frecuentemente ajectados influyen el sacro 
huesos tubulares largos y la bóveda craneana. Con cierta fre-­
cuencta tanto en maxilar como en mand(bula. Raras veces tienen 
una localización pert¡értca a parttr del pertostto. Se ortgtna 

con mayor frecuencia eu personas Jóvenes; el 75J, de los pacien­

tes son meuores de 20 afios. No obstante, se presenta en adultos 
mayores. Parece haber una predtlecctón por los varnnes. 
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;, SP.i!.CTOS RA úIGGRlt}JCOu, - .Son muy ca rae ter{s ti cos. Hay una pequ!!_ 

na .aona radiolúcida reaonaa u oval, r~deada por una zona de hu.!!_ 

so radiopaca, El periostio en esta zona deposita hu.eso nuevo -­

ac.licional que p.·odu.ce uri t:ngrosamiento intenso de cortical. A -

veces hay calcijicact6n en el drea radiolúcida lo qu.e le da un 

aspecto moteado. 

l.'ICRúSCCPJC,J,ii.;,Jr'Ti:. - Los rus9os más sobresalientes son: vascul a­

ri aaa de la lesi6n con muchos capilares dilatados distribuidos 

en toao el tejido, can t!dades moderadas de células 9igantes mu.J. 

tinucleadas dispersas en el tejido y osteoblastos en activa prf!. 

lijeraci6n que cubre las trabéculas irregulares de hueso nuevo. 

Es una lesión solitaria. 

JJIAG,NLJ;:;TJCO. Por medio de todas sus caracter{sticas. 

DIAG!i0STICO IJJ}EJ1HNCIAL.- Osteosarcoma, quiste 6seo aneu.rismd­

tico. 

PRúJIOSTJCO. lis bueno, rara ueJl recidiva. 

TRA.Tid1Il!.'ATC.- b'l tratamiento de elección consiste en la e:rttrpE_ 

ción cons~rvadora local. 

OSTEúJI~ 

Es una neoplasia benigna caracteriaada por la prolifera--­

ción de hueso compacto o esponjoso en una loca1tRación endostal 

o pert6stica. Dertva del pertostto, del hueso o elementos con-­

droblásttcos embrionarios. Se inicia de 11.anera expontdnea y d!_ 

,ta de crecer cuando el esqueleto alcanza su completo desarrollo 

CARACTERISTJCAS CLJNJCAS.- La lesi6n de origen perióstico se m!! 

nijiesta como una tumeJacci6n circunscrita del maxilar que pro­

duce una astmetr[a notoria. La de origen endostal tarda más en 

presentar manifestaciones clínicas ya que es necesario que se -

presente una considerable proliferación antes de existir expan­

sión de Jas tablas corticales. Este tumor crece lentamente y la 

mayoría de las veces es asintomático a menos que se ulceren, en 

cuyo caso se vuelven dolorosos. ~~ ocasiones la lesión alcanza 

ur. taniuño constaerable, que aparte del aumento de volumen !J la 

asimetría, i".piden el habla ¡¡ la masticación. Si el tumor se lQ 

caliza en unu zonu que so~orta una dentadura, puede desarrolla! 

se una ·ulc~ración debajo de la pr6tesis. A veces hay restric--­
ctón del movimtento mandibular si el crecimiento es grande y --
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tiene su or-tgen en la r-egión coroTLot<le o cond{lea, 

i:.f'I}JiJ'/,JlCLúUI11.- A'o es una lesión bucal común. La localtzación -

en lu. 11.and{bula es más Jrecu1mte, en su suptJrJicie externa, ce.!: 

ca del agujero mentontano o en las par-tes internas. También se 

presenta en los senos paranasales. ~~ el paladar casi siempre -

se observan a un laao cie Ju. 1 {nea media • .A veces hay crecimien­

tos ~dlttples dentro del mismo hueso. Ta•bi¿n se tienen datos -

del osteoma del tejiao blando. Au.ngu.e pueden ortginarse a cual­

quier edad, parece ser 11.ás comdn en el adulto j6ven. 

tlSh:,"CTúS 1tJiiJlúG1itlF'ICOS.- La radiografía oj'rece información res­

pecto a la forma y tamaño del tumor y su relación y unión con -

el hueso. Si pl tumor consiste en particular de hueso denso y -

laminado con pocos conductos haverstanos, el área es radiopaca, 

bien deltmitada y es indistinguible del hueso ctcatriaal. En un 

tu~or de hueso esponjoso y abundantes espacios medulares el ea­

tro11,a es di/uso y por lo común el trabeculado es normal. 

/JÁ.CROSCúPIA.- l!.'1 osteoma periférico es un bulbo óseo duro, oval 

o redondo, con una super¡icie lisa, muchas veces lobulada. Es-­

tos tu~ores pueden estar jiju.dos al hueso por una base amplia o 
pediculados. El esponjoso tiene el mismo aspecto que el hueso -

esponjoso; a veces lo atraviesan algunas trabéculas más gruesas 

jJ osteoma compacto tiene un color blanco amarillento y es más 

homógeneo. 

t.'IChL<>Cú.?IC!i.lllt.'l1'TE. - lis ta compu.es to de hueso compacto en extremo 

denso o de hueso esponjoso con espacios ampl tos. El hueso formf:. 

do es normal en todas lus dreas, Suele el tumor estar bten cir­

cunscrito pero no encapsulado. 

DIAGNG~TICO.- ~e realiza valiéndose de todas sus caracter{stt-­

cas, el {nicas, radio9r&Jtcas, microsc6picas, etc, 

Dlh GNú~TICú DJF jjJi1J1~·c1AL. - Cs t eocondro1.,as os tJi ca dos co111pl e tame!i 

t(;!, e.rostosts traumática, esclerosis inflamatorias y lesiones -

displásicu.s Jibrosas intensamente osiJicadas y otras lesiones, 

osteomielitis escli:rcsante no supurativa. 

Píi'UiCúTlCC.- .iú:celc::nte, no recidiva después de su eliminact6n. 

Tl1117',1HJJ!tT0.- Si es ¡;erljéricc el tratumiento es la extirpación 

qutrú,.9ica. La mi:t;.bru.nu. mucosa iJ el periostio se retraen y el -

tu.mor se corta cun c{nc~les, jresas o gubias. Eespués se recor­

ta la mucosa y se sutu.ra tm su ¡;ostci6ri ¡¡i;rmitténdole que cica-
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-trtce. Sí es central no está tndicado ningún tratamiento, a m!!_ 

nos que el tumor crezca tanto que lle9ue a producir dejormtdad 

o síntomas como dolor, parestesia o anestesia que pueden ser el 

resultado d.e la presi6n SJercida sobre un nervio sensitivo. 

OSTEotU C .ST EOJ DE 

Es un tumor benigno de hueso que raras veces ha sido des-­

crt to en los maxilares. La verdadera naturaleza de la lesión es 

desconocida, Algunos opinan que se produce como consecuencia 

del trauma ocie la inflamaci6n. 

CARJ.CT.b.'RJSTJCAS CLINJCn.S.- Uno de los s{n tomas principal es es -

el dolor t.n tenso, desproporcionado con el tamaño de Ja lestón. 

El dolor es bien localizado. Quizá al principio este es intermj_ 

tente, pero luego se hace constante y mJs tntenso. Puede haber 

una tumefacción localizada de tejidos blandos sobre la zona 

a/~ctada del hueso, que puede estar sensible. 

EPJfJJi'J!IOLOGIA. - Se ha registrado con mayor /recuencta en el /~­

mur o en la tibta, aunque ocasionalmente están atacados otros -

hu.esos del cuerpo. Pueden verse afectad.os tanto el maxilar como 

la mandíbula, en esta pueden verse en el cuerpo o en el c6ndilo 

En el r1-.a.rilar puede estar e.xtendtdo al seno maxilar. Es mu.y ra­

ro que las lesiones se presenten en pacientes mayores de 30 

años. Los niños menores de 10 y aún de 5 años, son jrecuentemen_ 

te a¡~ctados. Predomina más en el se.ro aasculino. 

ASP.b"CTOS itAiJiúGRAFICOS.- Este aspecto es bastante t{ptco, hay -

un núcleo radiolúctdo redondo u oval, rodeado por u.na zona de -

hueso esclerótico denso. Algunas veces existe calct/tcactón de 

la zona rad.tolúcida. El tumor pocas veces mtde más de un cent(­

n.etro de diámetro, pero la corteza que lo cubre se engrosa por 

neo/ormactón de hueso peri6stico. 

J,,JCl1CSCCPJC,.J.lliiTE.- El núcleo central es de tejido osteoide, -­

con grados variables de calci/icactón, entremezclad0 con tejido 

conectivo vusculur. Hay jormact6n de trabéculas áe/tniaas, en -

particular en Jas lesiones más antiguas. iil hueso circundante -

es denso pero normal. El pflriostto supra¡¡acente presenta neo/e!:_ 

mactón ósea, hay colecct0nes de ltn/octtos en este tejtdo tn--­

ters ttctal. 
fJitiGk(:~TICO.- Se puede hacer un diagnóstico microscópico act.g:uE_ 
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-do si el tumor es extirpado intacto con parte del hueso circun 

dan te. 

DJ,lGXCSTICú Eifi."RiJ)VCIAL.- Osteoma osteoide gigante. 

PHCHG:.:'ICO. - llicelen te, el tumor no recidiva después de su to-­

tal elir..inación. 

TRATAA.-IDiTO.- Consiste en la eliminact6n quirúrgica total de la 

lesión. Con frecuencia los salicilatos alivian 91 dolor que, de 

persistir, puede in terrumpt r el sueño. 

OSTEOFI BRO/l.A CSIFJCAliTh' CE!i'TRAL 

Si non tuda • .fl B?.6ÁÍA CSTEOGEJ/ICO, CSTEGFJ BROJ:A Ct'NTRAL. 

Es un tumor 6sec central benigno, se origina en las célu-­

las osteogénicas, 

C.A.RACTEiiISTICJ.S CLINICn.~.- La lesión suele ser asintomdtica, -­

has ta que 1 a proliferación produce una notable h inchaeón y 1 eue 

deformación; el desplazamiento de los dientes es un signo cllnJ.. 

co temprano. Es un tumor de crecirriiento relattuamente lento. -­

Puede estar presente durante años antes de ser descubierto. De­

bido al crecimiento lerito, las ltÍrr.tnas óseas corticales y la TT..!!_ 

cosa o la piel que las cubren están casi inuariabli;mente intac­

tas. 

ii'PIDEA.ICLOGIA.- Pueden encontrarse afectados cualquiera de los 

dos maxilares, aunque hay una mayor prejerencLa por la mand{bu­

la. Se puede presentar a cualquier edad, pero es mucho mds co-­

mún en los adultos jóvenes. No se tienen datos sobre alguna pr~ 

jerencia por el sexo o raza. 

A.SPECTG·S R,íDJOGRAFICCS. / Son muy uartables según su evolución. 

Siempre estd bien circunscrita y est& bien de•arcada del hueso 

et rcundan te. Bn e tapas tempranas aparece corho un área radiolúcl.. 

da stn radiopacidades internas. A. medida que madura hay una cr~ 

ciente ca1ci¡tcaci6n de modo que la aona radtolúcida presenta -

radiopacidades, hasta aparecer radiopaca relativamente uniJ~rme 

fis co~ún la inuasi6n de otras estructuars circundantes. 

kICl10SCOFICll."1ENTH.- Hay n,uchas libras colágenas entrelazadas, -

en ocasiones dispuestas f!n haces circunscritos, intercaladas -­

con granaes cantidades de jibroblastos activos en prolijeract6n 

l/ay Jiguras mitóticus en pequeñas cantidades, raras veces pleo­

morjismo celular. Con Jrecu~ncia se presentan áreas con calcl-
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-jtcación ¡¡ jormación de hu.eso • 

.úI11GAvS1'JCi.,,- Se toman en cuenta toda!> sus características. 

diagn6stico diJerenctal.- hisplusia /ibrosa, /ibroma od.ontogénJ.. 

coy otros tumores odontogéntcos. 1'11.mores n.altgnos y la enj'erm!!.. 

dad d.e Paf} e r. 
f'iiUlúSTICO.- ils excelente, las rectdiuas son raras. 

1'11A1~ • .i.Ic.'NT<.:./ Debe ser extirpad.a med.tante t~cntcas conservado-­

ras, t:stas constituyen el tratamterdo idea]. 

FIBHCJ.'Jl CEl.'T.;;,AL 

Es un tumor relatiuamente raro, sobre todo en este aspecto 

central. Es benigno a pesar de que se citan rectdtuas. 

Este tu~or ha sido designado con una variedad de nombres -

que restde en el hecho de que, como raramente son fibromas pu-­

ros, puesto yue en su htstolog(a entran variados tejidos u se-­

gún sea la supremacta de un tejido sobre otro, recibe las dts-­

tintas denomtnactonea. 

Debido a lo anteriormente citado para muchos autores este 

tipo de tu.mor es considerado el mismo tumor que el tumor ants-­

rtor ya descrito. 

HEJ:,~NGIOt'A DEL HUESO 

Stnon tnlf a. AA'GIOJiA OSEO, HE;:ANGIO/úJ. CENTRAL. 

E'l hemangioma tntraóseo es relativamente raro, pero es de 

gran importancia debido al peligro de una hemorragia tncon trol! 

bl.e si se practica una biopsia o una extracción de un diente ad 

yacente. Probablemente sea de origen congénito. Es un tumor uas 

cul ar ben tgno. 

Cii.RJ.CTiütISTICJ.S CLINICAS.- Su aumento de volumen es a rttmo le!! 

to. La duruciér. de los síntomas antes de la consulta var(a mu-­

cho, desde algunas sen.anas hasta meses o años. Su aumento de V,2 

lur;,en puede prouocar astmetr{a facial. Aunque por lo general es 

asintomático, en ocasiones puede existir dolor. También puede -

llegar a crecer r.,ás r6.pido, dilatar la tabla cortical y condu-­

cir al ajloja~iento de los dientes. Los dientes que se aflojan 

pueden mostrar un r;,ovimterdo oscilante hacia adentro y afuera -

de sus <ilueolos. b'n la nona cervical de los dientes puede obse!:. 
uurse pérdtda ae sangre. fin ocasiones, es posible sentir u.na --
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pulsaci6n por enctma de las lesiones de los maxilares, pero es­

to no es constante. Las lesiones pueden comprometer tanto hueso 
como tejidos blandos. Otros halla3gos clínicos comunes son ht-­

pertermta del lado ajectaao, parestesia y murmullo audtble. 

EPIDE¡JOLOGIA.- La mand{bula es afectada más frecuentemente que 
el ~axila~ la mayor frecuencia cl{ntca es en la segunda d~cada 
de Ja vtda y hay cierta predilección para el sexo /emenino. 
J;SPB'CTOS RJiDIOGRAFICOS.- La tmágen más común es el aspecto de -

panal o de burbújas de jabón •. La ortgtnan las rarejacctones mul 
tlloculares que dtlatan la corteza hasta adquirir una delgadez 
de papel. Las loculaciones son pequeñas entremezcladas con una 

fina red fibrilar. En muchos casos solamente hay radiolucidez -
mal de¡tnida. A veces esp{culas irradiadas hacta la periferia -
en expansión, dando aspectos de rayos de sol. Puede haber reso~ 

ctón de las ratees.Es una lesión destructora de hueso. 
XICROSCOPICAMENTE. Histológicamente hay dos clases de hemangto­

aas, el capilar y el cavernoso. El cavernoso lo forman grandes 

vasos de paredes delgadas tapizadas por una sóla capa de c~lu-­

las endoteliales esparcidas entre las trab~culas. El capilar e~ 
td compuesto de delgadas asas capilares que tienden a extender­
se hacia afuera. No hay ninguna conexión {nttma con la circula­

ción general. Los cor.tes mtcrosc6ptcos muestran numerosos espa­

cios o vasos, llenos de sangre, en la médula ósea. 

DI.A.GNOSTICO.- lis dit!cil, pero cuando se sospecha la existencia 

de la lesión, la aspiración es de gran valor. 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Otras lestones de tipo vascular. 

PRONOSTICO.- No ea muy bueno, hasta desfavorable por el peltgro 
de heu,orra9ia que puede 11 egar a ser tncon trol abl e. 
TRATAJJIENTO.- fl'n una siriple e.xtracci6n de un diente adyacente, 

donde la he111orragia es profusa requiere un tratamter1 to sumamen­
te deltcado. En el trata1Rten to qutrúrgtco suele dar por resul­

tado una intensa pJrdida de sangre, que a veces desangran al p~ 
ctente al punto de causarle la muerte. Los riesgos son importa!!_ 
tes por lo que se recomienda el estudio arteriogr&ftco prevto. 
Podr&n ser necesarias las 1 tgaduras de las carótidas externas, 

el taponeamiento y finalmente la resección. Es aconsejable la 

asptractón del contenido l{qut..do antes de la apertura gutrúroJ:. 
ca. La radioterapia ocupa un 2do lugar en la terapéuttca. 
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CLll.SJPICAGJON DE LOS TUMORES B.c.'N'!GNOS DE LOS 

Tii.'JJ DOS BLANDOS 

TU/.fOhb'S El'ITl!."LULE'S 

1. PANLOJfA 

2. yUJ!.'JíATOACÁNTúfül 

TUI/ORES l' ESE'JiQUIJ!ATOSOS 

1. FIBRCtA 

2. GRANULO!IA GIGANTOCELULAR Pi!.'RIFERICO 

3. HEMANGIO!JA S 

a) CA PI LA Jí Y CA V iJ'RNOSO 

b) JUVENIL 

4. LINFJ.NGIOA!A 

5. Nh'UJIOF'I BROJIA 

6. NEl/Rl LE'AfOJIA 

7. LI PCMA 

8. Jf I OBL1í STOJ:A DE Ci:."'Ll!LA S GRANUUJS.AS 

9. PLA fJ'J!OCITOJ:J. D.E TJMIDO BLANDO 

10. RA. BIJOJ;'JOJIA. 

11. LEIOIJIOJIA 

12. ANGIOFIBROJ!.A. NA SOFJI RI NG.EO JIJV .ENIL 

En este cap(tulo serán tratados los tumores de tejtdos 

blandos que en sentido estricto sean constderados como verdade­

ras neoplastas, ya que extsten un gran número de lesiones seme­

jan tes a un tumor que no son más que proltjeraciones de ttpo t~ 

moral. Com por ejemplo el tumor del embaraJJo, verruga vulgar, -

etc. los cuales no serán citados. 

PiiNLOJ,/1. 

l!.'s una neoplasia benigna común que se origina en el epite-

1 io su~erjlcial. ~u etiología es desconocida. Se origina con -­

Jrecuencia a partir de una mucosa de aspecto co•pletamente nor­

mal, Jal tu.ndo a me111.ldo los signos de traumatismos, i.njecciones 

u otras posibles cuusa8 loc~les contrtbuyentes. Hay una proba­

ble µosibilidad que sea de orin~n v{rico. 
CAfl!.C1'ifliJSTICnS Cl.J!ih'ii.;:;.- J:.'s una lesióri exof{tica, co1 .. puesta -
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de numerosas proyecciones dactt;·ormes pequeñas <¡u.e producen una 

apartencia verrucosa o de coliflor. Casi sie1:.pre es un tu.mor -­
pedunculado bien ctrcunscrito, pero se han observado tipos sési 
les. El color del paptloma oral uar(a según su locali~actón. -­
Las lesiones origtn.adas en el epitelio no qu.erattni.rrado como pJ.. 

so de boca o paladar blando, ttenden el mismo color que los te­

jidos circundantes, o algo más enrojecidas, Las de epitelio qu! 

rattniaado como paladar duro, enc{as, lengua, etc, tienen u.na -
coloración blanca. Su tamaño generalmente es de algunos mtl{me­

tros de diámetro, aunque pueden adqutrtr mayor tamaño, con fre­

cuencia el paciente desconoce su e:tstencia. En el interior de 
la cavidad bucal las lesiones son de consistencia blanda, en -­
tanto que las expuestas en los labios suelen ser duras, ásperas 
y escamosas. Su crecimiento es lento. 

EPIDEHIOLOGIA.- Puede aparecer en cualquier lugar de la cavidad 

bucal, pero las localizaciones habituales son: labios, lengua, 
paladar y úvula. Aparecen indt"stintamente a cualquier edad, in­

clusive en niños pequeños y en ambos sexos con una probable pr~ 
/erencia por el mascultno. Hay localiaactones en vejiga y trac­

to gastrotntesttnal. 
MICROSCOPICAMEOTE.- Su aspecto htstológico es caracter{sttco, -
consiste en muchas proyecciones dactilij'ormes largas y delgadas 

que se extienden sobre la mucosa. Cada una está compuesta por -
una capa continua de epitelio escamoso estratt/icado y contte-­

nen un núcleo central de tejido conectivo laxo. El epttelio pu~ 
de mostrar htperqueratosts o paraqueratosis, siendo por lo de-­

mc!s normal. En el tejido conectivo la presencia de cl1lulas tn-­

/lamatortas crónicas es variable. 
DIAGNOSTICO.- Las características htstológtcas son esenciales. 

Sin embargo una cuidadosa exploración cl{ntca conduce habttual­

mente a un diagnóstico correcto. 

flIAGNOSTICO DifERENCJAL.- Otros tumores ( fibroma, neurofibroma 
y verruga vulgar ). 

PRONOSTICO.- Es excelente y sólo en casos excepcionales la le-­
stón recidiva después de su erttrpactón. La postbiltdad de deg~ 

neración maligna del tumor en cavidad bucal es remota, auque -­

siempre hay que ver con desconftanaa la fijación de la base o -

la induración de los te,jtdos mds profundos. 
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TRATJ.JiIEllTO,- Constste en la excisión, inclutda la base de la -.. 
muccsa en la cual se tnserta el pedículo. La remoción nunca se 

hard u.edtante una tncisión que puse a traués del ped{culo. Si -

la e.xc!sión del tul4or es apropiada, no habrá rt!cidivas • 

..¿UER.íl n,,; CAJITúJfJl 

Sinonimia. Ch.RCING!iA AUTOCJCATRIZAHTE, Ji'OLUSCO SEUDOCARCIHOJ!ATQ 

Sú, ACLU~'Cú SEBACEO, V.tütJ1UCOkA, HIPERPLií.SIA. SEUDOEPITELIOJIA.TOSJ. 

Es un tumor epitelial benigno. La ettología de la Jest6n -

es desconocida, aunque se han considerado factores genéticos y 

virales. La acción de carctnógenos químicos podrían desempeñar 

algún papel en la producción del tu.mor, aunque esto no está ªº!! 
probado. Su. característica es una htperplasi.a seudoept tel i.omat.E, 

sa e:rhu.beran te. 

CJJRA CTE'íil STICJ1S CLINICA.S. / Las 1 esi.ones son eleuadas, umbi.1 tca­

das o cratert/ormfls, con un núclEJo o tapón central hundtdo, co!!_ 

tiene una masa de queratina, su tamaño osctla entre 0.5 y 2 cm. 

ComtenAa como un nódulo pequeño y /trme Que adqutere su tamaño 

mdximo en un periodo de 4 a 8 semanas, persi~te como una lestón 

est&tica por otras 4 a 8 semanas, luego re~tte espontáneamente 

en el sigui.ente período que abarca de 6 a 8 semanas, por expul­

sión del núcleo de queratina y resorción de la masa. Stn embar­

go se han regt s trado 1 es iones cuya duradón to tal j'u6 de 2 años 

La lesión suele ser dolorosa y puede haber ltn/adenopat{as re­

gtonales. Son lesiones de rápido desarrollo. 

EPIDikICLOGIA.- El 90~ de estos tumores están en la piel expue! 

ta, lus ~onas m&s aJ~ctadas son las mejillas, narta y dorso de 

las memos. h'n los labios" t!n· ·un 5.:¡,. Las lesiones bucales son su­

mamente ruras, pueden aparecer en 1 a eres ta al oeol ar. Son pr"e/f!. 

rentes en el labio inferior. 3s más frecuente en varones que en 

mujeres, la mayor!a de los casos se presentan entre 50 y 70 

a;¡os, sin e11,bar90 pueden aparecer en la <::'da y 3ra dfoadas. Sue­

lem a¡ectar u los caucásicos. 

ii:JCRCSCúrlCJ.Jfo1;Ti!,-.- .El tumor estú constttu.(do por epitelio ese~ 

moso ~stratijicudo que prolifera hacta el tejido conectioo sub­

yacente. La super¡tcie estú cubi~rta por unu capa engrosada de 

paraquerutlna con tuporit!amlento ct:tntral. Las células epltelta-­

les casi sic:11.pre no sor. atípicas, pero ocaslonal111~n te se encue!! 
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-tran caracter(sttcas dtspldsicas. En el borde más profundo del 
tumor, ha¡¡ islas invasoras de ept telto. El tejtdo conucttuo de 
esta .aona presenta Ln/tltrado tnflamatorto cr6ntco • .Sus rasgos 
mús caracter{sttcos se encuentran en los márgenes, donde el ep.J:.. 
telto adyacente normal se eleva hacta la porct6n central del -­
cráter, despuds ha¡¡ un cambto en el epttelto normal, a medtda -
que se acerca al epttelto acantóttco htperplástco. 
DIAGNOSTICO.- Por medto de sus caracter(sttcas htstolÓgicas. St 
en la btopsta'no se tncluys el.borde adyacente a la muestra, no 
es postble hacer el dtagn6sttco. Los antecedentes de crectmten­
to deben valorarse con cutdado. 
J)J.AGHOSTICO DIFERENCIAL.- Carctnorr.a eptdermotde o de. cdlulas -­
escamosas. 
PRONOSTICO.- Es excelente. En muchos casos de queratoacanto~a -
cutáneo se produce una curact6n espontánea, si bien algunas ve­
ces 9u.edA. ctcatrtaact6n residual. 
TRATANIENTO.- Se trata por exctstón quirúrgtca, a causa de que 
no hay segurtdad absoluta de su naturale6a por su. aspecto cllnl 
co. 

FIBBOJIA 
Est9.tumor de teJtdo conectivo es la neoplasia más común -

bentgna de tejido blando. Está !nttm.ament11. relactonado con la -
hiperplasta fibrosa. Ttene ortgen en las capas profundas de la 
submucosa. Su ettolog{a es desconocida. Suele asociarse con una 
irritación local, como la succión de la mejilla a trav6s d9 un 
espacio interdental o edentado, el morderse los labios o el em­
puje de la lengua contra un diastema. 
C.ARJ.CTERISTICJ.S CLINIC.AS.- Se presenta COIRO u.na lastón elel)ada, 
d9 color normal, es decir igual que la Mucosa adyacente, con s~ 
perjtcte ltsa y base s6sil o a ueces p11dunculada. El tamaño va­
r{a desde unos cuantos mil{metros a más de un cent(metro de dt-4, 
metro. Al proyectarse sobre la superjtcte, el tu."'ºr llega a tn­
fectarse, a injlumarse o incluso presentar ulceración super/i-­
ctal. Cuando hay tnfecctÓñ secundaria se presenta dolor y hemo­
rragia. Cast si~apre es una lest6n bten definida, de crectmten­
to lento. La consistencia del Jtbroma es ¡irme y resilente o --

blanda y esponjosa, blanaa por su notable vasculartaact6n y 
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celurtdad. 

EPIDEJIICLOGIA.. - Puede tener vart adas 1 ocal LJ1aciones, pero apa r!!_ 

ce con mayor frecuencia en enclas, lengua, mucosa bucal, piso -
de boca, labtos u paladar. Se produce a cualquier edad, siendo 

•ás común en la 3ra,,4ta y 5ta d~cadas de la vida. No hay pre-­
sente alguna preferencta en cuanto al sexo y raJ1a. 

MICROSCOPJCAMEJITE.- Se compone prtnctpalmente de tejtdo conjun­
ttuo ftbroso dispuesto de manera trregular y en el cual hay de­

p6st tos de colágena. Son comunes 1 os elementos tnfl ama torios -­
c rón t cos y se observa inflamactón aguda cuando la lesión se ul­

cera. El epitelio estrattftcado escamoso que los cubre puede e~ 

tar adelgazado si la armazón de tejido conjuntivo ejerce pre--­
stón contra él. Siempre ha¡¡ cierto grado de queratosts sobre t_g_ 

do en las áreas de trrttación. 

DIJGNOSTICO.- Por medio de sus caracter(sttcas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Otros tumores, papiloma, htperplasia 

focal. 
PRONOSTICO.- Es ercelente, raras veces recidiva. 

TRATAMIENTO.- Es la excisión guirúrgtca conservadora, la cica-­

trtaactón se realt~a sin complicaciones. 

GRANULOMA GIGANTOCELUL~R PERIFERICO 

Sinontmta. GRANULOMA REPARADOR DE CELULAS GIGANTES, EPULIS DE 

CELULAS GIGANTES, EPULIS MIELOIDE, OSTEOCLASTOrA. 

El traumattsmo es considerado de tmportancta en su ettolo­
g{a. El traumattsmo st,es causado prtncipalmente por la extrac­

ción dental, aunque otros factores como la trrttación de las -­
prótesis o simplemente la infecct6n crónica tambi6n pueden ser 
stgniftcattvos. Hay duda en su constderactón entre si es una 

verdadera neoplasia o no. 

CA.RACTERISTICJ.S CLINICAS.- Es una lestón pedunculada o st1stl 

que parece nacer de los tejidos a mayor proj'undtdad, a veces es 

lobulada y por lo general de super/tete lisa. El tumor var{a de 

tamafio, pero por lo comdn mide entre 0.5 y 1.5 cm de dt&metro, 
su color es azul rojizo o rojo obscuro JI sangran con /acil idaci, 
su aspecto es vascular o hemorrágico, a veces tienen una super'­

jicte ulcerada. En el pactente desdentado, la lesión puede pre­
sentarse como una hinchazón vascular,ovotde o fusiforme de la 
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cresta del reborde, de más de J a_2 cm de dtámetro. O puede ser 

una masa granular de tf:jido qu.e parece' prol tferar del que cubre 
el declive del reborde. l!.'s indoloro. 

EPI/JEA.'IOLOGIA.- Ha¡¡ una leve predilecct6n por la mand{bula so-­
bre el maxtlar. Aparece después de los 20 años, en una edad pr~ 
m~dio de 35 años, este tumor también se encuentra en ntños pe-­
queños y en personas mayores dentadas o desdentadas. Se p~esen­
ta igualmente en ambos seros, según datos mds rectentes hay pr!!_ 

jerencia por el sexo femenino. 

MICRC,SCOPICAME'NTE. - Consta de masas no encapsuladas de tejido -
co~µuestas de un delicado estroma de tejido conecttvo reticular 

y Jibrtlar que contiene grandes cantidades de células j6venes -
ovoides o /ust¡ormes y células gtgantes multtnucleadas. Los ca­

ptlares son abundantes, particularmente alrededor de la pert/e­

ria de la lesión, y a veces hay c~lulas gtgantes en la lu~ de -
los vasos. Hay tnftltrado celular tn/lamatorio. Se suelen obse~ 
var espículus osteo{des o de hueso neofonn.ado esparcidas en la 
lesión j'ibrosa vascular y celular. Las células gtgantes contie­

nen un número vartable de núcleos ves!culosos con nucléolos pr~ 

minentes. En todos los casos se practicarán radtoora/{as tntr! 

orales para descartar la posible ajectactón del hu.eso subyacen­

te·a la lesi6n. 
DIAGNOSTICO.- El e.rámen htstológico es de gran ayuda, junto con .. 
los datos cl{ntcos. 
DIA.GNCSTICO DIF/J.'HENCIAL. / Fibroma ¡¡ granu.loma ptógeno. 

PliúNCSTICO.- Es excelente, después de su. remoción local, no hay 

problema de rectdtva. 
'I'HA.T/dIEATO.- h's la exctsión quirúrgica, con el cuidado dfl elt­

mLnar toda la base de la lesión. 

Hi.'MANGIOJfA CAPILAR Y CA. VER/ICiSO 

E's u.n tu.mor común que se caracteriza por la proli/eractón 

de VQsos sanguíneos. Su~le ser de naturaleza congénita. Se for­

man de ru.citmentos endotelial11s o del endotelio de los vasos sa!!. 

gu.{neos. Pueden aparecer co•o resultado de malpostctón o pertu.~ 
bación del tejido vascular du.run te el desarrollo denomtnándose 

hemangiomas hamartosos. 
CAfülCTifli'ISf'ICAS CLINICAS.- ,;parece coruo una lesi6n plana o ele-

¡ 
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-uada de Ja /Jlucosa, por Jo general bi.en circunscrita. Su tamaño 

uar{a de unos cuuntos mtl{metros hasta uarios c1mtfr1etros, su -

color depende del nú."'ero, tamano y tipo de espacios uasculares. 

Cuando estos son grandes, numerosos y colocados cerca de la su­

perj ici e, su color es roJO· Si son pequeños, profundos y forma­

dos por una mezcla de conductos arteriales y venosos, el color 

es uioleta o azul. Palidecen cuando se ejerce una presión sobre 

ellos, pues la sangre es ¡orzada hacia ajuera de los espacios -

uasculares. A ueces es posible una pulsaci6n, debida a la unión 

arteriovenosa, o pueden palparse st la lesión está cerca de la 

superJicie. il tu•or suele ser traumatizado y se ulcera e tnje~ 

ta en forma secundarla. Los trau111utlsn.os producen dolor y hemo­

rragiu ~ue puede ser pro/usa. Los síntomas objetivos prtncipa-­

les son caabios de color y aumentos de uolumen. Pueden producir 

un aorandumtento cor1siderable del lugar afectado, por lo tanto 

diJicultar la fonación y la masttcaci6n. Crecen lenta11ente. Dfi­

bido a lu. hemorragia tntertor, trombosis y organización pueden 

experimentar /lbrosts y regresión espon tdnea. 

EPIDEMIOLOGJA.- Las regiones de la cabeza y cuello están afect~ 

das en un 56~. Pueden aparecer en cualquier zona de la mucosa -

bucal, labtos lengua y palaaar. La mayor(a de los casos de he-­

mangiomas están presentes desde el nacimiento o aparecen a tem­

prana edad, generulmen te antes de un año. Eztste prejerencia 

por el sexo /~menino. 

J1ICRC.JSCOPJCitlib1·"I'E.- El hemanoto•a capilar consiste en una gran 

cantidad de capilares revestidos de endotelio y llenos de san-­

gre que pueden tnfiltrar difusamente la mucosa o presentarse en 

nur11erosos ructmos. El hemanoioma cavernoso está compuesto por 

orandes cantidades de amplios espacios de paredes delgadas, 11~ 

nos de sangre y reuestidos de células endoteltales planas. El -

epitelio que cubre las lesiones suele estar intacto. 

lJiliGJiLSTICO.- Básicamente sus caracter(sticas histolóotcas. 

lJIAGNCSTICG Jj[}E111!.1.CIA.L.- .f.'ntre uno y otro, granuloma piógeno, 

quiste mucoide. E'n ocasiones mucocele y ránula. 

PH(,,A'(;STIC'O.- for lo ge1.c:ru.l excelente, rtotlenen tendencias a la 

transjorn1aci6n maligna, ni reciritnan después de su eliminación 

en ¡o rma adecuada. 

TR.A T11MI HN'l'O. - A'uchos hema11r;tomas re,,,i ten es pon táneamen te a una 
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edad relativamente temprana. Los casos que no ttenen esta remi­

sión o los que aparecen en personas de edad avanzada han stdo -
tratados de diferentes maneras: las lesiones superficiales pue­
den eltminarse quirúrotcamente o pueden inducirse fibrosis me-­

dtante soluct-ones esclerosantes ( morruato o psiliato de sodio 

inyectados en la lesión ), nteve de dtóxtdo de carbono, inyec-­

ctones de a9ua htrvtente, crtoterapta o electrocauteriaact6n, -
comprestón. La radtoterapta estd contraindicada. Se debe estar 

preparado contra una hemorra9ia grave, a veces son necesarias -
las transfusiones sanguíneas. En el hemangtoma cavernoso la e~ 

ctsi6n deber& extenderse alrededor del tumor en el tejido nor-­
mal. Los vasos altmentarios se atslan y ligan antes de extirpar 

el tumor. En el captlar las medtdas conservadoras se aplican en 

los ntños. En adultos a veces es necesario el injerto de ptel. 

REMANGIONA JUVENIL 

Es un tumor de la lactancia, es decir de los prtmeros me-­

ses de vtda. 
CA.RACTERISTIC.A.S CLINICAS.- El lu9ar afectado presenta un agran­

damiento difuso y el tumor que no es rojo nt azul, aparece como 
una masa s6ltda con el color de la mucosa normal. Las lesiones 

crecen 1 entamen te. 
EPIDEMIOLOGIA.- Aparece en las regiones bucales, pero con mayor 

frecuencta en las gldndulas parótidas y submaxilares o en los -
labios. Por lo general los pacientes tienen menos de tres años, 

muchos cuentan con sólo uno& meses. 
MIGROSCOPJCAMENTE.- Consiste en una gran canttdad de pequeños -
vasos, muchos de loa cual es todavía no canal tzados, que inftl-­

tran difusamente la regtón. Los lóbulos de las glándulas saliv~ 

les , pueden estar reemplazados completamente por los vasos, de 
modo que sólo la presencia de unos pocos conductos permite ide~ 

tt/tcar al tejtdo como perteneciente a una 9ldndula saltval. La 
musculatura labtal se halla substttuída e tnftltrada por peque­

ños vasos sanguíneos y brotes endoteliales. 
DIAGNCSTICO.- Por todas sus características incluyendo el exá-­

men htstoló9ico que es de buena ayuda. 
DIAGNOSTICO DI }J!.HE."NCIAL. - Otros hemangtomas, capilar y caverno­

so. Lesiones vasculares. 
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l'Rc;Nu.sTJC(;,- Excelente. 
• 

Tli .• TAJ:Jb-NTO.- La terapeúttca quirúrgica debe ser considerada en 

relación con las posibilidades de regresión del tum.or y las dt­

Jicul taaes y peltgros operatorios (sección del nervio facial -
en los tumores de parótida). 

i'l tratamiento es el mismo que el de los hemangtomas capilar y 

c<Jvernoso. 

LIJi Ji l.JiG I Ckil 

Es un tumor vascular benigno. Hay discusiones sobre la ve~ 

dadera naturaleza de esta lesión. Se cree que son congénitos -­
aunque se presenten tardíamente. 

CtiR/..CTi'JrJSTICAS CLIHIC!.S.- Las lesiones super;ictales se mant-­

fiestan como lesiones papilares del mismo color de la mucosa a~ 

yacen te o de un tono 1 evemen te mds rojo. Las u.ás profundas se -
presentan como nódulos o masas sin alteraciones stgntftcattvas 
de la textura superjtctal o el color. Hay casos de Bonas ataca­
das relativamente grandes. El agranda"tiento de la lengua puede 
ser muy acentuado (macroglosta ltnjomatosa). Esta puede tener -
un cardcter clínico papilar. Hay presencia de n6dulos trregula­
res en la superficte de esta, con proyecciones grises y rosadas 
o pardoamartllentas según la cantidad de hemat{es que contenga 

el líquido ltnf1Ítico. En el labio y la mucosa yu.gal la deforma.­

ct6n provoca una asimetría /acial, mds o menos notable según su 

volumen y malestar al traumatiaarse durante la masttcación. Sus 

lÍmttes en este caso suelen ser diJusos. Sus síntomas adictona­
les la ulceración, dolor y drenaje intermitente c;u.e se presen-­

tan co~o consecuencia de traumatismos e irrttaci6n continua. La 
lesión en sí es indolora. Crece lentamente con tendencia a esta 
blecerse en la pubertad y aún retroceder en su tamaño. 

B'PI DhJ;JG·LúGIA. - Se presentan en cabeza y cuello casi en un 50j,. 

rueden presentarse en cualquier lugar de la piel y túntca muco­

sa de la cavidad bu.cal constituye una de las localizaciones mds 
co~unes, con mayor j~ecuencia en la lengua, pero tamb!6n se ob­
serua en el paladar, 11.i.tcosa vestibular, encias ¡¡ labios. La par:, 
te dorsal anterior ec la ¿ona de la lengua afectad~ con mabor -
Jrecuencia. La mayoría ae los casos de Jln¡ungioma estdn prese~ 
tes en el momento del nacimiento, un gran pnrcentJ~e hah co~en-
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-zado antes de los 10 años, y un alto porcentaje de las lesio-­

nes se han originado al final del segundo año de vida. La dis-­

trtbución por J'os sexos es casi iou.al. 

JJICRúSCC'PlCiir. iJNTE. - Se ccmpone de espacios aistendidos, áe tamE_ 

ño 9rande 1J pequeño, revestidos por una capa única de células -

endoteltales, los espacies contienen linj'a. En ocasiones se 

aprecian estructuras valvulares. 

JJI.AGNOSTJCO.- Una ayuda de oran valor en el diagnóstico es que 

en estos tumores se puede lor.iiar la linj'a hacia los. tejidos más 

proj'undos cuando se ejerce presión sobre la lesión. Además de 

sus caracter{sticws histológicas. 

DIAGNúSTICO DIJ.::RikCIJiL. - (;tras 1 es iones vasculares. 

PHC·NCSTICO.- Es ¡;¡u.y bueno por su benignidad y porque no experi­

mentan transformaciones rr.al ignas. Aunque estas lesiones tienen 

tendencia a recidivar después de su extirpación. Esta tendencia 

aumenta con la edad del paciente. 

TRATAJ.Ji,'NTO.- No responden a la radioterapia ni a lus drogas e! 

clerosantes y la cirugía que constituye el tratwr.iento indicado 

puede tropezar con dificultades, ya sea por su volumen como por 

la [alta de l{n,ites netos, esto es lo que ocasiona con frecuen­

cia las recidivas. 

NEUirOFIBROJ.'.A. 

Sinontmta. HEUROFIBROMATúSIS, XOLUSCO FIBROSO. 

Es un tu.mor de origen nervioso, que deriva espec(ftcan.ente 

de las células de la vaina de Schwann, cor. neuritas entre~ezcl~ 

das. Se cree que los trau~attsmos son tmportantes como /actor -

secundario, y en este por lo comdn no est&n presentes factores 

sistem&ttcos o heredt tarios. No dtftere de la jorn.a diseminada 

o múltiple de la enfermedad cut&nea de Von Reckltnghausen o Ne~ 

ro/tbromatosis n.úl tiple. 

CARACTERISTICA.S CLINICAS. - Se caracteriza por u.na proliferación 

dtjusa de los ele11.entos perifértcos nerviosos, se presentan co­

mo peque~os crectfutentos sésiles o bi~n pediculados, a ueces se 

observan co~o masas pigmentadas y colgantes de la piel. Las le­

stones de localización pro/ur1da se palpan como nódulos circuns­

critos. Son de crecimiento lento y suelen ser astntom&ttcos. -­
Cuando estdn presentes en len9ua, estu deja ver una macroglosta 
o bien el aumento ae volum~n es tal vu.e impide la masticación u 



89 

en oc.;;sic,nes hasta el il;ibla. El li<ule~tar, el aolor !I lu parest!!_ 
sia son ~aniJestaciones clt~tcus co•unes del neurojibroma loca­
li.Bau.o centralu,ente en un r:.t.LXílur. 

Jü-IJJ~J,!IvLOGIA.- Aun(jue suele:-. aparecer en la ptel. tumbién se -
LJbserua~ en boca. siendo la ldnguu el sttto de predilección. -­
tau,biJ;r¡ se localtaan en palo.dar y meJillas. l veces se ven ca-­
sos de neurojibroffia localizados centralmente en el maxilar, por 
lo general dn el injer&or, asociados con el n~rvto mandibular. 

Se presentan en todas las raaas, sin predilección notoria por -
el sexo. 
¡,.JC11LJSCví-JG',1J..6NTil', - No contienen cuerpos d.e Vfirocay (tejido .An­
toni tipc A.) ni hay jor11,aciones en empaliHada. Se suele compo-­
ner de una prolijeración de células de Schwann con neuritas di_! 
pu.estas en j0r¡¡,a irregular¡¡ r;¡ezclada.s /ibrillas conecttvus de-

1 icadas. Predo~Lna el cuadro celular¡¡ el mizotde; no ha¡¡ orga­

noides, a veces es posible hu.llar lli.elanoci tos en el tw1.or. No -
es encapsulaáo. Cuanáo ocurre en el hueso produce destrucción 
extensa, causando notables deformidades. Pueden observarse ra­
dtogrdjica&ente co•o &reas rudiolúcidas. 
DlhGN~STICO.- Bdstcamente las caracter{sttcas htstológicas. 
LIAGNC.,STICO DHERENCIAL.- Ctros tu.mores ni;rviosos. 
PRLJNt.,;~'1'ICC.- Es bueno, pero aunque es un tu1lior bentgno hay que 

ten~r en cuenta ~u~ lu.s lesiones ~últiples tLenden a recidivar 
¡¡pueden presentar transjor~ación &aligna. Las lestones que han 

~uJrido degeneración sarco~atosa tienen mal pronóstico, aunque 

algunos pacientes sobrevivieron despu•s de la elt~tnact6n del -
tumor. Desgruciada~ente las lesiones malignas dan metdstasts. 

TiiAT1:.J.IENTO.- La eltii.inación pcr medios quirúrgtco.s. Las lesio­
nes solitarias son posibles ser eliminadas por aedics qutrdrgt­
cos conservadores. La trradia.ciÓr1 con ra¡¡os X no tiene valor. 

N EUitI LE'1',;(Jj,.A 

Sinoni/l¡ia. FIBiivBLñSTCí.fi fEliIJfr,'UiiAL, NEURilivJ..11. Li;J,.'(JJJ/Jl, NEUROL§. 
b.ÚA:1i. ~'CHii'Ali/1v;,A, TiJ/ivR L::;h.:.CJ}!C(, IJ.:: L.á. 'IAJN,¡ NE •• VIUSA. 

~~ un tumor qu~ deriva de las cdlulas de Schwann u por lo 
tanto su origen es neuroectodérmtco. ~ste tumor puede originar­

se l:in cualquier nervie; cor, mielina. En algu11os casos ha habido 
algún traumattsmo mecdnico 9ue ha precedido al desarrollo del -
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tu.mor. 

CA.RACTi:.'JIISTJC,1S CLJJ/JCAS.- i!,'s u.na lesión de creci11.i1mto len to, 

gue suüle ser antigua en el momento en queLel paciente se pre-­
sen ta a consulta. Sin en.bargo alguno puede presentar una evolu­
ctón relativamente rdptda. J. pesar que se ortgtnan en el tejido 

nervioso suelen ser indoloros a no ser c¡ue lllcancen gran volu-­
men, en cuyo caso fUede dar lugar a parestesia o s(ntcmas de -­
compresión. Los tumores pequefios son relativamente compactos, -
pero los más grandes tienden a pre~·entar degeneración r¡u{stica 

a medida que sobrepasan su irrigación san¡;uínea. Suele ser úni­
co aunque hay casos de tumores múltiples. Suelen estar circuns­
critos y ser de tamaño variable. Hay lesiones centrales de hue­
so que pueden ir acompañadas por dolor y parestesia. Además de 

que hay destrucción 6sea con expansión de las tablas corticales 
pareciéndose as{ más a una 1 estón grave. 

EPIDEMIOLLJGIA.- Unas zonas bastante comunes para gue se presen­
ten estos tumores son la cabeza y el cuello, además de una gran 

uartedad de localizaciones bucalis y pertbucales; donde es más 
/recuente es en lengua, luego palada~ piso de boca, mucosa ve~ 
ttbular, encía, ha habtdo otros casos presentes en seno maxilar 
y ¡;lándulas saltveles, aonas retro/ar{ngea, nasofaríngea y re-­

troamigdal tna. A demás se presenta como l esiór, central en hueso, 

principalmente en "'and{bula. Puede aparecer a cualquter edad, -
tnclustve en el primer año de vida, en cualquiera de los se.ros 

u razas sin predtlecctón. 
J.IOROSCOPICA/JENTE. - Es t& compuesto de dos tipos de tejidos: El 
primero Antoni tipo A son células de núclec;s alargados que se -
disponen en forma de empalizada, en tanto ~ue las Jibras inter­
celulares se disponen en sen ti do paralelo entre 1 as htl eras de 
los riúcl eos. El J.n toni tipo B no ti ene forma de empalizada, si­

no una disposición desordenada de las células y Jtbras con ao-­
nas que aparecen como 1 {qutdo de edema con forT1,ación de micro-­
quistes. Hay presencia de cuerpos de Verocay, que son pequeñas 

estructuras hialinas. Estos tumores son encapsulados. 
DIAGNOSTICO. La juente má.s úttl es el estudio histológico. 
DI1iUNOS'l'ICO DIEfúUüiCIA.L.- Otros tumores nerviosos. 

PRGNú.STICO.- i!.s excelente, no experimenta transformación malta-

na. 
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1'liAT/.J!IE'NTO.- E'xttrpación qutrúrgtca, ¡¡a qu.e es un tun.or encap­

sulado, por lo general no hu.¡¡ mucha cftfi.cul tad para su el tmtna­

ción total, si hay casos en que no es factible esta, se puede -

deJar una porci6n del tumor si.n pí:l tgro que recidiue. A.ungue e! 

to no es correcto, se pueae realizar en aquellos casos en que -

la elir..inación total sea causa de elimtnact.6r1 abundante de es-­

tructuras y produaca unadeformact6n. Este tumor no responde a -

los rayos X. 

LIPOMA 

Aunque constituye uno de los tumores mds comunes, es raro 

en cauidad bucal, .l!;s un tumor ben tgno de las células maduras 

ael tejido conjunttuo adtposo. 

CAltilCThJ,JSTICAS CLINICr.S.- Se presenta como una lestón única o 

lobulada e inaolora, generalmente sésil aunque puede ser pediCJ! 

lada. ~·u. superjicie es ltsa, de consistencia blanda de color -­

a11,arillento. Bl epitelio es delgado y los uasos sangu!neo• su-­

perftciales se 1Jen a traués de la super/tete. Algunas lesiones 

se locul izan a mayor proJundtdad y producen sól amen te una el eD!!_ 

ción leue de lu super¡icie, este tiende a ser mds difuso que el 

superjictal. Al palparlo se percibe la JorTlia di/usa como si fu!_ 

ra l!qutdo. En estos tumor-es la atención Sfl dflspterta por la t.2_ 

lerancta del paciente. Por su crecimiento lento pero persi~ten­

te puede adquirir gran tamaño. h'n alguna ocast6n los dfl mayor -

taaaño pueden sufrtr necrosts y hemorragtas. 

i!,'PI.DJJ/,IGLOGIA.- Se produce con aprectable frecuencta en los te­

Jidos subcutáneos del cuello, también se origina en ct.tversos sJ.. 

ttos, incluyendo lengua, piso de boca y pliegue mucouesttbular. 

Suele observarse en la 4ta y Sta décadas de la utda. Ha llegado 

a presentarse en seno maxilar y paladar duro. No hay datos so-­

bre alguna prejerencta de sexo o ra;:a. 

¿;ICJt0StCPJCA/.:JiJ.iTE. - Se compone de una masa ci rcunscrt ta de tejJ_ 

do adiposo de aspecto normal, que pueden sus c~lulas presentar 

canttdaaes variables de ccraones colúgenos que pasan a traués -

de la lesión y sostienen algunos uasos sanguíneos pequeños. 

l.JJAGNUSTJCO.- l!.ste depende del reconccimtento de la superabun-­

du.ncia del tejid.o graso. i'cr lo que el diug¡¡Óstico es esenctal­

l!ien te clínico. 
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DIAGnCSTICO DifEREHCIJl.L.- Puede hacerse un dtagn6sttco egutvocE_ 

do de un qutste. Ctros tumores. ~ucocele. 

PRGJiGSTICO.- Es muy bueno, la rectdtva es rara. 

TitATJ,l.J ENTO. - lix tt rpac ión qu t rú r¡¡ t ca. 

J;IOBLASTOl:A DE Cll'LlJL#.S GRANlJLOSAS 

Stnontmta. TlJJ!OR DE ABRJKOSSCFP, J:JU:A HOBLASTICO, TlJkCR DE CE 

LlJLllS GRJlJllJU.RES, SCHWAJIHOJ.'A DE CEL.lJLtiS GRANULARES. 

fis un tumor benigno. Entre las teorías sobre su origen es­

tán: ori9en muscular, al teractones htstoc{ttcas, origen neurÓ!J!!.. 

no y Jtbroblásttco. Por lo tanto su naturaleza exacta es desco­

nocida hasta la fecha. 

CARACTBRISTICAS CLINJCAS. - El tumor se presenta de diversas fo!:_ 

mas según su localizactón. Las lestones de la lengua suelen ser 

n6dulos únicos en el seno de la lengua, aunque puede haber una 

elevaci.6n de tejtdo. La 111s.ión no se encuentra con ulceración, 

el epitelio que lo cubre muestra una htperplasia pseudoeptteltQ 

matosa o bien ~ste puede ser normal. Las lesiones atsladas han 

stdo de tamaño pequeño (menos de 2 a J cm), indoloras, de color 

blanco a amarillo. 

EPIDEl..'JOLOGI.A.- Puede aparecer en cualquier lugar de la pi.el, -

túnica mucosa y tracto gastro intestinal, p~ro la cavidad bu.cal 

constituye uno de los lu9ares aj~ctados con mayor frecuencia, -

aqu.{ cast todas las lesiones aparecen en la lengua, en su supe!:_ 

/tete dorsal y lateral. Siendo otras localizaciones la úvula, -

paladar blando,· encías, piso de boca ¡¡ labios. El tu.mor aparece 

a cualquier edad sin predilección aefini.da por década alguna. 

No hay diferencia en 1 a jrecuencia entre hombres y mujeres. 

1::JCiiOSC0PJCfJ.lr:ElrTS.- Se compone de bandas y /asc!culos de célu-­

las grandes, con citoplusma eosinóJtlo extre11¡ada111ente granular. 

¿stos grdnulos pueden ser jlnos o en algunos casos, muy gruesos 

Por lo general no hay figuras mit6ticas. Sus células Jrecuente­

mente se asoctan con jibras musculares y vainas nerviosas. i:J -

tumor yace debajo de.i epitelio, es un tumor encapsuludo. Este -

ept tel io que lo cubre, escamoso estratificado ¡;resen ta unu notE. 

ble hiperplasia seudoepi teltomatosa. 

JJ1"GNOSTICO.- bn este caso el estudio histológico aunque es de 

utilidad puede ocasionar confusión por el ept telto que lo cubre 
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LlnJi.L.:i~JC(; LIF!!..::;;i,CJ,;L.- <;.;;,.cinc;;,;,. epider-r.oid1::, t:pulis congen.!_ 

to. • 
PhcAc¿;~cc.- ~s 1::xcelehl1:: d no ~~ a1:: 1::~perarsd qu1:: ~xist~ reci­

aivu o tru.r,sjormucLén ",u.J ignü, 

T .• ,:r,,, .. J:.:::,1·L.- i:.s la extir¡,..ición •¡uiriÍ.r¡¡ic..;. 

J';.,...;,:. L CJ 1 <.,;_,¡ DIJ T::.u I Le., BL,,i.Dú 

.., i r.cr, irr.l..;. fL,; .:,t. CCI lUun Súi.IT11 .,J(; .:..Al d1i.;.j·DUL11 Jt. 

IJS un tuLor ae plasmocitos pri~urto ae teJtdos blandos. Su 

t:ticloo(a es de~concctdu. ~lgunos autores Oftnan yue es maltgno 

u:J.n,ue esto no ha siJ.o aci;;ptado. IÍlgunos de estos t:..1;.ori:1s repr!!_ 

s~ntun ~tupas tdmpranu.s ael mieloma mdlttple. Se ha llegado a -

CC;ncordar en su origert reticu.ioendotr;lial, 

e,. J1n C7'¿,;'f Sí"I e,, S CLI1~1 CA S. - Son mas as roJ· i ;:as o ¡¡ r t s .ic ea s, pedÚ.!l 

culaaas o slslles. Habitual~ertte solitarios, pero pueden ser -­

~ditip.es y polipoldes, qu9 ~e lobulan a medida que se agrandan 

pero no tienden u ulcerarse. ~on casi sieLpre de consistencia -

duru., ~ientras yue los asocia~úS a metdstasis son blandos y 

tier,den a ulcerarse. c.·n pise de beca dan aspecto de ccl iflor. 

tu¡¡ r.:ira uez producer. dolor, pero cuur,do están en nasojar{nge o 

en c~viaad nasal qutzá de~ luyar a obstrucciones, 

bPJDi:.A.IC1LvGIA.- f:.'l &O/, de los tumores aparecen en la regt6n de 

la cabeza y el cuello, produci~ndose dos terceras partes de --­

ellos en Cú1Jidad nasal, senos p:.irc.;nasales o r.ascj'cJringe. Tam--­

bi~r. sr:: localizan t:n enc{cJ, ¡;aladar, piso ae boca, lengua, am{g_ 

aulus y pllures. Algunos ~e producen en 6rganos utscerales. Se 

present~n despu~s a& los 40 afios a1:: edad y es mds co~~n en el 

ho11.bre que en l .:i mujer. 

¡,:n.: .. <.../::iCLfJC.11:c.1.Td.- i:s taéntico al 1:.telon,a solitario. El plas11.P._ 

ci tu;,:.i está co11.¡.,ue1>to ¡.or ur¡ :icúr .. ulo denso de JJlasmoci tos t(pi­

cos y atípicos. Su r..or¡olcgÍJ celular es bustr.;.nte uni)orme. iJ'n 

alguno.· 1:t tic;s sus bordes ctilu.lares no est.fo de/in id.os, lo que 

inaic~ ;uu ~t: ramifican. ia~ vusculcJrtzaci6n ~oderada. 

DJ,iJ.:·c •. 'T!CO.- La µri::;t:ncL.i .t' ;,,,isas c1dulares sin :¡u.: exista i~ 

.. 1 .. u: •• cién t:3 un d.; tr, '...'.1:: i:. port:.;nciu. Fero en s( el estudio his­

tol(;ico hL es ~uu ~:il. 

LJ,,:;,•,c,.:,'l'J(.'<.., bii•.:.í • .:.!.C.'J,.¡ .- ,: ieloll.'.l 1»oli turio y 11,Ú.l tipl.::. 

ii:<. 1';(,.;,'fJC(j.- tlent:ri u.IL bu.;-n pr0n.0stico, uur,~ul:i nu .·;ie;1.¡;re, aebi 
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-do a i¡ua ü r..enudo es locu.im1m te invasor, es coi::.Ún i¡ue se tranE_ 

¡armen en miulcmas ~C.Ílti~l~s y que den aet&stasts a ganglios 

lir.¡(;iicos, huesos !J otros sitios. 

'J.,J.J',i/..Ji:.;,T0.- i:.s lü extirpación ljuirúrgica, excepto cuundo uJ -

dejecto produciao ¡;or aicha extirpación total sea tan grande 

que resulte trnpcsible cerrurlo quirúrgicamen te. ii'n este caso de 

be t~nerse en cuenta las rJdiaciones o la rüaioterapia. ~~ alg~ 

nos casos hay unu combinación de ciru.g{a e irradiación. 

1'u.1TLor benigno originado en el ¡¡¡Úsculo .estri~cio, es sumame!!. 

te raro. Proviene de las célulc.s mesenquimatosas destinadas a -

formar Ja r.•usculatura estriada. 

Cb.RJ.C'TfiliISTICJiS CLINJC,',.S,- Son raras las manifestaciones. Son -

masas indoloras y bien circunscritas, con duración de meses ha§_ 

ta varios afios. Crecen con lentitud pero pueden alca~zar tamafio 

notable. Las masas son elevadas y de color r..ás p.!lido que el de 

la mucosa adyacente. 

EPIDisl.IOLúGIA.- Las aonas n;Js comunes son la lengua !J piso de -

la boca. También se presentan en la aJ:tla, pared toráxica, cue­

llo, laringe y faringe. lio parece existir predilección por uno 

u otro sexo. Las personas Jóvenes son afectadas con mayor jre-­

cuencta, aunque hay datos de edades que van desde el nacimiento 

hasta les 82 años. 

A.ICftL/::,COPICJ.J.'EiiTE.- il tumor se compone de células redondas y -

grandes, con citoplasma eosin6filo granular y estriaciones cru­

zadas irregulares. El citoµlasma es rico en glucógeno y 9luco-­

prote{nas. Se encuentran encapsulados. 

DJJ.GNO.STICQ.- .Sus características microsc6ptcas son bástcas. 

DIAGNU.iTICO DI?ERENCJ,;.L.- Otros tumores. 

PRCJi(;.:.,11co. - lis excelente, no hay rect dt vas. 

Ti1ATí.t1IEl'iTO.- Se eltmtna mt:diante proc1;1dtmtentos quirúrgicos -­

conservadores. 

LEIOllIOJIJ. 

Es un tumor benigno de tejido muscular liso. Se cree que 

se origina de restos eMbrionarios del ~úsculo liso ya sea del -
situado normalnente o dul ~dsculo ae Jos espacios VJscularas, -
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Son tumores raros sobre tod.o en cauit4ad oral, debido a la poca 
cuntidad de músculo liso en esta regt6n. 

CARACTEiíISTJCA.S CLINICJ.S.- Toaos los tu.mores n.i::d(an menos de --
1.5 cm ae diámetro. Son de creclrdento Jento,su.perjtctaJ, son -
séstles o bten pedtculuaos. En cautdad~ral generalmente son t~ 

doloros, no as{ en localiaaciones cutáneas donde son dolorosos. 
Algun0s puctentes re¡teren dolor de garganta. El tumor no se u! 

cera y se parece a la mucosa normal tanto en color como en tex­
tura. Cuando esta situado en Ja base de la lengua, pueden prod~ 
ctr slntomas de obstrucct6n y cambios ae la U04. 

E'PIJJEJ,;JOLOGIA.- El útero y el tracto gastrointestinal son los -
sitios más comunes donae este tumor se presenta. En cautdad bu­
cal se presentan en la parte postertor de la lengua, tambti5n se 

observan en paladar, carrillos, piso de boca, enc(as y labios. 
Las edades extremos son a los 14 y a los 73 aios. Tanto hombres 

como mujeres son ajectados igualmente, en cuanto a ¡recuencta -
por raza no se tienen datos. 
J:JCROSCGPICJ.k'EliT.h'. - Se compone de haces entrelazados de fibras 

musculares lisas entremezcladas con cantidades diversas de teJ! 

do conecttuo. En ocasiones estos tumores son muy uasculartaados 
hay grandes cantidades de uasos sanguíneos de naturaleza at{pt­

ca. Las Jiguras mtt6ttcas son raras. 
lJIA GAv:..;TJCO. - Para 1 a tden tijicación "ltcrosc6pi ca requiere este 

tuaor t•cnicas espectales. 
DIAGNú.STJCO DIFI!.'ki!.NCIJll.- Otros tumores, pueden parecerse a la 

jormación d.e mucocel e. 
PHONúS'fJCO.- Debido a la poca cantidad de casos orales regtstrE, 

dos, no se sabe con certeza, tampoco su índice real de recidiva 
pero se 1 e puede considerar but:no. Aparen temen te no tiene ten­

dencia a la transjormación multgna. 
TRATA!tlíiNTO.- Excisión quirúrgica conseruaci.ora. 

Al.'GIOHBHU!r:ri JiASO/<Ji.;iJNGEO JUV.:.llIL 

Si non tmia. FIBiiOkA JI/. Wr11ftiliGi<.O JUVi!,'NJL. 

Es un tumor benLgno vusculur relativamente rGro. Puede que 

su orig&n sea endocrino. 

CAl"'il'T.í!..irISTJCAS Cl.IJ.'ICA:J.- ::.s un turnor e:r:panstuo e inJtltrante. 
Las lesiones se manijiestan por 0bstruccl6n nasal, epistaxis y 
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stnust tis. A medida de que el tumor se agranda, se produce la -

deprest6n del paladar y la ae/ormidad /acial. Las mantJest1.1cio­

nes bucales constan de una masa palatina o amigdaltna con obs-­

trucctón nasal. 

EPIDE'J.IOLOGIA.- Se originan en tejido blando de la nasofarínge. 

Ocasionalmente hay lesiones en la parte posterior del maxilar e 

tncluso en la mandíbula. Pueden propagarse de la naso¡~rtnge a 

la caotdad oral. La edad promedio de su apartclón es de 16 

años, aunque se han observado casos de mayor edad. Se han regí~ 

trado pocos casos en muJeres, es mds frecuente en uarones. lds 

del 75 ~ de los casos han sido en caucdstcos. 

liICJWSCVPICillrfEJí1'E.- Tiene dos componentes básicos una trama va~ 

cular y un estroma conectivo. Las vasos de la trama vascular -­

son de dijeren te grosos, /orma irregular y por lo g11neral cons­

tan de un revestimiento endotelial simple. Los elementos vascu­

lares son 111ás pronunciados en la periferia del tumor donde hay 

crecimiento activo. Con ¡recuencia hay trombosis y oclustón. El 

estroma conectivo se compone de /tbrillas coldgenas finas y 

gruesas, desortentadas e intercaladas con c&lulas claras y es-­

trelladas dtstrtbuídas al azar. E'n ocasiones hay focos htal inJ. 

zados y zonas semejantes a la degeneración mixomatosa. 

DIAGNOSTICO.- Basándose 11•ás que nada en sus características mt­

c roscópt cas. 

DJJIGHOSTICO DIPERENCIJL.- Las c&lulas 11,ultLnucleares d1il estro­

~a y las ocasionales alteraciones nucleares y celulares at{pt-­

cas, pueden ocasionar confusión con un sarcoma. O bten puede h~ 

ber semejanaa con el hemangioma esclerosante por u.nu abundancia 

de células en el estroma. 

PRGNú~TICO.- .Aunque son co11.unes las recidivas "·Ú.1 tiples, proba­

blemente no hay trans/ormación maligna, por lo tanto se le con­

sidera de buen pronóstico. 

TIIATAA.IEJ/TO.- il'n general quirúrgico, a veces con complementa--­

ción de trradtación de rayos .l. 
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CLJ.SJFICJ.CiúN lJii LOS TUA:Oi'J"S BiJHGNUS DE LAS 

GLAk/JUi,,iS SALIVJiLES 

1. ú.NCCCITU';I 

8. AIJENW·,A CnNALICIJLAH 

:J. TUJ,.Olt DE lAiiTHIN 

4. TUMOU J;J XTO 

TUI. Uiii!.'S !.:! ESENy(f Ji,.ATUSúS 

1. H.iüii!.l'IGIOJ,A JUVENIL 

8. Lilr'FkA'GIW.li Y SCH'llAHNOJ!A. 

Los tumores de las gldndulas saltvales constituyen un Dru­

po heteroolmeo de las lestones, de gran variedad 11,orfol6gt.ca, y 

por dtcha razón presentan muchas dtftcultades para su clastftc~ 

ctón, por eso la mencionada arribú constttuye una de las mds --

senctllas. 

Los tumores mesenqutmatosos no ser~n mencionados en este -

cap{tulo, debido a que ya han stdo descrttos en el cap{tulo an-

tertor, 

vliCvCITVAIA. 

Sinonimia. AJJl!.'J,'CJJA OXJHLO, ADi!,'JrOJ,iA ACIDUFILO. 

Tumor benigno ae las gldndulas saltvales, Es un tumor raro 

A. ún cuando el punto de origen exacto no se conoce, se cree que 

provienen de los conductos o de los actnos de las gldndulas sa-

livales, 
CAi.ACTE'¡¡J.:,TJC',..:, C'LINIC.tiS.- Jl tamaño del tumor var{a entre 3 y 

b cm ae diÚ¡,,etro, se presenta como una masa circunscrita, gue -
puede ser nodular. ?orlo general no huy dolor. Crecen lentame~ 

te, habitualmente son de lúrgú duraci6n. fis un tumor duro y de! 
pla.uahle, de color rojo grlst.Íceo y uivtaido ~n 16bulos por tejJ:. 
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-do. 

EPIDEMIOLOGIJI.- Suele originarse en la glándula par6ttda, glán­
dula ttrotdes, tambt~n se han obser1Jado en tráquea, glándula -­
su.bma.ril ar y glándulas sal t 1Jal es meno res. h's u.n tumor de 1 a 1Je­

jea ya que se ortgtna casi exclust1Jamente en personas maduras y 
ancianas. Raras veces se presenta antes de los 60 afios. Las •u­
jeres lo padecen con mayor frecuencia que los hombres. 
MICHOSCOPJCAMENTE.- hstá compuesto por bandas de células epite­
liales poligonales, sólidas o tubulares en un estroma escasame~ 

te 1Jasculartaado. Con citoplasma eosin6ftlo, mttocondrias rtcas 
en enzimas. Las células ojrecen una forma alveolar o lobular. -
Hay pocas figuras mttóttcas. Es extremadamente raro que no exi! 

ta una membrana celular n{ttda. Los oncocitos se disponen en e~ 

lumnas. El tumor se encuentra encapsulado. 

DIAGNOSTICO.- Es dtf{ctl, stno tmposible establecer un dtagn6s­
t t co el ln ico. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Otros tumores de glándulas saltvales. 
fRONOSTICO.-.Es e.rcelente. No tiende a recidivar nt a expertme~ 

tar trans/ormaci6n mal tgna. 
TRJITJJ.J!IENTO.- Es la exttrpact6n quirúrgica. 

ADENOMA CANALICULAR 
Sinonimia. ADENOMa DE CELULAS BASALES, ADENOMA SOLIDO, TUBULAR 

O BASOiILO. 
Es un tumor benigno de origen glandular salival. 

CJJ.RJICTERISTICAS CLIJiICAS. - Se presenta como un n6dulo ft rme, -­
bien circunscrtto. Es de crecimiento lento. No es un tumor fijo 
y puede ser desplazado dentro del tejido hasta una cierta dts-­

tancta. 
ilPIDl!:MJOLOGIA.- Se origina casi exclust1Jamente en el tejido de 

las gltÍndulas salivales accesorias intrabucales. La gran mayo-­

ría de los casos se han observado en la glándula par6ttda, Un -
gran porcentaje se presentan en el labto superior. Taabién se -
tienen datos de localtzaciones en el paladar y mucosa vesttbu-­
lar. Parece incidir en pacientes de mds de 60 afios de edad. No 

hay predilección particular por el se:r:o o la raza. 

J,;JCRúSCOPICAMüiTE.- Estd co"'puesto por masas sólidas y tu.bula-­
res, con cordones largos de c~lulas apretadas, en otros, estos 
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cordones encierran espacios ~u{sttcos de tamaño variable. Los -
• cuales suelen estar llenos de un coágulo eosinÓjtJo. El cuadro 

caracter{sttco son largos cordones de célulus epiteliales, dts­

µuestus en doble htlera. 

DinGlvuóTICO.- iis muy dt¡{ci.1, sobretodo por su stmili tud con -­

otros tumores, sin e~bargo de acuerdo a sus caracter{sttcas es 

poslble realtaarlo. 

IJJ,iGA'G·.!JTICO IJJ}¡¡,'RE'kCUL.- ltros tumores de glándulas .salivales, 

aaenomas. Tunior mixto. 

P RCJ.NG.STI CU. - Es muy bu. en o, 1 a rec id t va es rara. 

THJlTAJ;'JhJ.'Tú.- La extirpación quirúrgica. 

TlJ./Ji'OR IJli.' IYARTHIN 

Sinor, imt a. CJ STJllJENúll.4 PAPJL,¡ R LINFGMA TOSO, .41JEHOLIJiFOJ.'A.. 

lls un tumor glandular salival raro. Constttuye del 4 al 5'f, 

de los tumores de las glándulas suitvules. Se han propuesto va­

rias teorías ace·rca de su naturaleza: 1) Se producen por prolt­

/eractón d.e tejtd.o salival glandular heterotóptco de los 9an--­

gltos ltnJáttcos en la zona de la glándula parótida, 2) desarr~ 

llo heterotóptco de la mucosa de la trompa de Eustaquio, 3) re~ 

tos de los arcos branquiales, 4) esboao t{mtco, 5) endotelio -­

i tnjÓtico metaplásico, 6) oncocttos de las gl&ndulas salivales, 

'?) esbozo endodérmico faríngeo. 

CAf:ACTfiliISTICAS CLIA'ICñS,- Suele ser superjtctal y se halla in­

mediatamente debajo de la cápsula parótida o protuye a través -

dé ella. ifa de crecimiento lento, de larga duración. Rara vez -

alcanza un tamaño que pase de 5 c~ de diámetro. Generalmente no 

es aoloroso. Suelen observarse libremente m6vtles. Son redondos 

ltsos y Jirmes a la palpación. 

iJ'./'Ji.;./..IGLC;GJ¿J,- Aparecen ¡"1rinctpa111.ente en 111 glándula parótida 

pero µuecien presentarse i:n cuuli¡utera de las 9lándulas saliva-­

les, en ocasiones son btlaterales. También pueden surgir en el 

cuello. al estuaio de eaad promedio es de 56 afios, lílS edades -

extremo entre 4LJ y ?ú ufios, con un~ duración promedio de los -­

s{h tGmus de 3 años. Casi el ~O~ de los pacientes son del sexo 

111asc1d ino. 

J.:JCi1L.SCCPll'"J./iJ,f;Ta',- Cor,:; tu de ::: colli¡.onen tes: epi tel to U t11jtdo 

Jtn¡.:.ttco. J-resent ... Jor1r.:J.ciór1 qu{stica, co1t pro;1ecctones papil.E_ 

' .. 
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-res hacia los espactos qu{sttcos y una matriz linj~idea con -­

centros germinales. Las células ept tel iales de las proyecciones 

son cuboideas, dispuestas en 2 hileras. La capa interna puede -

tener vartas células de espesor, estas son eostn6ftlas con nú-­

cleos ptcn6ttcos, gran canttdad de mitocondrtas. Hay presente -

un coágulo eostnófilo en los espacios qu{sticos. 

DIAGNOSTICO.- Se hace a parttr de su historia cJ.{nica, la palpE_ 

ctón, la stalogruf{a, exd•en radiotsot6ptco y la imágen histoli 

otea. 

DIAGNOSTICO DIFI.Ri:."JICIAL. - Otros tumores benignos de la glándula 

parótida, aunque esto es casi imposible. Tumores malignos de -­

las glándulas salivales. 

PRvNOSTICO.- Es bueno, aúr. despu6s de haberse comuntcado casos 

d11 trrm/ormact6n maligna, rectdi van raramente. 

TRJ.T.AJIIENTO.- La excist6n qutrúrotca. Puede real i;iarce casi tn­

vartablemen te stn lesionar el nervio facial, en particular por 

su tamaño y debido a que es super/tctal. 

T/JJ/OR JlI ITO 

Stnont111ta. Afü'li'OJIA PLEOJIORFO, ENCLA. VOJ:,;, BHJlNQllIOA:A, EN!JOTELI0-

1/A, ENCONDRO!A. 

Es el tumor IR.ás común de las glándulas salivales principa­

les y menores y el 90~ de todos los tumores glandulares bentg-­

nos. La teor{a puramente epi tel tal parece ser aceptada por la 

generalidad, la diferencia de optnt6n es st el tumor proviene -

de ept tel to glandular adu.l to o epi tel to embrionario. 

c,lRACT.ii'RISTICJi.S CLINICA.S. - lipa rece como un n6dulo pequeño, tnd.Q. 

loro e inactivo, creced"' modo lento e intermitente y co11,ienza 

a au11.entar de tamaño. En gr:;neral, es de local tzaclón super/t--­

ctal, redondeado y liso. Su conststencta es variable, pero habl 

tual11.ente, es elástico. El adenoma de glándula parótida es, en 

forma t{ptca, una lesión que no pres~nta fijación a los tejidos 

11t1is profundos, nt a la piel que lo cu.bre. Su.ele ser una lest6n 

nodular e irregular de conststencta firme, aunque a veces se -­

palpan zonas de degeneract6n qu{stica, cuundo son super/tctales 

Es raro que la piel se ulcere a pesar del tamafio tun grande que 

llegan a adquirir estos tumores, los cuales llegan a pesar va-­

rtc.;s 1 ibras. /lo existe dolor en un principio, aunque en la 11.t--
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-tad de los pactentes existe a veces una sensación de dolor ef 

presada co"'o dolor de o{do. El de origen P<U.1 ti/ocal en una úni­
ca glándula es ruro. La lesión del neruio facial manifestada -­
por la pardltsts /acial es rara. Las glándulas tntrabucales 

accesorias ~s dtj{cíl que alcancen un tamaño mayor de 2 Cffi de -
di&¡¡¡etro. Cor1<0 es te tumor di/i.cul ta la mas ticaci6n, fonación y 

resptración se detecta antes de los tumores de glándulas prtncl 

pales. A excepción del tamaño los de las ¡;lándulas_accesorias no 

difieren mucho de los de las prtricipales. El aaenoma pleomorfo 
palatino puede estar fijo al hueso subyacente, pero no es inva­
sor. En otras localí2actones, el tumor es fácil de palpar y se 
mu~ue libremente. Un tumor de crecimiento lento, que repentina­
mente lo acelera debe considerarse sospechoso, ya que qui&á in­
dique transformación maligna. 

EPI~.ENIOLOGI1.- La glándula paróctda es la más frecuentemente -
a/ectada, 84%. la submaxilar 8%, la subltngual 0.5% y en las -­
glcindu.las. salivales menores de los aparatos resptratorto ~y dt-­
gesttuo 6.5~. Los tu.mores de gl&ndula parótida se localtzan más 

frecuentemente por juera del nervio factal, en la mayor{a de -­
los casos detrás de la rama maxilar. Se puede encontrar en la -
profundidad de la regi6n latero/ar{ngea. Los tumores de la gld~ 
dula .submaxilar parecen presentarse m&s a ruenudo en A/rtca. En 

un 4% se ortotnan en paladar blando y duro. El labto supertor -
se afecta más a aenudo que el tnferior. Se han descrito adeno-­

mas en lengua v mu.cosa bucai; en la porctdn petrosa del hueso -
temporal y mand{bula. Existe una discreta predtlecctón por el 

sexo femenino en todas las localt~aciones excepto en Ju jaringe 

Es posible obseruar los tumores desde la infancia hasta la ue-­
jez, .pero con mayor frecuencia en la 5ta década dd la uida, El 
tumor de glándulas salivales menores aparece habitualrr..ente cer­

ca de los 10 años y el de las mayores entre 40 y 60 años. Pare­
ce darse con la mtsma ¡recuencta entre la población caucastana 

en todas partes. El de paró ttda es menos /recuente en los aj'rt­
canos de raza negra. 
li.'ICP.CSC0PlC1Ur.ENTb'.- Se caractert.ra por u.na oran uartedad de t11,i_ 
genes histológicas formadas por el tejido glandular y conecttuo 

Algunas ~onas presentan c~lul~s cuboideas dispuestas en estruc­
turas tubulares o du.cttformes, r¡u.e tt.men semejanza con el ept-

\ 
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-tel to nor111al dt1l conauc to. Los es pu Ji os duc tijormes pufiden co!l 

ten&r un codgulo eostn¿Jilo. Suele haber µroli/eración epite--­

lial en los cordones ocupas alrededor de estas estructuras tu­

bulares. En otras zonas, las células tumorales adoptan una for­

ma estrellada, poliédrica a ahusada y pueden ser relativamente 

~scasas. Son comunes las cllulus epiteliales pavtmentosas, las 

que presentan puentes intercelulares y en ocasiones verdaderas 

perlas de querattna. Hay matertal mt:roide laxo y j'ocos de tejt­

do conecttvo hialino o mutertal de aspecto carttlagtnoso, y ha§.. 

ta hueso. F.'l tumor estd siempre encapsulado. Cuando el patr6n -
pleomójtco del estroma no ertste, y el tumor es muy celular se 

le denomina adenoma monomór/tco. 

D!iGJ/OBTICO. - .Se hard al tgual qutJ en el tumor de larth tn, a 

partir de Ja htstorta clínica, la palpactón, la stalogra/!a, el 

er&men radtotsot6ptco u la tmdgen htstológtca. 

DIAGNOSTIC0 DIFhRENCl~L.- Otros tuaores dM gldndulas salivales. 

PRONOSTICO. - Es bueno, aunque hay que considerar la postbtl tdad 

de maltgntaarse, sobre todo los tuaores de gldndula submaxtla~ 

estos son mds peligrosos que los de la paróttda. Anttguamente -
las recidivas en estos tumores eran muy comunes, qutad porque -
la cdpsula de la lest6n tiene gran número de c~lu.las tumorales, 

pudtendo as{ quedar pequefios ntdos en el tejido despu~s de la -

f.mucleución. 
TRATAAIIEJITO.- Eztirpaci6rt qu.trrlrotca, se dt/tBre en cuanto a la 

/orma. A.lgunos cirujanos preJteren enuclear el tumor, otros, sg_ 

bre todo en lesiones parot{deas, prejteren eltmtnar todo el ló­

bulo ajectado. Las lesiones tntrabucales se tratan, po·r lo gen!!_ 

ral, medtante la excistón extracapsular conservadora. St se co~ 

prueba que hay tnvasi6n capsular, por lo común alcanBa con una 

exctstón algo más amplia con eltmtnactón de un mdr9en de tejido 

normal, y de lu mucosa suprayucen te en caso de los tumores in-­

trabucales, para evitar recidtva. Estos tumores son radtorrest~ 

tentes y la trradtactón deju ~u.y pocos bene/tctos, por dicha ra 

4Ón está contraindicuda. 



• CONCLUSIOJ/ES 

Esta tests es unica~ente una breue in/ormact6n de las 
múltiples y variadas lesiones tumorales con las que pode11.os 
encontrarnos en la prácttca dtarta como CtruJ'anos .Dentistas. 

Es importan te tener en cu en ta que si nos en con tra•os -
ante la presencia de una lest6n benigna, esto no quiere de­

cir que al organismo le sea fauorable la presencta de dicha 
entiaad, ya ~ue al haber cualquter /actor predtsponente pa­
ra el desarrollo de ese tumor, es de tal forma noctuo o 

a9rest vo que jora6 al or9an tsmo a desviarse de su noM11al t--
_ dad y aún más, st observamos que ciertas lesiones beni9nas 

pueden: lesionar estructuras mds alJd da la cavidad oral C.2, 

m.o por ejemplo piso de las /osas nasales e inclustve la ór­

bita, etc.,rectdivar y llegar a tener una transfona.aci6n •.,!! 

ligna. Por lo tanto en términos generales no debemos deja!:. 

nos llevar por su apartencta benigna o menosprectar a estas 

lesiones. 
Por otro lado como pu.ed.e ser observado en el trayecto 

de esta tests, estos tumores se presentan en cualquier tn­

dtviduo stn importar su edad, sezo o raaa. 

De tal forma se requtere que el Ctru.jano Denttsta te!!_ 

~a jundomentos esenctales de este tipo de lestones ya que 

de este modo st tiene los conoctmientos necesarios podrá -
proporctcnarle al pactente el tratamtento adecuado obten 
remtttrlo con el espectaltsta aproptado,para euttar come-­
ter alguna equívocact6n en cuanto a un diagnóstico no cer­

tero. 
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