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1 N T R o o u e e 1 o N. 

Es compromiso del Odontólogo como profesloni5ta contar con una­

formación académica completa y meramente eficaz. 

El Odontólogo tiene a su cargo la misión de diagnosticar con-· 

precisión y corno consecuencia aplicar un tratamiento oportuno. 

La Odontología, rama de la Medicina, gracias a su desarrol Jo-­

ha incrementado el desenvolvimiento de otras disciplinas tales co­

mo la Endodoncla, Ortodoncia, Cirugía Bucoden~omaxilar, Patologfa­

Bucal principalmente, que tienen sus bases en el conocimiento pro­

fundo de la anatom1a, fisiológica, histolog1a e histopatologta. D.i 

cho conocimiento profundo debe llevar al Odontólogo a hacer el - -

diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno. 

El objetivo primordial de esta tésis es la de encontrar solu-­

ci6n a patologías bucales tales como quistes y tumores benignos en 

niños que pueden malignizarse, y con esto reestablecer la salud i.n. 

tegral del paciente. 
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL~. 

Con lamentable frecuencia se presentan tumores benignos y mal la 

nos en la cavidad oral de niños y adultos. Como la mayor1a de los -

pacientes con que trata el paidodoncista presentan problemas pura-­

mente dentales, a menudo éste olvida la necesidad de tener constan­

temente presente l·a poslbil idad con que puede encontrar tales le-­

sienes en la práctica. No obstante hay que recordar que cualquier -

tumor puede aparecer en niños. 

Por otro lado una de las obl igaclones más importantes del e.o.­
es detectar a tiempo los quistes y tumores en cavidad oral. 

Cabrta mencionar que es un problema de salud pCtbJ ica, ya que -­

las estad1sticas Indican que en: 

a).- E;U. 250,000 personas mueren anualmente de c~ncer. 

b).- El c~ncer es el responsable de115%de la mortalidad total. 

c).- De lo cuál 6000 muertes se deben a c~ncer de boca. 

Por lo anterior, la gran cantidad de quistes y tumores presen~­

tes en cavidad oral en niños, nos ha inquietado, para incrementar-­

el criterio del Cirujano Dentista, con la finalidad de diagnosticar 

a. tiempo éste tipo de patolog1~s y darles un tratamiento adecuado,­

º en su defecto remitirlo a un centro Hospitalario Onco16gico. 

PLANTEAMIENTO QgJ,._ PROBLEMA. 

¿Qu6 importancia tiene diagnosticar y tratar oportunamente c¡uls-· 

tes y tum0res be.nitnos en cavidad oral. en pacientes Infantiles? •. · 

- 1 ..; 



MARCO TEORICO. 

El quiste es una lesión que consiste en un espacio anormal (ya­

sea de tejidos blandos de la boca), que contiene una sustancia 11-­

quida o semis61 ida, que está 1 imitada por un epitel lo y encerrada -

en una cápsula de tejido conjuntivo. 

Tumor es cualquier agrandamiento de tejido localizado 6 cual -­

quier crecimiento, ya sea la enfermedad de naturaleza inflamatorio, 

qu1stica o neoplásica. 

El cáncer es un tumor maligno, duro o ulceroso, que Invade y -­

destruye los tejidos orgánicos e metástasis). 

Dado el nOmero de casos de cáncer, en 1965, la Organización Mu.o. 

dial de la Salud creó el Centro Internacional de lnvest igaci6n. so'-­

bre el cáncer, en·Lyón (Francia}, a fin de fomentar la colabora--_ 

ci6n de todos los pafses en el terreno de la invest igací6n y para -

llevar a cabo programas concretos. 

La OMS trabaja en estrecha colaboración con otros organismos In 

ter-nacionales, como la Unión Internacional contra el Cáncer, 'La As.Q. . 
cia.ci6n Mundial de las Sociedades de Patolog1a, La Federación lnte.r. 

nacional de Ginecologta y Obstetricia y la Federación Dental· lnter­

naclona 1. 

Est~dlos epidemiológicos de cáncer.bucal confirman qu~ el diag~ 

nóstico y el tratamiento temprano disminuyen la el-evada .mortal ldad­

por esta causa, y también ponen de rel leve el aspecto inespecffico• · 

de muchos cáncer~s bucales en fase lnlclal. 

- 11 -



Cada año se produce en E.U. más de 7,000 muertes por cáncer bu­

cal, y una de cada 3 personas con cáncer lntrabucal muere en plazo­

de 5 años. Se ha dicho que hasta el 80% de todas las muertes por -­

cáncer bucal pudiera evitarse por un reconocimiento temprano de Ja­

enfermedad. Entre los motivos de retraso para descubrir el cáncer -

bucal está el hecho de que puede presentarse como una lesión de as­

pecto benigno y recibir tratamiento conservador ( no quirúrgico ) o 

nulo, por largo tiempo antes de descubrirse su verdadera naturaleza. 

Dentro de la frecuencia de cáncer en los distintos órganos humanos, 

el de la cavidad bucal y faringe ocupan en el hombre el 4.7 % y en­

la mujer el 2%. 

Las neoplasias malignas de cavidad oral constituyen el 5% de-

las neoplasias de la economta humana. En la Unidad de Oncolog1a -­

del Hospital General de México, en 1328 pacientes con neoplasias- ~ 

ma.l ignas en cabeza y cuello 34.8 .% corresponden a tumores de la bo-

ca. 

La edad media fué d.e 56 años, de cáncer de lengua, que es el -­

más frecuente y constituye el 34.5% es preponderante en hombres y -

la relaci6n con mujeres es de 3 a 1, el paciente más jov6n tenta 23 

y el más viejo 88 años. La cuarta parte de los enfermos ( 24.4 %) -

eran mayores de 60 años. Estos datos son semejantes a los encontra­

dos por otros autores. 

En la parte sur de Asta se ha señalado una mayor frecuencia de­

carc 1 noma 1n·traora1 y se ha relacionado con el hábito de masticar -

una mezc 1 a de nuez betel: ( fruto de 1 a pa 1 ma oreca ) con .tabaco y -

otras especies. Es interesante sei'\alar la estrecha relaci6n que __ 
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existe entre el sitio de aparición de la neoplasia y el sitio de -­

mflxima exposición dependiendo de los hábitos del usuario. En Cey­

Ján, Ja mucosa del carrillo es la más afectada; en Behar, lndla,­

en el surco glnglvollabial a nivel de los Incisivos; en ta parte 

oriental de India se ha reportado una mayor frecuencia de cáncer -

del paladar relacionado a la costumbre de fumar "chuta" (puro) con­

el extremo encendido en la boca. En los fumadores de cigarrillos el 

sitio de máxima exposición corresponde a los lados de Ja lengua y-­

el piso de la boca, en donde la sal lva con alta concentración de nl 

cotina:, bai'ia los tejidos constantemente. En estos pacientes el 77 % 

eran fumadores. 

Otros factores ~ue predisponen a la_aparici6n del cáncer de la-­

lengua son el alcoholismo y las deficiencias sistémicas que con fr~ 

cuencia Jo acompai'lan y que causan cambios atróficos en las mucosas-

1 ntraorales. El 50 % de los pacientes con cancer de la boca, mues-­

tran alteraciones en las pruebas de funclon,mieryto hepático. Otros-· 

f_actores que causan atrofia de las mucosas orales., como el Slndro­

·me cÍe Plurmwer Vlnson, anemia perniciosa y la stfi 1 ls terciaria, -- · 

constrlbuyan probablemente al ortgen de la neoplasia. 

Es Jmportal'lte sei'ialar dos condiciones ·clfnlcas que constribuyen 

lesiones precancerosas en las mucosas. La erltroplasla que se mani­

fiestan como una mancha roja aterciopelada, y la leucóplasia que es 

una mancha blanca. 

En ambas lesiones, mlcroscóplcamente; se encuentran cáinbios l.n 

trapltel Jales mal lgnos que evoluCionan hacia carcinomas Invasores, 

cuando esto ocurre se observ~n grietas y sangr"ado en las' 6reas de­
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de leucoplasia. 

Por Jo tanto con Jo anteriormente expuesto hacemos hincapié de· 

la importancia del diagnóstico y tratamiento precoz de qutstes y tQ 

mores en niños en Ja Repúbl lea Mexicana con la finalidad de retardar 

o aminorar Ja mortal !dad por dichas causas o en su defecto limitar· 

el avance del daño e incrementar el nivel de vida del paciente. 



OBJET 1 VOS. 

OBJETIVO GENERAL. 

1.0 Anal Izar las caracterfstlcas fisiopatológicas de los quistes 

y tumores benignos en cavidad oral mas frecuentes en nli'los,· 

asf como la presencia de medios de diagnóstico y de trata- • 

miento de dichas alteraciones en los infantes. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

2.1. Descrlbiran las zonas anat6mlcas dónde se presentanmas fre­

cuentemente quistes y tumores benignos en nl"os. 

2.2. Desc.rlbiran las c:aractertstlcas morfol6glcas de quistes y t.!:!. 

mores benlgno's en ni"os. 

2~3. Enunci"aran las caracter1sticas cllnlcas de quistes y tumores 

benignos. 

2.4. Desc:rlblran las caractertsticas radiográficas de quistes y -

tumores benignos. 

2.5. Describlran las caracterfsticas histológicas de quistes y t.!:!. 

mores benignos. 

2.6. Anal Izaran la etiologta de quistes y tumores benignos.· 

2~7. Describiran Jos medios de diagnóstico de quistes y tumores-­

benignos. 

2.8. Describiran los medios de tratamiento .de los quistes y tumo.;. 

res benignos en nl~os. 

HIPOTESIS. 

Con la deteccf6n; dlagnóst ico y tratamiento adecu.ado de qu.ls-­

t.e.s y tumores benignos'..en nii'los. se podrán evitar<mayore.s·compllc::a­

ciones a nivel bucal y sistemlco. 
- V l -



MATERIAL Y METODO. 

MATERIAL. 

- RECURSOS HUMANOS, 

- Pacientes Infantiles del Hospital Infantil de México. 

- Se contará con la ayuda de un Cirujano Bucodentomaxilar y con un-

Médico Cirujano Patólogo. 

RECURSOS FINANCIEROS. 

- Diapositivas de Cirug1as Pre-Trans y Postquirúrgicas. 

- Diapositivas de Radlografias. 

- Libros recientes de preferencia de 1975 a la fecha. 

- Revistas en inglés del CENIOS con Información actual izada sobre-

nuestro tema. 

RECURSOS FISICOS. 
\ 

- Historias cltnicas. 

- Quir6fano del Hospital Infantil de México. 

- Fichas bibl l~grAficas ~e trabajo. 

METOOO. 

- Se real izará investigación bibl lograftca y hemerogrflfica sobre ;. 

el tema. 

- Se asisitirá .al Centro Oncol6glco del .Centro Médico para recabar 

datos est~d1sticos acerca de la incidencia y prevalencia de qui1 

tes y tumores benignos en nii'ios en la República Mexicana . . 
- Se real l~artt lnvest lgaci6n bibl iogrttfica en 1 lbros de 1975 a la­

fecha. 

- La se1ecci6n de los art1culos se real liar•en base a la fecha de­

pub1 lcaci6n y que sea de carácter elent1flco. 
- VI 1 -



- Se real izará lnvestigacl6n hemerográfica en art1culos del CENIDS 

en inglés de 1980 a la fecha. Y se registrarán s j hay art1culos­

naclonales. 

- Los textos se seleccionarán tomando en cuenta el año de publica­

ci6n , las caracterfsticas de la información y el nombre de la 

editorial. 

- En cuanto a las diapositivas de los casos cltnlcos, seguirán los 

siguientes lineamientos: 

l.- Se asistirá al quirófano del Hospital Infantil de México el --

dta de la clrugta. 

2.- Se fotografiartm las radiografias del preoperatorlo. 

3.- Se fotografiará el caso cttnico del preoperatorio. 

4.- Se fotografiará el caso c11nico durante el transoperatorlo 

5.- Se fotografiará.el caso cltnico del postoperatorio. 

SELECCION. 

Libros.- De preferencia de 1975 a la fecha, de las editarla-­

les más,conocldas y serán nacionales o Internacionales. 

Dichas fuentes serári bibliogr~flcas y de Información y en cuan 

to a los arttculos éstos serán de carácter secundario. Además los • 

art1culos son de carácter ~ienttflco, Internacionales y con rela- -

c i6n al tema. 

Por otro lado los casos cltnicos seguirán una metodologta para 

poder proyectarlos objetivamente. 

ORGANIZAC ION. 

La orga~lzacl6n se desglosará en cap1t1,1los y de acuerdo a un .. 

1ndice, el cu61 va anexo. 
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ANALISIS, 

El análisis de la tés1s se realizará en base a fichas de traba­

jo y serán de tipo bibliogr~flco y de acuerdo a nuestra lnvestlga-­

c16n bibliográfica. 

SINTESIS. 

La s1ntesls se sacará de El conjunto de conclusiones de cada -­

una de las fichas de trabajo. 

EVALUACION. 

Se evaluará la lnvestlgacl6n real Izada de acuerdo a la b.ibl.lo-­

grafta utl1 Izada y tornando c0mo base el método cientHico. 
·I 

.- . 



CRONOGRAMA. 

OCTUBRE NOV 1 EMBRE DICIEMBRE ENERO. 

la 

2a. 

3a. 

4a. 

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES. 

ASESORAMIENTO 1 NVEST IGAC ION ASESORA-

1 ·· 1 INVESTIGACION •. 

1 
ASESORAMIENTO. 

ACTIVIDAD. 

* Entreg~ de pr6tocolo. 

* Aceptación del tema pr6tocolo. 

*Desarrollo de la lnvestigacl6n. 

* Revisión de tés is. 
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QUISTES. 

Sabemos que con lamentable frecuencia se presenta este tipo de­

alteraclones en la cavidad bucal de niños y adultos. 

El Cirujano Dentista olvida la necesidad de que puede encontrar 

tales lesiones en la. práctica diaria; una de sus obligaciones es d~ 

tectar, as1 como darle tratamiento oportuno a este tipo de proble-­

mas. dado que es un problema de salud pública. 

Qu1ste es una lesión que consiste en un espacio anormal (ya sea 

de t~Jldos blandos, de la boca), que contienen una sustancia liqui­

da 6 semis61 ida, que está limitada por un epitelio y encerrada en -

una cápsula de tejiqo conjunti\IO, 

CLAS l F l CAC 1 ON. 

QUISTES ODONTOGENICOS. 

r .- Qu1ste denttgero. 

2.- Quiste de erupción. 

3.- Qu1ste ginglval del recién nacido. 

4.- Quiste perlodontal y gingival laterales. 

5.· Qufste odontogénico queratinizante y calcificante (tumor quts-­

tlco queratinizant~). 

6.- Quiste radicular ( perlapical }. 

7.- Queratoqu1stes odontogénico~. 

a).- Qutste primordial. 

b).- Queratoqufstes múltiples de Jos maxilares, carci.nomas bas.Q 

celulares nevoides cutáneos mC.Jtlples y anomalfas esquelé­

t~cas. 
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QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES. 

1.- Qu1ste globalumaxllar (premaxilar - maxilar). 

2.- Qui~te nasoalveolar (nasolablal de Klestadt). 

3.- Qu1ste nasopalatino (maxilar anterior mediano). 

4.- Qutste ftlandlbular mediano. 

5. - Qu1ste lingual anterior. 

6.- Qutste dermolde y epidermoide. 

7.- Quf ste palatino del recten nacido. 

QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANDULAS SALl'~ALES, 

1.- Qutste del conducto tlrogloso. 

2.- Quiste Unfoepltel ia.1 (hendidura .branquial). 

,3.- Qu1stes bucales con epltel lo gástrico o lnte"stlnal. 

4.- Qu1ste de 1.a glándula sal tval. 

5 .• - Mucocele y Ránula. 

SEUOOQUISTES DE LOS MAXILARES, 

·1.- Qutste 6seo aneurisin~tlco. 

2. - Qu1 ste 6seo estático {defecto 6seo. corígén lto). 

,,3.- Qulste 6seo traumétlco (hemorr4glco solitario). 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO DE QUISTES. 

Para el diagn6stico correcto se . .;lebe llevar a cabo la Historta 

CUnlca. completa as1 como sus auxl 1 lares de diagnóstico como es el· 

Ex4men Cltnlco (in~pecci6n. palpacl6n percus.16n, etc). Exámenes de 

Gabinete ( radiograf1as periaplcales, ocl usal es, paoor3mt cas etc), -

Exámenes de Lab.oratorlo par~ corroborar el diagn6st feo presunc:iona1 

c.on el hlstopat61ogo. De 10' c:onttarl~ se corre et,riesgo de un - ·-
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diagnóstico erróneo, dado que el tratamiento oportuno y el pron6stl 

co dependerá de un Buen Diagnóstico. 

ETIOLOGIA, 

A diferencia de las neoplasias, lo~ qutstes tienen orfgen espe­

ctfico; a continuación mencionamos algunas: 

a).- Alteración del epitelio reducido del esmalte. 

b).- Degeneración qu1stlca de los restos de la lámina dental. 

c).- Restos de la lámina dental del órgano del esmalte 6 de sus ra-

mificaciones. 

d).- Restos de Malasse~. 

e).- Como secuela ·dfT caries dental .. 

f).- Después de· la extracción de un diente. 

g).- Gérmenes dentales supernumerarios. 

h).• Degeneración qu1stica y 1 icuefacci6n del retfculo estrellado. 

i).- Proliferación de epiteHo atrapado en la 11nea de fusión {her~ 

ditario). 

j).- Epitelio germinal embrionario (congénito). 

k) .- Lesiones traumáticas. 
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NEDPLAS IAS, 

Uno de los principales·problemas que interesan de sobre manera 

al Cirujano Dentista, es el diagnóstico y tratamiento oportuno de­

las neoplasias en todo tipo de población; Incluso en nlnos: Su Im­

portancia consiste en la gran variedad de formas en que suele pr~ 

sentarse, adem6s de los estragos que provoca en el organismo huma-

no: 

Neoplasia.- Es una masa anormal de téjido, cuyo crecimiento -

excede de los tejidos normales y está incoordlnado con el de los -

mismos, persiste en Ja misma forma excesiva después que cesan los­

est1mulos que la originaron: 

Metástasis.- Este término se utiliza cuando un proceso cancero· 

so se extiende a otros tejidos alejados del que le da orfgen: 

En este proceso se lleva a cabo a traves .de cinco vtas dlferen 

tes que son: 

l.- HEMATOGENA: La cual.se lleva a cabo cuando un grupo de células 

neoplásicas penetran en un vaso sanguineo y al transportarse-· 

por ta sangre se establecen en un 6rgano alejado, prol lferan -

formando una masa tumoral semejante ª· la que le dió or1g'en: Ei. 

tt! dlseminaci6n se llev.a a cabo en los sarcomas (no es una.re-­

gla): Las mettlstas is mlls frecuentes .·se dan en pulm6n, · hi gado y­

huesos; debido a que 6stos 6rganos tienen bastante' afluencia 

sangutnea: 

2~~ LINFATICA:~ La dlsemlnacl6n se 1 leva a cabo a traves de un vaso 

Unf6tlc:o h•sta llegar al ganglio mis.cercano~ aqu1 puede dete· 

nerse y crecer para lyego continuar-avanzando por. J~ misma vfa: 
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3:- LINFAHEMATOGENA• - La dlseminacl6n se efectCa tanto por la vta­

hemátlca como la linfática: 

4:- TRANSCELOMICA:- Se lleva a cabo en las cavidades serosas y la· 

dlsernlnaclOn se sigue a traves de la cavidad: 

5:- goR CONDUCTOS PREFORMADOS Y REVESTIDOS DE EPITELIO:- Los únicos 

sitios que reQnen estos requisitos son el tubo digestivo, apar~ 

to urogenltal y arbol respitarorio. 

Actualmente, ya se cuenta con mayor información con respecto a­

las neoplasias, y se ha conseguido conjuntar los conocimientos de -

muchos investigadores para clasificarlas, de acuerdo a los tejidos 

que los orlgln6 y a su patr6n de comportamiento, pero dicha claslfi 

cae l On no es todavt a sa't 1 s factor i a ya que queda mucho por saber ace.c. 

ca del comportamiento y clasificación de las neoplasias: 

Seg!Jn su patrón de comportamiento se clasifican en BENIGNAS Y -

MALIGNAS:( Pero nuestra revlsi6n se encargar~ unicamente de las 

BENIGNAS y las que atacan con mayor frecuencia a la infancia); cuyas 

caracterfsticas principales son: 

BENIGNAS, 

:- Son e 1 rcunsc ritas y t lenen -
una cápsula; 

: - De crecimiento 1 ento y de tl 

po expansivo. 

:- No hay inetastasls. 

::- Usua.lme,nte pequel'las, pero ·­

pueden a 1 canza r grandes d I • -

mensiones: 

MALIGNAS. 

: - Bordes mal de fin Idos y no es­

tán encapsuladas: 

:- Crecimiento rápido y de tipo­

invasivo,, continuando hasta Ja 

muerte: 

:- Producen met6stasis. 

:- Usualmente son de gran tamai'lo; 
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BENIGNAS. 

:- Hlsto16glcamente son bien dlfe-

renciadas; 

:- Las céluJas tumora.Jes tienden -­

a copiar e1 tejido de or1gen - -

estructural y funcionalmente: 

:- Estroma blén formado y poca ten­

dencia a hemorragia y necrosis: 

- Las cé1ulas son de forma regular 

y con pocas mitosis. 

- No son fatales, si ocurre es de­

bido a presión mecánica y a efe~ 

tos obstructivos. 

MALIGNAS, 

:- Histol6glcamente son menos 

diferenciadas y en ocaslg 

nes anap16slcas •. 

:- El estroma esta pobremen­

te formado y comunmente -

hay necrosia y hemorragia: 

:- Producen Ja muerte si no­

son t ra.tadas y es una com 

binación de efectos mecá­

nicos y destructivos ast­

como pérdida de sangre -­

infección secundaria, etc. 

La siguiente clasificación de neoplasias ora1es es la recopila­

ción de varios Investigadores especializados en la pato1og1a bucal, 

el cual ha tomado a bién, 1 Jamar a un determinado tumor por su nom­

bre especffico para su mejor estudio tomando Jas "caracterfsti'cas -­

histo16gicas y el tejido donde se localizan, derivándose asf en·el~ 

desarrol1o y evo1ucl6n de cada uno. 

La OMS para evitar precisamente que los investigadores 11.am~· -

ran de dhtlntos nombres a un mismo tumor, c1aslflc6 de est.a forma­

ª los tumores bucales: 
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~ fil CELULAS fil. ORIGEN. 

Benignos. 

l.· Epitelio (ectodermo). 

a). Escamoso. 

. b). Glandular. 

e). Especial 

2.- Telido Conectivo. 

ameloblastos. 

(mesodermo) 

a). Fibroso. 

b). Adiposo. 

c). Neural. 

combinación 

d). Cartilaginoso. 

combinación. 

e). Oseo· 

f). Vasos. 

g). Vasos san~uf 11eos. 

• h). . vasas l l nfát l cos. 

Papiloma • 

Adenoma. 

Ameloblastoma. 

Fibroma. 

Lipoma. 

Neuroma. 

Neurof lbroma. 

. Neu d 1 emoma • 
(Schwánoma). 

Condroma. 

Osteocondroma. 

Osteoma. 

Osteofibroma central. 

Tumor 6seo de cels. 

Gigantes. 

Quiste Oseo aneurlsmátl 

c:o. 

Torus palatino •. 

Torus mandibular. 

Ang forna. 

Hemangioma capl lar y 

cavernoso • 

l..ingangloma capilar, -

cavernoso y qu1stlco. 



i).- Hematopoyético. 

j ). Muscular. 

k). Odont6genos. 
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Linfocitos y c6ls. reticulares. 

Lelomloma. 

Rabdomioma. 

Fibroma odont6geno. 

3.- Células pigmentadas Q. sistema me]an6geno. 

Nevo pigmentado. 

Nevo no pigmentado. 

4.- Mixtas (tejido epitelial y conectivo}. 

a). Dental. Odontoma. 

b). GJ6ndulas salivales. Tumores mixtos (Adenoma Pleomo.1: 

fo). 

5.- Hlstlogénesis controvertida Q. Insegura: 

Mlxoma. 

Tumor de células granulosas 

(mioblastoma). 

Mlobtastoma congénito. 

6.- Tumores !lQ. clasificados. Lesiones Pseudotumora!es, 

Verruga Vul ga rl s. 

Hiperj:>lasia papil ifera. 

Lesl6n Linfoepltel ial. 

benigna. 

Mucocete. 

Pré>liferaci6n Fibrosa. 

Fibroma tos i.s congénl ta. 

Xantog ranu 1 oma. 

G ranu 1 oma pi ogénÚ:o. 

Granuloma pel"lf6rlco de c:6ts • 

. gigantes. 



Malignos. 

J.- Epit§l lal.· 

2.. - Conect i vo. · 

3~.- C6lulas p!gmentada1,. 
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Neuroma Traumat!co. 

Neuroflbromatosls. 

Carcinoma epidermofde. 

Carcinoma Basocelular. 

Carcinoma espinocelular y va-­

riedades. 

Carcinoma in situ. 

Adenocarcinoma. 

Carcinoma verrucoso. 

Carcinoma fusocelular. 

Linfoepitel loma. 

F i b rosa rcoma . 

L i posa rcoma • 

Neu rosa rcoma • 

Raodlos•rcoma. 

Lelomlosarcoma. 

Neurof ibrosarcoma. 

Condrosarcoma. 

Osteosarcoma. 

Ang iosarcoma. 

Hemag fosa rcoma • 

L infagiosarcoma. 

Leuc~ia. 

Linfoma. 

Enfermedad de Hodkin• 

Melanoma. 
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4.- Mixtos. Tumor mixto mal lgno. 

S.- Histlogénesls controvertida 2·insegura. 

Tumor mal lgno de células granulosas. 

Sarcoma alveolar de las partes blan­

das. 

Sarcoma de Kaposi • 

. , \; 
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ET IOLOG IA, 

Se desconoce la etiolog1a espec1fica de las neoplasias, y es -

por esto que los estudios real Izados s61o quedan en hipótesis: 

l:- Orfgen de los Tumores. 

a):- RESTOS CELULARES. 

HipOtesis dada por Cohnhelm en 1875 se basa en el secuestro de­

restos celulares durante el desarrollo embriológico: Se pensaba que 

los cambios neopUsicos de estos restos constftu1an la base de los­

tumores: Nunca· se han encontrado los mencionados restos céluJares,· 

estudios recientes favorecen la hipótesis de que tos tejidos .afec-­

tados, inicialmente eran normales y que posterior al est1mulo de -­

agentes externos, sufren un cambio• 

·b):- CAMPOS DE CRECIMIENTO. 

La teor1a moderna:- Sé basa en toda una área de tejido. está -­

predispuesto a un cambio neoplásico:. Dicha área constituye un CAMPO 

DE CRECIMIENTO¡ siendo el agente predisponente, un agente externo-­

ftslco o qutmico, un factor hereditario O una enfermedad crónica: fs 

tt.idlos cltnlcos que fundamentan 6sta teorta son los mOJtiples t.umo­

res primarios y .las recurrencias de tumores: 

2:- Factores™ causanneoplásias. 

La causa del c~ncer del ser humano es desconocida; existen mu­

chos factores que actúan entre si para producir un cambio irreversl 

ble en el n~cleo de las células, de tal modo. que si tienen la opor­

twmldad de i>rol ife'rar lncontrolablemente: Flscner~Wasel dicen que en 

c:.ailcerogénesis es necesa~lo el sinerglsmo de 'un factor local y otro-
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general; hay que tener cuidado de calificar a un esttmulo cualquie­

ra como cancertgeno dado que su efecto está siempre condicionado: -

Factores reconocidos como poseedores de un probable efecto del ort­

gen del cáncer: 

Agentes carcinogénicos externos (qufmlcos y f1sicos), virus, 

predisposición hereditaria, hormonas e inmunolog1a, enfermedades 

crónicas, etc. 

a).- AGENTES EXTRINSECOS. 

01a a d1a aumenta el número de s.ubstanclas reconocidas como ca.r:. 

cin6genas; la industria nos pone en contacto con ellas a través del 

inquinamiento atsmosférico, de la conservación y aromatización de­

los alimentos, prendas de vestir, abuso de drogas, abonos, insecti­

cidas, etc. Ejemplo de algunas substancias: 

Qutmicos:- holltn, alquitrán de hulla, aceites minerales, arsé­

nicos, cromo, niquel y asbesto: 

F1sicos:- Radiaciones Ionizantes y ultravioleta, el traumatis­

mo o irritación mecánica cr6nica: 

bh- VIRUS. 

En varios animales especial.i'nente aves y roedores se conocen tu­

~ores de or1gen viral del tejido hematopoyético debido a esto se ha 

hecho la búsqueda tntensa: El vi rus del herpes produce el 1infoma­

de Burkitt, neoplasia del maxilar superior: que afectan a nii'\os de-­

Africa: No se ha comprobado que sea el Cini co agente causal: 

e):- PREDISPOSICION HEREDITARIA. 
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Se han Identificado tipos de herencia Mendeliana para algunos~ 

tipos de cánceres y para a.lgunos transtornos que predispongan al -­

cáncer: 

Ejemplo: Transmisión autosómlca dominante que produce melancar­

cinoma; sólo 3 % de todos los casos tienen'carácter -­

fami 1 iar: 

d) :- HOR/-KJNAS E INMUNOLOG IA. 

DI.versas hormonas en especial Ja sexual son capaces de provocar 

tumores malignos en animales: No se conoce relación casual directa­

entre hormonas y tumores en el hombre, se ha alterado la evolución­

del cáncer prostático o mamario administrando hormonas sexuales y -­

castración, por·hipoflsectomta o suprarrenalectom1a: Parece induda­

ble que estas sustancias a veces desempeñan un papel contr.i buyente­

de las neoplasisas humanas: 

La lnmunologta desempeila un J>apel Importante: si esté disminul 

da, es mayor la probabilidad de que se genere una neoplasia o que -

prospere Ja existencia: 

Con la edad Ja susceptibilidad al cáncer aumenta:. Salvo ciertas­

excepciones, el cáncer es un padecimiento de edades avanzadas: 

e):- ENFERMEDADES CRONICAS. 

Hay algunas enfermedades crónicas en las cuales.puede presen-­

t:arse ocasionalmente una neoplasia como son: cirrosis, anemia por -

deficiencia de hierro, ost19omlel itis crónica, cicatrices de quema­

duras, Cilceras crónicas varicosas, etc. 
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En la mayor1a de las neoplasias no se sabe realmente lo que es, 

hasta que se real Izan las pruebas pertinentes, principalmente las-· 

del histopat61ogo en el laboratorio: 
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METODOS DIAGNOSTICO PARA-CLINICOS ~SE UTILIZAN LAS NEOPLASIAS DE 

LA CAVIDAD BUCAL. 

En la mayorla de las neoplasias no se sabe realmente lo que esr 

hasta que se real Icen las pruebas pertinentes, principalmente las -

del histopatólogo en el laboratorio: El Dentista de capacidad más-· 

que median, con frecuencia carece de los conocimientos adecuados s~ 

bre neoplasias orales. 

Incluso en la i~fancia, la cavidad bucal y las áreas circundan­

tes est~n sujetas a neoplasias, benignas o malignas, y en muchos -

casos aún en exámenes cllnicos muy cuidadosos no pueden ident~flcar 

con seguridad total el que la lesión sea inflamatoria, degenerativa 

6 neoplásica: El único método seguro para el diagnóstico para este­

tipo de lesiones dudosas es la Biopsia y seguida de un exámen hist2 

patológico: 

Para un mejor diagnóstico se requiere de todos estos métodos -­

de diagnóstico, de lo contrario se corre el riesgo de hacer un dlas 

nóstico falso o equivocado; ya que el pronóstico, el perfecciona- -

miento del tratamiento o tratamiento oportuno ya sea quirúrgico, -· 

radiográfico o quimioterápico es decisivo en Jo que respecta a Ja -

curac(ón o la muerte: 

CJTOLOGIA EXFOLIATIVA. 

El estudio citológico consiste en el estudió e interpretacl6n­

de las características que muestran las células descamadas expon-'."­

tánea o artificialmente de las superficies epitel Jales. 

El· material obten.ido de la exfoliación celular es consecuencia-
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de un proceso de renovación constante, en epitel lo~ normales man-­

tienen equilibrio estable: 

El ,exámen clto16gico es un diagnóstico prec6z de neoplasias m~ 

lignas. 

INDICACIONES, 

1.- ~esiones que no justifican Ja biopsia. 

2.- Cuando no pueda realizarse inmediatamente la biopsia. 

3.- Lesiones sospechosas que no se llegue a un diagnóstico defini­

tivo. 

4.- Para descubrir el carcinoma Incipiente. 

s.- Control perl6d leo de recidivas de carcinomas. 

6.- Cuándo Ja tinci6n con azul de toluldina 

7.- En el dlagn6stico del sexo cromos6mlco. 

CONTRAINOl~ACIONES. 

1 .- Cuándo el cáncer es evidente, 

2.- En les!ones querat6sicas. 

resulte pos lt iva. 

3.- En el tratamiento definitivo no puede basarse en un frotls, s~ 

rll necesario un diagn6st leo histo16g ico. 

4.- Lesiones de localfz~ci6n profunda sin comunlcaci6~~on la su-­

perficie. 

METODÓ. 

1. - Se marca e 1 portaobjetos con el nClmero de .caso y el si tfo de -

Ja 1esi6n. 

2 • • Se 1 1 mp i a 1 • 1 es i 6n ~ 

3. • Se raspa vigorosamente la lesión hacia un s6.lo. sentido. 
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4.~ El producto se deposita en el portaobjetos limpio y seco hasta 

obtener una peltcula delgada y fina. 

El ~lagn6stfco se realiza de acuerdo a la claslficacl6n del Pa­

panlcolaou la cu61 divide en 5 clases 

CLASE 1 .- Negativo (no se observan atiplas, estudio anual). 

CLASE 11 .- Negativo (ALGUNAS ATIPIAS), curación de infecciones y 

estudio anual. 

CLASE 111.- Spspechoso (no hay. signos definitivos de malignidad. 

CLASE IV.- Positivo {hay caracterfsticas de mal ignldad). 

CLASE V.- Positivo· {definl tivamente mal lgna). 

8 IOPSIA. 

La clase'.111, IV y V. y se enviará a consulta oncolA 

glca. 

---

la palabra biopsia se deriva del griego Bitis-vlda y Opis·vl-,~ 

si6n. 

Por biopsia se entiende al procedimiento que designa. la extra&. 

ci6n en un ser vivo, de una porci6n'de _tejido u 6rgano con el pro­

p6slto de investigar g~neralmente mediante exámenmicroscOplco. la­

.naturaleza de la 1 esl6n. 

E 1 acto qui rClrg i co para 1 a obt.ené: i 6n de una b 1 ops i a es desde -

una clrug1a menor hasta una cl.rugfa inayor. 

ETAPAS DE PARTICIPACION QUE COMPRENDE LA TOMA DE LA MUESTRA. 

La preparacf6n d.el material para ~studlo m.lc'fosc6pfco (l~lu-~ 
. si6n en- paraf in•~ obtencf6n de los .co~tes t1ncf6n de .Jos mls11JOs) y 

finalmente Í~ observacl6n e lnterp~etá~l6n de los hallazgos para-·/ 
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un diagn6st leo final. 

PROPOSITOS DE LA BIOPSIA. 

l : - Establecer diagnóstico definitivo 

2~- Oeterminar el grado de malignidad 

3:- Conocer el grado de extensión del 

4:- Conocer el diagnóstico cltnico: 

y preciso.: 

de una lesi6n: 

proceso patológico: 

5:- Seguir la evolución del padecimiento, re~puesta a la terapeútl­

ca, .el estado funcional de un tejido u 6rg·ano: 

1NO1 CACI ONES. 

1;- Después de un exflmen clínico culda.doso no se llegue a un diag-­

n6stlco definitivo: 

2:- Cu~ndo se reconocen lesiones precancerosas; 

3:- Cu~ndo se ha seguido la evolución de una lesión y no responde al 

tratamiento o evidencias de cicatrizacl6n (de 7 a 10 dtas}: 

4~- Todos los tejidos blandos que se obtengan de un acto quirclrgico 

como son: granulomas dentales, qufstes, tejidos de hipérplasla­

gingival, etc: 

CONTRAINDICACIONES. 

l :- La biopsia no será realizada en lesiones qu~ ~ltnicamente sean­

reconocidas como mal lgnas; 

2:- No se realizarh en melanoma, porque es de las neoplasias más -­

malignas y se orlginarta amplia disemlnaci6n: 

3:- En hemanglomas, debido a su gran n.eoformacl6n vascular lo que -

puede or 1 g i nar .. un.a hemorrag la 1 ntensa:. 

4:- No se realiza en tumores de glándulas saliv~Jes principales por.. 

que deben extirparse intactas con su l6bulo corre~pondlente: 
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5:- En exostosis o torus por la dificultad que presenta el tomar -­

una porción de tejido: 

6:- No se real iz cuando el tejido por b opsiar involucra trayectos 

anatómicos que deben respetarse: 

TIPOS DE BIOPSIAS. 

a ) : - 1 ne 1 s i ona 1 • 

b):- Exclsional. 

e):- En Sacabocado. 

d):- Punch. 

e):- Curetaje (raspado). 

f): - Punción. 

g):- Trepanación. 

h):- Irrigación. 

i):- Presión. 

j): - E spont~nea. 

k):- Transoperatoria: 

Cada uno de estos tipos de biopsias ti.ene sus indicaciones: Se­

pueden usar un solo método o la combinación de varios de acuerdo al 

tipo de tumor, a su localizaci6n etc: 

BIOPSIA INCISIONAL. 

lmpl lea la remoc Ión de una porc l 6n de la 1esi6n: Es e.1 método- -

de elección para el diagnóstico de las neoplasias grandes, fijadas­

y/o ulceradas: 

El espe<.:imen debe incluir tejido neoplásico representativo con­

un borde de tej Ido. normal: Es aconsejable obtenerla haciendo un co.r:. 

te orientado hacia el centro del tumor, que abarque suficiente teJl. 



- 20 -

do normal: 

Teniendo cuidado de Individual Izar cada caso, está indicado en­

las siguientes lesiones: 

a):- Tumores ulcerados de piel, b):- Tumores de partes blandas gran 

des y/o ulceradas, piso de boca, carrillos; c):- Tumores ulcerados­

de mucosas, carrillos, enctas, lengua, piso de boca, etc.: 

BIOPSIA EXCISIONAL. 

La biopsia excisional puede ser: diagnóstica y diagnóstica tere 

peótica: Implica la remoción total de la lesión, meqiante una exci­

sión tridimensional, tanto en profundidad como hacia los lados: 

Es el método de elección para tumores de tamaño pequeño no ma­

yores de 2 cm: Está Indicada en: lesiones benignas y malignas pe-­

queñas, en les Iones pigmentadas sospechosas de melanoma mal lgno que 

no esten ulcerados: 

BIOPSIA EN SACABOCADOS. 

Es un procedimiento muy ~til, mediante el cual se obtiene un -­

buen fragmento del tumor, dirigieno el Instrumento ya sea hacia el­

centro o hacia los bordes o al sitio elegido del tumor, (éstas de-­

ben ser cuidadosamente marcadas): Usualmente es mediante un Instru­

mento en cuya punta tiene un mecanismo para efectuar el corte en -­

sacabocados: En otros casos el .instrumento es un trocar en el cual -

se introduce el Instrumento para el corte en sacabocados: 

Las lesiones pueden ser abordaaas'l3or endoscopTa con diferentes 

tipos de Instrumentos para obt.ener biopsias de laringe, .esófago, -­

traquea, bronquios, estómago, intestino delgado, etc: 
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Esta Indicada también en tumores óseos, tejidos blandos no q~~~ 

slbles; en neoplasias disemlnadas, etc: 

BIOPSIA POR PUNCH. 

Es una variante de la biopsia por punción para lesiones superfl 

ciales: Se obtiene un cll lndro usualmente de la parte central de 

la lesi6n: Las 1 Imitaciones tanto de la biopsia de sacabocados y 

punch son: el especimen comunmente es pequei'lo, generalmente no lle­

va área representativa entre tejido sano y lesión: 

BIOPSIA POR PUNCION; 

" Es .un método ·poco Cttil en;padeclmlentos neoplásicos, debido a -

que el material que se obtiene es un fragmento de tejido o liquido­

que es e~cepclonalmente representativo para una completa'cl.asifica­

cl6n. y evaluación histológica del padecimiento: E~ Cttil para tomar-
' . ' 

muestras de estructura.s profundas, no se recomienda. usarla por cavl 

dad bucal: Otra de las indicaciones seda 'corroborar di.semlnaci6n -

cuando ya se_J:enga diagn6stlco histológico: 

BIOPSIA POR CURETA~E. 

(Raspado), .tejido obtenido de una cavidad con instrumentos como 

cué::ha~illas o legras: Indicadas en lesiones d.e senos paranasales,-­

cavldad uterina, etc; 

BIOPSIA POR TREPANAC ION. 

Procedimiento empleado generalmente en tumores de=I Sistema Ner-
.:. ,_.. . . . : . . ·· 

vl'oso Central; puede ser diagn6stlco ylo<diagn6~tico;.ter:~p~Ütlca; 
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BIOPSIA POR IRRIGACION. 

Método empleado en cavidades orgánicas. 

Se Introduce una solución, la cuál es aspirada. Esta es centri­

fugada para obtener del material sedimentado (frotls). 

BIOPSIA POR PRESIONO MASAJE, 

Generalmente se obtiene de la presión de una lesión; ejemplo,-­

secreci6n a través del pezón. 

Del sedimento, y del material obtenido por presión, es conve--­

nlente además del frot is, fijar el sobrant.e en formol al 10 % para­

bloqueo celular. 

BIOPSIA 1 NESPERADA, 

Fragmentos expulsados por el paciente, generalmente procedentes 

·de cavidades orgánicas por ejemplo, árbol respl ratorio, etc. 

BIOPSIA TRANSOPERATORIA, 

Es Ja obtencl6n de una muestra para la elaboraci6n del diagn6s­

tic.o durante el acto quirúrgico (Se logra mediante congelación del­

espectmen a bajas temperaturas, ya congelado se obtienen cortes que .. 
son tenidos inmediatamente. Debe ser interpretada y el estudio de -

los márgenes quirúrgicos: 

Las biopsias requieren de todos los requisitos de cualquier ac­

to quirúrgico como son: 

a).- Asepsia. 

b).- Anestesia. 

c) .- Fijacl6n. 
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e):- Sutura. 
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Existen otros medios de diagn6sticota1es como Ja Tomografta Com 

putarizada :t. la UJtrasonografta; las cuales solo se usan en casos­

muy particulares y centros altamente especializados como en Oncolo­

gta, Perinatolog1a, etc. 

En la actualidad el Diagn6stlco es confiable con los métodos de 

Diagnóstico tradicionales especialmente el histo16glco. 
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LOCALIZACION DE ZONAS ANATOMICAS DE QUISTES DE MAYOR FRECUENCIA' 

E·N LOS MAXILARES. 

l.- QUISTE DENTIGERO. 

2.- QUISTE. PRIMORDIAL. 

3.- QUISTE RADICULAR. 

4.- QUISTE PERIODONTAL LATERAL. 

5.- QUISTE MANDIBULAR MEDIANO. 

6.- QUISTE NASOALVEOLAR. 

7.- QUISTE NASOPALATINO. 

8.- QUISTE GLOBULOMAXILAR. 

9.- QUISTE PALATINO MEDIO. 

lO.- QUISTE DE LA PAPILA INCISIVA. 

l 1. - AGUJERO MENTON IANO • 

B 1 BL IOGRAF IA. 

1.- GIUNTA JHON: 

PATOLOG IA BUCAL. 

EDITORIAL INTERAMERICANA. 

PRIMERA EDICION : 1978: PAG.85. 
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LOCALIZACION DE ZONAS ANATOMICAS DE MAYOR FRECUENCIA DE TUMORES 

BENIGNOS EN TEJIDOS DUROS, TEJIDOS BLANDOS Y GLANDULAS SALIVALES. 

TEJ 1 DOS DUROS. 

1.- MAXILAR SUPERIOR. 

2.- MAXILAR INFERIOR. 

TEJIDOS BLANDOS. 

1.- LENiUA (MUCOSA ESPECIALIZADA). 

2.-PISO DE BOCA. 

3.- MUCOSA DE REVESTIMIENTO (CARRILLOS), 

4,- MUCOS~ MASTICATORIA (ENCIA) • 

. 5. -. LAB JOS. 

6. - UVULA PALAT 1 NA. 

GCANDULAS SALIVALES, 

1 .- Gi..ANDULAS PRINCIPALES. 

2.- Gi..ANDULAS ACCESORIAS. 

B 1 BLI OGRAF IA" 

1.- CROUCH JAMES E. 

ANATOMIA HUMANA FUNCIONAL •. 

. EDITORIAL C.E.C.S.A. 

PRIMERA ED IC.ION: 1977: PAG .384, 387, 392': 
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INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE QUISTES Y TUMORES EN MEXICO Y CLINICAS 

MULTIDISCIPLINARIAS DE E.N.E.P. ZARAGOZA. 

El cáncer es uno de los problemas médicos de la humanidad, y es 

también un problema social importante por tratarse de una enferme-­

dad de cr6nlcidad que Incapacita y mata a muchos adultos en plena-­

actividad de producción alcanzando por desgracia a la población -­

infanti I. 

Se presentan en todo el organismo y en el aparato estomatogrná-­

t ico, como integrante de éste. 

Se presenta en nli'ios y adul.tos de todo el mundo, vartan en incl 

dencia y prevaler1cia de acuerdo a la local izaci6n geogr~fica, raza, 

edad. sexo del paciente, evolución, ocupación y grado de mal ignldad 

de Ja neoplasia. 

Actualmente es una de las principales causas de muerte• En la·­

Repúb1 ica Mexicana y en el Registro Nacional de Neoplasias, en los· 

ú 1 t irnos 50 años se han observado camb 1 os de gran importanc 1 a en 1 a -

mortalidad en México. La tasa de mortalidad global descendió.de 

2400 a 150 por 100,000 habitantes, en ese mismo periodo la mortal i­

dad por neoplasias ascendió de ti. a 37.5 por 100,000 habitantes. 

En la actual !dad las neoplasias mal lgnas ocas lonan el 5% de las 

muertes en México, es decir uno de cada 20 mexicanos muere por cán-

cer. 

Cabe mencionar que lo anterior sólo se menefon6 porque las neo­

plasias .bef'.'ignas pueden mal. lgnlzarse, debido a que no se les dlag•-. 

nosticóa tiempo y no se les dl6 tratamiento'oportuno. 
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En un estudio real Izado en las el Tnicas multidisclpl lnarias 11 E.á 

tado de México" y "Zaragozé!" correspondientes a E.N.E,P, Zaragoza,­

se encontró que en Ja Clfnica "Estado de México" se han realizado -

intervenciones qulrOrgicas, pero desgraciadamente no se obtuvleron­

datos correspondientes a las cirugtas real Izadas debido a que los-­

registros fueron depurados. 

Respecto a Ja Clfnlca "ZARAGOZA" obtuvimos la siguiente lnformg, 

cl6n sobre las clrug1as real izadas en lo que respecta a Quistes y -

Tumores: 

Perfodo 83-1 que comprende el mes de Octubre de 1982 a el mes de -­

marzo de 1983. Estudio real Izado en tres grupos. 

Grupo 1. 

De un total de 48 el rugfas se real izaron: 

8!012~ la~ en un 6,2~: 

Papiloma que corresponde.a 2.08%. 

2 Fibromas que corresponden a 2.16%. 

Grupo 2. 

De un total de 50 clrugtas se realizaron~ 

2 Exostosis que corresponden .al 4,0%. 

Grupo 3. 

De un total de 40 citug1as se realizaron: 

Biopsias en un 2.5~. 

l. Epulis Fisuratum. 

Pertodo 83-2 que comprende del mes de Abrlt de 1983 a el mes de --­

Agosto de 1983. Estudio realizado en tres grupos. 

Grupo 1, 

De un total de 56 e 1 rugtas se real Iza.ron: 



Biopsias en un 1 .?%. 

Epulls Fisuratum. 

Grupo 2. 
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e lrugtas. 

2 Mucoceles que corresponden a -

2.4%. 

2 Torus Mandibular que correspon 

den a 2.4.% 

Quiste Periapical que corresp~n 

de a 1 .7%. 

De un total de 50 clrug1as que se realizaron: 

Biopsias en un 8%. 

Epulls Fisuratum. 

Granuloma Peri apical. 

G ranu 1 orna Pi 6geno .. 

Quiste Radicular. 

Grupo 3. 

De un total de 47 cirugtas que se realizaron: 

Biopsias en un 6.3%. 

2 Epulls fisuratum. 

Quiste de erupción. 

Cabe mencionar que éstos datos fueron obtenidos con la Informe 

ci6n de un Cirujano que conserva datos estadtstlcos recabados de dl 
chos periodos. 

Encontramos que 1 as, patologtas anteriormente. mencionadas son -­

las que con mayor frecuencia se encuentran y se tratan quirúrgica-­

mente. Otras pato~ogtas .son canal izadas a otros Centros Hospltala·­

. 'rlos que cuenten con el equipo adecuado como el "Hospital 1nfanti1-

de México". ''.Oncologfa1
' del "Centro Médico Nacional"~''Cltnlcas - ·-
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Particulares 11 etc. 
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QUISTE OENTIGERO, 

Qutste dent1ge~o o folicular es més frecuente que el primor-­

dial; este qu'i ste rodea a la corona de un ·diente retenido ya sea de 

la dentadura regular o supernumerarios: 

ET IOLOG IA. 

Se origina por alteración del epitelio reducido del esmalte de.§. 

pués que la corona dental se ha formado completamente, con acumula­

ción de 11quldo entre el epitel lo reducido del esmalte y la corona­

deAtal O puede derivar de la degeneración de los restos de ta ltiml­

na dental: Es necesario distinguir el saco folicular agrandado y el 

qutste dent1gero la diferencia estriba en el tamano, normalmente--· 

se considera que es necesario una anchura del espacio peri coronal - "· 

de 2:5 nm: ó mAs: 

La proliferaclOn da una transforma~n qu1stica de islas de eplt~ 

1 lo alojadas· en la pared de tejido conect lvo del foltculo ~enta 1 -­

hasta fuera de ella, y que esté epitelio tranformado se une después 

con el epltel io folicular de revestimiento para formar una cavldad­

qu1st lea alrededor .de la corona de un diente siendo permanente nor­

mal (raras veces ataca a·una pieza primaria): 

CARACTERISTlCAS CLINICAS 

Usualmente se localiza en el tercer molar Inferior, canino y•· 

tercer molar del maxl lar·superior y el segundo premolar ~el Inferior 

6 en cualquier otro diente sin salir, también es posible que.el qÚI.§. 

te encierre un odontoma compuesto complejo: 

Puede tener cualquier tamai'lo, desde una leve di lataci6n del saco 
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perlcoronal hasta oc1,1par todo el cuerpo y rama de una mitad del ma­

xl lar inferior, cuando involucra varios dientes adyacentes ocasio-~ 

na la expansión de huesos con la consiguiente asimetrla facial y -­

gran desplazamiento de dientes, resorción intensa de las piezas al~ 

da~as y dolor como secuelas posibles del agradamiento de dicho qut~ 

te; en el caso de que el qufste esté en un canino superior suele -­

haber expansión del sector anterior de. maxilar y superficialmente­

aparecer como una sinusit!s aguda o una celul ltis~ El qutste dentl· 

gero puede estar en asociación coh la disostósls cleidocraneal y un 

tipo raro de amelogenésis imperfecta hipopltisica en el cual hay mu­

chos enterrados: 

AJ qu1ste del brote o hematoma del brote se considera como tipo 

espec1fico de quf ste dentfgero ya que se asocia frecuentemente con­

dlentes primarios o permamentes en erupción en los nii'ios. 

La lesión ·quística de un tercer molar inferior retenido_ puede prQ. 

ducir el ahuecamiento de toda la rama ascendente hasta la ap6fisis­

coronoldes .Y cóndilo, asf como la expansión de la lámina cor'tical,­

hasta quedar comprimido con el borde Inferior de la mandíbula: 

1 NC 1 DE NC 1 A • 

. El 37% en terceros .molares inferiores retenidos; 15 %'en los -­

superiores retenidos: 

CLASIFICACION DE QUISTE DENTIGENO SEGUN THOMA. 

Tipo centra 1, 1ateta1 y circunferencia 1 segCan 1 a post ci 6n .en 1 a 

cu.al se desarrolla eJ_qu1ste en relación .con la corona dental:. 

En el tipo lateral, el qu1ste se desarrolla en el lado meslal-· 
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o distal del diente y se dilata apartandose del diente, envolviendo 

sólo una porción de la corona: 

Se desarrolla en la parte del órgano del esmalte que persiste-­

después de que la porción que está encima de Ja superficie oclusal­

se ha convertido en cutfcuJa dental: Puede incl lnar el diente o des­

plazarlo hacia el lado no afectado: 

En el tipo circunferencial, el ~rgano de·1 esmalte entra alrede­

dor del cuello del diente se hace qufstico. permitiendo muchas ve-­

ces la erupción del diente a traves del quiste y produciendo una -­

imágen similar a la del qufste radicular: 

CARA CTER 1ST1 CAS RAD 1 OG RAF 1 CA'S. 

Zona radiolCtcida que rodea simétricamente a Ja corona, en oca-­

sienes ésta zona radiolCJcida está rodeada de una ltnea escler6tica­

que representa la reacción ósea: 

Es una lesión ~nllocular lisa o puede presentarse multilocular: 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

En casos de qu1stes mCtltiples se deberfi descartar la posibil'i-­

dad que se trate de un nuevo basoceluJar. costilla bffida, ó sfndr2 

me de qufste odont6geno. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

El qutste está compuesto por una delgada pared de tejido conju.o. 
' ' 

tivo tapizado por un epitel lo escamoso estrat 1 f icado que es contf ·-

nuo con el epitelio reducido del esmalte que cubre la corona 
t ., , no --
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es rara la infección agregada secundaria y puede haber acantosls de 

las "clavijas de Ja rete" asociada con un infiltrado subvacilar de­

c~lulas .Jriflamatorlas. La superficie del epitelio suele estar cu­

bierta de una delgada capa acanalada de paraqueratina u ortopara-­

queratina. 

El contenido de la luz es un ltquldo amarillo acuoso, poco esp~ 

so a veces con un poco de sangre. La cápsula.esté casi siempre com­

puesta de tej Ido conjunt lvo colageno bastante denso en el cuál pue­

de haber algunas células inflamatorlás, hendiduras de colesterol -• 

y células gigantes de cuerpos extraños. 

TRA TAM 1 ENTO • 

Los pequeños pueden ser enucleados por cirugfa en su total ldad, 

los de mayor tamaño mediante marsuplallzacl6n. 

PRONOST 1 CO. 

Recidiva rara, salvo que hayan quedado restos, si es querato- • 

qufste la posibilidad auÍnenta en forma notable. 

Pos lb le formación de un amel oblastorre derivado del epltel io de· 

revestimiento 6 de restos de epltel io odontógeno de la pared qufstl 

ca. 

"Posible formacl6n de un carcinoma epidermoide·con las mismas 

fuentes epiteliales y la formación de un carcinoma mucoepldermolde, 
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QUISTE DE ERUPCION. 

También llamado quiste del Brote, Hematoma del Brote o de la -­

papila Incisiva. 

Es un tipo poco frecuente de qufste· Dentígero, está asociado 

con dientes declduos en erupción o raras veces permamentes. 

Es una dilatación del espacio folicular normal sobre la corona­

de un diente causada por la acumulacl6n de lfquido htstico o sangre. 

ET IOLOG IA. 

No se conoce la causa de formacl6n delqu1ste. 

CARACTERISTICAS·CLINICAS, 

Macrosc6plcamente es una hinchazón circunscrita y fluctuante -­

del reborde alveolar en la zona· del di ente en brote. Cuando 1 a cav.L 

dad qutstica clrcuncoronaria contiene sangre es de color violeta:­

o rojo obscuro de a_ht el nombre de hematoma del brote, puede ser 

uní.lateral o bilateral, Qnico 6 mOltlple y existir al nacer. 

Se cree que es más frecuente en el sexo femenino. Es raro que-­

desplaze aldiente. 

TRATAMIENTO. · 

No requiere., ya que el diente brota sin retardo significativo., 
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QUISTE Glt-lilVAL DEL RECIEN NACIDO, 

Este qufste también se llama Perlas de Epstein 6 Nódulos de·­

Bohn, 6 Qu1ste de la lámina dental del recién nacido. 

ETIOLOGIA. 

Se originan en Jos restos de la lámina denial del órgano del-· 

esmalte o de sus ramificaciones después del cuarto mes de vida fe­

tal, el 80% de los recién nacidos tienen pequeños nódulos o qu1s-­

tes (Perlas de Epstein 6 N6dulos de Bohn); mientras que otros puew 

den considerarse verdaderos qutstes por inclusión que crecen a pa4 

tir de células desplazadas del epitelio gingival o ocurrir por 

traumatismo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS, 

Se encuentra en la. uni6n del paladar duro y blando cerca del • 

rafe medio, y. también en Ja encfa 1 ibre o fijada son de color bla.11 

co o bl aneo amar i 11 en to. Son pequei'las tumefacciones c 1 rcunsc'r itas· 

bláncas del reborde alveolar y en ocasiones aparecen isquémicas por 

la presión Interna. Son asintomáticas· (no producen molestia a Jos­

infantes). Se hacen superficiales y suele!' romperse durante los PL.i 

meros meses de vida. Tienen 1 11111. de diámetro 6 menos. Es duro y­

no doloroso a la palpación. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Esdn revestidos de.epitel lo escamoso estratificado y muchas -
.. ' . 

veces 11 enos de capas .. concén t ricas de que rat 1 na, una · · J uz . ocüpadá ... 

por quératina descamada, células inflamatorias, cuerpos hialinos,. 

de 11 Rushton 11 y calc.lficac'l6n distr6flca. 
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TRATAMIENTO, 

No lo requiere, ya que'desaparecen al ser desechados por los -

dientes en brote. 

QUISTE RADICULAR, 

También qutste peridontal apical, qutste perlaplcal, qutste p~ 

rlaplcal dental. Es el mas frecuente de todos los qutstes bucales. 

ET IOLOG IA. 

Su ortgen del qutste es de tipo Inflamatorio, como secuela -

de caries dental. Después de un proceso Inflamatorio de la pulpa 

haclaJa zona perlaplcal dando ortgen a su granuloma apical; dentro 

de éste proliferan restos epltel lales de malassezi; dando lugar al 

qu1ste radicular. Después de la extracción del dlen"te respon9ab•,,..,_, 

se le denomina qutste residual. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El qu1ste muchas veces es aslntométlco, el diente asociado con 

el qu1ste no es vlt~l y casi siempre p~esenta caries dental, suele 

quedar peque~o 0.5 cm. de diámetro y no produce dilatación maxilar, 

la superficie mural del qu1ste puede ser rugosa 6 lisa, según su~­

estadio de desarrol I o el contenido puede ser grumoso 6 conte.ner -­

gran cantidad de crl sta les de colesterol respladectentes, A larga­

durac10n se puede exacerbar agudamente (transformarse en un abceso) 

que evoluciona a una celulitis O establecer una ffstula. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS, 

Radlogrtlflcamente no se diferencia un qu1ste de un granu1oma -
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aplca l. 

El qutste es radiotran~parente, bien circunscrito y claramente 

del imitado por un fino reborde de hueso cortical. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS, 

En las células epiteliales se observan histiocitos (células es­

pumosas}, linfocitos, células plasmáticas, cuerpos hial lnos, cuer-­

pos de Russell, hendiduras de colesterol y algunas células gigantes 

de cuerpos extra~os, macr6fagos cargados de 11pldos y hemoslderlna. 

Las fibras de colágeno se depositan circunferencialmente. Puede - -

haber fibras de oxltalano que es componen~e normal del ligamento -

periodontal. 

El epitelio es escamoso estratificado y relativamente grueso -­

ac~ntomatoso ulcerado y en ocasiones esta queratinizado. 

Histoqutmicamente se encuentra enzima l lsosomat hidro11tlca, 

fosfatasa ácida en las células epltel lales exfol tantes. En· la cápa­

basal del qu1ste se encuentra desITldrógensa succionica, indicando unD 

acci6n anab61ica; cuerpos hialinos (6 cuerpos de Rushton) de estryc 

tura amorfa, reacción eosinofila y naturaleza frágil. 

TRATAMIENTO. 

Enucleación, total quirúrgica del mismo y en lo posible sin ex-• 

tráer el diente afectado. 

PRONOST 1 CO. 

Nula tendencia a mal ignlzarse, puede presentar recidiva. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El qufste es hlstol6gicamente idéntico al granuloma periapicaU 

del cuál deriva con excepcí6n de la presencia de la cavidad reves· 

tida de epitelio. 

'QUISTE RESIDUAL. 

ETIOLOG IA. 

Es el qu1ste que proviene después de la extracción de un dien· 

te que Implica un quiste radicular; que permanece sin causa aparen 

te luego de un procedimiento qulrórgico. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Son asintomáticos. 

CARACTERISTICAS RAOIOGRAFICAS. 

Es similar al qutste radicular, presentando zona radiotranspa~ 

rente blén e~ rcunscrita y claramente del imitada por un fino rebor­

de de hueso cortical; s61o, que en éste qutste existe un diente o­

dientes faltantes, los cuáles son debido a una previa extracción. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Radiográficamente pueden hacer pensar en otras lesiones centr~ 

les como Ja histlocitosis, mieloma múlti)>le, neoplasia metastásica. 

TRATAMIENTO. 

EJ de elecci6n. 



Q U E R A TO Q U 1 S T E"S 

O D O N T O G E N 1 C O S 
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QUISTE PRIMORDIAL, 

(Queratoqu lste). 

Quiste de los menos frecuentes: 

El qutste primordial se encuentra en lugar de un diente y no di• 

rectamente asocfado con 61. 

Todos los quistes presentan formaci6n de queratina·6 paraquera­

tina en el epitelio de revestimiento por lo que son queratoqulstes, 

además pueden ser uniloculares o multlloculares. 

ETfOLOG IA. 

Se ha cre~do que tienen or1gen en los gérmenes dentales super­

numera rr os. 

Se fonna por degeneración qutstlca y l lcuefacci6n del rettcuJo 

estre J 1 ado d~ 1 6rgan<> del esmalte antes de que se forme esma 1 te o;;. 

dentina calcificada. Puede originarse también en un diente superny 

merario y también tiene como fuente la lámina propia dental en fo.e:. 

ma di recta. 

Ade~s este qufste se forma del epitelio bucal primitivo y por 

lo tanto estan relacionados con el amelob1astoma 1 un neoplasma de.o. 

tal verdadero. En estos qutstes las células epiteliales tienen ca­

pacidad neta de desarrollar neoplasmas. 

CARACT.ERISTICAS CLINICAS. 

Se encuentran con. mayor frecuencia. en el 1 u9ar del tercer mo-"". 

lar inferior o por detr&s del mismó en eJ borde anterior de la ra• 

ma ascendente del inaxi lar Inferior. Varta de tarnal'lo y t lene poten.-

,: ... 
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clal para expandir hueso y desplazar a los demás dientes adyacentes. 

A veces está asociado con un diente primario persistente. 

No es doloroso a menos que se infecte y es raro que presente 

manifestaciones clfnlcas obvias. 

Indudablemente se forma en épocas tempranas de la vida aunque-­

se descubra mucho después. 

Se presenta con mayor incidencia entre la segunda y tercera dé­

cada de la vida, de igual manera en los dos sexos. 

CARACTERISTICAS RAOIOLOGICAS. 

Es una lesión radiolóclda redonda u oval bien del Imitada que 

puede tener un borde esclerótico o raccional y que puede ser uní 6-

multl Jocular. Se localiza debajo de las rafees dentales entre las-­

rafees de las. piezas adyacentes· o cerca de Ja cresta del reborde en 

lugar de un diente ausente congénitamente, en particular de un ter­

cer molar superior o inferior. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

La pared del qufste se compone de fasc.ículos paralelos de fi - -

bras colágenas de densidad variable. En la superficie Interna que -

mera hacia Ja luz está revestida de una capa lntecta o interrumpl-­

da de epitelio escamoso estratificado que suele presentar paraquer~ 

tina o .a veces ortoqueratina; con frecuencia tiene una superficie -

acanalada •. El epiteJio es de grosor variable aunque por ló general­

es delgado· con un espesor de 2 nm. 

Los queratoqu1stes se caracterizan por la presencia de un mate• 
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rial espeso, cremoso, caseoso que 1 lena la cavidad, al abrirlo se­

observan cristales brillantes; estos quistes suelen ser mayores- -­

Y con mas frecuencia multl!oculares que los qutstes no queratinlza­

dos. Son tres veces más frecuentes en el maxilar superior y si hay 

recidivas en la mitad de los casos. 

Pueden presentarse células Inflamatorias cr6nlcas en su mayor­

parte linfocitos y plasmocitos mezclados con leucocitos pollmorfo­

nucleraes en la zona subepltel ial adyacente del tej 1.do conectivo,­

es un hallazgo variable. 

TRATAM 1 ENTO. 

Enucleación quirúrgica con un raspado hasta el fondo del hueso~ 

PRONOST 1 CD. 

El tndice de recidiva es elevado. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Se asemeja a un qu1.ste periodontal o ª· un dent1gero. L.os quis­

tes primordiales se diferencian de los qu1stes perlodontales y den 
. . 

t1geros en que no contienen elementos calcificados. 



QU 1 S TES NO 

O O O N T O G E N 1 C O S • 

y 

F .1 S U R A L E S. 
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QUISTE DERMOIDE, 

Es un quiste del desartollotaplzado de epidermis y apéndices -

cuttlneos. 

ETIOLOGIA, 

El qufste dermoide es una forma de teratoma qu1stlco derivado­

principalmente del epitel lo germinal embrionario pero en algunos-­

casos contiene también estructuras de otras· capas germinat !vas. -­

Probablemente es debido al enclavamiento del ectodermo durante el­

cierre de las fisuras embrionarias que ocurren en la tercera y 

cuarta semanas in utero. 

En el qufste dermoide medial el atrapamlento de epitelio es en 

la linea media, probablemente ocurre durante la fusl6n de los ar-­

cos branquiales primero (maxilar) y segundo (hioideo) es decir por 

la fusl6n de los procesos laterales a cada lado del arco maxilar-­

con el tubérculo Impar para formar la lengua anterior y el suelo-­

de Ja boca. 

El qu1ste dermoide lateral probablemente deriva del extremo -­

ventral de la primera bolsa farlngea o de la hendidura branquial.­

Aproximadamente el 25% de los quistes dermoldes que ocurren en la­

cabeza y cuello derivan del suelo de la boca. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se· local iza en el paladar, ángulo de Ja mandtbula, glándulas -

sal h1i1les, y en los testtculos y>ovarlos. 

Alrededor del1!1 boca los qufstes derm6ldes ocurren con mas fr§. 
• 
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cuencla en el suelo, en la lfnea media y se han clasificado en quls 

tes dermoldes medial (11nea media) y lateral. Probablemente tienen 

su orfge~ siempre encima del mC.scuJo mllohloldPo, aunque pueden p~ 

netrarlo a través de un hiato de desarrollo. 

El qufste dermotde lateral probablemente as hallado entre la -­

cara lateral de los, mC.sculos genianos y el lllohloldeo. 

Suele. producl r menos tumefaccci6n que el qu1ste dermotde medial. 

Aparece situado profundamente en el canal muscular formado por el -

genlogloso e hiogloso medialmente y el milohloldeo lateralmente y-­
se proyecta dentro de la boca por debajo de la. glándula subl lngual­

al nivel de la zona premolar por y dentro del cu~llo en las regio-­

nes submenton lana y submaxilar. 

No hay predilección de sexo. Los qu1stes dermoides son raras -­

veces eviden~es al nacer, peroºsuelenaparecer clfnlcamente entre -

los 12 y 25 ai'ios de edad. 

SI el qufste esta local izado por encima del mC.sculo gen·lohlol­

deo (qu1ste dermoide subl lngual o geniogloso) el qu1ste ocas lo.na -

una elevación y desplazam,iento de la leng1,1a produciendo dlflcultad­

al hablar, comer e incluso respirar debido a Ja pr"esl6n ejercida 5!2. 

bre la epig16tis. 

Se presenta como una masa o tumoraci6n de tamatio variable de 2-

cm •. o mis de diámetro , redonda, 1 Isa, rosada. Se encl.ientra en la -

· ltnea media del suelo de la boca, a la palpación es muchas veces s~ 

mls6Hdo •. 

SI elqufstaes mb profundo (es· decir entre losmlisculos ge--
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niohioldeo y mllohloldeo) pueden causar un abultamiento en l~ re-­

gl6n submentonlana (qu1ste dermolde submentoniano o genlohloldeo). 

Se presenta hinchazón lenta e Indolora en la región submentlonlana 

que se extiende desde el maxilar Inferior hasta el hueso hioides -

dando el aspecto de un mentón doble. Al aumentar de tamano puede 

empujar a la laringe hacia abajo y su crecimiento hacia arriba pr.Q 

voca un abombamiento en el suelo de la boca,. Su tarnano es varia-­

ble pero puede llegar hasta varios cent1met·ros. Generalmente da --­

una impresi6n pastosa en Ja palpac16n pero también puede ser fluc­

tuante, según Ja composici6n de su contenido. A veces estos qutstes 

se infectan y ocasionalmente se forman trayectos fistulosos que se 

abren en la boca o en la piel. Han sido de.scrltos como posibles de 

transformaci6n mal lgna. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

El revestimiento del qutste es una pared de un epitelio esca111Q. 

so estrat1flcado queratinizado. pared de tejido conjuntlv'? fibroso 

.•denso. Hay uno o varios apéndices cutáneos como fol tculos pilosos, 

gllindulas sudorfparas, 6 glándulas sebáceas.· Su cavidad está gene­

ralmente llena de queratina o material sebáceo sin embargo solo se 

encuentran pelos en raras ocasiones. Cuando no hay apéndices cutá:­

neos no se puede diagn6sticar un qutste dermoide y en este caso --

se usa.el término de qu1ste eplder~oide. Seward descrlbi6 un qu1.l!. 

te lateral que estaba tapizado por epltel .to el l 1ndrlco el l lado • 

. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. · 

Se deberte de'. llamar teratoma qufst:lco benigno ya que se desa-
·'·· . _,'' . '",-

f'rolla a partl r de c61 ulas germinales prlmórdla1es q,~e son ª·"" (n.:. 
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deferencladas. Ademas de teratoma qufstico benigno puede contener-, 

otros tejidos como son 6seo,dentario, muscular, cerebral y nervlos­

periféricos. 

Hay una cantidad de lesiones que tienen un gran parecido cltnl­

co con el quiste dermolde. 

TRATAMIENTO. 

Siempre extirpación qulrfuglca. 

·~· 

'.- ,' 



FENOMENOS O E R ET E Nt 1 o N 

M U C O S A 
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MUCOCELE, 

También llamado Qufste de retención de.mucosa, Quiste submucoso 

6 fenómeno de retención de mucosa. 

De or1gen traumático, afecta glándulas y conductos salivales. -

El mucocele de las glándulas próximas a la punta de la lengua se d~ 

nomina de BJandin - Nuhn. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA. 

Lesión comCm que se origina por obstrucción del conducto de la­

glándula sal lval menor o accesoria. La sección traumática de un con. 

dueto salival como el producido por el mordiqueo de labios o carri­

.llos o por pel 1 f'zcamiento de labios con pinzas, obstrucción parcial 

crónica de un conducto salival por un pequei'lo trozo de cálculo in-­

t raducta 1 6 hasta 1 a cont racc i 6n de a 1 guna e 1catrl2 conectiva en f.Qr 

mación alrededor del conducto son capaces de producir un fenOme~o -

de retención mucosa. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Afecta glándulas salivales accesorias, es mas frecuente en la-­

bio inferior, aunque tambi'én puede presentarse.en la mucosa bucal,­

paladar, la parte ventral de la lengua, suelo de tá boca, etc. No -

tiene predf,lecci6n por sexo Y.e<lad algunos autores han descrito que 

es mh f~ecuente dentro de las 3 primeras décadas dela ~ida. Desde 

el· punto de vista cl tnico la lesión presentará var iaci6n dependien­

do si ésta es superficial o profl.lnda. 

La· tes Ión superficial es. una lesi6n elevada y circunscrita del. 
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tipo de Ja vesfcu1a, de varios rrm. a un cm. o más de dl6metro, de­

un color azulado translúcido, de superficie lisa. La lesión más -

profunda se manifiesta también como una hinchazón, pero,debldo al­

espesor del tejido que lo cubre, el color y el aspecto sup_erflcial 

son los de una mucosa normal, a Ja palpación es una masa muy movll, 

El qufste se forma en pocos d1as, alcanza cierto tamano y puede -

persistir durante meses o anos a menos que se Je trate, si sale el 

contenido del qufste se verá que es un material espeso y muclnoso­

de color pajizo. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Una diferencia de éste tipo de qutste .con las neoplasias es -

que las primeras se localizan casi siempre en el lado inferior y 

las 6ltlmas en el superior. 

Tiene parecido al hemangloma pero su color azul m6s intenso y­

e! aspecto m6s firme de .tumor vacular Jos distingue del qutste m_y_ 

coso ampol loso y translC..cldo. Puede confundirse la forma prófunda­

con una neoplasia benigna como el fibroma. 

CARACTERI STI CAS HIST IOLOG ICAS. 

Cavidad circunscrita de tejido conectivo y submucosa, produce­

elevaci6n de la mucosa con adelgazamiento del epitelio como si es­

tuviera estirado. 

La cavidad propiamente dicha raras-.eces tiene revestimlen.to -­

epitelial por lo tanto no es un qutste verdadero. Su paredsecom­

¡x)ne de un revestiml ento de tej Ido fibroso comprimido y flbrob1 ªA. 

tos.· (confundiéndose a veces col') c61u1as epitel laJes epJanadas). El." 
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tejido de granulación el cuál presenta lnfl ltrado abundante de leu­

cocitos polimorfonucleares, linfocitos y plasmocitos. 

La luz del qufste está acuMada por un coágulo eosln6filo que 

contiene cantidades variables de c61ulas, básicamente leucocitos y­

fagocitos mononucleares. Los aclnos glandulares adyacentes al qufs· 

te presentan sialodenltis, dilatación de conductos lntralobulares-­

con acumulación de moco y destrucción de c61ulas mucosas en acinos. 

TRATAMIENTO. 

La excisión qulrGrglca. Si se incide slrnp-lemente la lesión su-­

contenido saldrá pero volvera a llenarse en cuanto cicatrice. 

PRONOST 1 ca. 

Si después de enuclearlo hay algunas recidivas, será menos fac­

t lble si se eliminan los acinos" glandulares salivales correspondfen. 

tes. 
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RANULA, 

INTRODUCCION.- Es un qufste·de retención que aparece especfflcamen­

te en el piso de la boca, relacionada con conductos salivales de-­

las glAndulas submaxilares y sublinguales. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA. 

Se originan por obstrucción del conducto o por formacl6n de un­

aneurisma en el conducto o slalolito. 

CARACTERISTICAS CLINICAS, 

Es una 1esi6n rara en comparación con e1.qu1!te de retención -­

común. Se presenta como una masa Indolora de agradamiento lento a -

un lado del piso de Ja boc~, o en profundidad y es unilateral de dos 

a tres cm. de diAmetro, la mucosa que lo cubre es de aspecto normal, 

de consistencia semis61 Ida y superficie 1 isa. Generalmente Ja ranu­

Ja es superficial y de pequeño tamano. 

La mucosa que 1 o cub.re es de co 1 or azulado t rans 1 Cic ido redondes_ 

da y lisa, durante o antes de las comidas 1a·r~nula aumenta de ta­

maño. Existe un tipo suprahioideo sumergido que hace una hernia -­

a través del mCisculo milohioldeo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS, 

Es s iml lar al qu1ste de retención mas pequeño, excepto que hay 

un definido revestimiento epitelial, debido a ésto a Ja ránula se­

le considera como un verdadero qutste de retención que se·produce­

como un fen6meno de obstrucci6n parcial, no siendo siempre factl· 

ble la presencia de c41culos en el conducto salfval ••. 
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CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS. 

Se deben tomar radiograf1as oclusales o extraorales para ver 

sr no hay cálculos saJivales que a veces son los causantes de la 

obstrucción. Cuándo no hay cálculos y sólo residuos orgánicos las­

radiograffas no revelan nada importante. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento es Ja excisión quirúrgica. Algunos Cirujanos- -

prefieren eliminar nada mh el techo de la lesión y no enuclearla­

en su totalidad . 

. PRONOST 1 CO. 

A veces rec-1 d i va • 
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PAPILOMA, 

Neoplasia benigna, frecuente en boca aunque no tanto como el -· 

fibroma. 

ETIOLOG IA. 

Desconocida, el temor se origina del epitelio superficial con­

frecuencia a partir de una mucosa de aspecto normal, faltando los­

signos de traumatismo. infección, etc. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Prollferaci6n exof1tica compuesta por ~~oyecclones dactltlfor­

mes pequenas, cuya superficie es rugosa, verrucosa o en forma de--

11co1 lflor", de color gris o blanco grisaceo, debido a su superfi-­

cie querat6sica. 

De base sésil o . peduculada presentflndose como un tumor bién-

1 imitado sin lnduracl6n .de los 'tej Idos vecinos, su corísist~ncia es 

blanda, tamai'io variable, de ITITI. a cm. puede ser Csnlca o múltiple-­

Son indoloros y. no producen gang1 los. Es mlls frecuente en labios,­

mucosa bucal, lengua., paladar y úvula. No tiene predilección por -

raza o sexo, aparece a cualquier. edad y se observa hasta en los nl 
i'ios. 

La verruga vulgarl's es un tumor frecuente dé la piel (produ-­

cida por un virus), análogo al papiloma bucal (nunca se comprobó -

el virus en esta 1esi6n). En labios e intrñbucalmente las lesiones 

·sen hlsto16glcamente Iguales a la verruga vutgarls. 

F.recuente e.n p_ac 1 entes que t 1 enen verrugas en manos y dedos -

por autolnoculacf6n, se generan al succionar los dedos y morderse­
lias unas; 
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CARACTER 1 ST t·CAS H 1STOLOG1 CAS. 

Presenta un complejo de múltiples proyecciones dactiliformes -· 

largas y delgadas de epitelio escamoso estratificado alrededor de -

un núcleo central de tejido conectivo vascular. La superficie está• 

cubierta de una capa engrosada de paraqueratlna, u ortoqueratina -· 

con taponamiento central. Las células epltel iales no son atfpicas-­

pero en ocasiones se encuentran caracterfsticas displásicas, las -­

células Inflamatorias en el tejido conjuntivo es variable. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Excisl6n quirOrgica, incluyendo la base de la mucosa en la - -­

cu~l se inserta el ped1culo. 

El pron6stico.es favorable dado que recidiva raramente. 

..¡ 
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NEUR 1 LEMOMA , 

(Schawannoma, Neurinoma). 

También llamado flbroblastoma perineural, Neuroma, Tumor especl 

fico de vaina nerviosa, falso neuroma. etc}. 

ET IOLOG IA. 

las células neurllémicas de or1gen neuroectodérmlco son las que 

sirven de partida para la formaci6n del Neurilemoma, una neoforma-­

ci6n bl6n definida que asienta en el tejido conjuntivo. 

CARACTERISTTCAS CLINICAS. 

Aparece como una masa Indolora de crecimiento lento, siendo su­

local izac i6n oral más frecuente la lengua, en la que estos tumores­

pueden alcanzar un tamano considerable. 

Los enfermos con neurllemomassolltarlos tienen una edad media; 

afectándose con frecuencia hombres y mujeres. 

Los neurilemomas son las masas mAs frecuentes de los nervios p~ 

riférlcos cranelaes 6 simpáticos. 

Los neurllemomas están encapsulado y poseen una consistencia: 

dura yelástica. Su color varia desde el blanco al amarillo, con 

algunos foco necr6tlcos y hemorráglcos en los de mayor tamano • 

. ~sdin encapsulados 6 en 1ntlma asociaci6n con los nervios perí­

ftfricos. A menudo los grupos nucleares paralelos (núcleos "en empali 

zada11
) adyacentes a zonas orgánicas homogénas han sido cal lflcadas­

cO.mo tejido Antoni Tipo A. Asimlsrnó .es frecuente que un tejido dg, 

genatlvo ínás ·laxo,. menos dénso.y con células más esca$as, se mezcle 
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con los componentes antes mencionados, conociendose como tejido T.L 

po B de Antoni. Los núcleos en empalizada pueden estar dispuestos-

en ambos extremos de fibras colágenas paralelas; esta caracterts­

t lca organoide recibe el nombre de cuerpo de Verocay. En ocasiones 

se han observado cubiertas perlvasculares o zonas de hia1inizaci6n 

fina y simétricamente disp~esta alrededor de Jos vasos sangu1neos­

en el seno del tumor. 

Los neurllemomas pueden aparecer en pacientes con fibromatosis 

y es probable que los enfermos que presenten más de un neurflemoma 

padescan .además una neurofl broma tos 1 s. 

Se presentan aislados o como ·componente·subcuténeo de la neurg 

flbromatosis, otros componentes de Ja fibromatosis son los neurofl. 

bromas plexiformes, la hipertrofia de partes blandas. las pigmenta 

clones cutáneas (manchas de café con leche) y las alteraciones es­

quelét lcas vasculares y linfáticas. 

La lengua es la loca1izaci6n lntraoral más frecuente. 

Es habitual .que los neurofibromas no contengan cuerpos de Vero­

cay. (tejido Tipo A de Antoni) ni se observen formaciones en empall 

zada. Posiblemente las células neurilémicas y los fibrob1astos pa.r:. 

ticipan en la formación del tumor y originan diversas combinaciones 

de ambos elementos. Es frecuente que Jos axones atraviesen el tu-­

mor, aunque. por lo general, no se les considere como neoformacio­

nes tumorales. A veces existen variaciones microscópicas que pare­

cen exclusivamente conjuntivas (fibromatosas o mixomatosas) o neu­

r6genas (fibras nerviosas periféricas de curso tortuoso) esta ól--

t lma varia~i6n ha sido denominada neurofibroma plexi.forme. Los -- ·.·~ 
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con los componentes antes mencionados, conoclendose como tejido Tj_ 

po 8 de Antoni. Los n6c1eos en empalizada pueden estar dispuestos-

en ambos extremos de fibras colágenas paralelas; esta caracterts­

tica organoide recibe el nombre de cuerpo de Verocay. En ocasiones 

se han observado cubiertas perivasculares o zonas de hialinización 

fina y simétricamente dlsp~esta alrededor de los vasos sangutneos­

en el seno del tumor. 

Los neurilemomas pueden aparecer en pacientes con fibromatosís 

y es probable que los enfermos que presenten mlts de un neurllemoma 

padescan .además una neuroflbromatosls. 

Se presentan aislados o como.componente'subcut6neo de la neurg. 

fibromatosis, otros componentes de la fibromatosis son los neurofj_ 

bromas plexlformes, la hipertrofia de partes blandas, las pigment.i!. 

ciones cutáneas (manchas de café con leche) y las alteraciones es­

.queléticas vasculares y 1inf6ticas. 

La lengua es la local izacl6n intraoral más frecuente. · 

Es hab i tua 1 .que 1 os neurof i bromas no contengan cuerpos de Vero­

cay. (tejido Tipo A de Antonl) ni se observen formaciones en empall 

zada. Posiblemente las cldulas neurilémicas y los fibroblastos pa.t. 

t lclpan en la formación del tumor y originan diversas combinaciones 

de ambos elementos. Es frecuente que los axones atraviesen el tu-­

mar, aunque, por lo general, no se les considere corno neoformacio­

nes tumorales. A veces existen variaciones microscópicas que pare­

cen exclusivamente cónjuntivas (fibromatosas o mixomatosas) o neu• 

rbgenas (fibras nerv.iosas periféricas de curso tortuoso) esta 61--: 

tima variaci6n ha sido denominada neurofibroma plexi.,forme. Los --
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neuroflbromas no estan encapsulados, y este término neurllemoma se 

emplea casi siempre para describir las variaciones tumorales de 

los enfermos con neurofibromatosis. 

' . ' . 
f.: 
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TORUS PALAT IVO, 

Es una excrecencia 6sea.convexa, de crecimiento lento y la base 

aplanada situado en la reglón de la sutura mediopalatina sobre la -

superficie bucal del paladar duro. 

Aunque se observan muchas veces en ninos (probablemente en un--

2 6 3 %) generalmente aparecen después de la pubertad , Se cree que 

se producen por herencia y con una frecuencia doble en mujeres que­

en hombres • 

. La rnayor1a de los pacientes no se percata de el 1.os hasta no ser 

advertidos por su Médico o Dentista. Su for,ma varta, por to que se­

han clasificado en plano, nodular, fusiforme y 16bu1ar. Siempre es-

benigno y nunca se maligniza. También se le conoce como tori. 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS, 

Son bastante opacos y cuando son grandes, pueden quedar.sobre"'.'­

puestos· en las radiograftas delos dientes. 

M 1CROSCOP1 CAMENTE. - Posee una corteza· ele hueso compacto y duro, y - .· 

una área central de hueso esponjoso, algunas veces puede haber una~ 

médula grasosa. 

TRATAMIENTO: 

SOio está Indicado en ciertos casos, s.,iempre que sea grande y 

lobulado con delgada capa o cubierta mucoperl6stiéa extendiéndose -

at ras a la 11nea vlbrat n .del paladar; 
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TORUS MANDIBULAR. 

Son una o varias exostósls sobre la superficie lingual de la -­

mandtbula. Se ha establecido una base genética definitiva. Hay da-· 

tos Indicativos de que es heredado como un car~cter dominante auto­

s6mlco, con una penetrancia del 100% en mujeres y un 7CJX. en hombres. 

También se piensa que es por traumatismo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Tiene su orfgen inmedfRtamente encima de la lfnea milohloidea,­

extendiendose en la mayorfa de los casos desde el canino hasta el -

primer molar. 

Se presenta-como una proliferación, ósea, dura, blén, delimita· 

da, cubierta por una mucosa normal o de color rosa pál Ido. En algu· 

nos casos raros, las lobulaciones mCaltlples bilaterales alcanzan -­

un tamaRo suficiente como para ocupar una mayor porción del suelo-­

de la boca. 

CARACTERIST 1 CAS RAD IOGRAF 1 CAS. 

Se identifican como Imágenes radiopacas de los torus superpues-

tos sobre las ratees de tos dientes mandibulares (Rx perla--

pícales) y sus radlopacfdades densas, bfén limitadas que hacen pro:­

minencla en 1.a superficie 1 ingual de la mandtbula .• 
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HEMANG 1 OMA, 

Es muy comlJn; el hemangl'Oma es un tumor vascular sangu1neo o -­

dlsplasia malformatlva que se caracteriza por la proliferación de -

vasos sangu1neos, es de naturaleza congénita por lo general es be-­

nigno, es una anoma11a del desarrollo 6 hamartoma, raras veces In­

vaden realmente tejidos circundantes. 

Según Watson y Me. Carthy lo clasificaron de la siguiente forma, 

a).- Capilar, b).- Cavernoso, e).- Angioblástico o hipertrófico, 

d).- Racimoso, e).- Sistemático difuso, f).- Metastátlzante, g).-­

Nevo vinoso o mancha vinosa, h),- Telangiectacsis hemorráglca heregl 

taria (enfermedad de Rendu-Osler-Weber); pero Jos tipos más comunes 

en la boca según la OMS son: a).- Capllar, b).- Cavernoso, c).-Juv~ 

ni 1. 

CARACTER 1ST1 CAS CL 1N1 CAS. 

Les 16n macular local Izada, de contornos netos o esfumad.os, con-· 

coloración roja o rojo azulado, desaparece por dlascop1a; es exoft­

t i ca, peduncu 1 ada con aspecto de col l flor 1 isa o abo 11 onada, tamaño 

variable, Jtmites imprecisos, al ingurgitarse aumenta de volúmen -

de color azulado, blanda y renitente, a veces bien circunscrita, a­

la palpación existe sensación de pulso y palidece, son Indoloros. -

Se observa en los primeros años de la vida (desde"el nacimiento), -

aunque puede hallarse m6s tarde, creciendo lentamente y luego esta­

b il 1 zandose y alJn mostrando tendenc 1 a a 1 a reg res i6n. Con predi 1 ec­

ci 6n en el sexo femenino, en algunos casos deque presenta destru_g_· 

'~i6n 6sea se confunde con un qu1ste, aparece en las segundas d~ca-· 

'4as de la vida. Puede sufrir hemorrágias Internas, trpmbosls y or91 
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nlzacl6n fibrosa, reduciendo sus caracterfstlcas y reduciendo esp2n 

táneamente su volúmen. No evoluciona a maligno. Se localiza en la­

bios, lengua, mucosa yugal, glnglva y paladar. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Hemangioma central presetita aspecto de panal de abejas, a ve-­

ces con esptculas radiadas hacta la perlferfa en expansión dando-­

aspecto de rayo de sol. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

HJstolOgicamente son distintos, el hemangioma capilar aparece­

como una proliferación de vasos capilares revestidos de endotello­

sostenldos por un estroma.de tejido conectivo de diversa densidad, 

núcleo pequei'lo e hipercromátlco, que puede ser confundida por el -

granuloma plogénico (tejido de_ granulacl6n). 

El cavernoso, es de grandes senos sangulneos dilatados con pa­

redes delgadas, tapizadas de endotelio. Se parece al linfangioma -

hlstol6gicamente, salvo por la presencia de sangre en lugar de - -

1 lnfa en las ampl las 1 agunas (espacios sinusoidales) que forman -­

las paredes vasculares dilatadas. 

TRATAMIENTO. 

·No deben blopsiarse por el pel lgro a hemorrágla, el- tratamien­

to dependerá de la edad del paciente y caracterfstlcas cltriicas -­

de la lesión. Cuando la radioterapia es abandonada la intervención 

9Jlrúrgica es aconsejable; Inyecciones lntratumorales de sustan- -

etas esclerosantes en pequei'las d6sis (0.5 a 1.0 mi) repetidas con­

intervalos de dos meses ejemplo de morruato 6 el psiliato de sodio, 
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algunas veces acompletada con cirugta. También es llevado a cabo -­

la asplracl6n del ltquido mediante una aguja antes de hacer interv~n 

c16n quirúrgica. 

PRONOSTICO, 

Muchos hemanglomas congénitos remiten esponténeamente a una e-­

dad temprana. 

Es excelente porque no se transforma en maligno, ni ·recidiva -­

después de la ellminacl6n o destrucción adecuada. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Con el granuloma piogénlco (puede presentar aspectos cltnlcos,-

· histol6gicos y locallzaci6nes simila·res) por su coloración y reti-­

nencia, qu1ste mucoide, aneurisma (fistula) arterlovenoso (comunic~ 

ción directa entre una arter.ia y una vena por me_dio de la cual la -

sangre pasa a la ci rculaci6n cap! Í ar). 

HEMANGIOMA ~UVENIL. 

Tumor de los primeros tiempos de vida (meses a tres a~os), se­

local iza pjincipalmente en glándulas salivales rciemplazando al pa-­

rénqulma glandular por una masa de vasos sangufneos, muchos no can~ 

)izados, por lo que provoca alteraciones de coloracl6n. 

TERAPEUTICA. 

De acuerdo a la regresión del tumor y las dificultades y peli­

gros operatorios (sección ·.del nervio facial en los tumores. de par~ 

tlda), 
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L 1 NFANG IOMA ". . 

Tumor benigno de las masas llnfétlcas, es la contra parte menos 

comGn del hemangloma. 

Watson y Me. Carthy lo clasifican acerca de su estadio en: a).-

1 lnfagloma simple, b).- Cavernoso, c).- Célular o hipertrófico, d). 

Slstematico difuso, e).- Qufstico 6 higromo. 

Según la OHS lo divide en: a).- Capilar, b).- Cavernoso, c).-­

Q.utst 1 co. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Sacaron en conclusión los investigadores que estén presentes la 

rnayorfa en el momento del nacimiento, el 95% de los casos habtan CQ. 

menzado antes de los JO años de.edad, de los IS años el 71%; 88% se 

habtan originado al final del segundo año de vida, la distrlbucl6n­

por sexo casi es pareja. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

Es mas comGn en lengua, pero también se observa en el paladar,­

mucosa vestibular, enctas y labios, Las .1·eslones superficiales se -

manifiestan como lesiones papilares del mismo color de la mucosa. -

Las depresiones más profundas se presentan como nódulos sin altera­

ción significativa de la textura superficial o del color. 

En algunos casos están atacadas grandes zonas de tejido. Si at!!, 

ca la lengua extste crec_imlento (macroglosla) siendo la zona más -

~ectada la parte dorsal anterior. 
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Signo patognom6nlco.- Nódulos irregulares con proyecciones gri­

ses y rosadas. La lesión del labio y su correspondiente deforma- -

ci6n (macroqul 1 la). 

Higroma qufstlco es una entidad común definida que aparece en­

el cuello con una hinchazón grande, profunda y difusa. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

\ El mas común es el cavernoso, se compone de númerosos vasos 1 In. 

fátlcos dilatados tapizados de células endoteliales y que contienen 

linfa, algunos conductos están llenos de sangre. 

TRATAMIE!iTO Y PRONOSTICO. 

Es diferente al hemangiorna; la extirpación quirúrgica es el tra 

tamiento mtts conveniente. Es resistente a las radiaciones y sustan­

cias esclerosantes que el hemangioma. 
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LEIOHID~ 

Tumor benigno de músculo liso, que se encuentra en diversas zo­

nas ant6mlcas inclu1da la piel, tejido subcutáneo y cavidad bucal;­

debido a la ausencia general de músculo 1 lso en ellas, excepto en-­

paredes musculares,_ papilas cal lcl formes de la lengua. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se dan en parte posterior de la lengua, paladar, carrillos, pi­

so de boca, encla, labios. 

No se na sabido la prevalencia por sexo y edad. El leiomloma -­

bucal es indoloro, de credmiento lento, sur)érficial y con frecuen­

. cla 'pedunculada; algunas se quejan de dolor de garganta (tumor de­

garganta). 

CARACTERIST ICAS HI STOLOG ICAS. 

Se compone de haces entrelazados de fibras musculares Usas en­

trelazadas de tejido conectivo;Algunas lesiones son vasculares<~ -

grandes cantidades de vasos sanguineos atfpicos con capas no orien­

tadas de músculo liso-), derivan del musculo 1 i so. de vasos sangut - -

neos, puede naber una progresi6n de las lesiones. Hemangloma, AngiQ 

ma con mucho músculo no estriado, leiomloma vascular, leiomioma con 

muchos vasos y el leiomioma s61 ido. Ast el 1 eiomioma vascular serta 
. . 

una fase en el proceso contfnuo de la prol 1.feraci6n. de músculo 1 iso 

y que en real !dad constituye una malformación y no una verdadera 

neoplasia. 

TRATAH 1 E NTO '( PRONO ST 1 CO • · 

Exicl6n qui rClrg.lca conservadora no tiende a recldi"var o conver-
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t r rse en mal lgna. 

RABDOMIOMA, 

Tumor benigno de músculos estriado, por la ra.reza de la lesión 

algunos lo toman como anomalta del desarrollo, que se presenta en­

lengua, piso de boca, laringe, faringe etc., es de tipo congénltoT 

Las fibras estriadas entorpecen. la función. El tratamiento quirúr­

gico conservador es el de elección, no hay recidiva. 
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FIBROMA ODONTOGENO 

PERIFERICO. 

Está lesión ha sido conocida con una variedad de nombres, como­

granuloma de células gigantes, granuloma piogénlco fibroma simple,-­

pero el cuál es mejor denominado corno fibroma odont6geno periférico. 

No hay acuerdo en el orfgen dental, sin embargo tiene ciertas -

características que sugieren que derivan del ligamento periodontal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS, 

Se puede presentar a cualquier edád, pero es más común en niños 

y adultos. jóvenes, aparece entre Jos 5 y 25 ai'los la mayor frecuen-".' 

cla entre los 13 años de edad~ existe predilección por mujeres e -­

igualmente en los dos maxilares, aparece por delante de la zona - -

de los molares. EJ aspecto clfnico es caracter1stico pero no patog, 

nomon i co. Masa foca 1 de 1 tej ido b,i én dema rea do en 1 a ene í a, con ba -

se sésil o pedunc~lada~ de color igual al de Ja mucosa normal o le­

vemente enrojecida, la lesión puede estar intacta o ulcerada, co-­

munmente se origina en una papila Interdental. 

CARACTÉRIST 1 CAS AAD 1 OGRAFI CAS, 

Generalmente no hay lesión visible del hueso subyacente sin em­

bargo en raras ocasiones aparece una erosión superficial del hueso. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS, 

La superficie pr·esenta una capa de epiteHo escarQOso estrat lfl -

cado Intacta 6 co,..mayor frecuencia ulcerada; el resto es una masa­

c:elular de. tejido conectivo con flbroblastos hinchados ent,remezcla-
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dos con un estroma fibrilar, tiene un elevado grado de celularldad 

a diferencia; del fibroma común la vascularlzaci6n no es muy dest~ 

cada, con el granuloma plogénico ex1ste calcificación, se da en -­

trabeculas simples, multiples interconectadas de hueso u osteolde, 

globulos de material calcificado muy semejante al cemento o una --· 

calclficaci6n distrófica granular; en ocasiones se hallaran célu­

las gigantes multinucJeadas que tienen semejanza con el granuloma­

perlférlco de células gigantes. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Enun~leaci6n quirúrgica; enviar al histopat6Jogo. Raras veces­

se justifica la extracción de dientes • 

. Recidivan con frecuencia y las recidivas repetidas no son ra--

ras. 
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FIBROMA OOONTOGENO CENTRAL, 

Es un tumor del maxilar; es raro. De todos los tumores odonto~~ 

genos es la de parámetros menos definidos. 

Se cree que se origina en uno de los componentes mesodérmicos-­

del diente o del gérmen de éste y por lo tanto podrta derivar del -

ligamento periodontal, papila dental 6 del folTculo dental. Debido­

ª su orfgen el fibroma está en estrecha cercanfa con el diente ret~ 

nido, con la corona, Algunos investigadores creeen que es muy comón 

porque le dan el t.érmlno de fibroma odontógeno a folfculos dentales 

eng~osados en torno a los dientes retenidos. 

CARACTER 1ST1 CAS CL 1N1 CAS • 

Se presenta con mayor frecuencia en niños y adultos jóvenes ti~ 

nen predi lección por ·1a mandíbula. Es a·sintomát ico generalmente, -­

excepto 1 a h i·nchaz6n del ma.x i 1 ar. 

CARACTERISJICAS RADIOLOGICAS. 

lmágen radiolClcida expansiva y multilocularsimilar a.1 del ame- · 

loblastoma, con adelgadamiento de las láminas corticales. 

CARACTERISTICAS HIS'TOLOGICAS. 

Masa voluminosa de flbri l las co1agenas del lcadas e interca ladas 

con cantidades grandes de fibroblástos estrellados jóvenes. ,Es raro 

que las flbrlllas se dispongan en fascfculos. a veces se observan-­

islas dispersas d.e epitelio. 
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El lmlnaci6n quirCsrglca ·conservadora puesto que es benigna y po­

ca tendencia a recidiva. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Papila dental embrionaria, con el componente mesodérmico del -­

fibroma amelob16stico. 
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NEVO CELULAR PIGMENTADO, 

{Lunar Pigmentado, Nevo melan6tico benigno). 

Se define como una malformación congénita del desarrollo de a~ 

pecto tumoral, de Ja piel o las mucosas. Es una lesión superficial 

compuesta de células névlcas, de aht el nombre de nevo celular, -­

raras veces se observan en la cavidad bucal, es más frecuente en -

la piel. 

Clasificación: intradérmica {lunar común), lim1trofe, compues• 

to, melanoma infantil y nevo azúl, eltflde (peca) melan6tlca de -

H utch lnson. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

lntradérmico.- Es de las más comunes de la piel y la mayorfa -

presenta muchas de ellas (docenas) esparcidas en todo el cuerpo, -

Lisa, plana,. o puede elevarse sobre la superficie, puede presentar 

o no pigmentación parda y suele tener pelos que salen de su ~uper­

flcie, raras veces aparecen en las plantas de los pies,- la·s palmas 

de las manos o Jos genitales. 

Lim1trofe.- Suele ser similar al lnt.radérmico, la distinción es 

histológica pero el pronóstico es diferente de las dos lesiones. 

Compuesto.- Consta de dos elementos uno lntradérmico y otro ll­

m1trofe superpuesto. 

Melanoma infanti 1.- Se encuentra principalmente en nlí'ios y só­

lo el. 15% en adultos, hlstológicamente Idéntico .al me.Janoma mal ig­

no en el adulto, iin embargo esta lesión presenta rasgos c11nlcos­

r.nal lgnos antes de Ja pubertad. En esencia esta Jesi61J es cltnlca·• 
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mente benigna, pero histol6gicamente maligna. 

Nevo azul.- Estructura mesodérmica verdade~ compuesta de me-­

lanoblastos, raras veces experimenta transformación maligna, se 

produce principalmente en nalgas, dorso de pies y manos, cara y 

ocasionalmente en otras zonas. 

Estan presentes en el nacimiento la mayor1a de los nevos azu-­

les o en Ja temprana infancia y persisten invariables durante toda 

Ja vida; la lesión es lisa, en su superficie' Je crecen pelos y'el· 

color varia 'del pardo al azul o negro azulado. 

E11fides melan6t:icas de Hut:chinson.- (Jent1go mal lgno) 6 mela­

nosis precancerosa de Dubreulh, entidad metanOtlca definida, clfnl 

camente es una lesión macúlar pigmentada, se considera premaligna­

porque más del 50% se convierten en melanoma maligno pero· tiene. -­

mejor pronóstico que el maligno originado sin antecedentes o del -

nevo 1 im1trofe. Las efélides aparecen en la mucosa bucal ( raramen­

te). 

Los nevas var1an de una persona a ot:ra, van desde 1 mm. a 1 cm. 

de dtametro otros extremadamente grandes y cubren gran parte de la­

superfici~ cutánea. Por lo general los nevas pigmentados son. congé­

nitos, pero aparecen hasta la pubertad con frecuencia. 

CARACTERISTICAS BUCALES. 

Todos Jos nevas a excepción del melan6ma Infantil ocasionalmen­

te aparecen en la mucosa bucal. Son .bien circunscritos,. tos nevos -

pueden a~recer en cualquier sitio pero con.frecuencia en Ja parte• 

anterior de la enda, :labios y paladar, algunas Jesl.ones carecen---



- 86 -

de plgmentac16n y son excrecencias planas de color normal. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS, 

Algunos investigadores opinan que las células nevlcas derivan­

de células especial Izadas del epltel io relacionadas con los corpú~ 

culos de Ranvier. Otros investigadores opinan que se originan en-­

las células epidérmicas comunes, otro grupo propone que es en los­

nervios dérmicos. 

Son células grandes névlcas bien delimitadas, núcleo ovoide y­

vesicular, citoplasma pálido tiende a agruparse en capas 6 condo-­

nes y contener gr:.nulos de pigmentac.i6n en. su citoplasma. Se dlspQ 

nen en tecas, las figuras mit6tlcas no son comunes. 

Nevo intraélérmico.- Las células névicas no se hal Jan en cantas:. 

to con el epitelio normal, los separa una banda de tejido conecti­

vo y las célUlas névicas están situadas dentro del tejido.conecti-

vo. 

Nevo 1 imltrofe.:. Fa.Ita Ja banda de tejido conectivo. Las célu­

las hacen contacto con el epitelio superficial parece unirse con -

el. El epitel lo es delgado e Irregular, células que parecen que -­

cruzan 1a unión, pro! iferan hacia el tejido conectivo (se transfor. 

ma en maligno). 

Nevo compuesto.- Desde el epitelio exiten nidos de células né~i 

cas y en Ja dermis, tiene caracterfstlcas de Jos dos anteriores. 

Melan0ma Infantil.- Tiene células pleomorfas de tres tipos:-· 

ovales 6 epiteloldes, fusiformes y gigantes, mono y multlnucleares, 

con capas bfen circunscritas y gran ~ctlvidad Jlmftr~fe. · 
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Nevo azul.- Es de dos tipos el común y el celular. El común con 

melanocltos alargados dendrftlcos se disponen en haces, No hay actl 

vldad limftrofe, los melan6cltos están llenos de gr~nulos melan6ti· 

cos que a veces ocultan el n6cleo; en el célular una célula fusl foL 

me grande, redonda, con citoplasma pálido vacuolado. 

El efélide,- Alteración limftrofe difusa compuesta de melanoci· 

tos at1plcos vacuolados, en la dérmls hay infiltrado linfocitario, 

TRATAMIENTO y PRONOSn ca. 

Exicl6n quirúrgica de todos los intrabucales (medida proflláctl 

ca), eliminación de los que aparecen en zonas irritadas por ropa, • 

cuello, cintura, los que de pronto aumentan de tama~o 6 los ulcera­

dos o absesados. 

Con el traumatismo en el lntradérmlco no se m_al igniza, el 1 im1-

trofe se maHgnlza. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, 

Zonas de pigmentación melánlca. común en negros y a veces en • -

caucácicos. 
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ODONTOMA, 

Prol lferaci6n de célula.s epltel iales y mesenquimatosa presentan 

dlferenciacion completa porque los ameloblastos y odontoblastos son 

depositados anormalmente. 

Por componerse por más de un tejido se le denomina compuesto. -

En algunos el esmalte y la dentina son depositados de tal manera -­

que las estructuras conservan una semejanza ·con las normales pero-­

más pequei'ias (odontómas compuestos complejos, masa Irregular sin sg 

mejanza con dientes rudimentarios). 

ET IOLOG IA. 

Desconocida; al9unos sugieren el traumatismo o la infecci6n lo­

cal. según el momento de la odontogénesis, no hay predilección por­

zona, no está vinculado con supernumerarios. 

Otros autores St.Jgieren que es hereditario 6 por un gen 6inter'­

ferencia mutante: 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Puede ser descubierto a cualquier edad, en cualquier sitio del­

arco dental, se encuentra en Nii'ios muy pequei'íos, puede persistir 

en la vida adulta, es pequei'ío pero a veces excede e.1 dlfimétro de un 

diente, a veces se agranda y expande hueso con la consiguiente asi­

rnetria facial, es asintom6tico. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Se1oca11za entl"'e las ralees de .los dientes como.una masa lrr!;_-

9úlar de maodal calcificado rodeado por una banda ·r~diólCtcida 
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estrecha, como una periferia 1 Isa, o a docenas de estructuras dentl 

nlformes frecuentemente asociada con dientes retenidos; Los de Ja -

zona anterior son del tipo compuesto mixto y zona posterior compue~ 

to complejo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Se hal Ja esmalt'e o matriz adamantina, dentina, pulpa y cemento­

normal. SI hay similitud morfológica, la lesión es unírradicular.-­

La cápsula de tejido conectivo que rodea al odontoma es similar al­

. fol tculo de un diente normal. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Elimlnaci6n quirúrgica,. no se prevén recidivas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Con 0dont6ma ameloblástiéo, fibroodont6ma amefoblástléo •. 
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EPULIS CONGENITO DEL RECIEN NACIDO. 

Tiene semejanza al miob1astoma de células granulares y algunos­

consideran que se trata de Ja misma lesión, aunque ciertas caracte­

risticas son diferentes 6 que era probable que fuera Independiente. 

Esta presente desde el nacimiento es netamente diferente del -­

mioblastoma de células. La local izaci6n del épulis congénito serta­

más obvia que Ja localización canon en el seno de la lengua del-­

mioblastóma y de este modo serta descubierto a una edad temprána -­

que la lingual. Sobre está base es concebible que los dos tumores -

sean similares aunque en la r_ealidad no hay relación anatómica del­

épul is con las fibras musculares estriadas. 

La mayorta de autores sostienen que los épul is congénitos son-­

malformaciones del blast6ma dental y deberian considerarse como un 

hemartoma embrionario y no como una neoplasia verdadera (por la pre­

sencia de muchos restos epiteliales en algünos sectores de estos tQ 

mores), éstas inclusiones epiteliales son remanentes de la lámina­

dental y se h~llan en la mayorta de los maxilares de los infantes.­

Otra teorta sobre el or1gen es Ja fibrobl~stica, histlocttica, miQ. 

gena y neur6gena. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se presenta en el momento del nacimiento, se local Iza en la en­

cia maxilar pero también en la mandlbula, es pedunculada se encuen­

tra a nivel de los incisivos, nace en la cresta del reborde al-veo-­

lar, el tamaño variable de unos mi 1 !metros a vaí-ios centimetros .. -

de diámetro, m~s del 80% se presenta en mujeres y más del 10% en -

ihomb.res. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS, 

Hlstol6glcamente ei épwlis es semejante al rnioblast6ma de cél~ 

las granulares aunque en el primero no hay hiperplasla seudoeplte-

1 lomatosa. 

El tumor se compone de capas de grandes células compactas con­

cltoplasma eosln6filo finamente granular, no se ven mlt6sls ni es­

triaciones cruzadas, capilares abundantes.·· 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Extirpaci6n quirúrgica. La recidiva no es común •• 
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VERRUGA VULGARIS: MOLLUSCUM CONTAGIOSUM. VERRtx;A COMUN. 

Es un tumor frecuente de la piel análogo al papiloma bucal. Se 

ha establecido que en una considerable proporción la verruga es prQ~ 

ducida por un virus, nunca se comprobó _esto en el papiloma bucal -

del ser humano .. 

Se producen papilomas múltiples en el S1ndrome de Hipoplasia-­

dérml ca foca 1. 

La verruga vulgaris aperece a cu~lquier edad inclusive en ni-­

ños. En los labios y dentro de la boca suelen encontrarse lesiones 

que son idénticas histo16gicamente a la verruga vulgar de la piel. 

Son frecuentes en las personas que tienen verrugas en las manos o­

los dedos y las lesiones bucales se generan por autoinoculacl6n 

al succionarse los dedos. y morderse las uñas. 

Existe una incidencia labial del ·a%. 
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GRANULOMA P IOGENO. 

(Granuloma Plogénico, Hemangioma capilar de tipo granulomatoso). 

Se origina como respuesta de los tejidos a una infección lnes­

pecfflca . Es común y a veces alarmante. 

ETIOLOGIA. 

Nace como resultado de algún traumatismo peque~o de tejidos, lo 

cual proporciona una v1a de entrada a la invasi6n de microorganis-­

mos lnespec1ftcos. 

Los tejidos responden mediante la prollferaclOn abundante de t~ 

jido conectivo de tipo vascular. 

En superficies ulceradas del granulóma piógeno abundan colonias 

t1picas de microorganismos sapr6fitos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El granuloma·pi6geno de cavidad bucal aparece con mayor ,frecuen 

eta en la enc1a, pero también se le encuentra en labios, lengua, -­

mucosa vestibular y en ocasiones en otras zonas. 

La lesión suele ser una masa elevada,· sésil o pediculada con -

una superficie lisa, lobulada y hasta verrucosa que por lo común- -

estfl ulcer-ada y tiene tendencia a l_a hemorragia espontánea o por un 

traumatismo leve. A veces hay exudación de material purulento, pero 

esto no es un rasgo caracter1stlco. Es rojo intenso o rojo violáceo, 

seg~n su vascularldad es rojo violáceo, es indoloro y de consisten­

cia blanda. Algunas le_siones tienen un tinte pardo si se ha habido­

hemorrág 1 a. 
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El granuloma piógeno puede crecer rápido y alcanzar el tamaño­

def i nlt ivo y permanecer asi por un per1do indefinido. Las lesiones 

de 1 mm. a 1 cm. o más de dl~metro. Se da en pacientes de 11 a 40-

anos y el 70% en mujeres. 

Toma su nombre de granuloma pi6geno sobre todo por la presen~-

cla de una infección secundarla, aunque.continúa siendo un granulQ 

ma. En el granu16ma pi6geno no hay producción neta de pus. 

Probablemente sea una f1stula proveniente de un abceso perlo-­

d6ntico o apical cuya abertura quede indicada por un n6dulo de tejl 

do de granulación. Se deberá diferenciar del hemangloma. 

'CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Si tiay epltel lo Cj.jbrlendolo es delgado y atrófico. Presenta 

grandes .cantidades-de espacios vasculares tapizados de epitelio. 
<' ' '· - • 

y la prol lferación extrema de flbroblastos y c61ulas epltel lf.11~s--

brotantes. Hay un 1 nfi lt rado móderado. de leucocitos poi iínó.rfonu- -

cleares, 1 i-nfocitos y p.lasmocltos, esto es va·riable. El estroma -­

conectivo es tfpicamente delicado. Una lesión antigua desde el - -

· punto de vista cl1nlco y mlcrosc6pico, una lesiOn puede asemejarse 

a un polipo flbroepltellal o tiasu un .fibroma t1plco. 

Ext i rpacl6n qui rC.rglca por. enucleación. Supresión de J rrl.tan--
. •' - -::-. -. ; ,- ~ . . . . 

tes glnglvalé's y de·bohas glngivales en toda fa: bo~a,' Extirpación 

. .de1 .é:recl_mi_en'to glngJv~J. En un gran.ulema pi6geno de~l~'encf.a sJem 
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pre se ha de tener cuidado de raspar el diente vecino y ase9urarse­

de que no quedai cálculos, puesto que puede haber recidiva por esto •. 

Durante el embarazo se deberá real izar el tratamiento en el segundo 

trimestre del embarazo con vigilancia conttnua hasta el parto. 
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CASO CLINICO No.I, 

DATOS GENERALES. 

NOMBRE: E.C.R.G. ESTADO CIVIL ___ s~º~'~t~e~r~ª~·--~--~--~-

EDAD: JO años SEXO: ___ F __ OCUPACION: Estudiante (4o). año). 

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: Edo. de México. 13-Feb-1974. 

DOMICILIO:~-=C=a~l~l~e-=C=a=d=e~n=a_:..;;N=º~·¿3~3=8_C~o=-'-l~M~o~d~e~l~o~.::....::E~s~t~a~d~o:.....::d~e:.....:..M~é~x~l~c=o~.----

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Paciente de estrato socio-económico bajo, con hábitos higlénl-­

cos dietéticos buenos, tabaquismo y alcoholismo negados. Con las In 

munizaciones DPT, BCG, y antipo1 lo. 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES. 

La madre y 2 hermanas de la paciente han presentado dientes re­

tenidos. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Se refiere que la paciente padeció sarampión a Jos 6 años amig­

dalitis crónica a los 8 años, y enfermedad micótica a los 9,años -­

en pies. 

La. paciente presenta Epistaxis esporádica al aumento de temper~ 

tura en el medio ambiente. A la paciente no se le ha real Izado nin­

guna intervención quirúrgica a la fecha. 

Ya ha recibido atención odontológica de tipo operatoria dental­

Y ortodoncia preventiva. 
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MOTIVO DE LA CONSULTA. 

La paciente acudió a Ja .el inica dental Tamaulipas para que se le 

otorgaré tratamiento dental integral, en dicha clfnica se le real 1-­

zaron exámenes correspondientes, fué canal izada a clínica Zaragoza-

debido a que al tomarle radiografía hubo referencia de dientes ret~ 

nidos, ya que en la Clínica Tamaul ipas no se realizaban tratamien·­

tos qu í rú rg i cos. 

Ya en CJ1nica Zaragoza y al interrogatorio Ja madre de la pacien 

te refirió que el la también había presentado diente supernumerario­

y que en Ja paciente desde nace alg~n tiempo habta habido un aumen­

to de volómen en zona de diente central superior derecho y que no-­

habta hecho erupción el órgano dentario nombrado, Dichas alteracio­

nes erán indoloras. 

EXPLORACION FISICA GENERAL. 

La paciente no presenta alteraciones detectabies a la i,nspeccl6n, 

presenta una facies serena. 

Sus signos vltales son normales: 

TEMPERATURA : _-""'36""'.,_.s'-·-=c;...:. ___ _ 

TENSION: __ --'-'10=0=/~6~0_....rrm--....._d=e'"--H~g~·--

PULS0: ______ 6~0~/~m~i~n~.'----'-------

F REC UE NC 1 A R. : ____ _.2=-7"-'/...:;m""'i'"'"n...,. __ _ 

EXPLORACION INTRABUCAL. 

A la exploración intrabucal, Ja mucosa mastlcatori.a presenta au-­

t::erito de su forma y de su volúmeJl por la parte vestibular y palatina 

e.n la zona corresp-ondiente al diente superior central derecho, el -· 
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cuál está ausente de su lugar. No existen adenomegallas regionales. 

ESTUDIO RAOIOGRAFICO Y DE GABINETE 

RADIOGRAFIA PERIAPICAL. 

Se observó la presencia de dos dientes retenidos. uno de los 

cuales es supernumerario y se encuentra por delante. Los dientes se 

se encuentran lóGalizados a un lado de la linea media y están en PQ 

sición horizontal, perpendiculares a la línea de oclusión. El dien­

te faltante es el incisivo central superior derecho, se encuentra -

retenido hacia la parte posterior. 

~· RAO 1 OG RAF 1 A OCLUSAL. r 
~· , En ésta radiograf1a se observa un panorama más ampl lo del maxi-
~-

t~ Jar superior, se observan dos dientes· retenidos, uno en. la parte --

~· anterior y otro en Ja parte posterior, el diente posterior tiene~-­
~. 
¡ caracteristlcas anat6micas semejantes con el incisivo central supe-

rior derecho, el diente anterior no presenta características. deflnl 

das (diente super~- -numerario) adem~s éste diente presenta una zo­

na radlolúcida en su parte central, los dientes se encuentran cerca 

de la línea media y cerca de los alveolos dentarios. 

Los dientes retenidos tienen una clasfficaci6n según Ries CentA 

no Clase V. 

Por otro lado el hueso maxilar se encuentra en condiciones nor­

males, la fórmula dentaria está Incompleta con ausencia del dfente-

1nc:islvo central superior derecho, el cuál se encuentra transalveo­

I armente. 
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El diente Incisivo lateral superior derecho (12) está mesializil 

do, el incisivo central superior izquierdo presenta raiz enana. El-­

resto de las estructuras dentales están normales. 

RADIOGRAFIA LATERAL DEL CRANEO. 

Se observa que el diente supernumerario con posición anterior,­

se dirige· hacia la parte Vestibular, y que el incisivo central su-­

perior derecho se localiza por dentro del paladar. Se observa denti­

ción. mixta, con relación de dientes fuera de la linea de oclusión-­

debido a Ja erupción de Ja dentición permanente. EJ resto de. las --­

estructuras dentales y anatómicas están normales. 

ESTUDIO DE GABINETE. 

A Ja paciente se Je prácticó Biometrfa hemá_~ica: 

HEMOGLOB 1 NA • 

HEMATOCR ITO. 

LEUCOC 1 TOS. 

T. SANGRADO. 

T. COAGU;.AC 1 ON. 

T. PROTROMB 1 NA 

PARAMETROS NORMALES EN MUJERES •. ·· 

- 13.9 g/ml. 12';'17 g/ml. 

42 % 40-50 ·%. 

- 1 O -200/ml • 

2 min. 20 11 

6 mi n. 4011 

J 3 seg. 

· 8000 - 15000/ml • 

1-3 min. 

3-5 y 6-7 min. 

1 O a 15 seg. 



- 103 -

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL. 

Diente supernumeario y d·lente retenido (central derecho) con -

quiste dent1gero. 

PRONOSTICO.- Favorable. 

TRATAMIENTO TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO. 

La clrugta fué rea1 Izada el d1a 23 de febrero de 1984 en C11nlca 

Multldlscipl lnarla Zaragoza. 

Durante la extracción de diente retenido, supernumerario y. quts­

te fué realizado satisfactoriamente, el tlP~.de anestésico utilizado' 

fué Xilocaina, las técnicas de anestesia fueron la infraorbitaria 

y nasopalatina ast como puntos locales, por medio de una lncislón·de 

. Parch. 

Posteriormente al colgajo se real lz6 la extracción de e1. quiste­

, por enucleación y de. !Os dientes supernumerario y Central d!!rec,ho, -­

se le dl6 el tratamiento.correspondiente a Ja cavidad y se realiz6·-

1a sútura. 

E1 aparente quiste se conservó en formal para mandarlo a1 estu-­

dio correspondiente con.el Histopat6logo. 

Debido a que el procedimiento qulrCJrglco fué ~ea11zado satlsfac­

. t:oriamente, no fué 'necesario darle tratamiento Jfarmaco16glco profl -­

láctico con antib16tJco a la paciente •. Se le indlcó a la paciente -

la lngestl6n .de dieta.blanda no tomar al lmentos ca1 lentes, Irritan-· 

.·. t:es, o grasas. 

Se le prescrlb1o un enjuague con ·antiséptico (Amosan). Ademas -~ 
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la administración vta rectal de un analgésico, Prodollna, un suposi­

torio cada 8 horas de 500 mg. en caso de dolor. Se le coloc6 una -­

placa ortod6ntica elaborada previamente. 

NOTA DE EVOLUCION. 

La paciente se present6 a la clfnlca a la semana siguiente sln­

reportar alteración alguna, se observ6 buena clcatrizacl6n y buena­

recuperaci6n de la paciente, se le retiraron los puntos correspon-­

dlentes. Se le cita para 8 dtas. A la semana siguiente regresa !a­

paciente y no exlstlendo alteración se le da de alta (8 marzo de --

1984). El resultado histopato16glco nos confirma quiste denttgero. 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO. 

·Paciente femenino con caries de 2o. grado, movi 1 idad de órganos 

dentarios por secuencia de la dentición. 

Presenta diente central superior derecho reteni~o, diente supe.i:. 

numerarlo y quiste dentfgero de tipo central según Thoma. 
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DATOS GENERALES CASO CLI N 1 CO No. 2. 

NOMBRE:~ __ N_..__H~·-S~·~-----­ ESTADO CIVIL_-"'So.;..:..l~te=..;ro:..:... ___ ~ 

EDAD: 1 l años SEXO: __ M __ OCUPAC 1 ON : __ E ... s.._t .... u ... d ........ l a .... n._t .... e_. ------

LUGAR Y FECHA OE NAC 1 M 1 E NTO : -"-D..-· F_. • ....__..2..._7-=de:.....;J-.-u"""n'"'"l""'o __ d=e_,,_19._.7 .... 2'"'. ___ _ 

DOMICILIO: Hombres l lustres No.29. Col. Metropolitana Edo. de Méx. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Paciente mascul lno de .estrato socio-económico med.io bajo, con-­

hábitos higiénico-dietéticos regulares. Tabaquismo y alcoholismo n~ 

gados. con todas Jas inmunizaciones. Se refiere que el paciente 

no ha recibido atención odontológica. 

ANTECEDENTES HEREOOFAMILIARES. 

Sin datos de Interés para el padecimiento actual. 

ANTECEDENTES. PERSONALES PATOLOG 1 COS. 

El paciente padeció enfermedades propias de la infancia, a los-

10 años padeció sarampión yvaricela, asf como parasitosis intestl-• 

na1. 1 las cuales fueron tratadas médlcamente. Se refiere que e1 pa• 

ciente no es alérgico a medicamentos o substancias conocidas. 

MOTIVO DE LA CONSULTA • 

. El paciente ! legó a la c11nica porque la madre del mismo observó 

cambio de color en órganos dentarios permanentes y pa.ra ·que se 1e -

diera tratamiento integra), de manera lndJrecta Ja madre del pac;len 

te indlc6 que exlstta una zona enrojecida, pequei'la y bJén local Izada 

sin dolor a la altura de entre las ra1ces de los dientes 35 y 36 -­

por la zona lingual lo cual fué comprobado posteriormente comQ cle,t 

to. Se. le toma.ron signos.vitales, los cullles eran n.ormales. 
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EXPLORACION FISICA GENERAL, 

Los signos vitales del paciente son: 

TEMPERATURA: ______ ~36..........,.6..___c~." _____ __ 

TENSION A. 120/80 nm. de Hg. 

PULSO 72 ! min. 

FR EC UE.NC 1 A R • __ 1 ...... 8........,/--..m..._i ...... n ..... ----

EXPLORACION INTRABUCAL. 

A la exploración lntrabucal se encuentra alterada (con aumento-~ 

de color y volumen) la mucosa masticatoria inferior por la cara Hn­

gual entre los dientes 36 y 35 a la altura del área radicular.' La--

··1esi6n esasintomAtica para el paciente. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO y· DE GABINETE. 

RADIOGRAFIA PERIAPICAL. 

En 6sta rad!ograf1a observamos una zona radioJÚcld.a en raíz'me­

sial del primer molar inferior izquierdo con apariencia de qufste -

d~nt1gero, el cutil ha destruido un tercio de dicha ra1z, la zona.r.!!,. 

diolúclda tambi~n abarca cerca de la ra'iz del .segundo premolar lnf!t 

rior izquierdo. 

El último diente se encuentra preerupcionado y no ha terminado­

de formarse su raíz. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

Se observa zona radlolúcida. entre la ratz mesialdel primer mo-­

h•r Inferior izquierdo.y la rat.z del segundo prel1)01ar inferior lz-­

quierdo cjuemide aproximadamente 0.6 cm~ por 0~3 cm. y que seencu~n 

tra local rzada más b'lén en ra1z. mesiál ·de Organo dentario 36, 'dlcilla 
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zona no abarca mayor espacio de Ja zona mandibular, 

El hueso mandibular está normal y la fórmula dentaria completa 

ESTUDIO DE GABINETE, 

Al paciente se le practl6 B. H., reportándose lo sl~ulente: 

HEMOGLOBINA. 

HEMATOCR 1 TO 

LEUCOCITOS 

T. SANGRADO. 

15 g. % • 

47 % 

6.100 

2 1 20 11 

DIAGNOST reo PRESUNC IONAL •. 

QUISTE DENTIGERO. 

PRONOSTICO Favorable. 

VALORES NORMALES, 

14 - 17 g %. 

40 - 50 % 

5000 - 10 000 

3 min. 

TRATAMIENTO TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATÓRIO, • 

La cirugfá filé real izada el dta 23 de febrero· de 1984 en la -­

cl1nica multidicfpl inar-1.a Zaragoza. 

Se utlHzó como anestésico local Xiloca1na, aplicando al pacien 

te las técr1icas. regional, mentoniana y pu.ntos locales. Se realizó -
. . . 

u.na. lnclsl6n por la parte lingual con un colgajo tipo Parcha la --

alt~ra de lqs ápices dentarios de los dientes 36 y 35. 

Se extrajo el supuesto qu1ste por enucleación, se le dl6 el tr!, 

tamiento adecuado a la cavidad, por Ciltimo se suturó . la zona sin -

J>ercance alguno; 

La les l 6n se mantuvo en .formo i 'y se mandó; con e 1 h i st opat6 logo-. 

Mi:> !ie le dl6 al paciente tr~t~rnlento pi-oHlact ic~ pos'toperatorlo 
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con antibiótico debido a que Ja intervención quirórglca fué reatize 

da adecuadamente. 

Las indicaciones posteriores a la clrugfa fueron: 

Qué el paciente tomara analgésico en caso de dolor. 

Magnopyrol, un comprimido cada 6 horas u 8 horas, sólo en ca-

so de dolor, cuándo no exista dolor suspenderlos. 

Un enjuague después de cada comida con antiséptico (amosan)T­

SOlo. Ingerir dieta blanda los primeros dfas, no tomar alimentos ca-

1 ientes, ni Irritantes, ni grasas. 

Compresas hómedo frfa!¡l!n zona correspondiente. 

Que el paciente no hiciera movimientos bruscos ya que es muy­

¡ nqu feto. · 

Se le dl6 cita para la semana siguiente. 

NOTA DE EVOLUCION. 

El paciente se presenta a la cita el. dta Indicado, sin prese.n 

tar o referir alteración alguna mtls que las normales. Hay buena'cl­

catrizaci6n y el estado físico del paciente al parecer es excelente. 

Se le retiran los puntos de sutura y se le dtl cita para la pr6xlma­

semana dándole las indicacl.ones considerabl.es. 

A Ja siguiente semana regresa el paciente y al no existir al­

teración alguna se Je da de alta quldirglcámente. 

Por otro 1 ado. e 1 re su 1 tado em i t 1 do por e 1 departamento de - • 

histopatologfa estableció que la lesión consistió en un .OD.ONTOMA ~ .. 

alMPLEJO. 

l!ll11AGNOSftco DEFINITl.VO, 
·. ·:~ 
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Paciente masculino que presenta odont6rna complejo local izado eu 

tre Ja zona de ratz meslal de primer molar Inferior Izquierdo y --­

ratz de segundo premolar Inferior izquierdo por el lado lingual. 

\•: 
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CASO CL INlCO No. 3. 

DATOS GENERALES. 

NOMBRE : ___ .... L::..o.;D'-'-..;;E~R~--- ESTADO C 1V1 L: _ __.S=o .... 1,_.t'""e""'r"""o...._, ----

EOA0 : _ _,_1~2_a~n~o~s=.....· ----------~ 

LUGAR DE ORIGEN: _____ ..;,.;! g'"'u..,a:::....:l a::.&.;;,G""'u""'e=--'r'-'r_,e,.,..r_,,o._.. _________________ _ 

DOMIClLlO: _____ c~a~l~le.._D_e~g-0_1_1_a_d~o.__N~o~ ........ 1_3~·-'-9~u~a~la ........ _G_u~e--...r_re...._ro~.------~ 

1 NTE RROGA TOR 1 O , 

Se trata de un paciente masculino de 12 anos, odgi narlo del.:_ 

Estado de Guerrero y residente del mismo lugar. Entre los a.ntece-~ 

dentes de Importancia refiere haber padecido- de sarampi6n a la - -

edad de 7 anos. 

Padecl6 traumatismo en crttneo, no hubo pérdida de conoclmien-­

to, s61o hubo herida en cuero cabelludo que amerlt6 a étecl r del --

paciente sutura~ 

cia. 

No refiere .antecedentes faml 1 lares de lmportcin· 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Se percataron dél problema hace aproximadamente 6 meses a\ to­

mar radlograf1a perlapical ~e Jos Incisivos superiores, lateral Y-: 

canino superior del lado izquierdo, ya qúe su problema inicial. ap.s. 

rente era persistencia de los dientes primarios correspondientes -

a los antes mencionados. 

Ausencia de los dientes de la segunda dentición correspondlen• 

tes al Incisivo central lateral Y. canino superior izquierdo. . . 

A 1 a rad 1ograf1 a se observa que presenta una 1 és 16!1. rad 1 opaca· 
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de aproximadamente l .5 crn. de dimens Iones, de una ;- rádiopacldad -

similar a tejidos dentarios y de aspecto compuesto, ast tambi~n se 

observa retención parcial dentaria de incisivo central, lateral y­

canlno superiores izquierdos. C11nicamente se puede comprobar per­

sistencia de dientes primarios y retención parcial del canino sup!'.t 

rlor Izquierdo. 

DIAGNOSTICO PROBABLE. - P.robable odont6ma compuesto. 

TRATAMIENTO. 

Extl rpaclOn, Biopsia de la lesión. 

Odontopexia de retenidos o extracción. 

PLAN.- Llenar trámi'tes y real Izarlo bajo anestesia local. 

Dr. Vii'ias, Espinoza Rlll: Dr. Flores Dr. AJvarez RI. 

11 23 de febrero de 1984-11 • NOTA DIAGNOSTICA DE EVOLUCION, 

Paciente masculino de 12 años de edad que acude a este servi~­

clo .con cita programada: para extracción.de odont6ma en maxilar sup~ 

rlor. Se procedió a _la extracción del odont6ma levantando un colga­

jo. de Newman. Posteriormente se liga el central izquierdo con alam­

bre No.28." Se sutura y se 1 e dá cita para revisión en 4 dtas. 

No hubo complicaciones. 

"7 de febrero de 198411 NOTA DEL CIRUJANO MAXILOFACIAL •. 

Enfermo con aproximadamente 96 hora.s de pos_toperatori o, as 1 nt.Q. 

mático, sin sangrado, sin sal ida de secreción purulenta o de otro -

tipo, únicamente desde el punto de vista subjetivo refiere ocasional 

sensación de .pulsaciones. Sin embargo desde el punto de vista objet! 

vo existe edema, o ~s blén éste es muy discreto, puntos de sutura-
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en sitio, proceso cicatrlzal normal y presencia en sitio de alambr~ 

do para ortopedia del diente retenido (Incisivo central superior -­

¡ zqu ierdo). 

INDICACIONES.- Aseo bucal, fomentos húmedo calientes, dieta normal, 

antlbl6tlcos, Pen Vi K tabletas. 

Se cita para 7 dtas después. 

Dr. F. Viñas Pineda. 

115 de Marzo de 198411
• Enfermo que se otorga alta por niejorta -­

de ligadura de incisivo central superior izquierdo, exposición del­

éanino del mismo lado. As1 como extirpación de odont6ma compuesto -

por lo que se requiere de toma de radlograf.tá de control para ser -

enviado al ortodonclsta para Iniciar tratamiento correspondiente.-­

Se retiran puntos de sutura y se .da orden. 

Dr. Francisco Vlf\as Pineda. 



Expediente 

Fecha: 

Servicio: 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 
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CASO CLINICO No,4. 

012503 •. 

10 - 1 - 84. 

Bucodenta 1 • 

Herrera Mart1nez Juan. 

20 ai'los. 

Masculino. 

Domic 11 io: Calle Privada ~go. No. 3. Sn. Feo. Culhuacán. 

ANTECEDENTES. 

Paciente masculino de 20 ai'los de edad que acude a este servicio 

de consulta externa con un diagn6stlco de mucocele. labio lnferfor. 

El paciente es de medio socio-econ6mico medio, h6bitos higiénico 

dietéticos regulares, escolaridad primaria, soltero, alcohol lsmo y­

tabaquismo negativos, sin antecedentes de Importancia para su pade­

cimiento actual. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

El paciente refiere haber presentado un aumento de volC.men en-­

labio Inferior hace 5 meses. de aproximadamente 5 cm. de diámetro;­

que aumentó de vo1C.men al irritarlo con 6rganos dentarios al tratar 

de "reventarla" por Jo que acudi6 a1 facultativo el c.ulll le diagn6~ 

tic0 lnflamaci6n inespecffica por lo que le prescribi6n lnflamato--. 
rios no hormonales con lo cual cedi6 la lrif1amac:l6n hasta el tamai'lo 

ant:es indlcado.·Acude a este servicio.para va1oraci6n y tratamiento. 

O IAGNOST 1 CO •. - Mucocel e de labio 1 nferior. 
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TRATAMIENTO,. - Extirpación, mucocele de labio Inferior. 

NOTA DE EVOLUCION, 

18/lo./84. 

Paciente masculino de 20 anos de edad que cursa con diagnóstico 

de mucocele de labio inferior se realiza la extirpaciOn del mismo-­

previa anestesia y antisepsia y bajo anestesia mentoniana izquierda. 

No hubo complicaciones. Se le cita en cuatro dias para retirar pun­

tos. 

NOTA DE C.N.F. 

27/ lo./84. 

Paciente al cuál se le retiran puntos de sutura, se da de a1ta­

del servicio. 
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B 1 B L 1 O G R A F 1 A, 

13. RIES CENTENO "CI rugfa Bucal con Patolog1'a CI fnlca Terapetít lea" 

Argentina. Editorial El Ateneo, 8a. Edlci6n,1980, 
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R E S U L T A D O S • 

De acuerdo a nuestro estudio estad1stico realizado en las clfnl 

cas multidisciplinarias de .E.N.E.P. ZARAGOZA, obtuvimos que: en--

las clfnicas 11Tamaul lpas", "Benito Juarez11
, 

11 Reforma 11
, "Los Reyes 11

-

Y "Edo. de México", no se llevan a cabo procedimientos qulrCJrglcos,­

sln embargo si se dlagno~tican patolog1as como quistes y tumores,-­

de los cuales en algunos casos no se precisa ·su futuro tratamlento­

Y en otros casos son canalizados a la c11nlca Zaragoza en donde se­

real izan las Intervenciones qui rC.rg leas. 

Asimismo en Ja C11nlca Zaragoza no se 1 l.eva a cabo el control -
1 

adecuado de las Intervenciones qulrCirgicas realizadas de quistes y­

tumores benignos. 

De acuerdo a los casos c11nlcos que.presentamos y a nuestra teQ 

r1a desarrollada comprobamos que las patolog1as estudiadas y referl 

das s1 se presentan con :mayor f~ec;uencla en nlrlos .• 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

El diagnóstico y tratamiento de Quistes y Tumores benignos es -

un problema dlf1cil, si no se esta .relacionado con dichas afecclo-­

nes. Por Jo que serta conveniente que el Odontólogo de práctica ge­

neral no se 1 imite, y est6 relacionado y actual izado para dar un -­

tratamiento integral y satisfactorio al paciente infantil y/o adul­

to. 

En caso necesario será conveniente atender al paciente a nivel­

hospitalario con el especialista adecuado. 

Después de nuestro estudio de Qufstes y Tumores benignos dentro 

de la cavidad bucal consideramos que deben incrementar las Investi­

gaciones de diversas etiologtas desconocidas para erradicarlas con­

claridad y certeza ofreciéndoles mayor ayuda a los pacfentes. 

Al elaborar una buena historia c1tnica y tener un certero.diag· 

nóstico, auxil lados por exámenes ~e laboratorio y gabinete nos en~ 

caminará a un t rataml en to de e 1 ~ce l6n y por ende a un pron6st 1 co • 

favorable. 

Ya que existen gran variedad de lesiones siendo algunas comple· 

jas, nuestro deber es motivar al paciente para ser tratado qulrCargl 

camente as1 como conocer las técnlc.as para la resolución de las --­

mismas. 
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PROPUESTAS, 

Es de gran fmportancla que el Cirujano Dentista de práctica ge­

neral esté actual izado y sepa detectar a tiempo, diagnóstlcar y 

tratar qu1stes y tumores benignos más frecuentes en nlnos, con el -

propósito de evitar su evolución y/o mal ignización. 

Sugerimos que se lleve a cabo un control estad1stico sobre las­

Intervenciones quirúrgicas realizadas, de qu1stes y tumores benlg-­

nos en las el fnlcas muJtidlscipl lnarlas de E.N.E.P. Za¡-agoza; para­

permitl r posteriores estudios comparativos. 

Hacer hincapié en que Jos pacientes que acuden a las clfnicas-­

periféricas ~e E.N.E.P. Zaragoza y presenten alteraciones patológi­

cas de tipo qufstes y tumores sen oportunamente canal Izados a la -­

.cl1nica muJtldlsclpJinaria Zaragoza. Asimismo que las alteraciones­

de tipo qufst_es y tumores bemignos sigan siendo tratados como hasta 

ahora en dicha clfnica. 

Que los pacientes que acuden a clínica Zaragoza con alteracio-­

nes patológicas de qu1stes y tumores benignos reciban un tratamien­

to Integral satisfactorio y proyecte asf la Institución Universita­

ria el valor académico • 

.. · 
'. 



' 

ANEXOS 

CUADRO E S T A D 1 S T 1 C O. 

D 1 A P O S 1 T 1 V A S • 

A R T 1 C U L O S. 

GLOSAR 1 O. 
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LUGAR INTERVENCION QUIRURGICA 

1.- 3os. Molares lnf. y Sup. 

2.- Cirugfa preprotéslca. 

3.- Caninos Impactados. 

4.- Incisivos impactados. 

5.- Toma de biopsias. 

6.- Exodoncia complicada. 

1.- Meslodens. 

8. - Prerno.l ares .-et en 1 dos. 

9.- Cirug1a endod6ntica. 

10.- Quf stes. 

11 • ..: Autotransplantes dentarios: 

12.· Cierre de ffstulas. 

oro slnusal y nasal. 

TOTALES. 

NUMERO PORCENTAJE. 

137 49 % 

47 16 % 

25 9 % 

16 6 % 

9 3 % 

9 3 % 

9 3 % 

9 3 % 
.. . 
6 2 % 

6 2 % 

4 1 % 

2 .5 % 

279 100 %. 

. T 1 ¡>o DE TRATAM f ENTOS QU 1RURG1 COS REAL 1 ZADOS DURANTE UN ARO EN LA .. 

CLINICA ZARAGOZÁ~ EN LOS GRUPOS 2801", 2804, 2805. 

ARO 1982 - 1983. 

Datos proporcionados· por cortes fa del· Dr. Gustavo Gálvez, CI rl!. 

jano Bucal de la el fni.:.a Multidlsclpl lnarla ZARAGOZA. 
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HISTOPATOLOGIA DE LESIONES FIBROBLASTICAS 

GINGIVALES BENIGNAS CON REFERENCIA ESPE -

CIAL AL FIBROMA ODONTOGENICO Y FIBROMA 

ODONTOGENICO Y PORCENTAJE DE RECURRENCIA. 

Reexámen hlstopato16gico y clfnico de 84 casos diagnosticados­

como fibroma odont6genico periférico, mostrando 56 casos sin evi-­

dencia de recurrencia, 12 casos con posible ·recurrencla simple y -

16 con recurrencla simple o múltiple varificada. 

Un cuadro fue hecho para correlacionar la aparición hlstopato-

16g ica con el porcentaje de recurrencla. Pudieron· identificarse • ..., 

t:res t:ipos diferentes de lesiones: epul is fibroso, granuloma fibr.Q. 

blástico -;aJciflcado .y varios tipos de fibroma, mostrando también­

un alto porcentaje de recurrencia. 

Los descubrimientos muestran que la hl stomorfolog1a dél porce.n.· 

·taje de no recurrencia puede usars~ como un criterio definitivo 

para separar Ja neoplasia como un fibroma odontogénico de Ótras aJ.. 

teraciones fibrosas glnjJvales. {5) 
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TUtlOR OOONTOGENICO ESCAMOSO. REPORTE DE CINCO 

CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA. 

Se reportan cinco casos de tumor odontogénlco escamoso no publ! 

cada antes y se revisa la literatura. Esta lesión parece ser un - -

neoplasma odontogénlco benigno proveniente de restos de Malassez;­

ocurre sobre un ampl lo rango y tiene predllecci6n por el maxilar -­

anterior y la mandtbula posterfor. Las lesiones maxilares son más­

agresivas que las mandibulares. El signo más común es la movil ldad­

de los dientes en el área. Radiográflcamente, la mejor caracterfstl 

ca es una radiolucldez semicircular bien circunscrita, limitada por 

un bordeescler6tico y emanando del área del alveolo adyacente a -­

la rafzdel diente. Los rasgos histo16glcos son suficientemente ca­

racterfsticos para diferenciarla del ameloblastoma y carcinoma epl­

dermoide; sin embargo es necesaria la evaluaciOn de una imágen ""..­

cl lnlcopatol6glca completa para excluir el diagn6stico de un tumor 

odontog6nico escamoso como proliferaciones en uri quiste odontogétii­

co. (4) 
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FIBROMA CEMENTIFICADO DE MANDIBULA RECURRENTE. 

El fibroma cementlficado"es un tumor flbro-6seo benigno de las-

andlbulas y generalmente se cree que se origina del ligamento pe~lo 

dontal. El tumor cementlflcado recurrente se presenta como una le-­

sión mayor asintomática y es bien identificado cltnicamente de man~ 

raque las excisiones conservadoras han sido el tratamiento de pre­

ferencia. De 1970 a 19BD 94 casos de fibroma .cementlficado Incluyen 

do ya sea el maxilar o la mandfbula se encontraron en el registro­

ide tumores del Instituto de Patolog1a de las fuerzas Armadas. Se -

>encontr6 recurrencia en 11 de esos casos, 6 de los cuales Jnclu1an­

tla mandtbula. Se describen Jas experienclas·~on estos casos como -

·buenas experiencias con dos pacientes que fueron atendidos en el --

Centro Médico Naval Nacional y el Instituto Nacional de Salud. Las 

;conclusiones indican que el tratamiento preferido de Ja mayor1a de-
•. 

'Jos fibromascementiflcados recurrentes Incluye. la exlci6n conservª-. 

;dora intentando preservar en forma y funclOn el sitio afectado. - -

'Existen enferme~ades residuales cuando. los restos inevitabl~s perm'ª-. . 

;.necen por per1odos prolongados de t'ieinpo sin comprometer al pacien-

'te. <1> 
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FIBROMA OOONTOGENICO CENTRAL: REVISION DE 

L l'TERATURA Y REPORTE DE CASOS. 

Se presentan los aspectos de dos casos de fibroma odontogénlco­

central y se revisa la literatura. 

Se discuten puntos finos controversales alrededor de este neo-­

plasma: Los casos presentados aquf Incluyen los pacientes mejor re­

portados con este neoplasma y la primera instancia de su ocurren-­

e i a en un s i ti o max 1 ta r. 

El tratamiento y la lnformaci6n posterior enfatiza la natural~ 

za benigna y crecimiento lento de esas lesiones. (Z) 
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UNA CONTRIBUCION PARA LA PATOLOGIA GENERAL Y 

ESPECIFICA DE TUMORES ODONTOGENICOS BENIGNOS. 

Las génesis de tumores odontogénicos benignos pueden ser s61o • 

entendidos por la exminacl6n, la histo y organogénesis de. dientes • 

en desarrollo. De este modo el alveolo ectomesenquimatoso (odonto-· 

blastos y cementoblastos ) puede ser claramente distinguido desde­

los alveolos usualmente del mesénquima, como efecto inductivo y fi­

nalmente los conectará con ameloblastos. 

La Influencia sobre morfologfa del tumor puede ser mostrada 

conforme a la cual la formación de estructura, metabolismo Y' pode-· 

res lnductlyos de diferenciación de los tejidos orto10gicos origins_ 

les, se mantuvo y se resto efectividad. Combin.ando en pares los cu.5!, 

tro grupos alveolares hlsto-genétlcos (epitelial, ectomesenqulmal,· 

neuroectodermal, y mesenquimal ) .. La claslflcaci6n sistemática faci· 

1 itada y ent~ndiendo l_os varios tipos· de tumo.res odontogénlcos. Ba· 

sados sobre las caracter1sticas bio16glcas de esos t1:1mores, pueden• 

distinguirse neoplasrnas, un grupo de tumores más dependientes sobre 

1 as fases de odontogénes is en contras te a un grupo de tumores aut6· 

nom6s • En este pequeno análi~is de diferentes clasificaciones de~ 

tumores odontogénlcos,los principales problemas de taxonom1a y ter-

. mlnologta serán discutidos. (6) 

,,,:. 
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CLASIFICACION DE TUMORES ODONTOGENICOS MESENQUIMATOSOS. 

Una serle retrospectiva de 9 tumores odontogénicos puramente -­

mesenquimatosos se encontr6 que consiste de 3 fibromas odontogénicos 

mesenquimatosos, 2 mlxomas y 4 cementomas incluyendo un cementoblas­

toma benigno real y 2 fibromas cementlflcados. Uno parece contener 

un sangrado conspicuamente proliferando los componentes fibrosos que 

le dan al tumor la apariencia de un proceso mal !gr.o mediante el cual 

se not6 no reemplazamiento después de la resección de mand1bula. 

Se vl6 displacia periapical en cemento en s61o un caso del gry 

r'po; no hubo casos de cementoma gigantl forme:. Los problemas de di ag-. . . ' 

·n6stlco diferencial mutuo y distinci6n de tumores osteogénicos están 

: sujetos a dlscus i6n. (1) 



- 127 -

TRATAMIENTO DE GRANDES QUISTES MANDIBULARES, 

Aparte de ciertos tipos particulares de lesiones los diagnóstl· 

cos de un qufste mandibular mayor histológlcamente benigno (qulste­

parodontal, quiste epldermal, ameloblastoma) podr1an llevar a una -

atención de tratamientos conservativo; esto no altera la contlnul-­

dad mandibular y si es posible el ped1culo neurovascular dental In 

ferior, la suave delgadez de la cavidad .bucaJ, los órganos dentales. 

Finalmente los hallazgos pato16glcos y si fuera necesario los· 

resultados de un exámen histo16gicánente extemporáneoque darán la­

infonnacl6n que lleve a la elección del mejor tlPo de ~ratamiento: 

marsupializaclón, enucleación, curetaje, resección interrumpida; e~ 

tas actitudes requieren supervis i6n radl lógica postoperatorla pro•-
• 

longada y no excluyen la necesidad .de una resección ininterrumpida-

en casos desfavorables a una fecha tardta o posterior~ (3) ·· 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TUMORES MAXILARES 

BENIGNOS. 

La evaluación prequirúrglca, el tratamiento quirúrgico y et -­

plan postoperatorio de tumores maxilares benignos han sido realiza­

.dos. 

Cada tumor merece consideraci6n individual en base a su compor­

tamiento y tamai'lo. Se deberá proporcionar tratamiento a cada caso -

en particular. Se han realizado casos para demostrar los tratamlen­

. tos. (8) 



Acantos is'. -

Amelogénesls.­

Anaplasia.-

Angloblasto.­

At1 pico.-

Atrof la. -

Blastema.-

.. Cáncer. -

Carcinoma.-

·•'·Celulitis·.­

. [)lascoplo.-: 
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GLOSARIO 

Lesión hlsto16gica de la epidermis, caracterfzada­

por hipertrofia del cuerpo mucoso.' 

Formación del esmalte dental. 

Regresión de las células a una forma muy primitiva 

e indiferenciada. 

Tejido embrionario del que derivan los vasos. 

Irregular, no conforme con el tipo. 01cese espe- -

clalmente cuyas células tienen forma y disposición 

sin analogfa en el organismo, y de fiebres lnterml 

tentes cuyos accesos se suceden irregularmente. 

Disminución de vo1Cunen y peso de un 6rgano por de-. 

fecto de nutrición. 

Tumor o neoplasia verdadero; más especialmente neQ. 

formación at1pica con elementos no bien diferencl_s 

, d.os de degeneración .rápida. 

Tumor maligno, formado generalmente por células -­

epitel Jales de la sangre o leucocitemia. Su trata­

miento debe ser si empre precoz. Se ut 11 izan 1 os Rx 

y el radio, pero en la inmensa mayorfa de los ca-­

sos .debe ser quirúrgicos. 

Cáncer o tumor mal lgno, const ltu1do por células. -­

epltel lales poi !morfas con tende11cta a 'la lnfl1tr_s 

cl6n de los tej Idos próximos y a' las metástasis• 

lnflamacl6n del tejido celular. Flem6n • 

Láml.na de cristal con la que se comprime la pl~l-.; 

para observar ciertas alteraciones ocultas ,por Ja~ 
congest l 6n. . :-·. . 
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Disostosls.- Osificación defectuosa; defecto en la osificación nor­

mal de tos cartílagos. 

Dlsplasla.- Anomalía del desarrollo. Transtorno de ta actividad--­

p16stlca formativa. Formac16n defectuosa. 

Displasla peri6stica. Alteración trófica congénita de­

sistema Oseo, caracterizada por la extremada fraglll-­

dad de tos huesos. 

Ectodermo.- Hoja externa de blastodermo destinada a formar ta epi­

dermis, órganos de los sentidos y sistema nervioso. 

Enostos is. - Excrecencia ósea .que se desa_ rro 11 a dentro de 1 a cav 1 - -

dad de un hueso o del cráneo. 

Enucleaclón.-Extlrpación fuera del núcleo \cavidad}.' 

Epitel lo.- Capa celular superficial que cubre todas las superfi-­

cles del cuerpo y de las membranas mucosas. 

Escler6sls.- Endurecimiento o induración morbosa de los tejidos, 

Estroma~ -

especialmente del tejido intersticial de un órgano, 

consecutiva ·a la Inflamación. 

Propiamente tapiz, capa superficial, especialmente la-, 

parte superfic lal del ovario cub lerta por los ovi sacos. 

Tejido conjuntivo que forma la armazón substancia fun~ 

d~mental o matriz de un 6rgano. 

Exostosis.- Hip~rtrofia parcial, circunscrita a ta superficie de -

un hueso o diente. 

Hamartoblastoma.- Tumor debido al desarrollo de elementos anormales 

en el punto donde se encuentran. 

Hematóma.- Tumor producido por.acumulación de sangre. 

Hemosiderlna.- Pigmento amari 1 lo obscuro que contiene hierro,· pro•.­

ducto de descCtmpos i el .6n de 1 a hemog 1 ob i ~ . . . \· . . .. 
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Hipofisectom1a.- Ablación qulrórgica de la hipófisis o cuerpo pl-­

tultarlo. 

HI perplas la. -

H i pe rt rof i a • -

Inanición.-

lncluslOn.-

Inquinado.-

¡ nvag foai::l6n. -

Macroquiria.­

Multip1lcacl6n anormal de los elementos de los t~ 

j idos. 

Aumento excesivo del volómen y peso del órgano 

sin alteración en la estructura de Jos mismos. 

Estado de agotamiento o debilidad que resulta de­

la privación completa o incompleta de alimentos. 

Penetración o contención de una cosa o parte den 

t ro de otra. Penet rae i 6n de un tej 1 do por un.a su~ 

tanela 11qulda, coloid6n o parafina que luego se­

so) ldiflca y permite cortar aquel _tej Ido en sec--

-c 1 ones delgadas. 

Infectado malsano. 

Penetración de una porción de Intestino en otra -

adyacente, generalmente infer:ior, que détermina-­

·s1ntomas de oclusión intest lnal. Procedimiento ~-

qui rClrg 1 co que consiste en introducir y sutura_r -
un. cabo de Intestino en el otro en la operación -
de Ja hernia estrangulada. 

Exagerado desarrollo .de ·las manos. 

Marsuplalizacl6n.-Operaci6n que consiste en abrir las paredes de un 

qufste de or1gen dentario y en lugar de extirpar­

totaJmente su membrana adosar la misma al lnte-- . 

dor df la .cavidad qu1stica, .con Ja cual queda --

una cavidad semejante a la bolsa de los marsupia­

les, y la pa_red. del quiste en contacto con la ca- ·· 

vidad bucal, que concluye por desaparecer. 



Me1anoblasto.-

Mesenqu l ma. -

Mesodermo.-

Metaplas i a.;.. 

Hucinasa •­

Mucosa yugal. -

·.· t!ec r6s i s • -

Neof:ormi!cl 6n. -

Nof!~1asia.- · 

Neop1asma ~ -

Renfna. -

SaprOflto.-

. ' 

Sa rcorila • -
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C6lula productora de pigmento melánico, crometófo· 

ro. 

Tejido conjuntivo embrionario que forma la mayor-­

parte del mesodermo, del que derivan el tejido con 

juntlvo, los vasos sangulneos y linfAtlcos. 

Capa media del blastodermo, entre el ecto y el en­

endodermo, del que derivan la piel y el tejido con 

juntlvo, huesos, mCJsculos Y' 6rganos de excreslón, -

genitales internos y epitelio del celoma. 

Forma.ci6n de un tejido distinto del que normalmen­

te produce una especie determinada de células. 

Fermento que coagula el moco. 
Relativo a la mej 11 la 6 al· p6mulo. 

Muerte de cualquier tejido deLorganismo, procedl-: 

dC> en 1 a mayod a de las ocasiones por gangrena. 

N~oplásma; ~eopliula·. 

Foririaci6n de.teJldonu~vo con· et ·carllctér.de 

ºsin 61. 

Tumor ordinariamente maligno• 

Fermento coagulante de la' leche, ,que se encuentra­

princlpalmente en él· jugo ghtrlco. 

Microo,rgan lsmo veg~tal qu~ vive a expensas de .1~ -· 

materia orgAn icá descompuesta• . 

tumoi;- mat.t gno formado. de .. un teJ ido semeJ ante a 1 
. . ~ 

conjuntivo embrionario. 

Asoc,laci6n o C:ooperacJ6n de movimlentos~'6rgat;'JOS •-· 

'o a~tC>~ p~ra e1 cuni'pJ lmle11to de .,¡na, fu~ci~n .•. ·,··.•· 

· c~~erjc'10~ e'ntre dos ft~~·.¡ p.ra'he:C:er rnh efl 
caz: su acc'l6n. , . .. . . , "' .: ... 
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Sinusitis.- lnflamacl6n de la mucosa de un seno. 

Suprarrenalectomta.- Excls16n de la cápsula suprarrenal. 

Teratoblastoma.· Tumor que contiene elementos embrionarios y que no 

está constltutdo por las tres hojas blastodérmlcas. 

Tumor. - Tumefaccl6n o hinchazón morbosa. Neoplasma masa -

persistente de tejido sin funci6n flslol6glca que-. 

se desarrolla independientemente de Jos tejidos -­

próximos. 
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