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I b `P ¥. O LJUCC I 011 

El ontudio 1n ion tuinores (,.e la i:r.vá.cir,.i Local y us:tructrurc : ;:cl; cc orates ---

constituye una faso inlortant© tic la Ücloritol.o.ía, por ol íaiol que desetrpe—

ña el odorit6logo en el dianió¥tico y tratar::ic:.to de oflafl lesiones. Aunque 

los tturores constituyen colo wia minoría do loa estaúos luto.l6;icos obsor—

vados por el odontólogo, son de gran in l ortxtci.a yoroue tic: en la ea; acidad 

potoricial de amenazar la :,alud y la louj evidad del paciente. Será raro que 

el odontólogo vea muchos de cutre la ¿;ron vi:riodad de tumores bucalosp puro 

es de eriorwo irni ortancia que eut6 fauniliazrizacío con ellos jara rue, cuando 

ce } rosonte 'urjo p pueda realizar ol trn tan:ieuuto al roriado o derivarlo al —

terajouta adecuado. 

Gl c&ncor en un ;-upo de, enfeznnodades que se observan en todao las rasas y 

en todas la:: edades, no solo eri el hombre, sino en todas lan e:>i ecies anima 

leo. Sin en Largo, so observan diferoz.cias nota:; oca la frecue..cia del cán—

cer, en la localización anatómica y el tilo hietoj:atolóüico r segun las po— 

blacionen liun anas. .:il cáncer muchas voces se lin coi sidera'lo una ci. á'ercie—

dad dnica, y 1,uode deixribirse cono tal' en el e,e,-.tido de que todo cáncer — 

se caracteriza loor un crecimiento incontrolado de células. 

F 1973 la Organización 1undirai de la Salud, en su cla:.ificación Internacio 

nal de onfortnedados relacionadas con Cdontolog;ía y ecotor.atoloé;ta reunió 57 

neojlasias malignas y 88 neolplasias henil uas o l.rocesos de anlocto rumoral 

en la cavidad bucal y f'arír Loa. 
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1IIJiC:,IA ULál., Ck ( I 

4:til;uedad de la enferuodadz 

De mr.nora l:irot6tica, atcr:dieu:do a la bioloL,ia y a la ;;eofie:i.ca,loder..o., con 

sidorar que durante el pre-oÑnbrico, l;c.ea rilloc de miler.ioE, I.a.i:ta en la Pe 

rifarla do nucutro laneta oca cantidad de 02 libio, nozcicdo con valor de 

aeua y metano. 

El mar cor.ter.fa CO2, Nll , era escaso en calen minerales, 1•o:.re en Ca y rico 

en L. La :,ul- erficie de la tierra ostaia iluminada por numerosas deecarges -

elbctricas y rayos ultravioletas sin filtrar, pues no existía barrera de -

ozono. Todo lo anterior favorecf,. sintonie y orie:.taci6n molecular, ue las 

combinaciones qufmicaiu a base de C.II.1 .G.P.,rnlen electrolíticae y agua, - 

que inteer7 i-on ácidos aminados y núcleo iroteinns, ( A.D.N. y :;.1..A. ); así 

debieron oz•it¥inaree células aisladas que sacaban su enort;ía de la fermenta-

ción, dotadas do Eran joder de proliforación. L1 formar esas células gra — 

dos maunc o cor:jlomerados tuvieron dificultad do intorcarbio con el sodio - 

ambiente, circun. tancia quo inc l recipitata a lc muerte. 

Esa 3 ociLle situación recuerda la teoría de arburg, secundada por loo oncd 

lo0os, en el sentido de quo la alteración irrevorLible en la roujiraci6n ce 

lular, ea decir loco 02 ambior.tal, es uc ido por clec:radaci6n fez•mer,tiva. La 

hipótesis descrita nos conduce a la idea de que la ;rir,eraL c6lulars que se 

ori,;ir,aron en el l.zoce o de lu al rici6u de la vida en la tierra fueron ci-

milaroc a lc.• cancerosas. 

voctoricrmcnte , la evolución Liol6¿;ica formó c6lulau autótrofaa con l.ipnen 

toa, o sea algar ci ,,oficiar;. A, lartir de cllun, con la modificación favor& 

ble del medio ;.mbier:te, la.. células orif.,inu.ron tejidos foxi,adou por células 

con mucha r.:enor c:.n; ricidad de rel roducción que ,rus antoco:.oran. :;in ombargo, 

las células , en un medio ruii'ojente ni:::i.iaa al de:acrito curtoriurr:etnto, habrán 

de co..vertirse habitual, e,.to en cru:coronan. ii5ciles de crilt6gc nao provonien 

tes oc la á; oca del carbonífero s a21 coro rol tilos del jurico, demuer:itran 

quo ladocieron e(uicer. 
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lilJ;c"..lA CLL ICA 

L1 cotiocir..ionto de una t&r:ica :lo cvaluacidrt efuc biva cu tic ::uc:a imi.ortancia 

l or que la muerte, cierta - orii'eri:,ecir don ;rc.voa ;; otros accidentes m¥.:.oros —

l.ucdcn rclaciot.arce dirociac.ot:to con la arcute.nia y/o el traicu..iot:to odot,to 

lógico. Talen complicaci.onos 1:odrían, evitaruo c:: • ,.a:, 	.: te, eiatinarido al 

yaciente antes de iniciar cualquier intervención quirírgica on el cc. o odon 

tol6gico. 

iluoatra intee.ei6n os ireee..tax ir.ctoreu de evaluación que nos Tor:nitan det¥ 

minar si oo losible lroseguir un tratamiento con relativa seguridady o bi4n, 

en caso contrario, que nos indique la co:.ver:ioncia de una consulta módica —

1: revia. 

UVLLU.0 IO: iJ. L PAC IJ,TE 

1.— i'ioha de Ido::tii'icaci6n: 

nombro del paciente, edad, sexo, ocul ación, lugar de nacimiento, dire- 

ccidn, fecha de estudio que se 1ractica. 

2.— Antecedentes .'.oreditarios y famil.iareat 

1'aaocir..ie,.toc con carácter l.crodit^.rio ( diai.etes, neurolatfao, tuber—

culosis, cardio} atfaa, etc. ), estado de ..:^lud actual, de la naire, el —

lratire, la es1c a e hijos. 

3.— 6i:tecodu►:toe 1 orcoale:: 1 atol6¿ icoct 

Sar,unlión, toui'crina, rubeola, viruela, i..,oras, he;atiti::, sífilis. 

4.— Antecedente: anóntfcicoa y alér 'icose 

Pxl eric:eias a la ; x:ostosia local ,, ;;e:io_al, aler ,ia a ::ust. químicas y 

a mc,licancntoa. 

5.— Antece:.entcs quirítr¥icos y traum ticost 

Cuant a interver:cionos quirdrj,i.cac tuvo con a :terioridad, cuartas fractu— 

ras ha sufrido en ;u vida. 

6.— Piecicnieac ceta• lt 

Se refiere al ;roblei::a ior el cual el 1,,ci¥.r¥to se rene:_ta al co:n.;ultorio. 
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1'o t; iu,::U. Le ; ¡.romos a I:accr el ir.tcrrot;atorio de Ájn_Luu y ; i: tomas. 

7.— £a  rato vi;c¥ tá.vo 

a) useas. i¥:u aquella ©tuiu ción do::r.¥;racal;le y lcua k,ue }recode del 

vómito que ruede :.er ; rovocadn por ir:dif;u. tic: co, irtezic:cioLe alitui.ti—

ciau o de otra natural©za s ir.i'1: ..;_sic c r, del. ec,t n.a;o ( tiastritin,etc. ). 

b) Vómitos. Acto reflejo di:.•i,-;ido l:or el cer.ti•o Luibar• del v6r.:.ito y }ro 

vocado sur lo:. c::timtrlo:; que actúan :-o!:re la.. r..ucc...• e r;u,:nl ( olo- -

ron naucuabundos ) 1'ur ir;;e del ostGt,:. ;o , del irae:ainL, cte. 

c) Diarrea. L`vacuaoi6n de hocen fecales liquidas o er.,iliquidt:s. Pueden 

sor caucadan 4'or il:toxic:ucio:ioc ; or medicamentos, ; or cau. a.. ir,foccio 

Dan o lairu:.itc:aiw3, lor ir,diüertir: c: , por cr,fonnodados del eet6mago, 

tfur,bión te..emo:, las diarreas yor dicfunci6n fuera del al arato dit;ee-

tivo, joro quo so manii'iostan cm el misno, como j.or e jemi lo, las dia 

rroae por cnfo:7rodade::: cardiacas., vasculares, renalof, , holáticaa, 

nerviosas. 

1 
	

d) Anoroxia. ihlta o escasos notable del aj otito, ; ráctica..e¡te todas -

lab ot,.'.'ern:oda do.. infecciosas y t6ricas ; roducoi, w.ore.ia. 

e) 	Dicfacia. Dificultad o iu jouibilidr.:d de ir erir lo:: alir.:cr;ton, la die-

far,•ia es tu: cidro caractorístico de lu:. e,-iferi,iedades del (3s61ago o -

do sus 6r¥aros vecinos, tauabién lao lociones del cir;ter:a nervioso -

central , loa ostcido:; nouróticor, las erd'ca•utoaades ini'ecciocaau ( 1* -

hidrofobia cobre todo ) , loa e: ver. or;u;uio .toa s etc. 

8.— A; acato ro: iratorio e  

a) Foctoraci6n. lx; ulLi6n medicu:te un { olr.o do to:., del eruto de 

loa bronquios. 

b) Cianosis. Colcraci6n azulada de la jiol y de la .¡.ucocu, :;ot.re to-

do de los labiou, a cor.cccuer_cia do la escasez cle oxlfouo en la -

s,ur ro, j uodo sor cauad- ; or todos, aquellos eatadon i::orbocos quo 

so 	oi-ouon a la entrada de aire en lo ;:ulraorios, como : la estrai.;ju 

lación, tumurcu, cue:c•;os e.i:Lrc:,iou un L. i•: rine, tríuruea y 1r.in-

go, etc. 
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o) Dirnoa. Iiecji.ruci6n difícil., i.vrzada, que rogt¥ie.re un o¥f orzo je— 

nono al enforuo. luodo ser S.or e:..,.e!rr,udado;: lult,.oncre a .ud &u o 	— 

crónicas, 1 or oLutruccionos larir:;oae, etc. 

9.— Aiurato Circulatorio. 

a) 1';:1; ilación. La. 1:11 ilación cardiaca a tiedo ::er uc.cwidaria a divor--

cas o:fornededen ( Uocio exoftálinico, etc.) o cti.r 1 rovocadae sim—

1 lo:nente 1or una ir.tii,,cuti6n o eaocior:ou y ezcit ¥cior:u: diversas, —

cobro todo en los i:.dividuoc con fondo mú o n:enon neurótico. 

b) Li;oticlia. Desvanecicnie..to, 16rdida relntina y temjoral de lo z sen 

tidos ( o sea do la cocicl,cia ), i.rovocada por causas diversas co 

mo onucionos violentas, llenlorra;;iac, traumas, decainionto intenuo, 

hay quo recordar que no debo:.,o.: cut.fundir esta lijotitnia o desmayo 

común con un ofr:cope. 

c) 1 doma de los tobillos. Ele 1 reLenta en el curso de las eni'erinedades 

del corazón decos;eí.cado. El edema cardiaco obedece a las leyes de• 

la t,ravedad y lor lo tanto se localiza en el dorso de los I•ies y al. 

rededor de loa r.e_l.eolos. 

10.— AIarato Urinario. 

a) I•oliuria. &urento do la secreción uri.:a.ria lor I:.rte del tejido re—

nal, constituye un sL.tora de muci:au e.!i rmedades, cobre todo rena—

les y de la di<t;:ctes niellitun o i::ci; ida. 

b) Disuria. Emisión dii'iculto:.a de lag erina, la ;adecon todos aquellos 

individuos afectos do cl.fur:::edado.: del aparato urinario. 

e) licu.r.turia. Ls la e.i.3i6n de un: ',ro i or l,: oril:c; ; ruvenicalton de —

lon ri1io,,es, de los uretereos, de la veji,;a, de la ,.r6L;tata. 

11.— Al'arato Genital ll:t. o.irlo. 

a) Diotaenorroa. !u la :l:e.aitruación irrc ul rr y dLlorooa que ;.codo meu►i 

1'uota:rso durl:.:.te la Iri;a:era re,.¥truaeión, aunque tcs.bién Iuede cia--

nifesta.rsc l oeterion;.e:.te. 1 uede e,.ta.• ; ;•ovecL;da ; or tau ai'ección del 

Cuero o de :..u:> 	sexos, i or aisfLu_ci.o: es sus: etorc 	do la... 	l :.dular, 

ovcirica.: y t ::..U1511 j or uuiuuuE 	 C.l'C1.U.. va•:( 11te. 
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b) Ultima iuenutruaciónr hemorrat;iau, antecedentes de aborto. 

o) Henojsuuia. ionómono t'iuiológico de involución henil, que consiste 

en el cace definitivo do lao menntruaoionou en relación con la si¥ 

ladón concomitante de la función rojroductora de los ovarios. ;30.-

breviario en la gran moyorla do lau mujerou alrededor de loe 45 a 50 

arios. 
12.- ♦pacato genital munoulino. 

£lteracionen que so lo hayan j,rouontado. 

13.- Sistema nervioso. 

a) Paruntenia. Cunlquior alter4:oi6n oualitativa de la sensibilidad coa 

socutivas a leoiones del sistema nervioaor Tor irrigación sangóksa 

inaui'ioionto del micmo o nimplemento de origen paiquioo ( hieteriago). 

b) Parálieiu. ¿bolicisnr pérdida total do movimiento de loo adsoulos yo 

luotarios, eo decir do aq;uollon que movemos a placer, pueden ser por 

histerismo o emotivas, o 3roducidai jor la neurona central. 

o) Ver como oc, uu sueno, al cu carácter oe irritable # ni rreseL.ta teu-

blorosr si irenenta iroblevas emocionales. 

14.- Sistema músculo esquelético. 

a) Ver el presenta algunas deiornaaionoe en eu cuerpo. 

b) Ilialgia. Dolor muscular. 

o) drtral(;ia. Dolor localizado en una articulación, S:roducido por un - 

hecho infloaatorio local # por un tracia, una neuralgia, etc. 0 tae-

biín ruede ser de naturalesa histórica. 

15.- Organos de loo uentidos. 

visión, Susto, tacto, audición y olfato. 

16.- Inai.eeción gelioral. 

Desiuís de realizado el interrogatorio anterior jacaremo© a la ezilora 

cisn de la cavidad bucal. 

L ez)loracián olánica uornuiute en la recopilación de uignou y stntor¥ 

que pre:.tonto el paciente, mediato pon mótodou de incrocoibn, i1Nain -

oión, palj:aeiái., }ercuciinr auscultación jara conccer ou catado o oi--

tuacida actual 
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El ezémon rutinario y motódico c.o ir. cavidad buc¿ 1 debo to..cr• 	e:.:£;c como - 

liarte de su lréctica ol•diliüria la de jrocurr.r la colección olortura del c(n 

osr, de louionos nora;eclIosau o Irocanceronan a fin de lorwr el din„n6etico 

precoz del mismo. 

tCGCcIhL2:cÜ 1U10 

Este se inicia cuando el l,aoiente Be eltrovinta coi. el módico er..j loando ge-

neralmonto el m&todo do iri ) ecci6n, u trav6s do diversas etal•an , de recol:i- 

laei6n sintówiea do datos fundamei. tales, ;:ara joder oriunciar ol dia ri6stieo. 

Be obsorva la }.iel oziuesta, cornos cara, cuerllo, brazoe, l,iernas, cte. Se 

advierte simetría o asimetría, color de la l iel , ; rouoricia de edema o tuno-

raci6n, si existen molestiarr en gar,f;lioc linfáticos, inclusive co v6 la ruar 

cha y complexión del individuo y por último la obtención de lo:: si¥nou vita 

lee. 

EXPL01'J&C ION iJl L•, CA'. A 

través del ez&mon físico de la carn e jodemos apreciar asimetría, parálisis, 

moviiuientos involu.rrtr rios, así como tanntión oeervar altcracimer3 on la l i5 

mentaci6n de la ligientaci6n do la ; iol. 

Lou labios& Se puedo ob.:ervar en estado do reiouo, la irsiei¥cia de movimien 

tos anormales ( cor,vulsioi ose 1.arális.is  ), tbión la cc4fi¿;uraci6n de los 

mismos ( labio leporino ), su cu ui6tel:cia, que i ucde variar por encontrar 

infiltración edematosa, rleol:la¥iae infle r:¥: tenias. Igualmor.te debemo consi-

derar el color de la o4dermic. 

para su ezploraci6n se retrae el labio .olocando a nivel de la:- comisuras 

el pulgar y el dedo indice, a fin do invertirlo jara u itmuiección. 

ñon relación con los ganglios linf•aticors de la cabeza y cuello, Be I uede --

conaidorar que una lesión buconasofarinL;oa ; rimaria es ial ortaant© la 1 arti- 

citación secundaria do los ¿ai.glion l.ir;f-lticos r luso ente:: : os llevan al o- 
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rion 1 rii: ario do la lección. Por lo tanto, cc iu;, ortacte _. Lar loo detallen 

unatóuaiooa que loe coriutittkyon., aul como la forma en q ra están ciay uectos 

y agruiadoe 1au mi::mos gn.r,gliou linfáticon. 

Mediante la exl.luraei6n I odoccuu obc. rvar c_siotria, I ul:aeior:os .:rioi uales 

tumoros, dificultad do c;ovi.miento ( flexi6r., exteiwi6n, lateralidad y retro 

cci6n ), c.lteracio..es era el volúmon de los 6ranoa que lo forman, musas No-

dulares, la conwistencia y la se,.uibilidnci dolorosa. 

La ;:all.ación se i aliz or, extorsión y latoralidad del cuollo, rara loLrar 

así que el dado jular y loe dedos do la maro exj•loraclora rodeen y ¡al¥.en - 

la cadena yugular de garil;lioe linfáticos. 

La articulación Local oro.r.dibular, se localiza en la zona profunda do la -

ret;ión mr.::etorina, eu inel ecci6n permite obaervar aiiaotria de cara y cue--

llo, hii ertrofia y atrofia nuscular e inflcu..aci6n, ami como moviumier:tos anor 

males fw,ciona.lee del m xilar ( interi'erer cias oclueuleu, f'ractur s, traw--

torno• de la articulación temlcro-wrr.dibular ). La }a.11ación de la A.T.U. - 

en movimientou ac-.slicatorioay cae fc. ación y u.iuica facial }ermita detectar 

chasquidos, eer:uiLilidad dolorosa, etc. 

La es¡ loración so reüliza colocando los dedos índice y aedie, en auuaoo la - 

dos a nivel Lel trr,Gus n y roxim& wner:te. 

♦1 efectuar el reconocimiento de la boca oe vale a el veLtibulo constituido 

¡.or le e:ucoua de los labios, carrillos y re i6n vingival, y el vestíbulo -

linjual. ln ellos jode:ou ver Iresecicia de veuiculan, dicoras y el color de 

la u:ucosa g aderm&c de la cor,:iatecir: u:odiru,te la jalción. 

La reviui6n, se inicia 3artiendo de la comisura bucal, tantotndo con el ¡ul 

Gar y el dedo índice rara concluir coi, íos ;•ilares anteriores del kaL.dar 

retrayendo el carrillo con un este jo. 

Al re„ietre.r el paladar en su- regior:eu dura y blanda, se observa: forma qe 

neral, le. coloración de la c,ucoca, i•reser:eia de leuio,.os, l éitiiida de suba--

ta:.cia córi finita o adquirida ( I:alaLar hendido, coma ), nitciacioneu ex. el 

volúmen y el movimiento , ,,. •¥ , ] r 	. 1 x:. ;:i. :,.• también I edomos sentir la con 

..i: tcl.cia, fluctuación y exontosis. 
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Para reconocer la región, ce deprimo el dorso de la lf,ngua con un enrejo y 

se ilumina bien el lugar, se observa la mucosa del paladar, úvula# aumigda— 

las, pilaren amigdalinos y pared posterior de la orofaringe. 

En consideración a que la lengua es un órgano importante en el diagnóstico 

de algunas enfermedades, debemos procurar su exploración vara detectar al-

teraciones congénitas o adquiridas, traumatismos, voldmen, cambios en la oc 

loracide y noriaientos anorasles. 

Para efectuar la ezploracidn olinioa, es toma la punta de la lengua con sa•-

es entro los dedos pnl¥ar y medio, se atrae la lenguas introduDs tia abaN-

lonauso y presionando ligeraaente, se s ina la base de la lengua con Si - 

dado enguantsia para detectar alguna anormalidad no apreciada en la inspss-

cida visual. Rstrawos el carrillo, dirigimos la lnigua a Tau lado y otro da 

la comisura para examinar los bordes y su parte ventral. 

L laaaua erguida permito inspeccionar el liso do la boca y apreciar ol oo-

lor do la ouooá, uloorasianas, slu ltmientos, saoraalidades os el troailL 

lingual y la identificaoida ji las glándulas salivales. 

Las glándulas salivales están constituidas por las glándulas larótidas, sub 

lingual y subsaiilar, su inslocci6n permito apreciar el volúmen e irroguls' 

ridadea en el funcionasiento, asi como su consistencia y la lreeencia do -

senaibilidad dolorosa a la presión. 

Para gusgar el funcionamiento se seca la mucosa, a fin de advertir la sali-

da de la saliva por los conductos denominados& Stenon, Parten y Bartholi o 

do Rivinus. 

La palpación se efeotua mediante el empleo de la técnica bimanual, consis-

tente en la introducción de un dedo enguantado a la cavidad bucal para celo 

carlo en la región sublingual non el propósito de localizar las glándulas - 

salivales, mientras la mano opuesta se emplea para limitar con los dedos - 

las glándulas sublingual y submarilar. 

L insj.ección de las onoias proporciona datos de cambio en su color, altos! 

ciones en la forma y volbien, mediante la pmaultacidn, se a}recia sencibi-

lidad al dolor, consistencia y Iroblemas de tipo parodontal. 
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La izisloccidn do los dientoo imj lica vigilar lag: anur.ialían do for:na, uuFQx'- 

ficie, número, altoracione8 en el volwnen y coloración, así corvo 	dida de 

sustancia y órganos dentarios, do vital iml:o.rtattoia en los ;rocosos de mas-
ticación y nutrición. 

La palpación permite ajreoiar movilidad dentaria, el dolor localizado e i-

rradiante. 1.a Fercuai6n I:er►uito estimar problemas jarodontales y apicales. 

Durante la ozploración de la mandíbula jodemos al.reciar alternoionos en su 
forma, pérdida de continuidad do la reei6n, sensibilidad dolorosa y movili 

dad anormal. 

Los ganglios internos que I.ortenecen:a la cadena yugular interna, reciben -' 

linfltioos do la nuca, hiel de la oara y mucosa, de la rarto superior de J 

las vi as digestivas y recIiratoriae, fosas naales, cavidad bucal, laringe, 

parte sulerior do la tráquea y cuerpo tiroideo. 

Los ganglios externos quo lortenecon a la cadena de ganglius supracluiou-

lares, reciben linf*ticos del cuero cabelludo, piel y mdsoulos de la numg-
piel de la región pectoral y mamaria y ademán loa ganglios de las asilas. 
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Cut .CP iiIá'1ICA5 Lr: LA á 1.J;U1'Ll.:..IA; .I LJ.1C:.A i Y iIAL1UI.A.. 

Para joder diferenciar una uool.lasiar debomoc terror 1rouet:tec cuelen son las 

caracterieticas que on un momento dado dobomcs de cc ni&_orar. rara lo cual '  

las enuncio a continuación. 

DIJER 1CIAS Dc: LOS '1'Ui. Uni±S 131 i.1Ci;CS Y ;A14TI.U8 

`1'bi3Oü L.1 I(;.G 	 'i' J1,Cdc !.ÁLIC1;O 

Estructura$ 	Parecida al tejido do orígon. 	1rocuentenient• atípica. 

Modo de crecer* habitualmente, crecimiento sólo Crecimiento i:.filtrativo 

oz¥-axnivo y formación de cál nu- y ozluu::.ivo, de modo que 

las. 	 no ce forma una cáT aula 

definida. 

Ritoro de creci- Puede dotonorso o reL•rosar. 	Cesa raras veces; es ha- 

mieutos 	 bitualmente progresivo - 

hasta lroducir la muerte. 

Metantacis$ 	I4,o Existen 	1xieten frecuentemente. 

Consecuenciar 	Solamente 1,elii;rocas por loca- 	Intrinsectwronte peligro— 

clínicas, 	lizaci6n y cou licaciones acci- sas por su crecimiento - 

der,tules. 	 Iroe¥zesivo* infiltrativo 

y por las metastasis. 

En toda e.ltidad nosol6Cica, hoy ciertos ::itos y sir.tomau que identifican - 

la enfermedad y on el caso de las neoplasias aalignac no 1.uedoz-. ai,rociar ca-

racterieticas como la u siduientesI 

1. ♦slecto, a simple vista podemos observar: 

a) tuinoración, masa o aumento de volínnen. 

b) Ulceración con sórdida de custar:cia m ,s o menou iun lia. 

c) Consistencia dura o blanda, quizá tuca combinación de las dos. 

2. Forma, os la cor,f'i,;uruciórr que puede adol tar el tumor* 

a) Noduiur do límites itn;rociüou. 
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b) Esferoidal 

c) polii oide 

d) Papilar 

e) Cranulosa 

f') ¿ ríosa, vor et¿u,tc 

g) Placas indL.radas. 

3. Coloracion, bata se di Llc; e:.diendo do la ectructuva que invada el tuuort 

a) 131Fu:queciniai Carcinoma 

b) Houdceas Sarcoma 

e) Negro $ biolanoma 

d) Verdes Cloroma 

e) Verde obac uro s Fiel atosa 

f) Amarillo naranjas Carcinoma renal 

B) bojos Flemw ;ioma. 

4. bimensionesp óst„s pueden variar dolido la más pequeia que lasa inadverti 

da debido a que está oculta por tener uólo unos milímetros do diáwetro, 

• basta alcalzar masas de un kilo-ramo de peso. 

5. Lfmitbo, pueden sor encapsulados cutuido el órgano que es invadido 3.0 tia 

no Previamente como$ Clándu,las, etc. Sus límites son limitados levo no 

encal•suladoa jor lo tanto  dicho tumor es infiltrante y sin bordee lreoi- 

6. NetLetasie. Es una de lso caxucterísticas más injortanteo, la coloniza--

oidn a distancia, por lo que }ermite diferonciaroe de un tumor benigno. 

7. La oonoistencia, puede variar de acuerdo a la superficie que invade, la 

oual'puode eere 

a) b1ir¥ae por aumento de células 

b) Blanda por 3.resencia do necrosis 

o) Viscosa, semiliquida o mixoide 

d) Remitente por quiste 

e) Semidura cuando está en cartílago. 



16 

8. 	T'uaore¥t t:,alignoe de la cavidua bucal y de la i'¥i i;. e cris irecuentest 

a) ¿denocarcinotna 

b) Asoloblastoina o 4darniu,tiron,a 

c) Carcinoma 

¥.) Carcit:osarcoma o seudocarcoma 

e) Coudrosarcoc a 

f) ?ibrosarconia 

g) l+1brosarcoma amelot,lá. tico 

j) O teoaarcoma 

k) y algunos otros. 

9. 	Clusificaci6n sec íun su orígert t 

a) Piel, epidermis a Carcinoma 

b) Domist ribrosarcora 

c) Muoosae Carcinomas 

d) t úsculos Miocarcoma 

e) Tejido adirosot Lijosarcoma 

f) hueso periostios 5`ibrosarcoma 

g) kódulat liolo: 

10. Clasificación según Brodors por el grado de nalignidad en rolaci6n al -

pron6aticot 

a) Grado It Tumores que muestran ol 25 %; de células indiferenciadas, y 

el 75 q restante de células bién diferenciadas. Poca malignidad. 

b) Grado ¡II Tumores que muestran partes iguales de células diferencia-

das e indii'erenciadas. Frocontan malignidad intermedia baja. 

c) Grado IIIi Tiene 25 ¡; de células diferenciada:; y un 75 ;.. de células 

indiferenciadas y 3taj:,1fisicas. 

d) Grado IVe Hay un 75 -. do células anaplásicas y 25 y' de células indi-

ferenciadas. Por tal motivo ),ay &,ran tn¿.liñ,adad. 

11. Características microsc61icw s Se puede a;.rociar al mieroscol io w: ero-

cimiec:to r&.I ido y anárquico con ca j c..cidad. de invadir otro:, to;j iuos sub-

yacentes y ( roj.ro¥iucirse e ci:.;tt icia ) t:;etd::taaic. 
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l 1CI. 	Ii1:71ICP+AJ A `i'1CLC¥J1A, ü1;Y1'( 1'A`.i'GL(.(;IA UJA(;I.UJ1ICL t 1'i.C;.0 :i`1CG Y TRÁ 

TA., TL''U. 

Mioblactouna do Células Granulares 

El mioblactona do células j_,rar,ulares e:; un tumor raro do orior, controverti 

do; so jroduce en muchas !:artes del ori;cnicmo, yero por lodos, su sitio más 

coro n de arición es la long;ua. 

Características clínica:.t El aspecto de la lesión dej ende cor.:;iuerablemente 

de su localización. Las lociones de la lengua suelos ser nódulos ánicos en 

el cono de la lenua 1.roi iemonte dicha, aunque puede ha :er una elevación — 

del tejido. La lesión no es ulcerada, y el revestimiento es normal o }recen 

ta cierta hi;.crqueratosiu clínica.r:zto tumor acrece a cualquier edad sin 

l.redilección definida j.or década alguna. 10 hay diferencias entro la f'recuen 

oís entre mujeres y varones. 

Características histol6¿icas; El mioblastoma benigno do células granulares 

Be compone cíe bandas y fascículos de células :randos, de 20a 40 micras de — 

diámetro, con citoylasma eosinófilo extremaciamot.te itiranul::.r. 

Tratamiento y jronósticot El trata¥..ieuto es la extirl:aci6n quirúrgica. No 

es de esmerarse que haya recidiva. 

Erulis Congénito del Recién 1;acido 

Tiene una inusitada seisejanza con el mioblaetoma de célulun grcwulares y al 

gunos consideran que se trata de la misma lesi6n. 2;o Gostante, hay ciertas 

características del 61uli_. congénito quo son diferentes del mioblastoma de 

células (;ranulares. 

El él ulis conj finito está. r.xoserite deuda el n,.cimiesto r en éste sentido os 

netamente diferente del mioblastoma de cdlulan granulares se ha ..uerido — 

que una masa lrotubelante es el maxilar .3u_orior, luGar tilico del é1ulis — 

congénito, sería más obvia que una le..ión en el nono de la lengua, localiza 
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cibn couicn X101 rnioLlu;..torno do chlul;.ts ranulr:rcu, y do óco modo outariu inás 

ur7.uon Lo a sor doucutii.orto a uno edad rnuCI;o mfi:s tom} lrur;u que la luuión lin—

gual.. ;ioúr•o 6ntu baso, en concebible quo lo;, dos tumores sean nimilaroc, — 

aunque un roitlidad no hay relación ariat6uú.ca del hluli j congénito con las — 

1'i Eras mukrcularoo ucitrittdau. 

Carnctorfcitican clínicas, Lote tumor euLl I.reonte en ol momor:to del naci—

miento y se localiza en la encía maxilar o maLaiibular aunque en al„o más co 

rnún en la primera, con una relación ajrozimada do 2 a 1. ;o una loción 3edi 

oular que nc encuentra en la zona de incisivos, que naco en la cresta del — 

roborde o apG1'iuiu alveolar. I'uodo varior eon..iciorablomor:te do tasa►io. 

Característica&+ hiotológicase k10 hintol&:icarnente similar al cioi,lr:stoma — 

de o4flulnr3 granularon, aunque en el 1.rimero no hay liiior3'lauia oeudoelito—

liomatoua. El tumor no comione, r:uo:.: t  de cajas de grandes células compactas 

con eito}:laama eooinófilo fir;wnonto granular. Po ego ven mitosis ni entria—

vienes cruzadas, joro los cal:ilru•oa con abuzidcu;teer. 

Tratamiento* Eztirj ación quirfir ;ica. La recidiva no os cocaún. 

t1Il:Di Ob,E l EUli0YGLlL'1:DOCitlliü 

( iíndromo do Sipl•le ) 

hn lote dltirnou aiíou so comunicaron una crv;tidad considerable de casos de un 

síndrome familiar det3eacorsturnbrudo, que en do L ras interés 3:ara o]. odontólo—

go l'orclue t  por lo general, las lociones bucales lrocoden al desarrollo de —

otrou cuadros más graves de la enfermedad. El aic:drorce se caracteriza l or la 
alariei6n do neuronas mucosos múltiples, cn cinoma ;:;edular do la tiroides y 

feocrowooitona sul:rarrenal. 

Características Clinieaut Loa neuronas bucalo suele&; estar lreoonteu en el 

nacimiento o a uroeon: loco denJ Ués t  son nódulos elevado, l.oquoiios y sbailee 

en la lengua o los labios. A veces, lo:, l;alioc o..tár, ontumecidou t  con un — 

arunduuicsLo difuso. 

Los bordeo do aloe párl.udon jroLor;t[u; jequeiisc nódulos similares. Ulterior— 

mat;to r  6:Stoo, jacier 1.cc jrec;oi.t.r, cc rei;;on;a. do la c;lrís,dulu tiroides, que en-- 
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si invarialaeraente es de ti1.o medular, y f'oocronnocitomao de la glándula su 

}rarronal; por lo con.ún, múlti;res y bilaterales. 

in algunos anuos de ésto s.Lidreme tcunbién hay una serie de otras lesiones. 

Batas incluyen nervios medulares de la córnea, una diversidad do defectos -

esqueléticoe, galiglioneuromatosis, hij_ortrofia intestinal, maxichas de color 

café con lecho e hil:er;,aratiroidiemo. 

Características hietol6üicase 

Loa neut,umas bucales aparecen como maceas tortuosas de fibras r¥orviouae rodea 

dan de un perineurio enGrosado. 

Tratamiento y pronóstico, La faceta más im}:ortante de éste síndrome es el 

carcinoma modular de la tiroides lor su cajscidad de dar metástasis y pro-

ducir la muerte. Por ello, la detección de los neuromao mucosos, manifesta 

cidn jarodrómica as cor.aecuencias más ¿,,•aves que vendrán, ha de alertar al - 

clínico para el diagnóstico teml-rano y el tratar,;iento rá}ido de las lesio-

nes tiroideas y sulrarranales. 

NLUíiGPIBlxob.k 

To un tumor do orígen nervioso, que deriva específicamente de las células de 

la vaina de ;chwann. Con mayor frecuencia ataca la piel o la mucosa bucal. 

Coracteristieas clínicas& La neurofibromatouis si bién no es una enfermedad 

sumamente común de ninguna manera constituyo una rareza clínica. .ie encontró 

en todas las razas y ;reuenta una leve lredilección por al--rever en varones. 

Las lesiones individuales son de dos tijos generales& 

1n una forma, hay abundantes nódulos eéciloa o pediculados, elevados y de -

eulerficio lisa, de tamaños variables en toda la superficie cutánea, princi 

palmente en el tronco, cara y extremidades; en la otra forma , he¥y lesiones 

más 3refundas y difusas que son tan abundwitec que a voces los nódulos su-

perficiales son denominados " elefantiasis neuromatosa ". Además, la mayo-

ría de los pacientes tienen zonas asimétricas de }.i¥znoi.taci6n melbnica cutá 



l 

nea descritas como manchas " cafó con lecho ". Fui tiente;; Canoa, iroliíora-

cionos flojas de la liel l:igmentada y engrosada cuelgan, en lliogues. Muchos 

pacientes ¡reienten las lesiones cutáneas en la infancia mientras son niños. 

Manifestaciones bucalest En la enf'eimedad de Von Recklingbaueen se producen 

lesiones bucales, pero no se sabe cual es la proj:orci6n de pacientes que -

fresentan esas manifestaciones. En una serie de Presten y colaboradores, ha 

bia neurofibromas intrabucalos en , de los pacientes. 

Se observan nódulos circunscritos no ulcerados, que tienden a ser del mimo 

color que la muoosp normal#  que por lo comdn se localiza en la mucosa bucal, 

paladar y lengua. Otros casos dejan ver masas de tejido difusas en el pala-

dar, los tejidos bucales y los rebordes alveolares comz.uestas del mismo ti-

po de tejidos de las lesiones aisladas. £densa, es bidn conocida la macro-

glosia debida a la presión difusa de la lengua. 

♦ veces se ven casos de neurofibroma localizados centralmente en un maxilar, 

por lo general, están en el. inferior#  asociados con el nervio mandibularg ++ 

desde el punto de vista radiográfico presentan un a;-raudamiento fusiforme - 

del conducto dental interior. 

El malestar, el dolor o la lareatesia son manifestaciones clínicas comunes 

del neurofibroma localizado en ése lugar. 

Tratasionto y prondsticot No hay tratamiento satisfactorio para la neurofi 

bromatosis. Las lesiones lueden ser eliminadas por medios quirúrgicos, pero 

su gran santidad impide todo intento quirúrgico que no tenga razones estíti 

cae en las sujerfioies arjuestsa. La irradiación con rayos X no tiene valor• 

Le posible eliminar las lesiones solitarias con jrooedimier,tos conservadores 

y raras veces recidivan, 

las lesiones q has sufrido degeneración sarcomatosa tienen mal pron6stiao, 

aunque algunos pacientes sobrevivieron después de la eliminación quirúrgica 

del tumor. Lwentablemente, datas lesione& malignas dan metástasis, y esos 

casos son casi uiewlre desesperados. 

Características histol6giaass Se suele oomi.oner de una Iroliferacidn de - -

células de Sohrana entremezcladas con neuritas diuj,uestas en forma irregular, 

así como fibrillas conectivas delicadas entretejidas. Predominan el cuadro 
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celular y el mizoide; no hay rasgos orgcunoides. Las lociones rueden o r — 

ser bión circunscritas. 

PIPI1L }L 

El paiiloma es una neoplasia benigna cocnxi que se origina en el epitelio su 

perficial. Ea frocuente que se lo confunda clínicamente con otras neoplasias 

intrabucalee benignas, en particular el fibroma. 

Características clínicase El j,ai.iloma os una ;roliferación ezofitica coa—

puesta de numerosas 1,royecoiones dactili.formes Vequeiian que producen una 1. 

Sión cuya bulerficie es rugosa, verrucosa o " en coliflor " , Casi siem1re 

es un tumor peduncul,ado bien circunscrito, ocasionalser.to sésil{ en la boca, 

se le encuentra más ocadnmente en la lerngua, labios#  mucosa bucal, encía y 

paladar, p&rtioularmente en la zona adyacente a la dvula. La mayoría de los 

papilomas tienen solamente unos pocos milímetros de diémetror  pero es encuan 

tren lesiones que miden varios mm. Estas iroliferaeionee aparecen a cual— — 

quier edad y se observan hasta en niños pequefios. 

Caracteriatioas histol6gicase El aspecto histol6gico del papiloma es ca—

racteristico y consiste en muchas j:royeccionos daútiliformea largas y de1Qá 

das que es extienden sobre la superficie de la mucosa, cada una está oca—

puesta por una caja continua de epitelio escamoso estratificado y que con—

tiene loa vasos sanguíneos nutritivos. 

Tratamiento y pron6oticoi Consiste en la ezcisi6nr  incluida la base de — 

la mucosa en la cual se incierta el rodiculo. La remoción nunca se hará me — 

dien te una incisión que pase a través del i.ed.iculo. Si la escisióndel tumor 

es apropiada, la recidiva os rara. La posibilidad de la degeneración malig—

na del apiloma bucal eo romota, aunque 3iemire hay que mirar con deseonfien 

za la fijación de la base o la induración de los tejidos más profundos. 
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NFNO CELULAR I'Iai.T:'i'ADO 

Malformación eongónita del desarrollo, de acrocto turnoral, de 1 piel o lao 

mucosas. Lesidn superficial compuerta por células denominadas névicas. 

Ocasionalmente os observado en la cavidad bucal, Iero es mucho más frecuan-

te en la piel. Se conoce una cantidad de diferentes tilos de nevos, que fue 

ron clasificados por ilion y Spits como tiibuet 

1) intradirmico ( lunar comían ) 

2) limítrofe 

3) compuesto 

4) melanoma infantil 

5) llevo asul 

iston podemos agregara 

6) •filide ( peca ) melanótica de Iluthieson 

Caraeteristicas clinioass El nevo intradérmieo es une de las lesiones ala -

coounes de la piel y la mayoría de las personas Iresentan muchos de ellos, 

frecuentemente docenas, esi,arcidos en todo el cuerpo. 1l lunar com6n es -

una lesión lisa y plana o puede elevarme sobre la superficie; puede o no -

presentar pig¥aeutaoión ¡arda y cuele tener ralos que sales, de su sul-erficie. 

Soto tipo de lunar raras voces aparece en las Plantas de los piee en las -

pelmas de las manos o loa genitales. 

Clinicamerite, el aovo limítrofe puede ser similar al nevo intradérmico, y -

la distinción es ;riceiralmente histológica. 

Bl aovo compuesto os una lesión que consta de dos elem stoss uno intradérmi 

co y uno limítrofe sujerpuecto. 

91 melazioma infantil es un nevo que se encuentra pnincipalu,ente en nidos y 

alarece colo en un 15%: en adultos; desde el punto de vista histológico sue-

le ser idéntico al mel;.noma maligno del adulto. Algunas veces, sin embargo# 

esta lesión presenta rasgos clínicos malig?jou antes de la pubertad. íln asen 
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cia, esta loción en cliriicr ;¥e,:to bonil,na, joro histol6icamer:te rnaligia. 

El novo azul es una ectructuru u:u o:l6rnica verdadera compuesta de melano - 

blantos que solo raras veces ex} eriri,or,ta trrs .. í'criiaei6a c.c_1i¥ a. Ue yrodu - 

ce 1rirlcijalwente en nalgas dorso de l.iee y manos, cara, y ocauiot_ulinezito 

en otras zonas* La lesión eu lisa, on su cu}erficie crecen lelos y su color 

varia del pardo al azul o ne¿ro azulado. 

La efélideo molan6tica do Hutchinuon ( tsunbión conocida como " lói;til o ma-

ligno " ) y ( " melanosis procanceroca do Dubreuilh " ) es una entidad mala 

noeitiea definida que se manifiesta clinieamonte como una lesión macular - 

pigmentada similar a otros nevos. bin embargo la lesión es oaioidorada pro-

maligna puesto que un porcentaje significativo se transforma en melarroma ma 

ligno. Es importante sabor que este melanona tieso mejor jronóctioo que el 

maligno originado sin untecedentos o del novo limítrofe. La efólides melanó 

tico aparece en la mucosa bucal, donde os raro, seg, n Robinson y Huld 11, - 

aunque estos autores, as! como Crinsl.an y colaboradores observaron casos de 

melanoma derivados do ésta lesión. 

Ml tamaiio de loo diversos nevoc benignos varia considerablemente de un la-

c ioute a otro y de una lesión a otra; algunos tienen de un mm. a un cm. de 

diámetro y otros son extremadamente l;rrurden y a veces cubren gran parte de 

la superficie cutánea. 

Manifestaciones bucaleot Los neves I!i,nentados de todos los tipos con ezoe¥ 

ción quizá del melauoma infantil, aparecen ocasionalmente en la mucosa bu-

cal. Son lesiones bién circunscritas y deben ser diferenciadas de zonas -

manchadas de pigmentación molí rica comunes en ne¿;ron y a veces en cauoáai-

coe. Loa'nevos pueden aparecer eu cualquier sitio, loro son más frecuentes 

en el sector anterior do la encía, labios y paladar. Ligonas lesiones care-

cen de riglrontaci6n y son ezcreooc.cias planas do color normal. 

Tratamiento y pronósticos Dado que el nevo piginei,tado es tfui común, reaul 

ta obvio que ec imposible intentar erradicar tudas las lesionas. ,ie acostLa 

bra recomendar la eliminación de loes lunares pi¿;r:torltadotu ni aparecer: en so- 
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nas irritadas jor la roja, cor..o la citusa o el cuello, o ui de jror;to co—

mienzan a aumci.tar de tan,ai,o, a obccurecerso o ulcerarse. Allan y Sl itz a—

firmaron que os bastante seguro que la traum;:+tizaci6n del nevo intradérmieo 

no Iroduce tranoformucién malita. llo so sabe el el traumatismo oimi'le de un 

nave limítrofe produce trw Lfoimnaci6n umali na. 

Se aconseja la ezcisién Quirúrgica de todos los movoe piguseutados intrabuca 

les como medida profiláctica, dobido a la cor:staste irritaci6n de la mucosa 

en casi todas las zonas intrabucales, ¡revocada yor la alimsritaci6n, cerilla 

do , etc. 

Esto tumor do tejido conectivo es la neorlasia mdo común benigna do tejido 

blando que ce produce en la cavidad bucal. Está intimamente relacionado con 
la hitery:lasia fibrosa, y, en muchos caros, es indistinguible de dista dende 

el junto de vista histol6gico. A veces 9  se ha registrado un fibroma central 
de huesom en el maxilar o la madibula. 
Características clínicas) El fibroma se 3rosenta como una le.;ión elevada, 

de color normal, con suyerficie lisa y baso sésil , o a veces l:endunculada. 

El tumor i.uede ser }.equeño oy en casos raros, alcanzar hasta varios centíme 

tres de diámetro. Al proyectarse sobre la ::ujerf'icie, el tumor llega a irri 

tarso o inflamarse e incluso a j:recientar ulceración sujerficial. Casi siem—

pre es una lesión bien definida, de crecimiento lento que se produce a cual 

quier edad, yero es más común en la tercera, cuarta y quinta décadas. Atn—

que se encuer:tra en diversas localizaciones, al'arece más en la encía, muco—

sa vestibular, lengua, labios y }aladar. 

La consistencia del fibroma ec firme y resiliente o blaz.da y osj-oujooa. 

Características hirctol6gicaas :;l fibroma se conjoz;e de haces de fibras cola 

gemas entrelazadas, intercaladas con cantidades varisUos de iiurolaztos o 

2 ibrocitos y j_oquohos vasos carguir.eos. La sui orf'icie de la lesión está cu— 
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bierta por una cada do e itelio escamoso estratificado que f oeue.r.to:  oete a 

invoco estirado, con broten e} i Celia] eej acortados y aplanados. 

Tratamiento y Frcinóstieos 	;1 tratai•:i.er:to del li¥,roma o do la hilorrlasia 

inflamatoria focal as la excici6n quiríu iea cousorvadora. liaras veces re—

cidiva. 

OS'TLOPIDtiOI.L Ü IF?ICA.2iT1 C11l1V1L 

( Ostoofibroma central 

Ts una neoplasia ósea central. 

Características clínioasl Se presonta a cualquier edrui, joro os mucho más 

comdn en adultos jóvenes. Puedo- estar afectado cualquiera do loo dos maxila 

res p pero hay prodilecoión por la mandíbula. 

La lesión suelo ser asintomática hasta que la proliferación Produce una no 

tabla hinchazón y levo doformación = el dec,lacomiento de loe dientes es un 

signo clínico tomlrano. Ea un tumor de crecimiento relativamente lento y 

puede estar 1:rosento por tilos antes de ser descubierto. Por causa del croci 

miento lento, las láminas óseas corticalea y la mucosa o piel que las cubren 

están, casi invariablemente intactas. 

Características radiográficas 	La neol.lasia ofrece un cuadro radio¥rkfico 

extremadamente variable, segun ol estadio de desarrollo, la leni6n es ejem—

pro bién circunscrita y está deraarcada del hueso oircunduto, a diferencia 

de la disllacia fibrosa. 

Cart:ctarta`ioao histológicass In lesión se compone básicamente, de muchas 

fibras colé:denas entrelazadas, iziterc ladas con ¿;razidcs cu tidaies do fibro 

lastoe activos en proliferación. Este tejido conectivo presenta, en foraa 

típica, cuchos focos pequeños de trabóculae óseas irref;ulares. 

Tratamiento y pronósticos La lesión debo ser excidida en foima conservadora 

y la recidiva e:f rara. 
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C:Á1.ULuI¥.h i'.: Nlr'liTCG ¡)-b G LULGii 01uAi.` LS 

CaracterfE ticas olinicasa Su auFticto vtria oousiderablemerite. Siom ro 5e iro 

duce en la encía o er: el reborde alveolar, cori mayor frecuencia delar:te de 

loe molares y se iro_errta como una leei6n jeduriculada o eósil quo Parece na 

cer de los tejidos a mayor j-rofundidad que muchas otras leuiones culerficia 

les de bata zona, como el fibroma o el granuloma pi6,;enor cada uno de los - 

cualee puode auewe,¡aree desde el junto de vista clínico. 

La leei6n varia de tamu.ño, joro jor lo común mide entre 0.5 y 1.5 cm. de -

diam. Es de color rojo obscuro, de asjecto vascular o hemorrágico y suele 

tener una uur•.erficie ulcerada. 

En el paciente deuderitado, la lesión a veces puedo Ireuor.tarse como upa hin 

chaz6n vascular, ovoide o fusiforme de la cresta del rebordee do más de 1 o 

2 cm. de di&uotro. 

Características hictol6gicaes Consta de masas no encalsuladau de tejido -

eomi-.uestas de un delicado eatroma cíe tejido conectivo reticular y fibrilar 

que contieno grandes cantidades de células conectivas jóvenes ovoides o fusa 

fornico y cG1ulaa gigantm multinucleares. Lan células gigantes, algunas ve 

osa se asemejan a osteoclastos y en otros casos con considerablemente Mqyo-

ree que los osteoclastos típicos. Los capilares son abundantes. También son 

rasgos característicos los focos hemorrágicos, con liberación de l:igmento 

de hemosiderina, y el infiltrado celular inflamatorio. 

Características radiográficase Las radiografías intrabuealeu revelan o no 

manifeetacimee de lesión ósea subyacente a la lesión. En las zonas desden 

tadas, el granuloma periférico do células gigantes Ireoentan tipioamentr, 

erosión sul.urfici.al  del hueso con la imágen patognómioa de un " manguito " 

Óseo jerifórieo. 

Cuando el tumor ce rroduce en zonas donde hay dientes, la redic¥;rafia reve-

la la destrucción su}-erficial del margen alveolar o de la crosta del hueso 

interdentario, juro de ninguna manera cuto es invariable. 



27 

Tratamiento y iron6.:ticos . El títitwniento del rcu,u1c, a icrifbrico de célu 

las i;ít;anteu es la ezci.:i6r, quirSrgica, con el culúrado de eliminar toda la 

base de la lesión. Si sólo co realiza una ozcisióu ciujcrficial, a veces hay 

recidivas. 

ORALULOri C1 ,'1i4L DL Ci11.UL GIC}Á1,'1'1::, Y TUI:cu CIEO UE CEUJIAS CICÁLTES • 

Características clínicas. 	Se lroduce 1-redominru,temente en niiioa g  adultos 

jóvenes y según Jaffe, es algo rr4a común en mujeres que en varanee. puede 

estar afectado cualquiera de los maxilares#  pero la mandíbula lo está con -

osyor frecuenciap en maxilares, las lesiones son más comunes en el sector - 

anterior y no es raro que crucen la linea media. 

El dolor no es un rasgo característico de ésta lesión, aunque por lo co^ 

se siente un cierto maleutar local. Debido a la expansión de las cortioales 

bey un abultamiento entre leve y moderado del maxilar en la Bona dotada, 

según sea la extensión de la lesión ósea. la lesión puede no presentar sig-

nos ni ointomas y se llega a descubrir por accidente. 

Caraoterfstioaa radioráficass El granulosa central de células gigantes es 

esencialmente tma lesión destructiva que produce una sena radioltcida con - 

borda relativaw►te liso o dentado#  y a veces revela trabioulas débiles. 8ua 

le haber loaulasiones definidas, particularmente en lesimes de mayor tema-

o. Las láminas corticales suelen ser delgadas; y están expendidas y llegan 

a ser perforadas por la masa tumoral. Con cierta frecuencia se observa el -

denilasamiento de los dientes por causa de la lesión. 

Características histológicaes Ss 000j.ane de un ectroma conectivo fibrilar 

lazo con muchos fibrolastos proliferar tea y 1,equeños capilares intercalados. 

Las fibras oolLgenas no están en haces. Las células gigantes multinuolesres 

son prominentes en todo el tejido conectivo, j:ero no necesariamente abundan 

tes, ddemds hay numerosos focos de uan re extrava:iada vieja. 

Tratwaiento y prondutico, El tratanionto del granuloma reparativo es el - 
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cureteado o la extirraoi6n quirúrgica. Las lesiones tratadas de éste modo - 

casi invariallener.te se rellenan de hueso nuevo y rajaran sin dificultad. -

algunas lesiones recidivan, joro raras veces es causa suficiente l.ara Vroce 

disientas radicales. La irradiación con rayos 1 está contraindicada. 

QUI9fl u EU ki: U!tibl.1'PICO 

Características clínicas. Es una lesión ósea solitaria. Es una lesión de - 

personas jdvenee, que se Froduce predominantemente antes de los 20 añospsin 

preferencia de sexo. Se suele obtener una historia de lesión traumática -

precedente al desarrollo de la lesión. 

Se observaron quistes óseos aneurismáticos en casi todos los sectores del -

eequsleto, si bien el 50% de todos los casos se Iroducen en los huesos lar-

gos y columna vertebral, ta&nbién se ven lesiones en clavícula#  costillas#  - 

hueso iliaco , cráneo y huesos de ptes y manos, así como en otros sitios. 

Las lesiones son sensibles o suelen, en (articular durante el movimiento, y 

ésta sensibilidad llega a limitar el movimiento del hueso afectado. También 

es oomdn la hinchazón de la zona ósea afectada. 

Manifestaciones bucaless Se dá con cierta frecuencia en los maxilares, -

aunque es j,robable que muchos estén mal dia¿-nosticaaou como otras lesiones 

óseas. 

Características radioi;ráficass El hueso está eslar,dido, aiarece quistico 

con aspecto de I:ar:al o de jomlas de jabón y la imáen radiolúcida es ezcén-

trica. L cortical ósea l:uede estar destruida y es evidente la reacción le-

rióstice. 

Características histológicase Se compone de un estroma de tejido conectivo 

fibroso que contiene muchos es}acios cavernosos o sinusoidaleu ocupados por 

sangre. Estos espacios l,reuerrtan trombosis o no. Los fibrolastos jóvenes - 

son abundantes en el estroma conectivo así como las células gigantes multi- 
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nucleares con una dictri.bucidn cimilar a la del grcnuloma de células gigan—

tos. Hay cantidades variables de osteoide y hueso. 

Patsgínesia, L naturaleza de ésta lesión sigue siendo controvertida pese 

a loe muchos casos estudiados y comunicados. Liohtenstein rojuso que el —

quiete sueurismttico se origina como consecuencia de una Tercistente altera 

ci6n local de la hemodinámica que conduce al acento de la ireeibn venosa y 

al ulterior desarrollo de un lecho vascular dilatado y estancado en la mona 

ósea trgnsfornada. Entonoee es ¡reduce la resorción ósea con la cual se re-

lacionan las células gigantes, y el hueso es reemplazado For tejido conooti 

♦e, osteoide y hueso neoformado. 

La otra ezylioación de la la lesión es que constituye un intento exuberante 

por reparar otra hematoma óseo, similar al branuloma central de células gi-

gar¥tes• Pero en el caso del quiste eneuriemático, se sostiene que el heme-

toma conserva una conexión circultaoria con el vaso dañado. Esto froduciria 

una lenta corriente de marre a través de le lesión, lo que explica por qué 

M mana m sangre cuando se lonstra en la lesión. 

psi pulse la dnica diferencia real entre quiste axieurismático y el granulo-

aa de células gigantes reside en que loe vasos dar"iadoe de ésta dltima luida 

no conservan conexión circulatoria con le lesión. 

Tratamiento y pronósticos El cursteado o la extirtacidn quirúrgica es el 

tratamiento adecuado# aunque también se han aplicado dosis bajas de irrsdi,= 

ción. Pero, la josibilidad del sarcoma yor irradiación es una amenaza ¡eras 

nente y, sobre esta bese, la irradiación de las lesiones benignas ha sido -

ssrisuerte discutida . la recidiva en otros huesos, ademüs de los maxilares 

varia entre el 21 y el 59 % de los casos. Sin embargo# que se sel.a no ha - 

recidivado ninjuna lesión de maxilar. 
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XÁ '1UU VERUUC01DE 

( ilidrioCI`1'U:;IS " Y " 

ss una lesión de la cavidad bucal, de etiología desconocida y naturaleza -

imFrecisa. 

Caraoterfatioaa olinicast Se presenta como una lesi6n solitaria, de color 

normal o rojiso, pero a veces pálido o " hilerqueratbsioo ", con suz.erficie 

irregular y guijarroaa de base sésil o pediculada. Es &sintomático, 

No hay referencias de sato y aparece generalmente en adultos mayores de 40 

años. Ns dé en cualquier sitio pero en los 15 casos estudiados j.or Shafer - 

se encontró con mayor frecuencia en el reborde alveolar interior y después 

en ¡aladar# rico de la boca, labio y surco mucovestibular inferior. 

Carscteristioas histol6gicass La lesión tiene una sujerficie verrugosa e 

hiFerparaquerat6sica con abundantes talones de queratina. Esta j:araquerati-

na su}erficial suele ser áspera, con colonias bacterianas eulerruestsa. Los 

brotes epitelialss son extremadamente largos, sumamente delgados yero muy u 

nitormes. Jrl rasgo característico de la lesión es la presencia de grandes - 

células " esl-un¥ouas " hinchadas, o células zantomatosas, jresusiblemente his 

tiocitos que ocupan las papilas conectivas entre los brotes epiteliales. 

Tratsaiento# Coso se desconoce el significado o asociación del zantoma -

verrucoide con algón estado sistemático se aconseja la aimile ezcisi6n qui-

rúrgica. be se observaron recidivas. 

TELAI,OIECTÁbIA HEXORRAGICA f1D1'PAI(IA 

ás una forma de hemangioma, es una enfermedad congénita y hereditaria que se 

caracteriza por numerosas zonas telangiectásioas o angiomatosas ampliamente 

distribuidas en la piel y mucosas de la cavidad bucal y que tiende a ez}eri 

sentar rel.etidas hemorragias. Afecta tanto a varones como a mujeres y es - 

transmitidad por los dos sexos. 

Características clfnioga , Las telangiectasias aracniformea a veces están 
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presentes en el momento del nanLniento, o loco daa}.ubn, pero en la mayoría 

de loe casos no resultan corirs}:i.cuaa hasta despuós de la pubertad. Aumentan 

en cantidad y 1:rominericia a medida que el 1üciente oi¥ve;iece. Las lesiones -

outáneas son muy comunes en la cara, cuello y }.echo, aunque f:ueaon afectar 

cualquier mona, la afectación de la mucosa bucal constituye una caracterís-

tica importante do la enfermedad, las zonas por lo común mas atacadas son - 

los labios, encía, mucosa vestibular y }aladar, ai como el,piso de la boca 

y lengua. 

Uno de loa ¡rimeros signos de la eiii'orr..odad, que suelo a}arecer en la infan 

ola y ¡recode a la telangioctasia, es la el:istaxis, así como hemorragias de 

la cavidad bucal, que resultan dilfoilec de cohibir. Puede establecerse el 

diagnóstico si so comIrueba la existencia de el,istaxis que datan de la in—

fancia, la presencia de zonas tolangioetíaicaa y antecedentes familiares. 

Características hiatológicas, La enfermedad se debe fundamentalmente a de 

fectos en vasos uanguineoe pequeños de piel y mucosas. 

Tratamiento y pronóstico, 	Es variado, eegdn sea su gravedad. Las homorra 

giea ee}.ontáneas se cohiben con taponamiento a lresi6n, en particular las - 

nasales. A veces, las monas telongieotábicas se cauterizan, se tratan me- - 

diante la irradiación con rayos X o so eliminan por cirugía. 

Raras veces la enfermedad es tan grave que ponga en Ieli, ro la vida. Sin em 

bargo, so han re¿;istrado numorocas muertes por hemorragias intensas. 

ANGIOP111 ,1A NAjOFAitJ1 GmO 

Phs una neoplasia relativamente rara que se produce saci exclusivamente m, la 

nasofaringe de varones adoleeentes. &i algunos casos se ha extendido aras 

barcar la cavidad bucal. 

Características olíuiicaet Este tumor benigT.o os una lesión no encapsulada, 

ozpansiva e infiltrativa que se origina en el tejido blando de la naeofarin 

ge. Se han registrado muy pocos casos oh mujeres, 
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Lar, lecionoc no rrarif'i.uutnn Sur obstrucción nulial, opintazia y sinusitis. 

♦ medida que el tumor no a,;randa, no j.roduco la del.rosi6n del }:aladar y la 

de l'ormidad facial.. 

Manifontacionco bucaloot 	Lan mar,i.loetaoivt:ua bucaloe del angiofibroma - 

conutan do tia masa palatina o fuui ;dalina, con obstruoci6n nasal. 

Ocaeionalmonto, sin embargo, no ven lenionoe do la rarte posterior del me-

zilar superior e incluso do la mandíbula que son microeo6ricamente idAnti-

cae a lan lesiones nanofurtriyoaa, y so las puede considerar de naturaleza - 

similar. 

Carectoriatioan histol6gicase L1 tumor consicto onencialmente de dog oom-

j:onenton bdnioos y oaracterieticoos una traína vascular y un entroma coneeti 

ve. los vanos de la trayna vaucular son de diferente grosor, de forma irr~Qu 

lar y por lo general constan do un revestimiento endotelial eimjle. Loe elo 

santos vasculares son más ironunciados en la poriforia de la loción, donde 

ksay crecimiento activo. Ea frocuonto observar trombosis y ooluaión, por lo 

general en ansoeiaai6n con vacculitie. 

Tratamiento y 1son6atico; El tratamiento ha sido, por lo genorul quirúréi 

co y a veces oomplemci.tado ior irradiación de rayos X. Son comunes las reci-

divas w&ltiploe, joro probablemente no so I;ruduco tranuiurmación maligna. 

Llll f'wtIJ 10" 

El liuftuigiomar tumor benigno do loe vanos linfáticos, es la contratarte --

menoo común del lhoman iomar y han surgido diocusionos sobro la verdadera na 

turaloza de ésta looi6n. 

iiateon y MoCarthy protueioron una clasificación de los liufengiomae, sobre 

la bauo de au estudio de 41 canon. 

En ésta clasificación, so }rol:onon lr,e siguientes divinionees 1) lit:fangio-

ma nimplo, 2) cavornoso, 3) celular o hilortrófico, 4) sistemático difuso y 

j) quietioo o hig;ron¥a. 



-ztzetoxf.:i.ictsts r.;].ft:ir.tu:;e 	L. c:ry<,z3c 	tsc:+ do 11. 	iomtl esi(L jaro 

oentut, en el momento del. nacimiet:to , eeCún Wataon y ticCartby, en cuya serio 

el 95% de ion cacos habito, comenzado antea de los 10 Dios de edad. La edad 

de su aj.a.rición estat.a por debajo de los 15 aseos en sólo 71r de 42 casos re 

gietrados por Nix, en tanto que en 132 pocientes estudiados l.or klill y 	— 

Brigbe, 88. de las lesiones so habían originado al final del segundo estío de 

vida. ♦ diferencia del homarit ionay la distribución por sexos del lirifangiano 

está dividida en forma casi j,are;ja. 

En loe casos de Watson y koCarthy, la zona do la cabesa y cuello era el si—

tio de loe tumores en 529 de los caos. 

Manifestaciones bucales, El linfangioma intrabucal ©e iaáe común en la len 

guau  Xero también se observa en el paladar, mucosa vestibular, encías y la—

bios. Las lesiones superficiales se manifieutan como lesiones Iapilares del 

mismo color do la mucosa adyacente o de un tono levemente más rojo. Las de—

j.roeiones mán profundas se presentan como nódulos o masas sin alteraciones 

significativas on la textura superficial o el color. En algunos casos#  es—

tán atacadas zonas de tejido relativamente grandes. Si está afectada la len 

gua, se produce im alreciabie crecimiento ( meoroglosia ). 

Características bistol6gicanr El linfarsgioma, del cual el tipo más común 

es el cavernoso, se compone do numerosos linfáticos dilatados, taj.isados de 

cólulas ondotelialos, y que contienen linfa. Algunos conductos están llenos 

de sangre. 

Tratamiento y pronósticos Probablemente, la oxtirración quirúr1;ica sea el 

tratamiento más convenientes  puesto que el linfangioma es más radiorresiston 

te e insensible a los agostos esclerosantes, como el morruato de socüo 5  que 

el homazigioma. 

Estas lesiones tienen tendencia a recidivar después de su estirlaci6n. Es—

ta tendencia aumenta con la. edad del }reciente. 
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C cli iiít(ta+..R 

Ea un tumor central ben.i(;no coml.ueuto de cartllago maduro, es iun. entidad - 

bién conocida en ciuitae zonas del osquoleto óseo, pero no Fiu común en los 

huesos do loa maxilares. 

}ata lesión es de considerable imj ortancia clínica por la i ro ec:si6n del -tu 

mor a ozlarimentru deeneraci6n mali8,na en ciertas circunotancias, aun des-

pués de iermai¥ecer inactivo durante largos toriodos. 

El condroma raras voces sc origina en huosou meinbrano;nos, 3:artioularntonto si 

no hay restos cartilag;inocos voctigiales, pero, como tanto el maxilar como 

la mandíbula pueden contener talen remanentcc:, ue ,justifica la Iresencia - 

del tumor en ectuu huosoc. 

Caracteríuticue clinica3t Esta neoplasia ce 1rouetrta a cualquier edad y - 

no mr¥nif.iocta 3 redilecoión l.or el sexo. El condroma ce ori„ina como una hin 

chazón indolora y leía :mente }•rogreciva del maxilar, y como cualquier otra 

neoplasia es caz de Iroducir el aflo ja.mieii.•o de los aicntes. La mucosa - 

que lo cubre raras veoea se ulcera. La parto anterior del maxilar eujerior 

es el sitio más común de ésto tumor porque es aquí donde se encuentran res-

tos cartilaginosos vestigiales, particulan,ente on l:¡ 11r F:: media , hacia - 

lingual o entre los incisivos centrales. Ei el maxilar inierior, en el lu-

gar de aparición más comán es detrás del canino y afecta el cuerpo do la - 

mandíbula, o las apófisis coronoides o loa cóndilos. Se ha obuorvado algu-

nos casos }erifóricos, fuera d©1. hueso, como en el paladar blando. 

Características rúdiográficaes Las radiografías revelan una zona radioltoi 

da irregular o moteada en el hueso. El condroma es una loción destructora y, 

además se comprobé que produce roaorción radicular de los dientes adyacentes. 

Características histológicas: 	El condroma se courl ono do una masa de car-

tílago hialino que reccnta zonas de calcificación o de nocrosis. Las cólu-

las eartila?,inonas son 3equoiiaa, ccr;tier.orn núcleos únicos y no presontan - 

gran vari+. ción de tamano, 1.orma o reacción ti.i:toreal. ion ? rimores cartila i 
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nosos varían ccuuiderablernonte de aupocto do una zona a otra# de manera que 

algunas lesiones malignas jrooantan zonau do aparente benignidad. 

Tratamiento y pronóstico& El tratamie;,to ea quirúrgico, puauto que el tu- 

mor es resistente a los rayos X. Pronóstico desconocido en los maxilaroe. 

0 bTEOM 

ls una neoplasia benigna caractorizeda por la proliferación do hueso compao 

te o esponjoso en una localización endotoal o perióatica. 

Caraotertaticau clinioaat No es una lesión bucal común aunque puede ori¥i 

narco a cualquier edad, parece sor algo más común en el adulto. joven. 

La lesión de dfi,¥en peribstieo Be manifiesta como una tumefaooión circuna-

orita del maxilar que produce una auimotria obvia. 

Jil osteoma es un tumor de crecimiento lento, de manera querer lo general el 

paciente no so alarma. El osteoma de origen endosteal tarda más en presentar 

manifestaciones olinioas, Tuesto que es necesario que huya una considerable 

proliferación antes que haya una expansión de las tablas corticales. Rara - 

ves hay dolor asociado con dote tumor. Los osteomas múltiples de los nsxila 

res# sal como do buenos lrgos y cráneo, son una manifestación oaracterieti 

ca del síndrome de Cardner. 

Caraoterlcticas radiográficass La lesión central aparece en el interior - 

del maxilar como una mana ridioiaoa bien delimitada que es indistinguible - 

del hueso cicatrizal. 

Características histológicaes El osteoma está oomj;ueeto do hueso compacto 

en extremo denso o de hueso esponjoso con espacios amplios. El hueso forma-

do •s normal w' todas las áreas. La lesión suele ser bien circunscrita, pe-

ro no encapsulada. 

Tratamiento y pronóstico. El tratamiento consiste en la eliminación qui. 

rárgioa si la lesión causa dificultades o si se ha de eonreccior,ar un apara 

to lrotésioo. El osteoma no recidiva después de su extir}.aci6n quirGrgica. 
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TohUi FAIJATf,u 

El torue palatino es una Irotuborancia o excreeoncia ósea de creciu:io,ito len 

to y base lana quo se jrasenta en la línea media del 1aladar duro. 

Caraoterlctioae clínicant 	:3e presenta como una saliente en la línea media 

del paladar y adquiero varia formas. 

Desde el punto de vista clínico#  ha sido clasificado como plano, fusiforme, 

nodular o labular. 

La mucosa (;ue recubre el torus está intacta, J'ero a veces alarces mde pálida. 

8i se traumatisa, se ulcera. El torue praliamezito dicho se compone de hueso 

compacto denso o de un caparazón de hueso compacto con un centro de hueso 

esponjoso, y , por lo tanto, suele ser visible en las radiogratiea palati—

nas intrabucales. 

Tratamiento y pron6stieos Esta lesión tiene escasa aipiifioacl6n clínica 

porque es benigna y nunca se tranforma en malita. Por lo general no se tra 
ta el torue. 

TCIN S MiJ.DIBU1ÁR 

Es una exoatosie o saliente ósea que se encuentra en la auport'icis linRual 

de la mandíbula#  de etiología desconocida. 

Características clínicas. Esta proliierLci6n en la euierficie lingual de 

la mandíbula se presenta sobre ls. línea milohioidea, por lo comdn a la altu 

ra de loo premolares. Al igual que el torus p-latino, su tamaño y forma va—

rian oonsiderableuente. Aunque los toros mandibulares suelen ser bilateri-' 

lee, también con unilaterales en alrededor del 2CV. de loe casos. Tanto las 

protuberancias unilaterales como las bilaterales pueden ser dnicaa o m4lti—

plee, y con frecuencia son visibles en las radiografías dentales jerialiea—
les. 

Tratamion to y 1:ron6eticoe la eliminación quirU gica uel torue mandibular — 

puede ser necesaria debido a las dificultades con que se trojieza al inten— 
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ter conl'eocionar una rr6teeirs. La lesión es comjnrablo al torus palatino en 

su benignidad. 

EXOSTG¥I:. kUTIP1111ES 

Las ezootoeis mdltirlee de los maxilares son menos comunes que los torus su 

periores e inferiores y, por lo enoral so encuentran en la :3u3erfioie ves-

tibukar del oazilar, debajo del pliegue mucovestibular de la zona de los se 

lares, olinicamente, éstas ezostosis son j.equeiias protuberancias nodulares 

sobre las cuales la mucosa puede aj:arecer blanueada. 

8u etiología es desconocida, no tienen importancia olinica, excepto que# si 

son grandes, interfieren en la preparacien o adaptación de una prótesis. 

HEUiLNC IOMA 

( llevo Vascular ) 

1l hemangiosa es un tumor coma que se caracteriza por la Frolii'eraoidn da 

vasos sanguíneos. 2uele ser de naturalesa congénita y, por lo general, tiene 

evolución benigna, aunque no invariablemente. 

Características clínicas la mayoría de los casos de hemsngioma están lr2 

sanies desde el nacimiento o aparecen en edad temprana. 

nn el estudio de hateen y MoCartIy, el 85j de las 1,308 lesiones se habían 

formado antes de cusilirse el año de vida. 

líabia una inexplicable edominancia de sexo; la relación entre el seso fe-

menino y masculino era de 65 a 35. Las regiones de la cabeza y cuello estt 

ban afectadas en el 56% de los caos. 

re.nifestacionea bucales, El hemangioma de los tejidos blandos bucales so 

similar al bemanLioma de la fiel y alarece como una lesión llana o elevada 

de la mucosas ror lo general, de color rojo intereso o azulado y, por lo ge-

neral, bién circunscrita. los lubares más habituales de su aj.arición son - 
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los labios, lengua, mucosa vootibular y el paladar. El tumor suele ser trae 

matizado y no ulcera e infecta en forma tiecundaria. 

Características histoldgic us Se comj.ono de numorosoa caj.ilaros 3equerios — 

tal.izados de una cal:a de célula& endoteliales, sostenidos por un eetroma de 

tejido conectivo de diversa densidad. Tiene una semejanza conuiderable Con 

el tejido do üranuiaci6n joven y es casi idéntico a algunos casos de granulo 

■s ¡idgeno. 

Tratamiento y lron6sticot Se oomsrob6 que muchos hemsngiomas congénitos re 
mitin espontáneamente a una edad relativamento teaprana. 

Lo• casos que no hacen remisión o en los que aparecen en personas de edad — 

avanzada han sido tratados de diversas maneras incluí das la cirugía, irra■—

diación ( irradiación externa o con radio ), agentes esclerosantee, como — 

el oorruato de sodio o pailiato de sodio, inyectados den la lesión, nieve - 

carbónica, orioterapia y comrresi6n. 

1rl pron6stioo del homangioma es oioelente, lorque no se transforma en malij 

no ni recidiva desjués de la eliminación o destrucción adocuada. 
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LESIONES PH13ALIC13S, W10U IIÁ, t1I:;rUFA'1ULo(3IA, LIACI;GJ1'ICG, PÜGNGSTICO Y 

TIJT» ILI-11'0. 

LEUC OP LASIA 

Uucoplasia es un término que es usó durante muchos aros Vara indicar una - 

placa blanca que aparece en la sulerficie do una mucosa, no solo en la bu-

cal# sino también en la vulva, cuello uterino, vesícula biliar, pelvis re—

nal y órganos resiiratorios suferiores. En realidad, son muchas las lesio-

nesy incluidas ciertas entidades nosol6gicas muyeecíficas, que e mani- - 

tientan clinicamento como,placaa blancas de la mucosa bucal. 

Etiologias 	La myoría de los investigadores convienen en que la etiología 

de la leucoplasia se variada. Algunos autores opinan que la iniciación de - 

la afección depende no solo de factores locales eztrineocos sino también - 

de factores predisponentes intrínsecos. laos factores más frecuentemente ci-

tados son el tabaco# alcohol, selsis bucal, irritación local, sífilis, detY 

ciencia vitamínica, trastornos endocrinos, galvanismo y la radiación actini 

ca en el caso de la leucoplasia labial. 

Tabaco# 	El tabaco ha sido mencionado con gran 1 eouencia como agente agro 

sor, y hay considerables pruebas para ésta suposición. Muchos de loa compo-

nentes químicos del tabaco y sus f:roduotos terminales ue combusti6n, como - 

los alquitranes y resinas del tabaco#  son stbatanoias irritantes capaces de 

producir alteraciones leucopláeicas de la mucosa bucal. 

♦llauca investigadores opinan que el Turnar en pis es por demás nocivo. il1 

los fumadores de pipa empedernidos se suele observar una lesión eslecifica 

en el paladar, que se denomina estomatitis nicotinica ( o jaladar del fuma-

dor de tipa). Esta afección se manifiesta primeramente por el enrojecimien-

to e inflamación del paladar. Pronto, este presenta aspecto papularo multigo 

dular, engrosado #  blanco grisáceo u difuso con un l.equerío punto rojo en el 

centro de cada pequeño nódulo, que reíresenta el orificio dilatado #  y a ve- 
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ces parcialmente ocluido, cio un cuucto do una lva:dula jalutine acceso-

ria alrededor áol cual el ii.iil trado celular ii..l lamatolio es ; rc:uir:erte. -

Puoden aj.crecer f'iouran y ¿;1•ietaa, j ruuucic .do unn ,c.; eriicie irregular y a 

rrujaua. r;1 ej.itelio que rodea los cos.cucto: cc oxcoaiv .i ete ruoso y que-

ratinizado. 

Alcohol, 	tal consumo dol alcohol ttubión tendría iin orttu,cia otioló(,ica - 

1.urque irrita lau mucosas. Pero las j eruonaa que t,a'.;ituaL„etito consumen can 

tidades considerables de alcohol tar;'e:ión suelen; ser 1uma..cre o1 	meo^ de - 

manera quo os difícil establecer los efectos del alcohol solo. 

Irritación crónicas 	Al unos iinveutiadoros conciaeran que el traumatismo 

o la irritación local crónica es do cuma imiortauicia en la oiolodia de la -

leueollauia, y hay que esoejochar de todo factor irritante crónico en la ca-

vidad bucal 9 como la maloclusión que produce mcraiscueo crónico del carri-

llor lr6tesis vial adaj:tadasr o diec,tos filosos y fracturaúos quo irritan -

constantemente la mucosa. Trarubión los alimentos calier,tor y co;.dicentados -

son mencionados con frecuencia como factores etiol6¥icoe, y jor lo menos ea 

concebible que su consumo continuo tonga cierta iml.ortancia. 

Sífilis$ 	Aunque la literatura más antitua Venía do relieve la im•¡.ortan-

cia de la sífilis en el desarrollo do la leucoplasia, los ini'oriies do Ho- - 

baek, Cooke y Ronstrul; indicarían que dosomperia un ya¡.ol relativamente me-

nor, aunque hay consiuerables 1:ruebas para indicar que la frecuencia de la 

leucoFlasia es aleo más elevada en iacienteo que han tenido elositis sifill 

tica que entre quienes carece, do ai:tocec:entos sifilíticos. 

Características clínicass 	Las lesiones de loucol.ia.4a bucal varían consi 

dorablemente en tamai:o, localización y aspecto clínico. La maroria do los -

tr:.bajos indican quo la leucojla¥ia os más comíui en Hombreo que en mujeres, 

y que ce observa ;.rincij almcu,ta en edades ava_zaua.:. 

Aunque so encuentran i lacas l.oucos l{..icas er. cual ,tiior sector de la cavidad 

bucal, se notaron alLunos sitios do ireuilección. henstrup observó que la -

mucosa ve:.tibular y las comisuras estarzan afectadas con n:ayor frecuencias -- 
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soguidae un orden do4cer:dor.te lur la mucosa alveolar, la le:r;;;-ua, labios o  pa 

ladar Liando y duro, piso ue la boca y eiicia. ::xl los ca<:o.. ue Hobaeck, osta 

baii afectados con mayor frecuencia la ler.;ua y liso de la boca, co,.-uidos - 

por el labio .inferior, mucosa vestibular, ju:lndar y encía, en ente orden. - 

La eztenni6n de las lesiones varía de jequeriau Ilacas irregulares bien lo-

calizadas a lesiones dif:ca.s que cubren una }crci6n considerable de la moco 

ea bucal. 

n el ezéunen clínico, las placas leucoplá.sicas varían de u n zona Llanoa de 

bilmente trariultícida, no } alj able a losionea L:rueca:., fisuradas, J al.ilomato 

sas e in.d;.iradas. La eulorficie ao la lesión cuele estar finrnonto arrugada 

y es áspera a la rallracidn. Las lecionos son blancas, trises o blanco cunani 

llontas, }ero cuando hay un ,_,ran consumo de tabaco, adquieren un color jai-

do amarillento. 

Shurp describió tres fases do la leucojlauiai lesión incilionto de color - 

blanco, débilmente tranalnícido, no paliable. las adelante, se forman placas 

localizadas o difusas #  levoaronte elevadas de contorno irregular. Gatas son 

de color blanco opaco y tienen textura granular fina. 1,¡i algunos casos, - 

las lesiones se transforman en formaciones en„rosadau y blancas, induradas, 

figuradas y con Qlceras. 

Hobaek diforenció dos ior„uao princij ales de loucoplasia, ” plana " y " ve-

rruoosa ". Afirmé que toda leuoo1. lasia comienza como tipo liso y sin eleva-

cidn, yero que, después de }eriodos muy variables se eüg;ruesa y adhiere la 

forma verrucosa. Ward pro}uso una clasificación clínica do leucollacia que 

in=cluye los tijos " agudo " , " crónico " e " interhedio ". La leusoplasia 

aguda loé descrita como una lesión que evoluciona rálidamento en varias se-

manas o cienos. i;sta lesión se ez:,,.,rosaba y 1 odia convertirse en l aj ilomatosa 

o ulcerada. I.ard ojin6 que óste tipo de leuco}:lacia es más ]rejonea a trans 

formarse en mralit;na. La leucol.l,.sia cr6,aic a es má.: difusa y delt;ncia, asome-

Ja.o.uose a una jelicula blanca corre la :iujerficie mucosa. !;Eta lesión 1.uede 

durar entre 10 y 20 años. El i;rul:o la leruedio }robablemeato es una 2oria in 
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cijiente de leucoila.:ia cr6nica; su duración y fase d.e ee.,arrollo c tá entre 

loe dos Jrimiroe tijoa. 

Tratamiento* 	El tratar„Lcr.to de la leucojl:.^,ia ii,é1uy6, durante atoe, mo- 

dalidados como le_ aci.,i1:i¥traci6n ue vitwr,ina Ag .coi..] le,,o F3 y entró, ozioa, te 

rajéutica coi, rayos X, f'ult;uraci6n y oxcicibn quirúrgica. 

En t6rrhino 	eneralos, el tratamie,.to Lb o la enforu;odae ajunta a la elimina- 

ci6n de todo factor irritante idei:tif'icablo. Además so aconueja la :iusFen-

sidn del corrsuu:o do tabuco o alcohol, la corrección de toda iosible raloclu 

si6n, el reomflazo de ;r6tesis mal adaptadas. Frobablomor.te la corrección -

de_los factores locales es de mayor beneficio que eltratamiento de los loo¡ 

bles factores sistesáticos. 

Las lesiones relativamente Iequeti:_s lueden ser totalmente ©ztirjadas o ceu-

terizadric aunque siemjre h y que tener en cuoz:ta la Posibilidad de la " can 

cerizaci6n del camfo ". 

Las lesiones entendidas suelen ser tratadas por el 1rocedimiento de denuda-

ci6n f.or credos m.ltil.lea con injertos de riel o sin ellos. El Irocedimiezi-

to de demudación, sin loe in3ertos, 'ara la leuco;:lasia de labio es esj ecial 

mente eomdn y dá buenos reoultados. 

Por lo tanto, hay que dejará de lado el tratamiento con haayos X. 

Diagnóstico diferencianit 	Desdo el ¡:wito de vista clínico, el lic:uen 311a 

no es irobablomente la 1csi6n más imiortante a considerar en el diatn6stico 

diferencial de la leucoj;la ia. Auncue, m's de las veces es Posible identifi 

caz' las lesiones de liquen llano jor las características clínicas, en algu-

nos casos es necesaria la biOOia. 

Otras lesiones blancas do le mucosa bucal que deben ser diferenciadas de la 

leucoplasia incluyen las quemaduras qu.micas, placas mucomas sifilíticas, - 

infecciones micóticas ( f¥rincipL,lmet.te candidiasis ), psoriasier luyus eri- 

tematoso y novo es]onjoso blanco o Zingivoetomatitis ;legada blanca. 

Muchos caso:; de leucoi lasia no 1ueuen ser difiereiados de otras lesiones -

bucales blu:cas esj.ocificas sin la bi;sia. Izo se debe dudar en establecer - 
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el diat#¥6stico Sor esto medio. 

L::UC Cj+IA 

La un trastorno de la mucosa bucal, que elíniecuaoi,te so aruemeja a la buce-

¡lacia incipiente# .,oro difiere do ella en ciertos auiectos. Su otiologla - 

es desconocida. 

Caraeteristicas elinicas. 	El asl:ecto macrosc6ico del leucoedema varia - 

entre el de una jelicula o;alesccnto sobre la mucosa en los loriodos inci-

lientos y una capa clanca grisácea m&a definida con una uujeriicie con a- -

rrur;as gruosas en loo periodos tardíos. En la m& orca de los casos y las le- 

•ionos son bilaterales y, frecuentemente, aiectcu, gran jacte de la mucoue 

vestibular, y se entienden hacia la sul•erficie bucal do los labios. El leu-

coedema es más notable a lo largo de la linea oclusal cíe la zona do Tremola 

res y molares. En algunos cauce se i.rcduco de::car.wwei6n, que deja una cu}er-

ticie erosionada. 

Caractoriuticas histolóbicass 	Las características histol&,icas del leu-

coedena consisten sr. el aumento del eslesor del epitelio, edema intraceluler 

de la cala esi:inosa o de meljighi, una caja iaraquerat6eica sujerficial de 

varias células de eslesor, y gruesos brotes e;itelialo., irreGularmente alar 

galos. Las células edematosas ti;icab son eztremadaaonte ¿srar,des y pálidas 

y l.resetitan un iatr6n reticular. El citoi.lausie se ha iordido y los núcleos 

estén ausentes, claros o yicnóticos. 

le ~ evidencias de que ésta lesión sea iremaligna o esté acoeiada de aleo 

na manera con alteraciones maligias Iotenciales. 

Como el leucoedema es simalemete una variai.te de la mucosa nopal, no es -

necesita tratamiento alguno. 
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CAliC JLCt.3 I ':i1►ii i LIAL 

( Carcinoma in situ 

ha una leci6n que 1'recuenterr¥ente se I rcduce en la l iel , pero taiubién se da 

en las membranas mucocaa, incluidas las bucales. Algunau autoridades en la 

materia oj inan que esta cr.i'ennedad en un I roceeo diequorat6nico ,,recaiicero-

son yero otros dicen que en un ejitelioma o carcinoma uulerficial de tilo -

intrao itelial do extensión lateral. 

Caracteristicus clínica@$ 

La lesión intrabucal tilica ruede j'arecerse a la lcucopla$a, rues la quera 

tinisación es un rasgo coman, y esta relación fuó explicada en los párrafos 

lrecedcntes sobre leucollacia. :sin embargo # la proucr.cia de la queratosis -

do es invariable, de manara que la eniermedad, en la mucosa bucal, luode - 

iresentarse como una flaca aterciol:elada y eritematoso, elevada o no t en la 

cual hoy, en alfunos casos, placas blanquecinas. 

Se comunicó que estas lesionov a3.arecen en encía, aj.alcdar bla:,áo, úvula, - 

jalares emigdalinos t lcr:E,ua, j:iso de la boca, mucosa bucal y labios. Su dio 

tribución entre varones y mujeres en la misma y tiende a ajarecer l:rinei}.al 

mente en xersonan anciana. 

Caracteriaticae histológicast 	Se caracteriza }or hiferqueratosie, acanto 

sic, disqueratosir; y variación de la forma y el tamaño de las células- elite 

líales de la cala espinosa. la cara baaal queda intacta. 

'Tratamiento y jronósticot 	No hay tratamiento uniformemente acertado jara 

el carcinoma intrae.l itelial. las lccionoe liar, nido eriucleaAiu quirGr,;icamen 

te t irradiadas, cauterizadas e incluso ezluestas al bióxido de carbono s61i 

do. Si la lesión no en tratada so cree que en última instancia se ;rLducirá 

la invasión carcinomatosa. 
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t I•. rc_ t lJ 1k 

Ls una entidad clínica que cor:etitu;;o una lcui6n de 1 	mucoz;ac que, en una 

gran Irco},or.•ci6n de casos, t.i.or:e alteracios.cÜ e;.t t.elialeu que vru; do una cito 

I:lacia leve al carcinoma in situ o itaciuso al carcioea iv u:. 

Caracteriuticae clit;icant 	D. la cavidad bucal hay treu ciiierontey Lari-- 

i'outaciones ue lu eritro}laoia. mar las do.,cribi6 comot 

1) Forma lromol;6noa, que se ;rouctita como una lesi6n blru;da, romo brillantes 

con uiér eneri rectos o 2'eutoneadou biendef'it.idos, poi lo , eneral de f,ran 

•ztensi6n, comdn en la mucoüa bucal y que a veces está en el Faladar blando, 

y más raramente en lon ;ua y Viso de la boca. 

2) £nitro} lauia ontromozcida con placer loucorlduicas, en la cual las zo—

nas eritematosas non irregulares y de rojono tan brillante como en la f'oi& 

homogénea, vista con me;; or t'rocuer;cia en lonjua y rioo de la boca. 

3) Iwriones blandas y rojas, levemente elovada:i, de contorno irregular o su 

j erficie finar.;oi:to modular moteada con minúsculas placas Llames, que suelan 

ser denominadas " louooplasia moteada " o, máu al:ro} ia.ciamente " oritrol la—

sia moteada ". i;sta última roma al arete en cur.l' uier sector de la cavidad 

bucal. 

Caracter1.. ticas liistol6¥ticaet 	La vata mayoría do los caeos de entro} la 

ci• son liictoi6C,icut;iente carcinomas el:ideioidos ii,vasorec o caroinonas in 

situ erg el momento en que so hace la bioiaia. Uca¥io,;aL:sc te no oi,sorva ruta 

dioi.lasia e}itolial senos (.;r: vo. 

Tratamientos k;s el a:iu'.o qc el ucl carcinoma elideii.:oide invasor o el car 

cinema ib citu. 

rlülá áU.isa•uUUap 13UCAL 

Es una enf'ermodad } eculiar, cor:uiuerada } recrurueruua. Se dá } ririciialmente 

en el sudeste asiático, yero ha sido observada ca raras ocauionos un otros 
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j•aiaea, ircluido:a los -etc.uos Unidos. 

CaructerLLticas clit,icaca 	:5u carecte¥•ima Tor w,c jet.ción de ardor en la 

boca s j.articut,rtr,er.to al comer alii;iert,os co dimentaacis. i;sto v 	cot:;;c.tiado 

o aoí nido de la iormacidn ao vecicu.tlr:s ( en el j;alL.dar ), dlcorau o estoma-

titis recurrente, con ezcosiva salivación o ierostomía y cer:aci6n uetectuo 

ea del busto. Por Qltiuto, los jacicu tos exieri.e::,tan ri, ic:es en ciertas zo-

nau ¿Lo la mucosa bucal con dificultad jara abrir la boca y delutir, a seso 

janza del oselerouerma. 

Al final la mucosa se torna pálida y o]aca y ..1ai•ocen barda: i'ii;rosas que a 

baroan la mucosa vestibular, jaladar nlando, labios y lcn tta. 

Características histológicass 	El oritelio bucal ene caoi invarinblomente 

en oztretno atr6fico con Urdida com1:leta de loo brotes eiitoliales. 'También 

puede haber atijia e.itelial. 

El tejido conectivo subyacente revola ;ran hialinización con homogoreiza- -

ci6n do los haces do coll-;ena. La cantidad de i'iUrolastos está marcadamente 

reducida y loo vasos uanguir,eos ectún coatletamento obliterados o estrecha-

dos. Puedo haber cierta cruitidaá de infiltrado celular iL,i'lcut.atorio crónico. 

Trata.•tiiento y pronósticos 	btieron Frobadac varias modalivadez: teraj6uti-

cac# por lo general, sin éxito. La administración sistemática do corticoss-

teroideB y la allicaoi6n local uo hidrocortisona lrojorciozaaron ciertas to.o- 

misiones temporales. 

Esta ení'eiinedad seria Frecartcuroua, según lo sieren la elevada projorci6n 

de jnciontee con c ,cer bucal y iibrosi:i submucooa concomitante. 
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hi,UIG2tiiS k.ÁLIU hAS, 1 T10LUUIF., 1ila'CUi'AvL4:c;lA, J1ACI c ICU, i RU1,U5i'ICG Y - 

CÁ. QI2t0D:` EPIUEL..(:IDE 

El carcinoma e}idorznoide ( do célula escamosa ) es ol proceso maligno que -

mLs freeuontemento ee Freuenta en la boca#  le correslonden mas del 9O de -

todo■ los casos de cejicer bucal. Excluyendo labios, el cancer ey.idormoide - 

se descubre como lebi6n primaria sobre todo en la lengua, suelo de la boca, 

mucosa alveolar, paladar y mucosa bucal, en éste orden de frecuencia. 

La queja prinoij:al del yaciente con cáncer bucal es el de irritación o mo-
lestia en la boca. El dolor viene más tardo, muchas veces cuando la lesión 

es ha ulcerado y se ha Ixoducido infección secundaria, o cuando han quedado 

afectadas terminaciones nerviosas. 

En ocasiones, un yaciente banca consejo dental o médicos  porque ha observa-

do una hinchae6n en el cuello. Tal hinchazón suele ro sentar un gsr*lio -

linfltico afectado por iniecci6n o metástasis. 

Silverman comrpobd que los pacientes que más frecuentemente eran anintomá--

ticos eran los que sufrían carcinoma del suelo de la boca ( 29 ¡' ). 

El síntoma más coman era el dolor ( 60 	), y los signos mas corrientes eran 
hinchazón y ulceración. 

Un yaciente que so I.resenta con los signos que indicaremos a cotitinuacidn - 

debe sosject:arse candidato al cáncer bucal& 

Una úlcera crónica que no cura, una lesión dura con bordos indurados, una - 

lesión que se fija a los tejidos más Profundos, una loción blanca moteada, 

una lesión ezofitica o una liufadenolatía ialolera. 

Etiología) 	Desconocida. ie ha c:u.;orido que el carcinoma oral se acomia--
ha de cierta variedad de estímulos, tanto ae orí¿en intrínseco coco extrín-

seco. 

Uynder y colaboradores sugirieren que la t7rr. fc_i;;ación de la célula eFite- 
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lial noratal de la cavidad oral en una c6lula car:coi•osa ecría el resultado de 

la acci6n de la acci6n c.e factores intrír ccon y axtziucecoc. De los 3rime-

ros# algunos altwner.te voaiechouoe, como el alcoholismo , doíicit vitamini-

cos, defícit de hierro, y sífilis. Entre los extrínaococ estarían el tabaco, 

la luz solar y diversos estímulos jroiesionales y desconocidos. 

El j.apel del tabaco ha sido merecoa¥r cíe una considerable atonción, particu 

larmeate en los ditin¥os años, existinedo bactanto:; I.ruebas jara que Fueda 

conuiderarsele como un agente de intervención reslonsable en la rroducción 

del carcinoma oral. 

Varios estudios irosl:octivos y retroaj.eotivos han demostrado que los fuma—

dores emledernidos tienen un riesgo considerablemente mayor que los no fuma 

dores para la alarici6n del carcinoma oral 

Asimismo, existen r•ruobao considerables para asociar el carcinoma oral con 

el uso prolongado del ral.4 y tabaco de mascar. 

(loor• luulicó un interesante estudio que apoya todavía mas una reluci6n -

causal entre el hábito de fumar y el craicor oral. 

Una serio de 78 pacientes con cácer oral ;., larínéjeo " curados " fueron divi 

didos en dos subgru}os seiún el yaciente abar;dt.nara o no# el tabaco tras el 

diagnóstico y tratcisier;to del cáncer inicial. Ambos _ru}cs eran comparables 

en la mayoría de los partmetros. El período medio de obsorvaci6n fuá de 6.7 

anos y todos ellos fueron controlados como mínimo durante tres. Do los 29 -

jacientec que abandonaron el tabacos solamente uno desarrolló un segundo -

cfincor oral, mientras que durante el periodo de observación de loa 49 pa-

cientes que siguieron turnando, diecisiete do ellos J'resontaxon un segundo -

cáz.cer oral o larfnaeo. 

El consumo excesivo del alcohol ha sido otro de los factores implicados -

en la etiología del carcinoma oral. 

En el estudio de Wynder y colaboradores, el 33;' de los hombres con cáncer -

oral admitieron beber más de 1/4 de litro diario de whisky, mientras que so 

lo el 12¡' del grupo de control recurría al alcohol en la citada cantidad. 
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Muchos clínicos que han estudiado el cáncer haza coni ro Lado que los j acientee 

con cáncer oral son 1 roj ennoc a ser t-;rar.•des bebedores. 

Trieger y colaborndoree publicaron divoreos estudios referentes a factores 

prodisx:onontos en el carcinoma de la lengua y mucosa oral. Los informes de 

108 nacientes con carcinoma lingual fueron estudiados en relación con cua-

tro grul.oe do facterou supuestamente prodiulonenteut tabaco$ alcohol, sífi-

lis y traumatismos orales crónicos, 

kan el ?5 % de los 108 l¥aeionten se roj;iatrb un elevado consumo de alcohol, 

con una incidencia de cirrouis hepática franca del 44.4 % . Casi el 90 % de 

loe enfermos eran grandes fumadores. En el 75 yí había signos do irritaoi6n 

oral prolongada a causa de dientes afilados, rotos o de Fróteeiu mal adap—

tadas. l lo tocante a las pruebas sorol6gicao de la sífilis# fueron yositi 

van en el' 18.5 % de los casos, mientras que, por otra f.artey en 94 ¢ los 

108 pacientes se comprobó la oziotencia de varios o todos los llamados fac-

tores predialenentee. 

La imj,ortancia de los traumatismos mecánicos por dientes agudos o rugosos, 

dentaduras mal adaptadas, restauraciones que sobrecalan, etc, en la otiolo-

gla del carcinoma oral, es difícil de valorar desde una base científica. No 

en raro que el carcinoma do la longua, mucosa bucal y labios esté localiza-

do en relación inmediata con un diente y cresta alveolar fragmentarios, en - 

tanto quc el carcinoma del surco puede asociarse a las aletas de las danta 

duras. La gran frecuencia de estos mismos factores irritantes entro la jo-

blación general, hace que, a losar do todo, su pa}.el resulte dificil de va-

lorar. La mayorfa de lao autoridades en el cnmio de la carcinogénesis expe-

rimental tienden a descartar el papel de los traumatismos puramente mecáni-

cos en la etiología del cáncer. Sin embargo, vale la j.ena tener en cuenta - 

el efecto sobreahadido de un traumatismo mecánico sobre una mucosa ya condi 

cionada por el tabaco, aleohole déficit nutritivos, etc. 

A esto re}ecto puedo resultar ui,nificativa la obuervaci6n clínica habi- -

tual de que el " el cáncer nunca o l.ráetiownente nunca asienta en una boca 
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limpia ". Aunque un cierto namero de recientes con cáncer oral carecen de — 

dientes y gozan de bocas " limi.ias " ore el momento de diw..tir sticarte el can 

cer a lo que ocurre es que Ior lo.genol-al ortos individuos l.erdieron sus --

diento s j rociLuniento a causa de una sej.sis oral avanzada y rocesos iorio-

dontales. 

Caracterfstioau clínicas y arratomol atológioaa i 	i l aapccto clínico del -- 

carcinoma elidornoido oral }rocer.ta notables v;.:.riacionoe. La lesión inicial 

puede adoptar un aecto inocente, manif estru,dose solrnier_te como une. zona a 

ylanada de mucosa eritomatoea, o ligeramente rw osa, o bien como una llana 

blanca o incluso una masa l.olipoido con ulceración su,erticial o sin olla. 

Al ir evolucionando cllnicar;ente , los carcinomas orales muestran tot.doncia 

a adoj:tar uno do estos tres tilos de crecimientos exofítico, ulcerado y ve—

rrugoco.La lesión exofitica se iresenta como una masa elevada de amplia ba—

se y suyerf'icie al;;o nodular. L iall,aci6n deucubro induración en la base y 

bordes. A medida que ol tumor va haciencioee más voluminoso, alarece general 

mente necrosis, ulcerandose eonsi¥uientenmottte la l- oreión central de la masa 

exofftica. El carcinoma ulcerado presenta como un defecto cratoriforiao de — 

bordes encorvados y elevados. Este ti10 de carcinoma tiene una mayor tenden 

cia a invadir lroi'undamenLe los tejidos que el tilo exofítico. Algunas le--

sionee ulceradas exhiben una zona relativamente lequefia de ulceración super 

ficial cero en profundidad infiltran el tejido subyacente. 

La forma verrugosa del carcinoma la coxtsidoran muchos como uri tilo clinico—

anatomo atológico bión definido, on tanto que otros la clasifican junto a — 

las otras lomas del carcinoma exofítico. El carcinoma verrugoso se caracte 

riza por un crecimiento Iapilar excesivo y acentuado do múltiples iliegues 

extensivos. No es frecuento la ulceración excepto en las riotas existentes 

entro los pliegues ja} :clarea. 

Características h.istológicauz 	Se compone de capas y nidos de cólulas cuyo 

oriGen obvio es el e;itelio escamoso. Estas células suelen ser grandes y — 
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I roentL+n una r,o:Ltr u:a colular definícia, t:ut(uo con f'zc,cuu„i la co imi:ouitjle 

obeiorvar ion j.uenteo intorcetula.rotr o tonuf'.ile:r,et;tos. 

)iotáuta;.i:: y causa:; de :,ruortes 	Loa carclnourw o l id.esirnoiden do 1L, cavidad 

bucal motautatizan i'tinclnmoc,tuln.ont.o ior vía lztitica onE;lobando los g.;an— —

¡.;lioa regionales. 

Ee ha venido obuervaa,do desde hace tierno que los carcinomas orales incon—

trolados tiondon a 1 ermv:ocor local¡zaaos j or encima. del nivel de las clava 

cubas. kl fallecimiento Ior carcinoma oral cuele duberue a los efectos di—

rectos o indirectos do la looi6n local o de lan motáctacia ro;¥ionalos. 

CAi;C I2:Ci•iA Bi LAi1IO 

Es una ontermedad que ce I roduco } rasca; aluei;to en varones do edad avanzada. 

Ademán esta nooj•lasia ataca ol labio inferior más comunmar•.te quo el eulerior. 

atialeí;£a1, 	Al revisar la z f'icbau de muchos 3:acionton curGioron una canti 

dad do y.osibien t'actoreo otiol6gicos. Uno do loa máu comunes ora el consto 

do tabacos i.rincipalmonto por fumar en 3 i3.a. la mala }ii,3ior,o bucal es cut ha 

llazgo casi ¡;onoralmm;to en los } acieuten con cáncer de labio. Además, al¿u 

nos 3-acienton relatan Luía historia do trurur:atisr,;o jrevio a la ararici6n de 

la lesión. Hablan no solo de una exjeriencia traumática aislada, como una —

quemadura con cigarrillo o un corte, sino también del traumatismo crónico — 

de dienten irregulares o a1;;o r;c,mu jar;io. i ior:tablet„cuto , resulta difícil —

establecor científicamente el 7a¡:el de tale:3 fnctorec en la etiolotia del — 

cáncer. 

Características clfnioani 	Len twnores suelen comenzar en ol bordo del —

berme116n arel labio, a un lado do la línea media. Al i rirroi1 io, es una le--

queña zona de ongrosaráicnto , indu.racibn y ulceración o irro;3ularidad do la 

uuj erficie. A medida que la lesión se al randr:, crea un loquoiio defecto era•-

teriforme o produce un crecimiento oxofítico y roliiorativo de tejido tuno 

ral. Algunos j L.cionten tiom on l,randec nana ti fw,; ;cuna en un la; co relativa---

ruetrto corto # mientras en otros i,aciohtoL, el avance es muy le:rto. 
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Suela tardar en hacer motácta¥is y }nade Iroducirse una lesión voluminosa 

antes que haya manilostaciones de la afocci6n de los ga;a¿;lios linfáticos -

regionales. 

Caracterloticas histol6gicaes 	Son lonioncu bien diferencias; hete tipo - 

de odncor tiende a hacer metwstauin en las fases más tardías de la evolución. 

Tratamiento y f:ron6sticos 	Ha sido tratado ior omisión quirárgica o con 

rayos A con éxito aproximadamente igual, según, en cierta medida# la dura-

ción y la extensión de la lesión y la Iresencia de metástasis. Son muchos - 

los factores que influyen en el éxito o el fracaso del tratanionto. El toma 

ño de la lesión, su duración, Iresencia de ganglios linfáticos metastáaiooe, 

o su ausencia y el grado histol6ioo de la lesión son todos elementos que - 

han de ver cuidadosamente considerados l.or el teral,cuta al planificar su --

enfoque del irobloma neol¥.lásico. 

CAitC1iCl•;A DE I. L.GUA 

El carcinoma do lon¥ua com;rendo entro el 25 y 50 de todos los cánceres - 

intrabucales. 

Etiologias 	Se han sugerido una cantidad do casuas del cáncer de lengua,- 

en el estado actual do ion conocimientos no es factible hacer afirma-

ciones irecisas. hay emjero, una definida relación entre el c&r.cer de len-, 

gua y otros trastornos. Muchos investigadores han encontrado sífilis, en la 

faso activa o ior lo menos anteco- tientes de ella, coexistente con el carcino 

ea de leril-ua. Otros factores que se ha j.ez.ceio que contribuyen a la genera-

ción del carcinoma de lengua incluyen la mala higiene bucal, traumtaismo - 

crónico y el consumo de alcohol y tabaco. 3,a mala higiene bucal, el consumo 

de alcohol y tabaco son tan Irevalentes que casi imi:iden la josibilidad de 

sacar conclusiones sobre una josible relación de cauua y efecto. 

Características cilnicast 	El signo más común del carcinoma de lengua es 

una masa o una Qlcera indolora, aunque en algunos yacientes la lesión se ha 
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ce finalmente dolorosa, os,.ecial,r.ente cuando se infenta en forma secundaria. 

El tumor comienza como una dicora indurada en la uul erf icie , con bordes le—

vemente elevados y evoluciona hasta convertirse en una masa fungosa exofiti 

ea o se infiltra en las cajas Irotundas de la lengua, produciendo fijación 

• induracidn sin grandes alteraciones superficiales. 

La lesión típica se lroduce en el borlo lateral o suf.eriicie ventral do la 

lengua. Tienen gran im¥.ortancia el sitio esiecifico de ararici6n de estos — 

tumores lorque las lesiones de la iarto foctorior de la lengua Duelen ser — 

de un grado más elevado do nialignidad, hacen metástasis aritos y ofrecen — 

peor pronóstico, especialmente debido a su inaccesibilidad al tratamiento. 

La metástasis se produce con mayor frecuencia en cauce de cáncer de lengua. 

Tratamiento y pron6stiooe 	El tratamiento do cáncer de lengua es un Iroble 

ma difícil o incluso ahora no es posible hacer afirmaciones especificas so—

boro la eficacia de la cirugía comrarada con la irradiación de Rayos X. Co—

mo en otros campos, probablemente se comirobará que la combinación acertada 

de la cirugía y rayos X brindarán los mayores beneficios al jaciente. 

Muchos radioteraleutas prefieren el uso de agujas de radio o perlas de ra—

dán a los Rayos z porque son aquellos elementos son cal:aces de limitar la 

irradiación del tumor, cuidando el tejido normal adyacente. 

El pronóstico del cáncer en esta localización no es bueno. 

CAhCfl Ob;A DEL PISO ; Dú LL BI'CA 

El carcinoma del piso de la boca constituye alrededor del 15% de todos los 

casos dé cáncer intrabucal y se produce en el mismo grupo crondlógico que -= 

los otros cánceres bucales. 

1:1 fumare especialmente la pipa o cigarros, ha sido considerado imf:ortante 

por algunos investi¥,adores, en la etiología del cáncer en ésta localización. 

Sin embargo, se recogieron Focas pruebas- que señalan una clara relación de 

causa y efecto con respecto del tabaco u otros factores como la mala higie—

ne bucal o la irritación dental. 
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En esta localización se produce loucollaeia y hay ciertos datos Tara pensar 

que la displasia epitelial y la transformación maligna de la leucoplazia o-

curre aquí con mayor frecuencia que en otros sitios de la boca. 

Características clínicas@ 	El carcinoma típico de piso de la boca es una 

dlcora indurada de tamaño variable, situada a un lado de la línea media. - 

Puede ser dolorosa o no. Esta neoplasia es, or lejana, más frecuente en la 

porción anterior del piso en la zona posterior. 

Puede invadir los tejidos más profundos e incluso extenderse hacia las glán 

dulas submaxilares y sublinguales. la cercanía de este tumor a la lengua, 

que produce cierta limitación del movimiento de ese órgano, suele inducir - 

un peculiar enrosamiernto o embotamiento de la voz. 

Tratamiento y pronósticos 	El tratamiento es difícil y, con demasiada tre 

ouencia, infructuoso. Las lesiones grandes, debido a la anatomía de la re-

gión, no suelen constituir un problema quirúrgico. Incluso los tumores ye--

queños tienen propensión a recidivar después de la excisión quirúrgica. 

Por ello, la irradiación con rayos X y el uso de radio suelen brindar resul 

todos muchos mejores que la cirugía. 

El pronóstico para los iacientes con carcinoma del piso de la boca es regu-

lar. 

CLRCINÜ)Á JE lL MUCO Á VEJPT3U1 U 

El cáncer de la mucosa vestibular comi.rende el 9). de la totalidad de los ca 

sos de carcinoma intrabucal. Es más comdu on varones que en mujeres y se ¥e 

nera princijalmente en personan mayores. 

Etiología# 	La etiología del carcinoma de la mucosg vestibular no es me-

jor conocida que la de otros carcinomas de la boca. Sin embargo, son varios 

los factores de indiscutible importancia, como el mascado de tabaco y el h[ 

bito de mascar nuez de betel, muy difundido en el lejano Oriente. Es una ob 

servaci6n clínica común que el carcinoma de la mucosa vestibular aparece en 
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la cona contra la cual una feroona Moya el trozo de tabaco durante años; -

el carrillo ol:uesto está normal por no haber colocado w oa el paciente el 

tabaco en ese sitio. 

Una tersa especial de neoplasia conocida como " carcinoma vorrucoso " se - 

presenta casi exclusivamente en personas ancianas con historia de mascado - 

de tabaco. 

La leueoplasia es predecesora común del carcinoma de la mucosa vestibular, 

5u duración suele ser en entreno prolongada y puede o no necesariamente ir 

asooiado al consumo de tabaco. El traumatismo crónico por el aordisawo -

del carrillo y la irritsoiáa producida per dientes iraoulare■ no ¡ares, -
tener relecida son la aparición del carcinoma, aunque cuando ellos esistasp 

a veces se observan somas focales de leucoplasia. 

Caraoterfatioss clinicaa_e 	Las lesiones aparsoen a lo largo de la lb~ - 

correspondiente al plano de oclusión, o debajo de ella. La posición entero-

posterior es variable; algunos casos se dan cerca del tercer molar; otros, 

adelante, hacia la comisura. La lesión es ulcerativa y dolorosa, en la cual 

es coalla la induraoi6n e infiltración de los tejidos más profundos. 

la frecuencia de la aetástaeia derivados del carcinoma epidermoide comdu de 

la mucosa vestibular varia considerablemente, pero es relativamente alta. 

Los sitios mío comunes de la metástasis son los ganglios linfáticos suba&%¡ 

lares. 

Tratamiento y pron6aticos 	lo;l tratamiento del carcinoma de la mucosa ves. 

tibular es un problema tan serio como el del cáncer de otras zonas de la os 

vidad bucal. H► casos incipientes, probablemente los resultados obtenidos - 

son similares por la cirugía y ;¥.or la radiación con rayos X, el emIleo oom-

binado de estas dos foniae de tratamiento sin duda tiene también un lugar - 

en la terapeuta de este tumor. 

i:l pronóstico defiendo de la Iresoncia o do la ausencia de metástasis. 



56 

CÁxCINOMA UIIIGIVAL 

kl carcinoma gingival constituyo un g,-rulc imiortante de neollaniae. La sima 

lítud de las lesiones cancerosas incipientes de la encía con infecciones — 

dentales comunes he 'llevado a la demora del diagnóstico o incluso al die'' 

nóstico equivocado. Por lo tanto, se retrasa la iniciación del tratamiento 

y el 1,ronómtico final del tratamiento es jeor. 

Martin comunicó que aldededor del 1( de todos los tumores malignos do la — 

cavidad bucal se originan en la encía, en tanto que Tiecke y 13ornier encon—

traron una frecuencia similar del 129( en aun casos. La edad promedio do —

loe I:aciontes era de 61 aiíoa. Esta es esencialmente una erzfermedad de Iereo 

nao de edad, puesto que solo el 2¥'. de los tumores se lresentaban en pacion—

tea menores de 40 años. 

Etiologias 	la etiología del carcinoma do la encía no es más específica o 

definida que la de otras neoplasias de la cavidad bucal. la sífilis no es — 

aquí un factor tan importante como lo os en el carcinoma de la lengua y la 

relación con el consumo de tabaco es incierta. Como debido a la jreuencis — 

de cálculos y la acumulación de microorganismos la encía es, en casi todos 

las j-ersonao, sitio de irritación crónica e inflaraaci6n durante muchos años, 

se puede eei:eeular sobre el I:osible japel de la irritación crónica en la — 

formación del cáncer gingival. ♦ veces se origina un carcinoma gingival —

deapuóa de la extracción de un diente. Sin embargo, si examinamos atentamen 

te tales casos, se podría asegurar que el diente fuá extraido debido a la — 

lesión o la afección giriival, o porque el diento estaba flojo. De hechor — 

el diente fuá extraido a causa del tumor, que, en la cirugía, no había sido 

diaógnooticado o identificado. 

Características clínicas 	lWj coincidencia cabi ,eneral de que el carci— 

noma gingival mandibular es más comón que el del maxilar sujerior. 

k11 caivinoma gu gival se manifiesta como una zona ulcerada que puede ser —

una zona juramente erojiva o, si no, una Iroliioraci6n exofítica, granular 
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o verrugosa. 

Miuchas veces el carcincoa gir.í,ival no tierio el asj:ecto clínico de una neoyla 

ala maliéra. Ps dolorosos  o no. 11 tumor aj.areee más frecuentouier.te en zonas 

deedentadas, aunquo también lo hace en sectores donde hay dientes. La ereia 

fija suele jresontar lesiones iris; arias má a monuuo que la encía libre. L 

cercanía del periostio y del hueso subyacente invita a la invasión tecrirana 

de éstas estructuras. Aunque muchos casos sufren la invasión y la infiltra-

ción irregular del huesos  a veces se observa una erosión suroriicial que ni 

ce aparentemente como un fenómeno de presión. 

Ln el maxilar aulerior, el carcinoma gingival va hacia el seno maxilar o se 

extiende hacia el jaladar o hacia los pilares aniigdalianos. )n la mandíbula 

la extensión hacia el liso de la boca, o on sentido lateral, hacia los e&—

rrillos así como hacia el hueso es bautante común. A veces, en las fases -
tai*díaa, se producen fracturas atol6gioas. 

Las metástasis son una secuela común del carcinoma óingival; más frecuente 

la del maxilar aur.erior que la del inferior. En la mayoría de las series de 

casos las metástasis en los ganglios sulmaxilares o loe cervicales terminan 

1:or }roducirse en el 5C de los nacientes, indol.erdientenior:te de ci la le-

sión era de uno u otro maxilar. 

Tratamiento y jronóstioos 	la utilización de los rayos X en el carcinoma 

gingival está acomraíiada de riesgos en razón del bien conocido efecto lesi-

vo de los rayos X en el hueso. Por lo general, el tratamiento del carcinoma 

en este sitio es quirúrgico. 

kl pronostico del cáncer gingival no es bueno. 

CLhC l.L (llA DI L 1! LADAh c 

No es una lesión muy común. La edad Vroniedio ciel aciunto con: cáncer rala-- 

tino, segun los estudios de Tiecke y Bernier era de 58 arios # la mayoría de 

los pacientes estudiados fueron hombres. De 38 tumores xal:-tinos en los - 
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cuales la ubicación era eslecifica, el 53 , octaba en jt.ladar ulnndo, el -

34 ¡. en jalauar duro y el 13 ¡,. e¡, ambos. 

Característica.. clínicas, 	Se juule mra:iieetar cono leeicnus s:nal dciini—

das , ulceradas y dolorosas, a un ludo uu la línea mc 1iu. Sin erubar¥o, fro--

cuer:ternor.te cruza la línea media y llega a extcndersu en sentido lateral - 

jara incluir la encía lingual o hacia atrás para abarcar el i.ilar amigdali-

no o incluso la dvula. El tumor de ialaci r duro, avanza hacia el hueso, o a 

veces Tracia la cavidad, en tanto que las lesiones de jalaUa4 blando lo ha-

cen hacia la nasofarinre. 

Las metástasis a los ganélios lini'áticoo regionales ocurren en una conside-

rable Irolorcidn de casos, Iero hay j.ocos datos sobre al estas son mas coma 

neo en el caicinorna del ¡;aladar blando o del duro. 

Tratamiento y jronósticot 	:¡e han utilizado tanto la cirugía cono los --

rayos X en el tratamiento del carcinoma el.iaermoide de jaladar, el j.ron6eti 

co es algo semejante al ael carcinoma gingival. 

CArtCfl I.X JJ L Si,'( i'N.TiAi: 

El carcir:uma antral es una losi6: cunzr;ente leli.rosa. Ls corsiderablemtu.te 

mergos frecuente que cualquier otra norma áe cáncer bucal. Es de etiología -

desconucida. 

Características clínicas* 	Una de las características que ccntiriouye a la 

naturaleza fulminante de esta enferneüad es que avanza irremediablemente en 

tos que el yaciente tome conocimiento de su }reuencia. 

Los estudios disj onibles indican que el carcinoma uel serio es algo más co-

mm n en varones y q ue , aunque i•undL.unei,talmcr.te es una eni'ormedad de ; erso- - 

nas mayores, ocasionalner.te so iresonta en adulto:. jóvenes. 

El primer si¿dio clácico del carcinoma antral es la hiz.cbaz6n o el abulta- -

mien,to ael reborde alveolar su; erior, el I,alatlar o el l.lie,,;ue r..uco-vestibu-

lar,  t ai'lo,;amiento o al¿r an,iei, Lo cíe los molares; sui erioras y la hi,,chaz6n - 
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del sector iiitcrior de la cara, ,j el costado del 0)0. 

La molestia Irluaria suelo ser la obstrucción unilateral o la descarga r.s•¥ 

sal. I:n j.c:cial¥tes desdentados j.ort[xdoros de },r6tesis eom¥leta sul.erior, el 

af'lo;jainiorito del a]arato, o la incajacida de usarlo puede producirse en—

Los ua que bVLya ninisuna otra ma.riii.ectaci6n clínica de la eruueinriedad. 

La ex}.rnsi6n real de la noof.lasia que determina las manifestaciones clini—

cas de la er:xormedad está re tejada jor la extensión de la losi6n de las pa 

re".ee del seno, i alt:;urloc cacos, solo está invadido el liso del cono, de -

manera que las ularifestaeiones de la onlermedad se viuoularl unicarnonte con 

las estructuras bucales. Si está atacada la ared social del seno, suele ha 

ber obstrucci6n nasal. La af'ecci6n do la lared sujerior o techo j roduce el 

des;lazamier;to del ojo, en tanto que la invasión do la lared lateral origi-

na el abultamiento do la mejilla. Puede lroducirse la ulceraci6n de la ca-

vidad bucal o la piel, ¡ero solo en fases tardiaa. 

Las metác:ta::icc no ocurren sino hasta que el tumor está muy avanzado, pero -

cuanuo se produce abarca los ar:,,;lios li::ftiticos submaxilares y cervicales. 

La ausencia de met'ctasis no indica una evolución favorable, puesto que mu-

ahos j;ucientos con esta e:dc vedad mueren l:or la infiltración local. 

Tratamiento y j.ron6sticoe 	Para tratar esta forma neoclásica se han em- - 

¡.leado tanto la cirugía como los rayos X. bi el clricer se halla confinado 

al seno y estructuras inferiores1 la hemimaxilectomfa da resultados clíni-

cos favorables en rl;. irnos casos. Ll tratariiunto por irradiación suele admi-

nistrarse con a ujas do radio insertadas en el serlo o en la masa tumoral. 

Esto resultó eficaz en alj;uno:, cacos p si bien ce rodujo una considerable - 

invasi6n de las estructuras adyacentes. 

Ll pron6stico general no os bueno. 

C6Cif(U. VaJuaCOiO 

..1 carcir.oic.a verruccco iilioro del ca clr,ura oliuorl,,cide bucal coi¡-,fui en que 
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f.or lo ; or;eial es do creciu,ientc lento *  br'.Lióamonte exof'itieo y solo inva - 

sor en cujerfioie, yor lo meros hasta fases tardiae do la losi6n, que tiene 

1 oteuuial riota::tánico bt,..Jo y se j resta a la excisión local cimi.lo debido a 

su ovoluci6n relativeu,ionto no aa;resiva y 3 rolonf.;ada. 

Características clisicact 	Ls visto on Ic.cicntos anciano. entre los 60 y 

70 aiíos de edad, cerca del 75 'j_ de las lesiones so dan en varones. 

La (;ras mayoría de ellos se encuentran en la mucosa vestibular y encía o --

reborde alveolar, auric;ue a veces lo vemos en el paladar y el liso de la bo-

ca. 

La neo} lrnia es fundanor,talruento oxol'itica y ue naturaleza l:alilar, con su-
1 orfieie üui,ja.rrosa que a veces está cubierta de una Felícula leucoj-lüeioa 

blanca. Las lesiones tiencit rlie€ues con a::fecto de arre as con fisuras larº 

fundas irtterca}.adeu. Las lesiones do la mucosa vestibular I:ueden extender-

so bastante antes de atacar las estructuras contiguas más ¡refundas. Las le 

siones del reborde martdibular o de la oriol  lrolif'eran hacia el tejido blan 

do que la cubre y se lijan rál.idamonto al joriontio, jara invadir y destruir 

en Íonua gradual la mandíbula. Los ganglios linfáticos regionales suelen es 

tar sensibles y creciuos, simulando un tumor metastásico, yero esta afe- - 

ccidn gan,^,lionar es e  lor lo común, inf'lau:atoria. 

Ll dolor y la dificultad Vara masticar son molestias comunes, jero la hemo-

rra,.;ia es rara. 

Son unánimes las comunicaciones oo que un elevado locentaje de Pacientes - 

con ósta er:ieivrodad con mascndoreu de tabaco. Una jequoña cantidad de la- - 

cientos no lo cona  ;oro en cambio, usan sustancias inhaladas o son 5randes 

fumaaores. 0caeionnlrno: te los ¡acicates dicen no consumir tabuco, ;, cotoop 

¡.or lo general, ¡ortan rrótesis mal adúl:tada:s. 

Características histológicac, 	hay una tr.arcada Irolireración o3.itelial y 

jonetraci6n hacia el te,,iuo conectivos  ¡ero sin lle,ar a ser una verdadera 

invasión. L1 ej.itelio está bién aii'eror:ciado y con loca actividad mitóticae 

I leornorfismo o hi} crcrotuatismo. 1n forma caracteriutica, los osjacios con - 
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forma de lisuras, cubiertos de unFu jruosa cL•.}F+ c..e ,.a aquera¥i:,a se extien-

den desde la cul erfieie hasta zonas rruí'wncias ,.io la lesión. 

T'.atac,ier:to y lror.ósticos 	El carcix. ma verucoso tia sido tral.a,co de diver 

cae manoraa en el lanado, c:cciante la cirugía, lou rayos X o la combina- -

cidn de los dos lrocedimientos. Sir embargo, hubo más trar.cfori,tacioneo Ana 

j lásciac de lesiones en luciente© truta.dos l.or irradiación ion:izr r.te. ira - 

tanto que alarece como mecanismo dezencedenar.te, so desconocen otros que - 

contribuyan a la trer:uforcaci6n o so relacionan con olla. Aunque este he-

cho es raro, muchos investigadores olinan que el tratai:iiei:to debe ser ente 

ramente quirúrgico. Como la lesión es de crecimiento tan lento, y tarda en 

hacer metúctasic, muchas lesiones l.ueden -ser tratadas lor medio de la ox—

cisión quirúrgica relativamente conservadora, sin lrocedimier:tos mutilan-- 

tos. El pronóstico es mucho mejor que Tara el ti}.o común de carcinoma eli-

dern.uide bucal. 

LfliO& Ll ICkiro DE I.0 iXII. aUb 

( Tumor de Burkitt ) 

En 1958, Burkitt describió un tilo de linfoma maligno observado con suma - 

frecuencia, que afectaba 7.articularriei.te los maxilares, en niiios nativos - 

de Kempz.la Uganda, er. Lírica Oriental Ce.tral. Una vez reconocido, se com-

jrobó que conutituia alrededor del 5C;'; de los tumores malitos de los ni-. 

¡ion africanos. 

Características clínicas$ 	La enfermedad se circunscribo casi exclusiva-

mente a vinos entro los 2 y 14 arios. Comienza como una masa tunoral de los 

maxilares, de 	literación rá ida, que destruyo hueso y aflo,}a los dien—

tes; l:or lo &enoral, se extiende hasta alec.;.zar los senos maxilar# etuoi-

dal y esí.'enoidal, así como la órbita. 

También es frecuente que ata .;no la vísceras, joro raras vecera uin kiue es-

té afectado alguno de los maxilarot;. 
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Características histoldgicast 	El tumor consiste en una froliíoraci6n u-

niforme de células linforreticularon mgnom6rficae indiferenciadas que sue-

len }resentar abundante actividad mit6tica. 

Se suelen encontrar maer6faaos con abuudai.te citoilasma claro, que contie-

nen restos celulares, distribuidos uniformemente en el tumor lo cual produ 

cs un efecto muy característico de " cielo estrellado " 

Tratamiento y pronósticos 	En una época, la enfermedad era a un tieniio -

rá ida y uniformemente mortal, sin embargo, ahora se trata con drogas cito 

tónicas con las cuales se consigue una supervivencia sorjrondentemente 1ro 
lorgada y cura evidentemente en algunos casos. 

MIí2~ MU1JPIFL 

El mieloma múltiple os una neol•lasia ósea que se origina de células de la 

médula ósea, con notable similitud con los rlasmacitos, componentes del - 

infiltrado inflamatorio. 

Características clinicaes 	Es muy frecuente entre los 40 y 70 años, aun-

que no es raro en rersonas mucho más jóvenes. La frecuencia es el doble en 

varones que en mujeres. 

Loe pacientes }reserntan dolor como síntoma tem}rano de la enfermedad 9  y por 

causa de la destrucción ósea, la fractura jatolbgica es bastante común. A 

veces se detecta la hinchazón de la zona ósea afectada. 

Manifestaciones bucalest 	la lesión de los maxilares en casos de misloc a 
mQlti}le fué registrada en muchas ocasiones. Bruce y Royer estudiaron una 

serie de pacientes con ésta enfermedad y llegaron a la eonclusi6n de que la 

mandíbula está atacada con mucho mayor frecuencia que el maxilar, ya que - 

el 95 ;; de los casos resentabau lesiones en la maudibula. Además#  en estar  

las zonas más afectadas eran la rama ascenderte, angulo mandibular y región 
molar. 

Otros siC. os y síntomas de lesiones de maxilar incluyen dolor, tumefacción, 
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exjani6n del maxilar, insensibilidad y movilidad de los cientos. Además - 

se Iroducen lesiones extraóseaa que luoden larecorso a al randainioiitos ,;in-

givales o epúlidos. También so registra la extensión de la enfermedad a o-

tras zonas fuera del esqueleto, copio loe aailios linfáticos, ;ie1 y visco 

ras. 

Características radiocráficast 	El exáiner. radio¿tráfico revelorá muchas - 

aonas radiolúcidas nítidas, como hechas con sacabocados, en divoraoe hue—

sosa que incluyen las vértebras, las costillas, ol cráneo, los maxilares -

y los extremos do los hueos largos. 

El tamaíio de estas lesiones varia entre algunos mm. y un cm. o más de diém. 

Foro no suele haber reacción ósea periférica. 

Características histol6„icase 	La lesión corriente so comi,ono de calas - 

de células muy ajretadas que se aseuaejan a plasmacitos. Son cólular redon-

das u ovales con ndcleos excéntricos, que ixesentan la cromatina disjuosta 

en N rueda de carro " o " tablero de ajedrez 

`Tratamiento y ironóstico, 	El tratamiunto es l.uramente taliativo, ya que 

invariablemente la enfermedad termina en la muerte al cabo de dos o tres - 

anos. la irradiaoi6n con rayos X j:uede rrolongar la vida así como aliviar 

•1 dolor. 

)SIELOMA OLÍ1 ARIO DE 1'LA51' AU ITOS 

( Plasmacitoma 

Es una c: íu¥ i„ud.c:d. rara. Como su nombre lo indica, el mieloma solitario a-

taca a un solo hueso y tiene un Ironóstico excelente. 

Características clínicas. 	Los varones están atacados con mayor frecuen- 

cia que las mujeres, los síntomas do presentación de los laciontes con mis 

loma solitario son similares a los del mieloma múltiple. Asta el dolor, la 

hinchazón y fractura latolóttica son los hallazgos más comunes. 

Manifestaciones bucales a 	lían sido dados a conocer al¿.;ufos casos de mis 

loma solitario de 1:la wacitos óseos en ambos maxilares. Sin onibar,;o, hay - 
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que tener cuidado al diaCi¥octicar una leui6n de loa maxilares como mieloma 

solitario, ya quo es común ercor;trar ¿,rnz dos ca,,tidades de flasicitos en 

granulomas l:roducidos ;.or infecciones dentales. 

Características histolót;ioast 	Se dijo antes que las características -

histol6gieas del mieloma solitario y del múltirle son similares. Cuando el 

mieloma múltiple tiene lesiones bién diferenciadas, es imposible distin- - 

guir entro los dos. 

Tratamiento y pronósticos 	El tratamiento del mioloma solitario debe ser 

un procedimiento relativamente conservador para erradicar una lesión dnica. 

Esto se realiza mediarte la cirugía , irradiación con rayos X o la combina 

ción de estos. El ironóetico del mieloma solitario es excelente, aunque - 

hay que tener en cuenta la dificultad en distinguir este del mieloma mdlti 

jle. 

i'IL'liO A.hCObiÁ 

El fibroearcoma es una de las neol:lasias malignas de tejido correctivo más 

comw.es; sin embargo, co un tumor raro en términos de frecuencia clínicas 

como son todos los carcomas. Los sarcomas, como grupo, difieren de las -

neoilasias el.iteliales malignas por su apririción característica en perso-

nas relativamente jóvenes y en su mayor tendencia a metastatizar por el to 

rrente sanguíneo y no por loe linfáticos, con lo que jroducen focos más - 

difundidos de hroliferaci6n tumoral secundaria. 

Características clinicaat 	Puede Iroducirso en cualquier parte del cuer-

po donde haya tejido madre. Tienen, sin embargo, Iredilección por ciertos 

lugares, como la piel y el tejido subcutáneo más profundo, músculos, tendo 

neo y vainas tendinosas, y el Foriostio. 

El fibrosarcoma intrabucal o parabueal puede ireser;tarse ea cualquier sitio 

pero lo hace con mayor frecuencia en carrilloc, seno maxilar, faringe, pa-

ladar, labios y Ieriostio del maxilar y la mandíbula. 
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Esta neollasia comioi,za a cu.lquior edad, loro es más común antes do los -

50 unos. 

El tumor que evoluciones con rajidoz o r.:uy lo:av;ente tiende a hacer inva-

sión local y jroducir una loción carnosa y abultada. Este sarcoma f:eculiar 

no 1.reeonta frecuencia elevada do mot.staois. 

Fn a1t;unos casos ese observan úlceras lomorra,ia e infección secundaria, -

Iero los hallazLos m5.w t13icoc con la tumefacción y la deformación asiese► 

trioau. 

Caraoteriaticas histol6gicaa, 	So caracteriza por la rroliieraci6n do fi 

brolastos y la 1'ormaci6n de fibras coló ena© y de reticulina. 

Tratamiento y IronCaticos 	la f'orua i;oraleutioa mas acertada para el fi-

brosarcoma es la ezoisi6n quirúrgica radical. l'or lo general, loa rayos X 

no surten efecto, joro en algunos casos se obtuvo una doci:iida respuesta a 

este ti}.o de tratamiento. El rronóatico del fitrosarcoma es sorlrendente—

mento favorable en com}•aración con el de otros carcomas. 

I1W- .W¥ClUkflD(Y1'ElJU.A 

Es una neoplasia maligna us bajo grado, de origen mosonquimatosa, de natu-

ralesa augiomatosa y derivada de células endotelialos. 

Características clínicas, 	Puede ori¿;ina.rse en cualquier zona del orga-

nismo, Loro ce u-ubw comen encontrarla en la piel y los tejidos subcutáneos, 

Las lesiones i•rimarias do la cavidad bucal, si bien poco comunas p fueron -

re¿;ictradas en diveruau localizaciones, incluidos los labios, paladar, en-

ola# lengua y zonas cozitralec del maxilar y mandíbula. El homangioondote---

liowa se Iresonta a cualquier edad; por lo común, se manifiesta como una - 

losi6n rla,a o levemente elevada do tamaüos variables, do color rojo obe•--

curo a rojo azulado, a veces ulcerada y con tendencia a san¥.var desl.ueo de 

un traumatismo leve. El tumor ruedo atacar el hueso y I rodi.oir un : receso 

destructivo. 
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(:aractoriratican 11ir3tol61.icarrr 	;3o com}cmo do macar; de células endotelia 

les que no ::celan di u; ono.r• en colur:nun. La !'orr:sucidn ca] ilar outá ¡,c.1 d.ofi 

nida, ,:uz,que es lociblo diccornir conducto© vasculares arraston:ooados. Las 

cólulas individuales, son r;rrL,si.es, j.oliódricas o lovei.ner:to allrr,.aciris r  con —

llmitoc im;.roeicrou y un núcleo redondo con múltiilec nucleoloe minúsculos. 

Tratamiento y ;ronór>ticot 	Para el trotamie,•to del homru,i,ioo;•dotelioma — 

ce 1n utilizado tanto la ciruf;1a como la irradiación con rayos X. La inter 

vonci6n quirúrgica rojotida, sin oitirlacibn comilota r  invita a laø metán—

tarrir en los; gas ;lion linfáticos rogionaloa o en 6rg,anon distantes sor di—

seminaci6n I or el torrente sanuinoo. 

Esta forma tumoral ese tan rara quo no se puedo extraer una conclusión so—

bre el iron6utico. 

I11 LAI.UIC} LitICI`l )1 Á 

ks ruga nooilnuia vascular que so caracteriza Ior la iroliteración de cal,i—

lares redondeados }or masas ue células redondas o funiforries. 

Características clinicaes 	En un tuwor raro, aol que se ha com;robado — 

una basta distribución anatómica, incluida la cavidad bucal. Po tiene ¡re- 

dilección do sexo y las edades extremas de los lacioutes van del nacimien—

to a la edad avanzada, le mayoría de los casos ce producen antes de los 50 

años. 

Las lesiones sor¡ firmes al.aret.ten;er,te circunscritas y con frecuencia nodu 

lasos, y rueden o no I resontar enrojecimiento indicador de su naturaleza — 

vascular. la mayoría do los tumores crecen con rapidez y con, Ior lo tanto 

do corta duración #  si bien se conocen tumores con muchos anos de evolución. 

Características histológicase 	La lesión se caracteriza por la irolilera 

ci6n jrofuna de capilares ocultos. Cada vaso, a su voz, está rodeado r.or — 

una vaina de tejido conectivo, I-or fuera do la cual se encuentran macas de 

células tutaoralos. 
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La frecuente que éstas células n: Ji'ivatun una toiidor:cia carc.ctoríutica a 

disjonerse on catan concéntricas alrededor de los caiilares. 

Tratamiento y l,ron6sticos 	Ll trataniei¥to de la mayoría de los casos -

conoeidou han sido la exciei6n quirúrgica. Algui,00 tacientes han curado -

por esto medio, en tanto quo otros tuvieron metLutasis no solo en leo gan-

glios linfAticos, sino también en oranos alejados. 

.S11iCCM Iiiboi iaico I1)IO1-Á`T':IC0 NMULTI1,LB i  

Ba una enfermedad rara y poco común do los vasos sanguíneos que a voces so 

manifiesta en la cavidad bucal. 

La etiología de ésta enfermedad es desconocida, }oro la mayoría do los auto 

res consideran que es de ziatuialeza neol:lfisica. 

Características clinicasa 	El sarcoma úo Kaiosi puede originarse a cual- 

quier edad, loro os más común en la quinta, sexta y séptima décadas. Entre 

el 85 y 90 do todos loe casos registrados se dan on varones. 

Por lo general, las lesiones cutáneas múltiilos se originan en las extremi 

dadas, Foro desjués atacan la cara y a veces la cavidad bucal, así como 6r 

ganos viscerales. Se jresentan como nódulos roizos o lardorojizos cuyo ta 

maño varía entre unos mm. y un cm. o más de dibmotro, loor lo general sensi 

bloc o dolorosos. lasjoeto de las lesiones no la mucosa bucal os idónti-

0o al de los n6dulous cutáneos, y se registró un caso en que la lesión bucal 

apareoi6 antes que loe manifestaciones cutit~sa. 

Características liistol6;;icas, 	l cuadro hieto]Sico es suuczmoi:to varia- 

ble. La lesión se compone de múltiplos vasos sanguíneos I.oquehos con asl,oc 

tos de capilares que pueden contener sangre o no. 

Las lesiones pueden ser extremadamente celulares, comFuostas do masas I:ro- 

liferantos de oólulas fusiformes de an.¥octo emi,rioiiario, con tamnano, forma 

y aspecto variaúlos. Ll infiltrado celular im1iauatorio os común. 

Tratamiento y I:run6eticus 	La erradicación quirúrgica de la enformedad es 
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de irradiación con rt¥;o:; X utilinad.as con fxito. 

El lron6stico es bueno dicobiáo „ la naturaleza crónica, lci,t iricr. te s roL;rosi 

va do la eriforrcodai. 

! CC .LA DE EWILG 

Es una neoplasia niali¥,•r.a rara, que oe rroduce como loción ósea destructiva 

primaria. 

Características clínicas: 	Eta enfermedad neoplásica se l.roduce lredomi 

nantemente en ninos y adultos jóvenes, entre las edades do 5 y 25 años, 

ro a veces aparece en l¥ncientes de mayor edad. Es más común en•.rvarones que 

en mujeres. 

El dolor, generalmente de naturaleza intermitente, y la tumefacción del -

hueso afectado suelen ser los lrimeros signos clínicos del Sarcoma de - -

Ewing. Los huesos afectados con mayor frecuei.cia son los largos de las ex-

tremidades, aunque tambi6n lo están el cráneo, clavícula, costillas, cintu 

ras escapular y y:élvica, así como el maxilar y la mandíbula. 

hn los cauce de maxilar se observó larestesia labial y neuralgia facial. 

La aparición de la tumefacción del maxilar suele ser relativamente válida, 

y la maua intrabucal llega a ulcerarse. Es l.osible que el paciente tenga - 

febricula y recuento leucocitario elevado. 

Características histol6gicast 	Es una neoj.lasia sumamente celular, com— 

puesta de caras sólidas o masas de i.equehau células redondas con muy poco 

estroma. Las células proliarnente dichas son lequeñas y redondas, con loco 

citoplasma y núcleos redondos u ovales relativamente ¿randec. Las figuras 

mitóticas son comunes. Asitaismo, rueden observarse l.equeüos conductos vas-

culares. Hay una ausencia notable de cólulau ¿;iaates inultinucleares. La - 

necrosis es una característica microscópica común. 

Tratamiento y l.ronbsticor 	Esta neo;lasia en radiosensible, ;.ero laniei.ta 
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blemento, rarao veces j uede ser curadla or la irradiaci6n eurl rayos X. e 

ha realizado la extirlaci6n quirúrica radical, sola y en combir:aci6n con 

la irrruiiaci ir- 1 , 	c„ ( . : Sin embargo el l.ronó.:tico es salo, y es comun - 

que ajarezcan focos motastáticoo en otros huesos y órganos corno los julmo.-

nee y r;anClioa linfáticos, en euest..i n de :lernt r:as o meces. 

CLI i;i.U:iA:n;C .A 

Esta lesión no l:roduce en cualquiera de los maxilares, al igual que on mu-

chos huesos del organismo. 

1 voces, so clasifica ol conciro:uarcoma en loo tilos primario y secundario. 

1l de tilo secundario os el que se ori¿;ina do un tumor cartilaE;irloeo bonii 

no jreoxictonto, mios'trae que oh ti3- o 1.rimario so jroduco clo novo. 

Características clínicas $ 	1;1 Humor al atuso a cualquier edad entro loo 

10 y 80 amos. 

ly1 condroaarcoma uosonquiraatoso es un tilo do condrosarcoma característico 

y distintivo la mayoría do los casos aparecen entro los 10 y 30 anos, con 

distribución por sexos a}¥rozimadrrmente igual. Además los sitios do origen 

más común son loe emaxilare© y costillas. 

Manifostacionos bucalest 	Tanto los coudrocarcon;au 3rimariou como secun- 

darios de maxilar relremontan lesiones oxlaLsivae ;; frecuentemente indolo-

ras. La mucosa huelo estar intacta. 1l tumor puede ¡reducirse os la mandi-

bula o el maxilar, como lesión Frimaria del reborde alvoolar,o a veces, en 

el Luxilar, cerca del seno. Ocasionalmente g hay resorción y exfoliación de 

loa dtontes. Por lo ,,enoral, estas lesiones son invasoras y doutructoras y 

metautatizan fáciltaer:te. 

Caractoristicas radio,;riificass 	Los hallazgos rr.dioLráiicos no silieron 

notoriemeuto do los observados en el comairoma úem.i,:;no, oxcelto que la ley-¡. 

sibn c;uole sor de larga duración y lía Irodueido una considerable destru— 
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oci6n ósea. 

Algunos tumores aiarecon como lesionas radioiacas debido a la calcificación 

del cartilajo noorlósico. 

Características hiotol6¿icasr 	La nooila:>ia :e comlone de caztíla o hia— 

lino. Tambibn puede presentar osificación. La característica importante re 

nido en el anjocto do las células cartil&q,inooas. En la fortua inalina de — 

esta eni'errodad Lay una considerable variación del tai.año de las células, 

y son comunes las binuoleadas. 

Trataaniento y pronóstico, 	El único tratamiento Iositivo del conurosarco 

ma es la cirugía. l naturaleza maligna do este tumor impone una eztirpa—

ción amplia para asegurar la máxima posibilidad do cura. 

Los datos obtenidos de casos conocidos de condrosarcoma de los mLxilares — 

indican que ol tumor de esta localización es sumamente jeli,;roso y suele —

producir la muerte, por invasión local o Ior metástasis en sitios alejados. 

♦unque la lesión tiende a crecer con lentitud, frecuenteeente la interven—
ción quirúrgica estimula el ritmo de crecimiento y la tendencia a las metía 

tasis. 

GSTi O;iáiLCOA 

El oeteosarcoma se compone de un grupo de neol:lasias óseas malignas Frima—

riae relativamente raras que presentar: considerables variaciones no sólo en 

su airecto clínico e histol6gico, sino tansbión en evolución y el rron6sti—

co do la enfermedad. El tumor, tal como lo dofinon la mayoría do los invea 
ti„adores, so compone de células y tejidos en diferentes fases de evolu— —

ci6n ósea, y I.or ello es previsible una amplia gama de tilos. 

El ooteosarcoma suele ser dividido en dos forir,act un tilo osteoblástico o 

esclerosante y un tipo osteolftico. 

Características clinicact 	El osteosarcoma de tipo esclerosarte se da — 

princiipalmerito en }.eruonus jóvenes, entre los 10 y 25 arios, los varones es 
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tan afectados con mayor frecuencia que lao iuu;iores. Las localizaciones - 

;rodominantes de este tumor non loa huesos largos, en ou;.ocial el fémur y 

tibia, aunque puede originarso en cualquier lurte. 

El dolor y la hinchazón del hueso atacado son las caracterioticas inicia•--

les de esta neoplasia; en arroximadwuento la mitad do los c,,uojr  hay una - 

clara historia do traumatismo previo a la formación o ror lo monos al des-

cubrimiento del tumor@  No hay pruebas de una relación de causa y oiecto, - 

pero no os dificil imaginar que esa transformación Dlaligna j•odria tener -

lugar en las células óseas de proliferación rálida del callo consecutiva a 

la fractura o hasta en los tejidos de reiaraci6n sin fractura. 

La forma osteolitiea del sarcoma también aparece a edad tenprana, aunque -

esta probablomento tenga un mayor margen que el tipo esclorosante. El si-

tio de origen es similar, y hay pocas diferencias imj:ortunteu en los sig-

nos y síntomas clfuicos, aunque el tiro onteolftico suele tener un patrón 

de crecimiento más ráiido y, por lo ta Lo, produce una lesión más volumi-

nosa. En el osteosarcoma osteolitico los rasgos patológicos son comunes#  - 

como es previsible en una loción destructora de hueso. 

Manifestaciones bucales. 	Los síntomas de irecentaci6n mas comunes con - 

la hinchazón do la zona afectada, que frecuentemente produce deformación - 

facial y dolor seguido del aflojamiento de dientes, harestesia, dolor den-

tal#  hemorragia, obstrucción nasal y una variedad de otras mauiíestaciones. 

Oaracterieticas histológicase 	hi osteosarcoma se caracteriza por la ¡ro 
liferacidn tanto de osteoblastos atílicos como de sus j:recursoree menos di 

ferenciadoe, Estos osteoblastos se disponen en forma desordenada en torno 

a las trabéculas óseas. 

Tratamiento y Tron6sticot 	El tratamiento del osteosarcoma ha de ser ra- 
dical si se desea tener una esperanza de curar al iacieiite. n el caso de 

lesiones de huesos largos, la amputación es el requisito ;rimordial. La 1-

rradiaci6n Lrimaria con rayos X no d resultado. 1,as r:eoi.la.iau en otros - 

sectores deben ser tratada,_ Sor la resección radical, pero, osjecialmente 
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en los maiilaros, es difícil realizar la excisión com}leta y acleeuaua. 

El 	ron6atico del ende coz:2iderablemento del laciente y do la duración de - 

las lesiones cwu¥do se comienza el tratuniennto. 

LIl¥FYJEI Ii1 LIOl;A Y CAXILCI:A JUL CiUJli i):  

llay un rur.o loco frecuente de neo.I.laaias mali(nas que kreaeutv.n muchas -

caractorísticaa en comun que atacan la nasofaringo, bueofarin e, lcmgua, -

amlgdalas y estructuras anatómicas asociadas como las fosas xLasaleu ysonos 

lara.nasalen. Estos tumores se originan en la mucosa de estas zonasp iresen 

tan un cuadro histológica. relativamente oslecífico y reaccionan do manera 

más bién atípica a la irradiación con rayos X. mete grujo de neoplasias se 

compone del linfoelitelioma, carcinoma do células do tranci.uión y del car-

cinema eocamocelular indiferenciado. 

Regaud, y más tarde Schminke, así como Ewine, dosc-ibieron el linfoefitelio 

ea como una lesión que aya.rece irineil¥almente en la nasofaringo de ierao—

nao jóvenes o de edad mediana. 

$e observó que, ior lo general, era una lesión pequoña que no so manifies-

ta clínicamente antes de la linfadenolatia regional. La muerte del F:acien-

te es el resultado de la enfermedad, aunque la lesión es radiouensible. 

Bajo el nombre de " carcinoma ejiderruoide de células de trancisi6n " --

(¥uick y Cutler comunicaron una serie de canoa en los cuales cotas lesiones 

se localizaban en las amígdalas, base de la len,_:ua y naüoiarinf;e. 

ae obsorv6 que este carcinoma de células de trcunrcisión era sumamente malii 

no # de evolución clínica rál.ida, dando metástc:rris jroiuuas y produciendo - 

la muerte muy temí rana. 

Características clínicaus 	La lesión xxi.maria del lii,ibolitelioma o del 

carcinoma do células de trarrcisi6n es niu:, lequelia, casi siemlre comFleta-

mente oculta, li¿;erumonte elevada y franca mci.to ulcerada o con sulorficie 

granular o erosionada. El tumor esté indurado y en algunau circunstancias 
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al cruce Cata utt;L i rul.t t orr cián exoi'i tica o ftun,.,oca. Como la loción } rima-

ria vuele ein,unocor jegquoiia, el lacici.to no aciute a la consulta hasta - 

que la n.otástasis en los ;ui¿ liou linláticoc so han }rodi.cid.o. 

Sofiold realizó un excelente outudio de 214 ca:ioc cio lesiones ::asot'ari.ti- - 

geas malih i,au, quo coinjrondia el carcinoma do células de trtu.ciraión, linfo 

ej itolioma y carcinoma oacruccolulur indil.oronciado. & cor,tró que el cree¡ 

miento do loo ;_at,,;lios linfáticca ora do síndrome do }rouertaciGr::.ás co—

rnún, sof;uido do dolor de t;ar anta, o obstrucción nasal, c:íiicultad auditi-

va, dolor do oidor  colaba, diui'aj.;ia, e istaxis y eit.toman oculares. 

Características histol6gicaut 	Ll dian6stieo do estas neopla::iae; y su - 

dite rencladón do}or,don dnicturonto de uu ostruettu-a microocójica. 

El carcinoma oj.idoriuoido do células do trancisi6n se compone de células - 

que 	Fruliiorent en l8tninas o en cordoizeo o nidos. La .i cólu].au i_::dividuales 

son moderadeuronto ¿;raudos, redondas o poliódricac y tienen citojlanma leve 

monto bas6filo y contornos celulares itnireciuos. Los núcloos son grandes y 

redondos, con divoruos ,girados do actividad mitbtica. 

Tratamiento y Erunócticol 	Decido a la inacconibilidad t;er:oral de la ma- 

yorta de estas lesiones y su inucituda }ro;iedad do ser alttunor:te radiosen 

siblee, la irradiación coi, .rayos X ha :iidocl Lrat,:tniei.tu m•`s cofllunl:iet'.to --

aceptado. La respuesta de esto -tumor a la irradiación os diloiento a la -

del carcinoma elidormoide de esto sitio. L;.:s taotSuta:,is en los Sant;lios -

linfáticoe coE;iot nlcs también rosjonden bien a los rayos X. 

Ll factor que coni:lica radica os la relativa it;cajacidad de tratar las me-

ttístac o extendidas u los iiiíerentos 6r,;anos. 

La orspectiva jara los i;:cior.tes cvn optas neollauias es ¡nula. Corro ire--

cuar,tomei:to las metástasis ex encus so ! roducel, antes de ctutieuier masit'os 

taci6n clínica ceo e i'c r„ellas uc cuml reine i:ícilu:ezito el i orque del f runóa 

tico dosfavo:iable. 
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( 11o].anocarcinoma 

Es una do las; neotlacias más lota.Lo del :uc,:r luuaaL.o. 

Características clínicas 	El raele.rioiaa rna1i;no a3aroce como loción Irima 

ria no solo os la Iiel y las niucceas 'uucales sino Lambión en loe ojion, la 

nucussa: v„L.inal y los óranos resliratorion suloriores. 

También so observó como lesión Frimaria en la ;,-ldndula ] arótida. 

I;1 tumor os raro antes de la lubortad y la mayoría cío los casos OCu Tren des 

rudo de los 30 ai,oc de edad. Desde el punto do vi:.ta clínico es una zona a 

rar;dada y l.i.ontada, rodeada de un eritema, cori tirouen;cia frecuente de —

costras, hemorragia o ulcoración do la sujorf•icie. 

La 1.i +;n:oiitación vá del i:ardo claro al azul obscuro o ne;;ro, aunque una for 

ma carece totalmente de Z i,;metitación clínica y hasta hiutolót;ica, el mela—

noma amelanótico. Las metácta_i:; son comunes, +yrimero en los gan lios —

linfáticos rol;ionalos y doc uéc en sectores distantes como híjado y piel. 

En el 10 al 60 ¡1 de los cayou do melanoma se obtuvo una historia do lesión 

traumática o irritación local. Tales lesiones incluían losioner, romas, le—

siones l erf'orar.tes, avulsión do uñas g  lesión cutár.oa 1,or ecr., olnci6n, irra 

diación con rayos X y quemaduras, así como irritación en las líneas del — 

cuello, cintura y c4bollos. 

)11 molanocia juvenil es una forma de a+el:uior.:a que aj.arece I;rincil:almente en 

nitios, y os notablemente similar al melanoma malitno, oxcel.to que time e—
volución clínica maligna. 

Manifestaciones bucalest 	I l melanoma ma1iL  .o es tina neol lacia rara de — 

la mucosa bucal, si bien constituye el 20 ;•, de los casos de carcinoma pri—

mario de la Tiol. 

1:l melanoma bucal rir,ario es dos veces r.'e común en varones que en mujo—

ros, a diferencia del n,elalmotra de l iel, cera , _e3'onueramcía ror ooios os —

alroximnúaniente iL;ual. La ddad do su alarición os alrededor de los 50 anos; 

el. 90 '' de los l,acienteu estudiados tenían más de 30 anos de edad. 
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El melonoma bucal tiene jredileccidn precisa lor el reborde alveolar y pa—

ladar; alrededor del 80 de los canos Iroducen en ésta localización. Asi—

mismo, se observaron caoos en el maxilar inferior, mejillas, carrillos, — 

lengua y liso de la boca. la lesión puede ajarocer como una zona intensa—

mente pigmentada, ulcerada y sangrante que progremiva.cei;te tiende a aumen—

tar de tamaño. Es importante señalar que la liinorrtaci6n focal que jrocede 

al desarrollo de la neoplasia real se produce entre variosmeses y varios — 

anos antes de la ajarici6n de los síntomas clínicos. Por ésta razón, se di 

jo que era lrociso considerar con seriedad la aparición de ligmentaci6n —

mellnica en la boca y su aumento de taiea:ro, así como la intensificación del 

color. 

Pueden o no haber manifestaciones radiográficas de lesión ósea. 
Características histológicast 	Es una lesión intensamente celular#  poro 

hay una gran variaoida en la naturaleza de las células de un caso a otro. 
Por lo general, las células tienen, o nos  tamaño y farsa relativamente 1 

niforme, tienden a disponerse en estructuras alveolar compacta, y llegan a 

la profundidad del tejido conectivo. Las células son de forma cuboide o fu 

Biforme. 

Tratamiento y pronósticos 	El tratamiento es la resección quirúrgica ra-

dical de la parte afectada con disocci6n de los nódulos linfáticos regiona 

lee. 

£ndereon afirmó que los molanomas de las mucosas, incluidos los de la ca—

vidad bucal5  casi todos son mortales, en parte por causa de la demora en —
el descubrimiento y confirmación del dian6stico. 
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1' Ti U i 1 11 A i 1 

1,on cor:uo,jou l,iliénicon jr.ra evitar o curar ojurtru ¡:u:iu,.Lo la wtlurn:odad, — 

eo o2'octúwn de rnru.ura indirocta .1v.en deuconoco¥.on la utioloi la ;i•ocisa de 

la onlermedad. 

I:1 dorrarrollo indurrtrial, contwirra con de:ujcrdicioc rice, mares y torro--

non, 1,onierldo on jellr;ro la ecología. 

l.no ozl:ionioneu nucloaro:3 ©xlarimor: talucr han viajado ya en la utnaósf'era cer 

ca do 300 mol,atonoc do trinitoruolono r cifra que correnjonde a r:,áu do 20 — 

vecen ol equivalente a todau las ex;:louionos juntas de lae dos ¡;uerras mun 

diales, la do Corea y la de Viotua:n. 

llidekiwa y l'auling afirman que cada ,jui orbornba que ez) lota Irovoca el naci 

miento de 15,000 niiroc r>_nozzaalos. 

£mbon i rouo„ou 1 opon en yo1i, ro la salud del mundo, tienden a cu cancoriza 

ción y quizá a uu destrucción total. 

La carnl.ar'ra nacional contra el cíu:cer coordina con l S.O,.A. r I.3. . 

e I.6.. á..,. loo eul•uorzoe jara detectar oj orturuuuel::•to y curar en lo rocible 

la enfermedad. 

¡n la ;ro1'ilaziu individucl rzcor no;; uhiou i 

Elininación o irotocción oiectiva do il_ilu¥l.ei.ae irritati.vc:u cruncori¿;orras, 

1 ura los trc. bn jadoroc do las ii.dur, Urjas que tienen este ; cli,.:ro, eu; ecial—

rnoi,to en minas donue so extraen matorialou radioactivos. 

Eliminur el concurro de tabuco. Cánceroe do los uj ara Lue di ,estivun y reo—

l.iratorio acaecen en un 2 ¡ do individuos no iutar:doiee. Vacila entre 11 y 

12 Z uogún la cantidad cae tabaco cur,surido r entre jorsunas do 50 a b0 años. 

l vitar traunaticr.¥ue o quet:aeiuras continuadas que llevan a la cnjlr.r:dol.la— 

sia 11•e—cam erova 

Alojar causan do ntreuu r :al;_.uctia y de_}rcción. 

Se rocorniejala alimentación lacto vo<<;etari.s.r:a, con ac;ccuado ei,ililibrio de — 

vitaiu.inns A-13-•C . So direminuirri el cunurlmo do alcohol ? carnes y -rucac. 
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L. 1,ui1 S 1 L 

La bioluia ese eJ Irocedimiei:i,o jor el cual cc realiza un extn:eri hictolGgi—

co directo del tejido, en una tor;tutiva pie ieslor!;  in. r su vcrdaderu carácter. 

La bici : i.n cotar,i.cto en la ec,cic.i6n de una ; orci6n de to;,ido ce un or >,anis—

mo vivo rara ou oxbricn uia;nóatico microsc6}.ico. 

La bioialu no Bolo ce útil cara detormiriur el diak»ós,,ico, sino el ironGa—

tieo y el trata.uioi-lto. 

Indicucionest 

Lrl bioJ eiri eutá indicada en los cii;uioin oa c¥.soe 

a) En lociorioc cool echusaa de auli.tsnidad, jor e jer. plo: en filcoras, heri—

das que no cicatricen en más do 15 días. 

b) F,1► cualquier loción anormal o cual uior zona radiold¿¡ca anormal de la 

cavidad bucal. 

c) Para detexminrr el grado de m4li&r,iidad. 

d) I'ara determinar el f,;ra,m de radiosonsibilidad. 

e) rara determinar el ,cado y la torna do extenci6n local. 

Contrair:uieacionect 

a) i ocasione© tse evita la biopsia jor temor a que el p-rocedicici.to alto 

ro el comportamiento de un tumor latente, ]oro ilaneando la toma de la 

biopsia yor un coettirier,to quirdrgico y unt:, ra.iiaci6n irevia uo puede 

llevar a cabo. 

b) La tomu do biol:cia octá contraindicada en lesiones carcomatosau, pues 

suelen ser bastantes vasculares y cuali,uier i:rocodimiouto puede lesio—

nar o abrir loo conductos san¿;utneos, puede aumentar la ¡osibilidad de 

esparcir cálulao tumoralea ( motactizar ). 

o) Lu.nca cebo someterse un melanioma a una biopsia, sirio que debe ser eli 

minado en su totalidad. 

d) 	Un tumor bien encal,culado debe ser totalrici.to eztiri ado antes que sosia 

tido a una incisión quirúrgica, pues la ; prior ación do la cú;.sula i ue—

do introducir elementos jeli,:;rcnroo. 
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e) 	1,ouioinc!i ubjck,dac ox: tu,;axce inuccouii,lo;, r,o iioUía, iieZ' eur.tida: a 	— 

tbiopnia doblcr:.et,to. 

1) La muestra 

2) >:a.fur.en u►cressc6i ico. 

3) roj araci6n para su cutudio micrenc6l ico ( técnica histot atold¿iea ). 

4) Observación e interirotación }ara dio;xióetico final. 

1'i,IldCli'IUS bÁaACCS a 

1) Antes de hacer la toma de la mueetra cara la bialsia, debe tenerso en 

cuenta el objetivo estricto de la misma, pues la técnica ruede variar 

aoun es trato do saber la exi..tencia y la extensión de metástasis. 

2) Tener en cuenta una exposición adecuada, anestesia correcta ( no inyec 

te anestésico local dentro del tumor y menos aun r&tido, }uon orto da-

rá ror roc,ultado un grado do distensión y destrucción del tejido ), el 

comiocimioxito comiloto de la anatomía rogional y disr.o►uer de i.nctrumen-

tos aj.ro3 iados. 

3) Be debe llevar a cabo una asepsia meticulosa, pues el desarrollo de - 

una infección deseués de la biopsia tunde dificultar el onjuiciamieuto 

do la evolución do la eniernedad restante, " Nunca pintar la mucosa - 

con una solución aiitisbl tica fuerte y a;onos una que esté } ro1'undamente 

coloreada. " „ taxnl oca co deberá frotes vi¿;oi'onanrente con el antisépti 

co g ya k,ue las cut ac suj eri'iciales del el.itelio estarán de tal manera 

diutribuidas que no se podrán interiretar histoló¥jicamento. 

4) No se deben hacer manipulaciones bruccas, ya que luoden alterar la es—

tructura tisular. 

5) El tejido de excisión nc deberá ser del centre do la loción o incluirá 

tejido normal adyacente; no tomar dor..ak:,,ic.do ni poco tejido; Buscar te—

aido en crecirr,iei.to activo; ésto facilitará al intóloco el cutudio al 
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1 uocle ver la rcle.ci6n de la lo:si6n con el Leudo wl', acera te. 

b) venteo ele honor ol t.e;!ido en ur.r_ ooluci6n fi,lauora, auo;íuooe de que la 

muostra no eoritot,gri narro, cio lo cor;t.rario 1uoderi utceder dos cci a.,3r 

a) Dificulta al lat6lot;o encontrar lac nue:3tras. 

b) iiá ojortur¥idacl jara que cada sección quo e:st6 cubierta con la can—

„ro, al hacer los cortes, ese caif;r:n las células sa.,.,ulneas, distor 

oionarrdo las imágenes. 

7) Tener culeocial cuidado en oecoL;or el recilionto en el cual se va r: colo 

car la muestra curto so obten on loo cultivos o:lecialen necesarios de 

las 1 iezas, el material destinado a la biopsia cebe ser colocado en un 

fijador lristol6l;ico convencional como la formalina al lU '2 ; nunca co—

loque en agua simj lo o solución l'isiol6t*.ica calina, ya <,ue ésto va a —

distureior.ar las células. El cirujaz;,o evitará hacer cortes innecesa— — 

ríos en el fragmento, horque aumentan las dificultades Sara el anatemo 

patólogo. 

8) Durante la aeración so procurará movilizar lo monos losible el tejido 

ya que si se trata do una lesión malita, las células rnalir,= x.as 1 ueden 

ser implantadas; y proliferas en la linea de sutura. 

METUDUS 1 Á A 11 TCI,A Lis I.U, ?Pt A YA.U. BIC)i UA 

De acuerdo a la técnica quirúrgica usada tenernos los sit,-uiontes tilos de —

biopsiat 

a) Biolsia oociuior¥alt 

r:sta se efectúa cuando la lesión os lequcda y lor lo tanto no es lrácti 

co eitirlar solo una larte de ella, sino quo se ueberá do resecar on —

uu totalidad. 

¡n os te caso la fin r;li 1 d muchas veces lle; a a :.er doble, 1 ués además 

do obtener la muestra }ara biolsia, se hace el trat;u¥.iento de la loción 

Un o jem1 lo do ésta } uodo ser un j.al iloma o un nevo. 
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b) 	Bioj:nia inc:iciol;asli 

i.c ta se hace Cuando a cu.u„a uc; 1 t:..m. no y otros i'actoreu, tio 1 uede ro- 

mover una 3.orcidn do la mr:ca con euiu uio de incluir tejido normal aiya 
cer,te, o sea que convicto en la o'r,terci6n do una ;,arto do la lesión —

modianto la incisión del to,;ido que co uosea oxaninar. 

Se usa i rincil almento en lociot;oc su} eri'icialoc do fácil acceso. £-,,j% 

En lesionen cutáneas, bordes de puna ulceración. 

o) 	13ioj,aia jmr ;:unción t 
Es cu::,.ndo co inserta una au,ja do IwI—lia luz en la masa tunera! jara —

ar3,irar sus células. 

Se usa tal rrocedimionto cuando el tumor co oi,cuor,tra 3.or debajo do la 

sur-erticio y yace en una pocici6n inacceáible o en el centro del hueso. 

Se entiende 3.or función aüiirativa, a la introducción de la c.guja se—

guida de acj.iraei6n j:or jeringa y For 3unci6n bio3,sia t  cuando t  además 

se emjaoan cánulas diversas que ,or su acción cortarte i:ermiten obtener 

muestras cilíndricas del tejido u 6rL;ano en estudio. 

La punción aspirativa muchau voces sólo lo mito obtener material liqui 

do o semiliquido y err caso de que halla f'raL7nentoc tisularos t  estos — 

suelen sor iec,ueilOs. 

La biopsia Sor i'unción o as} iraci6n se eme lea 3 rinci}-altuento 3 ara el —

d.iagnóstico de las neo3.lasiau de las t:lándulau salivales; en ganglios 

o zonas cervicales; loro debe com:.rondorse netamente que una bio3sia —

3.or aciiraci6n con resultado negativo no oxcluyo completamente la posi 

bilidad do tumor. 

Si la masa sospechosa reruiste t  la aspiración debe rel- cti.rco o oros— — 

tuarso una bipsia abierta. 

LUUAi, Di; 3r Li UCiOPJ 

Las muestras jara biolsia has do ton:iai•cie un un 3. unto que lre:;c:c.tc alteracio 
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n(3r: ti l ieas y doi¥on cortarno a euli.ci.oi.te I.cofcriclidad. Las lesiones Ieque—

i;as han de ortiriarse totalc¥eiite. ha las lesiones amlias, os jroicrible un 

j edaro n..:ur,-.i.nal, quo ; resento tanto cl te;;ido ,iorr..al como la f orción del —

noollfisico, en que la nctivicinú (lo crecimiento sea cíe más frcbablo obser—

vaci6n. 

Ll matorial I;rocouonte del contro do la loción suele oer de escaso valor, 

ya q ue ior lo general ha sufrido altoracionec eecunuariau, tales como la — 

necrosis y 1-► iniecci6n. ha las lociones: múltiplos deban obtenerse mues— —

tras de distintos luaros, j:ort.ue Iuedon mostrar diferentes fases del cro—

cimiento o una coutinuitci6rr entro dos tilo© de neoph eia. 

lile1SIO 

Las incisiones deben ejocutursf. al  bordo de la lesión, con cuidado do in—

cluir tejido normal y de extender las lesiones por debajo de la extensión 

más profunda del proceso. 

Fe de desear un corte triaj. upar cuesto que reduce el níunero de incisiones. 

1:1 bis turi sobe estar orientado hacia un 1 w.to imaginario por debajo del —

centro de la lesión. 

iti(( IÜU 

El trozo piramidal doborá ser tornado con 1,inzas de disección que no ter can 

ostrias ni dientes 9 con esto se evitan'_ rom;er o ditorsionrr el tejido. 

La leei6n será separada por su base mediaste disección roma o con leves — 

cortos de unas tijeras lequeiias. 

PIJ AC li)N Y PRE ShRVAC ION DE 14. i..,U SP Á 

La muestra se coloca irunedial.tamente en un tra;co de boca ancha con formol 

al 10 f. de preferencia, joro tambión también se }odría usar formalina al 
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1' '/ , ooiución de lonker o eolL:ci6n do (.azzroy. 

J1 1'rtu co doLo ser biratr nte ,,,rai.do coa,o 	ra contener urna eaLrtidud de colu 

ción 1i;¥,..doro equivalente a a rroxinadcur.er,t.o veinte voces el volumen del —

to ji do. 

i:e de d000ar que el tejido sea lavado con u ua oorrior:te frías, pura elimi 

nar el exceso do wan.ro, antes do colocarla en el Irasco jara las muestras. 

SUT[J rtp 

Lue(;o me tratará la herida según como esté indicado. Si la muestra tomada 

hubiera eicio de tarnai,o aireciable, podrá mor necesario colocar suturas ya 

en loa to jidoc norci,.leo, yo en la loción misma. 

CU1DAX ll.aidItlC.t;S 1)L L51`C1t•i2. 

:,uelon ser do 4 a 72 horco un Jeriodo su.ficielite tara asejurar una fija—

ci6n adecuada. l:sto, claro o:,tcí ciolor.dcrá del tarrano de la nuestra. La bo—

tella con el oslocimon, junto con la historia clínica y las radio¿;raí'ias, 

scr(ui rooritidas al jat6loi;o. 
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C O} C L t; ., I t, I. 

£a imlortai.te que el cirujano dentista conozca las caractarii3ticas y di-

foreutes variouados ele eL cer bucal }ara joder detectarlo a tino y darle 

,el tratamiento adecuado. 

Conocer loa Íac turca que intervienen en el oesazrollo de une, neoplasia ma-

li¥;na. 

Una xrbtesis mal ajustada, una ;laca total con cántara (lo suu:ci6n, dientes 

fracturados y con caries son factoros irritantes que en combinación con --

loe hábitos del paciente van a alterar los tcidoc3, dando origen a una lo-

si6n maligna. 

De nuestros conocimientos del ende detectar una lesión malaa a tiemroi - 

con un jrondstico favorable. 

Es de eran trascendencia realizar una exploraci6n clínica minuciosa y ruti 

naria y ajoyarso Zara su detección de lesiones malignas, j.or medio de téc-

nicaa sencillas y de bajo costo. 

El cáncer de la cavidad bucal en tóxico, ocuja una causa imi-ortante de la 

mortalidad. 

¿lunas de las defunciones por este ladecimiento son susceptibles de evi-

tarse mediante una detección temiratia y un tratamiento olortuno. 

El cirujano acuntista debe estar j:rejarado Lara 1:revonir y detectar estos 

Fadecimientcs a nivel de cavidad oral. 

Para loj;rar esto debe tenor las bases científicas y el conociraiei;ta do ca-

da una de las lesiones. 
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