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INTRODUCCION

) El presente trabajo tiene como ebjeto
concientizar al odantdlogo hacis el estudin
de las lesiones bucales ya que es de elemen
tal importancla su conocimiento, para que -
dado el mamento se pueda establecer um diag

ndstico certero.

Dentro de los lesiones bucales 2xiste
un grupa de ellas que se caracteriza por su
aspecto clinica blanco. Las lesiones blan--
cas se destocan visiblemente porque resoale-
tan sobre la mucesa rnoada rajiza. a5 aln,
son impnrisntes porgue nlgunas de ellas pug

den ser premalignas o malignas.,



CAPITULO I.

GENERALIDADES HISTOLOGICAS
DE LA CAVIDAD BUCAL.



La cavidad bucal, como primera parte del tubp digest}
vo, degsempefia gran variedad de funciones. Es la puerta de en
trada y el lugar de masticacidn de los alimentos. Contiene -
los drgenos del sentidao del gusto. La saliva secretada hecia
la cavidad bucal no solaemente lubrica la camida para facili-
tar la deglucidn sino contiene también enzimas que inician -
1a digestinn. La cavidad bucal estd limitada en todas sus --

partes por una membrana mucosa.

La mucosa eatd adherida a las estructuras subyacentes
mediante una capa de tejidn conjuntivs, la submuconsa, cuyo -
carfcter también var{a en las diferentes zonas. La mucnsa by
cal misma estd formada por daos capas: la lamina propia y el
epitelio superficial. La lamina propla estd separada del epi

telio escamaso ecstratificade por una membranag basal.

En el hombre el cpitelio escamnsn estratificadn esté
cornificado solamente en algunas zonas, que son la encia y -
el paladar dure. El eplitelln cornificado vy el no cornificado
difieren no sdlo por la presencia o susencia de la capa cir-
nea; en ambos tipos las células bosales forman una cola cops
de células cuboidales altas sncladas o lo membrana basazl por

medio de prolongoclones citopldsmicaes cortas. En las siguien



tes cepas las célules son irregularmente poliédricas més - -

grandes en las zanas no cornificadas que en las cornificadas.

La lémina propia es una capa de tejido conjuntivo den
so de espesor variable, sus papilas que forman indecntaciones
en el epitelio, llevan los vasas sanguinens v los nervieps, --
Las papilas de la l&mina propia varf{an conciderablemente en -
longitud y anchura en diferentes zonas. Las prolangaciones --
epitelinles hacla dentro, entre las papllas se describen comn
clavi jas epiteliales por su aspecta en los cortes hlstoldgi-
cos. La dispasicidn de las papilas aumenta la superficie de -
contacto entre la lémina propism y el epitelio y facilita el -
intercambio de material entre los vasos sanguinens y el epite
lin. lLa presencia de las papilas permite hacer la subdivisidn
de la lédmina propia en capa papilar externa y la reticu'sr, -

més profunda.

La submucosa estA formada por tejldo conjuntiva de eg
pesor y densidad voriables y une a la mucosa con las estruc--
turas subyncentes. £1 tipo de unidn ec laxn o firme, depene--
diendn del cerfcter de la submucosa. £n esta capa g eNCUEN=-
tran glondulas, vosns sanguinena, nervios y tembién tedidn --

adiposo. £9 en la submuconsa dnnde lao arterina grandes oo di-



viden en ramas mas pequefias, las cuales penetresn en la lami-
na propla. Aqui se dividen otra vez para formar una red capi
lar subepitelial en las papilas. Las venas originadas en 1la

red cepilar siguen el recorrideo de las arterlias y los vasos

aanguineos estan acompafiados por una rica red de vasos linfi
ticos. Los nervigs sensitivos de la mucasa atraviesan la sup
mucaosa; las fibras son meduladas pero pierden su vains de --
mielina en la mucosa antes de dividirse en sus arborizacio--
nes terminales. En las papilas se encuentran terminacignes -
sensitivas de diversos tlpns, algunas fibras penetran en el

epitelion, donde acaban entre las células epiteliales como --

terminacignes libres.

La cavidad bucal ge puede dividir en dns partes: el -
vestibulum oris (vest{bula) y el cavum oris proprium ( cavi-
dad bucal propia). El vest{bulo es la parte de la cavidad by
cal limitnde par los lablas y las medillag en el lade exter-
no y por los dientes y las apdfisis alveolares en el lado in
terno. La cavidad bucal propia se encuentra dentro ce los oo
cas dentales y logs huesos de log maxilares, estanda limitecda

posteriormente hocla la faringe por los pllares anteriores -

de las fouces g sarcos glosopalotinog.’



La mucosa bucal se puede dividir principalmente en --
tres tipos diferentes. Durante la mastlcacidn algunas partes
estan sometidas a fuerzas intensas de presidn y friccidn; --
corresponden 3 la encf{a y a la cubierta del paladar duro y -
pueden ser llamadas mucosa masticatoria. El segundo tipo re-
presenta tan sdlo una cublierta protectora de la cavidad bu--
cal, esté zana se denomina mucaosa de revestimiento. Compren-
de la mucosa de los lablos y las mejillas, del surco vestiby
lar y la de las apafisis alveolares superior e inferior si--
tuada en la periferia de la enc{a propia, la mucosa del piso
de la boca que se extiende hasta la superficle interna de la
apofisis alvealar inferior, la mucosa de la superficie infe-
rior de la lenqua y, finalmente la mucosa del paladar hlandn
El tercer tipo estd representado por la cubierta cde la super.
ficie dorsal de lo lengua y es muy especislizada; de ahf cl

términu de mucosa especializoda.



ENCIA

La encfa y la cublerts del pamladar dure tienen en --
comin el espesar y la cornificacidn epitelisles, el espesor,
densidad y dureza de la lamina propism y finalmente, su unidn
inmdvil a las estructuras profundas. En la enc{a la farma~---
tidn de queratina verdadera u ortoqueratosis estd sustitufda
en la mayoria de los individuos, por paresgueratosis. A veces
e} epitelio no esvcurnificada, aunque la enci{a debe conside-
rarse cuho normal.

No se puede identificar una capa submucosa bien difg
renclada en la encfa. En su lugar el tejido canjuntive denzo
e ineldstico de la lAmina propia se fusiona con el periostin
de la apdfisis olveolar, o estd adheridn o la regidn cecvi--
cal del diente y a las zanas marginales de la apdfisis.

La cublerta del paladar duro tiene a excepcidn de --
zonas estrechas unp capa submucesa bien clora; a pesar de la
existencia de una capa submucosa bien deflnida en las campns
laterales anchas del paladar duro, entre el rafe palotinag ¢
le enc{a palatina, la mucosa es inmdvil sobre el periostla -

del maxilar superior y los huesss palatinos. La adherencla -

se efectda par bandas y trabéculas denson de tejldo conjuntl



vo fibroso que une a la lamina propla de la mucosa con el --
periostio.

La encfa que rodea a los dientes estd sametida a - -
fuerzas de friccidn y presidn durante el proceso de la masti
cacidn, estd limitoda claramente sobre la superficie externa
de ambos maxilares por una lfnea festoneada la unidn mucogin
gival, que la separa de la mucosa alveslar. NOrmalmente la -
enc{a tiene color rosado a veces con tinte grisécen, lo que
depende del espesor variable del estratp cdrneo.

Le mucosa alveglar es roja, mostrands pequefios y nu-
merosos vasos cerca ce la superficie. Se encuentra una l{nea
similar de demarcacidn sobre la superficie externa del moxi-
lar inferior entre la enc{a y la mucosa del pisn de la baca.
Sabre el palador no hay una l{nea divisoria clara, a causa -
de la estructura denca y la unidn firme de toda lo mucasa --
palatina.

De scuerdon con la conducta de lo caopa superficial, ~
se pueden distinguir cuatro tipos de epitelio gingival:

1.~ En el epitelio completamente co-rnificado las ca
pas superficinlea estén formadas de escamas cdrneas, planas,
densamente colocadas, los celulas superficiales transformg--

das. No hay ndclens.



2.~ En la paoraqueratosis las célulag superficiales -
parecen estar constitufdas por queratina, pero detiene el qé
cleo pigndtico.

3.~ En la paragqueratosis incompleta las tinsiones c3
pec{ficas, muestran la capa superficial dividida en dos zp--
nas. La més profunda se tifle con queratina, pero esta tin---
cidn se pierde en la capa superficial, praobablemente por 2

influencia de los l{quidos bucales sobre la gueratina campiz

tamente diferenciasda de las células con nlclens.

L,- Donde falta la queratinizacidn, las células nlc-
nas superficiales retienen sus ndcleos.

El epitelio gingival cubre el margen de la enzf{a , -
se continda hacia el revestimiento del surcn gingival, porz
terminar snbre la superficie dentaria en furma de TiJacidn -
epitelial.

Las cflulas de la capa basal pueden contencr gronu--
los de pigmenta (melanina), el pigmentn meldnica sc almacenn
en las cflulas bosales del epitelin, pern estas nn la prados’
cen sino que la melanina es elzbaorada por cflulas copec{ l--
cas llamadns melonoblastos situados en la capa baszl del epl

telin.



La lamina propia de la enci{a estd formada de tejido
conjuntiva denso no muy vascularizado. En el tej;du conjuntl
vo laxo perivascular de la enc{a normal se identifica macrd-
fagos que tiene un importante funcidn en los mecanismos de -

defensa del cuerpo y en la reparacidn.
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LENGUA

La lengua llena la cavidad de la boca propiamente di
cha. Esta Flja solamente en su base o parte posterior; la --
punta anterior queda libre y se llama vértice y viene n deé-
cansar en los caras linguales de los incisivos superiores, -
su base estd conectada con el hueseo hiodes por media de los
misculos geninglasas; con la epiglotis par tres replieques -
de mucosa, y con la faringe, por los misculos faringeos ; la
membrana mucoss. La cara inferior de la lengua estd unida a
1a mandf{bula por el misculo geniogloso, y su mucnsa se fusig
na con la mucosa del suels de la boca. La membrana mucosa --
del suelo de la boca se eleva farmandn un repliegue vertizal
en la linea media, entre lns dos insiclvos centrales inferin
res y en la cora lingual de &stos; esto porcidn se llema fre
nillo lingual. En cada lado del frenille hay un repliegue =--
triangular de mucnsa, cuyo barde libre, por lp camin, es - -
frangeadn por el surca medin; este surcn generaloente, termi
na en su parte posterior en unn depresidn, que es el agujcro
clego de la lenqua, de donde sale un surce supecficisl, lle-
mada surca terminnl, que corre hocis un lodn hasto el berde

de la lengun,
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El cuerpo y ls base de la lengua difieren ampliamen-
te en la estructura de la mucosa. La parte anterior de la mu
cosa lingual dorsal se puede denaminar porcign papilar, vy la
posteriogr linfitica. Sobre la anterior se encuentran numero-
sas papilas cdnicas, de punta fina que le dan un aspecto de
terciopelo, Estas proyecciones, las papilas filifaormes en --
forma de hiln, consisten de un centrg de tejido conjuntive -
dotado de pepilas secundarias. El epltelio que las cubre es
carnificado y forma, en ia punta de las papilas, barlas como
pelos sobre las papilas secundarlas del tejido conjuntiva.

Entre las papllas filiformes se encuentran intercalg
das las paplilas alsladas en forma de hanga o fungiformes, -~
gue son praominenclas redondas y rojlzas. Su color se debe a
la rica red capilar, visible a través del epitelio rela*iva-
mente delgado.

Frente al surco terminal divisorlo en forma de V, --
entre el cuerpo y la base de la lengua, se encuentran las pg
pllas calliziformeso circunvaladas, que en su superficle li--
bre muestre numerosas papilas secundarias cublertas por epl-
telio delgadn y liso. Ademas de ser el organn sencible del -
gusto, lo lengua contribuye de menera importente o las fun--

clones de la masticocidn, la deglucidn y la fonacidn, estd -
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constitufda por mdsculos estri{nsecgs. Los mlsculas estr{nse-
caos son los componentes principales vy fijan la lengua al es-
queleto; los misculos estrinsecos son:

GENIOGLOSO, que nace en la apdfisis geni de la mandf{
bula.

HIOGLODSO, que nace en el hueso hiodes.

ESTIOLOGLOSO, que nace en la apdfisis estileides.

Los misculos intrf{nsecos se insertan dnicamente en -
1a mucosa de la lengua, también se les denamina fibras muscy
lares intri{nsecas y estas son; las fibras longitudinales, fi
bras transversales y fibras verticales.

PALADAR BLANDO

iLa mucaosa de la superficie bucal del palsdar blando
estd muy voscularizada y tiene color rojizo, difiriende notg
blemente del colnr pélide del paladar duro.

Las papilas del tejido conjuntive son escasas y cor-
tas. El epitelio escamoso estratificade no es cornificado. -
La lémina propila muestra una copo bien definida de flbras --
elésticas, que la separan de la submucosa. La Gltima es rela
tivamente laxa y contiene una cepa casi continua de gléndu--

las mucosos. La mucosa bucal tipico se continfa alrededor --
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del borde libre del paladar blando por distancia variable y
despufs es sustitufda por mucosa nasal con su epitelio seudn

estratificado, cilindrico y ciliada.

FARINGE

ta fntima relacidn que existe entre el paladar y la
faringe es evidente tanto desde el punto de vista anatdmico
coma funcional. El faringoestafiling y el salpingofarfngeo -
forman una capa vertical incompleta de fibras gque se extien=
den hacla asbajo en la cara interna de los constrictores de -
la farf{nge. Hay tres constrictores de la faringe superior, -
medio e inferior. Forman una hoja muscular continua que se -
extiende del misculn buccinadar hacia el esdfago y forman la
mayor parte de la musculatura de la faringe. Cada uno de es-
tos constrictores tiene la forma de una hoja en U, cuyos baor

des anteriores libres se fijan en el esqueleto.
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CAPITULO II.
PUNTOS DE FORDYCE.
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PUNTOS DE FORDYCE

CONCEPTO

También llamadas grénulos de Fordyce. Esta no es una
enfermedad de la mucosa bucal, sino una anomalfa del desarrg

lla.

ETIOLOGIA

Se caracteriza por la scumulacidn heterotépica de --
‘gléndulas sebfceas en la boca; podrian ser producte de la in
clusidn en la cavidad bucel de ectodermn con ciertas capaci-
dades potenciales de la piel, en el curso del desarrollo de
las apifisis maxilares y mandibulares durante la vida embrig

naria.

EPIDEMIOLOGIA

No tiene predileccidn por raza o por sexo y Se pree--

senta en la edad adulta.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se presenta como pequefioa puntos blancos o amarillos
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circunscritos separados o formando placas relativamente gran
des; es frecuente que se proyecten ligeramente sobre la su--
perficie del tejido. Se disponen con mayor frecuencia en for
ma simétrica bilatersl en la mucaosa de los carrillos epuesta
a las tercernos moplares, pero también se localizan en las su-
perficles internas de los lablios en la regidn retromolar, a

los lados del pilar anterior de las fauces y ocacionalmente,
en la lengua, encf{a y paladar; se presentan ademds de la ca-
vidad bucal, en esdfago, drgenos genitales masculinos, pezo-
nes, palma de las menos y planta de los ples, gléndula pard-

tida, laringe y la drbita.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Eatas coleccliones heterotdpicas de glandulas sebf---
ceas son idénticas a las que normalmente se ven en la plel,
pero no tienen relacidn con el foliculo piloseo. Por lo gene-
ral las gléndulas snn superficiales y ac compognen en pocos o
muchos ldbulos, agrupados alrededor de uno o mas conductes -
fjue se abren en la superficle de la mucgsa. Estos conductos

pueden presentar tapanes de queratina.

-
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe diferenciar de atras lesiones como la cendi-

diasis.

TRATAMIENTO

Estas gléndules son innocuss, no tienen importancia
clinica o funcional y no requieren tratamientn. Sin embargo
aunque muy raramente, pueden formarse un adengma schices ma-

ligna en estas estructuras intrabucales.

PRONOSTICO

Excelente debido a que solo es una znomalfa del desa

rrolla.



CAPITULO I1I1.

QUISTE DE LA LAMINA DENTAL
DEL RECIEN NACIDO.
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QUISTE DE LA LAMINA DENTAL
DEL RECIEN NACIDQO.

ETIOLOGIA

Estns quistes san nddulos mdltiples, algunas veces -
solitarios, del reborde alveolsr del reclen nacido o criatu-
res muy pequefiss, que se ariginan en los restas de la limina
dental. A este quiste se le han aplicado los epdnimos "Per--
las de Epstein” y‘"Nédulos de Bohn"; son nddulos quistices,~
llenos de queratina, que se encuentran a lo largo de la hen-
didura palatina media o en la unidn del paladar blanda con -
el duro, probablemente relaclonados can el desarrollo de copn
ductas de gléndulas salivales.

Se encuentran lacalizados en el coridn debajo de la
superficle epitial, los de la porte interna de los maxilares
se locelizan desplazados hacla lingual con respecto a incisi
vos y caninos temporoles. Los de la parte pasterior de la -~
mand{bula se hallan par oclusal de las coronas de los mola--

reg.

EPIDEMIOLNGIA

Predileccidn por recifn nocidos ambos sexos.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Clf{nicamente se aprecian como pequefias tumefacciones
circunscritas blancas del reborde alveolsr gque en ocacianes
aparecen isquémicas por la presign interna. Estas lesiones -
son asintomAticas y no parecen producir molestias a los in--

fantes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Estos son verdaderas quistes con un delgado revesti-
miento epitelial y una luz, por lo comin ocupada par querati

na descamada, y a menudo, cflulas inflamatorias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se confunde con erupeiones prematuras y nddulos cube

muosos.

TRATAMIENTD

No se requiere tratamienta, las leslones desaparacoen
por apertura en la superficie mucoso o al ser descchadoc par

los dientes cn brate.



PRONOSTICO

Excelente,

20



CAPITULO IV.
LENGUA VELLOSA .BLANCA.
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© LENGUA VELLOSA BLANCA 0 LENGUA SABURRAL

ETIOLOGIA .

Posiblemente, los factores causales de la lengua ve-
llosa blanca sean la deshidratacidn, una mala higiene bucal

v la xerostom{a fisioldgica de la vejes, tratamientos con --

antibidticos y padecimientos géstricos.

EPIDEMIOLOGIA

Se presenta en personas del sexo masculing en la - -

edad adulta y en ancianos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se caracteriza por la mala descamncidn de las pspi--
las filiformes y la elongacidén de las mismas, presentn un --
aspecto blanco vellpso de la superficie dorsal media y posie
rior; pero también puede abarcar las bardes laterales.

Los restos de comida se acumulon entre las vellosicn
des de io que puede resultar una inflamacidn e irritacidn So

cundaria. La afeccidn habltualmente cursa asintomitica, cn -

algunas oconclones se praduce un cambio de calorocidn en las
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vellosidades, que se tornan pardes o negras deblidas a algdn

pigmento exdgeno de alimentos o medicamentos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,

Los cortes microscdpicos revelan hiperplasia de las
papilas filiformes ( espesamiento y acumulacidn del epite---
lic), pero todas las células epiteliales son normales. El te

jido debajo del epitelio puede evidenciar infiltrecidn de ~-

plasmocitas y linfocltos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debido a su coloracidn puede confundirse con liguen

plang, candldiasis y leucaplasia.

TRATAMIENTO

Como la lesidn es benigna no requiere tratamientn, -
el cepilladn o raspado diario de la lengua ecs curctiva, zin

provocar trduma impartante que pudiera generar otra lesidn.

PRONOSTICO

Excelente. .



CAPITULO V.
GLOSITIS MIGRATORIA BENIGNA
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GLOSITIS MIGRATORIA BENIGNA

ETIDLOGIA

Tambifn llamada lengua geogréfica; enantema errante
de la lengua; glositls areolar exofgliativa; eritema migratg
rio.

La glositis migratoria es una lesidn interesante, de
etiologf{a desconocida, aunque se ha sugerido que podria te--

ner un fando psicosomitica.

EPIDEMIOLOGIA

No tiene predileccidn por sexo ni por raza.

Resulta interesante la ausencia de papilas fungifar-
mas y calicifprmes en persanas con disautomfa familiar. Lon
drganos del gusto localizados en estas papilas tambifn ecstén
presumiblemente ausentes, se explica as{ la carencla cel gus

to en pacientes con esia enfermedad.

CARACTERISTICAS GLINIGAS

La lesidn consiste en mdltiples zonas de descamocidn

de las paplilas filiformes de la lengua, con forma irregulor.

L
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La porcidn central de la lesidn estd a veces, inflamada, - -
mlentras que en el borde puede estar contorneado pur una 1{-
nea o banda blanca amarillenta delgada. Las papllas fungifar
mes persisten en las zonas descamadas como puntos rojos ele-
vados.

Las zanas de descamacidn permanecen por muy corto --
tiempo en un sitio vy luego cicatrizan-y esparecen en otro si-
tio; dando as{ origen a la idea de migracién. No es rara que
las leslones pequefias se unan. Pueden persistir por semanas
o meses y despufs ceder esponténeamente sdlo para reaparecer

posteriormente.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Las zonas descamadas muestran pérdida de pepiles y -
células inflamatorias en el tejido conectiva subyacente, las
zonas blancas aparecen comp elongocidn de las papllos flli--

farmes.

TRATAMIENTO Y PRONJSTICO

Su tratomiento es empirico debido a su etiolngfa deg

conocida. Puesto que la lesidn es benigna no hay mhs que - -



trenquilizar al paciente.

PRONDSTICO

Excelente.
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CAPITULO VI
GINGIVITIS DESCAMATIVA.
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GINGIVITIS DEGCAMATIVA

ETIOLOGIA

Se cree que en su mayor parte es de origen somitico,
sin embargo el ambiente local puede aportar diverseos facto--
res par ejemplo: CAlculos, placa bacteriana, acumulacidn de
restas alimenticios.

Le gingivitis descamativa ha sido atribuida a la dig
minucidn cde la estimulacidn estrdgena que acompafa la menp--
pausia, ligquen plano ampollar y erosivo consecutivo a dese-~
quilibrins emocionales, deficiencias nutricinnales (compleln
8), enfermedades de la sangre (anémia pernisiosa), idissin--
crasias medicamentnsas. Ha habide enfermedades gingivales --

con la mdministracidn de diversos agentes gquimiotcordpico

5]

=g
mo el 5-flouroauracilo, G-mercaptopurina etc., las lesianes -
vesiculares y ompollares pueden coexistir en las encias y --
otros tejldos bucales.

As{ pues, lo gingivitis descamativa puede ser conni-
derada éumn una entidad cl{nica con diversas posibles etlolp

glas.



EPIDEMIOLOGIA

Principalmente se localiza en enc{a libre e incerts
da, con predominio en el sexo femenino en la cuarta década -

de la vida.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El cuadro clfnico es bastante caracteristico, la --
principal queja del paciente es la gran sencibilidad de log
tejidos gingivales, siendo las molestias sumentadas por los
@cidos citricos y comidas picantes y disminuidas con 1f{qui-~-
dos frescas y templados.

Al exAmen clinica la enc{a presenta numerosas zanas
en las cuales el epitello se levanta (descama) Ficilmente de
Jendo placas hemorrégicas. Por eata,caracterfsilca clinica -
el estado se llama gingivitis descamativa. A véces las lesip
nes pueden comenzar como vesfculas que posteriormente se - -
abren y dejan superficies 1llagadas.

£l epitelio puede ser desprendido por frotamientn,
exponiendo un coridn de tejido conjuntive rojn e hipersenci-
ble. La denudacidn tiene forma de manchac y es de extencidn

irregular, la enc{a incertanda eatd muy alterada.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGIGAS

Al estudio mlcroscépicu. sg ogbservan zonas dande el
revestimiento epitelial estd levamtado o ausente y el tejido
canjuntivo queda expuesto (Olcera) la Glcera estd cubierta -
por fibrina y el tejido canectiva muestra infiltracidn poli-

morfanuclear.

DIAGNOSTICO DIFERENCIA

Se debe diferencias del llquen plano erosivo, mani-

festaciones bicales de pénfigo y el eritema multiforme.

TRATAMIENTO

El tratamientno de este pedecimientn puede ser a ba-~
se de carticoides, hormonas, escicidn quirdrgica, o la admi-

nistracidn de vitaminas.

PRONGSTICO

El prondstico para este tipn de lesidn es fovormble.



CAPITULO VII
NEVO ESPONJOSO BLANCO.
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NEVC ESPONJOSO BLANCO

CONCEPTD

También llamado, Displasia plegada blanca familiar de
las mucosas; gingivostomatitis plegada blanca; nevo epiteli-

al bucal; leucoqueratosis congénita; enfermedad de Cannan.

ETIOLOGIA

Es una lesidn relativamente rara de la mucosa bucal -
descrita por Cannan en 1935. La enfermedad sigue una pausa -
hereditaria coma rasgn dominante sutosdmica, pero con peng--

tracidn irrequalr y sin predileccidn definida par el sexo.

EPIDEMIOLOGIA

Se presenta en agmbos sexos, desde la nifez

CARACTERISTICAS CLINICAS

Este annrmalidad de la mucosa es congénita en muchns
casng 9 hay criaturas gue nacen can la enticdad, Otras veces
no aparecen hasta la infanclo, o aln, la adalecencia, fpncn
en la cual par lo general alcanza la magniiud tntal de su ==~

intensidad,
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Lag lesiones bucales pueden extenderse y afectar ca--
rrillos, paladar enc{a, piso de la boca y algunas zonas de -
la lengua. La mucosa estd engrosada y plegada con textura es
ponjosa y uﬁ tono blanco gpalecente peculiar, algunas veces
lasylesiunes se presentan con cantidad minima de pliegues;

estas son casi invariagblemente asintométicas.

En algunas pacientes las lesiones bucales van acompa-
fiadas de lesliones similares de otras superficies mucosas - -

como vaglna, lablos, ano, rectp y fosas nasales.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El epitelio suele estar engrosadeo can hipergueratosis
y acantosls, y la capa basal intacta. Las c®lulas de la capa
espinosa que se continda hasta la misma superficlie, presenta
edema intracelular (esponjiosis). Estas células vacusladas -
tienen algunos nfclens picndticeos. Ademds, es t{pico encan--
trar tapones de paraqueratina que penetran profundamente en

la capa espinosa.

Los eatudins hechos con microscopio electrdnico del -
nevo esponjoso blonco, comprabaran una falta casi total de -

diferenciacidn de las células cpiteliales més alld del mivel
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parabasal. Sugirid que el defecto bésico de esta enfermedsd

es dable.

1) La protefna fibrasas, que es mofoldgicamente narmal
presenta uﬁa considerable variacidn en la manera en que es -
almacenada en el citoplasma de las células epiteliales, lo
cual sugiere que se tratar{a de un defecto hereditario en su

maduracidn.

2) El1 engrosamiento del epitelin se deber{a a una fal
ta de descamacinn normal de las células epiteliales como con
secuencia de maynres cantidades de substancia francamente --
extracelular producidas por laos grénulos que cubren la meme-

brana.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe diferenciar de Liquen plano, disqueratosis --

intraepitelial, candidiasis.

TRATAMIENTO Y PRONQSTICDO

No existe tratamiento para esta enfermedad, pero comn

es totalmente benigna au prnnostico es excelente. Np hay com
[
plicaciones clinicas serlas.



CAPITULO VIII.
QUERATOSIS FOLICULAR.
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QUERATOSIS FOLICULAR

ETIOLOGIA

Esta enfermedad es una genadermatosis trasmitida cu;

mo caracter{stica dominente autosdmica.

EPIDEMOLOGIA

Edad adulta, sexo masculino.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las lesiones cuténeas son pequefias pépulas firmes y
rojss cuanda aparecen, pero que caracter{sticamente se tar--
nan pardogrisfceas o hasta vipliceas, ulceradas y cublertas
por costras. En especial en pliegues cuténeos, las leslones
tienden a coslescer y producir masas verrucosas n vegetantes
malolientes. Se localizan en la zona frontal, cuero cabellu-
do, cuello y genitales.

Las lesiones bucales son minlsculas papulas blanque-
cinas gue se perclben Asperas a la palpacidn. En algunos ca-
sos se describen zanas rugosass o irregulares con placas blon

cas verrucogas o gul jorrosas. Se les ehcuentra con mayor fre
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cuencia en enc{a, lengua, paladar durao y blando, mucnsa ves-

tibular y hasta en faringe.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La lesidn se caracteriza por cflulas bastantes t{pi-
cas denominadas cuerpas redondos y granos. Los cuerpos redon
dos son de mayor tamafio que las células escamgsas normales y
tienen un nlicleo redondo homogéneo y basdfilo con citoplasmc
eosindfilo v una membrana celular nftida. Se encuentran en -
la cepa granular y la espinosa superficlel. Los granos son -
pequefas cblulas paraqueratdsicas alargadas situadas en lz -
capa queratdsica. Tento los cuerpos redondos como los granns
representan células parclalmente queratinizadas y también se
encuentran en las t{picas ves{culas intradérmicas a mode de
hendiduras inmediatamente sobre la capa de células basales.
Los rasgos microsicdpicas de las lesinnes bucales son idénii
cos, excepto que los cambins hiperqueratfsicos no suelen ser

pronunciados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A 1a cli{nica esta lesidn debe ser diferenciade del -

carcingma berrucoso, papulas y popilomotasia.
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TRATAMIENTO

El tratamienta caonsiste en la administracidn de gran

des dasis de vitaming A, pero los resultados son variables.

PRONQSTICD

Favorable



CAPITULO IX.
QUEMADURAS QUIMICAS.
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QUEMADURAS QUIMICAS

ETIOLOGIA

La etiologf{e de estas lesiones es debida a diferen--

tes tipos de substancias principalmente del tipo Acido.

EPIDEMIOLOGIA

Se puede presentar a cualquier edad y en ambos sexns

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los écidos suelen formar une costra de ceauterizacidn
de color caracterfstico: Acido clarhfdrico, blanca grisécen;
écido carbdiico, gris blanquecino, 4cide axAlice, gris blan-
quecing y écido acftico, blangquecino. Las lesiones de &cido
salic{lico y scetato de aluminio provocan una costra blanca
con un borde gruesa y muy enrojecido, que no obstanle, mues-
tra una buena tendencla a la curacidn.

Mucha gente utiliza, ecquivocadomente, las tabletas -
de aspirina como nbturante, en especlial peora el alivio del -
dolor dental. Aunque muy eficeces si se usan por vis bucal,
uplicadaas locolmente san particularmente defilnes para la mu-

cosa bucol. La manera de usarlas localmente consigte en colg
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car la tebleta contra el diente, de manera tal que el carri-
llo o el labio la sostenga, y dejar que se disuelva lentamen
te. A los pacos minutaos percibiré una sensacidn de ardor en
la mucnsa, y la superficle palidece o se blanquea, la accidn
cBustica del medicamento separa y desprende el epitelia y ==
con frecuencias causa la salida de sangre, en especial si la

zona esti traumatizada.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Microscapicamente se nbserva el epitelio y parte --
del tejido subyacente necrdtico, infiltracidn neutrdfica y -

edema periférico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe diferenciar de la candidliasis y ieslunes -

queratdsicas.

TRATAMIENTO

" No requiere tratamiento, pues la cicatrizecidn de -
1a dolorosa quemadura por aspirina (fcido acetilselicflico)

suele tomar una semana o un poca més.



PRONOSTICO

Excelente.
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CAPITULO X.
ESTOMATITIS NICOTINICA.



ESTOMATITIS NICOTINICA

ETIOLAOGIA

Esta lesidn presenta una clara relacidn con el habito
de fumar, principalmente en los fumsdores de pipa durante --
tiempos prolongados, siendo menas frecuente en los fumadores

de cigarros y clarsmente inferlor si se trata de cigarrillos

EPIDEMIDLOGIA

Se presenta casil exclusivamente en varones pero tam--
bién se llege a presentar en mujeres; teniendo predileccidn

por personas de edad ovanzada y fumadores crdanicos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Hay dos fases en la estomatitis nicot{nica, la estoma
titis nicotinica de grado moderade y la fase avenzada.

Le estomatitis nicot{nica de grado moderado se ohscr-
va comg un ligero blanguecimientn o un aspecto blanca grisf-
ceo difusp del paladar; la caracter{stica clf{nica mis llana-
tiva es una exagerocidn de loas orificios de los conductns --
correspondientes a las gléndulas mucosas, que ofrecen el as-

peéto de pequefios puntos rojos que contrastan con el resto -
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de la mucosa.

En la lesidn en fase avanzada, la mucose se gbserva -
més queratinizada y aparecen fisuraes, guedando una superfi--
cle arrugada e irregular con zonas papulosas elevadas situa-
das entre las fisuras. Cada una de las leslones papulosas --
tienen tendencla a presentar un centro deprimide de color rg
Jo, que proporcinna un aspectes umbilicado.

Las lesiones suelen estar limitadas al paladar durpo -
pero tembién puede afectar al paladar blando, suelen ger - -
asintomiticas, el grado de hiperplasia palatina estd en rela
cign significativa con la duracidn y magnitud del hibito de
fumar.

Se considera como una variante anatdmica de la leuce-
plasia, pero tambifn se considera como una entidad distinta
pera con afinidad leucoplésica. No es considerada premaligna
pues la estomatitis nicot{nica raras veces llega a ariginar
un carcinoma epldermoide del paledar, pues este puede origi-

narse en un mayor porcentaje en una leucoplesia.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Se observa hiperqueratosis con gredo varlable de acen

tosis. Los orificios de los conductos de las gléndulas muco-
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ses guelen ser muy prominentes y pueden estar totel o par---
cialmente ocluidas por residuos.

La metaplasia escamosa del conducto puede ser de clier
ta importancia y extenderse en profundidad a lo largo del --
mismo; es frecuente nbservar la presencia de un infiltrado -
celular inflamatorio crénico en la lémina propia, que tiene
su mayor intensldad alrededor de los conductas sallivales. --
Las gléndulas salivales subyacentes suelen presentar una - -
adenitis crénica con signos de retencién mucosa y dilatacidn

quistica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos hacer diagndstica diferencial can queratosis

folicular papilomatosis y papilas hiperplésicas.

TRATAMIENTO

Eliminar la causa irritativa.

PRONOSTICO

Fevorable, pues la lesidn es claramente reversible, -

con una mejor{n habituml cumndo el paciente dejn de fumar.




CAPITULO XI.
CANDIDIASIS.
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CANDIDIASIS, MONILIASIS 0 MUGUET

ETIOLOGIA

Es una enfermedad causada po£ infeccidn con el hongo
denominado Candida (Monilia) albicans; este microorgsnismg -
es habitante relativamente comin en cavidad bucal y aparato
gastrointestinal de personas sanas.

Para presentarse la afeccidn debe haber una penetra--
cidn real en los tejidos, aunque tal invasidn suele ser su--
perflclial y ocurre cuando san favorecidas por distintos fac-
tores tales camo la edad (lactantes, personas ancianas), - -
Status hormonal (diabetes, embarazo) y herencia. Ademfs exis
ten otros factores locales de importancia como la carencia -
de dientes, dentaduras totales mal adaptadas y en general --
disminucidn de las defensas orgénicas, enfermedades malignas
slagtémicas, uremia y diversas infeccinnes crdnicas.

La micasls puede presentarse en cavidad bucal, plel,
vegina, aparatn gastro intestinsl, vias urinariass y pulmoncs
La cendidiasls bucal, o muguet suele ser una enfermedad laca
1izada, pero a veces extiende a.faringe o hasta pulmanes, vy

entonces suele ser mortal.
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EPIDEMIOLOGIA

Ests enfermedad se presenta comunmente en-nifios peque
fios, personas debllitadas y en ocasiones en pacientes con al

guna enfermedad crdonica caomo diabetes o avitaminosis.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La candidiasis oral puede ser difusa o localizada co-
mo una queilitis angular, una estomatitis monilifsica super-
ficial, una estomatitis dentaria o una candidliasis granulora
tosa profunda.

En la queilitis monilidsida prafunda, los autores - -
acostumbran diferenciar los tipos erosive y granulosso del --
muguet habitual de los lapios can estomatitis asocliada. La
faorma ernsiva se caracteriza por unas eroslones brillentes,-
de color rojo con cescamacidn del epltelin e hiperquerstosis
circundante. Los paclientes que tlenen la costumbre de lamer-
se los lablos presenton amenuds una eccema cut@nea perinral
de la gue pueden cultivarse monilias. En el tipo granulesn,
existe una tumefaccidn difusa del labio inferier a, en algdn
casn, de los dos labias, en algunas casna, loo folfculas pi-
losoa de la barba se ven afectadas por una resccidn inflomn-

toria.
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La quellosis angular (gqueilitis marginasl, régades), -
caracterizada por la presencia de lesiones simétricas en lgs
éingulos bucales, es preduclda en la mayor{a de los enfermas
por la Candida albicans que, en acaclones, aunque na la pro-
duce, obstsculiza su curecidn. Existen, por otra parte, algu
nos factores como la disminucidn de la dimensidn vertical --
por carencla de dientes, dentaduras mal edaptadas o m jillas
fléccidas y colgantes y comisuras labiales profundas y hume-
decidas coamunmente con la sallva, gue desempefian un papel -~
importante en el origen de estas molestas lesiones fisurales
Tamblén puede observarse la presencia de raradés en los pa--
cientes con aguilia, anemia hipacomdtica o hipovitaminogsis B

En la estomatitis monilidsica superficial, el cuadrn
clinico var{a desde un ligern eritema con depdsitas Finags e
color blancuzco hasta la boca blanca difusa e inflamada. En
los lactantes, las primeras alteraclanes aparecen cn el ter-
cio anterior dorsal, bordes y superficlie ventral de la len--
gua pesando mas tarde al vestfbulp oral. Estas lesiones, pa-
recidas a pequefios cofgulos de leche, de color blanco nfven,
pueden pregentarse en forma de Qiraa, plocas o ceudomembra--
nas difusas que genernlmente se fragmentan con mucha mas fo-

cilidad que les membranas diftéricas. Normalmente, cuando --
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més sencilla es una extirpacidn mecénica, mas superficial y
mengs peligrosa es la 1nv;316n epltelial. Las manchas blan--
cas estdn formadas por un entretejido denso de Candida albi-
cans junto con dentritos celulares, part{culas residuales de
comida y bacterlas; su superficle tieme un aspecto aterciopg
ledo, en tanto que la mucosa adyacente aparece de un color -
rojo obscuro y moderadamente tumefacta. La presencia de le--
siones ulceradas o necrdticas indica una invasidn histica --
més praofunda, en cantadas ccaciunes, hay enterocolitis, neu-
man{a micdtica o septicemia.

En la estomatitls dentaria, el peciente agueja tume--
faccidn, hipersensibilidod y dolor en la mucosa oral en las
puntos de contacto de ls dentadura. En la mucosa inflamada -
se encuentron numernsas cnlonias de Candida albicans, y no -
es raro que existen simultancamente enfermedoces predlisponen
tes tales comn diabetes mellitus, anemia, mal nutricidn o --
trastornos digestivas. Por atra parte, las infecclenes por -
Condida pueden complicarse secundariamente el pénfige aral -
u otras enfermedades ampollares, enmascarands os{ el proceso
fundemental.,

El amplio uso de los antibldticaes planten un serio --

problema a la hora de combatir el soprofitismo latente de ln
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Cendida. Esto, junto con el riesgo de la sensibilizacidn, es
la razdn fundamental para desaconsejer el uso tépico de anti
bidticos para el tratamiento local de las lesiones grales. -
También pueden verse candidiasis asocladas a la acrodermati-
tis enteropatica.

En la candidiasis granulomatosa profunda, se produce
una invasidn por gérmenes monilidsicas con formacidn de gra-
nulomas tuberculonides. Al parecer se trata de un caracier --
autosdmico recesivo y puede asoclarse al hipoparatiraidizmo
y a la enfermedad de Adissan.

La infeccidn suele empezar de forma relativamente ing
fensiva en la cavidad aral de los recilén nacidos y nifies tdu-
rante los primeros afios de la vide. Posterlormente se exticn
de hacla la cara y por la tatalidad de la cabeza, originanda
unas placas inflltradas y costrosas y provocands reacclones
granulomatosas importanteas en los tejldos, gue alcanzan la -
intensidad de 1la blastomicosis gronulomatosa. lLos lablos os-
tén tumefactos, con una ploriferacidn papilomatosa y Tisuras
radiales, mientras en las himedas comisuras aparecen ragadces
bien eatablecidns. Lo mucosa oranl estf enrnjecida y recubler
ta en parte por uno copa blance y adherente, inflltrade o --

circunocrita por la inflltracidn.
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El curso de la cendidiasis granulomatosa es crdnica o

subaguda.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

En la estomatitis monilifsica superficial, las hongos
quedan limitados a las capas superiores del epitelis, en las
que puede verse las esporas y las scudohifas. En las casos -
graves, los elementos micAticos pueden avanzar por debajc -~
del epitelio y originar microabscesos granulaoc{ticns e ipva-
dir los pequefina vasos sangufneos en los que son dispersadas
por la via hematdgena. En la candidiasis granulomatosa, exig
te una inflamacidn tuberculoice cor células epiteloides que

contienen microarganismos monilifsicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe hacer diagndstico diferencial con leucogquera-

tosls y liquen planog.

TRATAMIENTD.

La introduccidn de nuevosg antimicdticos espec{ficos -
como la nistatina ha aido benfifica para el tratamiento de le

candidinsis. Laa suspensiaones de nistotina montenidns en - -
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contacto con la lesidn bucal dio buenos resultedgs aln en -
casgs crdnicos y graves de la enfermedad. El uso de tabletas
de fungiclida, preparadas especlalmente para tratamiento del
muguet lntestinal son de poco vslor para las leslones buca--
les, puestn que el medicamento debe estar en estrechs con---

tacto con los microorganismos para surtir efecto.

PRONOSTICO.

Sobre toda en nifies es inciertn, aunque aparentemente
mejor que en la pubertad. Cuando se presenta una invacidn --

h{stica mds profunda, su prondstice es desfavorable.



CAPITULO XII.
LEUCOPLASIA.
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LEUCOPLASIA

CONCEPTO

El térming leucoplasia implica una caracteristica clf
nica de una placa blanca en la mucosa y que na es alguna - -
otra entidad espec{fica.

Aparece en la superficie de la mucasa, no solo bucal
sino también de la vulva, cuello uterino, ves{culo biliar, -

pelvis renal, y drganos respiratorios superiores.

ETIOLOGIA

A esta lesidn se le atribuyen numerasos factores, los
més frecuentemente citedos son el tabaca, aleohol, Irritacip
nes mecénicas, s{fills, deficiencias vitéminicas, alteracin-
nes hormonales, galvanismo, mal nutricidn, trastornos endd--
crinos, la radiacidn nctfnica en el caso de la leucoplasia -
labial.

Michos factores tanto de influencia local comn siste-
mica,vactuandu aisloda o conjuntamente pueden dar luger g la
mancha blanca designada clf{nicemente como leucoplasia.

Examinemos brevemente algunos de los factores etinld-

gicos menclonados.
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TABACO: E1 tebaco ha sido menclonado frecuentemente -
como agente agresor y existen pruebas considersbles para es-
ta supasicidn. Muchos de los companentes guimicos del tabaco
y sus productos terminales de combustidn comg los alquitra--
nes y resinas del tabaco son substancias irritantes capaces
de producir alteraciones leucopldsicas de la mucasa bucal. -
Eatd aceptado que son importantes fuentes de irritacidn de -
las mucoses no sdlo los productos deribades de la combustidn
del tebaco y calor, sing también los materisles extrafdos --

del tabaco cuando se masca.

ALCOHOL: E1 consumo de alcohol tendr{s impagrtancia --
etioldgica por que irrita las mucesas. Pero las personas gque
habltualmente consumen cantidades considerables de alcohol -
también suelen ser fumadores cranicos de manera que es diff-

cil eatablecer lgs efectos del alcohbol solo.

IRRITACION CRONICA: Se ha considerada gue el trauma--
tismo a la irritacidn crdnica es de suma importancia en la -
etlologis de la leucoplasia, y hay gue sospechar de todn fac
tor irritante crgnico en la cavidad bucal como maloclusiones
que praducen mordisqueo crdnico del cgrrlllo, pratesis mal -
adeptadas, o dientes filosos o frecturados que lrritan cona-

tantemente a lo mucnas. También los alimentos colientes y --
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y condimentos son mencionedos con frecuencia como factores -~
etioldgicos y por lo mengs es considerable que su consumg ~-

tenga clerta relacidn de importancia.

SIFILIS: La frecuencia de la leucoplasia es alga mas
elevades en pacientes que han tenida glositis sifilftica que

entre quienes carecen de antecedentes sifilfticos.

DEFICIENCIA VITAMINICA: La deficiencla de vitamina A
inducird metaplasis y gueratinizacidn de ciertas estructu--
ras epiteliales particularmente de las glandulas y mucosa -
respiratoria. Por lo tanto se ha sugerido que la deficien--
cia de esta vitamina estd relacionada con la aparicidn de -
le leucoplasia. Asimismg se pensd que la deficiencia del --
complejo de vitamina B era un factor predispaonente en el de
sarrollo de la leucoplasia. El mecanismo de esto es descong
cido, pero podr{a guardar relacidn can la alteracidn de los
patrones de oxidacidn del epitelio haciéndolo mas sucepti--
ble a la irritecidn. Sobre esta bese es elastico el trata--

mienta con levadura de cerveza.

HORMONAS: Se ha comprobado en cilertas circunstancias
el efectp queratogénicn de las hormonas sexusles femeninas

y masculinas.
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GALVANISMO. En una épgce el galvanismo fue cansidera-
do de importancia etioldgica aunque los asutores actuales - -

tienden a quitar tal significecidn a este mecanismo.

CANDIDIASIS. La presencia de céndida albicans, un hon
go bucal relativamente comin frecuente en asociacidn con la

leucoplasia.

EPIDEMIDLOGIA

Se presenta con frecuencia en la edad adults sotre tg
do elrededor de la cuarta década, tiene ligera predileccidn

por sexo masculino.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las leslones de leucoplasia bucal var{an énnsiderablg
mente en tamafla, localizacidn v aspecto clinico.

Aungue se notan placos leucoplésicas en cualquier - -
sector de la cavidad bucel, se distinguen algunos sitios de
predileccién como lo mucosa vestibular y las comisurns labia
les, también es afectoda la mucosa alvenlor, lengua, lablog,
paladar blando y durn, plso de la boca y enc{a.

La extencidn de las lesiones var{s de peguefins placas
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irrequlares bien locallizadas a lesliones difusas que cubren -
una porcidn considersble de la mucasa bucal. Las placaa leu-
copldsicas varfan de una zona blanca débilmente translicida,
no palpable, a lesiaones gruesas fisuradas, papilomatgsas e
induradas. La superficie de la lesidn suele estar Finamente
arrugada y es a@spera a la palpacidn. Las lesiones son blan-
cas, grises o blanco amarillentas, pero cuando hay consumo
de tabaco sdquieren un color pardoa amarillento, por lo que
es importante una buena observacidn de los antecedentes de -
los pacientes,

Sharp describid tres fases de la leucoplasia:

1.= Lesidn incipiente de color blance, debilmente - -
translicida no palpable.

2.~ Pasteriormente se forman placas localizadas o uvi-
fusas levemente elevadas do cantarnn irregular, ectas gon do
color blanco opacn vy tienen textura granular fina.

3.~ En algunos casas las leslones se transforman en -
formacionas engrosadas blancas induradas fisuradas y con 1=
ceras.

Se ha diferencindo dogs formas principeles de leucopls

sie: "plana" y "verrucosa". Se dice que toda leucoplasia co-
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mienza como tipo llso y sin elevacidn, pero gue después de -
periodos muy varliables se engruesa y adquiere la forma verru
cosa. También se ha propuesto una clasificacian clinica de -
leucoplesia gue incluye los tipos agudo, crénico e interme--
dio. La leucoplasia aguda se describe como una lesidn gue --
evalucione rapldamente en varias semanas o meses, la leuco--
plasia crinica es mas difusa y delgada asemejéndase a una --
pelicula blanca sabre la superficie mucosa; esta lesidn pue-
de durar entre 10 y 20 eflos. El grupo intermedio probablemen
te es una forma inciplente de leucoplasia crénica, su dura--
cidn y fase de desarrollo estd entre los das primeros tipas.

Quedan pocas dudas de que una clerta proparcidn de --
casos de leucoplasia se transformard en carcinoma epiderroi-
de, por lo que es de gran importancia el diagnadstico certera

de estas lesidn.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Mlcroscoplcamente la leucoplosis puede ir desde un -
almple engrpsamiento de la capa de queratina (callo oral),
haste un carcinoma inflltrante en fase iniclal.

Bésicomente las leninnea leucoplésicas se dividen en

dos grandes grupon, la que no presenta atipia celular (dig--
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queratosis) y las que la presentan en grado variable.

Las lesiones queratdsicas del primer grupo presentan
combinaciones de hiperqueratosis, paraqueratosis y acantnsis
algunas de las lesiones sdlo muestran una hiperqueratasis
acentuada con una capa granulosa porminente pero sin acentg
sis significativa. Otras veces se nbserva paragqueratosis can
engrosamientn apreciable de la capa de células espingsas o
sin él. Algunas lesinnes blancas clinicamente no revelan mi-
croscopicamente un incremento apreciable de la gqueratina de
superficie, aunque s{ una acantosls pranunciada; estas lesig
nes pueden presentar una actividad mitdtica considerable, 1i
mitada en gran parte a los estratos profundes del epitelion,
con mitosis sparentemente normales. La lémina propio subya--
cente puede no presentar alteracidn o revelar un inflltrado
de linfocitns y células plasmiticas, la presencia o ausencia
de un infiltrado inflamatorio por debajo de una losidn leucp
plésica es de razan deacnnncida y al parecer no estd relacin
nada con el grasor de la queratina g peraqueratina, jrade de
acantnsis o con el supuestn agente etinldgico.

Los términos dingndsticos micrascdpicos, tales comg -
queratnsis focal o difusa, hiperqueratosis simple o paguider

mia oral se utiliza a menudo pora disignar lesiones leucopld
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sicas con las carecter{stices micrascdpicas antes mencigna--
das.

El segundo grupo de lesiones leucoplfsicas es en aque
1las que microscdpicamente exiben gradas variables de disque
ratosis o atipia ademés de las caracter{sticas atrf{buldas al
primer grupo. Estas alteracianes pueden variar desde una - -
hiperplasia e irregularidad casi sutil de las células basa--
les hasta una afectacidn extensa de buena parte de la capa -
epitellal, las formas mds graves se relacionan con el carcl-
nama in situ.

Sprague clasificd las leucoplasias disqueratdsicas cn:

1) Con atipia leve

2) Can atipia maderaco

3) atipia intensu

En las formas leves, las alteracianes celulares at{p}
cas tlenden a quedar limitadas a las zonas basales y profun-
das de lo copa celular espinosa. Entre las caracter{sticas -
histoldgicas observadas estén diversas combinaciones de hi--
pertrofia celular basa, pérdida de palaridad de estos célu--
las bagales, varlaclones de tamafia, forms y reacclones de --
tincidn de los celulps basnles y eapinosas més profundas, au

mento de las mitosis especielmente formas andmalns de lag =~
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.mismas, incremento de la relacidn celular nucleucitnplusmépl
ce y gueratinizacidn prematura de células alsladas en los es
tratos m3s profundos.

En las formas de mayor gravedad, todas estas manifes-
taciones afectan a casi todo el espesaor de la epidermis.

En rares oceciones, la queratinizacidn es natablemen-
te excesiva, caonociendose la lesidn como cuerno cuténes g --
mucasa.

Las lesiones disqueratdsicas con cambios at{picos en
los estratos epiteliales mds profundns pueden aparecer cu---
blertos por una capa relativemente gruesa de queratina a pa-
raqueratina. Cuando la mayor parte del espesnr epitelial prg
senta cflulas at{picas, es raro que la lesidn =2sté recubler-
ta por queratina, si blen puede tener una cublerto de prra--
queratina de grnsor variable. Cuando la atfpia intensa abar-
ca desde la parte alta hasta el fanda, atravesanin todas las
cepas del epitelin, cs mejor censiderar a la lesidn camg un
carcihoma in situ,

Estas lesiones saolo raraos veces estan recubiertas por
una apreciable caps de paraqueratina, adoptance cl{nicamente
un especto rojo mAs bien que blanco, gin embargo, el epite--

lio adyocente y mennps afectado estd con frecuenclia hiperque-



57

ratinizado y presenta un color blanco. La magnitud de la in-
flamacidn en la lémina propia subyacente é; variable, algu--
nas lesiones muestran escasa o nula inflamacidn, mientras --
que otras hresentan un densa infllirado de celulas redondas.

La verdadera leucaplasia va asociada a una intensa reaccidn

inflamatoria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Desde el puntp de vista clinica, el liguen planp es -
brnbahlemente la lesidn mas importente a considerar en el --
diegndstico diferencial de leucoplasia.

Otras leslones blencas de la mucosa bucal que deben -
ser diferencladas de 1la leucoplasia incluyen las cquemaduras
qufmicas, plecas mucnsas sifiliticas, infeccinnes micdticas
(principalmente cancidiasis), lupus eritematosos y nevg es--

ponjoso blanco o gingivo estomatitis plegada blanca.

TRATAMIENTO

El tratamients de la enfermedad apunte a la ellminag--
cidn de todo factor ldentificable. Ademds se acanseja la sug
pencign del consumo de tmbaca o alcohnl, lo carreccidn de tn

da posible mnl ocluaidn, el remplazo de protesis mal adapta-
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das. Es probable que la correccidn de todos los factores lo-
cales es de mejor beneficia que el tratamlente de los posi--

bles factores sistematicos.

PRONOSTICO

Tratada la lesidn a tiempo el prondstico es bueno.



CAPITULO XIll.
LIQUEN PLANO.
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LIQUEN PLAND

CONCEPTO

Liquén rojo plano, es una de las enfermedades dermatg
1dgicas mas camunes que se manifiestan en cavidaed bucal; su

diagndatico generalmente es poaible establecerla sin bigpsia

ETIOLOGIA

Su etlologla es desconocida. Es interesante destacar
gue la enfermedad es rara en personas despreocupadas; casi -
invariablemente, la enfermedad aparece en personas nervipsas
y sumamente tensas. El curso de la enfermedad es largo, de -
meses a varios aflos y sufre perindos de problemas emnciona--
les, exceso de trabajs, ansiedad o algunas formas de tensidn
ps{guica. Otras causas sugeridas incluyen el traumatismg, --
puesto que suele desencadenarse a partir de rasquiios, desnu-
tricidn e infeccidn. Grinspan describid una interesante aso-
clacidn de liguen plano, diabetes mellitus e hipertensign --
vascular; Grupper denoming a esta triada s{ndrome de Gring--
pan. Ademis, se ha observado el liquen plano en varios miem-
bros de una familia, lo cual sucita la interrogante de unsg =~

pauta herediteria. Sin embargo no existen pruebas que confir
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men esta idea.

EPIDEMIOLOGIA

Esta lesidn se presenta en la edad adulta nn teniendo

predileccidn por sexa.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las leslones cutfneas del 1liguen plano son pfpulas ne
quefies, angulares y de superficie plana de unas milimetros -
de diémetro. Pueden ser circunscritas o coalecer en formg --
gradual en placas de mayor tamafig, cada una de las cuales eg
t4 cublerta por una escama fina y brillante, Las pApulas sc
destacan con nitidez de la plel circundante, Al comienzn dz
la enfermedad, las lesicnes san rojas, pero prontn adouleren
un tono purplren o vinlficen. MAs tarde, aparecc un color caz
dusca sucio. Su superficie estd cublerta par li{neas blancn -
grisfcesa muy finas ceracter{sticas, denaminacas estrfas cc
Uickham. Las lesinnes pueden aparecer en cualauier porte de
la superficie cuténea pero nor lo comdn se distribuyen en --
forma bilnteral simétrica, con mayor frecuenclia en las super,
ficies de flexidn de muflecas y antebyQZQS, parte interna de

rodilles y muslos, vy en la regidn aacra; lo cora no suple --
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ser atacada.
En casos crdnicos, se farman placas hipertrdficas en
especial sobre la tibia. El sf{ntoma primario del ligquen pla-

no es intenso prurito que llega a ser intolerable.

CARACTERISTICAS BUCALES

En la cavidad bucal, la enfermeded adgquiere un aspec-
to diferente que en plel, y clfsicomente se caracteriza por
pépulas rediantes blancas o grises aterciopeladas y fillfor-
mes, con disppsicidn lineal, anular o reticular que forma --
placas con espectn de encaje o reticulares, enillo y bandas
sabre la mucosa vestibular, vy en mejor cantidad en lablos, -
lengua y paladar, algunas veces se localizo un punto pequefin
blenco y elevada on la inserccidn de las lfneas blancas, co-
nocidas también como estrias de Uickman. Cusmio las leslones
son en plocas, es comin ver estrias rodiantes en su perife--
ria,

Se ha dicha que hay formacidn de ves{culas y ampollas
en las leslones de liquen plana, pero esto no es comdn y el
diagndstico de esta enfermedad por el aspecto clfnicn es muy
diffcil, Esta formn ompollor de liquep plano fuc estudiada -

por Shklar y Andreasen. La denominada forme ernsiva del - -~
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liquen plano comlienza Eumo tal y no como un proceso progresi
vo derivado del liquen plana "no erpsivo". 5in embargo, la -
forma vesicular o ampnllar puede asemejarse al liguen plano
erosivo cuendo las vesicula se rompen. Las lesiones eroclona
das o francamente ulceradas son de forme y tamafio irregular
y aparecen comg zanas vivas y dolorosas en los mismns sitios
de la forma simple de la enfermedad. Pese a la erosidn de la
mucosa, las caracter{sticas estrfas radiantes son visibles -
en la periferia de las lesiones individuales.

La forma atrdfica de liquen plano clf{nicaemente se ob~-
gerva coma zonas lisas y rojas mal delimitadas, por lo gene-
ral con estrias periféricas.

En la mucosa bucal también puede darse uné forma hi--
pertrdfica de liquen plailn, que por lo general es una lesidn
elevada blanca, bien circunscrita que se asemeja a querato--
sis focal. En estns casas, suele ser necesaria la biopsia pa
ra establecer el diagndstico.

Las manifestaclones bucales aparecen semanas a meses
aentes que las leslones cutdneas; en reallidad, se dice que --
segin las experiencias clfnicas, la mayor{a de pacientes no
tienen lesiones cuténeass cuendo se originen las bucales, in-

clusive muchas pecientes con liguen plaono bucsl jamds pade--
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cen la forma cuténes de la enfermedad, aunque no se tiene la
completa seguridad de elle.

También pueden ser atacadms otras mucosas: en pene, -
vagina vy eﬁiglotis. Las lesiones en estas localizaciones pug

den praducirse independientemente de las bucales.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El aspecto microscdpico del liquen plang es caracte--
r{stico y patognominico. los hallazgos caracter{sticos incly
yen hiperqueratosis can engrosamiento de la capa granular, -
en algunos casos aspecta de "dientes de sierra" de los bra--
tes epiteliales, necrosis o degeneracidn por licuefaccidn de
células basales can la aparicidn de una delgada bands de cof
gulo easindfila en lugar de estas y, por Gltimo, infiltrado
de linfaocitas y algunas plasmacitns en la capa subepitelial
de tejldo conectivn; nn hay una verdadera disgueratosis. En
algunos casos, la hiperqueratosis y scentasis no san las rag
gas sabresalientes. En el epitello hay cuerpos coleides, en
mayor cantided en capas de células espinosas y besales; san
gldbulos eosindfilos redondos que probablemente representan

leucocitos degenerados. Debido a la degencrecidn de 1a capa
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besal, las espinoses parecen spoyarse directamente sobre el
tejido, separadas de esto sdlo por una delgada banda de ma-
teriel eosingfilo.

En estudios realizados con microscopis electrdnico -
se encontraron dos cambios epiteliales que no son visibles
con el microscopio dptica.

1) Una irregularidad de la membrana nuclear de las -
células.

2) Un mayor engrosamiento y granulacidn de las tono-
fibrillas epiteliales.

La infiltracidn de los linfocitos estd caracterigti-
camente limitada a la porcidn papilar y mAs superficial de
las capas reticulares del tejido conectivo; las zonas mas -

profundas de éste casi nu tienen células inflamatorias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es impgortante que el liquen plann sea diferenciado -
de gtras lesiones de la cavidad bucal, que pueden presentar
un aspecto clinico similar, como son leucoplasia, candidia-
sis, pénfigo, eritema multiforme, s{filis, aftas recurren--

tes y lupus eritemntoso discoide crdnico.
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TRATAMIENTO

No hay tratamiento espec{fico, regresidn esponténea
€N pocos meses; en casps avanzados se ha recurrido sl trata-
miento de corticoides para sliviar la inflacidn y reducir el

prurito de las lesiones cuténeas.

PRONOSTICO

Excelente, gunque se han presentado casnos en que un
liquen plana sea transformado en carcinoma epidermoide o es-

pinpcelular.



CAPITULO XIV.
CARCINOMA IN SITU.
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CARCINOMA INTRAEPITELIAL O IN SITU

CONCEPTO

Es una lesidn que generalmente se presenta en piel, -
pero también se presenta en membranas mucosas incluldas las

bucsales.

ETIOLAGIA

Al igual gue en la mayor{a de las lesiones cancerosas

no hay un agente etiplagice bien conocido.

EPIDEMIOLOGIA

Se presenta tanto en hombres como en mujeres y se preg

senta generalmente en personas ancianas.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Puede parecerse a la leucoplasia, pues la gueratinizg
cidn es un rasgo comin, la presencia de la queratasis no es
invariéble; la manera en que la enfermednd de la mucnsa bu--
cal puede presentarse, es como una copa aterclopelada y eri-

tomatasa, elevada o no, en lo cusl hay en algunos casos pla-
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ces blanguisinas. Esta forma de carcinnma 1ntraepitelial es

una entidad espec{fica conocida como eritrablasia.
Generalmente se presenta en encf{a, paladar, (uula, -«

pilares amigdalings, lengua, piso de la boca, mucosa bucal vy

labios.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Se caracteriza por hiperqueratesis, acantosis, disque
ratasis y variacidn de la forma y el tamafio de las células -
epiteliales de la capa espinosa. Las nuclens hipercromaticas
son camunes, como también las figuras mitdtices extrafas y -
le poiquilocariosis (divisidn de los nuclens de una célula,
1o cual produce una cfélula multinucleada). La capa basal se

encuentra intacta.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe hacer diagndstice diferencial con la leucoplp

sia y el liquen plana.

TRATAMIENTO

Escisidn quirdirgica total amplia.



PRONOSTICO

Es igual que para las leucoplaslias y solo es desfavo-
rable en las lesiones de plso de boce o base de ls lengua; -
sl la lesidn no es tratada se producird la invasidn cercino-

matosa.



CAPITULO XV.
CARCINOMA ESPINOCELULAR.
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CARCINOMA ESPINDCELULAR
(CARCINOMA EPIDERMOIDE)

ETIOLOGIA

El carcinoma esplnocelular es la neoplasia maligna
més comin de la cavidad bucal. Aunque se produce en cuale=--
quier sector de la cavidad bucal, hay ciertas zonas que son
afectadas con mayor frecuencla: lengua, piso de baca, mucosa
alvenlar, paladar, mucosa vestibular.

los factores etioldgicas a los que mds se les atri-
buye la formacidn del cdncer bucal son: tabaco, alcohal, sf-
filis, deficiencias nutricianales, luz solar (en el casa de
céncer de labln), factores varios, que incluyen sl calor, --
particularmente el de la boquilla de la pipa en el casn del
céncer de labio; traumatismo; sepsis e irritacidn creada por
protesis agudas o por dientes en malas condiclones (&speros

o puntiagudos).

TABACO.~ El1 Fumar es un factor importante en la go-
neracidn del céncer bucanl, el consumo de tabaco y el uso de
substanclas inhaladas son influenclias predispaonentes pero no

espec{ficemente factores desencadenantes del céncer bucal.
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ALCOHOL.- El alcohol también aparece como factor de
gencandente del céncer bucal especlalmente en squellos pa---
cientes que ingieren més de 207 ml. de whisky por dfa (refe-

rencia).

SIFiLIS.- La s{filis tiene importancia en los casos
de cancer de labig, y los dos tercios anteriores de la len--
gua. Pero no se ha establecidn si el céncer es producto de -
glositis sifilitica o de arsenoterapia que la mayoria de los

paclentes reciben.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES.- Las deficliencias nutri
clonales fueron diffciles de valorar, pero no presentaban re
lacidn evidente con el cancer bucal y problemas médiconutri-

clionales o de otra naturaleza.

LUZ 50LAR.- La luz solaer en casps de céncer de lgee

bio tendrd importancia etinlogica.

FACTORES VARIOS.- El traumatismn y la irritacion --
dental no fueron considerados como factores etieldgicos im--
portantes en el cancer bucal.

La blsqueda de los virus oncdgenos del ser humanp -
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praosigue con marcada rapidéz y mientras tadavia se carece de
pruebas, se ha acumulado cantidades de evidenclas qircunstml
ciales indicadoras de que una serie de cnceres del ser huma
no son causados por virua;'son ellos: el carcinoma de la na-
sofaringe, mama, Gtero, tejidos linfoldes, incluyendo el Un
foma africano de maxilar, as{ como clertas formas de leuce--
mia y ciertos sarcomas. 51 bien se ha pensado en cierta can-
tidad de virus, uno de los que con mayor frecuencla se sospe
cha es el de Epstein-Barr (EB), un virus semejante al del --

herpes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

En los carcinomas epidermaides intrabucales hay con
siderables variaciones histoldgicas, aunque por lo genersl -
tienden a ser neoplasias moderadamente diferencladas con - -
clertas manifestacinnes de queratinizacidn. Se producen le--
siones altamente anapldsicas pern son raras; estas lesiones
tienden a dor metdstasis temprano y en gran extencidn, y cay
san la muerte con rapidez. El carcinoma epidermoide bien di-
ferenciado se compone de copas y nidos de células cuyo ori--

gen gbvip es el epitelio escamaso. Estas células suelen ser
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grandes y presentan una membrana celular definida, aungue --
con frecuencia es imposible observar los puentes intercelula
res o tonofilamentos. Las nicleos de las células nepplasicas
son grandes y tienen gran variabilided en la intensidad de -
le reaccidn tintorial. Los nlcleos que se tifien intensamente
con hematoxilina se denominan hipercromaticos.

Una de las caracterf{sticas més sallentes del carci-
noma epidermoide bien diferenciado es la presencia de quera-
tinizacidn celular individual y la formacidn de numerogsas --
perlas epitelisles o de gueratina de diversos tamafios.

Loa carcinomas epidermnides menns diferenciades ---
pierden clertas caracter{sticas de maners que su semejanza -
con el epitelin escampso es menos pronunciada. Puede estar -
alterada la forma caracter{stica de las células, as{ como la
t{pica disposicidn de una respecto a la otra. El ritmo de --
crecimiento de células individuales es mas rapide y esto se
refleja con mayor cantidad de figuras mitdticas, adn la ma-
yor variacidn de tamafia, forma y reaccidn tintoral y el in=
cumplimiento de la funcign de una célula escamosa diferen--
clada.

Loa carcinomas mal diferenclados conservan poca sg

mejanza con sus células ariginoles y suele presentar difi--
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cultades diagndaticas debido al aspecto pfimitivu e inespec{
ficao de las cflulas malignas de divisidn répida. Estas célu-
las presentan aln mayor falta de cohesividad y son sumamente
caprichasas.

Las metistasis de los carcinomas bucales de las di-
fereﬁtes lacalizaciones afectan princlipalmente los ganglinos
submaxilares y los cervicales superficiales y profundos. A -
veces pueden estar atacados otros gangllos camo los submentg
nisnos, preauriculares y posauriculares y ganglios supracla-
viculares, pero la metdstasis del céncer bucal por la co----
rriente sanguinea es rara. Haremns una breve descripcign del

carcinoma epidermnide en sus diferentes localizaciones.

CARCINOMA DE LABID

El carcinoma epidermoide de labig es una enfermedad
que se produce principalmente en edad avanzada, en varones,-
esta neoplasia ataca mds comunmente el labig inferior que el
superior.

ETIOLOGIA

Ung de los factores comunes es el consumo de tabaco

principalmente por fumar en pipa. La s8{filis no es probable-
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mente un factor etioldgico tan importente en el céncer de 1a
bio como lo es en otros sectores de la cavidad bucel. As{ ~=
migmo se asocla la mala higliene en pacientes con carcinoma -

de lablo, pero en si su etinlagla no esta definida.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Hay una considerable variacidn del aspecto clinico
del céncer de labio que depende fundamentalmente de la dura-
cidn de la lesifn y la naturaleza de la proliferacidén. los -
tumores suelen comenzar en el borde del bermelldn del labin
a un lado de la linea medla. Al principlo es una pequefia zo-
na de engrosamienta, induracidn y ulceracidn o irregularidad
de la superficle; a medida que la lesidn se agranda crea un
pequeflo defecto crateriforme o produce un creciAmlento exafl{-
tico y proliferativeo de tejldn fumnral. Algunns pacientes --
tienen grendes mases fungosas en un lapso ralativamente cor-
to mientras que en otros pacientes el avance es muy lento.

El carcinoma de labio suele tardar en hacer metdsta
sis y pdede producirse un lesidn voluminosa antes gue haya -
manifestaciones de la afeccidn de los ganglios linfétlicos re
glonales, sin emborge algunas lesioneus, en particular lag --

enaplésicas, hacen metéstasis mAs temprano.
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Cuando se produce la metdstasis suele ser ipsolate-
ral y atece los gangliog submentonianos y submaxilares puede
haber metéstasis contralateral especialmente si la lesidn eg
té cerca de la l{nea media del labio donde hay drenaje cruza

do de los vasas linfaticos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La mayar{a de los carcinamas de labio son lesianes
bien diferencladas, por lo general clasificadas como grado -
I; este tipo de céncer tiende a hacer metéstasis en la fase

terd{e de la evolucidn.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El carcinama de labio ho sido tratado por excisidn
quirdrgica o con rayos X, con éxito asproximadamente igual --
segin en cierta medida la duracidn y la extensidn de la le--

81dn y la presencia de metdstasis.
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CARCINOMA DE LENGUA

ETIOLOGIA

Ei carcingma de lengua comprende entre el 25 y 50 &
de todos los canceres intrabucales, se ha encontrada una re-
lacidn de esta enfermedad con la s{filis en la fase activa o
por lo menos antecedentes de ella, esa relacidn se explica -
sobre la base de una glositis crdnica producida por la s{fi-
1lis, irritacion crdnica reconocida desde hace mucho tiempo -
como carcindgenn, pero se planted la interrogante de que la
neoplasia podr{a estar relacionada con la arsenpterapia, tra
tamliento de eleccidn antes del advenimiento de los antibigtl
cos, y no con la s{filis propiamente dicha.

La leucoplasia es une lesidn comin de la lengus, --
que fue abservada muchas veces asocliada con el céancer de la
lengua. No es raro ver lesiones tfpicas de carcinoma en zo--
nas leucopldsicas; por otra parte, dichas lesiones leucoplé-
sicas persisten durante afios sin degeneracidn maligna, y mu-
chos casos de carcinoma de lengua se desarrollen sin manifes
taclones de una leucoplasia preexistente.

Otros factores que se relacionan o contribuyen a la

generacian del carcinoma de lengua incluyen la male higiene

.



bucal, traumatismo crdnico y el consumo de alcohol y tabaca.
La mala higlene bucal, el consump de alcohol y tabaco son -~
tan prevalentes que casl impiden la posibilidad dé sacar con
clusiones sobre una posible relacidn de causa y efecto. Se -
han observade una considerable cantidad de casos en que el -
céncer de lengua se habia formado en un sitio que correspon-
dfa exactamente a una fuente de irritacidn crdnica como un -

diente cariado o fracturade o una prétesis mal adaptada.

EPIDEMIOLOGIA

Este tipo de cancer bucal tiene predileccidn por el
sexo masculino, sunque también se presenta en perseonas del -
sexo femenino, teniendo un promedio de edad de 63 afigs y co-

ma 1fmite de 32 a A7 aflps.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El signo mas comin del carcinoma de lengua es una -
masa o una Ulcera indolora, aunque en algunos pacientes la -
lesidn se hace finalmente dnlorose, especialmente cuanda se
infects en forma secundoria. El tumor comienza camo una Glcg
ra indurade en la superficie, con bordgs levemente elevatos

y evoluciona hasta convertirse en una masa fungosa exof{tlica
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o se infllira en las cspas profundas de la lengua, produclen
do fijacian e induracidn sin grandes alteraciones superficia
les.

La lesidn tfpica se produce en el borde lateral o en
la superficie ventral de ls lengua. Cuando en raras ocacio--
nes el carcinama aparece en el dorsa de la lengua es por lo
comdn, en un paciente con una historia pasada o presente de
glasitis sifilf{ticas. Las lesiones cercanas a la base de la
lengua son particularmente insidiosas, puesto que pueden ser
asintomAticas hasta fases muy avanzadas. Incluso entonces --
llegan a producir caomo (nicas manifestaciones, dolor de gar-
ganta o disfagia. Tiene gran importancia el sitin espec{ficn
de aparicidn de estos tumores porque las lesinnes de la par-
te posterior de la lengua suelen ser de un grado mads elrvadn
de malignidad, hacen metadstasis antes y ofrecen pear prongs-
tico, especialmente debldo a su inaccesibilidad al tratamien
ta.

La metfstasis se produce con mayor frecuencla en ca-
sos de cancer de lengua, las lesiones metastésicas son ipso-
laterales, bilaterales o debido al drenoje linfatico cruzada

cantralaterales respecto de la lesidn de la lengua.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de esta neoplasia no es facil pero -
la combinaecidn de la cirugf{a y rayos X brindaran los mayores
beneficias él paclente. Muchos radioterapeutas prefieren el
usg de agujas del elemento radio o perlas de radon a los ra-
yos X porque con aquellos elementos son capaces de limitar -
la irradiacign del tumor, culdando el tejido normal adyacen-
te., Los nddulos metastésicas son factores altamente compli--
cantes, pero es indtil tratarles sin controlar primera la lg

sidn primaria.

PRONOSTICO

El prondstico del céncer en esta localizacidn no es

bueno y tamblén depende de la presencia de metéstasis o no.
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CARCINOMA DE LA MUCOSA VESTIBULAR

ETIOLOGIA

Le etiologfa del carcinoma de la mucnsa vestibular
no es mejor congcida que la de otraos carcinomas de la baca.
5in embargn, son varios los factores de indiscutible impore--
tancia, como el mascado del tabaco y el habito de mescar - -
nuez de betel, muy difundido en el lejano oriente. €5 ung ==
observacidn clinica comin que el carcinoma de la mucosa ves-
tibular aparece en la zona contra la cual una persona apoya
el trozo de tabaco durante afios; el carrillp opuesto esti -
narmal por na haber celaocaedo nunca el paciente en ese sitio.

La leucoplasia es predecesora comin del carcinoma -
de la mucosa vestibular, su duracidn suele ser en extremg «-
prolongada y puede o no ir asoclada al consumo del tabeco. -
El traumatismo crénico por el mordisquea del carrillo vy la -
irritacidn producida por dientes irregulares np parece tener
relacidn con la apricidn del carcinoma, aungue cuando cllez

existen, a veces se observan zanhas focales de leucoplosia.

EPIDEMINLOGIA

El corcinoma de la mucaso vestibular se presentsg --
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més comunmente en varanes que en mujeres y se genera princi-

palmente en personas mayores.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las lesiones aparecen a la largo de la lines Corres
pondiente al plano de.oclusidn, o debajd de ella. La posi=-=-
cidn anteraposterior es variable, algunos casos se dan cerca
del tercer molar; otros hacia delante en direccidn a la comi_
sura.

La lesidn es ulcerada y dolorosa, en la cual es co-
min la induracidn e infiltracidn de los tejidos mds profun--
dos. Algunos casos empero, son superficlales y proliferan de
la guperficie hacia afuera, en vez de invadir los tejidas, -
Los tumpres de este Gltimn tipo reciben el nombre de prolifz
racidn exafftica o verrucasa.

La frecuencia de la met8stasis derivada del carcing
ma epidermnide comin de la mucesa vestibular var{a considera
blemente, pero es relativamente alta. Laos sitios mas comunes

de las metdstasis son los ganglios 1linfaticos submaxilares.

TRATAMIENTO

El tratamiento de esta neoplasia es a base del em--

*
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plen combinadao de la cirugfa y por la irradiacian can rayos

Xe
PRONDSTICO

El prondstico de esta neoplasia depende de la pre--~

sencla o ausencis de metastasis.
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CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA

ETIOLOGIA

El fumar, especlelmente la pipa o el cigarro, ha si
do considerado importante por slgunos investigadores en la -
etiolog{a del céncer en esta localizacidn. Sin embarga, se -
recogieron pocas pruebas que sefialan una clara relacidn de -
causa y efecto con respecto del tabaco u otros factores como
la mala higiene bucal o la irritacidn dental. En esta locall
zacldn se produce leucoplasia y hay clertos datos para pen--
gsar que la displasia epitelial y la transformacidn maligna -
de la leucoplasia ocurre aquf con mayor frecuencia que en --

otros sitios de la boca.

EPIDEMIOLOGIA

El corcinoma del piso de boca se presenta preferen-

temente en varones teniendo como edad promedio los 57 afios.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El carcinoma t{pico de piso de boca es una Glcera
de tamafio variable, situada a un lado de la 1{nea media, pue

de ser dolorosa o no. Esta neopleaim es, por lejana, mas frg
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cuente en la parcidn anterior del piso en la zona posterior.

Debido a esta localizaocidn, la extensidn temprana hacia la

mucosa lingual de la mandfbula propiamente dicha, al igual -
gque hacla la lengua, se praduce con aprecliable frecuencia. -
El carcinoma de piso de boca puede invadir los tejidos mis -
profundos o incluso extenderse hacia las glandulas submaxi--
lares y sublinguales. La cercan{a de estos tumores a la len-
gua, que produce clerta limitacign del mgvimiento de ese Gr-
gano, suele lnducir un peculiar embotamiento de la vaz.

Las metdstasis desde el piso de boca son mis comu--
nes en el grupo de gangliogs linfaticos submaxilares, y como
la lesidn primaria se genera cerca de la 1{nea media donde -
el avenamiento linfitico es cruzada, suele haober metastasis
contra laterales, afortunadamente, las metaAstasis a distan--

cla son raras.

TRATAMIENTO

El tratomiento del céncer del piso de la boca cs di
r{cil, y con demasiada frecuencia, infructuoso. Las lesiones
grandes debida a la anatomfa de 1o regidn, suelen constitulr
un problema quirdrglcan. Incluso los tumores pequefies suelen

tener propensién a recidivar después de la excisidn gquirdrgi
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ca. Por ello, la irradiacian con rayes X y el usa de radio -
{elementa) suelen brindar resultados mucho mejores gue la cl
rug{e. E1 problema se complica si también se encuentra ataca

da la mand{bula.

PRONQSTICO

El prandstico para los pacientes con carcinoma del

piso de la boca es regular.
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CARCINOMA DEL PALADAR

CONCEPTO

El carcinoma epidermoide del paladar no es una le--
gidn muy comin de la cavidad bucal, Tiene aproximadamente el
mismo porcentaje de aparicign gque el carcinoma de la mucosa

vestibular, piso de la baca y encia.

ETIOLOGIA

La etiologfa del carcinoma palatina se asocla a ---

aquellos paclientes con el habito de fumar al revés.

EPIDEMIOLOGIA

Se presenta con mayor frecuencia en hombres tenien.-

do como edad promedio 58 afins.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El cancer del paladar se suele manifestar caomo le--
siones mal definidas, ulceradas y dalorpesas, a un lado de la
1{nea media, sin embargo, frecuentemente cruza la 1{nea me--
dia y llegn o extenderse en sentido lgternl para incluir la

enc{a lingual o hacia atraés para abarcar el pilar amigdalino
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o inclusa la ﬁvula, El tumar ﬁe paladar duro avanza hacia el
hueso, o a veces hacla la cavidad, en tanto que lagvlesiunes
del paladar blands lo hacen hacla la nasafaringe.

El carcinoma epidermoide es, casi invariablemente,
una lesidn ulcerada, mientras que los tumores originados en
las glandulas saliveles accesorias, aungue lesiones malignas
no estén ulcerados sino que estén cublertos de mucosa intac-
ta. Este hecho es de clerta utilidad para distinguir entre -
estos dos tipos de neaplasla.

Las metdstasis a los ganglios linfaticos regionales
ocurre en una considersble proporcidn de césos, pero hay po-
cos datos sabre si estos son mas comunes en el carcinoma del

paladar blando o del duro.

TRATAMIENTO

Se han utilizado tanto ls cirugfa como los rayos X

en el tratamientp del carcinoma epldermoide del paladar.

PRONOSTICO

El prondstico del carcinama palatino var{a segin el
tamafo, locallzacidn y grado histolég@ca del tumor. Las le--
siones del paladar durp, en general, posce en un prondstico

algo mfs favorable que los orlginados en el paladar blando.
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CARCINOMA GINGIVAL

CONCEPTO

El carcinoma gingival constituye um grupon sumamente
importente de neoplasias. La similitud de las lesiones cancg
rosas incipientes de la encfa caon infecciones dentales comu-
nes ha llevado a la demgra del disgndstico o incluso el diag

ndstico equivacadn.

ETIOLOGIA

Como debido a la presencia de cllculos y la acumula
cidn de microorganismos la encfa es, en casi todas las persg
naa, sitlo de irritacidn crdnica en la formacidn cel célncer
gingival. A veces sc arigqina un carcinoma después de una ex-
traccian, sin embarga, si se examina tales casas, se padria
asegurar que cl diente fuf extralde debido a la lesidn o la
afeccion gingival, o porque el diente estaba flojo. De hecha
el diente fue extrofdn a causa del tumor que, en la cirugiz,
no hab{a sido diagnosticado.

En algunos cosos, se plantea una situacidn poca cn-
min despufés de la extraccidn, cuando el carcinoma evoluciona
con repidez, y crece hacin fuero del alvenlo. Los casps que

presentan este fendmeno proboblemente se deben a gue el car-
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cinoma gingival se extlende por el ligamento periodental y -

prolifera bruscemente despufs de la extraccidn dental.

EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma gingival se presenta con mayor frecuen

cia en hombres, tenienda caomo edad promedio lns 61 afins.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Hay coincidencia casi general en que el carcinoma -
gingival mandibular es mis comin gque el de maxilar superior.

El carcinoma gingival se manifiesta comg una zana
ulcerada que puede ser una zona puramente erasiva o si no, -
una proliferacidn exofftica, granular o verruconsa. Muchas ve
ces el carcinaoma gingival np tiene el aspecta clinico de una
neoplasia mnligna. Es dolorosan, o no, el tumor aparece mAs -
frecuentemente en zonas desdentadas, aunque también lo hace
en sectores donde hay dientes. La enc{a insertada suele pre-
sentar lesiones primarias mds a menudo que la enc{a libre.

La cercanfa del perlostio y del hueso subyacente in
vita a la invasién temprana de estns estructuras. Aungue mu-
chos casos sufren la invasidn y la inflltracién irregular --

del hueso, o vecen se pbserva una eraclion superficial que --
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nece aparentemente como un fendmeno de presidn. En el maxi--
lar superior, el carcinoma gingival va haclis vl senc maxilar
o se extiende hacla el psladar o hecia los pllares amigdali-
nos. En la mand{bula, la extensidn hacia el piso de la boca
o, en sentido lateral, hacia los carrillos (mejillas) as{ -
comp hacia el huesm es bastante comin. A veces, en las Fa--
ses tardf{as, se producen fracturas.

Las metAstasis son una secuela comin del carcinoma
gingival; més frecuente la del maxilar superior que la del -
inferior. En la mayor{a de los casns, los metdstasis en los

ganglios submaxilares o en laos cervicales.

TRATAMIENTC

La utilizacion de lus rayos X en el tratomiento del
carcingma gingival estd§ acompafoda de riesgos en razdn del -
bien conocido efecto leslive de los rayos X en el hueso. Par
lo generasl, el tratamiento del carcinama en este sitip es --

por medio de la cirugf{a.

PRONGSTICO

El prondstica del céncer gingival no es particular-

mente buenp.
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CARCINOMA DEL SENO MAXILAR

CONCEPTO

El carcinoma antral es una lesidn sumamente peligrg
ga. Aungue no es paslble determinar la frecuencia real de la
enfermedad con respectos al carcinoma intrabucal, se observa
que es considerablemente menoss frecuente que cualquier otra

forma de céncer bucal.

ETIOLOGIA

La sinusitis crénica no parece predisponer al carci
noma del seno maxilar. Se podrfa sefislar que, sin bien la ma
vorfa de los casos de carcinoma del seng maxilar son del ti-
po epidermaide, algunas del tipn adenocarcinnma provendr{an

de las gléndulas alojadas en la pared del seno.

EPIDEMIOLOGIA

€s algo mfs comin en varones, frecuentemente es una
enfermedad de personas mayores, ocaslonalmente se presenta -

en adultos jovenes,
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CARACTERISTICAS CLINICAS

El primer signo clésico del carcinoma antral es la -
hinchazén o el ahultamiento del reborde alveolar superior, -
el paladar o el pliegue mucovestibular, aflojemiento o alar-
gamiento de los molesres superiores y la hinchazdén del sector
Inferior de la cara, y el costado del ojo. La molestia primag
ria suele ser la abstruccidn unilateral o la descarga nasal.
En pacientes desdentados portadores de prdatesis completa su-
perior, el aflojamiento del aparato, o la incapacidad de - -
usarlo puede producirse antes de gue haya ninguna atra mani-
festacidn clinica de la enfermedad.

La expansidn real de la neoplasia que determina la -
manifestacidn cl{nica de la enfermedad estd reflejada por le
extensidn de la lesidn en las paredes del seno; En algunos -
casos, solo estd invadido el piso del sena, de manera gue --
les manifestaciones de la enfermedad se vinculan (nicamente
con las estructuras de la cavidad bucal. Si esth atacada la
pered mesinl del seng, suele haber abstruccidn nasal. La - -
afeccidn de le pared superior o techo produce el desplaza---
miento del ojo, en tanto que la invasion de la pared lateral

origina el abultamiento de la mejilla; puede producirse la -
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ulcerecidn de la cavidad bucal o la piel, pero sola en fases
tardias.

Las metastasis no ocurren sino hasta que el tumor -
estd muy avanzado, pero cuando se produce abarca los gangli-
os linféticos submaxilares y cervicales. La ausencia de me-~
thstasis no indica una evolucidn favorable, puesto que mu---
chos paclentes con esta enfermedad mueren por la infiltra---

cidn local.

TRATAMIENTO.

Para tratar esta forma neoplésica se han empleada -
tanto la cirugfa como los rayos X. Si el cancer se halla caon
finado al seno y estructuras inferiores la hemimaxilectomia
da resultados clinicos favorables en algunas casns. El trata
miento por irradiacidn suele administrorse con agujos de ra-
dio insertadas en el senn o en la masa tumnral. Esto resultd
eficaz en algunos casos, si bien se produjo una consideraole

invasidn de las estructuras adyacentes.

PRONQSTICO

El prondstico general de los pacientes con corcino-

ma antral no es buenn.



CAPITULO XVI.
BIOPSIA.
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La bippsia es la toma de tejido vivo del dréénismo -
tumang para su examen microscdpica. E)l procedimiento de la _
biopsia es una técnice que todo dentista deberd ser capaz de
réalizar. Antes de efectuar la biopsia es indispensable ha--
cer una historia clinica edecuacda, as{ camo un examen inclu-
yendo inpeccidn y palpacidn de las lesiones existentes. £1 -
examen también debe incluf{r una evaluacidn de linfadenapat{a
ss{ comn sus caracter{sticas, sor ejemplo, fFija o mdvil, do-
lorosa o indolora, as{ coma un calculo de su tamafio.

Existen varios tipos de procedimiento para la obten--
cldn de la binpsia.

La blopsia por incisidn, es la eliminacidn de una pn:
cidn de tejido de la lesidn Jjunto con tejido narmal para su
identificacion, también se recomienda tomar una porciAn de -
tejida en el centro de la lesign para su estudio. Esta téonl
ca se utilizs en leslones grandes, v cuando exista un altn -
gradn de gsospecha con respecto al tipo de tumor. El dejar --
una porcidn de tumor para confirmar su locallzacidn mejorsc-d
el dimgndsticn as{ como el prondstico y su tratamients finzl,

La biopsia por excisifn es la eliminacidn completa Ze
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le lesidn circunscribiéndole de tal manera que sea totalmen-
te extirpada, debe llevar bordes libres de tejldo seno en --
forma de romba, con una profundidad adecuada en forma de cu-
fia.

La bippsia por aspiracidn es ideal para quistes, tu--
mores no ulcerados y lesiones de hueso, as{ como para gan---
glios cervicales. La tiopsia por puncidn se vale de un for--
ceps espacial, tipo punzdn, para la extirpacign ds una par--
cldon de tejido de la lesidn. La biopsia exploratoria a trang
operatoria es aguella que en tejldos profundos como su nom--
bre 1o dice se realiza durante el acto quirdrgica, se tomerd
la porcidn de tejido y sera mandada al patologn paora su estu
dio su concervacidn es par medio dec la congelocion a base ce
nitrdgeno y se espera el resultado del patdlngo para poder -
realizar el tratamiento indicade.

Para la censervacidn de las porciones de teiido obte-
nido se deberfn zalocar en frascas color ambar parea prateje:
los de la luz, y sl se toman varias muestras de uno lesidn -
se deberf colocar cada muestra en un frasco por scparado, en
formol el 10 % que es el mAs indicado porque hay una altera-

cidn m{nima de los tejldos, se pueden colocar en alcohol al
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70 % pero eate deshidrata los tejidos, puede colocarse tam--
bién en suero, pera por su solucidn salinae deforma y degene-
ra el tejidn. Con respecto 8 las muestras abtenidas por el -
métado de aspirecidn se colocard en tubos de ensayo en refri
geracian.

El pepel de la citologfa exfoliativa en la deteccidn
del cancer bucal ha causado contraversia, y no ha provada -
ser una fuente de informacidn precisa para la deteccidn del
cénﬁer bucal. En esta técnica se raspan células de la super-
ficie de la lesidn, se colocan sabre un porteabjetos, se fi-
Jan y se tifien, pudiendo identificar células sospechasas.

En cada caso, el material pora blopsia deberd presen-
tarse de inmediato al laboratorio clinico para su evaluacidn.
Se deberéd mandar la porcidn de tejido cn el frasco color am-
bar en formol al 10 %, acompafiada con los datns sproplados -
relativos al caso. AdemAs del nombre y edad del paciente, la
bistoria clinica que puede incluir una histaria previa ol --
tratamiento, as{ caomo la impresidn clinica o el diagndstico
cli{nico. Deberd incluirse también una cuidadosa descripecion
de 1ls lesidn y de su lacallizecian, sefdalando en particular,

?

su color, movilidad insercidn, ulceracidn, induracidn o cual
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quier término descriptivo que favoresca la impresidn clinica
El tamafio de la lesidn en milfmetros puede ser muy. importan-
te para el diagndstico diferencial final. Muchos patdlogos
proparcionan una forma espec{fica para dar informes sabre la
lesidn y para describirla. Caon frecuencia un simple dibujo -
mostrando el sitio donde se tomd el tejide ayudard al patdlg
go. 51 se tomara més de una muestra de biopsia de una lesidn
determinada, cada una deberd ser colocada en un frasco dife-
rente y marcarge respectivamente tanto en el diagrama como -
en 1a botella. Si los radiograff{as son meritorias, tal como
en el caso de leslones dseas, también deberén acompafier a --
las muestras teomedas.

La técnica paro la biopsis es la sigulente:

1.- lograr la ancstesla, por medio de puntos periféri
cos que no estén en contacto con la lesidn, pero estn deberé
hecerse a una diotancia adecuada pera ecvitar cualguier cam--
bio arquitectdnicn n distorsian de lns tejides durante el --

procedimienta. El cnlocar demasiade anestésico cerca de lo -

lesién provocard combios, dificultando lo técnica de tlopsia.

2.~ Inmovilizacidn de los telidos haoclendo incisianes

el{pticos. La profundidad de lo incisidn se determinz por lia
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centidad de tejidn deseadn. En una biopsin por excisidn, 1la
lesidn deherd ser palpada con muckn culdado, deberd determi-
narse su profundidad calculando las incislones lniciales pa-
re que sean ligeramente mAs profundas gue la lesidn total. -
En una biopsia por incisidn, basta cualguier incisidn que --

permita obtener el suficiente material para la evaluacidn.

3.- Puede emplearse una sutura por traccidn, gancho o
forceps para tejidos, con el fin de inmovilizar el 4rea que
serd extirpada. La sutura de traccian, dejada dentro de la -
muestra, afrece la ventaja de orlentar al meneos una superfi-
cie de la lesidn para el patdlogo. También proporclona consi
derable facilidad para la extirpazidn quirdrgica, evitando -
la compresidn o destruccidn de lags tejidos de la muestra, --

que acurre con instrumentos aflladns o punzentes.

L,- Deberd cartarse la base de la muestra con tijeras
curvas o con un bistur{. Se cnlocard el tejido en una solu--
cidn de formol al 10 %. Los bordus de la herida deberén socg
varse, controlarse la hemprragia y cerrarse la incisidn con
suturas nlsladas. Al realizor una biopsia sobre el carrille
o le lengum, debemns colocar uuturms'ndicinnales, ya que el

movimlentn de estns estructuras pucden provocar la pérdida -
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inoportuna de las suturss.

S.~ Cuando haya sido tomada la muestra de tejido de -
la enc{a o del paladar y resulte diff{cil cerrar la lesidn, -
deberd dejarse abierta para que cicatrice por sequnds inten-
cidn, o deberd aplicarse un spdsito quirfrgico.

Les biopsias del huesa pueden ser mas diffciles y exi
gen la utilizacidn de un colgajo de tejids blando y una téc-
nica quirdrgica. Decbemgs prestar atencidn cuidadosa a la ob-
tencidn de material adecuado, tanto en‘calidad comp en canti
dad, para su examen. Después de obtener la muestra, debemgs
volver a colocar el colgajo, adminlistrande les culdados pos-
toperatorios habituales igual que para cualquier procedimien

to guirdrgico.



ESQUEMA SIMPLIFICADD DE LOS GANGLIOS LINFATICOS DE CABEZA Y CUELLO.

>

Submentonianos.
Submaxilares.

LI

Paratiroideos,

b4

Preauriculares (Temporomaxilares).

m

Posauriculares.

Occlpl‘ulu.
G. Cervicales. B

o]

=

Cervicales posteriores:

Supraclaviculares,
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CONCLUSIONES

El odontdlogo como responsable en el culdado de la
cavidad bucal, tiene una importante lsbor en el diagndsti-
co de las lesiones que se producen en la misma, y debera -
estar cepacitado para efectuar el tratamiento de las lesig
nes bucales y estar alerta snte cualquier tipo de lesign -
por insignificante que fuera, ye que no debemos descartar
la posibilidad de que estamos en presencia de un pragcesn -

maligno.

En casa de sospechar una lesidn maligna (carcinp--
ma), se debe realizer la exploracidn de la codena ganglio-
nar, para observar si no se encuentran los ganglios indurg
dos, no moviles. As{ mismo se debe pensar la posibilicdad -
de realizar la extirpacidn de una porcidn de tejido para -
su estudin (biopsia), el cual corroborard nuestrn diagnds-

tico.

Para concluir, debemas recardar que cualguier la--
s8idn que no se regenere en un promedin de dos semanas debe
ser considerada premaligna hasta que se pruebe lo contra--

rio.
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