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1. INTRODUCCION

El leiomioma es un tumor benigno del muisculo liso que puede
aparecer en cualquier localizacion, siendo el mas frecuente el tero, el tracto
genitourinario y el tracto gastrointestinal. Es raro en la cavidad oral debido a
la escasez de musculo liso en esta localizacion.

Se ha sugerido que la fuente de origen de musculo liso en la cavidad
oral es la tunica media de las paredes de los vasos sanguineos y sugiere que
ias demas fuentes de musculo liso en la boca son las papilas circunvaladas
de la lengua’.

El leiomioma oral puede aparecer a cualquier edad, aunque la
incidencia maxima se sitia entre los 40 y 59 afos. No presenta predileccion
por ningun sexo, la proporcidon masculino / femenino es de 1.02:1.

Dentro de la cavidad oral, la localizacibn mas frecuente son: labios,
iengua y paladar. Sin embargo, se han presentado casos en mejiila, encia,
piso de la boca, mandibula, entre otros.

El tratamiento de eleccion para este tipo de tumores es la extirpacion
quirdrgica y ha sido el unico tratamiento empleado hasta el momento. La
recurrencia es muy rara, habiendo reportes de etlo en muy pocos casos y, se
considera que la recurrencia se debid a la extirpacion incompieta de la lesiéon.

Se Hevo a cabo una revision de la literatura desde 1884 hasta el afio
2003, habiendo encontrado unicamente 156 casos de leiomiomas orales
descritos. El propésito del presente estudio es presentar un nuevo caso de

2 TESTS GOV
IALLé DE CRIGEN




leiomioma localizado en fondo de saco, asi como exponer ias caracteristicas
clinicas e histolégicas del mismo y revisar las caracteristicas de los 156
casos revisados.

2. ANTECEDENTES

De acuerdo a Hagy D.’, el primer caso de un leiomioma vascular se
reporté en 1854 por Virchow; describié un caso en el que un grupo de
pequefios tumores compuestos de musculo liso envolvian la piel de la pared
toraxica muy cerca de la region aureolar. Desde 1854 a 1884, numerosos
casos de leiomiomas multiples o solitarios se reportaron en areas como el
escroto, pezones y extremidades.

De acuerdo a la literatura inglesa, antes de que Stout A.' reportara el
1er leiomioma en la cavidad oral en 1938, 5 casos de ieiomiomas en la
cavidad oral se habian reportado en la literatura fordanea.

El primer caso de leiomioma en boca fue descrito por Blanc E.' en
1884. Describié un tumor jocalizado en ia base de ia liengua compuesto de
muscuio liso y abundante tejido fibroso que se presenté en un hombre de 33
anos de edad. El paciente no referia dolor, solo un cambio en el tono de voz
desde hacia 12 afios. Parte de la lesion se eliminé utilizando un alambre, a
esto le siguid una infeccion, posteriormente necrosis y el paciente se
encontraba en un estado de abatimiento por la lesion. No hubo ninguna
evidencia de recurrencia 5 meses después 2.

En 1805, Glas E.' report6 el segundo caso de leiomioma en la cavidad
oral. El tumor estaba localizado en |a lengua en un hombre de 44 afios. Lo
describié del tamario de una nuez y el paciente referia sensacion de
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comezon en la garganta. Se retird la lesion con cauterio gaivénico y se
someti6 a una biopsia en la que a la observacidn microscHpica demostrd
estar compuesta por cumulos de fibras de tejido muscular, tejido fibroso y
algunas glandulas mucosas. El paciente se recuperd nomalmente. No hubo
seguimiento de recurrencia. Por la localizacion de esta lesion, Glss E. sugirid
que el origen de esta lesibn era de ios conductos linguales. También
menciont el hallazgo de Shaffer quien habia descrito misculo kso en las
papilas circunvaladas y sugiri® esto como el posible origen del tumor
reportado por Blanc E. en 1884.

En este mismo afto, Fein J.* report6 el tercer caso de leimoioma en la
cavidad oral. El caso se reportd en una mujer de 20 afios quien acudi6 al
médico por un tratamiento para faringitis severa que le provocaba ronquera
desde hacia varios dias. El tumor se localizaba en el paladar blando y fue
descrito como pequefio, de color pafido, de base pedunculada. La paciente
comenté que ya habia visto la lesidn pero la relaciond con el padecimiento
actual y no le dio ninguna importancia. El tumor se elimindé y se sometié a
examinacion. El Dr. Stemberg examind el tejido y lo describi6 como cumulos
de fibras musculares lisas entrelazadas pero sin vasos sanguineos. Fein J.
dio su opinion sugirendo que el tumor no era de origen vascular ni de tejido
embrional desplazado.

En 1914, Weil L.' reporté un leiomioma localizado en la superficie
posterior de la avula observada en un hombre de 69 afos. Describié el tumor
como del tamafo de la mitad de una ciruela y de base pedunculada.
Asintomética y de varios afos de evolucion. El tumor fue removido por
electro-cauterio y el tejido se remiti6 al Dr. Koritshoner quien dio el
diagnéstico de leiomioma con grandes espacios vasculares.
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En 1938, Stout A." report dos casoe. El primero era en un paciente
masculino de 50 afios de edad con un tumor localizado en la base de la
fengua y proyectado hacia denfro y hacia la epiglotis. A la examinaciéon, la
lesion era de consistencia suave, fluctuante y moévil. Clinicamente se
sospech6é de un angioma o un quiste. E} unico sintoma que referia el
paciente era dolor en la garganta desde hacia 5 semanas. La lesion se
elimind; Stout A. ' observd que se componia de tejido fibroso y musculo tiso
con vasos sanguineos de pared engrosada. No hubo recurrencia después de
6 afos.

El segundo caso reportado por Sfout A.} se present6 en una mujer de
29 afos con un tumor localizado en el borde lateral de la lengua entre la
punta y la epiglotis. Fue descrita como una lesién de consistencia suave, de
base pedunculada y asintomditico. El tumor se elimind por biopsia excisional
vy la herida cicatriz6 nomalmente. Microscopicamente el tumor estaba
compuesto de una gran cantidad de tejido fibroso y musculo liso de
apariencia normal sin relacion aiguna con vasos sanguineos.

El séptimo caso fue reportado por Burford W.,° en 1844. El tumor se
presentd en un hombre de raza negra de 32 aftos de edad quien present® un
aumento de volumen del lado derecho del piso de la boca. El paciente referia
dificultad para tragar. A la examinacion clinica se observé unamasa de 5.5 a
6 cm., de color blanco-gris, de consistencia firme, imegular, con un
crecimiento hacia el lado derecho del piso de ia boca. La superficie estaba
uicerada y debajo de esta se encontraron células tumorales. El tumor estaba
compuesto por NUMercsos vasos sanguineos de tamano muy pequefio.
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Cada célula presentaba un nicleo fusiforme. Se realizdé una biopsia y
se obsernvo que el tumor estaba compuesto de tejida conectivo y misculo liso
CON NUMEerosos vasos sanguineos. El diagnéstico fue leiomioma. Después de
20 meses se nolificd una masa en esa area, se pens® que podia ser una
recurrencia pero no se confurmo histolégicamente.

E£n resumen, los hallazgos observados en los 7 casos presentados
fueron que los pacientes tenian una edad promedio de entre 20 y 69 afos: 5
hombres y 2 mujeres. El sitio mas comun donde se presenté el tumor fue en
la lengua (4 casos), en paladar blando, piso de la boca asociado a la
glandula sublinguat y uvula.

Respecto a las caracteristicas clinicas, todos los tumores reportadoe
aran de base pedunculada, firmes, moviles, de color azul-rojizo dependiendo
de la profundidad y vascularidad. Todos asintométicos.

De acuerdo a Stout A. *, el origen de estos tumores es que en algunas
ocasiones las papilas circunvaladas contienen tejido muscular liso y que
posiblemente el origen de los tumores presentados por Blanc E. y Glas E.
fueron de este tejido. Sugiri® que en el caso de Fein J., el tumor fue de
origen odontogénico. Concluyd que los tumores reportados por Weil L. y
Burford W. junto con el primer caso reportado por éi, tuvieron su origen en la
pared de un vaso sanguineo.

Todos los casos presentaron ia misma caracteristica: abundante
células de musculo liso bien diferenciado.
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En 1863, Hagy D.' describe el octavo leiomioma en boca. Observado
en una paciente femenina de raza negra de 76 anos, localizado en et labio;
clinicamente redonda, de consistencia fume, descrita como un nédulo de 2
cm. aproximadamente, sin sintomatologia aparente. La mucosa que o
recubria era ligeramente mas obscura y daba la impresion clinica de un
mucocele. Se eliminé por medio de una biopsia incisional y los hallazgos

patologicos encontrados fue tejido nodular de 1 cm. Con tejido blanco
homogéneo con 2 focos de material gelatinoso de color gris.
Microscopicamente el tumor estaba formado por céluias bizarras y dos focos
de material gelatinoso color gris. Células enlongadas y gran cantidad de
granulos observados en el citoplasma.

E! diagnéstico microscopico fue: leiomioma atipico.

En 1967, Merril R.” reporta tres nuevos casos. Para su estudio, hace
una recopilacion de todas las caracleristicas halladas en los 8 casos
anteriores, integra sus hallazgos y estudia un total de 11 casos.

Autor Afto Casos Sexo Edad | Locallzacién Tipo
portados
Blanc E. 1884 1 M ulino 33 lengua No - vascular
Glas E. 1905 1 Masculino | 44 lengua | No- vascular |
Fein J. 1905 1 Femenino 20 | paladar blando | No- vascular
Weil L. 1914 1 Masculino | 69 Uvula Vascular
Stout A. 1937 1 Masculino 50 ua Vascular
Stout A. 1937 1 Femenino | 29 ua No- vascular
Burford W. | 1944 1 Masculino 32 Piso de la Vascular
boca
Hagy D. 1983 1 Femenino | 76 Labio Vascular
Merril R. 1967 3 Masculino | 72,76 Lengua Vascular
Mejifla No-vascular
Tabla 1. Casos reportados por Meril R. hasta 1967con sus caracteristicas dlinicas.
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Cl.‘renickH.shaceuna revision literaria en 1973 y publica el hallazgo
de 28 leiomiomas en boca. A su vez, feporta 7 nuevos casos que, para su
estudio.losimagrayeuemammmuestmotohlde%easos.

Caracteristicas de los 7 casos presentados por Cherrick H. 5

Sexo | Edad Localizacién Tipo Sintomas
M 53 Paladar Vascular Séeil y encapsulado
M 53 Sulcus mandibular Sélido Asintomiético
M 56 Paladar Sélido Interferia con el habla
M 47 Paladar Vascular Asintomético
F 28 Paladar Vascular Ligeraments doloroso
M 24 Cara lingual mandibular det|Vascular Crecimiento répido
3er. molar
[Y) 24 Mucosa labial Vascular Aumento / disminucién de
tamafio periédicamente

Tabla 2. Casos reportados por Cherrik H. hasta 1973 y sus caracteristicas clinicas.

Un afio después, en 1974, Gutmann Je reporta 2 nuevos casos Yy,
para su estudio, integra los 35 casos reportados por Cherrick H. % teniendo
una muestra de 37 leiomiomas.

En marzo de 1982, Naitella J.”, reporta 8 nuavos casos de leiomiomas
en boca y hace una revision de la literatura de 67 casos para hacer un

estudio con un muestreo total de 73 casos.

En una revisién bibliogréafica hecha por McMilan M.° en 1985, reporta
que en 1982 se lievd a cabo un extensa revision literaria hecha con base en
documentos que datan desde 1884 y reportan 78 casos de leiomiomas
vasculares en la cavidad bucal. Posteriormente se reportaron 6 casos mas y
2 en la literatura foranea. A su vez, en otra revision hecha desde 1957 hasta




1982 de la literatura japonesa, se encontrd 28 casos mas no incluidos en la
publicacion de 1982. Haciendo un conteo total de 114 casos.

Posteriormente, Baden E.° hace una revisibn literaria desde 1884
hasta 1892 y reporta 142 casos de leiomiomas vasculares.

En el afio 2001, Orsini G 2. presenta un caso mas.

En el 2002, John K. Brooks '° hace un estudio retrospectivo y confirma
el estudio hecho por Baden E.° reportando que, hasta 1992, solamente se
habian 142 casos de leiomiomas en boca. (cabe mencionar que no hace
referencia ailguna al caso presentado por Orsini G. en el 2001).
Posteriormente hizo una revision desde 1963 al 2001, en la Facultad de
Odontologia y el Departamento de ciencias diagnosticas y patologia de la
Universidad de Maryland y encontr6 que de entre 76,412 biopsias con
diversos diagnésticos previos de: leiomioma, leiomioma vascular, angiomna,
angiomioma, angioleiomioma, angiolipoma, hamartoma, hamartoma
neurovascular, hamartoma vascular, hamartoma fibrovascular vy
leiomiosarcoma; solamente 12 casos fueron angioleiomiomas. El hace un
estudio utilizando 97 casos adicionales tomados de la fliteratura inglesa y
hace un estudio en 109 casos.

Sumando todos los casos que se han presentado, en total, en el afo
2002, se habian reportado 155 leiomiomas en boca.

En el 2003, Lioria Benet M."' present6 un nuevo caso (sumando 156
en total) en una mujer de 62 afos de edad que presentd un leiomioma en la
mejilla derecha de 68 meses de evolucion. Clinicamente, una tumoracion en la
mucosa yugal derecha, con un tamafio de 2 x 3 cm de diametro, de
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consistencia dura a la palpacion con un aspecto de mucosa sana en la
superficie. Radiograficamente no se observé nada e histolégicamente
presentd cumulos de células de musculo liso pequefias y uniformes,
separadas por un estroma fibrovascular.

Cabe mencionar que el estudio de Lioria M., es el estudio mas
reciente publicado en el 2003 y refiere que en la actualidad sélo hay 139
casos de leiomiomas en boca.
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Tabla 3. Casos reportados de leiomiomas por fecha y autor.

i1

Autor Ao | Nuevos casos Cantidad de Nuimero de
pressntados casos tomados Casos
para su estudio |reportados por
autor

Blanc E. 1884 1

Glas E. 1805 1

Fein J. 1905 1

Weil L. 1914 1

Stout A. 1938 2

Burford W. 1944 1

Hagy D. 1963 1

Merril R. 1967 3 8. 11

Cherrick H. 1973 7 35

Gutmann J. 1974 2 o3t

Naiteila J. 1882 ) v e

McMillan M. 1985 1 114 S 114 i

Baden E. 1904 | Reviaion de 142 142

Orsini G. 2001 1 1 143

Brooks J. 2002 12 108 142

Lioria M. 2003 1 139

U.NAM 2003 L] 158 157

TOTAL 2003 157
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3. LEIOMIOMAS

De acuerdo a Shafer W.'2, los leiomiomas son tumores que
generalimente se originan en los vasos sanguineos; sin embargo, Cherrick H.
%, hacen una descripcibn mas amplia y los describen como tumores de
musculo liso que se originan en cuaiquier parte del cuerpo en donde se
encuentre musculo kso, incluyendo las paredes arteriales. McMiNan M.2 hace
una descripcibn mas de los leiomiomas, definiéndolos como una
combinacion de colégeno y células musculares lisas con una vascularidad
variable, mientras que los angiomiomas o lesiomiomas vasculares estan
formados por numerosos vasos sanguineos con la pared engrosada, con
ctimulos de célutas de tejido muscular kso bien diferenciado.

Sapp J."%, hace la descripcion de nédulo submucoso movil o desplazable
de superficie lisa. A la palpacion, los tumores son firmes y generalmente bien
delimitados. En los tejidos laxos del labio y la mucosa bucal se mueven
libremente.

Se encuentra en diversas zonas anatémicas, incluida la piel y tejidos
subcutdneos. Es raro en la cavidad bucal '234587.80.10.11,14,151617,18,19
probablemente debido a la ausencia general de musculo liso en elia, excepto
en las paredes vasculares y, a veces, en las papilas caliciformes de ia
lengua. Sin embargo, Chemick H.°, sefala que la fuente de origen de
musculo liso en la cavidad oral es la tinica media de las paredes de los
vasos sanguineos y sugiere que las demas fuentes de muisculo liso en la
boca son las papilas circunvaladas de la lengua, el ducto ligual y el misculo
liso herotopico®'®. Por otra parte, Naitelia J. 7, agrega que los tumores de
musculo liso, se originan a partir de cualquier zona del cuerpo donde exista
la presencia de musculo liso: pared uterina, tracto digestivo, escroto, pene,
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fabios mayores, musculo de la gliéndula mamaria en la zona de los pezones,
las papilas circunvaladas de la lengua, y tejido retroperitoneal.

Brooks J'°. las describe clinicamente como un nédulos firmes, pequenos,
de color rojo o café siguiendo una disposicion lineal estan encapsulados, de
consistencia suave® y desplazables'?.

De acuerdo a McMillan M.%, los leiomiomas en la piel, tienden a ser
multiples y dolorosos, afectando principaimente a mujeres en edad
reproductiva.

De acuerdo a Brooks J. ' y Naitefta J. 7, los leiomiomas ocurren en el
tracto genitourinario femenino y en menor frecuencia en ia piel y en el
estomago. En una revision hecha en 562 casos de angioleiomiomas, 500
tumores (89 %) se presentaron en extremidades, 48 casos (8.5 %) en la
cabeza y 14 casos (2.5 %) en el tronco. Agrega que i0s leiomiomas orales
son raros y hace referencia a que hasta 1992, solo se han reportado 142
casos. Baden E.° reporta que en una serie de 7,748 tumores de musculo liso
de todos tipos, solo § (0.06 %) fueron encontrados en la cavidad bucal, 371
casos en piel, los demas en estémago, en intestino y en es6fago; Brooks J.7°
menciona que {os angioleiomiomas representan el 64 al 66.2% de todas las
variantes de ieiomiomas en la cavidad oral. Naitella J. ’, cita que el numero
total de los leiomiomas vasculares representan 75%.

En cuanto a su localizacion mas frecuente hemos encontrado  distintas
localizaciones; concuerdan en que por (o general se presenta en el utero; en
aproximadamente el 25% de todas las mujeres durante la etapa reproductiva
¥y en tracto digestivo, principaimente en el estémago'257.0.10.11.13.14.1617.19
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Chenick H.°, agrega que los leiomiomas uterinos son estrégeno-
dependientes. Spomenka M.", sin embargo, difiere en la localizacién pues
dice que ia mas comin es el tracto genitourinario y gastrointestinal, seguido
por los lugares donde hay musculo liso, es raro que se presente en cabeza y
cuello. Natiefla J. 7, afirma que el itero y el tracto gastrointestinal son fos
sitios mas comunes en los que se presentan los leiomiomas. Gutmann J.%y
Anastassov G."” concuerdan en que los angiomiomas se observan
especialmente en las extremidades inferiores y que afectan
predominantemente a las mujeres de edad media'>.

En un estudio realizado por Chemick H.° en donde incluye 7 casos
descritos por él junto con los primeros 28 casos de leiomiomas, sumando una
revision de 35 casos de leiomiomas intra-orales, 21 resultaron ser de tipo
vascular y 14 de tipo no vascular o solido; Naie#a J. 7 agrega que la lengua
tuvo una mayor incidencia en ser de tipo sélido. La gran mayoria de los
leiomiomas en piel tienden a ser de tipo sdlido.

Se observan pobremente delimitadas y estdn compuestas por cumulos de
células musculares lisas entrelazadas con coligeno. con una vascularidad
variable.

En conclusion, entendemos que un leiomioma es un tumor benigno
derivado del musculo liso, generaimente originado en ios vasos sanguineos.
Generaimente localizado en el Utero, el tracto gastrointestinal, el tracto
genitourinario, la piel y tejidos subcutdneos. Se manifiesta como un nédulo
submucoso, firme vy desplazable. Rara vez se presenta en la cavidad bucal
debido la carencia de muisculo liso; se ha propuesto que el origen es en las
papilas caliciformes, el ducto lingual, las paredes vasculares y tejido
muscular embrional heterotépico.
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3.1 Clasificaciéon de leiomiomas de acuerdo a la OMS
La OMS ? clasifica a los tumores de origen muscular liso
benignos en tres tipos:
- Leiomioma vascular (Angiomiomas)
- lLeiomioma soékdo
- Leiomioma epitelial

3.2 Tipos segin Enzinger
- Leiomioma epiteliode
- Leiomiomas cutéaneos: Leiomiomas vasculares
Leiomiomas genitales
Leiomiomas profundos de tejidos blandos

3.3 Sinonimia
- Angiomiomas
- Angioleiomiomas
- Mioma vascular
- Leiomioma vascular
- Angioma
- Lelomioma

4. LEIOMIOMA VASCULAR
4.1 Definicién

Se conoce como leiomioma vascular, a los tumor benigno originados
en el muasculo liso que rodea las arterias y arteriolas. Se le llama leiomioma
vascular cuando su origen es evidente a partlir de una pared vascular. Esta
compuesto de varios nimeros de vasos sanguineos de naturaleza atipica o
poco comin con capas de musculo liso orientadas imegularmente.
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Marx R. 2! define que los lsiomiomas vasculares son casi idénticos a
los leiomiomas cutaneos excepto porque tienen las paredes de fos vasos
sanguineos engrosados y que en los de tipo cutdneo, son deigados e
indiferenciables.

Con el fin de comprender las caracteristicas, a continuacion
expondremos el estudio hecho por Brooks J. ™ que se llevé a cabo en una
muestra de 12 leiomiomas vasculares presentados en boca, que a su vez
integra a 97 casos para contar con un muestreo de 109 casos en total. Se
eligid tomar como base estos casos para iniciar con el tema en si, pues al
parecer, abarcan la mayor parte de las caracteristicas basicas de los
leiomiomas, para comprender el tema, y posteriormente integrarfos a los
estudios en muestras mucho mas extensas, comparar las caracteristicas de
todos los casos con el que se presenta en este trabajo y, de esta forma,
obtener datos concluyentes.

John K. Brooks "° reporta que en un estudio retrospectivo desde 1963
al 2001 en 76,412 muestras tomadas a pacientes con diagnésticos previos
de leiomiomas, leiomiomas vasculares, angioleiomiomas, angiomas,
angiomiomas, angiolipomas, hamartomas, hamartomas vasculares,
hamartomas neurovasculares, hamartomas fibrovasculares vy
lelomiosarcomas, unicamente 12 casos resultaron ser angioleiomiomas
orales verdaderos.

Los 12 casos presentaron las siguientes caracteristicas: El 66.7 % (8

casos) fueron encontrados en pacientes femeninos y el 33.3 % (4 casos) en
pacientes del sexo masculino. Lo cual indica una predilecciéon por el sexo
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femenino de 2:1. La edad de los pacientes (disponible en 11 casos) tuvieron
un rango de edad de entre 14 y 75 anos, el 45 % de los pacientes se
encontraba entre la 5ta. y 6ta. década de vida; lo que nos indica un rango de
edad promedio en mujeres de 58.1 afios y en hombres de 34 afos. El 75%
fueron de raza blanca y el 25% de raza negra (3:1).

El labio fue el sitio mas frecuente representando el 41.7% presente en
4 casos (3 en el superior y 1 en el inferior), los demas se presentaron 2 en el
paladar (uno en paladar blando y el otro en paladar duro), 2 en la mucosa
bucal, 1 en encia, 1 en la lengua y, 1 uno mas, en la porcién anterior de la
mandibula.

En 9 de los 12 casos. ias lesiones tenian un tamafo que variaba de 2
mm a 1 cm; 5 de los 9 casos fueron descritos como redondos, algunos
pedunculados y encapsulados.

El tiempo de evolucion en 7 de los 12 pacientes vario entre 1 mes de
edad y 10 aftos. Uno de los pacientes report6é cierto adormecimiento de la
zona y otro reporté ulceracion ocasionai.

E! color de 5 casos, variaba ligeramente dependiendo de su
localizacién: en el labio, 2 fueron de color blanco y 1 mas de color rojo-azul.
La lesion en el paladar era de color azul; en la lengua, presentd un color
blanco en la parte dorsal y visto desde una perspectiva ventral, era de color
azul.

Los haflazgos histolégicos observados en estos 12 casos fueron
basicamente iguales; tumores bien circunscritos, rodeados por una cipsula
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compieta o parcial. Grandes espacios vasculares rodeador por paredes
musculares gruesas compuestas por células musculares lisas. El tamafio de
ia luz fue variable en todos. También se observaron entre los vasos, cumulos
de fibras musculares lisas que se entrelazaban unas con otras. Los cimuilos
de muisculo liso se encontraron compenetradas con fibras colagenas. Las
células fusiformes del musculo liso mostraron nucleos enlongados y
citoptasma eosindfilo. En un solo caso se observaron trombos con focos de
calcificaciones. El diagnéstico se confirmé a través de tincion tricrémica de
Masson.

Con la finalidad de ampliar el estudio, Brooks J. '° hace una nueva
revision de las caracteristicas de los leiomiomas vasculares utilizando sus 12
casos e integrandolos a las caracteristicas descritas en la literatura inglesa
de 97 casos. Contando con un muestreo de 109 casos en total y
agregandolos a las caracteristicas descritas por otros autores, se analizaran
las caracteristicas de los mismos y se compararan con ef que se reporta.

4.2 Edad

La edad promedio de 87 de 109 pacientes fue muy variable, oscildé
entre los 3.5 anos hasta los 85 afios y la edad promedio fue de 47 afios. En
el 40.2 % de los casos, la edad predominante se encontré entre la 5ta. y 6ta.
décadas de vida'®.

Por otra parte, Chemick H. ° en 35 casos, reporta que la edad
promedio observada fue de 39 afos. Posteriormente, Gutmann J.°, toma
como base el estudio de Cherrick H. ° @ integra 2 nuevos casos; menciona
que el rango de edad vari® entre los 11 hasta los 73 aftos siendo mas
comunmente observados en pacientes adultos entre los 30 y 60 afos.
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Giovanna Orsini’ hace una revision literaria y menciona que la edad
promedio es entre los 40 a los 59 aflos. En 1867, Mol R. * analiza 8 casos
e incluye 3 mas; afirma que el promedio de edad es de 40 afios con un rango
de edad de 20 a 76 afios. Naitiella J. 7 en la revisiéon de 67 casos, mas 6
reportados por él, menciona que el promedio de edad varia de entre los 14 y
73 anos de edad y que la edad promedio es de 42.7 aflos.

De acuerdo a Shafer'’. no es factible sacar conclusiones sobre la
prevalencia de edad por la escasez de casos, sin embargo, otros autores que
afirman que la edad promedio es de 45 a 47 aflos pero se han presentado

casos desde los 3.5 afios hasta los 85 afios®.

De acuerdo a Sapp JJ. ', aparece en adultos en la 4ta. década de vida.
Lloria M. '’ menciona que el promedio de edad es de los 40 a los 59 afios de

edad.
Autor Afo Numerco de | Tamafio de la Rango de Edad
casos muestra edad promedio
pressntados
Merril R. 1967 3 11 20 a 76 aflos 40 afios
Cherrick H. | 1973 7 35 39 afios
Gutmann J.{ 1974 2 a7 11a73 affos | 30 y 60 aflos
Naitella J. 1982 6 73 14y 73 aflos 42.7 aftos
Baden E. 1994 142 142 40 a 59 afios 41 aftos
Orsini G. 2001 1 1 59 aflos
Brooks J. 2002 97 3.5a85 aftos 47 aflos
Brooks J. 2002 12 12 14 a 75 ahos 48.7 afos
Lloria M. 2003 1 1 40 a 59 aflos 62 aftos
Total 158 casos 3.5a85af0s | 46.9 afios
Tabia 4. Edad promadio y rangos de edad de leiomiomas vasculares por autor.
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Podemos concluir que, con base en los casos analizados, el rango de
edad varia desde los 3.5 anos de edad hasta los 85 aftos, con un promedio
de edad de 46.9 afios.

4.3 Predileccion

Brooks J. '°, encontré una marcada predileccion por el sexo masculino
(53 de 90 pacientes), representado el 59 % y el 41 % respectivamente, (37
de 90) fueron pacientes del sexo femenino. Lo cual indica una predilecciéon
por el sexo masculino representando una proporcion de 1.43:1. Siendo esto
un hallazgo contrario a lo reportado con anterioridad por Brooks J. en su
estudio de 12 casos, en los que notd predilecciéon por el sexa femenino. Se
reportd predileccion por la raza blanca aunque muy pocos casos contaban
con el dato.

Cherrick H. ° y Gutmann J. ¢ reportan predileccion por el sexo
femenino, representando una proporcion de 2:1. NatieMa J.”, reporta
predileccion por el sexo masculino en sus 6 casos, sin embargo, en la
revision realizada de 73 casos,. los leiomiomas en boca no presentaron
ninguna predileccion por algin sexo®.

Cabe mencionar que 2 de los casos reportados por Memil R. “se
presentaron en el sexo masculino y el caso de Lioria M. '" se presentt en el
sexo femenino.

De acuerdo a Shafer W."2, no es factible sacar conclusiones sobre la
prevalencia de sexo, aunque hay autores que afiman que la prevalencia es
de 1.43: 1 en hombres sobre mujeres. Marx R. 2! dice que cuando los
leiomiomas se presentan en boca, tienen predileccion por el sexo masculino.
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Autor NOmero de casos Frecuencia Proporcién
presentados
Merril R, 3 2 Masculinos 2:1
1 Femeninos
Cherrick H. 7 4 Femeninos 2:1
3 Masaculino
Gutmann J. 2 1 Masculino 1:1
1 Femenino
Naitella J. 6 3 Masculinos 1:1
3 Femenino
Baden E. 137 72 Masculinos 1.43:1
65 Femeninos R
Brooks J. 12 8 Femeninos 2:1
4 Masculinos
Lloria M. 1 Femenino
TOTAL 151 76 Mascuiinos 1.02:1
74 Femeninos
Tabla 8. Retlaciéon masculino / fer i POT AUTOr.

En

conclusidn, se puede decir que no existe una marcada

predileccion por ninglin sexo ya que se presentaron 78 casos en total en et
sexo masculino y 74 en el sexo femenino.

4.4 Localizacién méas frecuente

En el estudio realizado por Cherrick H.’ quien revisd loe primeros 35
casos de leiomiomas bucales, reporta que la localizacidn mas frecuente, con
9 casos reportados, fue la lengua (siendo la més frecuente la base de la
lengua), ia segunda localizacién mas frecuente fue la mejila con 7 lesiones
encontradas, seguidas por el paladar con 6 lesiones y, por ultimo, las demas

21

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




focalizaciones fueron ta vula, el piso de la boca, el labio inferior, el labio
superior, la encia, el vestibulo mandibular bucal y el &mea lingual y
mandibular del tercer molar.

Baden E’, reporta que el labio fue la localizacion mas frecuente
presente en 39 casos representando el 27 .46 %, en segundo lugar la fengua
con 26 casos, representando el 18.30%, seguidos por la mejila y el paladar
con 22 casos cada uno, representando el 15.49%, la encia con 12 casos,
representando el 8.45%, la mandibula con 8 casos, representando el 5.63%
y los 13 restantes, representando el 9.15%, en distintas localizaciones como
el piso de la boca, la parétida, la glandula submaxilar y la dvula.

En el estudio hecho por Brooks J.'? el labio fue la localizacion méas
frecuente de los leiomiomas vasculares orales, representando el 48.68 %,
presentandose en 53 pacientes. El labio inferior fue el mas afectado. El
21.1% se presento en el paladar en 23 de 109 casos; 76.9% en paladar duro
Yy 23.1% en paladar blando. Le siguen en frecuencia con el 9.2 %, 10 casos
que se presentaron en la lengua y la mucosa bucal. El 8.3 % corresponde a
las lesiones en mandibula central. El resto comesponde a lesiones Gnicas
que se presentaron en el surco bucal, labial, en el piso de la boca y la encia.

En el estudio realizado por McMillan M.? en 114 casos, 25 casos
involucran el fabio superior e inferior, 24 la lengua, 23 el paladar suave o
duro, 17 las mejiflas, 8 en encias o gingiva, 6 en el sulcus bucal o labial, 3 e!
piso de la boca, 2 en la giandula salivar mayor, 2 en alveolos dentales, 1 en
avula y 1 mandibula central.
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Orsini G.2 reporta que la localizacién mas comiin de los leiomiomas es
en labios, seguido por el paladar, la lengua’’, mucosa bucal y mandibula.

Natiolla J. 7, reporta que en un estudio realizado en 73 muestras, |a
localizacion mas frecuente resultod ser la lengua, el paladar duro y la mucosa
bucal; sin embargo, 5 de los 8 casos que presenta, los reporta en labia,

Anastassov M. " agrega que pueden estar localizados en dermis o
epidermis y que rara vez involucra la cara o el cuello pero que cuando
aparecen en cara, los sitios de mayor predileccion son: labio, lengua,
paladar, mejillas, piso de [a boca y encias. En una revision de 84 casos de
lesiomiomas en boca hasta 1995, 15 se manifestaron en el fabio (el superiar
involucrado con mayor frecuencia) representando el 26%, en la lengua en se
presentd en el 21% de todos los casos, el 21 % en el paladar, el 18% en
mejilla y el 14% restante, en encia y piso de la boca.

De acuerdo a Spomenka M.’ la localizacion mas frecuente en ia
cavidad oral es ia parte posterior de la lengua pero, también puede aparecer
en el paladar, en los labios®, piso de la boca y mucosa bucal.
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Tabia 8. Localizaciones mas frex de lod iar por autor.
Autor Localizaciones Otras locsiizaciones
més frecuentes
Spomenka M. 1. Lengua Piso de ta boca
2. Paladar Mucosa bucal
3. Labios
Cherrick H. y Gutmann J. 1. Lengua Uwula, piso de ia boca, labios, encia,
2. Mejitla vestibulo mandibular bucal y lingual y
3. Paladar mandibuta.
Naiteda J. 1. Lengua Labios
2. Patadar duro
3. Mucosa
Orsini G. 1. Labios Mucosa bucal
2. Patadar Mandibula
3. Lengua
Brooks J. 1. Labio Mucosa Bucal
2. Paladar Mandibula centrai
3. Lengua Sulcus bucal y labial
Piso de la boca
Encia
Baden E. 1. Labio Paladar
2. Paladar Encla
3. Mejilla Mandibula
McMillan M. 1. Labio Mejilas
2. Lengua Encia
3. Paladar Sulcus labial o bucal
Piso de la boca
Glandula Salivat mayor
Alveocios dentales
Uwvula
Mandibuia
Anastassov G. y Lioria M. 1. Labio Mejilas
2. Lengua Piso de la boca
3. Paladar Encias
24
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En conciusién, se puede decir que la localizacién mas frecuente es el
labio, la lengua, el paladar, mejila y mucosa. Se presenta en otras
localizaciones como el piso de la boca, encia, Uvuia, glandulas salivales,
alveolos dentales, y suicus labial y bucal, siendo raras por si mismas, en
estas localizaciones (o son aun mas.

4.5 Caracteristicas clinicas

Brooks J."° describe a la mayoria de jos Angioleiomiomas como
nédulos elevados, redondos, de base sésil y con diferentes grados de
dureza. En algunas ocasiones presenta base pedunculada y algunos otros,
evidencia de ulceracion. Cherrick H. ° los describe clinicamente como una
lesion pequefia, no uicerada, de base sési’, y cubierta por mucosa oral de
apariencia normal. Orsini G. ? agrega a las caracteristicas que son de lento
crecimiento, bien diferenciadas, mdviles y algunas veces pedunculadas.

Naitella J.’, los describe como lesiones firmes, bien circunscritas y de
base sésil; conformadas por NUMETNSOCs Vasos sanguineos con paredes
engrosadas, asociadas a cumulos de células musculares lsas bien
diferenciada. Gutmann J.° los describe como nédulos superficiales neo
ulcerados, de lento crecimiento, y de consistencia variable.

Burford ° describe un caso en lengua en el que la supefficie de la
lesién estaba uicerada. Chemik H.° describié a ia mayoria de los tumores
como masas sésiles, sin embargo, Mermil G. y Downs J. * reportaron un caso
de una masa pedunculada.

Afirma que la etiologia de los leiomiomas vasculares es desconocida
aunque hace referencia en que varios autores estdn de acverdo en que el
tumor se origina de las parades vasculares del mascuio kso, de tejido

25

I‘JA)IS CON
FALLA DE ORIGEN




muscular iso abermrante, de la anastomosis arteriovenosa, del ducto tirogloso,
y de los hamartomas.

La mayoria de los leiomiomas reportados son de origen vascular. En
un estudio hecho por Nabiella J. 7y colaboradores, se revisaron 72 casos de
leiomiomas vasculares bucales de los cuales solo 18 casos fueron de tipo no
vascutar.

4.5.1 Tamaiio

En el estudio hecho por Brooks J. '°, todos los leiomiomas presentaron
un tamafio variable desde 2 mm a 1 cm; sin embargo, se han reportado de
mayor tamafio; Orsini G.>!/ menciona que el tamafo varia de entre 1 a2 cm.
En la mandibula son de mayor tamafio, varian de 2 a 4 cm. Naitefla J. 7,
reporta que el tamafio de los leiomiomas que estudio, tuvieron un tamafio no
mayor de 1.5 cm. McGowan D. '* presenta 3 casos de angioleiomiomas con
tamarios entre 1 y 3 cms, siendo el mas grande localizado en la hipofaringe.
Gutmann J. ° reporta que el tamaio varia desde unos cuantos milimetros
hasta 3 cm; sin embargo, Burford J reporta un caso en lengua de 4 cm.

Varios pacientes referian cambios en el tamafic dependiendo de
factores extemnos como por ejemplo, si el ambiente era frio, la lesion
disminuia de tamafic y con el calor o la agitacibn, amentaba de tamafio.
Otros pacientes referian aumento de tamaito con la ingesta de alcohol.
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Autor Tamaito
Brooks J. de2mma 1cm.
Orsini G. y Lioria M. detla2om.
Naitiella J. 1.5cm.
McGowan D. de ta3cm.
Gutmann J. mm a 3cm.

Tabia 7. Rangos de tamafio de lsiomioma vascular

En conclusion, los leiomiomas en boca presentan un tamario variable
de entre 2 mm a 3 cm; un solo caso reportado de 4 cm. Los de mandibula de
mayor tamarfio, alcanzando hasta 4 cm.

4.5.2 Color

Brooks J.'° refiere datos acerca del color, solamente se pudieron
encontrar en el 31 % de los casos (31 de 100). De estos casos, 15 fueron
descritos de color rojo, azul o morado, 6 fueron de color blanco o gris y 9 del
mismo color de la mucosa adyacente. Sumando a estos el caso reportado
por Brooks J. observado en la lengua, el color blanco en la parte dorsal y
azul en la parte ventral y el caso de Burford ° de un leiomioma presente en ia
lengua en el que color se describe como blanco-gris.

Orsini G.? y Gutmann J. * concuerdan en que el color varia de rojo a
azul, dependiendo del numero de vasos sanguineos presentes y la
profundidad del tumor.
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4.5.3 Sintomatologia

La sintomatologia reportada por Brooks J. "%, Cherrick H. ® y Naitelia
J.7 es que los pacientes han referido intervencion de la lesion con la
masticacion, con el habla, disfagia, faringitis, sangrado gingival tras el
cepiliado, adormecimiento de la lengua y aumento de volumen de lenta
evolucion; NaiteNa J.” presenté un caso en se relaciond con trauma
provocado por un tratamiento de ortodoncia; Cherrick H. ° agrega otros
sintomas clinicos como dolor en fa garganta, sensaciétn de comezén en {a
garganta y dificultad para abrir ta boca. Debido a que una de sus
caracteristicas es que son indoloros, cabe mencionar que Chemick H.°
reportaron que en un hombre de 24 afos hubo un rapido crecimiento en una
lesién con 2 semanas de evolucion; y 6 casos® localizados en la lengua, de
35, eran dolorosos.

Brooks J. %2567 y demas autores, estan de acuerdo en que en
contraste con los leiomiomas cuténeos, en donde ia mayoria son dolorosos,
los leiomiomas en boca se presentaron como asintomaticos aunque se han

presentado casos que causan dolor. '

4.5.4 Tratamiento

A pesar de su origen vascular, el tratamiento de eleccién para un
angioleiomioma oral es la excisiébn quirirgica incluyendo tejido circundante
de aspecto normail pues, aunque se podria pensar que por tratarse de origen
vascular, se cormre el riesgo de una hemormagia, sin embargo, pocas veces 8e
ha reportado hemomagia durante ia remoci6n. 'SASTALIMIBIZINGD g,
embargo, hay autores que mencionan que ia enucleaciton de la lesion, da
buenos resultados. ¢
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4.5.5 Recurrencia

La recurrencia de esta lesion, es muy rara
1.234567.80,10.11.14,1518,17,189.21. ol ambargo se han reportado 2 casos de
recurrencia: el primero a los 9 meses de la cirugia y el segundo, 2 semanas
después. Burford ¥ reportaron la recurrencia de un angioleiomioma en
tengua, 20 meses después de practicada la cirugia; Naitefla J. 7 reporta un
caso mas de recurrencia. Anastassov G.'>'' dice que la incidencia de
recurrencia es baja y si se llega a dar, se debe a la excision inadecuada en la
fecion inicial.

4.5.6 Métodos de diagnéstico
Para identificar un leiomioma de ofras tumoraciones de células

fusiformes, es necesario emplear tinciones especificas que indiquen las
fibras musculares y de colageno, entre estas tinciones estan: 77

- la ticromica de Masson

« la técnica de Van Gieson

- Tricrémica de Malory (hematoxilina &cida y acido fsofotingstica)

- hematoxilina y eosina (H&E)

- cuerpos monocionales especificos para la actina del masculo liso

En la tincién tricromica de Masson, las fibras musculares se tifien de rojo,
mientras que el colageno se tite de azul o verde; debido a que ambas
tinciones pueden dar falsos positivos para el masculo y para las fibras de
colageno, para solucionar este problema se recomienda verificar la
existencia de miofibrillas con la tincién de Mallory.
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Los métodos inmunochistoquimicos mas empleados para la distincion
entre un tumor maligno y benigno son de relevancia significativa en este

caso, y los métodos mas utilizados son PCNA, bcl-2, CDK4, p537°% y MDM2.
10

Para la identificacion de un leiomioma de un leiomiosarcoma de
bajo grado de malignidad, se ha sugerido |a teoria de que el factor mas
importante es la presencia de figuras mitoticas, asi pues si
encontramos mas de 10 figuras mitSticas por campo, nos indica un
comportamiento maligno de la lesion, mientras que menaos de 2 figuras
mitéticas por campo, indican un buen pronéstico de (a lesion. *?

4.5.7 Caracteristicas histolégicas

Los leiomiomas estén formados por coéhslas musculares lisas
fusiformes con nicleos alargados, semejantes a los fibroblastos. Las células
del leiomioma carecen de bordes celulares nitidos, por o que el citoplasma
de cada célula parece fusionarse con las células adyacentes. Los nicleos
alargados generaimente presentan extremos romos, que les confieren
aspecto de “puro”. Estas células neoplasicas se disponen en haces paralelos
y las lesiones estan encapsuladas o bien delimitadas del tejido circundante.
No se aprecia estroma fibroso. A menudo es dificil diferenciarios de los
neurofibromas. 7

Brooks J. "7 los describe histolbgicamente como tumores bien
circunscritos, a veces rodeados por una capsula completa o parcial. Una
caracteristica notable fue la presencia de abundantes espacios vasculares,
rodados por paredes musculares engrosadas compuestas por células
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musculares lisas. El tamafo de la luz y de las paredes musculares, varia
entre los tumores y las diferentes areas del mismo tumor. Entre los vasos, se
observan comulos de fibras musculares lisas, entrelazadas. Loé comulos de
musculo liso estan entrelazadas con fibras colagenas. Las células fusiformes
de musculo liso mostraron nicleos enlogados y citoplasma eosinofilo. El
origen muscular de estos tumores se confirnd por medio de la tincion
tricomica de Masson.

Fig. 1 Corte histologico de Leiomioma Vascular ®

Katou F. '°, hisopatolSgicamente se cbservd un tumor parciaimente
encapsulado y bien circunscrito. La superficie estaba recubierta por un
epitelio escamoso estitificado ulcerado. El tumor estaba compuesto por
fasciculos de células fusiformes pleomorfas. Las células contenian
citoplasma eosindfilo y nicleos en forma eliptica, ocasionaimente
hipercromadtico. Esporadicaments se observe actividad mitGtica. Un namero
considerable de vasos sanguineos alineados con células endoteliales que se
concentraban mas en el drea adyacente de ia mucosa.
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Gutmann J.* los describe histoldgicamente como tumores conformados
por vasos sanguineos, musculo liso y tejido conectivo en distintas
cantidades.

Fig. 2 Corte 5gico de Leiomi Vi U

M e

Fig. 3 Corte histologico de
Leiomioma Vascular @

4.5.8 Caracteristicas radiogréficas

Los leiomiomas en boca son muy raros, pero aun mas raros si se
presentan en hueso. Hasta 1985, solamente 14 casos de leiomioma intra
éseos se habian reportado. McMillan M.® describié un leiomioma intra 6seo
presente en un hombre de 54 aflos que presentd un aumento de volumen
ireguiar, firme, indoloro y asintomatico en ia mandibuta derecha a la aftura

» Neville "Oral and Maxilofacial Pathology” Mosby, EUA, 2002
" | eslie P. Gartner, Hvswbgla Tem y Atias. Editorial McGraw-Hill Interamericana 1997
* Neville "Oral and il iogy™ Mosby, EUA, 2002
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del primer molar. Radiogréficamente lo describié como una lesién multilocular
radio licida que abarcaba desde la cara mesial del segundo moiar hasta la
cara mesial del primer premolar. Presenttd resorcion de la raiz mesial del
segundo premolar y primer molar. En la biopsia se observé pérdida de
cortical.

Por lo general, radiograficamente se observan como lesiones
uniloculares radio licidas, pero no es una caracteristica valida para el
diagnostico pues se han observado también lesiones multiloculares.

Debido a la rareza de estos casos, el diagnéstico radiografico no tiene
ninguna validez. Las consideraciones para el diagnéstico deben abarcar las
lesiones centrales de célfulas gigantes, ambeloblasiomas, mixoma, quiste
4seo traumatico, hemangioma, neurofibroma y sarcomas. '’

Algunas de las caracteristicas radiogrdficas y aspectos
epidemiolégicos mas frecuentes observados en las lesiones oOseas
incluyendo el leiomioma intra 6seo son: lesiones radiolicidas uniloculares o
multiloculares en la parte posterior de la mandibuia, un mismo rango de edad
y la presencia de resorcién dental y de corticales.

En una revisiéon literaria de 10 casos de leiomiomas intra 6seos en la
mandibula o la maxila, 2 casos se presentaron en la maxila y 8 en la
mandibula. La mayoria se observaron radiograficamente como lesiones radio
liucidas uniloculares aunque se presentd un caso de lesion radilicida
multilocular con resorcion dental. La mayoria presentd un tiempo de
evolucion de entre 3 semanas y 1 % aftos. Clinicamente se observé un
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aumento de volumen en la mayoria de los casos y uno present6é movilidad
dental. Todos fueron asintomaticos.

Goldblatt L. *°, present6 un caso de leiomioma mandéibular central en
una nifa de 3 % anos en el que radiograficamente se observaba una
radiolucidéz de 2 a 2.5 cm con expansion de corticales que se encontraba
asociado a la erupcion de un molar. La madre notd la lesién al presentarse
sangrado en ia zona después del cepillado normal y notd que el crecimiento
era rapido. Se inciuyeron los diagnosticos diferenciales de fibrosa osificante y
granuloma central de células gigantes.

Posterioomente revisé otros 3 casos que se presentaron en pacientes
entre los 8 meses y 18 afios de edad. Sumando estos 4 casos, no hubo
predilecciéon por ningin sexo, pues 2 se presentaron en pacientes de sexo
femenino, 1 en el sexo masculino y en el Gltimo no se especificd. De estos 4
casos, 2 fueron de crecimiento rapido y 1 de iento crecimiento; los 4 casos
fueron asintomaticos.

En 1897, Katou F. ® hace una revision de 4 casos de leiomioma
mandibular e incluye uno nuevo. Describe un leiomioma mandibular en un
hombre de 24 afos que presentaba un aumento de volumen en la region
molar de la mandibula; et paciente referia movilidad dental del primer molar
pero no notd una masa en esa region. Clinicamente se observd una masa
dura submucosa de 3 cm de didmetro con una pequefia zona uicerada,
consecuencia de la extraccion del molar. El segundo premolar también
presentaba movilidad. El diagnéstico dinico fue sarcoma.
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A la examinacion radiogréfica, se observd como una radiolucidéz en la
region del prnimer molar. A la examinacion histoldgica, se sugiio el
diagno6stico de angioleiomioma. Para el momento de la escision quirurgica, la
jesion habia aumentado su tamafio a 4 cm. El tumor se encapsuld
parcialmente y se eliminé. No hubo recurrencia 16 meses después.

Como informacion adicional a este tema. resulta interesante la rareza
de los leiomiomas en nihos, en ia revision de la literatura se encontré un
articulo de un leiomioma infantil el cual asegura ser el primero en reportarse
en esta localizacion.

En el afo 2000, Manojlovic S.” report6 el primer caso de un
leiomioma calcificado en el misculo pterigoideo lateral presente en un nifto
de 8 anos de edad. El paciente referia que 4 afios antes habia notado un
nodulo pequefio y fiitne en el drea de arco zigomdtico que lentamente
aumentd de volumen sin dolor ni ningun otro sintoma. Clinicamente se
observé un noédulo firme, elastico de 4 cm, localizado en la region inferior del
temporal y parte medial del arco cigomatico.

Radiograficamente era una lesion redonda, bien circunscrita y con
focos de calcificacion.

Histopatologicamente se observd un tumor de forma owval, bien
encapsulado de 3.5 cm. con grandes dreas calcificadas. Reveld bandas
entrelazadas con cumulos de células fusiformes uniformes, con nicleos
enlongados y abundante citoplasma eosindfilo. No presentd actividad
mitética. Las célfulas estaban rodadas por abundantes fibras reticulares.
Focaimente, el tumor mostraba un incremento en {a vascularidad. Se
observaron también, numerosos focos de calcio amorfo depositado entre las
células.
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La histogénesis de ios leiomiomas en tejidos profundos todavia es
incierto si tomamos como base que los lelomiomas se originan a partir de las
células de cuailquier parte donde exista musciio iso como en ias paredes
vasculares, en las glandulas salivares y en la piel. En los tejidos profundos,
tas paredes vasculares estan compuestas por misculo no-estriado.

En el afto 2002, Brooks J. '°, presenta un caso de leiomioma en
mandibula y reporta que las caracteristicas radiograficas son lesiones
radiolicidas uni o multilocuiares con un borde esclerdtico difuso o bien
definido. Presenta expansion de corticales y resorcion radicular.

5. MUSCULO

Las células musculares son alargadas y se denominan de muscuio
estriado o de musculo fiso, de que depende de la presencia o ia ausencia
respectiva de una distribucion regularmente repetida de proteinas
miofibrilares contractiles, llamadas miofilamentos. Las células de muscuio
estriado manifiestan altemancias caracteristicas de bandas cruzadas claras y
obscuras que no se encuentran en el musculo liso.

El musculo estriado puede ser de dos tipos:

- Esquelético, que constituye la mayor parte de la dotacion muscular
voluntaria def cuerpo, y

- Cardiaco Involuntarnio, que se limita casi exclusivamente al corazén.

El musculo liso esta localizado en las paredes de ios vasos
sanguineos y de las visceras, o mismo que en ia dermis.
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fLos componentes de las células musculares son: la membrana de a
célula muscular se llama sarcolema; el citoplasma, sarcoplasma; el reticuio
endoplasmatico liso, reticulo sarcoplasmico, y en ocasiones, las
mitocondrias, sarcosomas. Como las células musculares son mucho mas
largas que anchas, a menudo se les denomina fibras musculares.

Los tres tipos de musculos se derivan del mesodermo. El muscuio
cardiaco se ofigina en el mesodermo esplacnopleural, la mayor parte del
musculo liso se deriva del mesodermo esplacnico y somatico, y {a mayor
parte de los muscuios esqueléticos se originan en el mesodermo somatico.

Fig. 4. Caracteristicas histologicas del muscuio

5.1 MUSCULO ESQUELETICO

Se fusionan entre si varios cientos de mioblastos, precursores de las
fibras de musculo esquelético, extremo contra extremo para formar las
células largas que se conocen como miotubos. Estos miotubos recién
formados elaboran constituyentes citoplasmicos lo mismo que elementos
contractiles, llamados miofibrillas. Las miofibrillas estan compuestas por

“ Lestie P. Gartner. Histologla Texto y Atlas. Editorial McGraw-Hill Interamericana 1997
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distribuciones especificas de miofilamentos, proteinas encaradas de la
capacidad de contraccion de la célula.

Las fibras musculares estian distribuidas de manera paralela entre si,
con sus espacios intracelulares intercalares que albergan distribuciones
paralelas de capilares continuos. Cada fibra de musculo esquelético es larga,
cilindrica, multinucleada y estriada. El diAmetro de las fibras varia entre 10 y
100 um, aunque las fibras hipertréficas pueden exceder de tamafo. La fuerza
relativa de una fibra muscular depende directamente de su didmetro, en tanto
que la potencia de todo el musculo es una funcion del nimero y el espesor
de sus fibras componentes.

El muisculo esquelético es de color rosa a rojo a causa de su
vascularidad y la p Icia de pigmentos de mioglobina, proteinas de
transporte de oxigeno que se parecen a la hemoglobina, pero mas
pequefas. Segun la cantidad de mioglobina, el niumero de mitocondrias, la
concentracion de las diversas enzimas y la tasa de contraccion. la fibra
muscular puede clasificarse como roja, blanca o intermedia. Por o general,
un musculo grande, contendra los tres tipos de fibras musculares,

Revestimientos

Todo el musculo esta rodeado por epimisio, que es tejido colagenoso
denso de distribucion imregular. El perimiso, tejido conectivo colagenoso
menos denso menos denso derivado del epimnisio, rodea a los haces
(fasciculos) de fibras musculares, y el endomisio, compuesto por fibras
reticulares y una lamina externa (lamina basal) rodea a cada cétula muscular.
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Como estos elementos del tejido conectivo estan interconectados. se
transfieren a ellos las fuerzas contrictiles ejercidas por las fuerzas
contractiles de las fibras musculares individuales. Tendones y aponeurosis,
que conectan a los misculos con los huesos y otros tejidos, se contintian con
las tinicas de tejido conectivo del miisculo y, por tanto, actian como refuerzo
de las fuerzas contractiles para el movimiento.

Microscopia de luz de las fibras musculares esqueléticas

Las fibras musculares esqueléticas son células multinucleadas, y
tienen los nucleos localizados en la periferia justamente por debajo de la
membrana celular. Cada céfula estd rodada por endomisio, cuyas fibras
reticulares finas se entremezcian con las de las células muscuilares vecina.
Se encuentran ceélulas satélites pequerias, que poseen un sclo nucleo y
actian como células regenerativas, en depresiones superficiales de la
superficie de las células musculares, y comparten la lamina externa de la
fibra sobre la que se encuentran. La red de cromatina del nicleo de la célula
satélite es mas densa y mas burda que la de la fibra muscular.

Fig. 5. Fibras jéticas !

© Lesfic P. Gartner. Histologia Texto y Atlas, Editorial McGraw-Hill interamevicana 1997
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Gran parte de la célula del misculo esquelético estd compuesta por
distribuciones longitudinales de miofibrillas de forma cilindrica, cada una de 1
a 2 um de didmetro. Se extienden a fo largo de toda [a longitud de la célula, y
se encuentran alineadas de manera precisa con sus wvecinas. Esta
distribucion paralela estricta de las miofibrillas es la cuasa de tas estriaciones
cruzadas de {as bandas claras y oscuras que caracterizan al musculo
esquelético visto en corte longitudinal.

Las bandas oscuras se conocen como bandas A (anisotropicas a la
iuz polarizada), y las bandas ligeras como bandas | (isotrépicas con la luz
polarizada). El centro de cada banda A est4 ocupado por una zona palida, la
llamada banda H, disecada por una linea M deilgada. Cada banda | se
encuentra disecada por una linea oscura deigada, el disco Z (linea Z2). La
region de la miofibrila entre dos discos Z sucesivos, que se conoce Como
sarcomero, mide 2.5 un de longitud y se considera la unidad contractil de la
fibra de musculo esquelético.

Ourante la contraccion muscular las diversas bandas transversas se
comportan de manera caracteristica. La banda | se vuelve mas estrecha, (a
banda H se extingue y ios discos Z se aproximan mas entre si, pero ia
anchura de las bandas A se conserva sin cambios.




[rr—

Fig. 6. Fibras muscutares esquedéticas ”

5.2 MUSCULO LISO

Las células del misculo que no tienen estriaciones, se conocen como
fibras de masculo liso. Ademas, no poseen un sistema de tibulos T. Este tipo
de musculo se encuentra en las paredes de las visceras huecas (vias
gastrointestinales, dtero y vias urinarias), paredes de los vasos sanguineos,
conductos de mayor tamafio de las glandulas compuestas, vias respiratorias
y haces pequefios dentro de la dermis. El misculo liso no se encuentra bajo
control voluntario; lo reguian el sistema nervioso auténomo, {as hormonas
(como bradicinina) y las condiciones fisiologicas locales. Es por esto que
también se le conoce como musculo involuntario.

9 Leslie P. Gartner. Histologia Texto y Atlas. Editorial McGraw-Hill Interamericana 1997
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Fig. 7 Misculo kiso®

Ademas de las funciones contractiles, aigunas células de musculo liso
son capaces de efectuar sintesis exdgena de proteinas. Entre las sustancias
elaboradas por las células de musculo liso para su utilizacion extraceluiar
estan colagena, elastina, glucosaminogiucanos, proteoglucanos y factores
del crecimiento.

Microcopia de luz de las fibras de misculo liso

Las fibras de masculo liso son células fusiformes alargadas que miden
0.2 mm de largo y 5 a 6 um de diametro. Estas células disminuyen de calibre
en cada extremo, en tanto que la porcion central contiene un nicleo de forma
ovalada que alberga a dos o mas nucledlos. Durante e! acortamiento det
musculo, el nicleo adopta un aspecto en sacacorchos caracteristico, a causa
de la manera en que se contrae el miisculo de este tipo.

Cada fibra de muisculo liso esta rodeada por una lamina externa, que
invariablemente separa al sarcolema de las células musculares contiguas.
Embebidas en la lAmina externa existen numerosas fibras reticulares que

9 Leskie P. Gartner. Histologia Texto y Atias. Editorial McGraw-Hill interamericana 1997
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parecen envolver a las células de miasculo liso individuales y funcionar en el
refuerzo de la contraccion.

Bajo tincion de hematoxilina y eosina, el citoplasma de las fibras de
musculo liso no ofrece aspectos muy sobresalientes; sin embargo, la tincion
con hemtatoxilina férrica demuestra la presencia de cuerpos densos que se
adhieren a la superficie citoplasmica de la membrana celular. Ademas de los
cuerpos densos, pueden observarse estriaciones longitudinales en el
sarcoplasma de estas células, que representan acumuios apifiados de
miofilamentos.

Las células de musculo liso suelen formar lAminas de diversos
espesores, aunque pueden encontrarse también como células individuales.
Cuando forman laminas, las células estan distribuidas de modo que
constituyen una red continua en la cual sus porciones que terminan afiadas
se ajustan casi precisamente en los espacios existentes entre las regiones
ampliadas de las células de musculo liso vecinas. En el corte transverso se
pueden observar los contornos de diversos diametros, algunos con nicleos y
otras sin ellos. Los cortes transversos sin nucleos representan los extremos
disminuidos de didmetro de las células de musculo liso en los sitios en que
se interdigitan con las otras fibras de este musculo.

Fig. 8 Corie longitudinal de masculo liso ™

) Leslic P. Gartner. Histologia Texto y Atlas. Editorial McGraw-Hill Intcramericana 1997
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" Fig. 9 Corte transversal de musculo liso”

A menudo las ldminas de células de musculo liso estan distribuidas en
dos capas, perpendiculares entre si, como sucede en los sistemas digestivo
y urinario. Esta distribucion permite que ocurran las ondas peristaiticas.

Estructura fina del misculo liso

El citoplasma perinuclear de las células de musculo liso, sobre todo en
las regiones adyacentes a los dos polos del nicleo, contiene abundantes
mitocondrias, aparato de Goilgi, reticulo endoplasmico rugoso y liso e
inclusiones como gluc6geno. Por afiadidura, se observa una distribucion
extensa de los filamentos delgados (7nm) y gruesos (15nm) entretejidos. Los
flamentos delgados estan compuestos por actina, en tanto que los
filamentos gruesos estidn compuestos por miosina.

Los miofilamentos del musculo liso no estan distribuidos de 1a manera
paracrestal del musculo estriado, mas bien las moléculas de miosina se
encuentran alineadas, de modo que se proyectan las cabezas de
meromiosina pesada desde los filamentos gruesos a toda la longitud det
filamento con los dos extremos carentes de meromiosina pesada. La mitad
del filamento, a diferencia de los que ocurren en el misculo estriado, posee

" Leslie P. Gartner. Histologia Texto v Atlas, Editorial McGraw-Hill Intcramericana 1997
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también meromiosina pesada, o que pone a la disposicibn una zona de
superficie mas extensa para la interaccion de la actina con la miosina y para
permitir las contracciones de larga duracion.

Las fuerzas contrdctiles se ven reforzadas, desde el interior de la
célula, por un sistema adicional de filamentos intermedios, vimentina y
desmina en el muascuio liso vascular, y desmina (nada mas) en el musculo
liso no vascular.

Estos filamentos intermedios, los mismo que los filamentos delgados,
se insertan en cuerpos densos, foomados por actina a y otras proteinas
asociadas con el disco Z. Los cuerpos densos pueden estar localizados en el
citoplasma o encontrarse asociados con la superficie citopldsmica del
sarcolema del musculo liso, y cree que su funcion se parece a la de los
discos Z. La fuerza de la contraccion se descarga, a través de la asociacion
entre fos miofilamentos y l0s cuerpos densos, hacia los filamentos
intermedios, que actian para torcer y acortar {a célula a lo largo de su eje
fongitudinal.

Justamente por debajo de la membrana celular se encuentran
elementos que se pueden comelacionar con el reticulo sarcoplasmico
escaso, que se conoce con el nombre de cavéolas (vesiculas sarcolémicas).
Estas vesiculas puede funcionar en la descarga y el secuestro de iones de
calcio.
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6. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES CLINICOS

E! diagnoéstico diferencial clinico de los leiomiomas vasculares en boca
deben incluir a fos tumores benignos de origen mesenquimatoso como (os
fibromas, lipomas y neurofibromas; a las lesiones benignas de origen de la
glandula salival como los mucoceles, adenoma pleomoifo, lingangiomas,
hemangiomas, granuloma pidgeno, quiste dermoide e hiperplasia focal
epitelial y lesiones vasculares.

Los leiomiomas y los angioleiomiomas son histolégicamente similares
y estan compuestos de espacios vasculares de diferente calibre. Las células
de musculo liso estdn interconectadas entre y con céfulas de musculo liso de
{os vasos adyacentes; por eso es probable que el origen histoldgico de estos
tumores benignos estan relacionados al musculo liso de 1a pared vascular.’s

El diagnostico diferencial histopatolégico deberd incluir todas las
lesiones de origen muscular liso compuestas principaimente por células
fusiformes como el neurcfibroma, Neurilemoma, fascitis nodular e histocitoma
fibroso. Por otra parte, deberdn tomarse en cuenta las lesiones que
contienen musculo liso como el hemangioepielioma. También a los
hamartomas vasculares y neurovasulares. Sin embargo, por encima de todas
las lesiones mencionadas, los leiomiomas deben de ser cuidadosamente
distinguidos de su contraparte maligna, el leiomiosarcoma. La presencia de
mitosis en un tumor de musculo liso representa una fuerte sugerencia de
malignidad.”
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Tumores de origen conjuntivo:
6.1 Fibroma odontégeno periférico

Es la forma mas frecuente de fibroma odontégeno tiene su origen del
epitelio gingival superficial o de residuos de la lamina dental que permanecen
en una localizacion extraésea.

Clinicamente tiene un aspecto similar al de otras tumoraciones focaies
de la encia. Puede ser de color normal o eritematosa cuando se presenta
ulceracién. Suelen provocar diastemas?,

Fig. 11, F 6 ico de encia
anterior superior.

1_‘}Sapp Philip J.: Patologia Oral y Maxilofaciat Conternporanea. Ediciones Harcourt, S.A_
www arturomahiques.com/clasificacion.htm
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Radiogriaficamente no se observa alteracion radiogrifica del hueso.
Cuando (as lesiones contienen numerosas calcificaciones en el tejido
conjuntivo celular, se pueden ver algunas manchas radio-opacas. Si las
lesiones son de gran tamafio, radiograficamente se puede observar
aplanamiento del hueso cortical o ensanchamiento de la porcién cervical de
espacio periodontal.

Los diagnésticos diferenciales de esta lesion son el fibroma periférico,
ameloblastoma periférico y el hamartoma gingival.

El tratamiento consiste en la extirpacion local. Se presenta recidiva si
solo se elimina la lesitn superficiaimente sin alcanzar el hueso subyacente o

el ligamento periodontal.

6.2 Lipoma
Son neoplasias benignas de tejido adiposo formada por grasa macura.
Aparecen como una tumefaccién blanda y movil, generalmente de
color amarillento.

Clinicamente se presenta como una lesion bien delimitada, blanda y
desplazable. Cuando se presentan en muiltiples localizaciones, se les llama
lipoblastomatosis.

No tiene predileccién por ningun sexo y aparece por lo general en
adultos.

Los lipomas que aparecen en la cavidad bucal se desarnollan en el
tejido conjuntivo submucoso superficial. Algunos aparecen en los tejidos
profundos de las mejillas y solo se detectan por medio de la palpacion. Los
lipomas mas supeirficiales presentan una superficie lisa y amarillenta.
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Fig. 12. Lipoma en mucosa yugal”

Suelen estar bien delimitados aunque a veces no presentan capsula.
La mayoria de los lipomas muestran lobuliflos de células adiposas separadas
por tabiques fiborosos. A veces contienen lipoblastos benignos que se

caracterizan en pompas de jabén y multinucleadas.
El tratamiento consiste en la extirpacion simple. Rara vez recidivan.

6.3 Nourofibroma

Es una proliferacion benigna que puede ser circunscirta o difusa,
derivada de los fibroblastos perinerurales, orientados ai azar en un fondo
mixoide o formando un patrén nodular plexiforme. La mayoria se detectan
por primera vez en adultos y no tiene predileccion por ningun sexo.

La mayoria de los neurofibromas en {a cavidad oral y el cuetio son
solitarios pero si se presentan multiples neurofibromas en el cuerpo, se fe
conoce como neurofibrotatosis midltiple. Algunos son difusos e infiltrantes y
otros son multinodulares y encapsulados. Si se presentan maltiples
neuromas en boca, se le conoce como enfermmedad de Von Recklinghausen
ia cual se da en pacientes que heredan una mutacion deli gen NF, que
codifica un factor supresor de tumores.

! www.medicineoral.com
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Clinicamente aparecen con mayor frecuencia en la lengua, mucosa
bucal y labios. Se manifiestan como nédulos subcutaneos relativamente bien
delimitados. Dependiendo del grado de colagenizacion pueden ser mas o
menos duros a la palpacion. En la mucosa bucal pueden ser localizados y
moviles o blandos y difusos. El tamafio de los neurofibromas varia de entre
unos pocos milimetros y varios centimetros, son esféricos y producen una
elevacion redondeada en la piel. El niamero de neurofibromas en ia
neurofibromatosis miiltiple varia entre unos cuantos y cientos de ellos.

Dentro de {a cavidad oral se manifiestan como miiltiples elevaciones
difusas de las partes blandas.

En la cabeza y el cuello afectan a los tejidos subcutaneos y el cuero
cabelludo por o que se mucha gente conoce esta enfermedad como el
Sidrome de Proteus.

Oftra caracteristica de la neurofibromatosis maltiple es que los
pacientes presentan una o mas manchas pardas en la piel, conocidas como

" www.medicinaoral.com
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manchas café con leche (aumento focal de melanina). Rara vez se abservan
en ia mucosa oral.

Los neurofibromas tienen una variedad mas. Cuando se presentan
intradseos se le conoce como neurofibromas centrales. Se presentan con
mayor frecuencia en ia mandibula debido a que ningiun otro hueso tiene un
paquete vasculo-nervioso tan largo como este. Rara vez se asocia con
parestesia o dolor. Suelen manifestarse como un abultamiento en la
mandibula. Por lo general se descubren a través de una radiografia
panoramica de rutina. Radiogriaficamente aparece bien delimitado,
radiotrasparente, uni o multilocular y al expandirse puede producir
divergencia de las raices.

El tratamiento de eleccion es ia extirpacion. En los casos en ios que
estos tumores son difusos y sin una cipsula bien definida, e tratamiento
debera ampliarse y efiminar tejido adyacente macrascépicamente nommal. En
los casos donde se ha presentado recidiva, 1a mayoria se han asociado con
una trasformacion maligna en neurosacroma. Por ello, cuando la recidiva es
frecuente, lo mas recomendable es dejar la enfermedad sin tratar.

6.4 Hiperplasia fibrosa focal

Se conoce como una hiperplasia de tejido conjuntivo fibroso que surge
como una respuesta a una ritacion crénica en ila que se observa aumento
de haces maduros de colageno.

Es mas frecuente en adultos y su principal localizacion es en las
encias. los labios, la mucosa bucal y los bordes de la lengua. Aparecen en
las partes blandas del plano de oclusién.
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Clinicamente se observa de superficie lisa y de coloracion normal.
Rara vez presentan uiceracion. A veces se observa hiperqueratosis
superficial.

Fig. 15 Hiperplasia fibrosa focal localizada en canilo derecho. ©

Ef tratamiento de eleccién para la hiperplasia fibrosa focal es la
extirpacion local asi como efiminar el factor local. Rara vez presentan

recurrencias.

" www.medicinaoral.com
" www.patologiaoral.com
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Lesiones benignas de origen de la glindula salival:
6.5 Mucocele

Tumefaccién tisular formada por moco acumulado tras escapar al
tejido conjuntivo a partir de un conducto excretor roto.’’

Bermejo A2 los describe como una lesion comun originada de las
glandulas salivares menores. Clinicamente los describe como un aumento de
volumen que aparece discretamente y son totakmente indoloros.

Acmvlo Prred i acicke
e mevo: < epuncain tpirho.

Fig. 16 Anatomia de un mucocele

Aparecen con mayor frecuencia en nifos y adultos jovenes, en ilas
primeras tres décadas de vida. Afectan igual a hombres que a mujeres. Sapp
J.  concuerda con todo o referido por Bermejo A.>°, pero difieren en ia
localizacién, ya que Sapp J. " menciona que ia zona mas afectada es la
superficie mucosa det labio inferior, seguida por la mucosa bucal, el suelo de
la boca, ila cara ventral de la iengua y el paladar y agrega que en el labio
superior son muy raros, mientras que Bemmejo A.°* menciona que los
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mucoceles pueden aparecer con la misma frecuencia en cualquier parte
donde existan gtandulas salivares menores, incluye al paladar blando, la
region retromolar y la mucosa bucal.

Se presentan como aumentos de volumen fluctuantes, de color
azulado y translacido. ?

Los mucoceles aparecen cuando la mucina extravasada se mezcia
con eritrocitos y se desarrolla un mucocele equimético que puede ser de
color azul oscuro o morado rojizo, semejando un hemangioma cavernoso
(diagndstico diferencial).

Fig. 17 Mucoceie en el labio inferior * Fig. 18 Muoocoheneihbiolnlnnor"'

Generalmente existe un antecedente traumitico de la zona que se
transforma en tumefaccion progresiva con duracién de 2 a 4 dias.

En el caso de mucoceles superficiales, los diagnésticos diferenciales
incluyen al liquen plano y herpes recurrente.

°’ Sapp Philip J.: Patologfa Oral y Maxilofacial Contemporanea. Ediciones Harcourt, S.A
P www.medicinaoral.com
9 www.medicinaoral.com
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Clinicamente el herpes recurrernte tiene caracteristicas similares a un
mucocele superficial pues los mucoceles tienen un grado de fluctuacion poco
perceptivo y la lesion suele desaparecer debido a que posiblemente hubo
escape de mucina a través del epitelio adelgazado de 1a mucosa vy al
cicatrizarse, recidiva fa lesion. En estos casos, suelen aparecer como una
lesion nodular, méas difusa y firme a la palpacion.

£l tratamiento consiste en la extirpacién quinirgica y para minimizar el
riesgo de recidiva deben extirparse las glandulas adyacentes al mucoceie o
desde |a base del lecho quinirgico después de haber hecho la extirpacion.

6.6 Adenoma pleomorfo

Es considerado el tumor benigno de la glandula salivar mas frecuente.
Representa el 60 % de todos los tumores de la glandula parndtida, el 50 % de
los tumores de la glindula submandibular y el 25 % de las neoplasias de la
glandula sublinguai.

Aparece a cualquier edad, aunque cabe mencionar que el 60 % de los
casos se dan entre fos 30 y 50 afios y solo el 10 % aparece en nifios.

Tiene predileccion por el sexo masculino en una proporcion 2:1.

€l 50 % de los tumores de las glandulas menores orales son tumores
mixtos, lo que significa que es un tumor con una amplia mezcla de diferentes
tipos tisulares en un solo tumor.

La localizacién mas frecuente es el 55 % en el paladar, 25% en tabio
(generalmente el labio superior), 10 % en la mucosa bucal y 10 % en el resto
de ia boca.
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Son lesiones de crecimiento lento y bien delimitado. De consistencia
blanda y libremente desplazable en las glandulas salivales mayores de
mayor tamafo. Es generalmente esférico en forma de una masa evidente
delante del i6bulo de la oreja y encima del angulo de fa mandibuia.

Las caracteristicas clinicas en boca de un adenoma pleomorfo es una
tumefaccion blanda o ligeramente indurada en et paladar blando o duro, con
ulceracion y telangiectasias en la mucosa que la recubre. Rara vez se
ulceran. En la mucosa y el labio, los adenomas pleomorfos son
encapsulados, bien delimitados y desplazables a la palpacion.

Fig. 19 Adenoma pleomorfo’

El hallazgo mas frecuente es la marcada presencia de una capsula
fibrosa (caracteristica importante para distinguir entre tumores salivales
benignos y malignos).

El tratamiento es una lobectomia o sialadenectomia. En la cavidad
aral deben extirparse las lesiones palatinas, ia mucosa que ias recubre y el
periostio. Los adenomas pleomorfos de labio y mucosa raramente recidivan
por lo que la enucleacion simple, es suficiente; contrario a los adenomas
pleomorfos localizados en cualquier otra zona de la cavidad bucal.

56

TE3IS CON
FALLA DE ORIGEN




Lesionss de origen de tajido vascular:

Debido al tema central de esta proyecto, los disgndsticos diferenciales
clinicos de ias lesiones de origen vascular tisnen una relevancia sumamente
grande por (0 que, para su estudio, se decidié dividir a las lesiones que
tienen su origen en el tjido vasculer se dividen on:

a) iss derivadas del revestimionto endotelial de ios vasos sanguinecs

Hamadas hemangiomas y,

b) las derivadas de los vasos infMticos que se conocen ©omo

tintangiomas .

6.7 Hemangiomas:

de su origen: si su ornigen es de los canales vasculares grandes, se les
conoce como hemangiomas Cavernosos y si su ogrigen es de los canales
vasculares pequefios, se les conoce como hemangiomes capliares.

Los hemangiomas tienen un tiempo de evolucion lento: algunos
aumentan de tamafio hasta que Bsgan a un punto en ol que se estabilizan,
deja de crecer y permanecen toda la vida. A este tipo de hemangiomas se
les conoce con el nombre de hamartomatosos; otros hemangiomas
dmnumymwmpuedenmdemqadual
pero continua y se les considera benignos.

Afectan principalmente a nifios y pueden estar presenss al nacer o
ningdn sexo.
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La mayoria se localizan en piel y pueden ser elevado o planos. Estos
altimos pueden ser reiativamente grandes y se les conoce como ‘marcas de
nacimiento”. Los hemangiomas presentes en ia cavidad oral suelen afectar
principaimente la lengua y los labios. Sueien ser elevados y multinodulares
caracteristica que le da el aspecto de arracimado o polipoide.

:

Fig. 20 Hemangioma cavemaso de borde istera! de la lengua *

Fig. 21 0 do yugai ¥

Los hemangiomas son lesiones que estan formadas por canaies
vasculares proliferativos que contienen eritrocitos, por lo que clinicamente se
observan como lesiones de color rojo, azul o morados.

* Sapp Philip J.: Patologia Oral y Maxilofacial C: P Ediciones H: nt, S.A
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Otra variedad de los hemangiomas son ios que aparecen en estratos
profundos y se le denominan hemangiomas intramusculares. A la paipacion,
fos hemangiomas intramuscuilares presentan una textura esponjosa. Son
dificiles de tratar y pueden no producir ninguna coloracién en la superficie
cutanea o mucosa.

Fig. 22 Hemangioma en carillo

En ia cara se llega a observar un tipo de hamangioma conocido como
mancha en vino de Oporto (asociado al sindrome de Sturge-Weber) las
cuales suelen ser unilaterales y parecen seguir una o dos o las tres
divisiones del nervio trigémino. La mayoria son maculas de color morado y
difusas, con bordes imegulares.

El diagndstico diferencial de un hemangioma capilar debe inciuir al
granuloma pidgeno.

El método de diagnéstico mas utilizado para los hemangiomas es la
vitopresion mediante la cual, provocara que a la compresidon con un
portacbjetos (a lesion se tome isqgémica debido a la safida de los eritrocitos
de los canales vasculares. A la auscutacion revelara un sopioy a la

" www.medicinaoral.com
“ www.arturor com/clasificacion.htm
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aspiracion con una aguja de calibre grueso se obtendra abundante sangre;
esto indica la presion arterial que existe dentro de estas malformaciones.

Los hemangiomas dseos centrales suelen ser de tipo
cavernoso. Afectan principaimente a mujeres y se detectan en fa infancia. La
malformacion AV nos suele biopsiarse, ya que su intervencion quirargica
puede provocar graves hemorragias e incluso la muerte. Radiograficamente,
ia mayoria de las malformaciones arteriovenosas se observan como una
radiotransparencia multilocular.

El tratamiento de eleccion es la embolizacion inducida, administrada a
través de los vasos nutricios. Dicho tratamiento es fundamental, ya que una
hemorragia espontanea producida por la pérdida de un diente puede
provocar faciimente la muerte.

El tratamiento a seguir para los hemangiomas infanties y los
hamartomas es no haceries nada hasta que evolucionen espontdneamente.
Los hemangiomas mucocutaneos como las manchas en vino de Oporto, por
o general responden bien al tratamiento con laser.

6.8 Linfangioma

Como su nombre lo indica, los linfangiomas son lesiones que
contienen liquido linféatico. Se les conoce como una proliferacion benigna de
los vasos linfaticos que en la cavidad oral se manifiesta como una lesién
focal superficial y que en el cuelio se presenta como una lesion difusa de
gran tamafio mejor conocido como higroma quistico.

Un higroma quistico se observa como una gran tumoracion en la cara
lateral del cuello, suelen estar cubiertos de piel de aspecto normal y pueden
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ser muy pedunculados y alcanzar varios centimetros de diémetro. A la
palpacién es de consistencia quistica y fluctuante.

Al igual que los hemangiomas, los linfangiomas aparecen durante la
infancia y no tienen predileccion por ninguin sexo.

Aparecen con frecuencia en la lengua de niftos y pueden evolucionar
espontdneamente y alcanzar un tamafio determinado, establecerse y dejar
de crecer.

Fig. 23 Lintangioma en lengua *!

Clinicamente se observan arracimados (aspecto de uvas), pueden ser
de color amarillento y a la palpaci6n ser blandos. Tienden a ser superficiales.
La segunda localizacibn mas frecuente es el labio.

Existen varios tratamientos para los linfangiomas entre ellos esta la
extirpacion quirargica, sin embargo existen limitantes para considerario como
el tratamiento ideal pues debido a la imposibilidad de extirpar completamente
todos los espacios vasculares, la probabilidad de recidiva es alta. Se han
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empleado otros tratamientos con buen prondstico como la criocirugia v ia
cirugia con laser.

6.9 Granuloma piégeno

Se le denomina Granuloma piégeno al desamolio reactivo focal de
tejido fibrovascular o de granulacién con proliferacion endotelial importante,
esto quiere decir que es una proliferacién reactiva de crecimiento répido de
ilas células endoteliales.

Antes se pensaba que se debla a la reaccién del cuerpo ante una
infeccibn causada por el streptococcus pyogenes (estreptococo
betahemolitico responsable de la faringitis, amigdalitis y algunas formas
atipicas de mucositis y gingivitis) y debido a que el tejido esta infiltrado por
abundantes neutréfilos, se le relacionaba a una infeccion bacteriana, sin
embargo, no existe ninguna relacién entre estos microorganismos y la lesion.

Aparecen en cualquier parte del cuerpo aunque tienen predileccion por
los dedos de los pies y manos. Dentro de la cavidad oval, los granulomas
piégenos suelen aparecer con mayor frecuencia en las encias.

El diagnéstico diferencial del granuloma pidgeno debe considerar al
épulis. El épulis en un término clinico empleado para hacer referencia a
cualquier crecimiento focal de las encias.

Clinicamente se observa con frecuencia en (a region de la papila
interdental. Pueden extenderse desde la encia bucal a la lingual o la palatina,
sin embargo, se limitan a la superficie bucal o facial. Debido a que son

) Marx Robert E.: Orail and Maxillofacial Pathology-A iagnosis and trestment.
Quintessence Publishing Co, inc. 2003
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altamente vasculares, son de color rojizo con una deigada membrana color
gris sobre {a superficie.

\

derecha ™ Fig. 24 Granuloma pidgeno en
mucosa”

Existe predileccion por el sexo femenino. Tienden a aparecer mas a
menudo durante el segundo y tercer trimestre del embarazo; de ahi proviene
su nombre de tumores del embarazo.

Pueden crecer muy rapido alcanzando entre 1 y 4 cm de diametro en

un periodo de 4 a 7 dias. La superficie puede estar ulcerada.

Se presentan en forma de respuestas exuberantes de tejido de
granulacion tras una extraccion dental. La lesion se presenta en ia zona de la
extraccion aunque pueden aparecer en cuaiquier zona de la mucosa,
especiaimente en la lengua, los labios y ia mucosa bucal. En estos lugares
se supone que el constante mordisqueo estimula la respuesta hiperplasica.

En mujeres embarazadas, los granulomas pidgenos tienen un
alto indice de recurrencia. Poseen un tallo Unico y deben ser extirpados

*) www.medicinaoral.com
X . com/ciasif htm

63



quinirgicamente, el tejido subyacente debe ser legrado y hacer un
alisado radicular. La recidiva de Ilos granulomas piégenos
extragingivales es rara.

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL HISTOPATOLOGICO

A lo largo de esta revision, hemos conocido las caracteristicas clinicas
de varias lesiones que se semejan a un leiomioma vascular; a continuacién
revisaremos las caracteristicas histopatolégicas de otras lesiones que
clinicamente no son similares a los leiomiomas vasculares pero tienen
caracteristicas histopatologicas similares.

71 Lelomioma sélido

En el 2003 Hiroaki I. >, reportd un caso por en un paciente de 46 aftos
de edad que presentd una masa asintomética en la mejilla; clinicamente, se
observaba como una masa del color de la mucosa adyacente, de 2.3 cm de
didametro, firme a la palpacion y de bordes bien circunscritos.

Histopatologicamente el tumor mostraba una cépsula fibrosa compuesta
de cimulos de células fusiformes con un prominente citoplasma eosinéfilo y
nicleos enlongados o elipticos con presencia ocasional de vacuolas
perinucieares. No se observd actividad mitdtica ni atipia nuclear. Sin
embargo, se observaron numerosos vasos sanguineos capilares. Las células
neoplésicas fueron positivas a la tincion de actina para musculo liso y
negativo para S-100. El diagnéstico final fue leiomiqma sdlido.

B

Fig. 25 imagen mi Gpica de un leiomd e6lido
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7.2 Lelomioma epiteliode

Los tipos mas frecuentes de leiomiomas son el sélido y el vascular;
siendo el leiomioma epitelial ol més raro en localizaciones distintas de la
cavidad abdominal, el tracto gastrointestinal y el utero. En 1996, Koutias 1. *°
reporta un caso de leiomioma epitelial y hace referencia a que en la literatura
inglesa, solamente se ha reportado un caso en el tabio. Lo cual nos indica la
rareza de esta lesion.

McMillan M. ° esta de acuerdo en que ia localizacion mas frecuente es
i{a pared estomacal y describe las caracteristicas de los leiomiomas
epiteloides como céiulas poligonales con citoplasma acidofilico con espacios
vacios que cubren parcial o totalmente al niicleo.

Fig. zshnagmmmdemm"

Naitella J. 7, afirma que los leiomiomas epiteliales o de células bizarras
tienen la caracteristica de llegar a tener un gran tamano y a pesar de tener
caracteristicas microscopicas benignas, pueden legas a metastatizar.
Describe a fos leiomiomas epiteliales como tumores redondos o poligionaies
con espacios perinucleares en el citoplasma.

" Neville “Oral and Pathology” Mosby, EUA, 2002
2 Neville o-uamwwpmy'm.emzooz
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7.3 Neurofibroma

Los patrones histoiégicos de un neurofibroma son diversos, entre las
caracteristicas encontramos que contiene células fusiformes desordenadas
que elaboran un colageno débil. En algunos tumores destaca la sustancia
fundamental mucinosa lo que le da un aspecto mixiode. Otro tipo de
neurofibromas es el neuwofibroma plexiforme, ia cual se caracteriza por
mittiples nédulos de tejido fibroblastico también con aspecto mixioide. Cada
ndduio posee una seudocépsula y cuando estos nédulos encapsulados son
predominantemente mixioides, se les conoce como mixoma de la vaina

nerviosa.

Los neurofibromas centrales son frecuentemente fibromixomatosos y
carecen de focos encapsulados multinodulares tipicos de la variedad
plexiforme.

*' Neville “Oral and Maxilofacial Pathology” Mosby, EUA, 2002
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7-4 Neurilemoma

Es una lesibn benigna bien delfimitada que aparecen en forma de
nédulos lisos, firtmes, elevados y modviles en las partes blandas de la cavidad
oral. Son frecuentes en la superficie dorsal de la lengua pero pueden
aparecer también los nervios dentarios inferiores, como lesiones centrales de
ia mandibula.

Los neuriiemomas centrales cuando se presentan en la mandibula, se
manifiesta como una radiotrasparencia expansiva y bien delimitada. Si son
de gran tamafio pueden aparecer como muitilobulados provocando
divergencia de las raices y expansién de corticales.

Histopatolbgicamente estdn formados por estructuras derivadas del
colageno. No poseen mielina. Las lesiones estan bien delimitadas gracias a
ia presencia de una cépsula verdadera o una seudocapsula de tejido
conjuntivo fibroso. La célula basica es fusiforme y con nicleo alargado. No
se distingue el contenido citoplasmatico ya que se entrelaza con el tejido
circundante.

B 1 a7 - T
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Figuras 29 y 30 Histopatologia de un Neurilemoma *"

* Sapp Phitip J.: Patologla Oral y Maxilofacial Contemporanea. Ediciones Harcourt, S A
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Existen dos patrones patognomoénicos de Neurilemoma:

Tejido de Anfoni A y tejido de Antoni B.

El tejido de Anfoni A, consiste en filas paralelas de nicleos en
empalizada separadas entre si por una zona acelular ocupada por fibras de
coldgeno paralelas. Estas forman unos remolinos organoides que se
conocen como cuerpos de Verocay.

El tejido de Antfoni B, se caracteriza por nlcleos ovalados, rodeados
por colageno y espacios extracelulares nitidamente vacuolados.

El tejido de Anfoni A forrna nédulos miiltiples entremezclados por
tejido de Antoni B.

Figura 31 Histopatologia de un Neurilemoma “*

Una variante bhistolégica es que el neuroma en empalizada y
encapsulado parece proceder de fibras de los 6rganos terminales del tacto
(corpusculo de Meissner) y aparece en la supefficie, es pequefio y bien
encapsulado. Son solitarias, fumes, de base sésil y aparecen en adultos de
mediana edad. Son frecuentes en el paladar duro. La disposiciéon en
empalizada de los nucleos es muy notoria aunque en ias zonas acelulares
del tejido de Antoni A no lo son tanto.

! Neville “Oral and Mmdiofacial Pathology” Mosby, EUA, 2002
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Debido a que son tumores encapsulados y bien delimitados, el
tratamiento a seguir es la extipacion quiniwrgica pues es facil disecarios del
tejido circundante. La tasa de recidiva de los newrlemomas después de su
extirpacion es inferior al 10 %.

Neoplasias de céluias fusiformes

Las neoplasias de células fusiformes de tejido muscular liso son muy
comunes en cuaiquier parte del cuerpo, sin embargo, son extremadamente
raros en la cavidad oral conformando el 1 % de todos los tumores de la
cavidad oralF‘.

7.5 Fibromatosis

Se conoce como fibtomatosis a una proliferacion infiltrante difusa
benigna de fibroblastos y coldgeno maduro que aparece en partes blandas
de |a cabeza y el cuello en pacientes jovenes. Sin embargo, cuando aparece
fundamentalimente en la parte central de ia mandibula o maila, se le conoce
con el nombre de fibroma desmoplisico y es una proliferacion diferenciada
y agresiva. Provoca expansion ésea, desplazamiento de los dientes y
resorcion radicular. Radiogriaficamente se observa una radiotransparencia
que puede ser uni o multilocular con bordes bien delimitados.

cierta predileccion por las paimas de la manos y la cara lateral del cuello. Es
rara en las partes blandas orales. No tienen predileccion por ningun sexo.
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En el cuelio se presentan como masas nodulares dentro de tejiios
profundos, generaiments al lado del masculo estemocleidomastoideo. Por lo
genoral, crecen lentamente aunque se han presentado casos en los que el
crecimiento es muy rapido. Si la lesion cervical lateral es bilateral, se conoce
como torticolis.

La fibromatosis oral es una lesidn agresiva que crece rapidamente, (as
lesiones son fumes, generalmente difusas y estin fias a los tejidos
circundantes. Afectan principaimente la mucosa bucal, generaimente en la
mejilla, la lengua y la region submandibular. Puede haber erosion del hueso
subyacente.

Histopatolégicamente se caracteriza por una proliferacion hipercelutar
de fibroblastos monomorfos, alargados vy tipicamente fusiformes
acompafiados por fibras de coldgeno maduro. No se observan atipias
citolégicas ni actividad mitotica. Las fibras de colageno son relativamente
gruesas y maduras. Pueden eatar bien delimitadas aunque no tienen capsula
y. la mayoria de los tumores infitraran a los musculos cercanos y otros
tejidos conjuntivos dando la impresion de que son invasivos.

° Marx Robert E.: Oral and Maxitiofacial Pathology-A rationale diagnosis and treatment.
Quintessence Publishing Co, inc. 2003

7 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




El tratamiento de una fibromatosis aislada suele tratarse mediante la
extirpacion local amplia incluyendo et tejido adyacente normal. Tienen un
porcentaje de recustencia del 25 %.

Sin embargo, el tratamiento de eleccion para un fibroma desmoplasico
6seo (mandibula o maxila), incluye la extraccion de los dientes afectados y la
extirpaciéon del tumor mediante raspado o legrado. Las lesiones de gran
tamafo expansivas requieren extirpacion en bloque.

7.6 Miofibromas

Los miofibromas se consideran como lesiones raras que aparecen como
tumores solitarios’*? en personas entre los 11 y 56 aios. Se presenta como
un aumento de volumen fimme e indoloro. La localizacién mas frecuente es la
fengua, la mucosa bucal. Son nddulos de aproximadamente 1.5 a 2 cm de
diametro.

Histopatolégicamente, estan compuestos por cumulos de células
fusiformes acomodados en fasciculos. Los nicleos son enlogados y

presentan un citoplasma eosindfilo. **
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*" Neville “Oral and Maxilofacial Pathology” Mosbry, EUA, 2002
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7.7 Histocitoma fibroso benigno
Se conoce como una neoplasia benigna de las proliferacion fibrosa
con tendencia a diferenciarse en histocitos.

Pueden aparecer en cuaiquier parte de la cabeza y el cuello asi como
partes blandas y regitn oral. Suelen estar bien delimitados y son moviles.
Son firmes y duros a la palpacion.

Histopatoldgicamente, estd formado por fibroblastos fusiformes y
alargados que elaboran colageno maduro. Son grandes células con nicleos
ovalados y abundante citoplasma, que representan hisiocitos. Sus bordes
son infittrantes aunque pueden estar parciaimente encapsulados o bien
delimitados.

Figura 35 Corte histologico de Histocitorna fibroso benigno

Las lesiones superfficiales presentan formaciones celulares
fibroblasticas que dan el efecto visual de una “rueda de fuegos artificiales”. A
esto se le denomina palron sforform y es caracteristico de las lesiones
fibrohistociticas. A menudo en grupos aislados de céiulas pueden presentar
nuicleos pleomorfos con citoplasmas que se tifien infensamente y pueden ser
muitinucleadas.
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El tratamiento de eleccion es la reseccion amplia y tiene un porcentaje
de recurrencia del 20 % durante los primeros 2 afos.

7.8 Fibrosarcoma

Se conoce como fibrosarcoma a una neoplasia maligna de células
fibroblasticas, de caracter destructivo y agresiva. Se diferencia de un
histocitoma fibroso maligno por la tendencia que presenta este uditimo, a
diferenciarse en lineas histiociticas y fibrohistiociticas.

Ambas lesiones son frecuentes en cuello, en partes blandas orales
como la encia, la lengua, la mucosa bucal y el suelo de la boca. No existe
predileccion por ningun sexo.

Una caracteristica diferencial entre un histocitoma fibroso maligno y un
fibrosarcoma es la edad en la que aparecen. Los primeros afectan
comunmente a adultos de mediana edad mientras que los segundo, afectan
principaimente a nifos.

Ambos son fimes e indurados a la palpacion. Carecen de capsula y
se fija a los tejidos adyacentes. Si son de gran tamarfio, pueden uicerar ei
epitelio superficial.

Ambas pueden aparecer en hueso. Pero la predileccion por la
localizacion varia entre una y otra. Los fibrosarcomas son frecuentes en la
mandibula, provocan resorcion radicular, desplazamiento de los diente y
expansion de corticales. El histocitoma fibroso maligno se presenta por lo
general en el seno maxilar y es muy raro que se presente en la mandibuia.

" Neville “Oral and Maxilofacial Pathology” Mosby, EUA, 2002
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Histopatologicamente el fibrosarcoma es un tumor formado por células
con nicleos anaplasicos fusiformes y citoplasma eosindfilo entrelazados con
finas fibras de colageno. Las células se disponen en fasciculos. Presentan
una elevada tasa mitdtica por medio de la cual se distingue esta lesion de
otros tumores fibroblasticos benignos.

El histocitoma fibroso maligno es un tumor fibroblastico muy
pleomorfo, formado por células fusiformes y una mezcia de células
pleomorfas y multinucleadas con abundante citoplasma eosintfilo. Los
nacleos presentan un notable pleomorfismo y gran actividad mitética.

Ambas lesiones carecen de capsula y sus bordes infiltran los tejidos
adyacentes.

o ]

Figura 36. Corte histologico de un Fibrosarcoma ©!

Eil tratamiento es la extirpacidn radical amplia. En los maxilares se
recomienda la reseccion radical. Debido a que son tumores malignos
rapidamente proliferativos y agresivos que tienden a metastatizar por via
vascular y el pronéstico por io general es malo.

¥ www.medicinaoral.com
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7.9 Leiomicsarcoma

Tumor maligno que se origina en cuaiquier parte donde existan células
musculares lisas o células indiferenciadas de tejido conjuntivo. Es raro en la
cavidad bucal. En los Oltimos 50 afios, solamente 59 casos de
leiomiosarcoma se han reportado en la literatura 2. Se desconoce si es
producto de una transformacitn maligna de leiomioma o si comienza sin
antecedentes. Existen teorias que dicen que el origen estda asociado a
traumas, a la estimulacion de estrégeno, a la radiacion ionizante y al virus de
Epstein-Bam.

Se presenta por lo general en adultos™. Su localizacién mas frecuente
es en carrillos, iengua y piso de la boca®’. Carter L. * report6 un caso que se
presento en la mandibula en una nifia de 7 afios.

Clinicamente se presenta como un aumento de volumen doloroso.

Microscopicamente, suelen revelar sus células de origen con unos
niucleos fusiformes y citoplasma eosinédfilo, bien delimitado y miomatoso. Una
caracteristica fiable es la disposicion de las células en grandes grupos, como
fasciculos que se entremezcian.

Histopatolégicamente es considerablemente parecido a un leiomioma,
sin embargo el niomero de mitosis presentes en la lesion es el factor mas
importante para distinguir entre los dos. Hay casos en los que pueden existir
caracteristicas mas evidentes de malignidad, como pleomorfismo nuciear o
hipercromatismo pero no siempre estan presentes.
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Fig. 37 Corte histoldgico de Leiomiosarcoma "

E! tratamiento es totalmente quirirgico y el prondstico es grave como
cualquier lesion diagnosticada como maligna. Aunque debido a que son muy
pocos los casos que se han presentado, no se puede estar seguro de que ia
extirpacién quinirgica sea ei tratamiento de eleccién. Las probabilidades de
recidiva estan en relacion directa con el numero de mitosis halladas. Se han
observado metistasis ganglionares y generalizadas a pesar de la extirpacion
quirargica radicat.

Entre los diagnésticos diferenciales de esta lesion se debe incluir ol
schwannoma maligno , neurilemoma y neurofibroma.

") Neville “Oral and Maxilofacial Pathology” Mosby, EUA, 2002
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8. REPORTE DE UN CASO

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 43 afos de
edad que acude al servicio de Patologia Bucal de la Division de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México presentando un aumento de volumen localizado en el
fondo de saco a nivel de incisivo lateral derecho inferior. Al interrogatorio no
refirié antecedentes personales patolégicos ni heredo-familiares.

A la exploracion clinica se observa un nédulo submucoso de coior
azul-gris, de superficie lisa, bien delimitado, de morfologia ovoide, mévil; a la
palpacion, de consistencia blanda y ligeramente doloroso. con un didmetro
de aproximadamente 8 mm.

Diagnéstico clinico: mucocele.

La lesion se elimind quinirgicamente en el servicio de Cirugia
Maxilofacial de la misma unidad de pos-grado mediante infiltracién de
anestesia local (dentocaina con levonordefrina al 1:100,000) realizando una
incision superficial y la enucleaciéon de la lesion; durante el curso trans-
operatorio no se observd glandulas salivales en asociacion y el nédulo se
encontraba completamente encapsulado; se fij6 en formalina al 10%. La
descripcidn macroscopica refiere una tumoracion sdlida, bien delimitada.




El fragmento se recibié en la sala de descripcién del laboratorio de
Patologia y a la descripcion microscopica se observan miiltiples vasos de
paredes engrosadas, rodados por células musculares fusiformes en un
patrén storiforme (arremolinado);

estas células presentan un nicleo alargado con extremos romos, en forma
de “puro®, locakzados centralmente en el citoplasma.
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En el centro, se observa un vaso dilatado que en su interior contiene

un coaguio organizado;

Figura 42

en su periferia se aprecian haces de fibras colégena con niicleos fusiformes,

ademas de leucocitos y eritrocitos.
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Se encuentra rodeado por una deigada cépsula de tefido conjuntivo
fibraso laxo, bien vascularizado, con hemorragia reciente.
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En la actualidad, después de 8 meses de la extirpacion de la lesion, la
paciente se encuentra bien y no se observa ningun signo de recidiva.

Figura 48

9. DISCUSION

Las neoplasias de misculo liso son poco frecuentes en la cavidad oral
debido a la ausencia del mismo en esta localizacion. El origen del musculo
liso en la cavidad oral es probablemente la tunica media arterial, teoria
propuesta por Stout A. 7, o de restos de tejido embrionario como el conducto
lingual o las papilas circunvaladas propuesto por Glas E.'. En el caso
presentado en este estudio, se sugiere el mismo origen.

Ocurren principaimente en el dtero, tracto gastroirntestinal y tracto
genitourinario. En 1884, Blanc E. ' publict el primer caso de leiomioma bucal
en un paciente de 33 afios con una tumoracion en la lengua. Glas E. '
Describié el segundo caso de un leiomioma bucal que se presentd en la
tengua de un paciente masculino de 44 ahos de edad; desde entonces hay
descritos en la literatura 156 casos, siendo las localizaciones mas frecuentes
el labio, {a lengua, el paladar, mejilla y mucosa. Se afade con este caso uno
mas a la Iteratura, con localizacion en el fondo de saco
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De los leiomiomas descritos en ia literstura, 76 fueron en pacientes
masculinos y 74 en pacientes femeninos con un rango de edad de entre los
3.5 afios hasta los B5 afios de edad. No obstante, el pico de edad de estos
tumores benignos de musculo liso se sitia enfre los 40 y 49 afios de edad,
Baden E. ° propone que la proporcion masculino femenino es 1.43:1, en
nuestra revision, la proporcion es de 1.02:1, por lo que podemos decir que no
existe una marcada predileccion por ningun sexo. Se ha descrito el caso de
una paciente de sexo femenino de 43 afios, dato que se ajusta a lo
anteriormente mencionado.

En la mayoria de los casos, el leiomioma se presenta como una masa
asintomatica, de lento crecimiento que pasa desapercibida por el paciente,
fime a la palpacion, mientras que el color de las lesiones dependen de la
vascularidad y profundidad de las mismas. El caso que se presenta era de
color azul-gris con la mucosa periférica de aspecto nomal.

Aunque la mayoria de los casos son asintomaticos, hay autores que
han publicado lesiones sintomaticas, siendo los mads frecuentes: dolor,
dificuitad a la masticacion y deglucion, interferencia con el habla, movilidad
dentaria. El caso que se presenta referia ligero dolor a la palpacion.

Suelen presentarse como lesiones de pequefio tamafio, entre 1-2 cm,
sin embargo McGowan D. * y Guimann J. " presentan casos de mayor
tamafio (3cm), el caso que se presenta, se ajusta a esta caracteristica
también, al presentar un tamafio de 0.7 x 0.5 x 0.4 cm. Cuando se presentan
en mandibula, pueden alcanzar un tamafio mayor, hasta 4 cm, como el caso
presentado por Katfou F. '°
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La OMS? clasifica a los leiomiomas en tres tipos: isiomioma vascular
(angiomioma), sdfido y epitelial (leiomioblastoma), siendo el mas frecuente el
leiomioma vascular en aproximadamente el 74 % de los casos, seguido por
ol leiomioma sdlido con un 25 %, y s6lo se ha descrito un caso de leiomioma
epitelial (leiomioblastoma). Sin embargo, Koutlas /. 27 en 1996 reporta un
caso mas de leiomioma epitelial. El caso que se presenta se diagnosticd
como leiomioma vascular.

Hay autores que sugieren que el leiomioma vascular representa sélo
un estadio de un continuo proceso de maduracion del misculo kso y que el
proceso seria el siguiente: hemangioma, angioma, keiomioma vascuiar,
leiomioma y leiomioma sdlido.

Por la apariencia clinica es muy dificil diferenciar un leiomioma de
otros tumores mesenquimales como: fibroma, neurofibroma, lipoma,
mucocele, leiomiosarcoma, por lo que el diagnoéstico final de un leiomioma
esti basado en el andlisis histolégico de 1a lesion.

Para diferenciar un isiomioma de otras tumoraciones de células
fusiforrnes, es necesario emplear técnicas de tinciones especificas que
identifiquen las fibras musculares y de colageno, entre estas tinciones
encontramos: ia tricromica de Masson, la técnica de Van Gleson, Tricromica
de Mallory (hematoxilina acida y acido fsofotingstico) y hematoxilina y
eosina. En la técnica tricrbmica de Masson, ias fibras musculares se tiften de
rojo, mientras que el coldgeno se tifte de azul o verde. Tanto la tricrémica de
Masson como fa tincion de Van Gisson pueden dar falsos positivos para el
musculo y el colageno, por io que para solucionar este problema, se
recomienda verificar la existencia de miofibrillas con la tincion de Mallory.
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En nuestro caso se hizo la tincién con hematoxilina y ecsina y tricromica
de Masson. También es importante el eoempleo de técnicas
inmunohistoquimicas para hacer el diagnéstico diferencial con otras
patologias, en el leiomioma se encuentra una positividad frente a tla actina,
marcador de misculo kiso.

Debido a la dificuitad para diferenciar un leiomioma de un leiomiosarcoma
de bajo grado de malignidad, para resolver este problema, Gorfin R.Z sugiere
tomar en cuenta la presencia de figuras mitéticas, asi pues, si encontramos
mas de 10 figuras mitéticas por campo, nos indica un comportamiento
maligno de la lesion, mientras que menos de 2 figuras mitéticas por 10
campos, nos indican un comportamiento benigno de ia lesién.

El tratamiento de eleccion para este tipo de lesiones es la extirpacion
compieta de la lesion incluyendo tejido circundame de aspecto normal pues,
aunque se podria pensar que por tratarse de origen vascular, se corre el
riesgo de una hemowagia, sin embargo, pocas veces se ha reportado
hemorragia durante la remocion'345789.101521.22234.  ype  autores
mencionan que la enucleacion de la lesion, da buenos resultados. 4

Hasta el momento, ia recurrencia de esta lesion, es muy rara
1,2.3,4,5,6.7,!.9,10.11,14,15,16.17,18,19,21'. sin m',go se han 'Wo 2 casos de
recurrencia: el primero a los 9 meses de la cirugia y el segundo, 2 semanas
después. Burford et al,” reportaron la recumrencia de un angioleiomioma en
lengua, 20 meses después de practicada la cirugia; Naiela J. 7 reporta un
caso mas de recumrencia. Anastassov G.'*'’ dice que ta incidencia de
recurrencia es baja y si se llega a dar, se debe a ia escision inadecuada en la
lesion inicial. En el caso reportado, no se a observado recurrencia después
de 8 meses de practicada la cirugia.
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10. CONCLUSIONES

El leiomioma es un tumor benigno del musculo liso que puede
aparecer en cualquier localizacién, siendo el mas frecuente el utero, el tracto
genitourinario y el tracto gastrointestinal. Es raro en {a cavidad oral debido a
la escasez de musculo liso en esta localizacion.

Se ha sugerido que la fuente de origen de musculo liso en la cavidad
oral es la tunica media de ilas paredes de los vasos sanguineos y sugiere que
las demas fuentes de musculo liso en la boca son ias papilas circunvaladas
de la lengua.

El leiomioma oral puede aparecer a cualquier edad, aunque (a
incidencia maxima se sitia entre los 40 y 59 afios. No presenta predileccion
por ninguin sexo, la proporcion masculino / femenino es de 1.02:1.

Dentro de ia cavidad oral, la localizacion mas frecuente son: labios,
lengua y paladar. Sin embargo, se han presentado casos en mejilla, encia,
piso de 1a boca, mandibula, entre otros.

Histologicamente se describen como tumores bien circunscritos, a
veces rodeados por una cépsula completa o parcial. Con presencia de
abundantes espacios vasculares, rodados por paredes musculares
engrosadas compuestas por células musculares lisas. El tamafio de la luz y
de las paredes muscuiares, varia entre los tumores y las diferentes areas del
mismo tumor. Entre los vasos, se cbservan comulos de fibras musculares
lisas, entrelazadas. Los cimulos de musculo liso estin entrelazadas con
fibras colégenas. Las células fusiformes de musculo liso muestran nucieos
enlogados y citoplasma eosintfilo. El ofigen muscular de estos tumores se
confimé por medio de la tincion tricobmica de Masson.




El tratamiento de eleccion para este tipo de tumores es la extirpacion
quirirgica y ha sido el mas empleado hasta el momento. La recurrencia es
muy rara, habiendo reportes de ello en muy pocos casos y, se considera que
ia recurrencia se debié a la extirpaciton incompleta de la lesion.
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