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INTROBUCCTION

Ta medicina, sampliamente abierta & Lo~
das las corrientes cuc l» impuls.in corn creciente fusrza
al cumplimiento de su funcidén fundamental de ser el me-
canismo para 1a obtencién y mantenimiento del bienestar
bioldrico, psicoldgico y sociaml de los individuos y de-
los grupos hum:»nos, encuentran en la Medicina Odontolé-~
gica uno de los campos bdsicos de atencidén, de estudio,
de investigacién, de reflexién, de preocupacidn v tam- -
pidén de eatimulo, ya que en éstos fendmenos se englotan
directa ¢ indirectamente todas las dreas odontoldgicas.

Debido a su intervencidén en el manteni--~

miento y restauracidén de la salud, el Cirujano Dentista-

asume ciertas obligaciones en relacién tanto con sus en~

yfermos como con, su nrofas;5n. Indudablemente, una de p—

1as causas ‘més imno“tantes, en relacién a: 1a Qida v a la

muortc, es l1la detecc16n ded céncer en 1la roca.

Las estadisticas indican que en el pris

el cédncer es el responsable del 1%4 de 1la mortalidad to-
tal. Bl hecho &3 3ue muchas lesiones de 1a’ boca no se -

reconocen como mialignas lo suficientemente nrecozmente -
ya sea poer su error en el Diagndstico, por falta de co-
nocimiento con lo: signos clinicos del céncer oral, o -

simplemente oor una exploracidén oucal incompleta o ina-
decunda.

l.os miembros de la profesién dental, -

pueden v deben descmpefiar un papel imnsortante para el

diagndstico orecoz de cfdncer bucal. Este divgnéstico -
agepurar’ un oronéntico muchow m's {fuvorable jue cuando

periodn wuy evol

e raconuce en un 1T yrnndo.



El Cirujano bentista estd lo suficior--
t-mente c2lificado para detectar o diugnosticar las en-
fermedades tumorales de la boca y de los maxilares, in-
cluyendo los quistes de 1a cavidad oral, las neooslasias

benignas § malignes. Los quistes del maxilar y la man-

dibula no son rares8 en promedio. Existen un 3in ndmero

de enfermeduades comines y no comines que afectian la caw
vidad oral y un norcentaje (3%) de ellocs hacen peligrar
la vida del individuo.

Por 1o que la Medicina Odontolégica abier
ta ampliamente a todas corrientes jue la impulsan con --
creciente fuerza .-1 mumplimicnto de su fundamental fun »
cidn de ser el mecanismc para la obtencién y mantenimier
to del bienestar biopsiccosocci-l de los diferentes indi-
viduos no importando le rase,

cial de éstos.

el clero y el estatus so -
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QUISTES DE LA CAVIDAD ORAL

QUISTES DE 105 TEJIDOS BLANDOS

Cuando se habla de quistes, la mayorie de
las veces ge involucrg una serie de padecimientos aunque
éstas no tengan las caractorf{sticas de un quiste verdadg
ro como es el sor una cavidad revestida de epitelio ¥y =~
que ademfs puede encontrarse completamente dentro de teo-
jidos blandos o bien profundamsnte en hueac o localizar-
se sobre la superficile ésea y producir una drea depresi-
ble.

En éate capitulo se verdn quistes de los
tejidos blaﬁdos aunque algunos como la rédnula, macocele-

y quistes mucosoe no sean quistes verdaderos.

ASPECTOS GENERALES.

Los quistes me manifiestan clinicamente
por la expaneién dentro del tejido circundanto; raras ve
ces aflojamiento de las piezas dentales a menos que sean
muy grendes; muchoe cuistes permaneces pequefios y produ-
cen poca o ninguna dilatacién me descubren por exdmen —
rediolégico habitual,

a) MGCOCELR.

9e¢ da %4ste nombre a una tumefaccidén de-

bida a la presencia de un depdmito circunserito de moco-

en lo3s tejidos submucosos. Puede ser que un traums sea-

el reaponscble de las lesiones en los conductos de las -
gldndulas salivales menores, que dan lugar a que el mcco

se vierta entre la 14mina propiec y el tejido submuocono.

Bl mucues jue¢ se encuentra en la cavidad



quistica es un material homogéneo, levemente basdfilo; -
Y on ol podemosn enéontrur microscépicamentes células re
dondas, tumcfactas al parecer en degeneracién as{ como-
infiltracién de neutréfilos, linfooitos y plasmocitos.
Bl mucocele puede ser profundo 6 super-
ficial y su tamafio varia de unocs pocos mm. a/l Cle 6 =~
mds de didmetro, los superficiales son de color azulado
son trnéparentea y se rompen fécilments; los mucoceles—

mds profundos pueden durar meses e¢ incluso ailos, es frg
cuente que se multipliquen.

El mucocele se puede presontar en tode
squel lugar que presente gldndulns salivales; en la pun
ta de lu lengua se denomina Quiste de Blandin-Kubn, mfs
del 70% de éstos quistes se dan en labio inferior. La-
mucosa bucal y con menor frecuenuia el piao dc s boca,‘
aon: 1ocalizacionns ulgo habitualaa, raramento atectan -
el ]abio auperior.

En el labio inferior ¢l mucocele se ob
serve con meyor frecuencia en individuos de menos de 40

afios ¥ se produce més a menudo en los varones que en -~
las mujores.

Para realirzar el tratamiento eficaz se
debe recurrir a la remocidén del tejido glandular lesio-
nedo, ademda do la tumefmooidn guistioca poraue de no rea
lizarso ést0 el moco puede continuer derramdndosse en —
los tejidos y puede prouusiree une reocidiva del mucoce-
le. Se puede facilitar la remocién mediente la aspira-
cién parcial del contenido del quiste y la inyeccién de
una pequefin ciantidad de alginaio, 1~ gelificacidn produ

ce una lopidn firme cuyu extensién ruede sor facilmente

(2)
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apreoiable ¥ por ende faclilita la eecloidn.
BYQUISTR MUCOS0.

Bs une rara lesidn quistica de Ja cavi-
dad bucal gque suela aparecer en los lavios, cerrillos -

6 lengua. Se trata de un pequefio crecimianto reniten -~

te cuyo tamaifio pocas veces excede unos pocog miifmetros.
Microscopicamente se caracterfiza por unn
cavidad gqufstica 1l-na de mucus, revestida por un epits
1io cdbico & eilindrico que consiste wn células mucosas.
Esta leaidén se dAiferencia del mucoceles -~
on que su causa no radicm en la ruptura u obstruccidn -
de un conducta, en que estd revestidam de epitelio y enw
que no se asociy, por lo general con gléindulas mucosas.
El tretamiento mis oficaz es la escimifn quirdrgics la-
cunl ea cﬁr@tiia. '
C). RANOLA.

El término rdnula se utiliza de modo ~—
laxo para designar una lesidén quistica de pared gruesa-
locelizada en la porcidén anterior del piso de la boca y
engloba entidudes tales como el mucodcels de las glindu~
aublinguaiea y una le3zidén rara y profunda que a menudo-
Be eortiende mic alla del wmisculo milohioideo.

Ser{a -—
aconses jable o bien abandonar totalmente este término ——

o bien usar-lo de modo més eapecifico nara identificar—
ésta lesifn profunda que se extiende con frecuencia - -
kanta 1o base del ordneo 6 por ¢l cuello y que probable
mente tiens su origen en el seno cervical, que de ordi-
nario se oblitera duraente la vida embrionaria. A dife-
rencin del mucocele de gldndulas sublinguales la rdnula

profunda oast4 @ monudo delimitada por oflulas cuboidea—

( 3



é alargnans, la motapldsia al menos parcial del tipo

de epitelio escamogo eatratificado es infracuente.

—

El mucocele de las gldndulas sublingua—
les es habitualmente unilateral y presenta un didmetro
de 2 a 3 cms., €S blandy ¥ flu tua tiene un color agul

viol4ceo. Sus paredes son delgades y 1la compresidn no
deja févea en ellas.

El mucocels estd localizadp por encima -~

del mdasculo milohioidso pero puede extenderse en dirac—

oién hacia atxrds. Es de estructurs unilocular y contie-

ne en au luz un 1lfquido viscoso, pegajoso, MUN0OSEroso. -
81 bien no produce dolor, el mucocele de la gldndula sud

lingual puede dificultar la locuoidn la masticscidn y la
deglucidn.

Al 1gual que loas mucoceles da oHivras loca~
1izaciones oraloa 1& gran mayoria de 1os mucoeoles do ——

las gléndulaa sublingualea no tienen revestinionxo epite

1ial. Su pared estd formada por tejido conjuntive com—

primido infiltrado por un nimero variadble de célules in-

flamatoriae crdéniocas. Se reportaron algunos casos en —

los que exist{a un revestimiento epitelial, fate era — —
idéntido al de un conducto excrotor.

El tratamiento de &stos quistes pueden —

ser enuclencidén sunquo as mds aconsejablerealisar la mar
supialir,acién de éste.

D) QUISTE GINGIVAL.

El qQuiste periodontal latersl, relati—
vamente raro suele aer encontrado en adultos sobre I —
rafz del canino o premolares del maxilar inforior. Para
denominarse as{, debe estar localizado dentro del hueno,

(4)



po tener ningune comunicaciéa con la cavided bucal, y -

estar en aposicidn con la superficie dental de uno § —
varios dientea vitales.

El quiste gingival 1ateral; que parece =
ser la misme entidad estf incluido dentro del tejido —
gingival y no afecta el hueso.

~—

Parece ser, que émbos quistes tienen su~
origen én ung degeneracidn qufstica de restos celulares-
espitelimles en el ligamento periodontal 6 encfa; tam— -
bién oo ha sugerido un arigen traumdtico. Bstos quistes-
son probablemente mds frecuentes en hembras y en persc—-
nas de raga negra, en loas cuales también pueden contener
células pigmentasdas. Ambos quistes estdn tapizados por -
un delgado epitelio escamoso estratificado queratinigane
te 6 una capa doble de spitelio cuboideo dajo no querati
‘nitante. o

| El tratamiento més efectivo es Ja eacicidn
E) QUISTE EPIDERMOIDE.

Tsrmino "dermoide” (Griego=semejnnte a —
piel) es empleado para describir un grupc de quistes ra-

ro8 que pueden ocurrir en un nfmero de lugaresm del cuer—

po, incluyende el piso de la boca. Es posible que éstos

quinten, gque se¢ manifiestan en diferentes lugares, reprg
sentan on nimero de entidades patoldgicas diversas, pero
los mismos se hallan unidos por los hechos comunes que la
cavidad qufstica e¢std llena de un material semisélido s
me jante n Aebo y el epitelio que los tapizma puede acussar
evidencia de la formacién de derivadon cutdneos especia-

lizados, que incluyen glédndulas sebdcoan.



H.Hioices

la
Tircides

Localizacion mas frecuente de los quistes
de conducto tirogloso
i~ Debajo del foromen cascum
2- Piso de boea

3~ Region suprghloidea
4~ Reglan Infrahloldes

3-38obre & coriliage o membrana tiroldea
6 ~A& nivel de lo sescotadurc supraestaernal



Los quistes dermoides se dividen en 3 ~

grupos en base a criterios histolégicos. El Tipo Sim -
e (epidermoide) es el mds comin y estd tapizado sola-—
mente vpor simple epitelio escamoso estratificado. EL -
Tipo Compuesto (dermoide) es similar pero el tapizado -

epltelial presenta evidencia de .1le. formacién de anexos~
cutdneos especializados, incluyendo pelo, gldndulas sc-—
bdceas ¥ gléndulas sudoriparas.

Bl tercer tipo es mu~
cho mAs raro

es el Tipo Complejo (tetratoide) y presen-
no solo de derivados epliteliales especiali

veces pueden inoluir dientes, sino que tam

ta evidencia
zados, gue a

bidn incluye estiructuras mesodérmicas y ectodérmicas, -

tales como ﬁﬁaculo. cartflago ¥ tejido alimentario.

No se conoce con certegsa el origen de -
éstos quistes. En la regién bucal el tipo simpls bien -
puede repreaentar un uuiate de incluai6n fisural de teji,
do blando de la. nandibula, pero los tipoe compuestos ¥ -
complejo, segﬁn ol pensamiento de algunos autores, se de
sarrollarfian a partir de célules multipotonciales secues
tradas que habrfan resultadp snclavedas durante las eta-

pas temprancs del desarrollo embrionaro.

P) QUISTE DEL CONRDUCTO TIROGLOSO.

Bl anlaje del 1lébulo medio de le gldndu-
1la ‘tiroidea aparece en la hase de la lengua aproximada -

mente a2l terminar la tercera semania intrautexrina. Duran

te su descenso, sigue unido al punto de origen (mefialado
por el agujero ciego) mediante un tallo epitelial conoci

do como conducto tirogloso. BEate tallo desoliende en ai_

tuacién vontral a la zona ocupnda por el hueso hioides,

por delante del cartfla;c tiroides, para unirse a los ~

( 6)



alop lébulos laterzleas que se hallan on deasarrollo,

Bn condiceiones normules, la conexién con
la faringe se hn perdido al llegar a la gexta semana, ~
ia falta tota) o parcinl de obliteracidn del tallo puede

dar lugar a la formacién de un quiste o fistula del con-

ducto tirogloso. ILs mayorie de las fistulas del conduc~

to tirogloso aparecen dempuds de 1 ruptira del quiste,
pero aproximadamente el 5% nparecen ser congénitas.
estime que el 15% al 35% desarrollan una fi{stula, Algu-

nas veces ge pueden desarrollar un carcinoma papllar on-
el conducto tirogloso,.

S0~

Clf{nioamenta, el quiste se manifiesta co
mo unas masa cervical blanda, casi siempre mévil, muchsg-

veces sensible a la presidén, situada en la 1fnea medisa,’

cuyo didmetro varfs entre 1 om. y 10 om., ( ccn unn me-

dia de 3 cms.) Suele 1evantarse al. degluxir o al. sacarv

la lengus. Apareoo an cualquiar punto a lo 1argo del ==

trayecto de descenso de anglaje tiroidso (es decir, des—
de el agujero ciego hasta 1k eacotadura supra esternal).

Més del T70% ocurren @ nivel del hueso hioides o del its—~

mo del tiroides. Rl conducto tirogloso eatd algunus ve-

cea asocindo con masas ectépicas de tejido tiroideo.

——

Mdn del 60% aparecen durante las 2 primeras décadag do —
la vida.

No tiene predileocién sexual. MWia de l1la

mitad de Xs pacientes tienen una anamenesie de infeccidr
recidivante del quiste.

81 6l quiste eatd looalizado dentro de -
la longus o en la regién suprhioidea, puode producir - -
bastantes molestiam como disfagia o accesos de ligera as

fixia. Hay ronquera o dificultades de la fonacién on -

(m




aproximadamente el 5%. EL quimte es casi aiempre de -

paroflea delgadan y el contenide es acuoso o meroso, s no
ser que estd infectado.

Microscépicamente, el conducto o fistula~
tiroglosa eatd tapimado por epitelio escamoso estratifi-

cado, cilindrico, ciliadoc o no ciliado y tramnsicional in

termedio. Los quistee pueden estar conectados al aguje~

ro clego por conductos idnicos o miltinles o carecen de ~

comunicacién. Puede haber gléndulas mucosgs dentrc de -

la luz. LOos quistes que tienen zu origen cerca de I bo
ca tienen méds probabilidades de estar revestidos por un-

epitelio esgcamoso estraiificgdo. Tal ver existan focos—

de tejido tireideoc aberrante dentro d&l tejido conjuntive

fibroso. Bl tratamiento es X escigsidén completa del tra

yeoto fistulono hasta la base de la lengue, frecusntemen
te incluyendo una porcién del huewo hlcides, qu&-ea';h&s
dispensable para la curacibn,

G) QUISTE WASOALVEOLAR.,

El quiste nasocalveolar © naso labisl lo-
demscribe por primera vez, probublewsnte, Juckerikundi—
También ne ha denominadc quiste de Kleamtad debidgp a la ~
publicacidn de Sate inveatigador, donde se indice que --
provablemente deriva de restos epiteliales localizados -
en la unién de 1los procesos glotulures, nasolaterales y-

maxilaren, teoris aceptadu actwalments por la mayoris de
los invoatigadores.

Esta quiste estd situadpo en el lugar de

fijaocién del ala do la nar{z (eu decir cerca de la baso-

de la narfz). No estéd localizado denteo del huoso. ERli-

quiste nasoalveclar puecde ccacionnr bastante hinchagdn -

(8)




faoial pars obliterar el pliegue nasolabinl en el lado-

afeotado. Se han observado omsop bilaterales en aproxima

damente 104 de los paclientes. Goneralmente éste quiste-

abulta hacia 21 suelo del vetf{bulo nasal, proyectdndose—~
debajo del extremo anterior del ocornete inferior, y al-

gunas‘vecea causa obstruocidén nasal. Una tercera parte-

de los pzcientes han experimentado dolor intermitente.

la diseccibén roma del quiste ha sugerido que estd f£ijado
A la mucosa nassal.

Bl quiste nasocalveolar ocurre principale-
monte en mujeres y por lo menos en E.U.A., parece ocu~ —

rrir con més freouencia en individucs de raza nsgra.

Todoes los dientes de X regibn poaseen vi-—
talidad. Ias radiografigs no muestran ninguna altera- -
cién ésea, sin embargo, puede aparecer una radioclucencina
a1l el quiste produce uns resorvifn 4ses por presién des-
de el lado.del periéstio.

-Hiérbuéégiﬁagsnte estd tapirndo por epite
lio reapiratorio o escamoso estratificado o, con mis freg
cuencia por epitelio cilindrico pseudoestratificado o -
por una combinacién de estos epitelios.

H) QUISTE BRANQUIAL.

Bl quiste de la hendidura branquial es -
de rara manifestacidn y suele aparecser cowo una tumefac—
cién avintomdtica situada por dedbajo del dngulo de la —=-

mand{bula a nivel del borde anterior del misculo esterng

mastoldeo, Anteriormente se pensaba que €l quiste ers -

el renultade de hiperplasla y encerramiento de epitelio.

provoniente de ciertos arcoa branquiales, pero shora se

considora mis probable que sea el resultado de degenera~

(9)




4.
5.
6.
T
8.
9.
10.
11.
12,
13.
14.
15.

16.°
17.

18.
19.
20.
21.
22,
23.

CAPITULO 1V.

1.
2.
3.
4.

Epulis granulomatoBlseceessssscosscnne
Granuloma gigantocelular periférico...
Granuloma Difgendecesccecccrcsvacnnsas
Tumor del embaraZOccceccscecssssscacases
HemangionA e secoooavesccscsasccncscscccasn
LinfanglomReeeccascesssncrsccscscsssnnsee
Higroma quisticOascersccscesncccacssrsas
Neuromalessesssenessacacocncssessannsaseon
Neurofibromaeesceccesscvnscsssccecsncea
SChWANNOMAcsscscscrasnssasccscssasccces

Neurofibromatoats mﬁltiple............
Id.pom....‘ .

g!ioblastomarde“
Boulis congénito......................
Revoxantoendoteliomlecceecenscorcosane
Xantoma verruguiformec.ccecssesccsconcs
Granuloma de células plasmiticus......
JOLloMmiomRe cescscossoccsnsccrsacosssnnacce
Angliotibroma nasofaringeOecccscsceccnse

Hamartona ¥ coristomBeeseccececrsoccas

TUWORE8 EPITELIALES MALIGROS.

Carcinoma de células enCAMOBAB et evoean
Carcinomn VerrugoBOscessessssscscscsscnme

Carcinomz de cdlula transicional......
r:infoepitﬁlioma...........-..........-c

i""..'.‘.',“

eélulas grannloaaa.....f 

51
58
60
61



5S¢ MOLANOMA oo cccocenessscvescsenancnsnsas
-6+ Carcinoma 'miiicoepidernoide teeesscconans
7. Carcinoma de células ACinNATEBeeceecerse
8. Carcinoiia adenoaufsticCOsecccervcsnvovae

9. AdenDCarcinoﬁa-.ooooooot-.......oooooo.

CAPITULO V. TUMORES MESENQUIMATOSOS MALIGNOS.

.a) Pibrosumm-..‘l.0-.......0...........
b) RADAOMLOBArCOMA .. seeresecscasosassaanne
c) Plasmocitome de te3idos blandoB........

d),hnfom mlimo.tn-oooo..&ooo...ooon‘n.

B

CAPITULO V1. TUMORES METASTASICOS ccevecoscsarrsnnvee

commonwl.0ltl.lo..‘.....'..-o'...toooc.oo.o....

BIBLIOGRAFIA....'..0..-.-.00.0..to.o..cc.ao.a..oo...

§ 0,0l.....d‘!‘!.v.l"lDOOC'."

£y "Granuloma. .letal de 1a 1fnes media .....

61
64
67
68
69

86
88




cidn quistica d2 restos epiteliales atrapados por el in-
terior de clexrtos ganglios linfdticos cervicales durante
su desarrollo.

El cuadro histopatolégico del quiste se -~
ajusta a1l patrén comin ya descrito, pero se distingue por
l=. fracuente preosencia de grandes cantidades de tojido =~

linfoide en sus baredou; incluyendo a veces foliculog —-

con caniros gexminales actives. Algunas autoridades con

sideran que la proliferacién reactiva del epitelio del ~
quiste puede sor consecuencia de alteraciones inflamatgy-
rias causedas por el drenaje do materiml infectado que -~

se vuelca en 4ste tejido linfoide.

I) QUISTE LINFORPITELIAL.

Los quietea linfoepiteliales (hendidura~
branquial) parecen tener su origen en al anclavamiento -
de elementos 3s un conduﬂ*o salival en low . ganglios lin-
féticos, generalments ests situado auperficialmente Celw
ca del dngulo del maxilar inferior, se halla cubierto ——
gsolamente por el borde anterior del misculo esternoclei—
domastoidaep ¥y generalmente estd sobre la vaina carotidea
Huy rarna veces estd mds profundo gue le arteria caréti-

da, Se trate de una lesién libremente deaplagable y no-

ulceradii, que puede perdurar poocsmenes 4 muchos arioa.

El quiste se pucde evidenciar durante —--
la tercera década. Parece no hahaer predileccidn sexual.

Bl tamaflo vaoris entre un didmetrod 2 ems. y 10 omas. (me

dia dc 3 oms. a 4 cua.); en general hay fluctuacidén. EL

quiste no suele ger transparente, a no ser que tenga un-

tamafio grande. No suels estar fijado o las estructuran—

subyacentas 0 a in piel.

(10)



También s2 he observado dentro do un —
génglio linfdtico intraparot{deo, teniondo an{ un ori--
gen seme jante al cistoadenoma papilar linfomatosos.

El quiste linfoepitelial 4ambién ocurre en
el suelo de la boca o por debajo de 1la lengua o faringe

bucal, lo cual también habla en coubsa de un crigen bran

quial. Ia mayoria de lon casos en la boca han sido en -—

varones, observacién que pudiera ser importante.

El diagnéstico diferencial incluye el hie

groma quistico, linfadenitis, linfoma y tumor del cuerpo

carotfdeo. Tambien hay que tener en cusnta el diagnésti

co diferencial los raros casog cervicales de quistes ti-
micos y parotiroideo.

Microscdpicamente, el quiste linfoeplte-
lial tiene un reveutimiento epitelial sscnmoso estratifi
cado, generalmente no queratinizada, rodeado:por tggido-n

liinfoiae contnnt:os germinalea.' En més del 85$ de lasi-
piezes examinadas por Bhaskar ¥y Bernier, #0 pudo AdEROB-——

trar la presencia de sinuecoides subcapsulares o medulow—
resgs.

El quiste linfoepitelial los han produci
do exporimentalmente en Hémntera Vickers y Von der Muhll

El tratamiento del quiste linfoepitelial

consiste on uns simple emucleacién. Se cree que estd le

gién se origina en una formacién de la mucopma bucal des—
crita recientements que se denomina em{gdnla bucal. Se-
trata do estructuras nodulares circunscritas, de 1 a 3 mm
que se obaervan en la mucosa del paladar blando, super--

ficie vontral de la lsnpua ¥y viso de 1le bLoca de aproxima
damente 20% de la poblacién.

(1))




CAPITUILO 11l.

TUMORES BENIGHOS DE TEJIDOS BLANDOS.

1. VERRUGA VULGAR

2.~ CONDILOMA ACUMINADO

3.~ PAPTLOWA

4.~ HIPRRPLASTA EPITELIAL FOCAL

5. ATPERPLASIA SEUDOEPITELIOMATOSA
6.~ HIPERPLASTA PAPTLAR THPLAMATORIA

N



TUMORES BENIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS

Los tumores benignos y las proliferacio—
nes gsemejantes a tumores de los

tejidos de la cavidaed bu
cal comprenden cerca del 20% de

todas las biopsiss buca-

les hechas por el odontobdlogo. Estadfsoticamente, cntre-

las 15 lesiones que se observan con mayor frecuencia en-

la cavided oral (con excepcién de lms caries y enfermeda
des perioddnticas) 7 constituyen tumores benignos o cre-—
cimientos parecidos de los tejidos blandos.

A) TUMORES EPITEIIALES.

l.~ Verruga Vulgar.

24— Condiloma Acuminado

3w= Papilomn

4. Hiperpluaia Epitelisl Pocal (Enf. de Heck)

5o Hiperplneia Seudoepiteliomatosa (wuer-toacantoma
6.~ Hiperplesia papilar inflaimtoria

le— Vé}ruga Vulgst.

Tanto en los labios como en otras localXi
zaclones intraorales cabe encontrar lesinones con la misma
hiastomorfologin quo la verruga vulgar, si bien las carae
ter{sticng celulan vacuoladas, aoi como les inclusiones—

obgervadas on muchas Vverrugas cutdneas, aparecen POCO a-

menudo en las leaiones orales. Algunos anctomopatdlogos

orales designan a las lesiones do éote tipo con el nom—
bre de papilomss en tanto que otros separan las verruges

de lon tipicos papilomas orales. La verruga vulgar es —

ceuseda por un virus, y el poeriodo de incubacidn es de -
aproximadamonte 6 pomanas hasta un afio.

(12)



Caracter{atisas clfnicas.- Es una le=

81én 88sil y blanda, con forma de coliflor, de s0lo po-

cos milfmetros. Ia imagen microscédpica revela una le—

s8ién papilomatosa, en la cual el epitelio se halla ple-
gados; muestra alternativamente hiperqueratosis y para -

queratosis, as{ como larges crestas epiteliales. En —

las mdrgenes de las verrugas, las creatas ge "doblan™ -

hacia el interior y se orientan-hacin ¢l centro. Ias -

también,
en posible tratarlas con nitrégono 1fquido o mediante
ancisiones.

lesiones pueden deszparscer espontancamrnte;

Ta recurrencia es rara on el caso de una

=

varruga vulgar que he involucionado esnonténeamente; en

cambio, es comin en les que han sido tratadas.

2.~ Condilome Acuminado.

Es una leaién verrugona epiteiiml de am
plia base, “producida por un virus, que ausle presentar-
8e en la regién anogenital (condiloma venGrab, verruga—
acumlnada, verruge himeda, verruga venfren); sin embar-
20, en‘ihﬁactualidéd:ée ne. demostrado que puede asentax

se en 1la cavidad bucal. le=iones puefon ser milti-

ples ¥ oe oxtienden por autoinoculacién. Microscopica-

mente e trata de una lesién papil{fera revestida por -
spitelio egcamoso esiratificado paraqueratésico. Bl te
jido sub-opiteiinl evidenclia un infiltrade linfocitario.

El tratamiento consiste en la epcisiébn quirtrglca, aun=
que es probable que recidive.

l.~ Paplloma.

Es un tumor benigno de ln piel y membra

nag mucopan, compuestas de procesos epiteliales que cre

cen hacin afuera desde la piecl o la nuporficie de la mu

(1))



cosa, comprende ol 8% de todos los tumoras en la infan-—

oia. Tanto microscédpice oomo maoroscéplcamente ol papi-

loma o8 imposible de distinguir de la verruga comin que-—
68 producida por un virus.

To8 terminos "papiloma" y "pélipo" son a-
veces empleados indistintamente pero el dltimo es 1la de-~
signecién para cuslquier masa circunacrita de tojido que
se proyecta desde la piel o la superficie de la mucosa.
Tal mesa puede sexr un fibroma, un lipoma, un hemongions,

an verded,; una gran variedad de lesiones. De ostn mane-

"pdlipo” es una designacidn macroscépica dnicamente,
¥ sunque un papiloma suele ser polipoide, el pblipo es -
con le mayor frecuencia otra cosa que un papiloma.

A menudo resulta posible distinguir al -
papiloma de otras excrecencias polipoidas en bhase a su -
aspecto a eimple viata, ¥ loa proceeoe*Apitoliala”"v .
tructuras papllaree inﬁividuales aparecen'cémo ﬁﬁlﬁiples

y diminutas ‘proyecciones a manera de follade o digitacio
nee.

En el caso dc papilomas buccles el @spodto general
puede ser blanquecino s8i e6¢ ha formado gueratinm, o ro=a
do sl la queratina se hallas ausente.

Garacter{sticas anatomopatolégicaa.

El tumor consists do ﬁn corazén contrale
arborescente de tejido conective vascularizado dol cual-
ramificanciones lateralen formnn lau proyecciones paplle-
res individuales que resultan cublertas por epitelio que

puede 0 no estar queratinizado. A menudo hay un leve in

filtrado crdnico en el tejido conectivo, probablemonte -
como resultado del trauma mastioatorio.

(14)



Caracter{sticas Clfinicas.

El papiloma intraoral es relativamente =
raxroe.

Puede manifestarse en cualquier parte de la boca
pero afecta con mayor frecuencia las 4reas néviles, tal

coimo la mucosa yugal y el paladar blando., YLos papilo-——
mas bucales suelen ser menores ds 1 cm de didmetro pero

ocapionalmente alcansan tamafios mayoren,

El tratamiento consiste de la escisidn —-

completa, incluyendo una zona de tejido normel alrededor

de 18 base. Io escisidén incompleta puede dar lugar a -

una recidiva del neoplanma.

4.~ Hiperplasia Epitelial Pocal.

Algunos sutores han de¢scrito casos de —
une lesién epitelial poco comén, la hiperplasis epite—
1igl focal (Enfermedad de Heck), gue incide principalmen
te en nifios 1ndigenae americanos y. sudamaricanoa. Tam—~ -
bién se ha observado 1eniones de’ eato tipo an inﬂividuosfu
dae ascendenuia originaria de Puerto Rioo, Escandinavia -
y Polinesif, también mse ha podide ¢uServer ¢svs padsol
miento en un individuo 8¢ origen Briténico.

Etiologia.

Ta evolucidn naturzl de Setas lesiones-

es dexonocida. Bn 2 de loa pacienten examinados por Ar.

chard y Colo., lag lesiones remitieron esponténeamonte.
Clausen describidéste proceso en el 20f de un grupo de -
esquimales de Groenlandin sugiriendo una etiologfa viri-
ca. Otros investigadores suglieren que los factores ge-——
néticos pueden tener un cierto papel pero que es probe--
ble que la etiologie sea virica.

(15)



Caractordisticas_clinices,

Este o8 un proceso que afeota mids a ni-——
floe gue sdultos. Clinicamente aparecen unas lesiones -~

blandas, discontinuades, miltiples, planas y papulosas,

del mismo color que le mucosa subyacente normal. Por lo

general se observan mis en el lablo inferior pero pueden

afectar igualmente la mucosa bucal, el labio superior, -~

la Jsngue, las encfas, y loe pilares anteriocres del itsmo
de las fauces.

Las lesiones son pequefias, presenten un—
didmetro que estd entre 0.1 y 0.5 cms., aungue su CoOn =

fluencia puede originar lesiones de mayor tamnfioe NO -

provocan la aparicién de sintomas y, en la mayorfia de los

casos, los enfermos no se habian percatadc de su existen
oia.

Carscterfaticas snatomopatoldgicas.

Se emcortrd una acantosis localizada —-
que, con frecuencia, daba lugar & una estructura papilo~
matosa discomniiiva s conflucnie. Taae

ma esteban £ menudo anastomosadss. En la l4mina propia =

papilar, entrs les crestas acantésicus se oltaervé genersl
mente una infiltracidén linfocitica.

Ko se aprecid dip-
queratosin,

atipismes ni inclusionen. En algunors casgn-—
se observaron gléndulas salivales menoroz; las cunles -

ofrec{an en mayor o menor medidx, nfectaciones en el con
ducto o en los lobulillos.

Ia leoidn puede remitir espontdneamente
¥ no requiere de ningin tratamiento.

5.~ Hiperplasis Seudoepiteliomatosan.

Esta afeccidn pueds sor resultado de una

(16)
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serie de padecimientos como Ulcera crdnica, infecciow
nes micSticas y secuestros 8seos, em probable que gl =
epitelio de la cavidad bucal puede presentar una proli-
feracibn semejéﬁte a la de un tumor, sunque benigna; por
lo que se parece Intimamente al carcinoma de células es-

camosas. También es probable gue se presente sin causa-

nparente. Se podrfia hacer una clasificacién en primaria
(1diopftica) y me cundaria (resultado de una causa cono—

cida), pero a veces la distincién entre ambos nc siempre
resulta clara.

a). Hiperplania ceudoepitoliomatosa primaria {Idiopdtica)

Son idsntificadas las lesiones cuténeas -
aoliterias o, miltiples que, clinica y microscépicemente
ge parecern 8l carcinoma epiderroide blen diferencisdo y-

que pusde afectar iguslmente a la mucosa oral, scbre to-
do.a los labios.

las formas" idiouéticaa de hiperplaaia._-
seudoepitelionatona se le han dado diferentes nomb*es, -

como acantosis invasora, verrugoma, Wolluscum Schacsuln

T T U

epiteliomna de curacidén espontédrnea y queratoacantoma. Pa-

rece ser Jue &sita dltime designacién es le que e utili-
ra en formn mén

s

generalizada refiriéndose a 1o que pare-
ce tratarns de 3 sntidades separadas: 1) queratg acantoe
ma solitario; 2) epitelioman méltiplem de curacidn espon

thnea, ¥y 3) queratoacantoma de tipo eruptivo miltiple.

Loa tipor molitario y miltiple puede apa-—

recer en los labios, pero las mucosas orales parecen ser

afectadas oolo por el queratoacantoma eruptivo. Estas —
lesioneg gon h1perplésiae penetrantes de tipo tumoral —-—
dsl epitolio escsmeso y no necesarinmente progresiva, -—

puede curnr onpontdneamente y carccen de facultad de pro

(1)
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duolir metédstanis.

Es muy importante la identificacién de —-
éatas lesiones ya que el prondstico y el tratamiento del
queratoacantoma son considerablemente diastintas de las -
correspondientes al carcinonsa.

Btiologia.,

Es realmente poto 1o que se conoce aceresn
de 1s etiologisa sunque ha llegado a demostrarse un virus

Bn algunas ocasionss exigte un antecedente traumético pe

ro en abscluto es un datn constante. Ia mayorfa de lae-

lesiones parecen aiginarse de un modo esnontdneo, Pare-

ce ser, que en el epitelioma miltiple de curacidén espon-
tanea, pueden existir factorss gendticog, trasmitidéndose

la enfermedad como un rasgo sutosbémico dominante.
Caracteristices Cl{nicas.

Re se sabe mncho BCerss de le. freouuncia
de la hiperplasia seudoapiteliomatosa primari& de la M-

cosa oral aunque sa plenaa que 1a frecuecnciza del querato

acantoma es alrededor de un tercio de la del carclanoma -

de c8lules escamosas en una serie larga de tumores cutéd-
neos.

La caracteristica clinice wés sobreaa—

liente de¢ fGnptms lesionen es su rdpido desarrollo; princi
pia como uno pdpula ¥ en 4 a 12 semanas alcenzen au mixi
mo tamafic. Una lesién pleramente conatituida acostumbra

a sor un nddulo duro, prominente, hemiaférico, de un to-
mafio de 1L a 2 cmp. de diémetro y con una depresidn cen—
tral cubierta nor una costra de gueratina.

Clinicamente el quernioma puedo sor in-—
Gistinguible o facilmente confundido oon el oarcinoma do

células oacamopan 0 banales., Yos antecodentes de creci-

miento rdpido mon un dato importante para la difersncia-
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cifén. Los lugares més frecuentes de afoctacidn son la —
niel de la cara, cuello, dorsoc d¢ lus manos y brarogs. —
Los enfermos suelen ser de edad avanzada, se ha comprobz
do cmsos de incidencin de &sta lesibn en labios, parece—
ser que hay una preferencia por los viaronss de 3:1 afec—
tdndose por igual el 1abio superior y ul inferior, en- -
claro constante con el carcinome de célulag escamosas —
que incide de forma casi exclusiva en o) {inferior, tam—-

bién puede presentarase en lengua

Y en los procosos alveo
laree.

Caracteristiocna anzatomopatolégican.

Se visualiza la lesidén en pccos aumentos

para mejor aprecincién., Fl epitelio superficial normal

se encuentra elevado hacia el borde del créter central -
en cuyo punto se note una transicidén hucia al epltelio -
escancso notablemente hiperplésxco que aocava el epite-
lio de’ superficie ‘Pormando con el un éngulo ‘agudo .

El grueso .de la lesién lo forman unas -
vrolongaciones profundas de epitelio escamoso hiperplés

tico que parece empujar hacia abajo o invadir el tejido

conjuntivo subyacente, Estas prolongaciones epitelim—

les se encuentran cubiertas de una capn de queratina bag
tante gruosa que forman el ndcleo central de la leaidn.
Las ¢élulng las epiteliales que constituyen la mayor par

te de la lesién son bien diferencindan y no presentan —

atipias significativas. EBEn la porcién profundas de las -

prolongaciones epiteliales se hallian unos islotes de epi

telio qua parecen invadir la estroma. En estas gzonas el

aspecto microscédpico es muy similar al del carcinoma epi

dermoide poco desarrollado, y la diferonciacidén entre —
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ambas entidades bvasdndose en el aspecto histoldgico —

de la base de la lesidn, puede resultar imposible. El-
tejido conjuntivo adyacente a las masas epitelimles pre

senta une respuesta inflamatoria crénica.
Pronostico.

El prondstico del queratoacantoma os ex
celente ¥y en varios casos de queratoacantoma outédnoeo ae
produce una curacién espontdneaz, aunque algunas ocasio-
nes persiste cicatrimmciédn residual,

Durante un periodo de aproximadamente 1
a 2 meses en el que se encuentra estacionado, la lesién-
por lo general sufre una regresién sspontédnea que dura -
ds 6 & 8 semanas en realizarse que incluyé la resorcién-

de toda la masa y la expulsidén del tapfn cérneo.

e evo
lucién completa puede duxar de 4 a 6 meses o nda,

El queratoacantona nunoso tanbién pare-
ce buen pronéstico.

Ro =me obaerva 1nvaai6n en,profundi-
dad ni metdstasis.

Puede presentar un falso diagnéstico
anatomopatolégico de oarcinoma y como consecuencia e ine
cesariamente un tratamiento radical, o bien la oconfusién
con carcinome verrugoso de célulasg escamosas. Es extra-
ordinariamente dif{cil la distincidn microsodpica de am-
btas lesionoes m partir de una paquefia muestra de blopaia.

Los antecedentes de crecimiento rdpido deben valorarse -
convenientaemonte.

El tratamiento es mediante enecisién qui
rirgica de la lesidén,

b) Hiperplasia pseudoepiteliomatosa secundaris.

Eatn lesidén no es infreocuente on al epi
telio de recubrimiento de la cavidad oral 0 en ol borde-
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de alguna lesién inflamatorin que afecte el tejido con-

juntivo subyacente. También se observa con particular—

frecuencia en el epitelio que racubre un neurofibroma -
de células granulosas {(mioblastoma).

Etiologﬁa.

En la mayorfa 3¢ log casos la raaccibén epi
telial parece ser influida por un proceso inflamatorio -

subyacente aunque el mecanismo bdsico de dicha reaccién-
es deaoénocido.

Se le asocia frecuentemente a Procesos _=-

granulomgtogsos crénicos, como blantomicosis, tuberculo—
sis, sifilis (gomas) y gramuloma inguinal, a picaduras -
de inaectos o dlceras por quemaduras, situadas en el bor
de. Esta reaccién tambiér tuede verse ncompafiado al - -

carcincma de célulae basales y al melanonma.

En 1a cavidad bueal sunls acompaﬁar LR
bien & reacctonss ihflamatorias crdnieas 1nespsc£ficaa

producidas por dentaduras mal ajustadas, periodontitis o

cuerpos extrafios. Tambien incide con bnstante frecuen——

cia, en el epitelio de recubrimiento d¢ nsurofidbromas —

de células gramilosas (mioblastomas). Bl mecanismo de -

tal reaccién es desconocido, ¥ u diferencia de otros pro

cason en 1los que se aprecia hiperplasic seudoepitelioma-—

tosa secundaris, el "mioblastoma™ no se acompafia de - ——
reaccién inflamatorie,

Caracterfasticas clinicas.

Clfinicamente, 1la lopién puede presentar
Be comoO un proceso en forma de nlaca, nédulo, dlcera o -

incluso con aspecto vegetante, semojando, algunas ocasip

nes, un carcinoma ulcerado. Fn algunon canos los antece



dentes son de corta duracién, pero en otros el Proconc-
ruede ser bastante prolongado.

Carscterfsticas anatomopatoldgicas.

Se nota una intensa hiporplasia epitelisl
con prolongaciones irregulares de lom cordones epitelia-

les hacia el tejido conjuntivo subyaconte. A veces 1la -

producoién de perlas de queratina, llegan & mer importan

tes. Islotes que las contienen, parecen independizarse-

de la masa central semejando invasidn, rero éstas célu-——
las epiteliales permsnecen bien diferenciadas y no se —
observan en gredo significativo cambios atfpidos de im--
portancia, como querstinizacién individualizada de lasg -
célules, sumento de tamafio del micleo ¢ hipercromatismo,
En reaspuestas epitelimles relacionadss a proceso inflama

torio, pueden encontrarse 1nf11tra016n de: nunorosos leu-
‘cocitos, observﬁnﬂose

focal.

;vscea unn degouaraei6n epitelial“
Esta reaccién no se encuentra en el carcinoma y

se podrfa considerar como factor importunte en el diagn&s
tico difereﬁcie de ambas entidades.
Prondatico.

Rl pronfetico de la reaccidn epitelial, -
e¢o excelente. Se trata dec uns resccifn benigna en la ——
que no se produce ni invasida profunde ni metdatasis, —-
Adomds, la reaccién epitelial sufre regresiédn con el —
tratamiento o cuando se resuelve la enfermedad subyacen-
te, aunque el resultado finel estd en relmcidn con la —

gravedad del proceso patolégico fundamontal (tuberculo—
af{a, actionomicosis, etc,

6.~ Hiporplasia Panilar Inflamatoria.

Ea conocida tambidn, con «+1 nombro de —
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hiperplasia pavilar, papilomas miltiples del palodar—

y papilomatosis. La lesidn se limita por lo gsneral en

el paladar, pero en raras ocasiones puede presentarse -

en crestas alveolares de la mandfbula y el maxilar. Se

le asocia cominmente con aparatos protésicos completoa-
o parciales mal ajustados, siendo la higiene bucal defi

ciente un factor coadjuvante, aunqua, también pusde su~-

ceder sin cambio aparente. La mayorf{n de bbs pacientes-—

se encuentran en la cuarta o quinta déonda de vida y --

loa hombres son afectados con mayor frecuencias qus lag—
mujeresn.

Caracterf{sticaes clinicas.

Se presents como uns placa poco prominen
te pero extensa de tejido tumoral, presenta crecimien—
tos verrugoscs o papilares; numerosos y pequhﬂoe en el
paladar en los que como. resnltado de 1o acunulacidn do-~

'reatos alimenticios entre las papilas puede oriainaree-

una inflemacidn secundarin. No se observen ulceracio——

nes, y la lesidn suele ser asintomftica.

Caracterfaticas anatomopatolégicas,

Los cortes microscépicos nos muestran —-
nunerosos crecimientos papilares cubiertos por un epite-

1io eacamoso estratificado hiperpldsico y por lo general

no aqueratinizado. BEn 8ste epitelio no ge encuentra dins-

queratesis pero pueden observarae cambios disqueratési—
cos asi comc formacién de perlas de queratins dentro de~
los tejidos conectivos subyacontes que también presenta-

eate dltimo infiltrmcidén plasmooitarim y linfocitaria
densa,

Pronostico.

Se ha hablado mucho ncnrcen de 8sta lo-
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sién como precancerosa, por el hecho de presentar dis-
queratonis que ha nido observeda microcédpicamente, pe-
ro sl ser una lesifn relativemente frecuente serfa 16—
gico suponer ane un porcentaje ras.,onable de casos con-
carcinoma de paladar duro fueran asociandos de hiperpla
sia papilar, sin embargo, &sto no sucede asf.

El tratamiento consiste en retirar la -
prétesis por la noche, confeccionar un aparato protési
co que se adapte bien y si fuera necesario la extirpa-

cién guirfrgica de le masa con un amplio margen Ge te-
jido de aspecto normal.
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CAPITUIO IIY.

TUIORES MAESENQUINATOS0S.

1.- PIBROMA PO IRRITACION.
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{B) TUMORES MESENQUIMATOSOS.

l.- Fibroma por Irritacién.

Bata lesifn constituye el crecimiento tu-
moral mis comin en cavidad oral y resulta de una irrita-
c¢ién local.

Etiologia.
Por Lo general ésta lewmién suele asoclare
se con una irritacidm loeal, como 1a succidn de la meji-
1la a través de un espgcio interdental o edentado, el ~-

morderse lo8 labios o el empuje de 1la lengus contra un -
diapotema.

Caracter{sticas clinicas.

Se presenta como una lasién elevada pedun

culada o aésil, comunmente presenta el. color normal de -

,15 mucosa, ‘81 hien puede ‘Ber -‘a‘pzlidn,eu tamaﬁo fluc-o

tua entre pocos mm. y algunoa cms. Puede presenterse en

cualquier lugar de la cavidad oral; sin embargo, las rTe-

ciones mds frecuentemente afectadas gon la lengua, la —
mucosa bucal y los labios.

Caracterf{sticas anatomopatoldgicac.

El f'idbroma por irritecién se compone — -
principalmente de coldgeno denso, que presents zonas de=
hialinizacién y escasez de vases manguineos.

31 exiaten
células inflametorias su nimero es minimo y tods la le =

aidn se encuentra cubierta por epltelio escamoso eatrati
ficado, el cunl puede presentar paraquerstosis o hiper-
queratosis.

Bl trataniente 251 fibroma por irrite- -

cifn conmiste en la escisién quirdrgici. Sin ombargo, -

gi 1a cauvum permiste, la lesidn vuclva o aparece.
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.~ Pibroma poriférico v Fibroma periférico con
Calcificaciébn,

Ente Gitimo es una variante del fibroma =
periférico, ambas lesiones tienen consistencia firme, a$
siles o pedunculedas, de un c>lor que veria del pdlido -
al rojo ¥ que se originan er. la papila Interdental. Tig
ne mayor frecuencia en las mujeres, y la edad en que - -
aparecen oscila alrededor de log 34 afos, El promedio de
durecibn de la lenién es de mda 0 menoo 18 meses; el max
lar es afectado nlgo mds frecueniemente que la mand{bule

¥ la parte anterior de la boca es la localimaciédn prefe~

rida, Estas lesiones pueden provecar migracidn dentaria

v su tamafio oscila entre 0.5 cma. y 8 cmas. el 20% de las
lesiones se encuentran ulceradas.

Caracter{sticas anatomopatolbgzicas.

En los cortes microscdpicos se identifica’™
unagtumoracién compuaata par ‘fibroblastos y fibras colé—

genas en proporciones wariablee. EBsta lesibn es mfs ce-

lular que el fibroma wvor irritacidn, ¥ algunos pueden de

mostrar degenerscién mixomatosa., Kl tumor se encuentra—

cubierto por una delgeda capa de epitelio escamoso estra
tificado, aungque en algunas zonas es posible observar ——

ulceracidn, as{ como una infiltracién acompafiada de neu.

tr6fijon, placmocitos y linfocitos. Alrededor de 12 mi-

tad de las leniones contlenen material calcificado y, os

por lc que raciben el nombre de fibroma periférico con -

calcificecidn,

E} tratamiento mds adecuando o8 la escisién

quirdrgica.
3~ Epulis Pisursado.

Esta lesién, que deberfa llamarse hipertro
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fia del surco vestibular o fibroma del surco vestibular
¥y ©u aparicién se relaciona con loz bordes de una préte

gis mal adaptada por lo cual se le observa en el vesti-
bulo del maxilar o de la mandfbula,

Caracterfsticas clfnicas.

Se trata de un crecimiento tisular de —
consistencia blanda, doloroso y fldcido, sangra con fa-

cilidad y se extiende desde la parte inforior del borde
causante. Cuando se qQuita la prétesis es factible ob—w
servar una "cuneta” en la lesién. TLos pacientes por lo
genersnl son mroonas dd edad aveanzeda.

Caracteristicas anatomopatq;égicae.

Bn cortos microscédpicos muestran que lo—
lesidén se compcne de grandes cantidades de tejido co—

nectiVo fibroao el cusl @se encuentra 1ut11trado por lin_

focitoa ¥ plaanocitoa. Bata 1aat6n puada preeentar L0

nas de ulceraciGn, pero 1a mayor parte de su superticie
se halla cubierta de epitelio eascemoso estratificado.

Bl tratamiento més sdecuado ser{ms la co

rrecidn de la prétesis y laz extirpacién de la nasa exce
siva de tejido.

4.~ Epulis Granulomatoso.

El épulis grenulomatoso es un crecimien
to parecido a un tumor y se le observa relaclonadoc cor—

hertidas do extraccién de érganos dentarios o pequafios -
agecusstron,

Carncterfsticas clfinicus.

Bl alveolo de la extraccidén o 1lmn zona -
del mecuesntro se encuentra 1lenc de tejido granulono —

exudberante y rojo, que rcangra con facilidnd.

(27)



Carnctoxrf{sticas anatomopatolégicas.

En los cortes microgsclpicos se obaervn -
tejido de granulacién (Lejido conectivo edematoso Joven—
con infilt-mcién de neutrdfilos, nlasmocitos ¥ linfoci——
toa), numerosos capilares y un revestimiento delgrdo de-

epitelio escamoso estratificeado.

El tratemierto es la remocidn del Spulis-
gremilomatoso y sl éste es demansiudo exuberante o8 nece-—
sario recurrir al raspado.

5.~ Cranuloma gigsantocelular periférico.

El granuloma gigantocelular periférico es
también conocido con las denominaclones de épulis de cé-

lulaa gigantes, &pulis mieloide y osteoclastoma. Ocurre

como lesidn .periférica de I encf{a o como una lesidn de

localizacién central dentro del maxilar qus rediogréfica

mente present- el "aepecto quietieo“ Puedo preaenxar -

una excrecencia epitelizada en la encia igual que* ofroé-

tipos de &pulism, es una proliferaci6n oral, tumoral aun’

que no neOpléaicd ¥ su caracteristica distintiva se basa

en €l hecho que el tejido conectivo gue forma su estona~
contiene un nimero vzriable de cédlulas gigantes.
Caractar{sticas clinicas.

Esta lesifn contiene células con poten—-
cial fibroblestico, oasteobdstico y osteoclidmstico. No — -

existe una uwredileccidn nor determinada edad, en el mo—-—

mento del disgnéstico la edad medin eon de aproximadamen—

te 30 afios. Tas mujeres se afectan con mayor frecuen .-

cia que los hombres,

eanecialmente desde los 30 a los 60
aflos.

Bota lesién se encuentre, frecuentemente, ulcera-
da, es pedonculads o s8éa3il y e8 indoloro, estas lesicnes

son muy vasnc larizadas v 1a hemorrngfo es un dato clini-



co importante, esu color rcostumbra a ser rcjo o marrfn-

obsocuro. Se afecta de igusrl manera tanto en el mayie——

laxr superior como en el maxilaer inferlor, y de modo es-

pecial & 1la parte inferior. Se puede encontrar en 8s_-

tos pacientes antecedentes traumdticos.

El tamatio ra=——
ramente

sobrevpase los 4 cma., y en todos los cesos se -
debe practicar radiografiss intraorales paru descartar-
una posible afectzcidn al hueso subyacente.

Caracterfsticas anatomopatolbgicagc.

Se nncuentra que los cortes microscédpicos
son diagnfstices o idéntices a los del granuloma reparn-

tivo central de células gigantes. Ia lesién estd com— -

puesta por fibroblastos, vasos sanguineos jovenes en — —
gran cantidad y célulaes gigantes multinuclesadas, se en-—
cuentra también hemosidsrin& en mayor o menor cantidad,_
fAe encuentra cubierto por epitelio escamoso eatratitica—'
d0 o bien pareialmente ulceredo.

El tratamiento implice lo ez¢éisién gqui-—
rrgica completa complemen’iado con curstaje d4e la base -

de 1a lesién y ai se hace correctamente &sto, la lesién—
nc recidiva.

6.~ Granuloma Pidgenc.

Esta lepifén también ve le conoce como —
gramilcema plogénice y hemangloma capilar de tipo granulo

matoso, es una regpuesta inflamatoria hiperpldeica loca-
lizada, que puede simular una neoplasia. Repressanta una

masa epitelizada de tejido de granulacién, generalmente-

como una reaccidn excesiva a una irritacién crénica de -

poca intennidand. Afecta con mayor frocuconcia a lac muje

res que & los hombres, 1la mayorfe de lns lesiones afectn
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1a encfa (75%4) ¥ 6l resto se distribuye en meji]léé, -

labios, lengus, paladar, pliegue mucolabigl y frenillo-

es més comin en el maxilar que en la mandfbuls, en la -
superficie bucal que en la lingual y en la parte anto-—

rior de los maxilares mfs que en las regiones posterio-
res.

Caracterfuticas oclinicas.

El granuloma piégeno se presenta COmO un Cro—-

cimiento elevado, masa rojn, peouefin, blanda, penducula-

da 6 de base anche, sangrn con fucilidad y frecuentemen~
te se ancuentra ulcerada,

nuduracidén es de semanas a mo-
ses.

Caracterfsticas anatomopatolésicas.

El. término granuloma pidgeno ee algo incorrec—
to puesto gue 1la produccién de pus no es una de sus carac

tariet*cae priﬂcip&iﬂs de éstas lesionas, son wuy, vaacup

larizadéa y contienen bastantea capilares.v 1a lesidn se:

sncuentra parcial o completamente rodeada por epitelio -

escamoso estratificado. Con frecuencia existe te;ido de-

granulacién en la regidn de mfa reciente formaciédn, y cu

yo tejido contiene numerosoa fibriblastos y poto coldge-
not Las zonas ulceradas se encuentran cublertas por un-
xudado fibrinoso, también encontrzmos tejido conecctivo.
edematon. interpuesto as{ como infiltracién leve o densa
de leucocitos polimorfecnucleares,

plapmocitos y linfoci-
tos.

El tratamiento consisto on la escisién y la-

remocidn de los factores irritativoms o de lo contrario ~
puede sufrir recidiva.
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7.~ Tumor de Embarazo,

Esta lesién se presentn en un porcenta—
Je muy reducido entre las mujeres que desarrocllan gingl-
vitis del embarazo ¥y son crecimientos semejantes a tumo-
res de encfa, y tanto clfnica como microcédpicamente e¢n -
idéntico al granulomu plbgeno.

Caracteristicas clinicos,

Aparecen nlredndor del 20. 6 ler. men del
embarago ¥ algunos cason involucionan espontédneamente —-—

despuds del parto pero rnras veces desaparece del todo,

¥y en embarazos posteriores pusde dar recidivas en ¢l mig
mo lugar.

Siempre que soa posible el tratamiento, -~
que es 1déntico al del granuloma pidgeno deberd comple—
terse con la escisién quirﬁrgica lo cual deberd reuli- -
zarse durante el 20. trimeatre del embarazo Yy despues -

completar con vigilancia médica hasta efoctuarse el tra-
bajo de parto.

8 o Hem&!}‘i Ooma .

El hemangioma es un tumor tenigno, cuyas
célules forman espacios revestidos por una capa uUnica de

epitelio y que contienen sangre. Se ve con mucha fre -

cuencia gn la boca, generalmente en la mucose buorl, en-
la mucosa labial, en la lengua y en el vermilion del la-
bio., A pesar de que los hemangiomms se presentan en to-
das las ecdades, muchos son ocongénitos, presentdndose en-
el momento de nacer § muy poce despuésn.

Se han subdividido los hemangiomas en nu
merosoa tipos pero los mds importantes en los tejidos —-

orales,non ¢l homangiomn capilar y ol cavernoso.
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a) Hemangioma Capilar

El hemangioma capilar més frecuente que-

el cavernoso es por 10 regular una masa de tamaflo peque

flo o moderado, algo elevada, bien limitada, de color ——

purpure intenso o azul obscuro y de conmsistencia blanda.
Cuando se comprime el tumor puede vacinrse su contenido-
sanguineo, ocasionando una palfdez en el tumor y al reti

rar la presién se puede observar como vuelve a llenarse-

el tumor con sangre. Estc es el dato que lo distingue -

de otro tipo de lesiones parecidas.

b). Hemangiomn cavernoso.

Es casi siempre de origen congénito, se -
cncuentrae principalmente en la lengua y la mucosa bucal,

Su tamafio es mayor due el hemangioma capilar y su tamaflo
varia desde 2.6 mas cms. Se observa como una masa promi-

nente grande, redondeada, de color agzul claro o pﬁrpura—

do consistencia bﬂanda o semiadlida. Los borﬂea no se -

encuentran bien definidos, confundiéndose n veces con —

los tejidos normales contiguos. En ocuasiones aparecen -

como una vlaca plana poco elevads de color purpura inten

00 6 azul que se extiende por encima de la mucosa bucel-~
§ de la parte dorsal de la lengua.

Estas 2 lesioncs datan de afios de evolu~—
cién con minimos signos de crecimiento.

El hemangioma capilar histioldgicamente -~

consta de numerosos capilares pequefion limitados por en—

dotelio. La variedad cavernosa estd constituida por gran

dos y dilatados vasos de delgrdas puredes, limitadas - -

también por epitelio. ILos espacios vasculares general—

pente ne encuentran llenos de sangro, poro a vecen se ——
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observe tambidén liquido linfdtico.

Dependiendo del tamatio, localigacidn y —-

accesibilidad del %umor serd el tratamiento. Cuando el

hemangioma es pequefio 0 incluso de tamnfio moderado y cuan
do no crea problemas estdticos & funcionales, no estaréd-
indicada 1la extirpacidn; pero si hay un trauma congtante
con secueias hemorrdgicas, si estard indicada la extirpg
oién 1o cual oe llevard a cabo con distintos métodos cow
mo, extirpacién quirﬁrgica; electrocauterizacién, produc
oién de fibrosis por medio de 1lfquido emclerosante (te~-

tradesilsulfato sodico, nteve de oxido de carbono, agua-

hirviente), crioterania. En nifioe pequefios seria prefe-

rible utiligar radioterapia.

9 [ Sad Linf%} oun .

Bata. lasién, on histol6gioa.y etiolégicaa
mente similar al hnmangioma, aditernncia de - éste ﬁltimo,
en el 1infangioma 1los vasos anormales estfn llenos de un

1fquido claro, rico en proteinas, con pocsas c¢élulas (lin

fa) mis bien que sangre. Esta lesién puede encontrarse-

sislada, pero mAds frecuentementse acompafiandc a hemangio-
mas u otras anomalf{as de vasoa sanguineos con loa quoe se
anastomusan los vasos linfesngiomatosos.

Caractoristioas clfnicas.

Ia lengua suele ser locelizacidi bucal -
mds frecuente y, es una importante causa de maorogloaia-
congenita junto con el hemangioma.

3e diferencian del hemangioma por ser —
incoloroe 6 magules. Son de consistencia blanda, indolo-—
ros, es unn lesidén difusa, ligeramentc olevada, formado-
Yor numeronsos racimos de pequefios nédulon llencs deo 1{—-

quido parccidos u "ammpollas”,
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Caracterfsticas rnatomopatolégicas.

la lesidn consta de numerosos vasos lin-
tdticos dilatados, limitados por células endoteliales y
que contienen linfa.

El tratumiento cuando el linfengioma es-
de pequefio tamafio, es la extirpacidn quirdrgica y los -

tumores grandes se reducen quirirgicamente por extirpa-

cién parcial seriada. Se ha usado soluciones esclero-—

gantes con cierto grado de éxito.

El linfangioma eg --
radioregitente.

81 se realiza una escisién completa ne
habrd recidivas, pero ésto casi nunca se logra

10,.~ Higroma Quistico.

Bs una malformacién congénita de tipo —
linfangiomatoso, con grandes espaciosz qufsticos, ilznos-
de linfa y que se difunden haﬂiﬂ las partea blandae ¥, al
canzan . las’ eatrueturas de 3& musoulaxura lataral del cua-

1lo ocasionando algunas veces tor*icolim.

También ﬁue-—
de axtendersa hacls.aypiba-F

gléndula pardtida, piso de la boca, la Iongua y la meji-
lla.

Caracterfcticas anatomopatolésican.

Los cortes microscépicon nos enaefian un
gquiste 4 quimtes llenos de 1infa, el quiste se encuentra
revestido por endotelio delgado y pleno conteniendo can-
tidades variables de coldgeno en ous paredes.

Eata afeccién no se encuentra encapsula
da ¥y eliminarla es una tarea casi imponible. Sin embar-

g0, la snoisidn quirirgica parece ser ol dnico tratamion
to posibla.

 Feamplazar ¥ agran&ar 1a S



1l.- Heurcmia.

Este nombre, asi{ come ¢l de neuroma trau-
méticp ¥ neuroms por amputacién, me utiliza pra desig -~
nag una proliferacién reparadora no neoplédsica que ocu—
rre en la terminal de un nervio periférico trumatizado.

Sus principales componentes son los cilindros ejes neuro

nales ¥ las células de neurilema. El neuroma representa

un esfuerzo por parte del nervio y oélulas neurilémicas-

por restablecer la inervacldn oxistentos antes del trauma
tiamo.

Caracterf{sticas clfinicasa.

Los neuromas traumdticos se localizan en
pition de lesiones previas, irritaciones crénicas o pro-
cedimientos quirdrgicos, con lo cual pocas reglones ora-

les 6 extraorsales, quoaan inmunas. El maxilar inferior,

'tanto en el .8eno; do hneao, daspuéa de fraoturas o proce—g
.dimientos quirﬁrgicos, como. fuera de el, tambien puedenp

preaentarse en el tejido conju“txvo del maxilar i

a nivel del punto de salida del nervio alveolar inferior

Se presenta también en lengua, iabio, mucosa bucal y pi-

s0o de la boca. Se presentan como nédulos movibles, pre-

sentandc dolor y una sensibilidad delicada, son redondea
das, de color rosa pdlido, peroc no auele tener localize-
cién ni bordes definidos de la mayorfe
benignas.

d4a las neoplasias

Caracter{sticas anstomopatolégicnn,

Ios neuromas traumdtiocos microscédpicamen-
te, presentan fibras nerviosas poriféricas, por lo regu~-

lar pequefias, onrredadas 6 arracimadan. Las células neu

rilémicas suclen ser abundantes y diptribuidas irregular

(35)



mente, también huy una cantidad variable de tejido ofi-— —
catrizal (tejido coldgeno).

El tratamiento consiste en le escisifén —
quirirgica y se realiza un estudio para diferenciacién -

con neurofibromas solitarios y plexiformes.

12.- Neurofibroma.

Es un tumor solitario, que se origina en-
las vainas nerviosas y fibroblastos perineurales y que -

tienen tendencia e ser multiples y asociarse a otras ano
malias familiares originando la enfermedad de Von Recke

linghausen a la cual nos referiremos en breve mds adelan
te.

Carascterfasticas cli{niceas.

Puede encontrarse en cualquier lugar de -
la boce, incluido el cuerpo de 1la mandibula, pero es més
,trecuunte an Ios tejidos blanﬂoa qus rocubren 1as supor—
flbleB bucales de lon maxilaree como el paladax 1engua,
labios y melillas. Su aspecto es variable..puede prasen..
tarégwﬁiargado, de tejido prominente, difuso, de super—
ficie lisa, de mucosa de color normel, o bien como tumo-

res prominentes, sésiles o pendunculados parecidos & un-—

fibroma. Ias lesiones de localizacién profunda se pal-—

pan como nédulos circunscritos. Crece con mucha lentitud
¥ por lo general auele ser asintomdtico.

Caracteristicas anatomopatolégicas.

El neurofibroma no es encapsulado, no con

tiene cuorpon de Veroecay (tejido A de Antonioni), ni se—

observan formaciones en empalizada. Con frecuencia los-

axones norviosos etraviesan el tumor.

Ia escipién guirirgica es el tratamiento-
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ndg frscunnto ‘en. la langua"

rilemomag.tienan adad media.y =c zfscian

electivo y despubs de la emcisidén local el neurofibroma
no recidiva.

13.~ Schwannoma o Neurilemoma.

Es una neoformacidn que se asienta en el -

tejido conjuntivo. 398 plensa que ol neurilemoma (neuri-

nioma, fibroblastoma perineurel, neuromn, tumor especifi-

co de la vaina nerviose, etc.) representa una prolifera~
¢ién de las célules de Schwan,

Caracterf{sticas elinicas.

Esta neoplasis presenta caracteres clini-
coe inespecificos, 108 cuales son muy parecidas al fibro
ma ¥ al neurofibroma, con el que a llegado a confundirsae
Pueds presentarse en cualquier lugar de ia boca, tanto -

en el hueso, como on tejidos blandos. Se presenta como-

uns masw indolora da crecimien*o 1ento con 1ocq1izaci6n—

' 13 qne las tumores puadenya

aloanzar un tamaﬁo considerahle. Loa pacientoa con neu-

foctan Cou igual  Trse—"
Se encuentran encapsuladas -
y poseen uns consistencia dura y eldstioca, su color va-

cuencis hombres y mujeres.

ria de blanco el amarillo, presentando algunos focog ——
necxrSticon y homorrdgicos y suelen ser asintomdticon,

Caracterfeticas anatomopatoldgicas.

Solo microscépicamente ep posible diferen

ciar el Schwannome del neurofibroma. El nsurilemomn gse~

encuentra encepsulado 6 en {ntima asociacidédn con nervios

periféricos, presenta grupos nucleares paralelos (en em

palizade) adyacentes a zonas orgéinicas homogéneas (teji-

do Antonioni tipo A), que se cenomina cuerpos de Verocay

Ademfe pronenta una cantidad variuble de tejido Antonioni
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tipo B que es una mazcla laxa, desorganizada a veces — —~

quistica conteniendo Los componentesm antes mencionados.

El tratamiento es la extirpacién quifurgi
ca que, una vez realizada no da recidivas.

14.- Neurofibromatosis Miltiple 6 enf.de Recklinghaugsen

Es una enfermedad hereditaria, con malfor
meciones miltiples,. Cuando el tumor oral es solitavio,-

ge le considera una neoplasia benigna con poca 8 ningunsm
tendencia a la malignizacién.

Esta enfermedad mse heredsa como un rasgo -
autcobmico dominsnte aunque un 50% aproximadamente, de -
los pacientes no demuestran tener antecedentes familla——
res. Existen numerosos neurofibfomaa sn la plel, la ca-
vidad bucal,- el tracto gestrointestinal y los huesog - -
an{ como manchas de pigmento pardo (melanina) en la plel
Pueae encontrarae en: cualquier lugnr do 1a boca, 1nc1uyan
'da &2 auerpo “2a- 1@ mandibula, pero’ es nis frecuente que -
8e 1ocalice en los tejidos blandos del palader o en los-

que recubren laa superficiea bucales de los maxilares 6-—
en la lengua.

La mayor{a de las lesiones se manifiestan
en los tejidos blendos siendo la lengua le loczlizacién-

méds comin en la cavidad bucal. En raras ocaciones, sin-

ermbergo, las lesiones pueden degarrollarse centralmentew
en el intorior del huezo en lugares tales como un canal-—

dentario inferior donde origina una lesidn radioldcida -

de crecimiento lento. A pesar de la asociacién con el -

tejido nerviosc, soclamente en raras ocasiones el dolor -
constituye una caracteri{stica del proceso.

Caractari{stioas clfinicas.

Su aspecto es variable, el tumox seo pre-
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TESIS DONADA POR
senta como un ";)anecillo" alargug); aiGteégido oron me}]NAm

te, difuso, de superficie lisa, de mucopa de color NOY—

mal o bilen como tumores prominenterx, sfsiles o peduncu~
lados, parecidos a un fibroma.

Los huesos pueden presentar deformidadesn-
acentuadas como consecuencia de tumores neurégenos en la
mddula. En ésta enfermedad, ademis de lom tumores neur$§

genos, e posible observar lipomas, adenomas sebfceos, fi
bromas y exceso de pelo.

En la cavidad bucal puede haber lesiones

en los tejidos blandos y/o en el interior de los maxila~

res, La lengua es el lugar afectado con mayor frecuen—

cia, 84 los neurofibromas son de localizacidédn profunda,
la lengua aparece agranddada (macroglosia); si son suver—

ficiales, se presenta fisurada (escrotal), Los neurofi-

,brOIB punden aurgir dentro de: la nanhrnn& perioaontal y

locanionar‘migrnoién de los dientes.7 Tes lesicnes en el-

intexrior del maxilar, aparsce como radiolucencias y pue-
den constituir un problema disgnéstico.
Caracteristicas microsedépicas.

Bs habitual que los neursfibromas no cone

tengan cuerpos de Verocay ni se observen formaciones en-

empalizadac. Posiblemente, lasz célulaa neurilémicas y ~

los fibrobdlastos participan en la formacién de tumor y -
originan diversas combinaciones de smbos elementos. BEa-
frecuente que los axones atravissen ol tumor aunque, por
1o genersl, mo ee les congidera como neoformacionea tumo
ralas.

A veoes existen vuriaciones microscldpicas que -
aparecen exclusivamente oonjuntives (fibromatosas o mixo
matosas) o neurbgenas (fibras nerviosas poriféricas do ~

curao tortuonso); éeta Gltima veriacién hn sido denominn-
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da neurofibroma plexifoxme. Por otra

rotiveanan no savtn smmasine. T 1S DOHADA POR
15.- Lipoma. D.G.B. - UNA“

Conatituye uno de 1los neoplasmas méds comfl
nes, es una tumoracidn bvenigna de células maduras del te
jido conjuntivo adiposo, se ha observado an todas las es
tructuras orales pero de modo predominnnte en la lengua,
mejillas y suelo de 1la boca. Cuﬁndo su localizacién se-
sitda en lugares poco frecuentes, como el antro maxilar-

o on el paladar duro, sl diagndstico precoz sélo se hace
rarags veces.

Caracterfsticas ¢lf{nicas.

Yos lipomrs orales son unns masas de CO~
lor amarillo- pdlido caracter{stico, blandas, Unica, pe—-—
quefia, bien limitada, prominente y de lento crecimiento.
A menudo tienen uns preriféria delioada, 1185 v encap@up
lada o seudaenoapaulada. Baras ‘Veces. son doloroeos, ’ -
'pesar dellgraﬁVtamaﬂo que alcanzan en alguna ocaaién. 0
tras veces, su localizacién es méa profunda, por lo que-

hay que vensar en el cuando e puede observar sbélo una —
tumoracidn ¢ asimetria.

Algunos lipomas consituyen una cantidad-
importante de tejido conjuntivo fibroso, lo gue conatitu
ye también a que su aspecto clinico recuerde el fibroma,
éstos tumores se llaman muchas veces fibrolipomas. Log-
lipomas de mayor tamafio pueden sufrir noecrosis y hemorra
giss siendo la lobulacidn otra de sus caracterf{stiocsa.

Ia radiografia no ha sido utilizada sis-
temAticamente con fines diagnéaticos en las tumoracionen
bucales, pero la lobnlacién en partes blandas de los 1i~

pomas dn lugar a una imagen rodondenda y con una radio-——
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transparencia claramente bien diferencinds del méscu-
lo ¥y tejido cenjuntivo fibromso vecinos.

Caracterfsticas anatomopatolégicas.

El lipoma consiste en una masa bien cir—
cungerita de células grasa maduras con una cantidad va——
riable de matriz de tajido fibroso.

El tratamiento coneiste en la extirpacidén
quirirgica. ¥Muy pocas veces hay recidivas.

16.~ Mioblastoma de Células granulosas,

Es un tumor benigno del tejido blando cw

ya naturaleza exacta es desconocida. Se le ha asignado-
un origen en células muscularen, fibroblastos e histoci-

tosy #in embargo, se ha demostrado que précede de las oé
lulas de Schwann de la vaina nerviosa.

Alrededor de un 35% de loa miblastomaﬂ ~
de células grannlosas 1nc1den en la lengua, siendo otrae~
1ocalizaciones la dvula, paladar blando, enciae, suelo -
de la boea, 1abios e incluso los tejidos gingivales. -
Puede aparecer en’ cuulquier lugar de la plel, la tinicao-~
mucosa © el tracto gastrointestinal, pero la cavidad bu-
cal conatituye uno de los lugares afectados con mayor —
frecuencia.

Caracter{sticas clfnicas.

El mioblastoma de oflulas granulomato——
sag no tiene influencia en ol sexo, pudiéndomse observor-
en cualauier edad.

Tas lesiones mson indoloras, de tamafio -
pedquaiio (menos de 2 a 3 ¢me.), no ulceradas y de color -
blanco & amarillo de crecimiento lento.
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Caracteristican histoplatoldgicns.

Ias cflulas tumoralcsm del mioblastomn de

célules granulosas gon grundeg y poseen un citoplasma -

granmuloso c¢laramente eosindfils. En las partes muscu——

lares, sus fibrac han demostrado un aspecto citoplasmé~
tico parecido, 1o gue suriere transicién y aposicién. -
las célules se hallan en grandes y pequefloo grupos sepg

rados por un tejido conjuntivo fibroso, coldpguno y dis—~

puesto irregularmente. Los perfiles celulares son cle—

ros aunque, e¢n algdin grupo, tal veg no se obperven to--

das lasg membranns celulares, lo cual imprime al grupo -

un cardcter seudoglandular. Los nidcleos suelen ser cen

trales y con un agpecto vesicular o "pdlido" y sin figu
rag de mitogis.

Bl tratumiento del mioblastona de célu—

les granulosas. consiate an la escisién, Que es curativa,

17.-:Boulis Congénito,

Es un tumor benigno que se observa fnica

mente en nifios recien nacidos. ILa semejanza microscépi

ca entre las célulms tumorcles del épulis congénito y -
el mioblastoma de células granulosas es notable sin em

bargo, conmtituye uns entidad separada. Se trata de -

una excrecencia pedunculada y de superficie lisa del .

tejido blundo. Surge de la macosa alveolar, maxilar 6-

mandibuler, aunque las lesiones maxilares son aproxima-
damente cuxntrn veces mas frecuentes que las de la mandi
bula, Es mucho mfia comin en el sexo femenino,
Microscdpicamente, lan caracteristicanw
méeo notablse son las que le diferencian del mioblastoma

de células granulosas, ya que las caracteristicas morfo
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logicaa de la célula alslada desafian los intantoa do-

separacidn, el §pulis congénito os morfolbgicamente mia

unicelular y tumoral. El epltello situado por encima es

aplanado, a veces eatd adelgazado, ¥ en contiraste con el
mioblastoma de célulms granalosas, no muestra hiperpla—
gia seudoeniteliomatosa.

El tratamiento consiste en l1la escisidn y-.
no hay recidivas.

18.~ Nevoxantoendotelioma (xantogsranuloms juvenil)

Sa le conoce también como xantogranuloma-
aparaece eeponténeamente a diferencima do otras formms

bien conocidas de xantomas, gque se asoclan a trastornos—
metabdlicos.

Caracterfsticas clfnicas.

Bata enfermedad se manifieata an forma de
pépulaa ﬁnicas 6 mﬁltiplea

'colcr amarillo o narunja

?1aa cuales remiten esponxéneaménte sln neceaidad de tra—[

Estas pépulas se presentan principalmente en—
la cabega ¥ le cara.

tamiento.

Fn la cavidad ornl es TeT#, pPEero,=—

si aparece, la lengua ea el sitio afectado con mayor fre
cuencia.

Caracterfctices microscépicas.

Se encuantran numerosos histiocitos, al-
gunos e lon cuales ase encuentran cargados de 1lipidos y-
son multinucleados, también se encuentran =n grados va-—-—

riables proliferacién Tibroblistica. Una caracteristica

viasible en 1la mayorie de los casos es la inflamacidn.

Eatas lesiones son benignas y por lo re-—
gular me joran esponténeamente, despubn de 1a encisifn ==
auwirdrgica no recidivan.
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19.- Xantoms Verruguiforme.

Bs una lesidn verrugoss o papilffera que,
por lo general aparece en personas mayores de 40 atios.
Puede medir entre 1 mm. y 1 cm. y se locali,a con prefe-
rencia en la encfa y en el paladar.

Caracterfsticas microacédpicas,

El eramen microsodpico muestra una lesién

papilar que se halla cublerts por epiteiio pavimentoso -

estratificado. Ia particularidad de ésta lesién estd ——

en la presencia de células ogpumosas 6 células xantomato
sas on ¢l tejido conectivo comprendido sntre las crestas

epiteliales. Ia lesién se trata con escisiédn quirdirgica

congexrvadora.

20.~ Gramloma de Cdlulas PlasmAticas.

Esta lesidén es una clase ds granuloma en—
¢l cual existe un gran nﬁmero de célulan plaeméticaa
68 un tumer iuflamatorio, el granulama de células plasma
ticas debe diferanciarse del plasmocitoma que es un . tu-——
mor no inflamatorio, infiltrante, y del mielomsde célu—
lag plasméticas, el cual es una neoplasia maligna
Caracter{sticas Clinicas,

Presente el aspecto deun granuloma comin
Es une mapa de tejidos blandos sobresalientes, redondea-

da, situnda en 1la enci{a, piso de la booa, mucosas o en °

la lengua. Tiene un color rojo pdirpura intenso, de con-

sistencia hlanda o semidura v con fdcil tendencia a hemo
rragfa., A veces es més 6 menos difuso, con bordes voco -~
limitedos que se confunden gradualmente con los tejidon-
ganos de la periferia.

Carncter{sticas anatomonntolégican.
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Es aspecto microscépico nos va a ser de-
gran utilidad para la difereqéiacién del granuloma de -
células plasmiticas con otras entidades similares., Ia~
presencia de numerosas células plasmiticas por tpdo el-
corte, adn cuando se sncuentren otros elementos inflama

torios crénicos, se deberd buscar por medio de otrag —
téonicas exploratorianm el mieloman de células plasmdticas
Es diff{eil poder diferenciar el granulo-

me. ds un plasmocitoma, lo cual se logra solo por medio -

de la evolucién clfnica del tumor. Infiltracién en teji

dos blandos circundantes, invasién y destruccién de hue-

sos contiguos y recidivas repetidas después de la exére-~

8is quirfirgica, pcdrfa indicar la presencia de un plasmg
citonma.

21l.~ Leiomioma.

El leiomioma es una tumoracién benigna _
del mfisculo 1iso~mnj rafaken~1a‘booa,icuando e ha loce~
1izado en cavidad oral se han desorito como una masa als
lada e indolora en la superficie lingual & situada en el
paladar 6 en los labios, son de crecimiento lento y es -
inusual que sean dlagnosticados preoperatoriamente. Su
existencin e ha comprobado con mfdn regularidad en la —-
plel ¥ en laz restantes zonas del tubo digestivo.

Caracter{sticas anatonopatolégicns.

El leiomioma se encuentra compuesto por
células fusiformes de musculatura liea, con muy poca can

tid424 de citoplasma miomatoso eosinofilo. En rarrg ocasio

nes se encuentra actividad mitéticn. Estos tumores son-—

netamente circunscritos y despuéds de la escieién quirdr-
cicomente lm recidive no es comin.



22.~ Anpiofibroma Nasofaringeo Juvenild

Es un tumor vescular que presents nrin-
cipalmente en vurones entre los 15 y 18 afioa de edad, -
pusde propagarse de la nasofaringé 23
No presenta ¢

13 oy

la cavidad oral.

Znsula, ee expansivo, produce okstruccidn

nesal y puede presenterse como un bulto en el naladar,
El exémen microscédpico nos muestra abun-
dentes vasos sangufneos, los cuales se encueniran Cire——

cundados por un denso estroma de tejido conectivo en el

que estdn incluidas. El tratamiento es ‘la base de eg——

cieldn quirdrgica y radioterpia.

Este tumor no se maligniza, aldn cuendo -
las recidivas son frecuentes.

23,~ Hamartoma vy Coristoma.

Y08 hamartomas son malformuciones de age
pecto tumoral, que sosn consecuancia de un, crecimiunto—
-excesivo de tejido normal en B 1ocaliﬁn016n habitual.

3i se nresenta en otra localizacién que no ag la, ACOF——

tumbr»ada se denomina coristoma. Y08 hamartomaa deben -

distinguirse de malformaciones como dedos extras, dien-
tes supernumerarios y tejido glendular salival ectopico,
en el que hay un acceso de tejido pero conservando sug -

relaciones himtiolégicas habitumles. Los hamartomas sug

len ser congénitos y tienen su mavyor periodo de creci- -
miento cuando el resto del organismo se estd desarrolan-~
do. Una vez gue se ha llegado a su etapa adulta, el ha-
martoms yr no se extiende mds nars. nfeotar tejido, y ro~
ramente aumente de voldmen a menos quo traumatismos, —

tronbosis e infecciones provoguen edemn § infiltracién-
infinmatoria.
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de trata de mases circunscritas de cre-—-—
cimiento lento, que, microscéuicamonte constan de uwno -
8 mis de los siguinntea te1idos: gléndula salivel, car-

t{lago, hueso, misculo, estrindo nervioso y tejido zdie

poso.

Se localiza por lo genaral en la len- -
gua coﬁ frecvencis estms lesiones contienen huesog 8 —-
cdrt{lago por 1o gque se les conoce con el nombre de co-
ristoma 6seo lingual o coristoma condromatoso linguel.

El tratamiento es la escisién quirir—
gFice,
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CAPITULO 1V,

TUOMORES EPITELIALES MALIGNOS.
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
CARCINOMA VERRUGOSO

CRRCINOMA DE CELULAS TRANSICIONAYLES
LINPOEPITELIOMA

METANOKA -

CABCTNOMA MICOEPIDERMOIDE
CARCINOMA DE CELULAS ACINARES
CARCINOMA ADENOQUISTICO
ADENOCARCINOMA



TUMORES KAIIGHNOS DE TEJIDOS BLANDOS.

Para comorender me jor &aste tema, tendre-—
moeg que hablar un poco acerca de 1o que es el cédncer,

El odncer es un grupo de enfermedades que
se obgervan en todas las razas y en todas las edades, no

8010 en el hombre, sino también on todas las especies —

animales. Sin embargo denotan diferencias netas on cuan

to a la frecuencia del cdncer, en localizacidén anatdmica
¥y en tipo histopatoldgico, segin las poblacicnes humanas

Se han considerndo muchas veces & el cédn
cer una enfermedad tnica, y pucde ser descrita como tal-
en ¢l sentido de que todo cédncer se caracteriza por un -

crecimiento incontrolado en las células. Regularmente -

6staa células que crecen sn una forma irresistible desa-
‘rrollan tumoree que comprimen, invanon y deutruyen tejio

don nosrmales, acabando ‘en la muerto '8l no’ son tratadoso
debidamente.

Las neoplasias malignno comperiten éstas
caracter{sticas en comin: intensidad elevada de creci~ -~

miento celular, mayor qus los tejidos normsles del cual-
proviene el cdncer, incapacidad de conservar los limites
de los tejidos y 6rganos normales, aspecto microscépico-~

de falta de madurez y tendencia a la difusibfn a partes -

distantes del organismo. Aunque no todos los tumores ma

lignos vresentan éstas caracteristicas se podrfan consi-
derar como tfpicas en la mayor parte de formas del cdncer

Para uns clasificucidn de la etapa clfi-

nica se considera a la cavidad oral como una regién anp-

témicn que se extiende dende los bordoun rojos de los la-
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bios a la unién del palader duro ¥ blando por arribva, y

la 1lfnea de las papilas circunvalodas por debajo.
Pactores casuales.

ILa causa exacta, dnica o miltipe del cdn-

cer es desconocida sin embargo, se dan por conocidos co-
mo posidbles factores casuales del desarrollo del cdncer.

a).~ Tabaco.~ Nueve de cada dlez personas que pre—
sentan céncer bucal son fumadores, indicando que existe—
un peligro muy elevado entre les consumidores del taubaco.

b).- Deficiencias Nutritivas.- Cuando presentan de-

ficiencias de hierro (sindrems pulmonar Yinson), puede -~

haber alguna predisposicién a desarrollar carcinoma.
¢).=- Alcohol.~ En pacientes que prosentzn una Com——

probada cirrosis hepdtica en asociacidn oon consumo exce

sivo de alcohol, con-gsumo intenso de tabuco, habig uns -

relacién clara con oar01noma al piao do la boca, Se ~

,niensa que el coneumo exagarado del acohol propiciaria -

una dismlnucién en la,respuesta 1nmunoldgica, pero ésto~
ge esté estudiando.

d).~ Radiaciones.~ Estudios clfnicos en el hombre -

e Investigaciones, han comorobado que, las radiaciones -
en determinadas condiciones, y segin 1n dosis y la dura-
cidn de la exposicidn podris producir céncer.

e).~ Irritacidn Traumftica.~

Causada por dientes -~
fracturados, restauraciones dentales 4speras y /o mal -

2 justadas, con bories cortantes y prétesis totales mal-

ajustadas s8e han considerado como factores ceusales de—

céncer bucal, sin embargo, &sto no e ha podido com- -~

probvar plenamente que sean procesos carcindgenos.

£).- Suscentibilidnd Genbtica.~ Aunque oxiste un —-




factor herediterio en el caso de ciortos padecimientos-
neopldsicos, como la poliposis del colon no hay muchs -

evidencia de que £sto puede ser aplicable en cdncexr btu-—
cal.

g).~ Virus.~ Aunque desde hace muchos afos que los
virus puden ser posibles causa de neoplésima, adn no — ~

existen pruebas definitivae de que ello ocurra en el ser
humano. Empero, se encuentran ciertas indicaciones de -

una causa viral, tratdndose de ciertas lesiones como: -~

leucemia y ol tumor de Burkitt, pero é&sto no se ha come
probndo completamente.

Diangnéstico vy valoracién.

Cuando el ¢dncer bucal ha avangado lo su-
ficiente y ha dado metdstasis de gdngliom linfdticos, el-

promedio de sobrevida es de 5 afios la més baja entre to~
das lae rormas de céncor ‘por lo gue se dice que: “El - -
diagndsticoatemprano es el factor axslado mﬁa innortanteﬁ;
para combatir con éxito el céncer de boca, eiempre que Qi

ge emplee el tratamiento adecundo tan pronto ¢omo se ha-
ya evaluado el paciente”.

Establecimiento de etauocas para sl Cédncer de cahega
Y Cuello

Pl sistema TNM (T—tumoyr

y N~Ganglio o no--
dos linfdticos regionnles, M-met&stasis distantes) pora-

eatablecer 1la etapa del céncer fué creado en Prancin nor

el profesor Dencix en 1942 y desde entonces ha sido usa~
do mundialmente. Para conocer las etapas del cdncer en-

cavidad oral, se debe conocCer la extensidén del tumor pri

mario por medio de inapeccidn y palpaciédn de cavidad - -

oral y cuello. En 1la actualidad ge pueden usar otros eg

tudios (rndiografias, tomograffas, tomoyraff{as computari
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-gadas) para eatimar la invasidén 4sea.

Definicién categorias

“7T* en cavidad oral.

TIS:

T1
s

T3
T4

.
H

»
*

..

Carcinoma insitu.

Tumor de 2 cms. 8§ menos como difmetro mé&ximo.

Tumor mayor de 2 ems, pero menor de 4 cms. en

ou dfametro méximo.

Tumor mayor de 4 cms. de su didmetro mdximo.
Tunor masivo mayor de 4 cms. do didmetro, con-
invasién profunda afectando antro, misculos —-

pteriogoideos, base de la lengua o plel del ~——
cuello.

Clasificacién de sdnelios linféticos,

NOz Sin gdnglios clinicamente positivos.

Nl: Un Bolo ginglio homolateral (se considera el -
que esté en la linea media) positivo de menos —~
de 3 cms. de diémetro.

NZ;fUn gdnglio homolateral poaitivo de 3 a 6 de dif"
metro, ovarios gﬁnglios ‘homolaterales ninguno -
mayor de 6 cmm. de didmetro.

N3s Ginglio (s) homolmteral (ea) muasiva, génglios —
bilatereles o gédnglios contraluaterales.

Resument

Btapa 1 T1, NO, MO.
Btapa 11 T2, NO, MO,
Etapa 111 T3, NO, MO,

T1 6 T2 &§ T3, N1, MO

Etapa IV T4, NO, MO.

cualquier T, N2, MO
Cualquier T, cualquier N, M1

1.~ Carcinoma de células esc mosas,
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Bs el tumor mis comin de los tejidos buca

les; le corresponden el 90% de todos los casoa de cfncer

bucal. Exeluyendo los labios, el carcinoms epidermoide-

s8¢ descubren como lesidn primaria sobre todo en la len—

gua, piso de la boeca, mucosa alveolar, paladar y mucosa-

oral, en &ste orden de frecuencia. Al igual oue muchos

tumores malignos en otraa partes del organismo, ocurre —
oen individuos de edad media o avanzada,

Etiologga.

Yos posibles agontes causales fueron des-
eritos en 1la introduccién por 1o que nus referimos a — -
aquellos solc por su nombre.

8).~ Tabaco,.

b).~ Deficiencias nutritivas.
c).— Agentes quimicos.

d).~ Radiaciones.

o).~ Irritecién traumdtica.
£).~ Herencia.

&)e= Virus,

Aspecton clinicos.

Ia queja principal del paciente con cfdn—
cer bucal es el de "irritacién" 6 molestias de 1la boca.
El dolor se presenta después, y frecuentemente, cuando -
1a lesifn se ha ulcerado se produce una infeccién sscur—
daria, 64 cuando han quedado afectadan terminaciones ner—
viosas. A veces el paciente busca consejo médico o den-
tal, debido 8 una inchazén en el cuello, la cual susle -

se-a causa de un ginglio linfédtico afectado por infec— -
0ién § metdstasisn.

Cuando ua paciente ne prosenta con los —
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signos que veremos a continumcién, deberd sospecharse -
candidato a cédncer bucul: una lcera crénica que no cu-
ra, lesién dura con bordes indurado, una lesién que ne-
fija a los tejidos mds profundos, una lesién roja de asg
pecto aterciopelado, una lesién blanca motead-, una le-
sidn exofftica, 6 una linfadenopatia indolora.

El Corcinoma Epidermoide de Iabiow Afecta con ma-

yor frecuencia (casi 95%) el labdio inferior, y por lo -~
general. en las wonas laterales que en la lfnea media, -
ia lesién presenta al aspecto de una verruga, dlcera, ~
llage 0 escama. Loa carcinomas labiales se descubren -
tempranamente, y al iniciar el tratamiento solo un pe~—
quefio porcentaje presenta metéstasis a GAnglios linfdti
cop. El carcinoma del lablo superior, sin embargo, pro
duce metédstasis con une frecuencia de 6:1 a diferencias-
del lsbic inferior.

El cénoer dsl latio suele incidir sobre—
pgrggpag;¢efbdad;ﬁ5¥df'(éﬁffé“ﬁoty 70 afios) de comple—
j¥1352i6busfa; ocﬁpaciones a la intsnperie y de raza - -
bianca. Ia leaidn puede 6currir en forme oxofftica, —-
ulcerosa 0 verrugosa, peroc 1a forma ulcerosa ea la mda-
frecuente y l1» de mayor potencial maligno.

Suele presentarse como una zona blanca-
indurada, locelizada, aue a veces se ulcera y presenta-
cogtra, con bordes duros y clevados,

Carcinoma de Lengua,

o el mds importante de los tumores in
terbucales en cuanto a frecuencia. Se origina entre -
los dos terclos posteriores y en los bordea inferiores,
y 8olo en raras ocasiones sn el teroio anterior de su-

cara dornal. Predomina en el sexo manculino e incido-
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sobre todo en los dltimos afion de la edad adulta y -

peroonas de edad avanzada, aunque también se puecde pre-

sentar en pacientes mds jovenes. 7Ta localizacién mds -

frecuente e¢s el borde lateral del tercio medio de la —-

longua. FEn los dos tercios anteriores, ne suele presen

tar como una masa indolora, mientras qu: el dolor es el

sf{ntoma que méds acompafia al carcinoma dsl tercio poste~

rios. Se puede presentar disfegfa y linfadenopat{a.

Y4 lesién se presenta ¢n forma de engrosa

miento focal, 8§ de Glcera indolora, que va desarrollan-—

do un borde elevado y duro. Daspués adpta un aspecto -

exofftico infiltrante, que termina originando una masa-

uleevosa fungoss, 6 una infiltracién profunds a través-

de todos loa'mﬁsculos. Desafortunademente los paclen—-

tes retrasan su consulta, lo cusl incide en la elevada~

frecuenc1a de metéstasis a génglioe lintdtteos regiona~'
les que de por afl. ya ea rﬁpida debido & la elevada cir-
eu1a0161 tanto sanguinea como linfdtica de 1la lengua.

El Carcinome de Piso de ia Boca.

Bg el segundo en orden de frecuencia, —-

pcurre con mé frecuencia {(aproximadamente 5:1) en varo-

nea entre 50 y 60 afios de edad. l1a parte mds afectada-—

parece ser lao parte anterior del piso de la boca, Ias-

primeras lesiones parecen ser inocuans en forma de pla-~

cas elevadas klancas § rojas 8§ incluso de Blcera. Des-—

pues se vressntas la fijacién ¥ lainduraciédn y la le- -

gién suele seguir su curso de infiltracidén. Ia duresa

ea el primer nfntoma, luego se presentu el dolor. la -
metdstasis son frecuentes y puede producirse Aifusidn-
a génglios linfdticos regionalas bilateralea., Su pro-
nfstico as «lgo mAs favor:ble gue el ds In Iengua (18%

de supervivencian en 5 afios)
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Carcinoma de encfa v Wucosa Alvoolnr.

Se observa en vuronos de mas de 60 afios -
Se localiza con mayor frecuencia en la mucosa alveolar -

del maxilar inferior y cldsicamente se observa en zonag—

de molares inferiores. El tumor suel« aparecer en bordes

deadentadog, en los cuales puede remedar &pulis con fi-—

suras. Aparece como un pequeflo crecimiento nodular de -

sunerficie rugosa que penstra en una masa exofftica con-
centro ulcerado., También puede aparecer como uns pleca —

de laucoplasia unn pequefia llcera. Ia metdstasis en ln~

mayor parte de casos ge difunde primero en los gdnglios- ‘
linfdticos submazilares (existe una supervivencia de 5 -
afjos de 52% por carcinoma del borde del maxilar inferior
v el 454 en la mucosa del maxilar superior).

Carcinomsa del Paladar.

Ea_un,tgmo:ﬁgggksgeiQ:p?b#ucir;ajnivel’—
4¢ 1a unién A¢ los dos paladares. Se trata de un tumor
'due preaémina en los varones, descubierto en personas -
86 55 afiog de edad, de crecimiento exof{tico granuloso.
Cuzndo el tumor se presenta an el paladar blando, el do
lor es sintoma temprano; rmds tarde hay disfagfa y tris-
mo. Es un tumor bien diferenciado, pero suele causar -
metdatasino a los gingliosm linfehticos corvicales profun-
dos. El prondstico para supervivencia sp de S afios, el
carcinome de paladar duro es mdn favorable gue el carci
noma de paladar blando.

Carcinoma de la Mucosma Bucal,

Epte tumor puede aparecer on la mucosa -

bucal en una de 3 formas: exofftico, wlceroso-infiltran
te o voerrugoso.




Fl tipo oxoff{tico ncompnfia u la leucoplsm
sia, contituye une mase eritomastosm fungosca, con bordes
indurados cuando la lesidn ertd plenam:nte desarrollada.

Ia forma ulcersda ea menos comin, e¢ infiltra la submuco-

8a y 1la musculatura profunda. =1 carcinoma de la mucosa

bucal suele ser un tumor poco 6 bastante diferenciado, -
qu2 causa metdstasis en 108 ganglios 1linfdticos subiaxi-
lares o en lm cadenas cervicales profundan, El pronfsti-
co a3 bueno siempre que el tratamiento ses adecundo, lo-
grindose una supervivencia de 5 afiog del orden de 60 a ~
75%.

Caracter{sticas anatomopatolégicas.

El carcinoma epldermoide suele aparecer -
histopatolégicamente formando mazas, ldminos, islotes, -

o cordones de cflulas eacnmosas mzlipgnas, que prolifpran
hacia abajo penetrande7en_el;ggjldowo9pgct§§p.y.én‘i&é -
capas musculares.. ‘ 4 : T

o “ La imagen microscépica es miy varizble, -

gegin el grado de diferancincidn celuler. Las c&lulas-

malignas son células cuboides periféricas, células espi-

nosas y células granulosas, aue todavia spon mpaces de —-
producir queratina,

En el carcinoma poco diferonciado son cé

lulas malignas muestran poca & ninguna capacidad de pro-

ducir querstinn, presentan amplies varinciones de morfo-

logfa, nicleos hipercromdticos raros y, frecuentemente,
divisiones mitéticas anormales.

La invacién del teiido subyacente es réd-
pida y extenga, proyectdndose hacis abajo, on forma de -

nidog o islotes de células malignas quoe muchas veces con
sorvan poca cohesidn celulnr.
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Este examen histopatolégico noa muestra
que, mientras méAs parecido sea un carcinoma al tejido-

que 10 rodea, menos miligno resulta. De acuerdo a ésta

premisa Broder c¢red una clasificaciédn de tumores.

Bste sintoma de 1 a 1V; el grado 1 tiene

el 75 a 100% de cdlulas bien diferenciadas mientras que

el grado 1V solo tiene de 0 a 25% de células bien dife~

renciadas. Este sistema muchon patélogos prefieren no

ussarlo y brindar

al oncélogo una idea del grudo histold
gico relativo de

malignidad empleando la diferenciacién
tumoral considerada buena, moderada 6 mala.
Tratamiento

El tratamiento depende de la etapa de 1la

enfermedad. En el caso de una atipia epitelial una com-—

pleta biopsia escisional constituye el tratamiento de ~—

eleccién. En TRYIAs ocasionee, sin embargo, 91 éraa afec‘i

tzde es demaaiado ‘éxtensa como para una eacisién comple—
ta, ¥ el exémoq_biépazco de limitarse a cualquier porcién
sospechosa como ger zonzs de induracidn, éiéfedehéiéé -
verrugosas, fisuras y ulceraciones por cuantos dstes son

los lugares en las que el carcinoma ticende a manifestar-

see. Si no se halle evidencia ponitiva debe mantenerse -

al paciente bajo estrecha supervisién con veriddicos ~ -

reexamenen. Ademds se deberd eliminarse todas las cau--—

pas potenciales de irritacidén local como: fumar, bebidas

alcoholicas, a lag eapecien, A la sepsis y a la sifilis.
El carcinoma ye establaecido se trata qui-

rirgicamente 6 mediante radioterapia, 6 una combinacidn

de ambos. Se ha deacubierto y utilizado una gran varie-

dad de quimioterdpicos, como el uretano, 1la mostaza ni-——
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trogenada, los antagonietas del dcido £8lico y las subs

tancias radiocactivas’ pero su efectividad en cédncer bu-

El tratamiento directo de 1a le~-
8ién primaria puede ser compiementado mediante disec-

cal es muy limitada.

¢idn en bioque de los ganglioa linféticos regionales ~—

cuando se estima gque se hallan involucrados,

El prondéstico pare el carcinoma de labio
es bueno, con un 80% de expectaciédn de 5 afios de cura- =~
cién, pero tratdndose de un carcinoma intraoral la expe

tacidn de 5 afios de curacidn queda reducida a un 30%.

2 = Carcinoma Verrugoso.

Bsta neoplasia se considera un tipo clf-
nico patolégico separado &1l carcinoma spidermoide do —

bajo grado, crece en forma lenta e inexorabdble, y pusle-—

terminar con el fallecimiento del pacient& al extendar-

ge a Grganou vitalea.v Laa 1esionea quu ttcnen uns mor-

‘fOIOgIa.y unn evo1nq16n natural aimilares, e observan-

también en dorso de la mano, ‘pene, vilva, es6croto, law-

sings y fosas masalod. FEs dificil estimar la frecuen~—

cia del carcinoma verrugoso porque frecuentemente eg —

compliicado por el carcinoma epidermoide., Se obmerva ——

por lo general después de 1los 50 afios y suele guardar -

estrecha relacién con el antecedente de masticar tabaco
o tomarloc en rapé.

Carascter{sticas ¢l{inicas.

El carcinoma verrugoso suele originarse-

en el surco bucal adyacente y mucosa snlveolar del surco

maxilar inferior. Un reducido porcentaje de tumores se
localizan en 1ls mucosa alveolar superior, y en alguns -

ocansidn puede encontrarse en la lengun 8 sn el labio.
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Se pressnta como una gran nasa papilar -

que, a menudo, se extiende por una considorable zona de

mucose. A la palpacién &sta mess results relativamente

blanda y no posee la induvracién que caracteriza al car-

cinoma epidermoide. Su color varfa desde el blsncc al-

rojo, segin que tanto se hay queratinizada la superfi—
cle,

El tumor se encuentra formudo por numerec
sas excrecencias papilares miltiples con fisuras profun
dasg entre las provecciones papilares; aunque lo ulcera~
ciln no sea un dato caracterfstico pueden ecncontrarse -
pequefias zonas ulcerada-s en las puntas o lados de las-
rrolongaciones papilares. Puede crecer hasta tamafios con

siderables y se caracterizan por la propagacién lateral

extensa que por la invasién a profundidad. A vecae, pe—

netrs a travéa de las partee blandae de 1a mejilla, ox—
'tendiéndoae hacia la suporficia externa como ‘una maaa —
fungosa. Tanbién puede extenderss hacia cunlquiera de -
105 méxi;ures, con destruccién progreeiva del hueso sub-—
yacente.

Caracterfaticas anatomopatolégicas.

HMicroscédpicamente el tumor se manifiesta-

como un complejo de miltiples pliegues de epitelio esca-—

moso bien diferenciado. Se observa también, una consi-

derable acuntonis, con una profunds ponetracidén de las ~
crastas hacia los tejidos subyacentes,

Las proyecciones epitelinles tienden a —-

hincharse en profundidad. Ias células tumorales estdn —

bien diferencindeme, y no muestran at{pias significativas.

El tratamiento de eleccidn ss la escisién
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quirirgica. El pronéstico de supervivencia nara logs pa-~

cientes de carcinoma verrugoss en 5 anfilos es del orden -
del 75%.

3e~ Carcinome de C&lula Transicional.

Este tumor presenta cioertas caracterf{sti-
cas ¢lfnicas, histoldgicas y de conmportamiento que lo --
distinguen de otros carcinomas intrabacales.

Bl tumor se obzerva con mayor frecuencis
en la base de 1la lengua y en la orofaringe y con prefe—-—
rencia en el hombre.

Caracterfsticas clfnicas.

Se pregenta como une lesién roja pequefia,
aframbuesada o aterciopelada, que puede presentar ero -—

8ién, pero en 1la que falta la ulceracidn prcfunde del
carcinoma epidermoide.

Er. machos paeientos i 1e516n .
primaria es noco significativa, y un fanzlio carvical ~

palpable suﬁle oer ol signo ‘mfs temprano de la enferme-
ded,

Ceracterf{sticas anatomopatoldpicas,

El tumor se compone de hojas o islotes -
de células epitelisles densamente agrupadas, con nicleos

hipercromdticos y escaso citoplasma. Tos cortes tefiidos

con H/E (Hematoxilina Eosina) y vistas con poco aumento-
muegtran una acentuada bagofilia. Algunos islotes muea-
tran zonaas centrales de necrosis.

Bximten numercosas mi-
tosisn.

las células del carcinoma de c6lulas transiclo—
nales carecen de los procesos espinosos, la queratiniza-
cidn y formacién de perlas las cuales non caracterfati—

cag, en cnmbio, del carcinoma de célulan escamosa.
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Tratamicento.

El carcinoma de células transicionales —
producen metéstasie temorenas, us radiosensible, y por -

lo tanto, en su tratamiento se utiliza tanto la escisién
quirfrgica como la irradiacién.

Sin embargo el pronésti
co ea desfavorable.

4.~ Iinfoepitelioma.

El linfoepitelioma es parecido al carcing
ma de células transicionnles, dadas laa caracterf{sticas-
clinicas del primero como son, que se presents como una-
dlcera pequefia 0 una escrecencia insignificante que pue-
de pasar inadvertida, ¥y que se observa solamente cuando-

¢l paciente desarrolla un agrandamiento metdstasico de -

uno de los ganglios 1infiticos cervicales. Tos enfermos

son mucho mds jovenea (goneralmente en la 3a.- dédada de
la. vida) qua Yos que: prea-ntan carcinoma da c&lulae tran.

sicionales y/o carcinoma de células escamosas. Una ca -

racteriatica del linfoepitelioma €8 que aparece siempre-
en la neasofaringe § en_:egiﬁp_de amigﬁalas palatinas.
Fl linfoepiteliona microscédpicamente con~

siste en islotes de células poliddricas grandes con 1imi

tep indistintas. Estas células pueden presentar mitosis

u micleos hivpercromiticos. Yos imlotes epitelieslen yacen

en un "mar" de linfccitos.
El linfoepitelioma es radiosensible pero-
no radiocurable, y su prondstico ea malo.

5= Welanoma,

%1 melanoma maligno & melnnocarcinoma oo,
afortunadamente una nsoplasia rara de 1ln boca, debido a-

que es altamente miliemo. Afecta nrincionlmente a couch



sicos, sobre todo personss con ojos claros, piel blancae
¥ noco pelo. ILa frecuencis aumenin en latitudes bajns,

debido tal vez a la mayor intensidad de luz ultravioleta
Se observa con mayor frecuencia entrc los 20 y 60 afios -
de edand y.con una frecuencia de 2:1 en los hombren., Pre-
senta una nerfecta ovredilecciédn vor el borde alveolar su
perior ¥ el paladar y puede desaxrollarse a nartir de un

nevo evnidérmico 6 compuento u originarse sin ningdn pre-
Cursor. -

Caracter{sticas clfnicas.

Dentro de las primeras estadios lo dnico
que nos serfa sospechosc es el 2umento de pigmentacién -

de melanina, que forma una nlaca de coloracidn obscura.

Inmediatamente, debido a su crecimiento ripido y constan
te, el melanoma maligmno toma la forma de una masa tumo——
ral de consiatancia aﬁlida.f

'baatanteu
frecuencia'i;obre todo darante laa'facoa ‘precoces de — .

108 molanomaa oralns.

Se ulceran co,

A di?erencia ‘del carcinoma epider
moide, el melanoma ulcerado no acostunbra a estar indura

do nl posee laa caracteristicas bordes encorvados.

Tos melanomas de mayor tamado nieden pre~
gentar unn notable estriacién del pigmento desde 1la masa

principal hncin la mucosa adyaceunte. También se obaserva

a veces nédnlos satélites pigmentados alrededor de la tu
moracién principal.

Aungque la mayorfa de lon melanonmuas orales

son nlgmentadog, pueder encontrarse otros que nn losean.

Se puede tener en cuenta para el dinpgnés-

tico clfnicn temurano del melanoma tres 8ignos nositivos
v sont
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a).- Color variegndo.-~ Eg unn caracterfatica clini-

ca comfin del mel.-noma maligno, sobre todo del tipo de éi

fusidn superficial. los tonos rojo, btlanco ¥ arul indi--

can malignidad, en una lesidn de color nardo:o negfo. -

Los tonos de azul tienen el veor »rondnmtico,.

b).~ Borde irraegular.- Este

sisnoe ne “bserva espa—-—
cialmente como una muesca en ¢l borde da 1a leaidn.

¢)ue~ Superficie irregular.-~ Hay oclevaciénes irregu-
lares en muchos m-lsnomas los cuales pueden veraoe o pal-
parse, nero algunos melancmas nodulares ge nresentan con

sunerficie lissa.

Caracterfsticas anatomopatolidgicas.

Biicroscdpicamente el melanoma se extien-
de desde la parte demoepidérmica hacla el tejido conecti

vo mfs profundo en distancia variable. Ias cﬁlxlas tumo

ralas nueden tener aapacto diverso, cuboide ‘0. faeiforme,

%4 disponerse en forma’ alveolar muy compacta. En 1R mAm—

yor varte Ze casos las células mellmas estdn 1lenas de-

grénulos de meleninajg sin embargo, en otras la melanina-

puede ser poco manifieata o no existir. Dado &sto los ne

lanomas puzden confundirse con linfosarcomas, fihrosarcg

mag y cavrclinoma epidermoide poco diferenciador, In eni-

dermis supsrior o adyacente al melnnommr exibe a menudo -
vwna conallernable hiperplasia y las sroyeccinnes alarga--

das del epitelio, a veces son formacidn de nerlas de

que
ratina, se entremezclan con el melnncma,

ocasionando ln

confusibn con el carcinoma epidermolde. Tas células mu-

cogas de las glindulas aalivales menoren

nieder contener
melanina,

poziblemente a congecuencia o

una metaplasia
melanorénicn.,
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Prondastico.

El pronfatico del melmnomna oral suocle ver
bastanto desfavorable con una supervivnncta de 5 afiog de
solo ol 546 y la vida media despues de reqlizado el diag-
néstico, fue tan solo de 18 meses ¥ medio,

El tratgmieqyo aceptade habitualmente pa-
ra el melanoma consiste en la escisidén quirdrgica con —-

diseccidn en bloque de los ganglios linfdticos regionn—
legs. E)l indice global de supervivencias para el melanomn

en piel parece ser considerablemente mejor aue el pref~
aerito pars el melancna oral,

Tumores de glindulas Salivales.

En el tejido salival no es raro alje se —-

presenten tumores malignos, y que por lo generai}afeotan
lo parétida, v a veces ze les puede descubrir en las
glindulas salivales menores.

Brecuentemente estos tumo-

ce con la ayuda de ‘una biOpeia.

6.~ Carcinoma Mucoepidermoide.

El carcinoma mucoepidermcide es el mds —-
frecuente de las lesiones malignas de las gléndulas sali

vales. Reonrowsentan entre el 3 y 11% de los tumores de —-

glindulas salivales. ILa gléndula narétida se afecta en-

tre el 63 y 70%, el paladar en un 15%, alrededor del 104
en la gldndula sukmaxilar, aproximadamonte el 5% en la -
mejilla y el 4% sobrante en labios, piso de la boca y re
gién retromolar.

Caracterf{sticas clinicas.

Bl carcinoma mucoepidermoide es por lo -

general peguefio y blando con un difmetro mproximadamen-
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enire 2 y 5 cms., Se les confunde a menudo en diagnda-

tioco clinico confoi "Tumor mixto", 9 veces mds a menu-

do on glﬁndula parétida que en la submaxilar., Mas de -

la mitad de los tumores menoa. mnlignoa, presentan quis-
tes cuyo eontenido e algo viacoao, oasi claro y diacre
tamente sanguinolunto, raramente produce dolor.

El carcinoma mucoepidermoide muy mmrligno
tiende a ser mayor y el dolor sucle presentarse antes -

de que la tumefaceién sea visibla. Se encuentra paréli

sis del nervio facial en aproximad~mente el 15% de log-
paoientes. Ia mayorfa de 10os tumores se hallan an la —
gléndula pardtida, pero la gléndule submaxilar se afec-
ta con mayor frecuencia que en la forma menos maligna.

El tumor es mis duro a la palpacidén debido 2 su creci~ -

- miento infiltrativo y existe a msuudo necrosis looall
gada. Las dos formsas cresen con bnstanxe 1entitud, - -
.transcurrj»ndoimds de 6:afios deade 1a. aparicién de los-r
fprimerosﬁginxomas a1 diapndstico mioroscépico, 1a forma
‘menos malignayse ﬁé con mayor frecuencla en las wlﬁndu~'
lap salivales mayores- de las mujeres y ia forma muy ma-
1ligna ataca con igual frecuencia a ambos pexos. Ia e--
dad de incidencia fluctum entre los 5 y 79 atios de odad
con una media de aproximadamente de 40 afiose.

Caracterfaticas anatomopatolégicas.

Hicroscépicaments los carcinomas mucoepi
dermcide se hallan compuestos de 3 tipos de células a -

sabers la mucosa, la epidermcide y la clara. Las oélu-—
las mucosas son esencialmente indistintas a las cue se-
observan en las gldndulas mucosas (grandes, vacucladss,

de coleracidén clara v conteniende mucina. Las células -
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epidermoides presentan distintus formas y unm contorno va

riadc y son parecidas & las células en loz diferentes ag
pectos del epitelio bucal. Ias células claras son gran

des y su citoplasma vparece estar vacio. Se piensa que -
éste Gltimo tipo de células mea intermedio entre 1los o-—
tros dos y que 2e puede diferencia en uno o en otro. los
tres tipos de células se pusden oncorntrar en distintas -
proporciones y en disposiciones morfollgicas diversas.
Tambien es posible observar quistes, que contienen mucus
vy que estédn revestidas por estus células que tambien se
pueden encontrar en disposicién de hojas, asf como mucus
en el eatrora del tumor.

El tratamiento de elecoién conaiste‘eﬁ u=
na escigién ‘quirirgica amplia, pero eolo en los muy ma—-
lignos ya que presentan algunas o] varioa rasgoa de los -
adenocarcinomas, como son- la ‘ausencia - total o casi de 1la
caracteriastioa mocoides, anaplasia, hipercromatismo, etc
Eutae formaa muy malignas dan metnastasia a ganglios 1lin
fétlcos, pulmorares, hue=os o encéfalo y producen la - -
muerte en el lapsc de dos aflos.

Pronéstico.

Las "ormas muy malignas del tumor mucoepi
dermoide produce mds recidivas gue las menos malignas —-
las cuales aparecen duranie el primer affo despuén de la-
escinién. Bn alrededor de la tercera patte de pacientes

con tumor muy maligno existen metdsgtasis.

El promrdio de supervivencia en 5 aflos e
encontré un 95% de pacientes que padecieron un tumor po-—
co mrligno estaban libres de enfermedad, pero este por —

sentaje diesminuye a 504 a los -.ue habian prdedido un tu



mor muy maligno.

7.~ Carcinoma de €4lulas Ancinaraes.

Es un tumor de orecimiento lento y mode-
radamente maligno. For su estructura, que es tan seme jan
te a los de acinos glandulares gue haste hace 28 afios -
ge le considerd genigno, pero sus recidivas de mis de -
50% y mortalidad del 10% on 5 afios demostraron su natu-
ralera maligna.

Bote tumor se encuentra limitado esencial
mente & la gldndula pardtida y es un tumor raro, afecta-~
m’d'é'las mujeres cue a los hombres ¥y la edad de mfixina
incidencis es en la quintn y sexta década, aunque tam- -
bien he sido obsarvado en nifios.

Egte tumor se parece al tumor mixto gque -~
tanbién es pequefio, ecapsuilade y redondeado y raramente~
produce dolor o parélisis del norvio facial. 25 habituﬂl
mente duro v puede ser desplazabl& o aata.r fimamanta —
adherido.‘ “Paede. aer distinguido del adenora pleomorfo -
por varios detalles; al corte, el tumor es amarillo gri-—
eécoo, pero sin componentes mixomatosos. Como le faltan
las estructuras fibrilares el tumor es blando y prominen
te. Se observan fosos necréticos debidos a la mnla irri
gacidn sanguinea,

las recidivus locales se han producido -
en diversas scriss entre el 30 y 50% de pacientes, falle
ciendo aproximndemente la mited de los mismos por causa-

del tumor. la supervivencia on 5 afios es del 90% pero -

ésta deciende al 56% al pasar 20 afios y oarca del 20% ge

producen metéstasis, la mitad de ellos en ganglios lin~
f4ticoas regionnles.
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Carncterinticas anatomopatcldpican.

Microsofpicamente es tipico su aspecto-
por 1o general el tumor ccnsiste en un tipo celular tuni
co. Es una célula muy grende con un nidcleo redondo y oba
curo y un citoplasma granular acentuadamente baséfilo, -
1as célules se parecen a las célulzs aoinosas de lag - —
gléndules serosas y estan dispuestas &n hojas anchas.

El tratamiento de elecciédn es la escieidn
quirdrgica y si &sta es amplia el prondstico es bueno.

8.— Carcinoma Adenoquistico {cilindromn o tumor mixto
banaloide).

Las caracteristicas clinicas de oste tu——

mor son: constituye del 2 al 4% de los tumores de gldndu

las saliva]ee, afecta un poco mds a la mujer que al hom.

y. la edad varia entre 1los 40 y 60 afion afecta. mﬁs as

la: giéndula par&tida dusgo. & 1a submaxilar'y-finalmentanw,
1as" yalatinas.

bre

Debido a su crecimiento lento el carcing
ma adenoquistico se parece a los tumores mixtos. El sin~
toma mée importante es el dolor precoz, presenta sfnto-——
mas neurclégicos y fijacidn a los tejidon circundantes.-—
Cuando oe presenta en gldndula pardtida puede producir -
pardlisis sspontdnea, mide zproximadamente entre 2 y % —
cns. de di%metro y casi no presenta enc:psulacién.

Caracteristicas anatomopatoldgican.

Histologicamente el carcinoma adenoqufisti
co, se compone de miltiples conglomerndos de pequefias cé
lulas obscuras dispuestas en formariones ovaladas o cir-

culares, cade una de las cuales pueden contener milti- -

ples defectos semcjantes 2 conducton o microquiasticos de
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diverscs tamafios, que estdn llenos la may-orfa de lus

veces por material eosinbéfilo mucoso. Estas esturcturas

parecerian representer cortes transversales de formacio-
nes cilfindricas de aspitelio, lo que explicarfa el nombre
de "oilindroma". Ademds existen condensaciones de teji~
do conectivo que rodea y eepafan cade uno de log "ciline
dros" individuanles de las células epiteliales,

Contrario a la regularidad de sy aspecto-~
histolégico, ¥ 2 su crecimiento lento, el tumor tiene la
reputacidén de repetidas recidivas locales y la mayoria -~
de los pacientes con recidivas fallecieron. ademfs puede
producir metdstasia a ganglios linfédticos regionales, ——

pulmones, huesos y otras visceras.

Lq,eeciaiénvquirﬁrgica amplia es el trata
mientoc de eleccién.

Qo= A.denocarcinoma P

Existen numerosas leeioncs, a las que so-
les ha dado el nombra de adenocarcinomss, pero que 88 han
distinguido entre sf, de scuerdc z su morfologia (ana- -~
plédsico, transicional de células escamosas, trabecular,
pepllar, o6lido, mixto maligno, cilindroms,de células adi
nosaa, etc.) Todos estos nombres sole confunden al médim
ya gue todas son malignas, y potencialmente amecinas y -
que se les debe de tratar de manera radical,

Estos adenccarcinomas se¢ distinguen por -
su caracteristicas microscépicas.

Caracteristicas oclinicas.

Constituyen aproximadonmonte el 85% de los

tumerens do gldndulas salivales y son lon que wiAs rdpida-

mente Crecen. Eate tumor, por lo generil :e presenta a -
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una edad avanzada gque 1os otros tipos de tumores on - -

gldéndulus salivales. ILa ulceracién y la fijacidn won -

habituales, asi como los sintomas neurolégicos y las me
tédstasis a ganslios linfédticos,

Caracter{sticas anantomopotolégicas.

lasg caracteristicas microscédpicas varizn

de acuerdo a los diferentes tipos. El carcinoma epider

moide de glédndulas salivales es similar o identico al -

observado en otras partes. Algunos tumcres presentan -

cordones, tubos, islotes y acinos de epitelio glandular
anaplioico (adenocarcinoma). BEn slgunas otras célulag -
anapldnicas hipercromédticas, de diversas formas, connti
tuyen hojas grandes o trabeculss sin indicios de forma-

cién glaundular (adenocarcinoma trabecular). Pn otras lg

siones, une parte pueda parecerse a un adnhomapleomorfo
‘mientraa qun en otras partes puedan ohaervarﬂa caractew‘
risticas de alguno de loa tipos de adenncarcinoma (ade-'
_noma pleomorfo maligno). También hay tumores malignos ~
que presentan anchas hojas de células con bordes mal de

finidos v ausencia de formacién glandular., 3u imagen -

gg casi iddntica a la del carcinoma de ¢cdlulas trangi--

cionales, del cual toman el nombre. FEl tumor es quisti

co cuando se trata de los adenocarcinomes papilares § -
quistico~papilares, proyecciones papilares de células -

tunmoralen ge extienden como dedos al interior de 1la ca-
vidad quistica.

Su tratamiento de elcccidn suele ser la—
cirugia radical y cuando es necesario también se puede-

diseccién radical decuecllo. En casos inoperables la ra

dioterapia se usa dnica y exclusivamente como un trata-
miento pnlistivo,
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CAPITULO V.

TUMORE3 MESENQUIMAT(OS0S MALIGNOS

a).~ PIBROSARCOMA
b).~ RABDOMIOSARCOMA

¢).~ PLASMOCITOMA DE TEJIDOS BLARDOS
).~ LINPOMA MALIGRO

). SEUCEMIA

£).~ GRANULOMA LETAL DE LA TINEA MEDIA



TUMORES MESENQUIMATO:0S

0).~ FPibrosarcoma.

Z1 fibrogsarcoma es el tunor mesenquimato—

80 malizno mis frecusnte, aunque, en general tanto el £i

brosarcoma, como las demds neopldsias mesenquimatosas —-

gon raras en ls cavidad oral. El1 fibrosarcoma represen—

4o el 29#% aproximadamente de 103 garcomas ds tejidos - -
blandos,

Caracterfsticas clfnicnsg.

El fibrogsarcoma es el tumor malignos de —
los fibroblastos, aparecen en todas las edades, aunqus »
su mejor lncidencia se halla entre los 33 y 45 afios, con

un promedio cercanc a 1os 40 afios. No tiene predilec - -
cidn sexual.

De ascuerdo a 1a localizaoién dol fibrosar
vcoma y a su duracién es como van a variar loa sintomas -
aunque por lo regnlar as trata de masas indolorna, pue——

den eatar’ pedunculadas o en situaclén maaﬂnrofunAn. iy

que por ello originen signos conetantes o fuera de la ——
normalidad, Tiene bordes m2l definidos, y estd recubier
ta por mucosa rosada normal; eata neoplasia se puede —
confundir con la Pascitis la cual es unsa formecidn tume-
roide benigma que presenta regresién espontdnen.

Caracterfsticas anatomopatolésgicas.

No hay un buen acuerdo en cuanto a caracie
rés .histolésicons ya que mientras algunos tumores, a ecep
cidén de signos sutiles, parecen prolifersciones benignas
o incluso no tumorales, otras son tan anaplasicos que ha

cen dudar de su origen fibrobldstico,

Jos tumores conaisten en {ibroblastons y -
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fibras coldgenas, y tanto unas como otras dan la impre—
8ién de seguir la trayectoria de una corriente. En losg
fibromarcomas bien diferanciados, los fibroblastos y sus

ndoleos son fusiformes, muestran muy pocas mitdsis y se

pareéen'a célulea normales. Ias fibras coldgenas pueden

‘aer miy delgadas y delicadas o gruesas y densas. En ios—
fibrosarcomas menos diferenciados se aprecia que son mds
celulares, presentan numerosas mitosis y fibroblastos —-
hipexrcromdticos con formus caprichosas,

Los fibrosarcomas en su mayorfa producen-
infiltracion local, son muy persistentes y casi no produ
con metdstasis, y el pronéetico eoa favorable. En los me~
nos diferenciados y menos comunes, las metdéstasis son am

pliam casi siempre alcanzan los pulmones por via sangﬁi—

nea y su diagndstico es menos favorable porque su- resul—

tado e ijnﬁio‘ El tratami”nto en 1a es”"i6n amllia.

k bYe— Rabdomiosarcoma. '

b mtemes

. . . 2. Rl _rabdomiasarenma..egam tuman fanmads -

por células del misculo estriado en todas suz faces de -
diferenciacidn histolégica, son contados los casos de —-

rabdomiosarcoma intraoral {aproximadamente 70 casos des—
de 1854)

La cabeza y el cuello son localiraciones fre-
cuentes,

ocuparido el primer lugar on cumnto a localiza--
cién la lengua, seguida por el paladar duro y partes - -~

blandas en orden de creciente. El tipo de rabdomiosarcow
ma que predomina es el embrionario.

Caracter{sticas clinicas.

Se puede subdividir 4 subtipos de rabdomio
sarcoma y zont

l.- Tipo adulto pgeomérfico.-~ 3e prepenta en perso--—
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nas entre la quinta y sextn decadmn. En regién oral ge

presenta el aspecto de un tumor sélide, voluminoso, muy
infiitrativo y no suele ser doloroso a menos Aque afcote
al nervio lingual y al hueso.  |

Se ulcera cuando lag le-
siones aon muy extensas.

Se refiere en 1a anamnesis —-
del caso un creciminnto rdpido, y cuando se encuentra -

afectada una 1nterferen01g en €1 habla y en la deglu~ -
cién.

2.- Tipo Embrionario.- Este tipo se presenta principal-

mente en la primera década de vida y en la mayorfa de -

loa rabdomicsarcomans on cabeza y cuello, Se localizn so

bre todo en el paladarblando donde se deserrollacomnd

unae masa blancg no dolorosa,sdzll polipcide. Ia mucosa-

la recubre suele estar hiperémica y raramente ulce-
rade y en sus. ﬁrimaros estadiog
‘Plasia pa'ilar.f”"“”

aue

recuerdn a une hiper—-

3.~ TlEQHOrbitnrio o Alveolar.— Este tipo se prosenta~i

en pacientes iovenea, Bu lupar de 1acaliuac16n e3 la —
8rbita’ y ea el ‘maxilar ¥ el oido.'

4.~ Tipo Botriode.- Este tipo difiere del embrionario -~

por su localizacién y sus caracterfaticans macroscépicas
dando la impresién de un racimo de uvas.

Caracter{sticas unatomopatolbgicas.

%n ceda uno de estos tipos se aprecian -~

caracteristicas microscédpicas comunes, ¢omo su origen —

celular, ya quelas células tumorales se purecen mfn o -~

ménos a las células embrionarias 8 en desarrollo de la-

musculatura lisa, el citoplasma miomatoso, que oon fre-

cucncia, es finamente granulosa y eosinéfilo. Presenta

tanbién faciculacién y cstiriaciones cruzadas, aaf{ como-
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células tumoranles gigentes, con micleos glgantes & mfl-
tiplen.

b2 rabdomiosqrcoma es un tumor altamente

maligno y casi: eiempre mortal, presenta una sobrevxda -

en 5 aﬁos de 25% o menos. E1 tratamlento electivo es -

la &scisidén quirirgica amplias con diseccién cervical —-

cuanio esté completamente Comprobada la invasidn gan~ -
glionax cervical.

c)e— Plagmocitomn de tejidos blandoes,

BEete tipo de neoplasi en algunos casos -

son manifestaciones tempranas del mieloma miltiple gque-—
afecta 8 lz médula §sea.

Se presenta despuds de los 40 afloa y es—

mé€s comin en el hombre que en la mujer. Se afecta el -

tracto respiratorio suparior y la cavidud oral, y an f——
ésta Sltima or 1o ge .

'Nblandb, la'ﬁucosa:maxilar, el eno{mnxilar y la regi6n-'

‘de las amigdalas platlnas. Presente el aspecto de uns~

lesibn granulomatossa.

Histiolégicamente se compone por un ciimi
lo denso de plasmocitoz tf{picos o at{picos.

Estos pncientes demspues de la escisién --
quirirgica deben ser vigilados estrechamente debido a -

que pueden ser antecedentes del mieloma miltiple.

).~ Linfoma Malignc.

Bl sistema linfo reticular estdformado -
poxr componentes linfocfticos y reticuloendoteliales los

culaes son originados a partir de célulagmeeenquimato--
gsas primitivas, las cuales no so0lo exiaten cn el tejido

linfoide aino en la mayorfa de lcs tajidos del organis-
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MG, Lds»ﬁ@é;reu que se originan a partir de célules --
linfoc{ticas o reticuloendoteliales so hallan integra—
dos por células que se han desarrollado siguiendo cual-
quiera de las do.: lfneas de diferencimcién o ambas a la
vez. Existen tumores de tipo citoiégioas puras y otras
que existenr tanto elementos linfociticas como elsmentos
reticulares.

Los linfomzs malignos han sido clapifica
dos de diversas maneras. Por 1lo general se originan en
Srganos linfoiedes (génglios linfdticos, ba,o y en teji
do linfoide difuso como amfgdalas linguales y farfngeas
y el tejido linfoide del tracto intestinal). También -~
algunos tumores pueden presentarge en teji‘os no lin-—
foldes (ejem; la encia) pero esto es resuliado de lo ~-
arriba citados.

Los linfomes son principalmentes
Low i

.5 SURRE: ua de d4lulas reticulares.
TII.- Enfermedad de Hodgkin
IV.- Linfbmaifoliéular.

Solo las primeras, es deoir, el linfosax-
coma y el sarcoma de células reticulares son los tnicos—
que 8e presentan en la cavidad oral por lo que gerdn a -
los que nos referiremos en seguida.

I.- Linfoaarcoma.

El linfosarcoma pucde desarrollarse a par

tir de los linfocitos o linfoblastos. Los terminos lin-
focfticos y linfobldatico se usan pars sefinlar tumores —
comnuestos por nequefios linfocitos maduros o grandea cé-

lulas parecidas s loe linfoblastos, reapcctivamente. El
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linfonaxrcoma linfocftico no puedo diferencizrse s8o0lo --

por los datos histolégicos de la Leucomin linfocitica.

El 1infosarcomn _puecde afectar a cualquier
edad, pero porlo general se presenta en 1a cuarta decada
yvméa frecuentemente & los hombres que’ q las.mujeres, ——
sus localizaciones primariss habituales son 165 gédngzliosn
linfdticos, el bazo y el hfgado, pero ccasicnalmente, lu
lgcalizacién primaria'puede estar en la encfa, paladar -
blando, amfgdalas palatinas, médula bgea, la nasofaringe
8 el tubo gastrointestinal.

El prinmer signo de enfermedad suele ser -~
una hipertréfia no dolorosa de los gdnglios linfdticos -

cervicales profundos. Estas suslen ser s8élidas, discre-

tas y méviles en los primeros estadios de 1a onfermedad,

v cuando hay infiltracién ae haoen confluenteo ¥ adhereu

tes. la 1e916n aparece . como una hiparplaaia gingival 6-;'

maea”tumoral de;crecimientovrépido. Se ulcara con -
"fraouencia,

‘as{ como también presenta nacrcaia y asliento
fético.

Caracterfaticas enatomopatolégicas.

La sstructura normal de un ganglio lin-
fédtico 6§ de tejido invadido se encuentra distorcionada -

por un crecimiento excesivo difuse de cflulas linfoci{ti-

cas; la mayoria de ellas ge encuentran en el mismo este~

dio de desarrollo, 1o que le da al tumor un aspecto muy-

uniformes. 3on frecuentes las figuras de mitosis en to-

das las porciones del tumor.
sencia de¢ “ontroma”.

Puede exintir la total au-~

Los linfosarcomas son radio sensibleg.-~

No obstanto, lag remisiones son temporalen, y tarde o —-
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temprano la onfermedad se generaliza. La cifra de gue—
pervivoncia en 5 aflos es de un 28% aproximadamente. Cuan
do 1la& ontermedad se limita a une zona y se aplica radio-
tétapia precoz a dosis altas 8¢ consigue unw guperviven—
cin en 5 afios de un 65 a 80%. Los onfermos con forma —-
linfobldstica o enfermedad generalizadu, tienen un pro--
néstico mas pobre. La leucemia linfocftica también es -
un,signg fatal.

Il.~ Sarcoma de Células Reticulares.

El reticulosarcoma se caracteriza por unn
proliferacién y degeneracién maligna de las células retj
culares. 3e ypuede presentar en cualquier Srgano, aunque
presenta preferencia por ganglios linféticos cervicales-
¥ retroperineales, las amfgdalas y el tubo gastrointesti
nal. BEn regiones de la boca el raticulosarconn so puedef-

-prasentar ev'los tedidOs blandoa ‘0" en el 1ntarior ‘de los

fmaxilares. Cuando se ‘halla" instalado en tejidoa blandos

sudg caracteristxcaa clinicas son similares & las del in-
fosarcoma. S3e presenta en personas de edad avan.ada -~ -
(aproximadamente 70 afios) se encuentran, maleatur genew—
ral, dolor de gargante, obstruccién nasal, disnea, dis -
fagia y disfonies.

Ala lesién primaria del linfoma maligno -
en el paladar se le conoce con ¢l nombre de "enfermedad-

linfoproliferativa del paladar duro”. El reticulosarco-

ma es el linfomz2 que tiene el peor pronbstico. A la afec
tacidn cervical y amigdalar le sigue unn infiltracién -
progresiva del bazo, higado y de 1a médula 6sea asf co-
mo de los grupos ganglionares linfdticon vicerales, y =

veces puede complicars« con una lecucemin monocftica. La
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supervivencin deaspuds de 5 afios ea do 19%,
e).~ Leucemia.

fas leuoemias se ocaracter{zan por una -—-
produccidn exceslva oada vez més frecuente de globulos-
blancos muchos de 109 cualas no- llegan a la madurez. oo
leucocitos se acumulan en sus lugares de origen, infil .
tran la médulg,6sua y otros tejidos y con frecuencia, -’
aungue no invariablemente, sme encuentran en gran nimero-
en la sangre periférica.

Existen varias formas de la enfermedad; -~
las leucemias se claoifican segin su curso clinico en -.
formas agudas y crérican y segin el tipo de células pre-
dominantes en los tipos mielocftica, linfocitaria y mono
clitariz.

Se decconoce 1a etiologia de ia leucemia-

v se le considera une. neoplaaia maligna d°1,}ip° hem°p°"f\
; ‘Los datos comn" a‘prolifaracién desonfrcnada ae

SEY therproduocién de formas inmaduras indife.—
-renciadas que presentan aaonalias morfol6gicas v bioqui~
micas ¥y el establecimiento de colonies en 6rganos a dis-
tancla sugieren que se trats de una neoplasia maligna. -
Ademis el cuadro sanguineo de la leucemia linfocftica -
también se puede dar en el linfosarcoma, une neoplasia -

maligna, lo gque indica la estrechs relacidn entre ambas-

enfermedades.

Leuceming Agudas.

Caractorfaticas clinican.

La leucemin aguda apuarece en todas las e-
dades. La leucemia linfocftica aguda se da genuralmenie-

en niffos menores de 5 afios y es infrecuente en ndultos -
de mas de 30 afios.
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Las caracicer{sticas ol{nicas son simila-
res & todos los tipos. Oon un comienzo que suele ser in

sidioso o brusco. Ios sintomas se relacionan con la ane

mia, la trombocitoneria, la infiltracién-leucemice Ge =
los tejidos y la disminucién de le resistencia a la in——

fecciédn. Habitualmente se encuentra una marcada palidez,

fatigabilidéd y astenia. También se producen hemorra- -

glae de las mucosas, petecuias ¥y equimosies cutdnesg Au~—
rante el curso de la enfermedad. Se produce un aumento -~

de voldmen en 1l0s ganglios linféticos asf como un dig— -

creto aumento de volumen del bazo y el higado, ILa fiew

bre es8 frecuente y ¢s8 asocisda a veces con infeccidén de-

1a cavidad oral, amfgdales y el aparato respiratorio.

El dolor & la presidén en el ecternon es un signo frecuen

te en nifias. Las lesiones cutdneas, el dolor 6580 ¥y el-

dclor abdominal no son raros y puede. haber lesibn. del —-. -

‘Manifestacionés orales.

. lLes signos orales.incizles son mMY Tré-

¢ueh§;;”;h la leucemia aguds como otros signos eitémicos
pero pucden Altar del todo.

El dato oral mds frecuente-
es la notable palidez as{ como la dificultad en distin--—

guir las papllas fungiformes en la lengua., Se debe sos-—

pechar de las hemorragias ginglivales asociadas a palidez
En la leucenmian aguda se producen comunmente hemorragias-~
gingivales, submucosas, petequias y squimosis sobre todo

en fase terminal,

Hay aumento de tamafio de las encfas debi
dc a la infiltracidn leucémica y las purpuras que so on-

cuentran en todos los tipos de leucemias apudas son mnp-

acentundur en ln leuccemia monoeiticu apuda. Las paplluge-
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interdentales tienen una. coloracidn, estén turgenbea, -
aon blandas y fofas y aangran con facilidad. Se pierden
‘piezas dentales debido a la infiltracién leucemica en la

regién periodontal que radiocgréficamente se observa ens:
Ch&dao -

Ia ulceracidn se inicia debido a c4dlculos
¥ superficies cortantes, dando un cﬁadro cli{nico de gin-
givitis ulcerosa necrosante aguda (GUNA, Enfermedad de -
Vincent). La sequedad bucal es comufi y la lengua se pre
senta muy saburral, estd tefiida de sangre y presenta olor
£étido. En las faces terminales se oproducen aftas, los -
ganglios linféticos cervicales pueden estar aumentados -
de tamafo sobre todo en leucemias linfociticas. ITas glén
dulan salivales pardtidas y submaxilares presentan aumen
to de volimen y dolor a 1a presién, dando lugar a un sin
drome de Mikulics.

Caracteristicaa hematolég;cas.v,«

frecuento 1eucocitario eatd tiplcamonte
elovado, varlando antre'au Gbofymqu,ooo/mm3

7 PETO0 PUG~——-
den ser més elevado.

La indiferenciuciédn celular ps un dato
importante en la Leucemis aguds y 12

-

identificacién mor-
foldgica no piempre es posible debido 2 que los mislo— -~

blastos, linfoblastgs y monobl:istos tienen un asnecto ——
myy siwnilar.

La anemia y la trombocitopenia acompafia -

casi siempre a la leucemia. EL nivel de hemoglobina es-—

de 3 a 8 g/100 cmien sangre ca frecuente; los glébulos -

rojos presentan anigocitosis y poiquilocitosis. El mi—

mero de plagquetas puede estar disminuido a mepos de = —
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60,000 ¥ ez ol motivo por el cual el iiempo de sangrudo
se prolongue y haya trastornos en la coagulacibdn. La --
cantidad de tejido erltrcpoyétice eztd dirminuido.

Caraoter{stiéae anatomopatolésicas.

En las encfas aumentada se¢ tamafio se ob~
serva que estédn infiltrades por células de tipo leucémi-
co ¥ estd infiltraci6n es tan marcada que la estructuruw
norral del tejidb conjuntivo ostd muy alterada. Ia infil
tracién.es por lo general mds marcada en las capas reti-
culafea ¥ se haya separada del epitelio escamoso eatrati
ficado por una capapapilar edematosa pero menos célular.

Tos capilares se observan dilatados. YLa infiltracién —

me extiende hasta alcanzar ligamento periodontal y el —-—
hueso, ¥ ha sido observada en la pulpa dental.

Leuceg;a-chnica.‘

iy i 1 _ ,N-71~ ul tes en. la formn crﬁnica, sua-:
{1en ser cé]ulas maduras. Se presentan on personas de e-

dad adulta o;avapzada ¥ con un‘Gureo prolongsdo de hasta
‘muchos atios_con periodos de apareute remisién y periodos

de exacerbaci6n aguda y con 1a muerte en cualquier momen
to.

Tiene un comienzo insidioso y es comin la

esplenomognlia y hepatomegalia. Es frecuente que estos -

pacientes presenten vértigos, astenia y palpitacidn por

anemia secunderia. La piel presenta un color amarillo --
verdoso espocial y se puede encontrar hemorragia subcuta

nea y/o sangrado por orificios naturales. Hay adenopa—

tfa cervical asf como agrandamiento de panglios linfdti-
cos cervicales.
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Manifestaciones Crales.

Se encuentra engrosamioento y sensibilidad
de las encfma, hay signos de pirpura, también puede en--
contrarse aflojamiento dental debido a la infiltracidn -
leucemica en. el ligamento periodontal, hay infecciones -
gingivaleé y.ylceraciones en mMmcOsH.

Caracter{sticas hematolégicas

Bl recuento total de lsucocitos suele ser

elevado del oxrden del 100,000 = 500,000/mm3. El recuen-

to de eritrocitos y plaquetas suele seguir normal duran-—

te tiompo. A veces se produce anemia siendo normocitica

o normocrémica.

Tratamiento de Yeucemias Agudnsg.

Aunaue he habido adelantos en el trata— —

miento de éste tipo de leucemias no se han oW%tenido cura

ciones definitlvaa. Ha habido remisionea tranaitoriaa —J

»por medio de corticoesteroidea, antimeta

'nistaa del écido fGIico ¥ mnchoa mediamenton ‘mis,

Bl tratamiento 1ocal para lesionea buca-

les, es 2 base de colutorios con antisépticoa 6n concen-

traciones ligeras. Suelen estar contraindicadns lag o——

dontectomfas y otras intervenciones oralas importantes.

Bl prondstico es muy grave ya que todos -

los pacientes fallecen. Los no tratados sobreviven de -

2 a 3 meses y los tratados llegan a vivir pocan veces de
5 a 10 afios.

Tratamiento de Leucemias Crénicas.

Se utili,a radioterupia de bazo, mddula -
ésea y ganglios linfdticos ya que puedon dar remisiones-

de la anfermedad. También se han obtenido reminiones —-

con quimioterdpicos como Clorabucil, Citozan y Myleran.
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-

El trataniento pars las lesiones orilea =
es igusl 2l roferido en leucemins agudasg,.

La expectacidén de vida es muche mejor en~

leucemins crénicas que en las agudas. Bn pucientes no -
tratados la duracién mediz. de vido es de 2 a 3 afics, ¥ -~

en los tratados 21 promedio es de 5 afion,

pero pucden 89
brevivir entre 15 y 25 afion.

£).~ Granuloma Letal de 1n Linea Medie.

El gruanuloma letalde la l{nea media es ;
una lesién maligna, persistente y destructiva que afectn
la cavidad nasal y el maxiler, esc de etiologfa desconoci
da y algunos autores piensan que puede ser variante de -
una poliarteritis nudosa o bien ser causa secundarie & -
linfoma de ¢ualquier tipo.

Caracteristicas clinicas.

. "1 grannloma 1etal se caructariza poOr una

rucoién‘de tejid e
blando afecto, del hueso<subyacente,

e incluso del ccre-g
bro originando la muerte.En el curso da 1a enfermedad el

paciente se queja de debilidad, pero no sxisten sfntomas
sistémicos,

la duracién puede ser de slgunos meses has-—
ta 5 afios.

Carscterfsticas microscédpicas.

No se cncuentran alteraciones vasculares-—
muy notorias, so observan linfocitos maduros e inmaduros

con cierta cantidad de reticulocitos extrafios. Como ca-

racterfnticas constantes se observan trombosis vascular-
¥ necrosis.

El tratamiento se bapsa en rodioterspia y
los antimicrobianos solc sirven paura dominar la infec -
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$4én secundaria. El pronéstico os muy malo,

Gramilomatosis de Wegener

BEs una entidad similar al granuloma le -
tal de ia 1fnea media, peré iaekleaionqs bucalesAen ia-
gramilomatosis de Wegener no son tan frecuentés;»lnvolg
cra la laringe, traquea, rifén y pulmones, y cuando — —
existen lesiones btucales esatdm afectan las oncfas y con
sisten en tumores dolorosos y sangrantes de la pavila -
interdentaria. En algunos casos éstas looiones son el-
primer signo de enfermedad.

Histologicamente presentan necrosis, in-
flamacién vascular y celular inflamatorias. 2Bl trata -

miento es a base de citotéxicos que hun resultado proms
tedores-.
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CAPITULO V1.

|
IUNORES " METASTASICOS |
M




TUNMORAS METASLALTCOS.

Solo el 1% de tumores malignos de metdsta
8is ea cavidad oral y sold el 1% .e los tunores amzlignos

¢n toca son focos metastdmicos. 12 mayorfa de las me~ -

tdstesis se encuentran en maxilares y solo el 1J% ocu~ =

rren en tejidos blandog, El tuwtor orimarioc suele aseNwe-

tarse en mamas, tiroides, rifién, pulmones, aparato Uro--
genital 6 tracto gastrointentinal,
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CONCIUSION S,

El Historiul Clinicn del paciente es im~~
portante y clemental bpzrn el Cirujano Dentista, el cudl-
podrd obtener a través del interrneutorio directo o in—-
directo una panordmica extensa de las patologfias que a--
fectaron 6 afecta a éate y poder nsi, detectar por medio
de le exploracidn fisice (intra y extra oral) el inicio~

do un problemz neopldsico 8 quistico gue pongs en peli~~
gro la vida del paciente.

Es importante el uso y conocimiento de la
Patologfa oral en el ejercicio de la profesidn, para - -

diagnosticar precozmente las anonmalfas que afecten la -
cavidad bucal,

El logro de un prondstico menoy severo en
las neoplasias benignas como malignas, serd a través de-—
un Diagn6stico 01£nico e Hiatiolégico oertero.

' R 6x1to da una - extxrpacién quistica eata'
r{ basada en una correcta técnica quirurgica, la cual eg
tard acoampafiada por conocimiento, habilidad y destreza -
por parte del operado.

Una orientacién adecuada al paciente y fa
miliares que presenten cualquier alteracién en la cavi--
dad oral, nerd sl resultado de un tratamiento bien planeca
do el cudl redndard en beneficio y bienestar del na- —

ciente tenimdo como regultado la incorporacién de éste -
1 la sociedad como un miembro activo.

Durante ¢l tratamiento de los quiates y ~
neoplasias presentndas on la cavidad oral, ge deberd de~

evitar las iatrogenias, dolores inecesnarios, complicacio

nes e infeccionen en los nacientes. Por lc que el Ciru-

(86)




jano Dontista debord tener siempre en mcnte que su - —
funcién primordial es el . de preservar la salud y mante-
ner el equilibrio blopsicosocial del individuo.
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