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INTRODUCCTON 

Ta medicina. Ampliamente abierta a to—

das las corrientes que 1,1 impulsn con creciente fuerza 

al cumplimiento de su función funda-mental de ser el me-

canismo para la obtención y mantenimiento del bienestar 

biolól,lico, psicológico y social de los individuos y de-

los grupos hum:4nos, encuentran en la Medicina Odontoló-
gica uno de los campos básicos de atención, de estudio, 

de investigación, de reflexión, de preocupación y tam-

bién de estímulo, ya que en éstos fenómenos se engloban 

directa e indirectamente todas las áreas odontológicas. 

Debido a su intervención en el manteni—

miento y restauración de la salud, el Cirujano Dentista-

asume cierta3 obligaciones en relución tanto con sus en-

- fIrmOtecimC con'sU:nrofesión. Indudablemente, una de e-e. 

las -causas MáS-IMPOrientea, en relación ala vida Va la: 
muerte, es la detección del cáncer en la roca. 

Las estadísticas indican que en el país 

el cáncer es el responsable del 154 de la mortalidad to-

tal. El hecho es :ile muchas lesiones de la-boca no se -

reconocen como malignns lo suficientemente precolmente -

ya sea por su error en el Diagnóstico, por falta de co-

nocimiento con loas signos clínicos del cáncer oral, o -

simplemente por una eyploración oucal incompleta o ¡la-

decuada. 

Los miembros de la profesión dental, -

pueden y deben desempenar un papel imeortante para e]. -

diagnóstico precoz de clIncer bucl. Ente diegnóstico - 
asegrarl un pronóntico mucho:: m's favor:1bl° 	cuando 

ate reconoce en un neriodo 



El Cirujano Dentista está lo pufacion--

temente c;.11ificado para detectar o diegnosticar las en-

fermedades tumorales de la boca y de los .maxilares, in-

cluyendo los quistes do la cavidad oral, las neoolasias 

benignas é malignas. Los quistes del maxilar y la man-
díbula no son raros en promedio. Existen un sin número 

de enfermedades comúnes y no comúnes que afectan la cal. 

vidad oral y un norcentaje (3%) de ellos hacen peligrar 

la vida del individuo. 

Por lo que la Medicina Odontológica abier 

ta ampliamente a todas corrientes 33.1e la impulsan con --

creciente fuerza ,l mumplimiento de su fundamental fun y 

ción de ser el mecanismo para la obtención y mantenimien 

to del bienestar biopsicosoci-1 de los diferentes indi-
viduos no importando le rama, el clero y el estatua so - 
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QUISTES DE LA CAVIDAD ORAL 

QUISTES DE lOS TEJIDOS BLANDOS  

Cuando se habla de quistes, la mayoría de 

las veces se involucra una serie de padecimientos aunque 

éstas no tengan las características de un quiste verdade 

ro como es el ser una cavidad revestida de epitelio y --

que además puede encontrarse completamente dentro de te-

jidos blandos o bien profundamente en hueso o localizar-

se sobre la superficie ósea y producir una área depresi-

ble. 

En Lote capítulo se verán quistes de loe 

tejidos blandos aunque algunos como la ránula, mucocele-

y quistes mucosos no sean quietos verdaderos. 

ASPECTOS GENERALES.  

Los quintes se manifiestan clínicamente 

por la expansión dentro del tejido circundante; raras ve 

ces aflojamiento de las piezas dentales a menos que sean 

muy grandes; muchos quistes permaneces pequeños y prodve-

cen poca o ninguna dilatación se descubren por examen --

radiológico habitual. 

a) MUCOCELE. 

Se da Late nombre a una tumefacción de-

bida a 11 presencia de un depósito circunscrito do moco-
en los tejidos submucosos. Puede ser que un trauma sea-

el responsable de las lesiones en los conductos de las -

glándulas salivales menores, que dan lugar a quo el moco 

se vierta entre la lámina propir y el tejido submuoono. 

El mucus que se encuentra en la cavidad 



quística es un material homogéneo, levemente bassófilo;-

y en el podernos encontrar microscópicamente* células re 

dondas, tumefactas al parecer en degeneración así como-

infiltración de neutrófilos, linfooitos y plasmocitos. 

El mucocele puede ser profundo 6 super-

ficial y su tamaño varia de unos pocos mm. a 1 cm. 6 --

más de diámetro, los superficiales son de color azulado 

son trnsparentee y se rompen fácilmente; loe mucocelen-

máa profundos pueden durar meses e incluso años, ea eng 

cuente que se multipliquen. 

El mucocele ae puede presentar en todo 

aquel lugar que presente glándulas salivales; en la pun 

ta de la lengua se denomina Quiste de Blandin-Núhn, más 

del 70% de éstos quistes se dan en labio inferior. La-

mucosa bucal y con menor frecuencia el.pleollem 

eonlecalieacionasi-algo hablivalels; raraminte:afecteit 
el ]tibio eniperier. 

En el labio inferior el mucocele se ob 
serva con mayor frecuencia en individuos de menos de 40 

aloa y se produce más a menudo en los varones que en --

las mujeres. 
Para realizar el tratamiento eficaz se 

debe recurrir a la remoción del tejido glandular lesio-
nado, además do la tumefaoción qufstioa porque de no rea 

lizarso ésto el moco puede continuar derramándose en --

loe Zejidoa y puede prouuoiree una recidiva del mucoce-

le. Se puede facilitar la remoción mediante la aspira-

ción parcial del contenido del quiste y la inyección de 

una pequeña cantidad de alginato, 1 ¿elificacián produ 

ce una lesión firme cuya extensión puede sor facilmonto 

(2) 



R ANULA" 

Tocnica do marauplallzocion 



apreciable y por ende facilita la eecición. 

B)QUISTE MUCOSO. 

Es una rara lesión qufetica de 11 cavi-

dad bucal que suela aparecer en los labios, carrillos - 
6 lengua. Se trata de un pequen° crecimiento reniten - 

te cuyo tamaño pocas veces excede unos pocos milímetros. 

Microsoopicamente se caracteriza por unn 

cavidad quística 11na de mucus, revestida por un coito 

lis cúbico 6 cilíndrico que consiste en células mucosas. 

Esta lesión ea diferencia del mucocele -

en que su causa no radica en la ruptura u obstrucción -

de un conducto, en que está revestida de epitelio y en«, 

que no se asocies, por lo general con gltIndulas mucosas. 

El tratamiento más eficaz es la esciei6n quirárgica la-

cual es caratiVa. 

c). 
El término ránula se utiliza de modo --

laxo para designar una lesión quística de pared gruesa-

localizada_ en la porción anterior del piso de la boca y 

engloba entidades ttlee como el mucocele de las glándu- 
_ 

eublingmales y una lesión rara y profunda que a menudo- 

se entiende más ella del músculo milohioideo. Seria --

aconsejable o bien abandonar totalmente este término --

o bien usar-lo de modo máa específico vara identificar-

ésta lesión profunda que se extiende con frecuencia - -

basta la base del cráneo 6 por el cuello y que probable 

mente tiene su origen en el seno cervical, que de ordi-

nario se oblitera durante la vida embrionaria. A dife-

rencia del mucocele de glándulas aublinguales la ránula 

profunda está a menudo delimitada por célulae cuboides- 

3 



6 alargadas. la metaplésia al menos parcial del tipo —
de epitelio escamoso estratificado es infrecuente. 

El mucocele de las gléndulas sublingua--
les es habitualmente unilateral y presenta un diámetro 

de 2 a 3 eme., es blando  y flu tua tiene un color azul —
violáceo. Sus paredes son delgadas y la compresión no —

deja fóvea en ellas. 
El mucocele está localizado por encima — 

del músculo milohioideo pero puede extenderse en direc—

ción hacia atrás. Es de estructura unilooular y contie—
ne en su luz un líquido viscoso, pegajoso, ~seroso. —

Si bien no produce dolor, el mucocele de la glandula sub 

lingual puede dificultar la locución la masticación y la 

deglución. 

Al igual que los mucoceles,de otras loow. 

lizaciones oraleala-gran'mayoría deylos mncileeles.dS 

sublinguales no tienen revestimiento epite 
lial. Su pared esta formada por tejido Cenjuntivo com—

primido infiltrado por un número variable de células in—

flamatorias crónicas. Se reportaron algunos casos en --

los que existía un revestimiento epitelial, éste era — 

idéntido al de un conducto excretor. 

El tratamiento de éstos quistes pueden —

ser enucleación aunque os más aconoejablerealigar la mar 

supialización de date. 

D) QUISTE GINGIVAL. 
El quiste periodontal lateral, relati—

vamente raro suele ser encontrado en adultos sobre 11 — 
raiz del canino o premolares del maxilar inferior. Para 

denominarse así, debo estar localizado dentro del hueso, 

(.0 



no tener ninguna comunicacién con la cavidad bucal, y 
estar en aposición con la superficie dental de uno 6 --
varios dientes vitales. 

El quiste gingival lateral, que parece -

ser la misma entidad está incluido dentro del tejido --

gingival y no afecta el hueso. 
Parece ser, que ambos quistes tienen eta-

origen én una degeneración quística de restos celulares-

espiteliales en el ligamento periodontal 6 encía; tam- - 
bién oe ha sugerido uncrigen traumático. Estos quistes-

son probablemente más frecuentes en hembras y en perso--

nas de raza negra, en los cuales también pueden contener 

células pigmentadas. Ambos quistes están tapizados por -

un delgado epitelio escamoso estratificado queratiniean-
te 6 una capa doble de epitelio cuboideo bajo no qumrati 

El tratamiento más efectivo ea la eaeici6n 

E) QUISTE EPIDERMOIDE. 

Termino "dermoide" (Griegoasemejante a --

piel) es empleado para describir un grupo de quistes ra-

ros quo pueden ocurrir en un numero do lugares del cuer-

po, incluyendo el piso de la boca. Ea posible que éstos 

quintes, que se manifiestan en diferentes lugares, repre 

rentan en número de entidades patol4gicas diversas, pero 
los mismos se hallan unidos por ]os hechos comunes que la 

cavidad qu/stica está llena de un material semisólido se 

mejante a sebo y el epitelio que los tapiza puede acusar 

evidencia de la formación de derivados cutáneos especia-

lizados, que incluyen glándulas sebáceas. 

(5) 



Hioidls 

la Thiel**, 

Localizacion mas frecuente de los quise 
de conducto tia-agio» 

Ir Debajo del foramen COSCUM 
2- Piso de boca 
1Sr Reglan suprabloidea 
4:- Righln Infrobleldes 
5r Sobre el ~llago o membrana 'Ovoidea 
6:-A nivel de lo escotadura supraesternal 



Los quistes dermoidea se dividen en 3 -
grupos en base a criterios histológicos. El Tipo Sim - 
ple (epidermoide) es el más común y está tapizado sola-

mente por simple epitelio escamoso estratificado. El -

Tipo Compuesto (dermoide) es similar pero el tapizado -

epitelial presenta evidencia déla formación de anexos-
cutáneoe especializados, incluyendo pelo, glándulas se-
báceas y glándulas sudor/paras. El tercer tipo ea mu-

cho más raro es el Tipo Complejo (tetratoide) y presen-

ta evidencia no solo de derivados epiteliales especiali 

zadoe, que a veces pueden incluir dientes, sino que tare 

bién incluye estructuras mesodérmácas y ectodérmicae, -
tales como músculo, cartílago y tejido alimentario. 

No se conoce con certela el origen de -
Lotos quistes. En la región bucal el tipo simple bien -

puede representar un quistade:incluaión fisural de te ji 
do blando de lamandlbula,-  pero los tipos compUestos y - 
complejo, según-el pensamiento de algunos autores, se de 

sarrollarían a partir de células multipotenciales secues 

tradas que habrían resultado enclavadas durante las eta- 

pas tempranas del desarrollo embrionaro. 

P) QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO. 

El anla3o del lóbulo medio de la glándu-

la tiroidea aparece en la base de li lengua aproximada -

mente al terminar la tercera semana intrauterina. Duran 

te su descenso, sigue unido al punto de origen (señalado 

por el agujero ciego) mediante un tallo epitelial conoci 

do como conducto tirogloso. Este tallo desciende en si-

tuación ventral a la zona ocupada por el hueso hioides, 

por delante del eartílaG tiroiden, para unirse a loe - 

( 6) 



ales lóbulos laterales que se hallan en desarrollo. 

En condiciones normales, la conexión con 
la faringe se ha perdido al llegar a la sexta semana. -
La falta total, o parcial de obliteración del tallo puede 
dar lugar a la formación de un quiste o fístula del con-
ducto tirogloso. La mayoría de las fístulas del conduc-
to tirogloso aparecen después de la ruptúra del quiste,-
pero aproximadamente el 5% eparecen ser congénitas. 2o-

estima que el 15% al 35% desarrollan una fístula. Algu-

nae veces se pueden desarrollar un carcinoma papilar en-

el conducto tirogloso. 

Clínicamente, el quiste se manifiesta co 
mo una masa cervical blanda, casi siempre móvil, muchas-
veces sensible a la presión, situada en la línea media,' 
cuyo diámetro varía entre 1 cm. y 10 cm., ( con una me-
dia de 3 cros.) Suele levantarse al deglutir aleacorw. 

la lengua. :41.paó9e3:.títi cdalqUier l'unto:a:lo:largo del — 

trayecto da descenso deanglaje tiroideo (es decir, des-

de el agujero ciego hasta la escotadura supra esternal). 

Más del 70% ocurren a nivel del hueso hioides o del its-
mo del tiroides. El conducto tirogloso está algunas ve-
ces asociado con masas ectópicas de tejido tiroideo. --

Más del 60% aparecen durante las 2 primeras décadas do -

la vida. 

No tiene predilección sexual. lida do la 
mitad de los pacientes tienen una anamenesis de infección 

recidivante del quiste. 

Si el quiste está localizado dentro de - 

la lengua o en la región suprhioidoa, puede producir - - 

bastantes molestias como disfagia o accesos de ligera as 

fixia. Hay ronquera o dificultados de la fonación en - 

(7) 



aproximadamente el 5%. El quiste ea casi siempre de -

parados delgadas y el contenido es acuoso o seroso, a no 

sor que esté infectado. 

Microscópicamente, el conducto o fístula- 

tiroglosa está tapilado por epitelio escamoso estratifi-

cado, cilíndrico, ciliado o no ciliado y transicional in 

termedio. Los quistes pueden estar conectados al aguje-

ro ciego por conductos únicos o múltiples o carecen de - 
comunicación. Puedo haber glándulas mucoses dentro de -

la luz. Los quistes que tienen su origen cerca de la bo 

ca tienen más probabilidades de estar revestidos por un-
epitelio escamoso estratificado. Tal vez existan focos-

do tejido tiroideo aberrante dentrodel tejido conjuntivo 

fibroso. E), tratamiento es 11 escisión completa del tra 

yerto fistuloso hasta la base de la lengua, frecuentemen 

te incluyendo una porción del huaso 

dispensable para la curación. 

O) QUISTE NASOALVEOLAR. 

El quiste nasoalveolar o naso labial lo-

describe por primera vez, arobablowenta, Zuokerkandl- '-

También no ha denominado quiste do Klestad debido a la -

publicación de éste investigador, donde se indica que --

pror,ablemente deriva de restos epiteliales localizados -

en la unión de los procesos globulares, naeolaterales y-

maxilares, teoría aceptada actualmente por la mayoría de 

los investigadoree. 

Este quiste está situado en el lugar de 

fijaoión del ala do la nariz (ea decir cerca de la baso-
de la nariz). No está localizado denteo del hueso. El-
quiste nasoalveolar puede ocaeionnr bastante hinchasón - 

(8) 



facial parmhliterar el pliegue nasolabial en el ludo-

afeotado. Se han observado casos bilaterales en aproxima 

demente 10% de los pacientes. Generalmente éste quiste-

abulta hacia 21 suelo del vetíbulo nasal, proyectándoae-

debajo del extremo anterior del cornete inferior, y al-

gunas veces causa obstrucción nasal. Una tercera parte-

de los pacientes han experimentado dolor intermitente. 

La diatocidn roma del quiste ha sugerido que está fijado 

a la mucosa nasal. 

El quiste nasoalveolar ocurre principal-- 

monte en mujeres y por lo menos en E.U.A., parece, 	- 

rrir con más frecuencia en individuos de raza negra. 

Todos los dientes de la región poseen vi-

talidad. Las radiografías no muestran ninguna altera- - 

ci6n 6soa, sin embargo, puede aparecer una radiolucencia 

si el quiste produce una resoroi6n ósea por presión des-

de el lado„  

WiérOp96351~ente ceta taplaado.por"epite 

lio respiratorio o  escamoso estratificado o, con maa fre 

cuencia por epitelio cilíndrico pseudoeetratificado o -

por una combinación do estos epitelios. 

H) QUISTE BRANQUIAL. 

El quiste de la hendidura branquial es -

de rara manifestación y suele aparecer como una tumefac_ 

ci6n auintomática situada por debajo del ángulo de la --

mandíbula a nivel del borde anterior del músculo esterno 

mastoideo. Anteriormente se pensaba que el quiste era -

el resultado de hiperplasia y encerramiento de epitelio. 

proveniente de ciertos arcos branquiales, poro ahora se 

considera más probable que sea el resultado do degenera- 

(9) 
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ci6n quintica da restos epiteliales atrapados por el in-
terior de ciertos ganglios linfáticos cervicales durante 

su desarrollo. 

El cuadro histopatológico del quiste se — 

ajusta al patrón coman ya descrito, pero se distingue por 

la frecuente presencia de grandes cantidades de tejido —

linfoide en sun paredes; incluyendo a veces folículos --

con centros germinales actives. Algunas autoridades con 

sideran que la proliferación reactiva del epitelio del —

quiste puede ser consecuencia de alteraciones inflamato—

rias causadas por el drenaje de material infectado que 

se vuelca en éste tejido linfoide. 

I) QUISTE LINPOEPITEL/AL.  

Los quietos linfoeptteliales (hendidura—

.brengnial),ioarecien tgitiorell origen en el enclavamiento. 
de - elementos de SinneldUntoSaliVál en loe ganglios lin—
fáticos, generalmente está situado superficialmente cera 

ca 'del ángulo del :*maxilar inferior, se halla cubierto --

solamente por el borde anterior del músculo eeternoclei—

domastoideo y generalmente está sobre la vaina carotídea 

Tally raras veces está más profundo que la arteria caróti—

da. Se trata de una lesión libremente desplasable y no—

ulcerada, que puede perdurar poocemeses 6 muchos &íos. 

El quiste se puede evidenciar durante --

la tercera década. Parece no haber predilección sexual. 

El tamaho varia entre un diámetro cb 2 oms. y 10 oms. (me 

die do 3 oms. a 4 cros.); en general hay fluctuación. El 

quiste no suele ser transparente, a no ser que tenga un—

tan:agio grande. No suele estar fijado a las estructuras--

subyacentes o a Va piel. 

(10) 



También ea ha observado dentro do un --

ganglio linfático intraparctiden, teniendo así un ori—

gen semejante al cietoadenoma papilar linfomatosos. 

El quiste linfoepitelial también ocurre en 

el suelo de la boca o por debajo de la lengua o faringe 

bucal, lo cual también habla en contra de un erigen braca 

quial. ta mayoría de loe casos en la boca han sido en -

varones, observación que pudiera ser importante. 

El diagnóstico diferencial incluye el hi-

groma quístico, linfadenitis, linfoma y tumor del cuerpo 

carotídeo. Tambien hay que tenee. en cuenta el diagnósti 

co diferencial los raros casos cervicales de quistes tí-

micos y parotiroideo. 

Microscópicamente, el quiste linfoepite-

lial tiene un revestimiento epitelial ezcamoso estratifi 

gladn,'::generalmenteno . queratiniaádo v2rodeada.por,tejidoe. 
linfoidecnneentros gerbinaleiv,1-.  En malw'dnIA15“ci':10á 
piezas examinadas por Bhaskar y Bernier¡ se pudo demos—

trar la presencia de sinusoides subcapsularea o medula.- 

reEt 

El quiste linfoepitelial los han produci 

do experimentalmente en hámsters Vickero y Von dar Muhll 

El tratamiento del quieto linfoepitelial 

consiste en una simple emucleación. Se cree que esta le 

sida se origina en una formaCión de la munona bucal des-

crita recientemente que se denomina amígdala bucal. Se-

trata do estructuras nodulares circunscritas, de 1 a 3 mm 

que se observan en la mucosa del paladar blando, super—

ficie ventral do la lonáua y piso de la boca de aproxima 
damonte 20% de la población. 



CAPITULO 11.  

TUMORES BENIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS.  

1._ VERRUGA VULGAR 
2.- CONDILOMA ACUMINADO 

3.- PAPILOMA 

4.- RIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL 

5,.:-.RIPERPLANL:SEUDOSPITELIOMATOSA 
6.- HIPERPLASIA PAPILAR INPLAMATORIA 



TUMORES BENIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS 

Los tumores benignos y las proliferacio—

nes semejantes a tumores de los tejidos de la cavidad bu 

cal comprenden cerca del 20% de todas las biopsias buca—

les hechas por el odontoólogo. Estadísticamente, entre—

las 15 lesiones que se observan con mayor frecuencia en—

la cavidad oral (con excepción de las caries y onfermeda 

des periodánticas) 7 constituyen tumores benignos o cre—

cimientos parecidos de los tejidos blandos. 

A) TUMORES EPITELIAIES. 

1.—Verruga Vulgar. 

2.— Condilema Acuminado 

3,— Papiloma 

Hiperplasia Epiteliál Beca' (Ene. de Rock) 

Hiperplasía Seudoepitellomatosa (ClUeratoacantoma 
6.— Hiperplaeia papilar inflaaatoria 

1.— Verruga Vulgar.  

Tanto en los labios como en otras locali 

naciones intraorales cabe encontrar lesiones con la misma 

histomorfología quo la verruga vulgar, si bien las carao-
terietican celulan vacuoladas, ani como las inclusiones—
observadas en muchas verrugas cutánean, aparecen poco a—
menudo en las lesiones orales. Algunos anatomopatólogos 

orales designan a las lesiones do bate tipo con el nom—
bre do papilomas en tanto que otros separan las verrugas 
de los típicos papilomas orales. La verruga vulgar es 

causada por un virus, y el periodo de incubación es de 
aproximadamente 6 semanas hasta un ano. 
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Caracteristioas clínicas.- Es una le--

alón sésil y blanda, con forma do coliflor, de solo po-

cos milímetros. La imagen microscópica revela una le—

sión papilomatosa, en la cual el epitelio se halla ple-

gado; muestra alternativamente hinerqueratosis y para - 

queratosis, así como largas crestas epiteliales. En --

las márgenes de las verrugas, las crestas se "doblan" -

hacia el interior y se orientan hacía el centro. Las -

lesiones pueden desaparecer enpontancamrnte; también, - 

en posible tretarlas con nitrógeno líquido o mediante - 

oncisienee. La recurrencia es rara en el caso de una -

verruga vulgar que ha involucionado espontáneamente; en 
cambio, es común en las que han sido tratadas. 

2.- Condiloma Acuminado. 
Es una lesión verrugosa epitelial de am 

pila basa, producida :por un virus, que suele presentar-
e:e en la región anogenitaI.(condiloma venóresi:verruga-' 

aceminada, verruga húmeda, verruga venórea); sin embar- 

go, en la actualidad se ha demostrado que puede asentar 
se en la cavidad bucal. Las lesiones pueden ser múlti-
ples y se extienden por autoinoculación. Microscopica-
mente so trata de una lesión papilifera revestida por -

epitelio escamoso estratificado paraquerntósico. El te 

jido sub-epitelial evidencia un infiltrado linfocitario. 

El tratamiento consiste ea la encieión quirúrgica, auwt 

que es probable que recidive. 

3.- Papiloma. 

Es un tumor benigno de la piel y membra 

san mucosas, compuestas de procesos epiteliales que ere 

con hacia afuera desde la piel o la superficie de la mu 
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cosa, comprendo el 8% de todos los tumores en la infan—
cia. Tanto microscópica como macroschicamente el papi-
loma es imposible de distinguir de la verruga común que-

es producida por un virus. 

"Les terminos "papiloma" y "pólipo" son a-

veces empleados indistintamente pero el último es la de-

signación para cualquier masa circunscrita de tejido que 

se proyecta desde la piel o la superficie de la mucosa. 

Tal masa puede ser un fibroma, un lipoma, un homangioma, 

en verdad. una gran variedad do lesiones. De esta mane-

ra "pólipo" es una designación macroscópica únicamente, 

y aunque un papiloma suele ser pelipoide, el pólipo es -

con la mayor frecuencia otra cosa que un papiloma. 

A menudo resulta posible distinguir al --

papiloma de otras excrecencias polipoidee en baso a su - 

aspeeto_a.eimPleriata, y 	 ales o es 
tructuras papilares individuales ail04#'10anomo:, máltitállia 
y diminutas proyecciones a manera de follaje o digitacio 

Mis. En - el- eahO do papilomás bucales'el-aspetto'gerieral 
puede ser blanquecino si es ha formado queratina, o rosa 
do si la queratina se halla ausente. 

Características anatomopatológicas. 

El tumor consiste do un corazón contral... 

arborescente de tejido conectivo vaecularizado del cual-

ramificaciones laterales forman las proyecciones papila-

res individuales que reeultan cubiertas por epitelio que 

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

filtrado crónico en el tejido conectivo, probablemente -

como resultado del trauma masticatorio. 
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Características Clínicas. 

El papiloma intraoral en relativamente -

raro. Puede manifestarse en cualquier parte de la boca 

pero afecta con mayor frecuencia las áreas móviles, tal 

como la mucosa yugal y el paladar blando. Los papilo--

mas bucales suelen ser menores de 1 cm de diámetro pero 
ocasionalmente alcanzan tamaffos mayoreo. 

El tratamiento consiste de la escisión --

completa, incluyendo una zona de tejido normal alrededor 

de la base. La escisión incompleta puede dar lugar a -

una recidiva del neoplasma. 

4.- Hiperpiasia Epitelial Focal. 

Algunos autores han descrito casos de -- 

una lesión epitelial poco camán, la hiperplasia epite-- 

lial focal (Enfermedad de Heck), que incide principalmen 

te en niffos,indígenas americanos 5r,sudaméricanos. Tam-

bien se ha obtervado lesiones, de'este tigoeliináividuot 
de ascendencia,  originaria de Puerto Rico, Escandinavia - 

y Polinesia, también se ha pedide el-Jtei,vai= tete padeci—

miento en un individuo de origen. Británico. 

Etiología.  

La evolución natural de éstas lesiones-
es dexonocida. En 2 de los pacientes examinados por lar. 

chard y Colo., las lesionen remitieron espontáneamente. 

Clnusen describió6ete proceso en el 201, de un grupo de - 

esquimales de Groenlandia sugiriendo una etiología víri-

ca. Otros investigadores sugieren que los factores ge--
néticoa pueden tener un cierto papel pero que es proba--

ble que la etiología sea vírica. 
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Características clínicas.  

Este es un proceso que afecta más a ni--

tos que adultos. Clínicamente aparecen unas lesiones —

blandas, discontinuadas, múltiples, planas y papulosas, 

del mismo color que la mucosa subyacente normal. Por lo 

general se observan sede en el labio inferior pero pueden 

afectar igualmente la mucosa bucal, el labio superior, —
la lengua, las encías, y los pilares anteriores del itsmo 
de las fauces. 

Las lesionen son pequePias, presentan un—

diámetro que está entre 0.1 y 0.5 cros., aunque su con --
fluencia puede originar lesiones de mayor tamaño. No --

provocan la aparición de síntomas y, en la mayoría de loe 

casos, los enfermos no se habían percatado de su existen 

cía. 

Carasterleticas anatomopatológicas. 

Se enzili- bá;s1:caíitósit'loósaiiáála 
que, con frecuencia, daba lugar a una estructura papilo—

matona diecanalaua,azonfluente. T.  mr.gattylx4ft„la:tra— v  

ala estaban a menudo anantomosadae. En la lámina propia —

papilar, entre las crestas acantósicas se observó general 

mente una infiltración linfocitica. No se apreció din—
queratoein, atipiemos ni inclusiones. En algunos caseo—

so observaron glándulas salivales mol-loros, las cuales --

ofrecían en mayor o menor medida, afectaciones en el con 

dueto o en loe lobulillos. 

Le loción puede remitir eepontáneamente 

y no requiere de ningán tratamiento. 

5.— Hiperplasia Seudoepiteliomatona. 

Esta afección puede sor resultado de una 
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serie de padecimientos como dlcera ordnica, infeccio-

nes mic6ticao y secuestros 6seos, es probable que el -

epitelio de la cavidad bucal puede presentar una proli-

feración semejante a la de un tumor, aunque benigna; por 

lo que se parece íntimamente al carcinoma de células es-

camosas. También es probable que se presente sin causa-

aparente. Se podría hacer une clasificación en primaria 
(idiopática) y se cundaria (resultado de una causa cono-

cida), pero a veces la distinción entre ambos no siempre 

resulta clara. 

a). Hiperplania seudoepitoliomatosa primaria (Idiopática) 

Son identificadas las lesiones cutáneas - 

solitarias o, múltiples que, clínica y microschicammnts 
se parecen al carcinoma epidermoide bien diferenciado y-

que puede afectar igualmente a la mucosa oral, sobre to-

doea los labios.. 

Las formats:A.diopáticas de 11143srblatrO.a 

neudoepiteliomatosa se la han dado diferentes nombres, 

como acantosis invasora, verrugoma, Wolluaeum Sellacele 

epitelioma de curación espontánea y queratoacantoma. Pa-

rece ser que ésta última designación es la que se utili-

za en forms máe generalizada refiriéndose a lo que pare-
ce tratarne de 3 entidades separadas: 1) querato  acanto-

ma eolitario; 2) epiteliomas =11-típica de curaci6n espon 

tánea, y 3) queratoacantoma de tipo eruptivo múltiple. 
Los tipos solitario y mdltiple puede apa- 

recer en loe labios, pero las mucosas orales parecen ser 

afectadas nolo por el queratoacantoma eruptivo. Estas -- 

lesiones non hiperplasias penetrantes de tipo tumoral -- 

del epitelio cecemoso y no necesariamente progresiva, -- 

puede cumr onpontáneamente y cary:con de facultad de pro 
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ducir metástasis. 

Es muy importante la identificación de --

éstas lesiones ya que el pron6atico y el tratamiento del 

queratoacantoma son considerablemente distintas de las 

correspondientes al carcinoma. 

Etiología.  

Es realmente poco lo que se conoce acerco 

de la etiología aunque ha llegado a demootrarse un virus 

En algunas ocasiones exiote un antecedente traumático pe 

ro en absoluto es un dato constante. La mayoría de las-

lesiones parecencriginaroe de un modo esnontáneo. Pare-

ce ser, que en el epitelioma máltiple de curación espon-

tanea, pueden existir factores genético°, trasmitiéndose 

la enfermedad como un rasgo autes6mico dominante. 

Características Clínicas. 

Wo se sabe Inoho acerca- de la frecuencia 

de ia hiperplasia zeudoepitSliomatosa:primaria de ley ,mur. 

cosa oral aunque se piensa que la frecuencia del querato. 

acantoma es alrededor de un tercio de la del carcinoma -

de células escamosas en una serie larga de tumores cutá-

neos. 

La característica clínica más sobresa—

liente de éstas lesiones es su rápido desarrollo; princi 

pia como una pápala y en 4 a 12 semanas alcanzan su máxi 

mo tama1o. Una loción plenamente constituida acostumbra 

a ser un nódulo duro, prominente, heminférico, de un ta-

mano de 1 a 2 clan. de diámetro y con una depresión cen—

tral cubierta por una costra do queratina. 

Clínicamente el querotoma puedo sor in--

distinguible o facilmento confundido oon el oarcinoma do 

células escamosas o banales. Ion antoredentes de creci-

miento rápido non un dato importante para la diferencia- 
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cifn. Los lugares más frecuentes do afectación non la 

niel de la cara, cuello, dorso de las manos y brazos. 

Los enfermos suelen ser de edad avanzada, ce ha comprobó 

do casos de incidencia de ésta lesión en labios, parece—

ser que hay una preferencia por los varones de 3:1 afec—

tándose por igual el labio superior y el inferior, en— —

claro constante con el carcinoma de células escamosas --

que incide de forma casi exclusiva en el inferior, tam—

bién puede presentarse en lengua y en loe procesos alveo 

lares. 

Características anatomopatológjcan.  

Se visualiza la lesión en pocos aumentos 

para mejor apreciación. El epitelio superficial normal 

se encuentra elevado hacia el borde del cráter central —

en cuyo punto se nota una transición hacia el epitelio —

escamoso nOtablementehipenPlásico.que'lacava el epite 

liOde superfic4.S -formanáo-con el un dngulo agudo. 

. El grueso .de la lesión lo forman unas —

prolongaciones profundas de epitelio escamoso hiperplás 

tico que parece empujar hacia abajo o invadir el tejido 

conjuntivo subyacente. Estas prolongaciones epitelia—

les se encuentran cubiertas de una capa de queratina bas 

tante gruenvt que forman el núcleo central de la lesión. 

Las célulan las epiteliales que constituyen la mayor par 

te de la lesión son bien diferenciadas y no presentan -- 

atipias significativas. En la porción profunda de las — 

prolongaciones epiteliales se hallan unos islotes de epi 

telio quo parecen invadir la estroma. En setas zonas el 

aspecto microscópico es muy similar al del carcinoma epi 

dermoide poco desarrollado, y la diferenciación entro -- 
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ambas entidades basándose en el aspecto histológico -

de la base de la lesión, puede resultar imposible. El-

tejido conjuntivo adyacente a las masas epiteliales pre 

renta una respuesta inflamatoria crónica. 

Pronostico.  

El pronóstico del queratoacantoma es ex 

celeste y en varios caeos do queratoacantoma °atanco so 
produce una curación espontánea, aunque algunas ocasio-

nes persiste cicatrización residual. 

Durante un periodo de aproximadamente 1 

a 2 meses en el quo se encuentra estacionado, la lesión- 

por lo general sufre una regresión espontánea que dura - 

de 6 a 8 semanas en realizarse que incluye la resorción- 

de toda la masa y la expulsión del tapón córneo. La evo 

lución completa puede durar de 4 a 6 meses o Me. 
El,qUerateacantema:Munosotalbilanpar07-„ 

ce buen Pronóstico. No se obterva invasión en:profundi-

dad ni metástasis. Puede presentar un falso diagnóstico 

anatomopatológieo de carcinoma y como consecuencia e ti» 
cesariamente un tratamiento radical, o bien la confusión 

con carcinoma verrugoso de células escamosa°. Es extra-

ordinariamente difícil la distinción microscópica de am-

bas lesiones a partir de una pequeña muestra de biopsia. 

Los antecedentes de crecimiento rápido deben valoraras -

convenientemente. 

El tratamiento es mediante ene.:11316n qui 

rárgica de la lesión. 

b) Hiperplaeia pseudoepiteliomatosa secundaria.  

Esta lesión no CES infrecuente on el epi 

telio de recubrimiento do la cavidad oral o en el borde- 
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de alguna lesión inflamatoria que afecte el tejido con-
juntivo subyacente. También se observa con particular-
frecuencia en el epitelio que recubre un neurofibroma - 
de células granulosas (mioblastoma). 

Etiología. 

En la mayoría de los canos la reacción epi 

telial parece ser influida por un proceso inflamatorio -

subyacente aunque el mecanismo básico de dicha reacción,-

es desconocido.. 

Se ]e asocia frecuentemente a 'procesos --

granulomatosos crónicos, como blantomicoals, tuberculo-

sis, sífilis (gomas) y granáloma inguinal, a picaduras -

de insectos o úlceras por quemaduras, situadas en el bor 

de. Esta reacción también puede verse acompañado al - -
carcinoma de células ~lee y al melanama. 

Enla cavidadbuCalAlUele.acOmpailar.mds 
bien a reacciones inflamatorias crónicas inespecíficas 
producidas por dentaduras mal ajustadas, periodontítis o 

cuerpos extraños. Tambien incide con bastante frecuen-

cia, en el epitelio de recubrimiento do neurofibromas --

de células granulosas (mioblastomaa). El mecanismo de -

tal reacción es desconocido, y a diferencia de otros pro 
canoa en los que se aprecia hiperplasia eeudoepitelioma-

tosa secundaria, el "mioblastoma" no ne acompaña de - --

reacción inflamatoria. 

Caracteríasticas clínicas.  

Clínicamente, la lesión puede presentar 

se como un proceso en forma do placa, nódulo, dlcera o -

incluso con aspecto vegetante, semejando, algunas ocasio 
nos, un carcinoma ulcerado. En alérunen casos los anteco 
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dentes son de corta duración, pero en otros el proceso- 

puede ser bastante prolongado. 

Características anatomopatológicas. 

Se nota una intensa blperplaeia epitelial 

con prolongaciones irregulares de los cordones epitelia-

les hacia el tejido conjuntivo subyacente. A veces la -

producción de perlas de queratina, llegan a ser importan 
tes. Islotes que las contienen, parecen independizarse-

de la masa central semejando invasión, pero éstas célu—

las epiteliales permanecen bien diferenciadas y no se --
observan en grado significativo cambios atípióos de im—

portancia, como queratinización individualizada de las -

células, aumento de tamaña del micleo e hipercromatismo. 
En respuestas epiteliales relacionadas a proceso inflama 
torio, pueden encontrarse infiltración dillAnumeroéosieu.- 

	

, 	, 	, 	• 	• 	, 

	

o ocitos observándose'.  	veces.  una de ge léraCión e pi t elial , 	“  
''focal. Esta reacción no se encuentra:onAd carcinoma y 

se podría considerar cómo factor importante en el diagnós 

tico diferencia de ambas entidades. 
Pronóstico. 

El pronóstico de la reacción epitelial, -

es excelente. Se trata de una reacción benigna en la --
que no se produce ni invasión profunda ni metástasie. --

Además, la reacción epitelial sufre regresión con el --

tratamiento o cuando se resuelve la enfermedad subyacen-

te, aunque el resultado final está en relación con la --
gravedad del proceso patológico fundamental (tuberculo--

ele, actionomicosis, etc. 

6.- Hiporplasia Papilar Inflamatoria. 
Es conocida también, con 	nombre de -- 

(22) 



hiperplasis papilar, papilomas mÚltiples del paladar--

y papilomatoeis. La lesión se limita por lo general en 

el paladar, pero en raras ocasiones puede presentarse -

en crestas alveolares de la mandíbula y el maxilar. Se 

le asocia comúnmente con aparatos protésicos completos-

o parciales mal ajustados, siendo la higiene bucal defi 

ciente un factor coadjuvante, aunque, también puede su-

ceder sin cambio aparente. La mayoría debe pacientes-

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

los hombres son afectados con mayor frecuencia quo las-

mujeres. 

Características clínicas.  

Se presenta como una placa poco prominen 

te pero extensa de tejido tumoral, presenta crecimien-

tos verrugosos o papilares, numerosos y pequeflos en el-

paladar en.losque como resaltada del_aacumUlaCién deka. 

restos alimenticios entrelaespapilas puede-originarse-

una inflamación secundaria.. No se observan ulceracio--

nes,'y la lesión suele ser aeintomAtica. 

Características anatomopatolégicas. 

Los cortes microscópicos nos muestran --

numerosos crecimientos papilares cubiertos por un epite-

lio escamoso estratificado hiperplésico y por lo general 

no queratinizado. En tinte epitelio no so encuentra dio-

querateeis pero pueden observarse cambios disqueratési--

cos asi come formación do perlas do queratina dentro de-

loe tejidos conectivos subyacentes que también presenta-

este último infiltración plasmocitaria y linfocitaria 

densa. 

Pronostico. 

Se ha hablado mucho riGurea de ésta le- 
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Sión como precanoerosa, por_el hecho de presentar die-
queratosis que ha sido observada microcdpicamente, pe-
ro al ser una lesión relativamente frecuente sería ló-

gico suponer que un porcentaje ra,onable de casos con, 
carcinoma de paladar duro fueran asociados de hiperpla 
ala papilar, sin embargo, ésto no sucede así. 

El tratamiento consiste en retirar la - 

prótesis por la noche,confeccionar un aparato protési 
co que se adapte bien y si fuera necesario la extirpa-

ción quirárgica de la masa con un amplio margen de te-
jido de aspecto normal. 



CAPITULO III.  

TUMORES MESENQUIMATOSOU. 

1.- FIBROMA POI IRRITACION. 

2.- FIBROMA PnIFERICO. 

3.- EPULIS FISURADO. 

4.- EPULIS GRAWULOMATOSO. 

5.- GRANUIOMA GIGANTXEIULAR PERIPERICO. 

6.- GRANULOMA 

7.- TUMOR DEL EMBARA?0. 

8.- HEMANGIOMA. 

9.- LINFAGIOMA. 

10.. HIGROMA gulsTico. 
11' ü1;íTEtOMA  

NIMROP/BROMA 

13. SCHWANNÓMA. 

14.- N-ZUROFIBROMATOSIS IZULTIPLE. 

15.- LIPOMA. 

16.- MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULOSA3. 

17.- EPULIS CONG2NITO. 

18.- NESTOXWiTOEDOTELIOMA. 

19.- Xtli';TOMA VE'IRUG'WORME. 

20.- GynnuLow, DE CELULAS PLAS::ATICAS. 

21.- LEIOMIOMA. 

22.- A71GIOPIBROMA NASWARINGO. 

23.- RAvARTOMA Y CORISTOMA. 



(ti) TUMORES MESEUQUIMATOSOS. 

1.- Fibroma por Irritación. .  
Esta lesión constituye el crecimiento tu- 

moral más común en cavidad oral y resulta de una irrita- 

atén local. 

Etiologfa. 
Por lo generel gata leesi6n suele asociar 

se con una irritación local, como la succión de la meji-

lla a través de un espacio interdental o edentado, el --

morderse los labios o el empuje de le lengua contra un 

diaetema. 

Características clínicas.  

Se presenta como una lesión elevada pedan 

culada o sésil, comunmente preeenta,11.color normal de.-- 
la,.mucosa, 	fino--

tua entre'pocoe'mM. Yalgunos eme. Puede presentarse en 

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

giones más frecuentemente afectadas son la lengua, la --

mucosa bucal y los labios. 

Características anatomopatológicae. 
El fibroma por irritación se compone - -

principalmente de colágeno denso, que presenta zonas de-
hialinizacién y escnsez de vanos sanguíneos. Si existen 

células inflamatorias su numero os mínimo y toda la le - 
aién se encuentra cubierta por epitelio escamoso estrati 
ficado, el cuel puedo presentar paraqueratosis o hipen-
queratoeis. 

El trataeiento dol fibroma por irrite- - 

cién ennsiate en la escisién quirdrgica. Sin embargo, -

si ln anules persiste, la lesión vuelvo n aparece. 
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- Fibroma periférico y Fibroma periférico con 
Calcificación. 

Este último es una variante del fibroma - 

periférica ,  ambas lesiones tienen consistencia firme, sé 

siles o pedunculadas, de un c?lor que verfa del pálido -

al rojo y que se originan en la papila interdental. Tia 

ne mayor frecuencia en las mujeres, y la edad en que - -

aparecen oscila alrededor de loa 34 años. El promedio de 

duración de la 'colón es de más o mermo 18 meses; el maxi 

lar es afectado algo más frecuentemente que la mandíbula 

y la parte anterior de la boca es la localieación prefe-

rida. Estas lesiones pueden provocar migración dentaría 

y su tamaño oscila entre 0.5 cms. y 8 cros. el 20% de las 

lesiones ce encuentran ulceradas. 

Características anatomopatológicao. 

En los eortes micresnópicoaAae:identifica 

urtuMoraCión cempuetta:narfibrebiastos Y-fibrasce* 

genas en proporciones variables. Esta lesión es más ce-

lular que el fibroma nor irritación, y algunos pueden de 

mostrar.degeneración mixomatosa. El tumor se encuentra-

cubierto por una delgada capa de epitelio escamoso ostra 

tificado, aunque en algunas zonas es posible observar --

ulceración, así como una infiltración acompallada de neu. 

trófi]oo, planmocitos y linfocitos. Alrededor de la mi-

tad de las lesiones contienen material calcificado y, es 

por lo que reciben el nombre de fibroma periférico con -

calcificación. 

El tratamiento más adecuado os la escisión 

quirúrgica. 

3.- Epulia Fisurado. 
Esta lesión, que debería llamarse hlpertro 
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fin del surco vestibular o fibroma del surco vestibular 

y su aparición se relaciona con los bordes de una próte 

sis mal adaptada por lo cual se le observa en el vestí-

bulo del maxilar o de la mandíbula. 

Características clínicas.  

Se trata de un crecimiento tisular de --

consistencia blanda, doloroso y flácido, sangra con fa-

cilidad y se extiende desde la parte inferior del borde 

causante. Cuando se quita la prótesis es factible ob-

servar una "cuneta" en la lesión. Los pacientes por lo 

general son personas de edad avanzada. 

Características anatomopatológicas. 

En cortes microscópicos muestran que la-

lesión se compone de grandes cantidades de tejido co—

nectivo fibroso el cual se encuentra infiltrado por lin 

fOeitOaj-plassocitoe. :Esta - 1,014n puoda,Presentarto--
naade uleeración,'pero la mayOr parte de susuperficie 
se halla cubierta de epitelio escamoso estratificado. 

El tratamiento más adecuado sería la co 

=ación de la prótesis y la extirpación de la masa oxee 

siva de tejido. 

4.- Epulin Granulomatoso. 

El épulis granulomatoso es un crecimien 

to parecido a un tumor y se le observa relacionado con-

heridas de extracción de órganos dentarios o pequeflos -

secuestros. 

Características clínicas.  

El alveolo de la extracción o la zona -

del secuestro se encuentra lleno do tejido granuloso --

exuberante y rojo, que sangra con facilidrld. 
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Carnoterfeticas anatomopatol6gicas. 

En los cortes microscópicos se observn -

tejido de granulación (tejido conectivo edematoso joven-

con infilt:ración de neutrófilos, plasmocitos y linfoci--

tos), numerosos capilares y un revestimiento delgado de-

epitelio escamoso estratificado. 

El tratamiento es la remoción del épulis-

granulomatoso y si éste es demaeíado exuberante se nece-

sario recurrir al raspado. 

5.- Granuloma ptgantocelular periférico.  

El granuloma gigantocelular periférico es 

también conocido con las denominaciones de épulis de cé-

lulas gigantes, épulis mieloide y oateoclastoma. Ocurre 

como lesión .periférica de k encía o como una lesión de 

localización central dentro del maxilar que r?Atográfica 

mente presenta el 'laspeütoquístico7.. Puedo presentar - 
orza excrecencia apitelizadeen laencía•ígual.queHotrOs 

tipos de épulis, es una proliferación oral, tumoral aun 
que no neopldsica y su característica distintiva se basa 

en el hecho que el tejido conectivo que forma su estoma-

contiene un ndmero variable de células gigantes. 

Características clínicas. 

Esta 'estén contiene células con poten-
cial fibroblas tico, osteobdstico y onteocldetico. No - -

existe una nredilección nor determinadq edad, en el mo—

mento del diagnóstico la edad media en de aproximadamen-

te 30 arios. Las mujeres se afectan con mayor frecuen - 

cia que los hombres, especialmente desde los 30 a loe 60 

aflos. Esta lesión se encuentra, frecuentemente, ulcera-

da, es pedlmeulade o sésil y es indoloro, estas lesiones 

son muy vascilarizadas y la hrmorrnfrja es un dato clíni- 
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co importante, su color acostumbra a ser rcjo o marrén- 
obscuro. Se afecta de iguel manera tanto en el maxi—

lar superior como en el maxilar inferior, y de modo es-
pecial a la parte inferior. Se puede encontrar en és-

tos pacientes antecedente© traumáticos. El tamaño ra--

ramente sobrepasa los 4 eme. y en todos los casos se -

debe practicar radiografías intraorales para descartar-
una posible afectación al hueso subyacente. 

Características anatomonatol6gicae. 
Se encuentra que los cortes microscópicos 

son diagnbsticas o idénticas a los del granuloma repara-

tivo central de células gigantes. La leol6n está cora- -

puesta por fibroblastos, vasos sanguineos jovenes en - -

gran cantidad y células gigantes multinucleadas, se en--

cuentratambién hemosiderina en mayor o menor cantidad,-, 

ilie::éñóuantra : Cubiertrapor:epitellaaacaMoáo .eatratifica 
do bien parcialmente Ulcerado. 

El tratamiento implica la escisión q••zi--- 
rárgica completa complementado con ~ataje de la base -

de la lesión y si se hace correctamente ésto, la lesi6n-

no recidiva. 

6.- Granulama Pidgeno. 
Esta lesión también se le conoce como - 

granuloma piogénico y hemangioma capilar de tipo granulo 
matoso, es una respuesta inflamatoria hiperpideica loca-

li/ada, que puede simular una neoplasia. Representa una 

masa epitelizada de tejido de granulación, generalmente-

como una reacoi6n excesiva a una irritacidn crónica de -

poca intensidad. Afecta con mayor frecuencia a las mujo 

res que a los hombree, la mayoría de las lociones afecta 
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la encía (75%) Y el resto se distribuyo en mejilla°, -

labios, lengua, paladar, pliegue mucolabial y frenillo-

es más común en el maxilar que en la mandíbula, en la -

superficie bucal que en la lingual y en la parte ante-

rior de los maxilares más que en las regiones posterio-

res. 

Características clínicas. 

El granuloma pidgeno se presenta como un ore-- 

cimiento elevado, masa roja, pequefla, blanda, penduoula-

da 6 de base ancha, sangra con facilidad y frecuentemen-

te se encuentra ulcerada, nuduración es de semanas a me-
ces. 

Características anatomopatoldalcas. 

El, término granuloma piógeno os algo incorrec-

to puesto que la producción. de pus no es una de sus caree 
terleticasprincipaIss de éstas lesiones, son muyvascum-

larizadday contienes bastárkies'oápiláret. La 

encuentra parcial o completamente rodeada por epitelio - 

escpmoso estratificado. Con frecuencia existe tejido de-

granulación en la regido de más reciente formación, y ou. 

yo tejido contiene numerosos fibriblastos y poco colige- 

000' 
ncí"  Las zonas ulceradas se encuentran cubiertas por un-

exudado fibrinoao, también encontramos tejido conectivo. 
edematos interpueeto así como infiltración leve o densa 

de leucocitos polimorfcnuclearen, plasmocitos y linfoci-

tos. 

El tratamiento consisto en la escisión y la-

remoción de los factores irritativo° o de lo contrario 

puede sufrir recidiva. 
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7.- Tumor de Embara7o.  
Esta lesión so presenta en un porcenta-

je muy reducido entre las mujeres que deserrollan gingi-

vitis del embarazo y son crecimientos semejantes a tumo-

res de encía, y tanto clínica como microchicamente un -

idéntico al grenuloma pi6geno. 

Características clínicos. 

Aparecen alrededor del 2o. 6 3er. mes del 

embarazo y algunos caeos involucionan espontáneamente --

después del parto pero raras veces desanarece del todo, 

y en embarazos posteriores puede dar recidivas en el mis 

mo lugar. 

Siempre que sea posible el tratamiento, -

que es idéntico el del granuloma pi6geno deberá comple—

tarse con la escisión quirúrgica lo cual deberá roali- - 

zarse durante él 2O. trimestre del embarazo y deepueS 

completar con vigilancia médica hasta efectuarse el tra 

bajo de parto. 

8.- Hemangioma. 

El hemangioma es un tumor benigno, cuyas 

células forman espacios revestidos por una capa única de 

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

cuencia en la boca, generalmente en la mucosa bucal, en-

la mucosa labial, en la lengua y en el vermilion del la-

bio. A pesar do que Ion hemangiomao se presentan en to-

das las edades, muchos son congénitos, presentándose en-

el momento de nacer 6 muy poco después. 
Se han subdividido los hemangiomas en nu 

meroeos tipos pero los más importantes en los tejidos --

oralepoon el hemangioma capilar y el cavernoso. 
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a) Hemangioma Capilar 

El hemangioma capilar más frecuente que-

el cavernoso es por lo regular una masa de tamaño peque_ 

Fío o moderado, algo elevada, bien limitada, de color --

púrpura intenso o azul obscuro y de consistencia blanda. 

Cuándo se comprime el tumor puede vaciarse su contenido-

sanguíneo, ocasionando una palidez en el tumor y al reta 

rar la presión se puede observar como vuelve a llenarse- 

el tumor con sangre.. Esto es el dato que lo distingue 

de otro tipo de lesiones parecidas. 

b). Hemangioma cavernoso. 
Es casi siempre de origen congénito, as 

encuentra principalmente en la lengua y la mucosa bucal. 

Su tamaño es, mayor que el hemangioma capilar y su tamaño 

varia desde 2 6 mas cros. Se observa como una masa promi- 

nentegrande. redondeada de color .azul claro oinIrpura- 
: 
de consistencia blanda o eemie6lida. Ion bordes no se — 

encuentran bien definidos, confundiéndose a veces con - 
los tejidos normales contiguos. En ocasiones aparecen - 

como una placa plana poco elevada de color púrpura inten 
no 6 azul que se extiende por encima de la mucosa bucal-
6 de la parto dorsal de la lengua. 

Estas 2 lesiones datan de años de evolu--

ci6n con mínimos signos de crecimiento. 

El hemangioma capilar histiológicamente -

consta de numerosos capilares pequeños limitados por en-

dotelio. La variedad cavernosa está constituida por gran 

des y dilatados vasos de delgadas paredes, limitadas 

tambi6n por epitelio. Los espacios vasculares general--

mento no encuentran llenos de sangro, pero a veces se -- 
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observa también líquido linfático. 

Dependiendo del tamaño, localización y --

accesibilidad del tumor será el tratamiento. Cuando el 

hemangioma es pequeRo o incluso de tamaño moderado y cuan 
do no crea problemas estéticos 6 funcionales, no estará-

indicada la extirpación; pero si hay un trauma constante 
con secuelas hemorrágicas, si estará indicada la extirpa 

alón lo cual se llevará a cabo con distintos métodos co.. 

mo, extirpación quirdrgica, electrocauterización, produc 

ción de fibrosis por medio de liquido esclerosarte (te--

tradesilsulfato sodico, nieve de oxido de carbono, agua-

hirviente), crioterania. En niños pequeños seria prefe-

rible utilizar radioterapia. 

9.- Linfangiona. 
Esta:7..es4.1a, ea 1244044110:etiolégicS 

twate'similStHailiesSnál.dmai'Sdiféritteit de-éste áltimo, 
en el linfangioma los vasos anormales están llenos de un 

líquido claro, rico en proteinas, con pocas células (lin 

fa) más bien que sangre. Esta lesión puede encontrarse-

aislada, pero más frecuentemente acompañando a hemangio-

mas u otras anomalías de vasos sanguíneos con los que so 
anastomoean loe vaeos linfangiomatocos. 

Características clínicas. 

La lengua suele ser localización bucal -

más frecuento y, ea una Importante causa de maoroglonia-

congenita junto con el hemangioma. 

Se diferencian del hemangioma por ser --

incoloros 6 azules. Son de consistencia blanda, indolo-

ros, es una lesión difusa, ligeramente elevada, formado-

por numerosos racimos de pequeños nódulos llenos do lí—

quido parecidos u "ampollas". 
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Características anatomopatológicas. 

La lesión consta de numerosos vasos lin-

fáticos dilatados, limitados por células endoteliales y 

que contienen linfa. 

El tratamiento cuando ol linfangioma es-; 

de pequeño tamaño, es la extirpación quirúrgica y los - 

tumores grandes se reducen quirárgicamente por extirpa,-

ción parcial seriada. Se ha uaado soluciones esclero--

cantes con cierto grado de éxito. El linfangioma es --

radioresitente. Si so realiza una escisión completa no 

habrá recidivas, pero (Seto casi nunca se logra. 

10.- Riproma Quístico. 

Es una malformación congénita de tipo --

linfangiomatoso, con grandes espacios quísticoa, llenos-

de linfa y que se difunden hacia las parteablaadaa,ya1 

oanzan:las:catructUrsh-ds1Usiculatura'iatersi:delcUe. . 	 _ 
lis ocasionando algunas veces tortícolis. Tambión:fUe 

de exteade-ree..:haciaaarriba.- J ¥ remplazar Y agraridár in --
glándula parótida, piso de la boca, la lengua y la meji-

lla. 

Características anatomopatológiean.  

Los cortes microocdpicos nos enseñan un 
quiste 6 quistes llenos de linfa, el quiste se encuentra 

revestido por endotolio delgado y plano conteniendo can-

tidades variables de coldgeno en sus paredes. 

Esta afección no se encuentra encapsula 

da y eliminarla es una tarea casi imposible. Sin embar-

go, la «Incisión quirúrgica parece ser el único tratamien 

to posible. 
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11,- Neuroma. 

Este nombre, así como el de nouroma trau-

mático y neuroma por amputación, se utilisa para desig - 

nag una próliferación reparadora no neoplásica que ocu—
rre en la terminal de un nervio periférico trumatizado. 

Sus principales componentes son los cilindros ejes neuro 

nales y las células de neurilema. El neuroma representa 

un esfuerzo por parte del nervio y células neurilémicas-

por restablecer la inervación existente antes del trauma 

tismo. 

Características clínicas. 

Los neuromas traumáticos se localizan en 

sitios de lesiones previas, irritaciones crónicas o pro-
cedimientos quirdrgicos, con lo cual pocas regiones ora-

- les 6 extraoreles, quedan inmunes. El maxilar inferior, 

tanto
,  

. en él iseñodehués4,AstpUás:damotuitasóprose 
dimilátos quirúrgicos, como faera de el, tambilla pueden, • - 
presentarse en el tejido conjuntivo del maxilar inferior _  

. , 	• 
a-nivel del punto de salida del nervio alveolar inferior 

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

so de la boca. Se presentan como nódulos movibles, pre-

sentando dolor y una sensibilidad delicada, son redondea 

das, de color rosa pálido, pero no suele tener localiza-

ción ni bordes definidos de la mayoría de las neoplasias 

benignas. 

Características anatomopatológicaq. 

Los neuromas traumáticos microscópicamen-

te, presentan fibras nerviosas periféricas, por lo regu-

lar pequeRas, enrredadas 6 arracimadas. Las células nou 

rilémicas suelen ser abundantes y distribuidas irregular 
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monte, también htly una cantidad variable de tejido oí- - 

catrizal (tejido coligen). 

El tratamiento consiste en la escisión --
quirúrgica 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 fibroblantos perineurales y que -

tienen tendencia a ser multiples y asociarse a otras ano 

mallas familiares originando la enfermedad de Von 

linghausen a la cual nos referiremos en breve más adelan 

te. 

Caracteríasticas clínicas. 

• Puede encontrarse en cualquier lugnr de -

la toca, incluido el cuerpo de la mandíbula, pero es más 

frecuante_en:-.1os:tejides:blandoaque:XteCubren. las 'erulász - 	- - 	 - 	- 
ficíes bucales de los maxilares como el paladar, lengua, 
labios y mejillas. lu eaPectO ea:.variabler-nuede presten ,  

tarse alargado, de tejido prominente, difuso, de super.--

ficie lisa, de mucosa de color normal, o bien como tumo-

res prominentes, sésiles o pendunculadon parecidos a un-

fibroma. Las lesiones de localización profunda se pal--

pan como nódulos circunscritos. Crece con mucha lentitud 

y por lo general suele ser asintomático. 

Características anatomopatolégican.  

El neurofibroma no es encapsulado, no con 

tiene cuerpos de Verocay (tejido A de Antonioni), ni se-

observan formaciones en empalizada. Con frecuencia los-

axonee nerviosos atraviesan el tumor. 

Tia escisión quirúrgica es el tratamiento- 
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electivo y después de la eacisién local el neurofibroma 

no recidiva. 

13.- Schwannoma o Neurilemoma. 

Ea una neoformación que se asienta en el -

tejido conjuntivo. Se piensa que el neurilemoma (neuri-

noma, fibroblastoma perineural, neuroma, tumor específi-

co de la vaina nerviosa, etc.) representa una prolifera-

ción de las células de Schwan. 

Características clínicas. 

Esta neoplasia presenta caracteres clíni-

cos inespecificos, los cuales son muy parecidas al fibro 

ma y al neurofibroma, con el que a llegado a confundirse 

Puede presentarse en cualquier lugar de la boca, tanto - 

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

una masa indolora de crecimiento lento con 

frecuenta `yen = la lengua e¥ .la .que las tumores pueden 
0.10anar un.suláflo considerable. toa pacientes cowilexh-

rilemnmae_tianan_AAAAmea4^_y 4:1e.af,sc-taa-cowlguáltel 

cuencia hombres y mujeres. Se encuentran encapsuladas -

y poseen una consistencia dura y elástica, su color va-

ría de blanco al amarillo, presentando algunos focos --

necréticon y hemorrágicos y suelen ser asintomático°. 

Características anutomopatol6gicas. 

Solo microscópicamente ee posible (Meren 

ciar el Schwannoma del neurofibroma. El neurilemoma se-

encuentra encapsulado 6 en íntima asociación con nervios 

periféricos, presenta grupos nucleares paralelos (en em 

palizada) adyacentes a zonas orgánicas homogéneas (teji-

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

Además presenta una cantidad variable de tejido Antonioni 
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tipo B que es una mezcla laxa, desorganizada a veces - - 

quística conteniendo los componentes antes mencionados. 

El tratamiento es la extirpaci6n quiurgt 

ca que, una voz realizada no da recidivas. 

14.- Neurofibromatosie Múltiplo 6 enf.de Recklinghausen 

Se una enfermedad hereditaria, con malfor 

meciones múltiples,. Cuando el tumor oral es solitario,-. 

ee le considera una neoplasia benigna con poca 6 ninguna 

tendencia a la malignizaci6n. 

Esta enfermedad se hereda como un rasgo - 

autoe6mico dominante aunque un 50% aproximadamente, de -

los pacientes no demuestran tener antecedentes familia-

res. Existen numerosos neurofibromas en la piel, la ca-

vidad bucal,-el tracto gastrointestinal y los huesos - -

así como manchas de pigmento pardo (melanina) en la.piel 

Puede encontrarssenCualqaier-lugardelaboca,inCluyerv 

ia mandlbula,,  peto-  tos Mle frecuente que 

se localice en los tejidos blandos del paladar o en los- 
que 	

- 	-  
recubren las superficies bucales de los maxilares 6- 

en la lengua. 

La mayoría de las lesiones se manifiestan 

en los tejidos blandos siendo la lengua la localizacidn-

mde común en la cavidad bucal. En raras ocaciones, sin-

embargo, las lociones pueden desarrollaron centralmente-y 

en el interior del hueno en lugares talen como un canal-

dentario inferior donde origina una leei6n radioldeida -

de crecimiento lento. A pecar de la asociación con el -

tejido nervioso, solamente en raras ocasiones el dolor -

constituyo una característica del proceso. 

Características clínicas.  

Su aspecto es variable, el tumor ne pro- 
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TESIS DONADA POR 
H). (1.11. 	- UNAN 

santa como un "panecillo" alargado de tejido prominen- 

te,difuso, de superficie lisa, de mucosa de color nor- 

mal o bien como tumores prominentes, séailes o peduncu- 

. lados, parecidos a un fibroma. 

Los huesos pueden presentar deformidades- 

acentuadas como consecuencia de tumores neurégenos en la 

médula. En ésta enfermedad, además de los tumores neur6 

genos,en posible observar lipomas, adenomas sebáceos, 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, si los neurofibromas son de localizaoi6n profunda, - 

la lengua aparece agrandada (macroglosia); si son super-

ficiales, se presenta figurada (eserotal). Los neurofi- 

brolsac:,'"frTadRn eergir dentro' 44i'.le 	Periodontal y - 
eiwaSionar'ragraniáride loe dientes. rae lesiones en el 
interior del maxilar, aparece como radiolucencias y pue-

den constituir un problema diagnóstico. 

Características microseépicas. 

Es habitual que los neurofibromas no con-

tengan cuerpos de Verocay ni se observen formaciones en - 

empalizadas. Posiblemente, las oélulaa neurilémicas y -

loe fibroblastos participan en la formaelén de tumor y -

originan diversas combinaciones de nmbon elementos. En-

frecuente que los axones atraviesen el tumor aunque, por 

lo general, no me los considera como nooformaciones tamo 

ralee. A voces existen variaciones microachicas que --
aparecen exclusivamente conjuntivas (fibromatosas o miro 

matosas) o nearógenan (fibras nerviosas periféricas de -

curso tortuoso); ésta última variación ha sido denomina- 

(39) 



da neurOfibromá ploxiforme. Por otra T1165 rilIAA POR rofibromás no están enoapsuladas. 

D 15.- Lipoma. 	. V.  B. 	UNAM- 
Conatituye uno de los neoplasmas más comd 

nes, es una tumoración benigna de células maduras del te 
jido conjuntivo adiposo, se ha observado en todas las es 

tructuras orales pero de modo predominante en la lengua, 

mejillas y suelo de la boca. Cuando su localización se-

sitúa en lugares poco frecuentes, como el antro maxilar-

o en el paladar duro, el diagnóstico precoz sólo se hace 

raras veces. 

Características clínicas. 

Los lipomas orales son unas masas de co-

lor amarillo pálido característico, blandas, única, pe--
quena, bien limitada, prominente y de lento crecimiento. 
A menudo tienen una preriféria delioada, lisa Y::eneallie i u-- 
lada o aeudoeneapsuladaarasVeceason dolórosos, a - 

3,:t$2árdelygran-taMano que alcantan en alguna ocasión. O 

tras veces, su localización es más profunda, por lo que-
hay que nenaAr en el cuando ©e puede observar sólo una - 
tumoración o asimetría. 

Algunos lipomas conaituyen una cantidad- 

importante de tejido conjuntivo fibroso, lo que conetitu 

ye también a que su aspecto clínico recuerde el fibroma, 

éstos tumores se llaman muchas veces fibrolipomas. Los- 

lipomas de mayor teman° pueden sufrir necrosis y hemorra 

gias siendo la lobulación otra de sus características. 

La radiografía no ha sido utilizada sis-

temáticamente con fines diagnósticoa en las tumoraciones 

bucales, poro la lobalación en partes blandas de los li- 

pomas da lugar a una imagen redondeada y con una radio--- 
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transparencia claramente bien diferenciada del múscu- 

lo y tejido conjuntivo fibroso vecinos. 

Características anatomopatolUicas. 

El lipoma consiste en una masa bien cir- 

ounscrita de células graaa maduras con una cantidad va-- 

riable de matriz de tejido fibroso. 

El tratamiento consiste en la extirpación 

quirúrgica. Muy pocas veces hay recidivas. 

16.- Mioblastoma de Célulansranulosas.  
Es un tumor benigno del tejido blando cur 

ya naturaleza exacta es desconocida. Se le ha asignado-

un origen en células musculares, fibroblastos e histoci-

tos; gin embargo, se ha demostrado que prdcede de las oé 

lelas de Schwann de la vaina nerviosa. 

Alrededor de un 35% de los miblastomas 

de células granulosas inciden en la lengmt, siendo otras 

localizecciióné la 	 Paladar blando, encías, suelo - 
de'la boca, labios e incluso los tejidos gingivales. -

Puede aparecer en cualquier lugar, de la piel, la tánica,. 

mucosa o el tracto gastrointestinal, pero la cavidad bu-

cal constituye uno de los lugares afectados con mayor --

frecuencia. 

Características clinican.  

El mioblastoma do oólulan granulomato--

sas no tiene influencia en el sexo, pudiéndose observar-

en cualquier edad. 

Mas lesiones non indoloras, de tamaño 

pequeño (menos de 2 a 3 ame.), no ulceradas y de color 

blanco 6 amarillo de crecimiento lento. 
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Características histoplatológicas. 

Lao células tumorales del mioblastoma de 

células granulosas son grandes y poseen un citoplasma 

granuloso claramente aosinófils. En las partes muscu—

lares, sus fibras han demostrado un aspecto citoplaamá-

tico parecido, lo que suriere transición y aposición. -

Las células se hallan en grandes y pequeaoe grupos sepa 

rados nor un tejido conjuntivo fibroso, colágeno y dis-

puesto irregularmente. Los perfiles celulares son cla-

ros aunque, en algún grupo, tal vez no se observen to—
das las membranas celulares, lo cual imprime al grupo -

un carácter seudoglandular. Los núcleos suelen ser ces 

tralee y con un aspecto vesicular o "pálido" y sin figl 
ras de mitosis. 

El tratamiento del mioblastoma . de célu—

las graraalosas consiste' en la eacial6n,que. .ea curativa. • . 	• 

!hulla Congénito.. 

Es un tumor benigno que se obuerva única 

mente en nidos recaen nacidos. La semejanza microsc6pi 
ca entre las células tumorales del épulis congénito y'-

el mioblastoma de células granulosas es notable sin em 

bargo, constituye una entidad separada. Se trata de -

una excrecencia pedunculada y de superficie lisa del -

tejido blando. Surge de la mucosa alveolar, maxilar 6-

mandibular, ~que las lesiones maxilares son aproxima-

damente cuatro veces más frecuentes que las do la mandi 
bula. Es mucho más común en el sexo femenino. 

Microscópicamente, las características., 

más notables son las que le diferencian del mioblastoma 
do células granulouae, ya que las características morro 
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. - logicas de la célula aislada desafían los intentos de-

separacién, el épulis congénito os morfológicamente más 

unicelular y tumoral. El epitelio situado por encima es 

aplanado, a veces está adelgazado, y en contraste con el 

mioblaetoma de células granulosas, no muestra hiperpla--

sia seudoeniteliomatosa. 

El tratamiento consiste en la escisión y-. 

no hay recidivas. 

18.- Nevoxantoendotelioma (xantogranuloma juvenil) 

Se le conoce también como xantogranuloma-

aparece espontáneamente a diferencia de otras formas -

bien conocidas de xantomas, que se asocian a trastornos-

metabblicos. 

Características clínicas.  

Esta enfermedad se manifiesta en forma de 

pápulas dniPas 6 múltiples : 40 :012.19r. amarillo  -o naranja 

eiCiialeeremiteheisPentáneaMente sin necesidad de tra+-
tami.ento. Estas pdpulag se presentan principalmente en-

la cabeza y la cara. En la cavidad oral es rara, pero,-

si aparece, la lengua es el sitio afectado con mayor fre 

cuencia. 

Características microscópicas. 

Se encuentran numerosos histiocitoe, al-

gunos de lon cuales se encuentran cargados de Jipidos y-

son multinucleados, también se encuentran en grados va-

riables proliferación fibroblástica. Una característica 

visible en la mayoría de los casos es la inflamación. 

Estas lesiones son benignas y por lo re-

gular mejoran espontáneamente, después de la escisión --

quir4rgioa no recidivan. 
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19.- Xantoma Verrugutforme. 

Es una lesi6n verrugosa o papillfera que, 

por lo general aparece en personas mayores de 40 anos. 

Puede medir entre 1 mm. y 1 cm. y se locali,a con prefe-

rencia en la encía y en el paladar. 
Características microscópicas. 

El examen microso6pico muestra una lesi6n 
papilar que se halla cubierta pór epitelio pavimentoco -

estratificado. La particularidad de ésta lesi6n está --

en la presencia de células espumosas 6 células xantomato 

sao en el tejido conectivo oomprendido entre las crestas 

epiteliales. La lesi6n se trata con escisión quirúrgica 

conservadora. 

20.- Granulama de Células Plasmátícas. 

Esta lesión ea una clase da granuloma an- 

al cualaxiata:.ungran ndmero-deCélulasplasmáticaay 
• •  

es Un - tumor inflamatorio, el granuloma do células plasma 

ticas debe diferenciarae del plasmocitoma que es un.tu,--

mor no inflamatorio, infiltrante, y del mielomade cólu 

las plasmáticas, el cual es una neoplasia maligna. 

Características Clínicas.  

Presenta el aspecto deun granuloma común 

Es una masa de tejidos blandos sobresalientes, redondea-

da, situada en la encía, piso de la boca, mucosas o en t... 

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

sistencia blanda o cernidura y con fácil tendencia a homo 

=agio.. A veces ee más 6 menos difuso, con bordes poco-

limitados que se confunden gradualmente con los tejidon-

sanos do la periferia. 

Características anatornopatológican.  
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Es aspecto microscópico nos va a ser de-

gran utilidad para la diferenciación del granuloma de 

células plasmáticas con otras entidades similares. La-

presencia de numerosas células plasmáticas por todo el-

corte, 
 

adn cuando se encuentren otros elementos inflama 

torios crónicos, se deberá buscar por medio de otras --

técnicas exploratorias el mieloma de células plasmáticas 

Es difícil poder diferenciar el granulo-

ma de un plasmocitoma, lo cual so logra solo por medio -

.de la evolución clínica del tumor. Infiltración en teji 

dos blandos circundantes, invasión y destrucción de hue-

sos contiguos y recidivas repetidas después de la exére-

sis quirúrgica, podría indicar la presencia de un plasmo 

citoma. 

21.- Leiomioma. 

El lelo 	ep unatumoracidni:ien*Eja 
del adScu10 lisummy raraenla boca, cuando Se ha loca-
lizado en cavidad oral se han descrito como una masa ais 

lada e indolora en la superficie lingual 6 situada en el 

paladar 6 en loo labios, son de crecimiento lento y es -

inusual que sean diagnosticados preoperatoriamente. Su 

existencia ne ha comprobado con mAn regularidad en la --

piel y en las restantes zonas del tubo digestivo. 
Características anatomopatoldgicas. 

El leiomioma se encuentra compuesto por 

c6lulas fusiformes de musculatura lisa, con muy poca can 

tidad de citoplasma miomatoso eosinofilo En raras ocasio 

nen se encuentra actividad mitétien. Estos tumores son-

netamente circunscritos y después de la escisión quirdr-

gicamente la recidiva no es común. 
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22.- Angiofibroma Naeofarinueo Juvenil. 

Es un tumor vascular que presenta nrin-

oipalmente en veranee entre los 15 y 18 años de edad, -

puede propagarse de la nasofaringe á la 11-aidad oral. 

No presenta cápsula, en expansivo, produce obstrucción 

nasal y puede presentarse como un bulto en el paladar. 

El exámen microscópico nos muestra abun-

dantes vasos sanguíneos, los cuales se encuentran cir--

cundados por un denso estroma do tejido conectivo en el 

que están incluidas. El tratamiento es la base de es--

ciclón quirúrgica y radioterpia. 

Este tumor no se maligniza, aún cuando - 

las recidivas son frecuentes. 

23.- Ramartoma y Coristoma.  

Los hamartomas son malformaciones de as-

riecto'ittamoral, qué soen consecuencia  deun arecimientó- 

excesivo de tajido norMal'enaU lacalizáoián habitUal. 

si se preaentaan otra localización que no os la,acos-

tumbrada se denomina corintoma. Los bamartomae deben -

distinguirse de malformaciones como dedos extras, dien-

tes supernumerarios y tejido glandular salival ectopico, 

en el que hay un acceso de tejido pero conservando sus -

relaciones histiológicas habituales. Los hamartomas sua 

len ser congénitos y tienen su mayor periodo de creci- -

miento cuando el resto del organismo se está desarrolan-

do. Una vez que se ha llegado a su etapa adulta, el ha-

martoma ya no se extiende más nara afectar tejido, y ra-

ramente aumenta de voldmen a menos que traumatismos, --

tromboeie o infecciones provoquen edema ó infiltración-

inflamatoria. 
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Se trata de masas cirebnecritas de cre— 

cimiento lento, que, microschicamente constan de uno - 

6 más de los siguientes tejidos: glándula 	car-

tílago, hueso, máscalo, estriado nervioso y tejido adi-

poso. 

Se localiza por lo general en la len- -

gua con frecuencia estas lesiones contienen huesos 6 --

cártilago por lo que se les conoce con el nombre de co-

rietoma óseo lingual o coristoma eondromatoso lingual. 

El tratamiento es la escisión quirár— 
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CAPITULO 1V.  

TUMORES EPITELIALES MALIGNOS.  

1.- CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 

2.- CARCINOMA VERRUGOSO 

3.- CARCINOMA DE CELULAS TRANIICIONALES 

4.- LINPOEPITELIOMA 

5. MELANOIW .  

6. CARCINÓMAMUCOEPIDERMOIDE 

7.- CARCINOMA DE CELULAS ACINARES 

8.- CARCINOMA ADENOQUISTICO 

9.- ADENOCARCINOMA 



TUMORES MAIIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS.  

Para comprender mejor éste tema, tendre-

mos que hablar un poco acerca de lo que es el cáncer. 

El cáncer es un grupo de enfermedades que 

se observan en todas las razas y en todas las edades, no 

solo en el hombre, sino también en todas las especies --

animales. Sin embargo denotan diferencias netas en cuan 

to a la frecuencia del cáncer, on localización anatómica 

y en tipo histopatolágico, según las poblaciones humanas 

Se han considerado muchas veces a el cán 

cer una enfermedad única, y puede ser descrita como tal-

en el sentido de que todo cáncer se caracteriza por un -

crecimiento incontrolado en las células. Regularmente -

éstas células que crecen en una forma irresistible desw-

rroilan tumereevaue comprimen, invaden .y destruyen. teji-

doe'nostmales,-ticabando en la muerte 'si no'Sontratadói-

debidamente. 

Las neoplasias malignas comparten éstas 

características en común: intensidad elevada de creci- -

miento celular, mayor que los tejidos normales del cual-

proviene el cáncer, incapacidad de conservar loe límites 

de loe tejidos y órganos normales, aspecto microscópico-

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

distantes del organismo. Aunque no todos los tumores ma 

lignos presentan éstas características se podrían consi-

derar como típicas en la mayor parte de formas del cáncer 

Para una clasificación de la etapa clí-

nica ce considera a la cavidad oral como una región ana-

tómica que se extiende dende los bordeo rojos de los la- 
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bios a la unión del paladar duró y blando por arriba, y 

la línea do las papilas circunvaladas por debajo. 

Factores casuales. 
Ie. causa exacta, única o máltipe del cán-

cer es desconocida sin embargo, se dan por conocidos co-

mo posibles factores casuales del desarrollo del cáncer. 

a).- Tabaco.- Nueve de cada diez personas que pre—

sentan cáncer bucal son fumadores, indicando que existe-

un peligro muy elevado entre los consumidores dallaban°. 

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

ficiencias de hierro (síndrome pulmonar Vinson), puede -
haber alguna predisposición a desarrollar carcinoma. 

c).- Alcohol.- En pacientes que presentan una com— 

probada cirrosis hepática en asociación con consumo exce 

sivo de alcohol, con-sumo intenso de tabaco, habia una -

relación clara:con carcinoma al piso de la boca. Se --

nienha'Auaal COnsUMO:extagoradódalac0101.,Prepieiaría 
una disminución en la respuesta inMunOlógica,:peró ésto-

se está estudiando. 

d}.- Radiaciones.- Estudios clínicos en el hombre-
e 

 

investigaciones, han comprobado que, las radiaciones -
en determinadas condiciones, y según la dosis y la dura-
ción de la exposición podría producir cáncer. 

e).- Irritación Traumática.-  Causada por dientes -
fracturados, restauraciones dentales ásperas Y/o mal -
ajustadas, con bordes cortantes y prótesis totales mal-
ajustadas se han considerado como factores causales de-

cáncer bucal; sin embargo, ésto no se ha podido com- --

probar plenamente que sean procesos carcinógonos. 

f).- Suscentibilidnd Genética.-  Aunque existe un -- 



faótor hereditario en el caso de ciertos padecimientos-

neoplásicos, como la polipoais del colon no hay mucho -

evidencia de que ésto puede ser aplicable en cáncer bu-

cal. 

g).- Virus.- Aunque desde hace muchos años que los 

virus puden ser posibles causa de neoplásias, adn no - -

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

una causa viral, tratándose de ciertas lesionen como: --
leucemia y el tumor de Burkitt, perO ésto no so ha com--

probado completamente. 
Diagnóstico y valoración. 

Cuando el cáncer bucal ha avaneado lo su-

ficiente y ha dado metástasis de gángliosilinfáticos, el-

promedio de sobrevida es de 5 apios la más baja entre to-
das les formáS:dasáncer:por loque se dice que: "111 e. - 
diilliáXiéStieetteMPren&eseifee:tOraisladnleásAJsporapte.,  
para combatir eón éxito el cáncer'de boca,- siempre que 
se emplee el tratamiento adecuado tan pronto como se ha-

ya evaluado el paciente". 

Establecimiento de etaoas para el Cáncer de cabeza  
y Cuello  

El sistema TNM (T-tumor, N-Ganglio o no--

dos linfáticos regionales, M-metástasis distantes) para-

establecer la etapa del cáncer fuá creado en Francia por 

el profesor Denoix en 1942 y desde entonces ha sido usa-
do mundialmente. Para conocer las etapas del cáncer en-

cavidad oral, se debe conocer la extensión del tumor pri 
mario por medio de inspección y palpación de cavidad - -
oral y cuello. En la actualidad se pueden usar otros en 
tudios (radiograffas, tomografias, tomograffas computari 
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--zedas) para estimar la invasión 6sea. 

Definición categorías 4T" en cavidad oral. 

TIS: Carcinoma ineitu. 

T1 : Tumor de 2 eme. 6 menos como diámetro máximo. 
T2 : Tumor mayor de 2 cms, pero menor de 4 cros. en 

su diametro máximo. 

T3 : Tumor mayor de 4 cros. de su diámetro máximo. 

T4 : Tumor masivo mayor de '4 cme. de diámetro, con—

invasidn profunda afectando antro, mdsculos --

pteriogcideos, base de la lengua o piel del --

cuello. 

Clasificación de gánglios linfáticos. 

NO: Sin gánglios clínicamente positivo©. 

N1: Un solo ganglio homolateral (se considera el — 

que está en la línea media) positivo de menos — 

de 3 cros. de diémetro. 

thi:g4/1g.liehomolateralpeotitivode 3: i9,:6 de diá.' 
metro, ovarios gángliSs hemolaterales ninguno — 

mayor de 6 eme. de diámetro. 

N3: Gánglio (e) homolateral (es) masiva, gánglios — 
bilaterales o gánglios contralateralee. 

Resumen: 

Etapa 1 Tl, NO, MO. 

Etapa 11 P2, NO, MO. 

Etapa 111 T3, NO, MO. 

TI 6 T2 6 T3, N1, MO 

Etapa IV T4, NO, MO. 

cualquier T, N2, MO 

Cualquier T, cualquier N, M1 

1.— Carcinoma, de células eso mosas. 

(51) 



Es el tumor más comain de los tejidos buce 

les; le corresponden el 90% de todos los caeos de cáncer 

bucal. Excluyendo los labios, el carcinoma epidermoide-

se descubren como lesión primaria sobre todo en la len—

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

oral, en éste orden de frecuencia. Al igual que muchos 

tumores malignos en otras partes del organismo, ocurre -

en individuos de edad media o avanzada. 

Etiologfa. 

Los posibles agentes causales fueron des-

critos en la introducción por lo que nos referimos a - -

aquellos solo por su nombre. 

a).- Tabaco. 

b).- Deficiencias nutritivas. 

c).- Agentes químicos. 

d).w. Radiaciones.. 

e).- IrriMcidn-Aralsidticao 

f).- Herencia. 

Virus. 

Aspectos clínicos. 

la queja principal del paciente con cán—

cer bucal es el de "irritación" 6 molestias de la boca. 

El dolor se presenta después, y frecuentemente, cuando -

la lesión se ha ulcerado se produce une infección secun-

daria, ó cuando han quedado afectadas terminaciones ner-

viosas. A veces el paciente busca consejo médico o den-

tal, debido a una inchazón en el cuello, la cual suele - 

se-a causa de un gánglio linfático afectado por infec- - 

ción ó metástasis. 

Cuando un paciente ne presenta con los -- 
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signos que veremos a continuación, deberá sospecharse -
candidato a cáncer bucal: una dlcera crónica que no cu-
ra, lesión dura con bordes indurado, una lesión que se-

fija a los tejidos más profundos, una lesión roja de as 

pecto aterciopelado, una lesión blanca motead-1, una le-

sión exofftica, 6 una linfadenopatfa indolora. 

El Carcinoma Epidermoide do Labio,. Afecta con ma-

yor frecuencia (casi 95) el labio inferior, y por lo - 

general.en las zonas laterales que en la linea media. -

La lesión presenta al aspecto de una verruga, dlcera, -

llaga o escama. Los carcinomas labiales se descubren -

tempranamente, y al iniciar el tratamiento solo un pe—

quen° porcentaje presenta metástasis a Gánglioe linfáti 

ces. El carcinoma del labio superior, sin embarco, pro 

duce metástasis con una frecuencia de 6:1 a diferencia,-

del labio inferior. 

El eánóérdellabia suele - incidir t'Obre-

perellas:deedad mayor (entre-  50 y 70 anos) de compila-- 

robusta, ocupaciones a la int-e-Á-inerte y de raza - -

blanca. La lesión puede ocurrir en forma exofftica, --

ulcerosa o verrugosa, pero la forma ulcerosa es la más-
frecuente y la de mayor potencial maligno. 

Suele presentarse como una zona blanca-
indurada, localizada, que a veces se ulcera y presenta-

coetra, con bordes duros y elevados. 

Carcinoma de Lenglaa. 

Ee el más importante de loo tumores in 

terbucalee en cuanto a frecuencia. Se origina entre -

los dos tercios posteriores y en loe bordes inferiores, 
y solo en raras ocasiones en el tercio anterior de su-

cara dornal. Predomina en el sexo mnnoulino e incido- 
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cobre todo en los últimos Clon de la edad adulta y - 

pereonas de edad avanzada, aunque también se puede pre-

sentar en pacientes más jovenes. la localización más -

frecuente es el borde lateral del tercio medio de la --

lengua. En los dos tercios anteriores, ne suele presea 

tar como una masa indolora, mientras qiu el dolor es el 

síntoma que más acompaña al carcinoma del tercio poste-

rios. Se puede presentar disfagia y linfadenopatía. 

la lesión se presenta en forma de engrosa 

miento focal, 6 de úlcera indolora, que va desarrollan-

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

exofftico infiltrante, que termina originando una masa-

ulcerosa fungosa, 6 una infiltración profunda a través- 
de todos los músculos;. Desafortunadamente los pacien-

tes retrasan su consulta, lo cual incide en la elevada-

frecuencia de metástasis a gánglips linfáticosregiona, • 

lea- que de - Porjai:ya::earápida debido el•la elevada cir- 
cúlaciÓn tanto sanguínea como linfática de la lengua. 

El Carcinoma de piso-de la soca. 

Es el segundo en orden de frecuencia, --

ocurre con mg frecuencia (aproximadamente 5:1) en varo-

nes entro 50 y 60 aaos de edad. la parto más afectada-

parece ser la parte anterior del piso de la boca. Las-

primeras leeiones parecen ser inocuas en forma de pla--

cas elevadas blancas 6 rojas 6 incluso de úlcera. Des-
pues se nresente la fijación y lainduración y la le- - 

si6n suele seguir su curso de infiltración. La dureza 

es el primer síntoma, luego se presenta el dolor. La -

metástasis non frecuentes y puede producirse difusión-

a gánglios linfáticos regionales bilaterales. Su pro-

nIstico es elgo mán favoreble que el de la lengua (1.9 

de supervivencia en 5 años) 
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Carcinoma de encía y Mucosa Alveolar.  

Se observa en varonua de mas de 60 anos -

Se localiza con mayor frecuencia en la mucosa alveolar -

del maxilar inferior y clásicamente se observa en zonas-

de molares inferiores. El tumor suele aparecer en bordea 
desdentados, en los cuales puede remedar épulis con fi--
sures. Aparece como un pequeño crecimiento nodular de -

superficie rugosa que penetra en una msna exofítica con-

centro ulcerado. También puede aparecer como una placa -
de leucoplasia una pequena álcera. La metástasis en la-
mayor parte de casos se difunde primero en los gánglios-
linfáticos submaxilares (existe una supervivencia de 5 -

anos de 52% por carcinoma del borde del maxilar inferior 

y el 45% en la mucosa del maxilar superior). 

Carcinoma del Paladar. 

Es un tumór.queeueicalr9441-ra 
unido de losdot paladates.aa Se trata de un tumor 

que predomina en los varones, descubierto en personas - 
-de-55 atot-de edad, de crecimiento exofítico granuloso. 

Cuando el tumor se presenta en el paladar blando, el do 

lor ee síntoma temprano; más tarde hay diefagía y tris-

mo. Es un tumor bien diferenciado, pero suele causar - 

metástasío a los gánglios linfáticos cervicales profun-

dos. El pron6utico para supervivencia no do 5 años, el 

carcinoma de paladar duro es n'ele favorable que el carca 
noma de paladar blando. 

Carcinoma de la Mucosa Bacal. 

Este tumor puede aparecer en la mucosa -

bucal en una de 3 formas; exofítico, ulceroso-infiltran 

te o verrugoso. 
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El tipo erofItico acampana a la leuoopla 

sia, contituye una masa eritomatosa fungosa, con bordes 

indurados cuando la lesión está plenamente desarrollada. 

La forma ulcereds es menos común, e infiltra la submuco- 

sa y la musculatura profunda. 	carcinoma de la mucosa 

bucel suele ser un tumor poco 6 bastante diferenciado, -

que causa metástasis en los ganglios linfáticos submaxi-

lares o en leecadenas cervicales profundas. El pronésti-

co es bueno siempre que el tratamiento son adecuado, lo-

grándese una supervivencia de 5 anos del orden de 60 a 
7". 

Características anatomopatol6gicas. 

El carcinoma epidermoide suele aparecer 

histopatoldgicamente formando masas, láminas, islotes, 

o cordones de células escamosas malignas, que proliferan 
riZ, 	• - 

hacia abajo penetrandeen el telido:oenestlYo y - en las -- 

ettpaatiusenlarea 

La imagen miervan6piea es muy variRble, 

sedán elurado de diferenciación celular. Lao células-

malignas son células cuboides períféricas,:células espi-

nosas y células granulosas, que todavía son capaces de --

producir queratina. 
En el carcinoma poco diferenciado son cé 

lulas malignan muestran poca 6 ninguna capacidad de pro-

ducir queratina, presentan amplias variaciones de morfo-

logía, nieleon hipercromáticos raros y, frecuentemente, 
divisiones mit6ticas anormales. 

La invación del tejido subyacente es rá-

pida y extensa, proyectándose hacia abajo, en forma de -

nidos o islotes de células malignas que muchas veces con 

servan poca cohesión celulnr. 
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Este examen histopatológico nos muestra 

que, mientras más parecido sea un carcinoma al tejido- 

que lo rodea, menos maligno resulta. De acuerdo a ésta 

premisa Broder cre6 una clasificación de tumores.. 

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

el 75 a 100% de cálulas bien diferenciadas mientras que 

el grado 1V solo tiene de O a 25% de células bien dife-

renciadas. Este sistema muchos patólogos prefieren no 

userlo y brindar al oncólogo una idea del grado histo16 

gico relativo de malignidad empleando la diferenciación 

tumoral considerada buena, moderada 6 mala. 

Tratamiento  

El tratamiento depende de la etapa de la 

enfermedad. En el caso de una atípia epitelial una com- 

pleta biopsia escisional constituye el tratamiento de -- 

elección. En raras ocasiones, cía embargo, el área afec 

tads es demasiado extensa como para una escisión comple- 

ta, y el eximen biópsico de limitarse a cualquier porción 

sospechosa cordn eisr ecnaa de nduración, excreoencias 

verrugosas, fisuras y ulceraciones por cuantos éstos son 
los lugares en las que el carcinoma tiende a manifestar, 

se. Si no se halla evidencia positiva debe mantenerse -

al paciente bajo estrecha supervisión con periódicos - - 

reexamenee. Además se deberé eliminares todas las cau-

sas potenciales de irritación local como: fumar, bebidas 

alcoholicas, a las especies, a la sepais y a la sífilis. 

El carcinoma ya establecido se trata qui-

rúrgicamente 6 mediante radioterapia, 6 una combinación 

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

dad de quimioterdpicon, como el uretano, la mostaza ni-- 
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trogenada, los antagonistas del ácido fálico y las sube 

tancias radioactivas, pero su efectividad en cáncer bu-

cal es muy limitada. El tratamiento directo de la le--

sida primaria puede ser complementado mediante dioec- - 

ción en bloque de los ganglios linfáticos regionales ...-

cuando se estime que se hallan involucrados. 

El pronóstico para el carcinoma de labio 

es bueno, con un 80% de expectaCidn de 5 años de cura- .e 

cid% pero tratándose de un carcinoma intraoral la expe 

tacidn de 5 años de curación queda reducida a un 30. 

2.- Carcinoma Verrugoso. 

Esta neoplasia se considera un tipo clí-

nico patológico separadoibl carcinoma epidermoide de --
bajo grado, crece en forma lenta e inexorable, y puede-

terminar con el fallecimiento del paciente al extender.-

se a árgaaos vitales.-  Las, lesiqnes i cow.ttswin:lusatár-

natural aimilares,'se' observan--; 

tambiéá en dorso de la mano, pene, válva, escroto„le 

rinlí-4'.-1 y rese.e'áásalea. Es dificil estimar la frecuen--

cia del carcinoma verrugoso porque frecuentemente es --
complicado por el carcinoma epidermoide. Se observa --

por lo general después de los 50 años y suele guardar - 

estrecha relación con el antecedente de masticar tabaco 

o tomarlo en rapó. 

Características clínicas. 

El carcinoma verrugoso suele originarse-

en el surco bucal adyacente y mucosa alveolar del surco 

maxilar inferior. Un reducido porcentaje de tumores se 

locali7on en le mucosa alveolar superior, y en alguna - 

ocasián puede encontraran en la lengua 6 en el labio. 
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Se presenta como una gran masa papilar — 

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

mucosa. A la palpación ésta masa resulta relativamente 

blanda y no posee la induración que caracteriza al car—

cinoma epidernoide. Su color varia desde el blanco al—

rojo, según que tanto se hay queratinizada la superfi—

cie. 

El tumor se encuentra formado por numero 

sas excrecencias papilares múltiples con finuras profun 

das entre las proyecciones papilares; aunque la ulcera.-

cidra no sea un dato característico pueden encontrarse — 

pequenae zonas ulcerada—s en las puntas o lados de las—

prolongaciones papilares. Puede crecer hasta tamafios con 

siderables y se caracterizan por la propagación lateral 

extensa que por la invaaidn a profundidad. A veces, pe—

netra a través de las partes blandas de la mejilla, ex—

tendiéndose hacia la superficie externa como una masa --

fungosa. También puede extenderse hacia cualquiera de —

los máxilures, con destriuccidn progresiva del hueso sub—

yacente. 

Características anatomopatoldgicas. 

Microscdpicamente el tumor se manifiesta—

como un complejo de múltiples pliegues de epitelio esca—

moso bien diferenciado. Se observa también, una conai—

derable acantoois, con una profunda ponetraci6n de las 

crestas hacia los tejidos subyacentes. 

Las proyecciones epiteliales tienden a --

hincharse en profundidad. Las células tumorales están —

bien diferenciadas, y no muestran atípias significativas. 

El tratamiento de elección es la escieidn 
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quirúrgica. El pron6stiao de supervivencia nara los p 

cicntes de carcinoma verrugoso en 5 anos es del orden 

del 75%. 

3. Carcinoma de Célula Transicional. 

Este tumor presenta ciertas característi-

cas clínicas, histoldgicas y de comportamiento que lo --

distinguen de otros carcinomas intrabacales. 

El tumor se observa con mayor frecuencia 

en la base de la lengua y en la orofaringe y con prefe--

rancia en el hombre. 

Características clínicas. 

Se presenta como una lesión roja pequeña, 

aframbuesada o aterciopelada, que puede presentar ero - 

si6n, pero en la que falta la ulceración profunda del -

carcinoma epidermoide. En muchos pacientes la lesi6n 

primaria es ;poco significativa, y' -un Par lío` cv¥r¥►ical 
palpable sUeie ser el-eieno'mode temprano de la exxerme--

dad. 

Características anatomopatológicas. 

El tumor se compone de hojas o islotes -

de células epiteliales densamente agrupadas, con núcleos 

hipercromdticos y escaso citoplasma. Los cortes tenidos 

con WE (Hematoxilina Eosina) y vistas con poco aumento-

muestran una acentuada basofilia. Algunos islotes mues-

tran zonas centrales de necrosis. Existen numerosas mi-

tosis. Las células del carcinoma de células transicio--

nales carecen de los procesos espinosos, la queratiniza-

ción y formación de perlas las cuales non característi—

cas, en enrabio, del carcinoma de células escamosa. 
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Tratamiento.  

El carcinoma de células transicionales --

producen metástasis temnranas, es radiosensible, y por -

lo tanto, en su tratamiento ce utiliSa tanto la escisión 
quirlrgica como la irradiación. Sin embargo el prondsti 

co ea desfavorable. 

4.- Linfoepitelioma. 

El linfoepitelioma es parecido al carcino 
ma de células transicionales, dadas las caracterfsticae-

clínicas del primero como son, que se presenta como una-

úlcera pequeña o una escrecencia insignificante que pue-

de pasar inadvertida, y que se observa solamente cuando-
el paciente desarrolla un agrandamiento metástasico de -

uno de los ganglios linfáticos cervicales. Los enfermos 

son mucho más jovenes (generalmente en la 3a.dédildade. 
› qUei:lpredénten-tareinomeAS062U110,7tran 

sicionales y/o carcinoma de e4lulae escamosos. Dna ca - 

racterfetica del linfoepitelioma es que aparece siempre-

en la naeofaringe 4 en refiAn de amígdalas palatinas. 
El linfoepitelioma microscópicamente con-

siste en islotes de células poliédricae grandes con lími 

tce indistintas. Estas células pueden presentar aitoiic 

u núcleos hipercromáticos. Loe islotes epiteliales yacen 

en un "mar" de linfocitos. 
El linfoepitelioma es radiosensible pero-

no radiocurablo, y su pron6stico es malo. 

5.- velanoma. 

El melanoma maligno 6 melnnocarcinoma ceo, 

afortunadamente una neoplasia rara de le boca, debido a-

que es altamente mllieno. Afecta nrincip:kl-nynte a c-ued 
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encole, sobre todo personas cen ojos claros, piel blenca 

Y poco peló. La frecuencia aumenta en latitudes bajas, 

debido tal vez a la mayor intensidad de luz ultravioleta 
Se observa con mayor frecaencia entre los 20 y 60 años -

de edad y con una frecuenCia de 2:1 en los hombree. Pre-

senta una nerfecta predilección por el, borde alveolar su 

períor y el paladar y puede desarrollarse e yartir de un 

nevo epidérmico 6 compuesto u originarse sin ningún pre-

cursor.. 

Características clínicas. 

Dentro de las primeras eatudiou lo único 
que nos -sería sospechoso en el aumento de pigmentación - 
de melanina, que forma una *laca de coloración obscura. 

Inmediatamente, debido a su crecimiento rápido y constan 

te, el melanoma maligno torna la forma de una masa turno-- 

1.'daconsiotencia *Olida... Se ulcerIncOrt baptante, 

frilentiá,;:áObre'tódOdaratite-laa . /aCeiv:',PÑCoosnán--
lea melanomas orales. Á diferencia del carcinoma epider,  

molde, el Melanoma ulcerado no acostumbra a estar indura 
do ni posee las características bordes encorvados. 

Los melanomas de mayor tamallo pueden pre-

sentar une notable estrieción del pigmento desde la masa 
principal hacia la mucosa adyacente. También se observa 

a veces nódalos satélites pigmentados alrededor de la tu 
moración principal. 

Aunque la mayoría de loe melanomas orales 

son piCmentados, pueden encontrarse otros que no losean. 

Se puede tener en cuenta para el diagnós-

tico clínico temprano del melanoma tren signos positivos 

y son: 
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a).- Color variepndo.- Es una caracterstica clini-

ca común del melnoma maligno, sobre todo del tipo de di 

fusión superficial. Los tonos rojo, blanco y a'ul indi--

can malignidad, en una lesión de color nardo o negro. -

Los tonos de azul tienen el peor pron4Ptico. 

b).- Borde irregular.- Este signo se observa espo - 

cialmente como una muesca en el borde de la lesión. 

e).- Superficie irregular.- Hay elevaciónes irregu-

lares en muchos melenomas los cuales pueden verne o pal-

parse, pero algunos melanomas nodulares ne nresentan con 

superficie lisa. 

Características anatomopatológicas. 

Microscópicamente el melanoma se extien-

de desde la parte demoepidérmica hacia el tejido conecti 

vo más profundo en distancia variable. Las c41,41as turró 

raleo puedteátener 
diaPonerteetifOrmaalVeolarY cOmPacta. 

yor parte de'caaos las:células salinas catan llenas de-

gránulos de melanina; sin embargo, en otras la melanina-

puede ser poco manifiesta o no existir. Dado lato los me 
lanomas pusden confundirse con linfonarcomos, fibrosarco 

mas y carcinoma epidermoide poco diferenciadoe. Le epi-
dermis superior o adyacente al melanona exibe a menudo -

una conniderable hiperplasia y lar proyecciones alarga-

das del epitelio, a veces oon formación de perlas de que 

rntina, se entremezclan con el melencma, ocasionando ln 

confusión con el carcinoma epidernoidc. Las células mu-

cosas do las gl4ndulas salivales menores peeden contener 

melanina, posiblemente a consecuencia 1e una metapla.-;ia 

melonosénica. 
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PrenóStico.  

El pronotico del melanome oral suele uer 

báatante desfavorable con una supervivencia de 5 anos de 
solo el 5 y la vida media despues de realizado el diag-

nóstico, fue tan solo dé 18 mesen y medio. 
El tratamiento aceptado habitualmente pa-

ra el melanoma consiste en la escisión quirúrgica con --

disección en bloque de los ganglios linfáticos regiona--

les. El indice global do supervivencia para el melanoma 

en piel parece ser considerablemente mejor que el pros--

arito para el melanoma oral. 

Tumores de glándulas Salivales. 

En el tejido salival no es raro clje se 

presenten tumores malignos, y que por lo generaiafectan 

la parótida, v a veces se les puede descubrir en las 

glsíndulas salivales menores. Frecuentemente estos turno- 

tienen un eltIciulima-C1511.14  de 
ce ;muy di1iciles' de dist'ingoi r.. entre ellos si, no :se 

ce con la aYtida de 'una biopsia. 

6.- Carcinoma Mucoepidermoide. 

El carcinoma mucoepidermoide es el más --

frecuente de las lesiones malignas de las glándulas sali 

vales. Renreuentan entro el 3 y 11% de los tumores de '""T 
glándulas salivales. La glándula carótida se afecta en-

tre el 63 y 70%, el paladar en un 15%, alrededor del 10% 

en la glándula submaxilar, aproximadamente el 5% en la -

mejilla y el 4% sobrante en labios, pino do la boca y re 

gión retromolar. 

Características clínicas. 

El carcinoma mucoepiderrnoide es por lo -
general pequeño y blando son un di4Imetro aproximadamen- 
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entre' 2 y 5 orna. Se lea confunde a menudo en diagnós-

tico clínico Con el "Tumor mixto", 9 veces más a menu-

do on glándula parótida que en la aubmaxilar. Mas de.-

la mitad de los tumores menos malignos, presentan quis-
tes cuyo contenido en algo vis'oOso, Casi claro y diScre 
tamente sanguinolento, raramente preduce dolor. 

El carcinoma mueoepidermoide muy maligno 

tiende a ser mayor y el dolor suele presentarse antes -

de que la tumefacción sea visible. Se encuentra paráll 

sis del nervio facial en aproximadamente el 15% de loe-
paoientes. La mayoría do los tumores se hallan en la -

glándula parótida, pero la glándula submaxilar se afec-

ta con mayor frecuencia que en la forma menos maligna. 

El tumor es más duro a la palpación debido a su crecí- -

- miento infiltrativo y existe a menudo necrosis locali 

nada. Las dos formas crecen con bastantef lentitud,,- - 

transcurri,-ndo:más:de 6 aloe desde la. aperioibn de 'loa 
priaearosaintonláaaldiagnóstiaemieroscópido, la forma 

menos maligna Seiliá con Mayor;frecuencia en las glándu-

las salivales mayoretade las mujeres y ia forma muy ma-

ligna ataca con igual frecuencia a ambos nexos. La e--

dad de incidencia fluctua entre los 5 y 79 años de edad 
con una media de aproximadamente de 4')  afta. 

Características anatomoptológicas.  

Microscópicamente los carcinomas mucoepi 
dermoide se hallan compuestos do 3 tipos de células a - 

saber: la mucosa, la epidermoide y la clara. Las célu—

las mucosas son esencialmente indistintas a las eue se-

observan en las glándulas mucosas (grandes, vacuoladas, 

de coloración clara y conteniendo mucinn. Las células - 
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epidermoidoe presentan distintas formas y un contorno ve 

rindo y son parecidas a las células en los diferentes as 

pactos del epitelio bucal. las células claras son gran 

des y su citoplasma oarece estar vacio. Se piensa que -

éste último tipo de células sea intermedio entro los o--

tros dos y que se puede diferencia en uno o en otro. Los 

tres tipos de células se pueden encontrar en distintas -

proporciones y en disposiciones morfológicas diversas. 

Tambien'es posible observar quietos, que contienen mucus 

y que están revestidas por estas células que tambien se 

pueden encontrar en disposición de hojas, así como 

en el estrorra del tumor. 

El tratamiento de elecoión consiste en u- 

na escisién 'quirrgica amplia, pero soló'en. lnamtalyma-- , 
ligaos ya que presentan algunas o varios rasgos de los 

adenocarcinomes, como pon-laausencia , total o casi de la 

caraoterSesticaMocoideS¡ anaplasia, hipercromatismo, etc 

Estasformari muy malignas dan metnastasis a ganglios lin 

fátiées, pulmonares, hua,eps o encéfalo y producen la 

muerte en el lapso de dos años. 

Pronóstico. 

Las *'orinas muy malignas del tumor mucoepi 

dermoide produce más recidivas que las menos malignas --

len cuales aparecen durante el primer ario despuén de la-

escieión. En alrededor de la tercera parte de pacientes 

con tumor muy maligno existen metástasis. 

El promedio de supervivencia en 5 alas se 

encontr6 un 95% de pacientes que padecieron un tumor po-

co erligno estaban libres de enfermedad, pero ente por - 

centaje diminuye a 50-t n los ',ue hablan ppdedido un tu 

MUCUS 
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mor muy maligno. 

7.- Carcinoma de Células Ancinares. 

Es un tumor de crecimiento lento y mode-

redamente maligno. Por su estructura, que es tan semejan 

te a los de acinos glandulares que hasta hace 28 atios -

se le consideré genigni, pero sus recidives de más de -

50% y mortalidad del 10% en 5 aloa demostraron su natu-

raleza maligna. 

Este tumor se encuentra limitado esencial 

mente a la glándula pardtida y es un tumor raro, afecta-

m'a a las mujeres eue a los hombres y la edad de m;xima 

incidencia es en la quinta y sexta década, aunque tem-

bien ha sido observado en niños. 

Este tumor se parece al tumor mixto que -

también es pequeflop ecapsulado y redondeado y raramente 

produce dolor o parálisis del nervio fapialhabittial 

mente duroY: puede .ser,-desplasáble»O estar firmemente 
adheridOpUddeYSer- diatingUidó del adehoma pleomorfo 

por varios detalles; al corte, el tumor es amarillo gri-

eáceo, pero sin componentes mixomatosos. Como le faltan 

las estructuras fibrilares el tumor es blando y prominen 

te. Se observan fosos necrfticos debidos a la mala irri 

gación sanguínea. 

Las recidivas locales se han producido -

en diversas series entro el 30 y 50% de pacientes, falle 

ciando aproximadamente la mitad de los mismos por causa-

del tumor. La supervivencia en 5 anos en del 90% pero -

ésta deciende al 56% al pasar 20 :silos y °área do] 20% se 

producen metiletasis, la mitad de ellos en ganglios lin-

fáticon regionales. 
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Características anatomopatclégicas. 

Microscápicamente es típico su aspecto-
por lo general el tumor ~oíste en un tipo celular úni.  

CO. Es una célula muy gr-nde con un núcleo redondo y obe 
curo y un citoplasma granular acentuadamente basófilo. -
Las células se parecen a las células aoinosas de las - -

glándulas serosas y estan dispuestas en hojas anchas. 

El tratamiento de elección es la escisión 
quirúrgica y si ésta es amplia el pronóstico es bueno. 

8.- Carcinoma Adenoquistico (cilindroma o tumor mixto 
banaloíde). 

Las características clínicas de este tu-

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

las salivales, afecta un poco más a la mujer que al hm: 

bre y la edad varía. entre los 40 y 60 años afecta 
la ..1:41ndialaiia:Otidailliégo.-  a la Ii3i2brealcilatt ,y i`inalmente 
lan' Palatinas. 

Debido a su crecimiento lento el carcino 

ma adenoquistico se parece a los tumores mixtos. El sín-

toma más importante es el dolor precoz, presenta sínto—

mas neurológicos y fijación a los tejidos circundantes.-
Cuando se presenta en glándula parótida puede producir -

parálisis espontánea, mide aproximadamente entre 2 y 5 -

cros. de di,Imetro y casi no presenta enci.psulación. 
Características anatomopatológican. 

Histologicamente el carcinoma adenoquísti 

co, se compone de múltiples conglomerados de pequeñas cé 

lulas obscuras dispuestas en formaciones ovaladas o cir-

culares, cada una de las cuales pueden contener múlti-
ples defectos semejantes a conductos o microquisticos de 
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diversos tamaños, que están llenos la may-oría de las 

veces por material eosinófilo mucoso. Estas' estureturas 

parecerían representar cortes transversales de formacio-

nes cilíndricas de epitelio, lo que explicaría el nombre 

de. "cilindroma". Además existen condensaciones de teji-

do conectivo que rodea y separan cada uno de loe "cilin-

dros" individuales de las células epiteliales. 

Contrario a la regularidad de su aspecto-

histoldgico, y a su crecimiento lento, el tumor tiene la 

reputación de repetidas recidivas locales y la mayoría -

de los pacientes con recidivas fallecieron, además puede 

producir metástasis a ganglios linfáticos regionales, 

pulmones, huesos y otras vieceras. 

La escisión quirúrgica amplia es el trata 

'miento de elección..: • 

-.Adenocaroinome.. 

Existen numerosas lesiones a la» que so-

les ha dado el nombre de adenooarcinomas, pero que se han 

distinguido entre sí, de acuerdo a su morfología (ana- - 

plásico, transicional de células escamosas, trabecular, 

papilar, sólido, mixto maligno, cilindroma,de células adi 

noaas, oto.) Todos estos nombres solo confunden al médico 

ya que todas son malignas, y potencialmente aseoinas y 

que se les debe do tratar de manera radical. 

Estos adenocarcinomas se distinguen por 

su características microscópicas. 

Características clínicas. 

Constituyen aproximadamente el 85% de los 

tumores do glándulas salivales y son los que lene rápida-

mente crecen. Este tumor, por lo general :le presenta a -- 
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una edad avanzada que los otros tipos de tumores on - - 

glándulas salivales. La ulceración y la fijación son -

habituales, aeí como los síntomas neurológicos y las me 
tástasis a ganelios linfáticos. 

Características anatomopatológicas. 

Las características microscópicas varían 

de acuerdo a los diferentes tipos. El carcinoma epider 

moide de glándulas salivales es similar o ídentico al - 

observado en otras partes. Algunos tumores presentan -

cordones, tubos, islotes y acínos de epitelio glandular 

anapláotco (adenocarcinoma). En algunas otras células - 

nnaplásicas hipercromáticas, de diversas formas, cometí 

tuyen hojas grandes o trabeculas sin indicios de forma-

ción glandular (adenocarcinoma trabecularl. En otras le 

siones, una parte puede parecerse a un adehomapleomorfo 

7y dentrasque.en otras partes pueden observarse caraote-', . 	. 	 •, 
riáticas "de algur►o 'do los e   tiPea'da:adenCeareinóbaada. 
nomapieemorfo maligno). :TaMbién hay tumores malignos - 
qúe presentan anchas hojas de células con bordes mal de 

tirados y ausencia de formación glandular. 3u imagen - 

es casi idéntica a la del carcinoma de células transi--

cionales, del cual toman el nombre. El tumor es quísti 

co cuando ue trata de los adenocarcinomas papilares 6 - 

quístico-papilares, proyecciones papilares de células - 

tumoralen se extienden como dedos al interior de la ca-

vidad quística. 
3u tratamiento de elección suele ser la-

cirugía radical y cuando es necesario también se puede-

disección radical decuello. En casos inoporables la ra 

dioterapia se una única y exclusivamente como un trata-

miento pali¿Jtivo. 
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CAPITULO V.  

TUMORES MESENQU1MATOSOS MALIGNOS 

a).- FIBROSARCOMA 

b).- RABDOMIOSARCO!A 

c).- PLASMOCITOMA DE TEJIDOS BLANDOS 

d).- LINFOMA MALIGNO 
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TUMORES MESENQUIMAT(MS. 

a).- ?ibrosarcoma. 

El fibrosarcoma es el tumor mesenquimato-

se maligne mas frecuente, aunque, en general tanto el fi 

brosarcoma, como las &:más neoplásias menenquimatosas --

son raras en la cavidad oral. El fibrosarcoma represen-

ta el 29% aproximadamente de loá carcomas de tejidos - 

blandos. 

Características clínicas. 

El fibrosarcoma es el tumor malignos de 

los fibroblastos, aparecen en todas las edades, aunque 

su mejor incidencia se halla entre los 33 y 45 afloa, con 
un promedio cercano a los 40 años. No tiene predilec - - 

ción sexual. 

De acuerdo a la localización dol fibrosar 

coma y á,,su. .o.w7áó4.!es.borlo,,. ,:!1.':Nratiar::loa:ÉtíntOliiaa:  -- 
autioac-Oor lo 	ee trata de masas indolora, pite 
den estar pedunculadas o en situaeiónilasprofundailt„ 
que por ello originen signos constantes o fuera de la --
normalidad. Tiene bórdes mal definidos, y está recubier 

ta por mucosa rosada normal; esta neoplasia se puede --

confundir con la Fascitis la cual es una formación tumo-

roide benigna que presenta regresión espontánea. 

Características anatomopatolicas. 

No hay un buen acuerdo en cuanto a caracia 

rés,histológicos ya que mientras algunos tumores, a ecep 

ción de ,,ignos sutiles, parecen proliferaciones benignas 

o incluso no tumorales, otras son tan anaplasicos que ha 

cen dudar de su origen fibroblástico. 

Los tumores consisten en fibroblastos y - 
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fibras oolágenas, y tanto unas como otras dan la impre--

sidn de seguir la trayectoria do una corriente. En loe 

fibrosarcomas bien diferenciados, los fibroblastos y sus 

ndoleos son,fusiformes, muestran muy pocas mitósis y se 
parecen.a células normales. Las fibras colágenas pueden 
ser s'Uy delgadas y delicadas o gruesas y densas. En los-

fibrosarcomas menos diferenciados se aprecia que son más 

celulares, presentan numerosas mitosis y fibroblastos --

hipercromáticos con formas caprichosas. 
Los fibrosarcomae en su mayoría producen-

infiltracion local, son muy persistentes y casi no produ 
con metástasis, y el pron6stico es favorable. En los me-
nos diferenciados y menos comunes, las metástasis son ara) 

plias casi siempre alcanzan los pulmones por vía Ganga - 

nos y su diagnóstico es menos favorable Porque;aureauli-
tado r:es:fátál.: 12 0 e0 141.011 141AP'4.01 

Rabdomíosarcoma. 

rabtinrryi =Nasa wkrtresta_ 1212.—SlYk- .1flasif~ 	••  

por célulae del músculo estriado en todas sus faces de - 
diferenciación histológica, son contados los casos de --
rabdomiosarcoma intraeral (aproximadamente 70 casos des-

de 1854) La cabeza y el cuello son localizaciones fre-

cuentes, ocupando el primer lugar on cuanto a localiza--

cián la lengua, seguida por el paladar duro y partes - -
blandas en orden de creciente. El tipo de rabdomiosarcow 

ma que predomina es el embrionario. 
Características clínicas. 

Se puede subdividir 4 subtipos de rabdomio 

sarcoma y non: 

1.- Tipo adulto piéomórfico.- 3e presenta en perso-- 
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nas entre la quinta y sexta decadan. En región oral se 

presenta el aspecto do un tumor sólido, voluminoso, muy 

infiitrativo y no suele ser doloroso a menos que afecte 

al: nervio lingual y al hueso.. Se ulcera cuando las le- 

siones son muy extensas. Se refiere en la anamnesia -- 

del caso un crecimiento rápido,'Y cuando se encuentra 

afectada una interferencia en el habla y en la deglu- 

ción 

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

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

los rabdomiosarcomas en cabeza y cuello. Se localiza so 

bre todo en el paladarblando donde se desarrollacomo --

una masa blanca no dolorosa,sésil polipoide. La mucosa-

que la recubre suele estar hiperémica y raramente ulce-

ruda y en sal .rimeros estadios recuerda a una hipar--. 

Plasta p pilar.a

3.--Tipo Orbi

tAri  o 

 

en pacientes jovenes, su lugar de,localtsacién ce la --

adralta y en el Maxilar y el oído. 

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

por su localización y sus caracterfaticas macroschicas 

dando la impresión de un racimo de uvas. 

Características anatomopatoléaicas. 

En cada uno de estos tipos se aprecian -

características microscópicas comunes, como su origen -

celular, ya quelas células tumorales se parecen rano o - 

ménos a las células embrionarias 6 en desarrollo de la-

musculatura lisa, el citoplasma miomatoso, que con fre-

cuLncia, es finamente granulosa y cosindfilo. Presenta 

también faciculaci6n y estriaciones cruzadas, acf corno- 

Este tipo se presenta 
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células tumorales gigantes, con núcleos gigantes ó midl-
tiples. 

El rabdomiosarcoma es un tumor altamente 

Maligno y casi siempre mortal, presenta'una sobrevida - 

.en 5 anos de 257 o menos. El tratamiento electivo es -

la escisión quirúrgica amplia con disección cervical --

cuando esté completamente comprobada la invasión gan- - 

glionar cervical. 

c).- Plasmocitoma de tejidos blandos. 

Este tipo de neoplasi en algunos casos -
son manifestaciones tempranas del mieloma múltiple que-

afecta a la médula ósea. 

Se presenta después de loe 40 anos y es-

más común en el hombre que en la mujer. Se afecta el - 

tracto respiratorio superior y la cavidad oral, y:en -- - 	.  
AstailltimaYpor'lógénertilYeatánAiPlieadoi-Slpáladar 
hn340.0,3aMUOOSIIMaiiár,- e1eñó maxilar y la región 
de laS amIg4alaS platiras. Presenta el aspecto do una-

lesión granulomatosá. 

Histiológicamente se compone por un cilmU 

lo denso de plasmocitos típicos o atípicos. 

Estos pacientes despues de la escisión -• 

quirúrgica deben ser vigilados estrechamente debido a -

que pueden ser antecedentes del mieloma múltiple. 

d).- Linfoma Maligno. 

El sistema linfo reticular estáformado -

por componentes linfocíticos y reticuloendotelialea los 

culaes son originados n partir de eélulanmeeenquimato--
sea primitivas, las cuales no solo existen en el tejido 

linfoide sino en la mayoría de los tejidos del organis- 
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Mo. Los tumores que se originan a partir de células 

linfocitioas o reticuloendoteliales so hallan integra--

dos por células que se han desarrollado siguiendo cual—

quiera de las do.' líneas de diferenciación o ambas a la 

vez. Existen tumores de tipo citológicas puras y otras 

que existen tanto elementos linfoolticas como elementos 

reticulares. 

Los linfomas malignos han sido clasifica 

dos de diversas maneras. Por lo general se originan en 

órganos linfoiedes (gánglios linfáticos, baso y en tejí 

do linfoide difuso como amígdalas linguales y faringeas 
y el tejido linfoide del tracto intestinal). También —
algunos tumores pueden presentarse en teji•los no lin--
foides (ejem. la  encía) pero esto ea resultado de lo -- 

arriba citados. 

Los linfomas son principalmente: 
Linfoisáróómai. 
Sarcoma'ds délulás reticulares. 

III.- Enfermedad de-Hodgkin 

IV.— Linfoma folicular. 

Solo las primeras, es decir, el linfosar—

coma y el sarcoma de células reticulares non los únicos—

que se presentan en la cavidad oral por lo que serán a —

los que nos referiremos en seguida. 

I.— Linfosarcoma. 

El linfosarcoma puede desarrollarse a par 

tir de los linfocitos o linfoblastos. Los terminos lin—

fociticos y linfoblástico se usan para seftalar tumores —

compuestos por nequeftos linfocitos maduros o grandes cé—
lulas parecidas a los linfoblastoe, respectivamente. El 
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linfsearcoma linfocitict no puede diferenciarse solo --
por los datos histológicos de la Leucomia linfocitica. 

El linfosarcoma puede afectar a cualquier 
edad, pero parlo general, sáiresenta:enla Cuarta decada 
y más frecuentemente a los hombres que á las mujeres, 
sus.localizacipnes primarias habituales son los gánglios 

linfáticos, el bazo y el higado,,pero ocasionalmente, la 

localización primariapuede estar en la encía, paladar - 

blando, amígdalas palatinas, médula ósea, la nasofaringe 
6 414-tubo gastrointestinal. 

El primer signo de enfermedad suele ser -

una hipertrófia no dolorosa de los gánglios linfáticos -
cervicales profundos. Estas suelen ser sólidas, discre-

tas y móviles en los primeros estadios de la enfermedad, 

y cuando hay infiltración se hacen confluente, y ádheren 

Lá ?eálAtin ápárececoMoáhiPeilaáál.41411,114MáIrAl.' 

ilatláliilibióral -.:dedreciMiento:rápiriculeera con 
frécuencia, así como también presenta necrteis y aliento 
rético. 

Características anatomonatológicas. 

La estructura normal de un ganglio lin-

fático ó de tejido invadido se encuentra dietorcionada -
por un crecimiento excesivo difuso de células linfociti-

cas; la mayería de ellas se encuentran en el mismo esta-

dio de desarrollo, lo que le da al tumor un aspecto muy-
uniformes. Son frecuentes las figuras de mitosis en to-

das las porciones del tumor. Puede existir la total au-

sencia do "ontroma". 

Los linfosarcomas son radio sensibles.-

No obstante, lun remisiones son temporales, y tarde o -- 
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temprano la enfermedad se generaliza. Lá cifra de su--

pervivencia en 5 aflos es de un 28% aproximadamente. Cuan 

do la enfermedad se limita a una zona y se aplica radio-

terapia precoz a dosis altas . 00 consigue una superviven-
cia en 5 aflos de un 65 a 80%. Loe enfermos con forma --

linfobldstica o enfermedad generalizada, tienen'un pro—

nóstico mas pobre. La leucemia-linfocItica también es -

un signo fatal. 

II.- Sarcoma  de Células Reticulares. 

El reticulosarcoma se caracteriza por una 

proliferación y degeneración maligna de las células reti 

culares. Se puede presentar en cualquier órgano, aunque 

presenta praferencia por ganglios linfáticos cervicales 

y retroparineales, las amígdalas y el tubo gaetrointesti 

nal. En regiones.d.e la boca el.reticuloparoona,aepuede 

presentar erillOatajidO0:1144b4osoen'al4nterior-:de;los 
ma'XilaréS.CUandnsahalla-instalado en tejidos blandos - 	- 
sus características clínicas son similares a las de]. in-

fosarcoma. Se presenta en personas de edad avan,,ada - -

(aproximadamente 70 anos) se encuentran, malestar gene,-

ral, dolor de garganta, obstrucción nasal, disnea, dis - 

fagia y diefonia. 

Ala lesión primaria del linfoma maligno -

en el paladar se le conoce con el nombre de "enfermedad-

linfoproliforativa del paladar duro". El reticulosarco-

ma es el linfoma que tiene el peor pronóstico. A la afec 

tación cervical y amigdalar le sigue una infiltración -
progresiva del bazo, hígado y do la mOdula ósea así co-

mo de los grupos ganglionares linfáticos vicerales, y a 

veces puede complicare' con una leucemia monocitica. La 
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supervivencia después dal:atos os do l9 A. 

e).- Leucemia. 

Las leucemias se caracterizan por uña --
produccién excesiva„Cada,vez máw frecuente de globulos-

blancos muchos de ins cuales no llegan a. la madurez. Loo 

leucocitos se acumulan en sus lugares de origen, infil 
tren la médula ósea y otros tejidos y con frecuencia, -' 

aunque no invariablemente, se encuentran en gran número-

en la sangre periférica. 

Existen varias formas de la enfermedad; -

las leucemias se claoifican según su curso clínico en --

formas agudas y crénicao y segln el tipo de células pre-

dominantes en los tipos mielocItica, linfocitaria y mono 

citaría. 

Se desconoce la etiología de la leucemia- 
, 	_ y se le considera una-nopplasia,maligna401..tithelpill 

IrétioCiLliedavb0)boMoY:laPrOliferaCión,'detsenfreinada'de 
0éinlaS,;'le:hiperprodUoción de formas inmaduras indife,.-
renciadas que presentan aa.emalías morfológicae y bioqui-
micaa y el establecimiento de colonias en órganos a dis-

tancia sugieren que se trata de una neoplasia maligna. -

Además el cuadro sanguíneo do la leucemia linfocítica --

también se puede dar en el linfosarcoma, una neoplasia -
maligna, lo que indica la estrecha relación entre ambas-

enfermedades. 

Leucemias Agudas. 

Características clínica°. 

La leucemia aguda aparece en todas las e-

dades. La leucemia linfocítica aguda se da gonuralmente-

en nifloe menores do 5 aRos y es infrecuente en adultos -

de mas do 30 aRoe. 



Las características clínicas son simila-

res a todos loa tipos. Con un comienzo que suele ser in 
sidi000 o brusco. Dos síntomas se relacionan con la ane 

mia0 la trombocitonenia, la infiltración-21-eucemica de --

los tejidos y la disminución de la resistencia a la in—
fección. Habitualmente se encuentra una marcada palidez, 
fatigabilidad y astenia. También se producenhemorra-

eíae de las =coleas, petequias y equimosis cutáneos du--

rante el curso de la enfermedad. Se produce un aumento -
de volámen en los ganglios linfáticos así como un die- - 

creto aumento de volúmen del bazo y el hígado. La fie—

bre es frecuente y os asociada a veces con infección de-

la cavidad oral, amígdalas y el aparato respiratorio. -

El dolor a la presión en el ecternon es un signo frecuan 

te en niñas. Las lesiones cutáneas, el dolor *seo y el- 

dolor abdominal na.soa raroti_y 	haber lesiórn: del - 

Manifettaciónét-OraIes.  
Los eiscaoa,-cralesinciales son:ttiv'fra-

Cuentes en la leucemia aguda como otros signos sitémicos 

pero pueden altar del todo. El dato oral más frecuente-

es la notable palidez así como la dificultad en distin—

guir las papilas fungiformes en la lengua. Se debe sos-

pechar de las hemorragias gingivales asociadas a palidez 
En la leucemia aguda se producen comunmente hemorragias-
gingivales, submucoses, petequias y equimosis sobre todo 

enTase terminal. 

Hay aumento de tamaño de las encías dobi 
do a la infiltración leucémica y las purpuras que so en-

cuentran en todos los tipos de leucemias mudas son mas-

acentuadac en la leucemia monocitica aguda. Las papilns- 
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interdentales tienen una,coloracidn, están turgentes, 

son blandas y fofas y sangran con facilidad. Se pierden 

piezas dentales debido a la infiltración leucemica en la 

regidn periodontal que radiográficamente se observa ensan 

chada, 

La ulceración se inicia debido a cálculos 

y superficies cortantes, dando un cuadro clínico de gin-

givitis ulcerosa necrosante aguda:(GUNA, Enfermedad de - 

Vincent). La sequedad bucal es comuf y la lengua se pre 

acula muy saburral, está te2lida de sangre y presenta olor 

fétido. En las faces terminales se producen aftas, los -

ganglios linfáticos cervicales pueden estar aumentados -

de tamaño sobre todo en leucemias linfociticas. Las glán 

dulas salivales parótidas y submaxilares presentan aumen 

to de volúmen y dolor a la presidn, dando lugar a un sin 

drome de Mikulics. 

Caracterfsticas  hematológicas.  

Ea:redUentnlence¿itaric está tipicamente 
elevado ,' variando entre'200 Y 100.000 mm3 	e— 

den ser mAe elevado. 

La indiferenciación celular He un dato -

importante en la leucemia aguda y la identificación mor-

fológica no siempre es posible debido a que los mielo- - 

blastos, linfoblastns y monobLetos tienen un eseecto -- 

muy similar. 

La anemia y la trombocitopenia acompaña -

casi siempre a la leucemia. El nivel de hemoglobina es-

de 3 a 8 g/100 cm3en sangre es frecuente; los glóbulos -

rojos presentan anieocitosis y poiquilocitoeis. El n1--

mero de plaquetas puede estar disminuido a menos de - 
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60,000 y os el'motivo por el cual el tiempo de sangrado 

se prolongue y haya trastornos en la coagulación. La --
cantidad do tejido eritropoyético está disminuido. 

Características anatomopatológicas. 
En las encias.aumentada se tamaño se ob-

serva que están infiltradas por células de tipo leucémi-
co y está infiltración es tan marcada que la :estructura-

normal del tejido conjuntivo está muy alterada. La infil 

tración es por lo general más marcada en las capas reti-,  
exilares y se haya separada del epitelio escamoso estrati 

ficado por una capªpapilar edematosa poro monos célular. 
Loa capilaret se observan dilatados. La infiltración --

se extiende hasta alcanzar ligamento periodontal y el --

hueso, y ha sido observada en la pulpa dental. 

Leucemia Crónica. 

sa99W.Iraata 	'la' 1aa 
8, 	en la formí ordrni 1/av sue- 

:len ser 941 1118  madrae. Se presentan on personas de e-
dad. adulta clamanzada y ton:uneUrso prolongado de hasta 

muchos aaos_con periodos de aparente remisión y periodos 

de exacerbación aguda y con la muerte en cualquier momen 

to. 
Tiene un comienzo insidioso y es común la 

esplenomogalia y hepatomegalia. Es frecuente que estos -

pacientes presenten vértigos, astenia y palpitación por 
anemia secundaria. La piel presenta un color amarillo --

verdoso especial y se puede encontrar hemorragia subcuta 
nea y/o sangrado por orificios naturales. Hay adenopa--

tía cervical así como agrandamiento de ganglios linfáti-

coe cervicales. 
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Manifestaciones Orales. 

Se encuentra engrosamiento y sensibilidad 

de las encíah,-hay signos de púrpura, también puede en—

contrarse aflojamiento dental debido a lainfiltración - 

1sucemica en el ligamento periodontal, hay infecciones -
gingivales y ylceraciones en mucosa. 

Características hematológicas 

El recuento total de leucocitos suele ser 

elevado del orden del 100,000 a 500,000/mm3. El recuen-
to de eritrocitos y plaquetas suele seguir normal duran-

te tiempo. A veces se produce anemia siendo normocítica 

o normocrómica. 

Tratamiento de Leucemias Agudas. 

Aunque ha habido adelantos en el trata- -

miento de éste tipo de leucemias no se han obtenido cura 
°iones definitivas. Vahabidoremisioacatrantlitoria 
por:medindei.certieopéterpideaáritiMetaboniOsaibage 

11.istatedel écido:f4í.1-bo.Y ralichog'mélientcle.:r1404,  
El tratámientwelocalpara lesiones buca--

les, es a base de colutorlosCen antisépticos en concen-
traciones ligeras. Suelen estar contraindicadas las o--

dontectomías y otras intervenciones orales importantes. 

El pronóstico es muy grave ya que todos -

los pacientes fallecen. Los no tratados sobreviven de - 

2 a 3 meses y los tratados llegan a vivir pocas veces de 

5 a 10 anos. 

Tratamiento  de Leucemias Crónicas. 

Se utiliza radioterapia de bazo, médula -

ósea y ganglios linfáticos ya que pueden dar remisiones-

de la enfermedad. También se han obtenido reminionea --

con quimioterápicos como Clorabucil, Citozan y Myleran. 
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El tratamiento para las_leSionea orales - 
os igual al referido en leusemia.agudas. 

La expectación de vida es mucho mejor en-

leueemias crónicas que en las agudas. En pacientes no -

tratados la:duración'media,de vida es de 2 a 3 aflos, y -

en los :tratados al promedio es de 5 anoll, pero pueden so 

brevivir entre 15 y 25 anon. 

f).- Granuloma Letal de la Línea Media. 

El granulomaletalde la línea media es 
una lesión maligna, persistente y destructiva que afecta 

la cavidad nasal y el maxilar, es de etiología desconocí 

da y algunos autores piensan que puede ser variante de -

una poliarteritia nudosa o bien ser causa secundaria a - 

linroma de cualquier tipo. 

Características clínicas. 

granialoma letal se caracteriza por una 

tere(C1441Aü'Ottli~1,11frb#9,04351u4e0440'1--,  
blando afecto, d.eI•huasOtUb¡aCenté,indMóó:J144ii•S 
bro originando la muerte.En el curso de la enfermedad el 

paCiente se queja de debilidad, pero no existen síntomas 

sistémicos. La duración puede ser do algunos meses has-

ta 5 anos. 

Características microscópicas. 

No se encuentran alteraciones vasculares-

muy notorias, so observan linfocitos maduros e inmaduros 

con cierta cantidad de reticulocitos extraños. Como ca-

racterísticas constantes se observan trombosis vascular-

y necrosis. 

El tratamiento se basa en radioterapia y 

los antimicrobianos solo sirven para dominar la infec 
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sectindariá. El pron6stico os muy malo. 

Granulomatosió de Wegener 

Es una entidad similar al granuloma le —
tal de la línea media, pero las`lesiones bucales en la—
granulomatosis de Wegener no son tan frecuentes. :Involu 
era leularinge, traquea, rin6n y pulmones, y cuando — —
existen lesiones bucales estás afectan las encías y con 
sisten en tumores dolorosos y sangrantes de la papila — 
interdentaria. En algunos caeos betas lesiones son el—
primer signo de enfermedad. 

Histologicamente presentan necrosis, in—
flamaci6n vascular y celular inflamatorias. El trata —
miento es a base de citotóxicos que han resultado proine 
tedores—. 
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CAPITULO VI. 



TUM012213 METAS.4I003. 

Solo el 1 de tumores maliEnos de metásta 

siu en cavidad oral y solo el l e loe tumores .malignos 

en.boca son focos metastásicon. La mayoría de las me-.-

tástasis se encuentran eh maxilares y solo el I3A ocu- - 

rren en tejidos blandos. El tumor primario suele asen—

tarse en mamas, tiroides, riZ6n, pulmones, aparato uro—

genital 6 tracto gastrointestinal. 



CO5ChaSIONJ. 

El Historial Clínico del paciente es im—

portante y elemental para el Cirujano Dentista, el cuál-

poJrCk obtener a través del interreirit-,rio directo o in--

directo una panorámica extensa de las patologías que a--

foctaron 6 afecta a énte y poder así, detectar por medio 

de la exploración física (intra y extra oral) el inicio-
do un problema neoplásico 6 quístico que pongo en peli--
gro la vida del paciente. 

Es importante el uso y conocimiento de la 

Patología oral en el ejercicio de la profesión, para - -

diagnosticar precozmente las anomalías que afecten la -
cavidad bucal. 

El logro do un pronóstico menos severo en 
las neoplasias benignas como malignas, será a través de- 

. un''DíagnOstico Clínico e HistiolOgino certero. 
El'éxito de alnaeitirpaciónqUística:_esta.  

rd basada en una correcta técnica quirúrgica, la cual es 

taró acompañada por conocimiento, habilidad y destreza - 

por parte del operado. 

Una orientación adecuada al paciente y fa 

millares que presenten cualquier alteración en la cavi—

dad oral, oorá el resultado de un tratamiento bien planea 

do el cuál red-andará en beneficio y bienestar del Da-

ciento tenia-ido como resultado la incorporación de éste - 

la sociedad como un miembro activo. 

Durante el tratamiento de loa quistes y -

neoplasias presentadas en la cavidad oral, se deberd de-

evitar las iatrogenias, dolores inecoaarios, complicacio 

nes e infecciones en loe nacientes. Por lc que el Ciru- 
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jano Dontista debord tener siempre en mente que su - -

función primordial es el de preservar la salud y mante-
ner el equilibrio biopsicosocial del individuo. 
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