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mTRODUCCION 

El tema que nos ecupa es de suma importancia 

dentro del campo de la odontología y en general de 

la medicina, ya que en c~mpa.ración con otras ramas 

de dichas ciencias, poco se ha hablado de las ne~­

plasias bucales, 

El pobre o nulo conocimiento del cirujano -­

dentista sobre esta materia, ea lo que ocasiona un 

mal diagnóstico o un diagn6stico tardío, lo que se 

traduce en un tratamiento inadecuado que muchas ve 

ces es causa de la muerte de miles de pacientes o 

que el tratamiento al ser tardío influya en forma 

importante en el prenóstico y la morbilidad de di-

chas neoplasias, 

Se ignora mucho de la naturaleza íntima de -

las alteraciones b:Xi.Ógic as que dan origen a las -

neoplasias. La decisión más importante que ptiede 

hacerse acerca de una neoplasia es saber si es - -

benigna 0 maligna, porque en ella se funda el tra-
. 

tamiento y el pronóetice, para lo que cuenta mu.cho 
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la preparaci6n del profesional que le permitirá -

emplear al máximo sus conocimientos para así apli -
car el tratamiento adecuado o bien remitir al pa­

ciente a un medio hospitalario a fin de que se le 

realicen los estudios necesarios para llegar al -

diagn6stico definitivo. 

La medicina inati tuc ional e a una arma muy -

poderosa con la que contamos los profesionales P! 

ra el manejo de las neoplasias, sobre todo las ma -
lignas, en las cuales se aplican tratamientos mé-

dicos, quirÚrgicos o radioterapéuticos, motivo -­

por el cual nos inclinamos a hacer un estudio es­

tadístico retrospectivo sobre que tipo de padeci­

mientos neoplásicos son manejados con más frecuen -
cia en esta Institución y que tan efectivos son -

loe tratamientos en un medio hospitalario de este 

nivel que cuenta con departamentos auxiliares de 

ra.diodiagnóstico, laboratorio clínico y patología. 

La responsabilidad que tiene el ciru.jano -

dentista en su práctica profesional es incalcula-
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. 

ble, por lo que ea inminentemente importante que 

teI18a conocimientos de patología para que pueda 

y sepa valorar las neoplasias que se presentan -

en la cavidad bucal y así poder aplicar el trata -
miento adecuado o referir los casos que salen de 

su competencia a los centros en que sean maneja­

dos en forma adecuada e integral. 
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MATERI~.Y METODO 

Se efectu6 una revisión de los informes qui­

rúrgicos del Departamento de Patología en el Cen-­

tro Hospitalario 11 20 de Noviembre" del I.S.S.S.T.Eo, 

con el fin de realizar un estudio esta.dístico eo-­

bre la frecuencia con que se :presentan las neopla­

sias y otras lesiones que pueden simular neo:pla- -

sias en la cavidad oral, en la :población de derecho 

habientes que maneja dicho nosocomio. 

La revisión aba.rc6 un :período de diez años -

comprendidos del lo. de enero de 1966 al 31 de di-­

ciembre de 1975, revisándose un total de 91,385 bio.l? 

sias y piezas quirúrgicas, de las cuales 457 corre~ 

pondieron a distintas lesiones y neoplasias de la -

cavidad bucal. 

La revisi6n incluyó datos de edad, sexo, diB:g 

nóstico clínico, diagnóstico anatomopatológico y lo 

calización de las lesionesº 

Encontrándose que en bu.en número de casos la 
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localización no era precisa y ee empleaban términos 

vagos como: encía, lengua, mandíbula, etc., ain es­

pecificar el sitio. En algunos oaaoa se tu.vo Q.ue -

recurrir a la revisión del expediente ol!nico para 

aclarar algunos datos, en otros ~ato no fue posible 

porque aproximadamente 50 casos fueron referidos a 

este hospital y los expedientes regresaron a su lu­

gar de origen. 

Las lesiones de la cavidad bucal se dividie-­

ron en neopláeicae y en lesiones q_ue clÍ;nica. o radi9, 

gráficamente aparenta.ron neoplasias; así mismo, la.e 

neoplasias. fueron subdivididas en benignas y mal18-

nas basadas en la clasificaoi6n hiatogénioa, a su -

vez las neoplasias se dividieron en: a) Neoplasias 

y lesiones odontogénicas propiamente dichas y b) -­

Neoplasias de tejidos blandos y estructuras relaoio, 

nadas en la cavidad bucal (lengua, encía, paladar, 

piso de boca, etc.). 

En vista de que existen distintas clasifica.-­

oiones en relación con las neoplasias odontog~ni- -
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cas, se seleccionó la de la Organizaci6n Mundial 

de la Salud en la cual basamos nuestra tabula- -

oión de datos. 

Todas las lesiones antes mencionadas se ta ..... 

bu.la.ron en cuadros de edad, sexo, localización, 

etc o 

Se incluyen en el trabajo algunos de los -

ejemplos más frecuentes. 
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CL.ASIFICACION DE NEOPLASIAS ....,.._. . .. ______ ...._ ___ _ 

TIPOS HISTOLOGICOS DE NEOPLASIAS ODONTOGENICAS, -

QUISTES DE LOS MAXILARES Y LESIONES AFINES. 

!.- NEOPLASIAS Y OTROS TUMOllES RELACIONADOS CON EL 

APARATO ODONTOGENICO. 

A. BENIGNOS 

1. .AMELOBLASTOMA 

2. TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE 

3. FIBROMA AMELOBLASTICO 

4o TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (Adeno-

ameloblaatoma) 

5. QUISTES ODONTOGENICOS CAUJIFICANTES 

6. DENTINOMA 

7. FIJ3RO ODONTOMA AMELOBLASTICO 

8. ODONTOAMELOBLASTOMA 

9. ODONTOMA COMPLEJO 

10. ODONT014A COMR.TESTO . .. 
11. FIBROMA (Fibroma Odontogénioo) 

12. MIXOMA (Mixofibroma) 



13. CEMENTOMAS 

a. Cementoblastoma Benigno (Cementoma 

Verdadero). 

bo Fibroma Cementificante. 
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c. Displasia Cementaria periapical (Dis­

plasia fibrosa periapical). 

d. Cementoma Giga.ntiforme (Cementomas -

múltiples familiares). 

14. TUMOR NEUROEOTODERMICO MELANOTICO DE LA 

IllFANCIA. (Progonoma. melanótico, melano­
am.e lo blas toma) • 

B. MALGINOS 

l. CARO moMAS 

a. .Ameloblastoma malg:lno 

b. Carcinoma Intraóseo Prim.i tivo. 

c. Otros carcinomas originados en el epi -
talio odontogénico, incluso los que -
se originan en quistes odontogénicos. 

2. S\RCOMAS ODONTOGENICOS 

a. Fibrosarcoma ameloblástico (Sarcoma -
am.elobláatico) 

b. Odontosarcoma ameloblásticoo 



II. NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES RELACIONADOS CON EL 

HUESO. 

A. NEOPLASIAS ODONTOGENICAS 

l. FIBROMA OSIFICANTE (Osteofibroma) 

B. LESIONES OSEAS NO NEOPLASICAS 

l. DISPLASIA FIBROSA 

2. QUERUBISMO 

3. GRANULOMA GIGANTOCE:LULAR CENTRAL (Granu­
loma Gigantocelula.r de reparación) 

4. QUISTE OSEO .ANEURISMATICO 
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5. QUISTE OSEO SIMPLE (Quiste 6seo traumáti­
co, hemorrágico) 

III. QUISTES EPITELIALES 

A. DE DESARROLLO 

l. ODONTOGENICOS 

ªº Quiste Primordial (Queratoquiste) 

bo Quiste Gingival 

o. Quiete de Eru.poi6n 

d. Quiete Dent:(gero (Folicular) 

2 0 NO ODONTOGENICOS 
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a. Quiste del conducto nasopalatino 

b. Quiste Globulomaxilar 

c. Qu.iste Nasolabial (Naaoalveolar) 

B. INFLAMATORIOS 

lo QUISTE RADICULAR 

IV.- LESIONES sm CLASIFICAR. 
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NEOPLASIAS Y LESIONES NO NEOPLASICAS DE LOS TEJJ])OS 

BLANDOS Y GLANDULAS ANEXAS DE LA CAVIDAD ORAL. 

I.- NEOPLASIAD DE ORIGEN EPITELIAL 

A, :BENIGNAS 

l. PAPILOMA 

2. NEVO 

B. MALIGNAS 

l. CARCrnOMA EPIDERMOIDE 

2. CARCINOMA :BASOCELULAR 

3. MEL.ANOOARCINOMA 

4. ADENOCARCINOMA 

II.- NEOPLASIAD DE ORIGEN MESENQUII4A.TOSO 

A. BENIGNAS 

l. FIBROMA 

2. LINFANGIOMA 

J. HEMAUGIOMA 

4, NEUROMA 

5. NEURILEMOMA 

6. LEIOMIOMA 

B, MALIGNAS, 
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lo' FIBROSARCOMA 

2. RAlIDOMIOSARCOMA 

3. LINFOMA MALIGNO 

III0 - WEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES 

A. BENIGNAS 

l. ADENOMA 

2. CISTOADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO 

3. TUMOR DE VIARTHill 

4. ADENOMA DE CELULAS BASALES 

5. ADENOMA PLEOMORFICO (Tu.mor Mixto) 

B. MALIGNAS 

l. CARCINOMA EN ADENOMA PLEOMORFICO (Tumor 

Mixto Maligno) 

2 • CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO 

3. CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

4. ADENOCARC moMA PAPILAR 

5. LINFOMA MALIGNO 

'IV.- LESIONES NO NEOPLASICAS.DE LOS TEJIDOS BLAN­

DOS Y GLANDULAS ANEXAS DE LA CAVIDAD ORAL. 

a. GRANULOMA PIOGENICO 



b. EPOLIS 

c. DISQUERATOSIS 

l. Acantosia 

2. Paraqueratosie 

3. Hiperplasia Pseudoepiteliomatosa 

d. RANULA 

e. MUCOCELE 

..... 

13 
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RESULTADOS 

De las 91,385 biopsias y piezas quirÚrgicas 

que se revisaron en el Departamento de Patología -

del Centro Hospitalario 11 20 de Noviembre" del I.S. 

s.s.T.E., se encontró que 457 (0.5 %) casos corre~ 

pondieron a lesiones localizadas en la cavidad bu­

cal (cuadro No. l). 

No. de biopsias y Lesiones de la ca-
pzas. quirúrgicas. vidad oral. 

91,385 457 
( 100 % ) ( 0.5 % ) 

Cuadro No. l 

:Basándose exclusivamente en las lesiones lo­

calizadas en la cavidad bu.cal ( 457), éstas se di vi -
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dieron ens lesiones neoplásicas a las cuales les -

correspondieron 319 caeos y en lesiones no neopl~ 

sicas con 138 casos (cuadro No. 2). 

Lesiones n.tcalee 

457 
( 100 %) 

Neoplásicas 

319 
(69.8 %) 

cuadro No. 2 

No NeopltÍeioas 

138 
(30.2 %) 

Tomando en cuenta las claeifioaoiones emplea­

das para este trabajo las lesiones neoplásicas se 
. 

subdividieron en: neoplasias benignas a las cuales 

les correspondieron 172 casos y neoplasias malig--
. . 

nas con 14 7 casos, sin especificar su extirpe his­

tológica (cuadro No. 3). 
•' 

LESIONES NEOPLASICAS 

Neoplasias Benignas 



Neoplasias Denignas Neoplasias Malignas 

172 
(53.9 %) 

Cuadro No. 3 

147 
. (46.0 % ) 
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Se observó que de los distintos tipos de neo­

plasias benignas, al hacer la revisi6n, la frecuen­

cia más sobresaliente fUé la del fibroma con 83 ca­

sos,- siguiéndole en orden de frecuencia el papiloma 

con 62 casos, odontoma 10 casos, ameloblaetoma 5 ca -. 
sos, cementom.a 3 casos, angiofibroma l caso, mixoma l 

l caso y fibromixoma l caso. (cuadro No. 4). 

La localización más freouente del fibroma -­

fue en la lengua con 16 casos, le siguió el labio 

con 8 casos, sin embargo loe datos recogidos en -­

cuanto a frecuencia no son de valor estadístico ya 

que en 38 caeos ni se especificó ni ee pu.do identi -
ficar en el expediente la localizaci6n precisa - -

(cuadro No. 5). 
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NEOPLASIAS BENIGNAS 172 CASOS (100 % ) 

Tumor No. Caeos Frecuencia 

FIBROMA 83 48.2 '!> 
PAPILOMA 62 36.0 '1> 

ODONTOMA 10 5.8" . 
AMELOBLASTOMA 5 2.9 % 
CEMENTOMA 3 l. 7 "' 
H.EMANGIOMA 3 l.7 % 
LINFANGIOMA 3 l. 7 "' 
ANGIOFlBROMA. l 0.5 % 
MIXOMA l 0.5 % 
FIBROMIXOMA 1 º· 5 e¡, 

/ 
cuadro No. 4 

FIBROMAS 83 CASOS (100 ~) 

SITIO No. Ca.sos Frecuencia 

LENGUA 16 19.2 "' 
LAEIO 8 9.6 " 
CARRILLO 7 8.4 "' 
ENCIA 5 6.o ?' 
MAXILAR 4 . 4.8 ~ 
MA.NDIBJLA 4 4.8 ~ 
PALADAR l 1.2 '!> 
SITIO sm ESPEC. 38 45.7 "' 

CUADRO No. 5 
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Loa 62 papilomas se encontraron distribuidos 

en diferentes áreas de la cavidad bucal como lo -

podemos apreciar en el cuadro No. 6 

PAPILOMAS 62 CASOS (100 %) 

SITIO No. CASOS Frecuencia. 

LENGUA 35 56.4 % 
PALADAR 7 11.2 % 
ENCIA 6 '. 9.6 fo 
SITIO SIN ESPEC. 14 22.5 % 

cuadro No. 6 

. Es importante hacer notar que dichas neopla-

~ aiaa pueden aparecer en personas de cualquier ra-
~ 
,, za, edad y sexo. 

En loa otros tipos de neoplasias benignas -

no se especificó la. localización y el número de -

. e aso s fué m:!n:iJno. 

Neoplasias Malignas 
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En cuanto a las neoplasias malignas podemos 

observar en el cuadro No. 7 que en primer lugar -

con 127 casos, ae encontr6 el carcinoma epide1'Dl.oi­

de y los más raros fueron: melonoma, oondrosarco-­

ma, reticulosarcoma, sarcoma osteogenético y lin-­

foma linfocítico con un caso cada uno. 

NEOPLASIAS MALGINAS 147 CASOS (100 ?') 

TUMOR No. Casos Frecuencia. 

CARClliOMA EPIDERIJOIDE 127 86.3 'fo 

CARCINOMA BASOCELULAR 9 6.1 % 
ADENOC ARO INOMA 6 4o0 % 
MELANOMA l o.6 'fo 
C ONDROSARCOMA l 0.6 % 
RETICULOSARCOMA l o.6 % 
SARCOMA OSTEOGENETICO l o. 6 '!> 
LINFOMA LINFOCITICO 1 o.6 % 

Cuadro No. 7 

Por la importancia que tiene el carcinoma. -

epidermoide por se la neoplasia maligna más fre- -



'., 
·( 
~.' 

l 
; 

~·~ 
·¡;• 
,¡, 
~\, 
<'/ ,, 
~:· 
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cuente, se tabularon datos de edad, sexo y locali­

zación. 

Como se puede observar (cuadro No. 8) el -­

carcinoma epidermoide se localizó a menudo en la -

lengua correspondiéndole 52 casos (40.9 %) y en me -
nos ocasiones se licalizó en el antro maxilar con 

9 o aso s ( 7. O % ) • 

L<DCALIZACION DEL c.ARCmOMA EPIDERMOIDE 

127 CASOS (100 %) 

SITIO No. CASOS Frecuencia 

LENGUA 52 40.9 % 
ENCIA 22 17.3 % 
PALADAR 16 12.5 fo 
LABIO 16 12.5'fo 
PISO DE :BOCA 12 9.4 fo 
ANTRO MAXILAR 9 7.0 'fo 

cuadro No. 8 
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Se elaboró el cuadro No. 9 para mostrar que 

el carcinoma epidermoide localizad.o en lengua a.-­

fectó con mayor frecuencia a individuos del aexo 

masculino entre las edad.ea de 51 a 70 affos. 

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LENGUA 

52 CASOS (100 % ) 
EDAD Y SEXO 

.. E---:o AD F. M. Frecuencia 

De 30 a. 40 afio a o 2 3.8 % 
De 41 a 50 a.fios o 3 5.7 % 
De 51 a 60 años 5 13 3406 ~ 
De 61 a 70 años 3 13 30. 7 '!> 
De 71 a 80 años 5 6 21.1 "' 
De 81 a 90 a.ffos o 2 3.is "' 

cuadro No. 9 
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ENCIA 
22 CASOS (100 ~ ) 

EDAD Y SEXO. 

AD F. M. Frecuencia 

1 a 10 afios l o 4.5 % 
40 a 50 a.ffos 2 1 13.6 % 
51 a 60 años o 3 13.6 % 
61 a 70 a.fios 7 5 54.5 % 
71 a 80 a.flos 1 o 4.5 1' 
81 a 90 años 2 o 9.0 % 

cuadro No. 10 

Aquí vale la pena hacer especial mención, 

por lo raro y poco frecuente, un solo caso encon -
trado en una niña de 4 años,· ya que como ee ha -

visto en los cua.droe anteriores la mayoría de -

las neoplasias malignas de esta extirpe histol&­

gica se encuentran en edades por arriba de los -

40 afi.oa. (cuadro No. 10) 

Respecto al carcinoma epidermoide localiza -
do en paladar fué m~a frecuente encontrarlo en -
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personas de edad superior a los 50 años y con pr! 

dominio del sexo femenino de 2:1 (cuadro No. 11). 

CARCINO:MA .EPIDERMOIDE DE PALADAR 

16 CASOS (100 %) 

EDAD Y SEXO 

EDAD F. M. Frecuencia 

De 50 a. 60 a.floe 2 l 

De 61 a. 70 afios 4 5 
De 71 a 80 a.fioa 3 o 
De 81 a 90 affoe l o 

cuadro No. ll 

CARcmoru. EJ?IDERMOIDE DE LABIO 

16 CASOS (100 fo ) 

EDAD Y SEXO 

18.7 ~ 
56o2 ~ 
18.7 fo 

6.2 % 

EDAD F. M. Frecuencia 

De 20 a. 30 affoa o 2 12.5 % 
De 40 a 50 af1oe 1 2 18.7 % 
De 51 a 60 affoa 2 2 25.0 % 
De 61 a 70 effos 1 4 31.2 fa 

De 71 a 80 afloe 1 o 6.2 <fo 

De 81 a 90 años o 1 6.2 % 

Cuadro No. 12 
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El carcinoma epidermoide localiza.do en la­

bio afectó más frecuentemente al sexo masculino 

{cuadro No. 12). AsL.miam.o el que se localizó -

en piso de boca {cuadro No. 13). 

CARcmoMA EPIDERMOIDE DE PISO DE-BOCA 

12 CASOS {100 % ) 
ED.AD Y SEXO 

EDAD F. M. Frecuencia 

De 50 a 60 a.ffos 2 2 33.3 % 
De 61 a 70 a.fíos l 5 50.0 % 
De 71 a 80 a.fios o l 8.3 % 
De 81 a 90 af1os 1 o 8.3 'fo 

. cuadro No. 13 

Respecto a la localización en antro maxi-

lar, se pudo observar que afectó más a pacientes 

del sexo femenino entre las edades de 50 a 60 a--

ñoe (cuadro No. 14). 

Como se :pu.ede ver en loa distintos cua- -

dros que ilustran la. frecuencia de la edad y el -
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El carcinoma epidermoide localiza.do en la­

bio afectó más frecuentemente al sexo masculino 

(cuadro No. 12). Así . .miamo el que se localizó -

en piso de boca (cuadro No. 13). 

CARCilWMA EPIDERM.OIDE DE PISO DE. BOCA 

12 CASOS (100 'fo ) 

EDAD Y SEXO 

ED.AD Fe M. Frecuencia 

De 50 a 60 a.ffos 2 2 33.3 % 
De 61 a 70 años 1 5 50.0 % 
De 71 a 80 a.fios o 1 8.3 % 
De 81 a 90 afios l o 8.3 'fo 

cuadro No. 13 

Respecto a la localizaci6n en antro maxi-

lar, se pu.do observar que afectó más a pacientes 

del sexo femenino entre lae edades de 50 a 60 a-­

ñas (cuadro No. 14). 

Como se :puede ver en los distintos cua- -

dr{)S que ilustran la frecuencia de la edad y el -
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sexo, la edad más afectada por el carcinoma e:pi-­

dermoide está entre loe 50 y 70 afioa. 

CARCINOMA. EPIDEBMOIDE DB ANTRO MAXILAR 

9 CASOS (100 %) 

EDAD Y SEXO. 

EDAD F. :M. Frecuencia 

De 50 a 60 año a 2 3 55.5 "' 
De ·51 a 70 año a 3 o 33.3 ~ 
De 71 a 80 años l o 11.l "' 

cuadro No. 14 

El carcinoma basocelular ae encontró en 9 ca -
sos y todos ellos en la superficie cutánea. del la­

bio su:perior, predominando el sexo femenino ( oua.-­

dro No. 15). 

S I TI O 

CARCINOMA BASOCELULAR 

9 CASOS 

F 

LABIO SUPERIOR 7 

CUADRO No. 15 

2 
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El adenocarcinoma, tumor maligno, se tabu.-­

la su localización y frecuencia en relación al -­

sexo en el cuadro No. 16. 

S I T I O 

ANTRO MAXILAR 

PISO DE BOCA 

ADENOC.ARC INOMA 

LOCALIZACION 

F 

5 

o 

cuadro No. 16 

M 

o 

l 

Se pudo observar que la frecuencia en el -

sexo femenino es sobresaliente. 

La frecuencia de las neoplasias malignas 

re a tan te e :rué mínima por lo que no se pudo e ata­

blec er cuadros que nos ilustren la localizaoi&n, 

edad y sexo. 
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LESIONES NO NEOPLASICAS 

Las lesiones pertenecientes a este grupo -

fueron 138, distribuidas como lo muestra el oua.-­

dro No. 17. 

LESIONES NO NEOPLASICAS 

TUMOR No.CASOS :Frecuencia 

QUISTES 35 25.3 % 
GRANULOMA PIOGENO 20 14.4 % 
ACANTOSIS Y PARAQUERATOSIS 16 11.5 % 
HIPERPLASIA PS.EtJ.DOEPITELIO 
MATOSA - 15 10.8 % 
EPULIS 15 10.8 % 
RANULA 15 10.8 ~ 
DISPLASIA FIBROSA 10 1.2 '1' 
MUCOCELE 10 1.2 % 
OSTEOMIELITIS 2 l.4 % 

cuadro No. 17 

Como se puede ver en el cuadro No. 18 s~lo -

se identificaron quistes de looalizaoi&n 6sea en -
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QUISTES 

TI PO No. CASOS Frecuencia 

QUISTES DE DESARROLLO ~ 22 62.8 % 
(DENTIGEROS) 

QUISTES INFLAMATORIOS 11 31.4 % 
(RADICULAR) 

QUISTES DE INCLUSION EPI 
TELIAL. - 2 5.7 % 

cuadro No. 18 

número de 33 y sólo 2 fueron de inclusión epitelial. 

De los quistes de localización ósea el más 

frecuente fu.é el· dentÍgero, los cuales constitu­

yen un. trastorno en el desarrollo, siguiéndoles -

aquellos de origen inflamatorio (radicular) y por 

Último sólo dos casos de quistes de inclusión epi -
telial. 

Se observó que los quistes son una lesión -

que afecta a individuos de ambos sexos con una l_! 

gera predominancia en personas menores de los 10 

años. (cuadros No. 19 y 20). 
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QUISTES DENTIGEROS 
EDAD y SEXO 

EDAD F. M. Frecuencia 

De l a 10 aflos 6 3 40.9 % 
De 11 a 20 a.ffos 1 2 13.6 ~ 
De· 21 a 30 a.ffos 1 4 22.7 % 
De 31 a 40 af1os 3 l 18.1 % 
De 41 a 50 a.ffos o 1 4.5 "' 

cuadro No. 19 

QUISTES RADICULARES 
EDAD Y SEXO 

EDAD F. M. Frecuencia 

De l a 10 a.Hos 1 3 36.3 % 
De 11 a 20 a.ños l o 9.0 'fo 
De 21 a 30 e.fioe 1 o 9.0 ~ 
De 31 a 40 a.Hos o 2 18.1 "' 
De 51 a 60 af1os 2 1 27.2 ~ 

cuadro No. 20 
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Otra de las leaiones no neopláaicae que en­

contramos muy frecuentemente rué el g:ranuloma. pi6 -
geno el cual le correspondieron 20 caeos (cuadro 

No. 21). 

S I T I O 

ENCIA 

PALADAR 
LENGUA 

GR.ANULOMA. PIOGENO 

LOCALIZACION 

No. CASOS 

14 
3 
2 

SITIO SIN ESP:EXJIFICAR 1 

cuadro No. 21 

Frecuencia 

70 ~ 
15 ~ 

10 " 

5 " 

El gra.nuloma piógeno afectó a individuos -

del sexo femenino preferentemente, oon edades en-

~. tre los 31 y 40 afi.oa (cuadro No. 22 ). 
¡ 
¡ 
r 

Se incluyeron con e~ t~rmino _general de -­

"disqueratosis" a las alteraciones epiteliales no 

neoplásicas designadas como a.cantosia, pa.raquer&­

tosis, e hiperplaeia pseudoepiteliomatosa, etc. -

(cuadro No. 23), por considerar que pu.eden corres -



GRANULOMA PIOGENO 

EDAD 

De 30 a 40 afios 

De 41 a 50 años 

De 51 a 60 a.floa 

De 61 a. 70 afioa 

SITIO 

ENCIA 

LENGUA 

PALADAR 

CARRILLO 

PISO DE BOCA 

LADIO 

.EDAD y SEXO 

F. 

11 
3 
1 
l 

cuadro No.· 

D ISQUERATOSIS 

LOCALIZACION 

M. 

2 

o 
1 

l 

22 

No. CASOS 

10 
10 

3 
3 
l 

l 

SITIO SIN ESP~IFICAR 3 

cuadro No. 23 

31 

Frecuencia 

65.0 % 
l5o0 "/o 

10.0 ~ 
10.0 % 

Frecuencia. 

32.2 % 
32,2 '!> 
9.6 'fo 

9.6 fa 

3.2 % 

3.2 "' 
9.6 fo 
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ponder a la misma lesión en distintos estad.íos -

de evolución. Correspondieron más casos a indi­

viduos del sexo femenino (cuadro No. 24). 

EDAD 

De 40 a 50 afloa 

De 51 a 60 años 
De 61 a 70 afios 
De 71 a 80 años 

DISQUERATOSIS 

EDAD Y SEXO 

]!, • 

8 
2 

10 

l 

M. 

1 

3 
5 
l 

cuadro No. 24 

Frecuencia 

29.3 % 
16.l % 
48.3 % 
6.·4 fo 

Epulis.- No se :plldo hacer cuadro en cuanto 

a la frecuencia de su looalizac iÓn ya que en los 

i.nf'ormes no se especificó la misma, sólo se deter ·-
minó su frecuencia de acuerdo a la edad y el sexo 

(cuadro No. 25) 

Ránula.- Lesión no neoplásica localizada -

en piso de boca, de la cual se encontraron 15 ca-
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soa en individuos de amboa sexos, en la mayoría -

de loe cuales no se especificó la edad. 

EDAD 

De 1 a 10 años 

De 21 a 30 a.flos 
De 31 a 40 años 

De 41 a 50 años 

E P U L I S 

EDAD Y SEXO 

F. 

5 
2 

3 
3 

cuadro No. 

M. 

o 
l 

l 

o 

25 

DIS~LASIA FIBROSA 

LOCALIZAO ION 

S I T I O 

MAXILAR 

MANDIBULA 

No. CASOS 

7 

3 

cuadro No. 26 

Frecuencia 

33.3 "' 
20.0 % 
26.6 % 
20.0 ~ 

P:reouenoia 

10.0 '1' 
30.0 '1' 
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La mayoría de loa casos de displaaia fibro­

sa ae encontraron con localización en maxilar -­

(cuadro No. 26). 

Mu.cocele.- Unicamente se encontraron 10 -

casos localizados en la mucosa labial, en perso­

nas de ambos sexos. 

Osteomielitis.- Se encontraron dos casos 

localiza.dos en maxilar, en individuos del sexo -

femenino por arriba de los 40 años. 
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:Fig. l.- Micrografía de un odontoma en donde se -
observa un estroma de aspecto fibroso -­
que rodea eetru.cturas que histológioamen 
te recuerdan a las piezas dentarias. -

~ .... 'r._\"~ 
~ .. -~ 

Pig. 2.- Acercamiento de un odontoma. 



36 

:Pig. amelo- -
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Fig •. Micrografía de un cementoma en donde se 
observan células similares e. loa osteo­
oi toa rodeados de abundante material de 
tipo amorfo. 
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Pi&. 8.- Micrografía en donde se observen las 
estructuras glandulares oon produc­
ci6n de moco de un oaro:l.noma adenoi­
de quístico de antro maxilar • 

..... 
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P:l.g. 9.- Radiografía de maxilar superior en 
la que se observa zona radiolucen­
te bien limitada a nivel de la ra­
íz de 2o. premolar y ler. molar -
correspondiente a un quiste dentÍ-· 
gero. 



1 

41 

Pf8. 10.- Micrografía. del quiste dentÍgero cuya 
cavidad está revestida por epitelio pla 
no estrati.ficado no quera.tinizado, bajo 
el cual se observa tejido conjuntivo -­
laxo con foooa de int'iltrado inflamato­
rio. 

Fig. 11.- Microgra.f'!a a mayor aumento del epi­
telio estratificado plano del quiste -
dentígero y del tejido conjuntivo lazo 
subyacente con pequef'los f'ooos de hemo­
rr~ia y de infiltrado inflamatorio -
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Fig. 12 .- Radiografía en que se muestra zona 
bien limitada radiolucente que oo­
rres~nde a un granuloma reparador 
de e e lulas gigante e. 
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.. 

Fig. 13.- Micrografía del granuloma reparador 
de células gigantes en la que se -
observa el tejido de granulación y 
las células gigantes. 

Pig. 14.- Microgra.f!a a mayor aumento en donde 
se observan con más detalle las cdlu 
las gigantes y el tejido de granui&: 
oión. 
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Fig. 15.- Micrografía de un épulis en la 
que se observa a la derecha el epi 
talio estratificado plano de la ..::; 
encía bajo el cual se pu.ede ver el 
estroma fibroso de la lesi6n y a-­
btmdantes células gigantes multinu 
oleadas. -
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P18. 16.- Micrografía. de una displasia -
fibrosa en la. que se puede apre~ 
ciar espíoulas 6seas rodeadas de 
tejido conjuntivo denso con esca -sos vasos. 
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CONCLUSIONES 

l.- De lae 91,385 biopsias y piezar quirúrgicas 

que se revisaron, 457 (0.5 %) correspondie-

ron a lesiones bucales. 

2.- Estas se clasificaron en neoplásicas (319 -

casos) y no neoplásicas (138 casos). 

3.- Las lesiones neoplásicas se dividieron en -

malignas y ben~aa. 

4.- El total de las lesione~ neoplásicas benig­

nas fu.é de 172 casos y dentro de éstos la -
' 

lesión con mayor frecuencia fué el fibroma 

(83 casos). 

5.- Las lesiones neoplásicas malignas fueron --

147 y el carcinoma epidermoide fué la le- -

sión más frecuente (127 casos). 

6.- La lengua fué el sitio más afectado por el 

carcinoma. epidermoide. 

7 .- La edad más afectada por el carcinoma epider -
moide estuvo por arriba de loe 40 a.fios .. 

a.- Las lesiones no neoplásicas más frecuentes -
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fueron quíaticas con localizacidn predomi­

nante en la mandíbula. 

9o- Se encontraron tree tipos de quietesa den­

tÍgero, radicular y de inclusión epitelial. 

10.- Se notó una ligera prevalencia de quistes 

dentígeros en individuos menores de 10 a--

f1os. 

11.- La lesión no neoplásica con menor número -

de caeos fué la osteomielitis (2 casos). 

12.- Es preciso establecer que este estudio re­

trospectivo tiene un valor estadístico re­

lativo, ya que en 11 ~ de los 457 caeos -­

tabulados no se eepeoific6 la looalizaci6n 

exacta de la lesión y en otros casos no se 

preciad n:i la edad ni el sexo del pacien­

te, datos que no se pu.dieron obtener por -

no haberse localizado los expedientes. --

Q\leda s:IJl embargo la :tmportancia de esta -
blecer en forma global las lesiones neo-­

pl~sicas y aquellas que clínica o radiogr,! 

fioamente pu.eden simular neoplasias, m4a -
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frecuentemente detectadas en la población -

de derechohabientes manejados en un período 

de 10 años en el Centro Hospi tala.ria 11 20 de 

Noviembre u que :por mucho tiem:po oonsti tuyó 

el único y a la fecha el centro de concen-­

tración mayor del Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales para loa Trabajadores -­

del Estado. 
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