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I N T R 0 D U C 1 0 N 



El fibroma bucal está contemplado dentro de la clasificación de neoplasias, 

y éstas, se consideran como un fenómeno biológico poco comprendido a pesar 

de que ha sido ampliamente estudiado. Esta'poca comprensión se manifiesta-

incluso en la falta de acuerdo universal acerca de su definición. Actual--

mente se le define ( a la neoplasia ) como una masa anormal, cuyo crecimien 

to excede al de los tejidos normales y que no está coordinado con estos 	- 

mismos que, en sí,. es una neoformación independiente e incoordinada de teji 

dos potencialmente capaces de crear una proliferación ilimitada. 

Los fibromas bucales son secuelas de procesos irritantes. 

Con la revisión literaria efectuada, me dí cuenta de que los signos y sinto- 

mas de estos fibromas bucales son bien característicos y la frecuencia en - 

ambos sexos es por igual. 

Es de considerar que es necesario que el estomatólogo esté familiarizado con 

estas características ya que en muchas ocasiones puede poner en peligro la - 

vida del paciente. 

En el adecuado nivel de prevención el estomatólogo debe estar educado y con-

tar con un adiestramiento suficiente, apoyándose en los medios de diagnóstico 

específicos y de identificar los signos de posibles alteraciones preclínicas. 
0 

Basada en esta premisa y ante la carencia relativa de informes en nuestra li-

teratura odontológica y médica en cuanto a estudios sobre la frecuencia de la 

afección neoplásica bucal ( fibroma ), realicé esta tesis con el fin de con-- 

tribuir en algo al enriquecimiento del caudal de conocimientos tan necesarios 

para el estomatólogo actual. 
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9. 

El fibroma bucal es un tema que en la literatura nacional como internacional 

se le presta una atención mínima por la problemática tan relativa que ocasio 

no al paciente y por su baja prevalencia en la población. 

Este trabajo concentra los aspectos clínicos e histol6gicos como su compara— 

ción con otras patologías, para que de esta forma, solucionar la distribución 

informativa que existe en las fuentes bibliográficas, de las características 

propias de esta enfermedad, que aunque es de origen benigno no deja de ser'— 

una alteración de la salud. 

Al fibroma bucal se le considera por sus propiedades, como " no peligroso 

porque únicamente en casos especiales se desencadena en una neoplasia malig-

no 





He constatado en mi práctica clínica escolar, que las condiciones de salud - 

bucal son precarias, ya que la mayoría de la comunidad, al no contar con la - 

educación y estado económico suficiente, descuida su salud. 

Existe cierto número de personas que solicitando tratamiento bucal ordinario, 

requieren tratamiento quirúrgico, siendo que la mayoría de ellas no tienen - 

idea alguna de la presencia neoplásica, a consecuencia de la falta de educa- 

ción para la salud. 

Existen bases sólidas para la solución de dicha situación con la ayuda de la 

integración de dos raptas específicas del área como lo son la patología y la-

cirugía, en el aspecto relevante, al tratar la lesión neoplásica benigna como 

es la que se trata en este caso. 

Dicha integración es de sumo interés, puesto que tuve la oportunidad de ad-- 

quirir los conocimientos teóricos en el transcurso de la carrera y de reali-

zar la práctica en el ultimo año de la misma, con lo que pude observar desde 

la llegada del paciente, hasta el darlo de alta; reviviendo dicha experien-

cia clínica en este trabajo y el dar énfasis de la importancia de estas espe 

cialidades viendo la relación tan importante que existe entre ambas. 

Para lograr de una u otra forma, mantener un equilibrio oral adecuado, cuento 

con una educaci6n multidisciplinaria y con la preparación de un sistema de -. 

atención integral al paciente, dando como resultado un mejor trato y pronós- 

tico satisfactorio, dentro de la evolución de mi labor. 





I.- GENERALES. 

1. Demostrar que para la solución de estos casos es necesaria la integra- 

ción de ambas especialidades odontológicas, así como de calidad humana, 

para el conocimiento tanto de alumnos como del odontólogo de práctica 

general, los cuales dentro de sus conceptos profesionales, deberán es-

tar la preparación adecuada para brinddr un mejor servicio a la comuni 

dad. 

2. El transmitir mi experiencia e inquietudes a la población estudiantil 

y campo odontológico en general, para lo que aquí he expuesto sirva a 

futuras generaciones en su formación y desarrollo profesional. 

3. Así como para poder brindar, cada día, mejor atención a la comunidad; 

no encerrándome en un cubículo de trabajo monótono que me llenará úni 

camente de satisfacción económica personal. 

II. 	ESPECIEICOS. 

1. Mencionar pwr lo menos 4 caracteres etiol6gicos de esta alteración. 

2. Enumerar 5 patologías que formen parte del diagnóstico diferencial 

de dicha alteración, en orden de similitud. 

3..- Describir los elementos necesarios para el tratamiento de esta en-

fermedad en orden cronológico. 

13. 
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I. MATERIAL 

I,1 Publicaciones de artículos de revistas de 5 años a la fecha. 

. I.2 Libros ( ver bibliografía actualizada ). 

I.3 Expediente Clínico. 

1.4 Biopsia. 

II. METODO 

II .1 Investigación bibliográfica. 

II .2 DEDUCTIVO,- Pues se está recabando información de artículos pu-

blicados tantoen.ingles como en español, así como de documenta-

ci6n bibliográfica para el logro de esta tesis, yendo de lo ge- 

neral ¥¥. 

	

	a lo más particular; como del diagnóstico diferencial en 

donde se comparan y deducen las características tanto clínicas- 

como histol6gicas de diversas patologías, como el fibroma bucal. 

II .3 Examen clínico propiamente dicho en donde se utiliza la visión - 

directa y la palpación, para estudiar su forma, consistencia, - 

color y situación geográfica en boca, 

II ,4 Examen histopatológico propiamente dicho en donde se utiliza - 

visión indirecta para estudiar e identificar las característi-- 

cas celulares, correspondientes a esta neoplasia. 

Y para llegar a este pronóstico satisfactorio es necesario te-- 

ncr presente el origen del tumor, la situación en boca del mis- 

mo, la causa que lo originó, el tiempo de evolución, comprobar 

que las características clíni.cus e histol.6gicas correspondafi a 

Éste, confirmando que en realidad no sea una tumoración malig-

na para que en esta forma Be realice el tratamiento adecuado. 







Durante el tiempo ocupado y a través de la fuente de datos revisada se encon- 

traton a lo largo de la elaboración de esta tesis, diversos nombres equiva-- 

lentes al fibroma bucal como: Granuloma Fibrótico, Fibrogranuloma, Fibroma-

Irritativo, Fibroma Cementante Periférico, Fibroma Odontógeno Periférico, - 

Hiperplasia Fibrosa Focal. 

(1) TROMA KURTU.- Patología Oral.- Editorial Salvat.- 1973. 

(8) SUAFER WILLIAM G.- Patología Bucal..- Interamericana.-1977. 

(10) Z'3GARELLI ED14ARD V.- Patología Oral.- Salvat.-1972. 





22. 

Se apreció la necesidad de incluir las características mas generales de los 

tumores benignos y malignos, pues es de suma importancia el saber diferen-- 

ciar uno del otro, asi como el de contar con la seguridad de que se trate - 

como en este caso ( Fibroma Bucal. ), de una neoplasia benigna, para ésto, - 

son esenciales las características diferenciales de tumores o neoplasias - 

benignas, como de tumores o neoplasias malignas, para empezar así, de esta 

forma, un camino correcto hacia un diagnóstico definitivo verdadero. 

NOTA: La OMS clasifica a las neoplasias benignas dentro de la nomenclatura 

210 a 232 correspondiendo los primeros dígitos a la zona de cavidad oral: 

	

210.0 	LABIO 

	

210.1 	LENGUA 

	

210.2 	GLANDULAS SALIVALES 

	

210.3 	PISO DE BOCA 

	

210.4 	ZONAS INLSPLCIFICAS DG LA BOCA. 





BENIGNOS 	MALIGNOS 

- 	ESTRUCTURA Recuerda 	frecuentemente Frecuentemente 	atípica. 
el 	tejido 	de 	origen. 

- 	MODO DE CRECI- Expansivo y 	encapsula- Infiltrativo 	y,encapsu- 
MIENTO. do. lado 	en sentido estricto 

y/o encapsulaci6n ausen- 
te. 

- 	GRADO DE Lento y 	con bajo 	o Rápido y 	con elevado 
CRECIMIENTO ningún 	indice mitótico, indice mit6tica. 

- 	DETENCION DE Suele estacionarse o Raramente 	cesa, 	progresa 
CRECIMIENTO retroceder, hasta 	un 	fatal 	desenlace. 

- 	METÁSTASIS Ausentes Frecuentemente presentes. 

RESULTADOS Sólo 	peligrosos 	por: Peligrosos 	intrínsecamente 

a) Su localización por su progresiva 	infiltra 
b) Complicaciones ción y metastatización. 

accidentales. 
c) Excesiva 	produc- 

ci6n hormonal. 

- 	MICROSCOPICA- Núcleo 	normal. Núcleo 	grande. 
MENTE. 

(4) ROBERTSON F. OGILVIE.- lli.stopatología.- Editorial. Interamericana.- Quinta Edición.- 1960. 

(27) DENTN. ABSTRACTS,- 1'rimary Tumors of Jaw. - hhanna. - Vol. 25, 	No. 	7, 	Pág. 	378.- Julio 	- 
1980. 

(34) 000NTOLOGO MODERNO.- Central Odotogenic Fibroma, Gardner. 

24. 
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El tdrmino neoplasia se refiere a la proliferación de tejido que se origina 

de uno dxi.stente de 11 y con su propia velocidad (Ver foto 1). Técnicamen- 

te, este tejido nuevo anormal recibe el nombre más comunmente de tumor. 

En el nombre de Fibroma, la terminación OMA, se refiere a una hinchazón o 

tumor. 

FIBROMA: Nombre genérico de las neoplasias, compuestas esencialmente de - 

tejido fibroso, siendo estas neoformaciones mesenquimatosas que se- origi—

nan en los fibrobl.astos del tej ido conjuntivo (Ver. Foto No..11). Siendo Csta,- 

una neoplasia benigna, una de las más frecuentes en la cavidad oral (Ver - 

foto 2). 

Las neoplasins que se asemejan al tejido de origen en los detalles celula-

res y en el funcionamiento se clasifican benignas. 

Por lo general, la denominación de las neoplasias se hace mediante la utili 

zación del nombre del tejido originario, ejemplo: osteoma, lipoma, condro-

ma, fibroma (Ver foto 6), etc. 

(1) 	'fllO>IA KUR1'll,- Patología Oral.- Editorial Salvat.- 1983. 

(8) SIIAPER WILL1AM G.- Patología bucal.- Interamericana.- 1977. 

(10) ZEGARELLI EDWARI) V.- Patología Oral.- Salvat,- 1972. 

m 	(17) DICCIONARIO MEDICO.- Segunda Edición.- Salvat.- 1974. 

(18) GRESIIMAN C1,01'PRGY AUSlIN.- Anatomía Patología Atlas.- Tercera Edición.- Salvar,- 1977. 
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28. 

Todo tejido del organismo que puede dividirse, es capaz de generar una neo-

plasia, reacción básica del tejido a diversos estímulos, en la cual el me-- 

canismo de regulación del crecimiento es defectuoso, siendo estadios fibra-

ticos de tumores inflamatorios ( granulomas ) que resultan generalmente de-

irritaciones agudas e irritaciones crónicas como lo son las persistentes y 

las prolongadas. 

CAUSAS: 

FISICAS.- Depósitos calculosos, impactaciones de alimentos, cámaras 

de succi6n de las dentaduras, cuerpos extraños, espículas 

óseas, rebordes de las dentaduras, oclusión traumática - 

(Ver foto 3), succi6n de la mejilla a través de un espa-

cio interdental o edentado, el morderse los labios (Ver 

foto 2) o el empuje de la lengua contra un diastema, el- 

mordisqueo continuo del carrillo, el frotamiento dé una - 

zona aspera con la lengua. 

QUIMICAS.- Como ciertos medicamentos usados en la endodoncia. 

Los fibromas difusos parecen responder a un trastorno lo-

cal de la inervaci6n vegetativa, a un trofismo alterado - 

de los tejidos con un depósito excesivo e irregular de la 

mátería colágena; en otros casos se puede tratar de mal-

formaciones tisulares o desórdenes del desarrollo embrio- 

nari.o que afectan a todo un sector de las formaciones fi-

brosas del organismo. 

( 1 ) TIIOMA KURT11.- Patología Oral.- Editorial Salvat.- 1973. 

( 34 ) 000NTOL0G0 MODERNO.- Central Odontogenic Fibroma.- Gardner. 

( 16) TIIOMA KURT.- Patología Oral, Salvat Editores, Barcelona, 1980. 
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En el curso de la evolución del tumor, en el seno del fibroma pueden desarro 

llarse fen6menos regresivos que originan otras tantas variedades. 

La impregnación de sales cálcicas da lugar al fibroma pétreo o calcáreo, en-

el cual la substancia colágena aparece sembrada de endiduras poligonales que 

responden a los cristales de ácidos grasos o de colesterina y también sales 

calcáreas diseminadas; los fibromas casi totalmente han desaparecido, de - 

ahí la falta de núcleos y los que persisten se encuentran en picnosis. Los- 

fenómenos de calcificación originan al fibroma osificante (Foto 12); la 	- 

trensformación mucosa al fibroma mixomatoso y los fen6menos de edema y fo-- 

cos de necr6sis y reblandecimiento confieren el tumor un aspecto quístico. 

El Fibroma 0dontó,eno de la mucosa bucal, se deriva del tejido conectivo que 

participa en la formación de los dientes. Otras variantes de fibroma como Lipo-

fibroma y el Mixofibroma. 

Ocasionalmente se encuentran fibromas de color amarillento, color que es pro-

ducido por leucocitos endotel.iales llenos de glóbulos lipoides, clasificándo-

se como Xnntomas. 

Igualmente pueden encontrarse en los fibromas ( blandos ) muy vascularizados cla 

sificándolos en fibrohemangiomas. 

En otros tumores se pueden encontrar trabéculas de hueso, que pueden irradiar 

del lugarde inserción del tumor dentro del tejido y conocidos con el nombre de 

fibromas osificantes o fibro-osteoma u osteoma fibroso. 

Oral.- Editorial Salvat.- 1973. 

Bucal.- Interamericana,- 1977. 
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Fibromatosis, en esta variedad clínica el fibroma afecta toda la encía en forma 

difusa, lA encía no está inflamada, sino muestra aspecto normal, liso o nodu-

lar, de color pálido copio en el fibroma duro. Más este tipo de fibroma tam-- 

bién puede afectar la encía palatina del maxilar. 

(10) ZEGARELI.1 ED14ARD V.- Patología Oral.- Salvat.- 1972. 

(28) DENTAL AIS'1'RACTS.- Primary Odontogenic Fibroma.- Gardner.- Vol.. 26, No. 4, 
Pág. 191.- April 81. 





33. 

Este tipo de neoplasia se encuentra con igual frecuencia en ambos sexos 

y puede proceder casi de cualquier tejido blando de la boca o del resto 

del cuerpo. 

Se presenta como lesión elevada de superficie lisa (Foto 4), base sésil 

(Foto 10) o pedunculada, de consistencia firme, rr.siliente o blanda y es-

ponjosa, de forma curva simétrica, redondeada, ovalada o elíptica. Es - 

una lesi6n bien definida, de crecimiento lento ( aproximadamente hasta 18 

meses ), se produce a cualquier edad pero más comen en la tercera o cuar-

ta o quinta década, aparece con mayor frecuencia en encía, mucosa vesti 

bular, lengua, labios (Fotos 2 y 1) y paladar, se adhiere a los tejidos - 

subyacentes por un estrecho pedículo, es localizado y bien delimitado, el 

color es parecido a los tejidos normales o algo más pálido. 

Los fibromas que se originan en el tejido conjuntivo más profundo en teji-

dos blandos, tienen aspecto diferente, descubriéndose por un bulto de li-

gera prominencia mostrando a la palpación una masa bien delimitada, dura y 

no dolorosa, de fácil movilización que se desliza libremente por, debajo de 

la membrana mucosa. 

Cuando la lesi6n se localiza entre los dientes, en forma redonda se altera 

( Foto 3 ) por las estructuras duras dentales con superficies inflamadas o 

ulceradas por irritaciones varias. 

La irritación en episodios traumáticos, produce diversas alteraciones lle-

gando a presentar así, masas deformes, infecciones secundarias extensas y - 

profundas así como ulceraciones, por lo que se cree que ésto acelera el - 

crecimiento del tumor y la invasión del tejido subyacente, pudiendo trans--

formar a este tumor benigno en Fibrosarcoma. 

(8) SHAFER 111.LIA"I G.- Patología Bucal..- Interamericana.- 1977. 

11 n% ocnA 1, I1 r 1 I O AOf 11 - n.,..,,1 .;,,i¥ -flrn1 - gr,1—t- - . 1 079 . 	 _ 
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Muestra predilección neta por las vainas de tejido conectivo de los ner-- 

vios, las vainas y aponeurosis musculares, el periostio y el tejido canee 

tivo dérmico y, ocasionalmente en órganos internos como riñón y ovario. 

Generalmente no presenta necrosis ni hemorragia. Los .tibroaas son por - 

regla general muy benignos, como lo comprueba su crecimiento lento y ex--' 

pansi.vo, teniendo por lo general una duración de varios años ( Foto 1 

y presentan escasa tendencia a la recidiva cuando la extirpación es com-- 

pleta; 	los fibromas no causan incomodidad, pero pueden dificultar el ha- 

bla o la masticación ( Foto 1 ). 

El tejido fibroso 	si se presenta en niños, puede impedir la erupción - 

dentaria.  

El fibroma blando comprende cerca del 7.5% de todas las biopsias orales 

y el fibroma duro representa el 2.8% de las lesiones bucales. 

Cl maxilar es afectado con mayor frecuencia que la mandíbula, y la parte 

anterior de la boca constituye la localización preferida ( Foto 1 ). 	- 

Las lesiones pueden provocar migración de los dientes y su tamaño varia 

entre 0.5 mm., y 8 cm. y cerca del 20% están ulceradas. 

Los efectos de las neoplasias sobre el paciente dependen del sitio o la 

localizaci.ún, del tipo de neoplasia y de cada persona. Las neoformacio-- 

nes benignas crean masas que por lo general son estudiadas para estimar - 

la presencia de una lesión maligna. 	No son, por lo común, mortales, pero 

si pueden serlo si se expanden y presionan zonas vitales. 

La consistencia de los fibromas está en relación con la mayor o menor abun 

cia de células, de fibras coLlgenas y de vasos; de acuerdo a éstas, se - 

presentan bajo diversos tipos de estructura y aspectos diferentes, reuni-- 

dos por numerosas formas intermedias. 



Existen dos formas características de fibromas: 

FIBROMA DURO: 	Este se describe pobre en cúlulas y rico en haces (Foto 5 ), 

de consistencia muy firme y superficie de sección brillante ( Foto 4 ), 	- 

blanco nacarada, tendinosa, seca, sin jugo al raspado en la que a simple - 

vista pueden notarse ya, la presencia de fibras flexuosas entrecruzadas que 

corren en todas las direcciones enlazándose mutuamente. 	Como tipo de fibra 

ma duro se cita el fibroma dermoide, 

FIBROMA BLANDO: Este se le opone, porque está constituido por tejido con- 

juntivo laxo o reticular, de fibrillas delicadas y mas o menos rico en cé- 

lulas que en su mayor parte poseen los caracteres de células fijas ( Foto 

8 ). El tipo de fibroma blando es el fibroma Molluscum, que se asienta - 

generalmente en la piel de la cabeza, cuello, etc. 	Se caracteriza porque 

el tejido tumoral tiene una consistencia ,  blanda, por -hallarse infiltrado - 

de un líquido seroso que disocia los fibrablastos; 	de volumen variable, - 

son pedicu.lados o poseen una base ancha de implantación. Generalmente es - 

mayor que el fibroma duro y en el corte presenta una superficie rosa gri-- 

súcea, netamente más vascular izada con detalles menos definidos. 

Si nace de una superficie mucosa, el fibroma puede estar netamente peduncu- 

lado, por lo que es una variedad de pólipo. 	En otros sitios, la neoplasia 

simplemente aparta los tejidos adyacentes y al mismo tiempo su estroma se - 

convierte en una cápsula. de la que puede despegarse fácilmente el tumor. 

Existen fibromas que contienen gran cantidad de vasos sanguíneos o linfáti- 

ces, de conformaciún irregular que reciben la denominación de fibromas Telan 

giectasicos, Linfagiectásicos o cavernosos. 

Cuando el fibroma adquiere un desarrollo notable las fibras elásticas reciben 

el nombro de las toma o elastofibromn, 

(9) ROBIIINS STANLEY L.•- Patología Estructural y Funcional..- Interamericana,- 1975. 

(16) TI10NA KUR1',- Patología Oral.- Salvar Editores.- Barcelona,- 1980, 

(18) CItMIAt•1 Cl,OFFRGl' AUSTIN.- Anatomía Patología Atlus.- Tercera Edici6n.-Salvat.- 1977 
(29) I)IENTA1., AIiS'I'RACTS,- Subntocous Fibrosis,- Pindburg,-Vol, 25, No,12, Piig, 616,-Uec, 1980. 
(34) 00ONTOLOG() lIUDERNO, - Central Odontogenic Fibrotna.- Cardner, 

35. 





Desde el punto de vista microscópico, su estructura es muy variable. 

La superficie esta cubierta por una capa de epitelio escamoso estratificado 

medinnamente gruesa que frecuentemente aparece es tirad o, con brotes 	epite- 

Bales acortados y aplanados (Foto 10); en algunos fibromas se encuentran - 

zonas de eal.eifi.cacifin difusa o focal, principalmente en neoplasias de en-

cía (Foto 12), 

Los fibromas puros están formados por células conjuntivas adultas provistas 

de prolongaciones delicadas, anastomosadas las unas con las otras, por fi-

bras y vasos sanguíneos y linfiticos. 

Las c[lulas son esencialmente normales y se conserva la proporción nucleo-- 

citoplasma. Las mitrosis son raras y no hay anaplasia. 

La substancia fundamental se presenta bajo la forma de fibras colágenas'dis 

puestas en haces que se dividen y subdividen para volver a asociarse, cons-

tituyendo en conjunto una trama cuyos espacios están ocupados por las célu- 

las (Foto 8), batíadas siempre en substancia fundamental amorfa (glucopro- - 

teinicas), que es tanto más abundante cuanto menos lo son las fibras colige 

nas. 	los vasos sangu1neos, escasos, esti+si reducidos generalmente a una sini 

pie pared endotelial rodeada por una vaina colfigena de espesor variable, pe 

ro siempre mayor que en el resto del tumor.. En conjunto las células y las 

fibras, forman haces entrecruzados en todas direcciones, que en los cortes 

aparecen seccionados en todas las incidencias: longitudinal, oblicua o trans. 

versal (Foto 5). 	Esta disposición aparentemente caprichosa de los ciernen-- 

tos, obedece a que la proliferación conjuntiva esta subordinada a la topogra 

fa vascular. 	Como las células y las fibras se orientan relativamente a los 

vasos mfis próximos y los siguen en su recorrido tortuoso y en sus ramificacio 

mes, en una regiún dada, son localmente paralelos y dibujan fascículos, pero 

despul,s de cierto trayecto, solicitadas por vasos de orientaci6n diferente, 

se dividen y cambian de direcci5n (Poto 8). 	Por eso en los cortes aparecen 

seccionadas en todas hin; iticidenci.asl Los fascículos de secci.6n longitudi-

nal se presentan como bandas de amplias ondulaciones que se ramifican y den-

aparecen despuG;, de haber mostrado las células y latí fibras en corte oblicuo 

y transversal, cuyo contorno como es 16gi.ca suponer, será ovalado o circular 

37, 
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En los cortes se observan fibrocitos .y fibroblastos fusiformes característicos. 

Tienen núcleos alargados con cromatina finamente dividida y prolongaciones ci- 

toplismicas largas y adelgazadas en ambos (Foto 11) extremos. 

Las técnicas especiales de impregnaciún argéntica o hematoxilina, revelan fi- 

brillas llamadas fibrogl.ti, que son producidas por los fibroblastos y se ven 
entre los mismos (foto 11). 	Las fibrillas son muy útiles para diferenciar - 

los tres tipos principales de células fusiformes (fibroblastos, liomioblastos 

y ctlulas endotclialas), que pueden ser muy semejantes entre sí en los cortes 

sistemáticos. 

Se ha señalado que la proporción relativa de cblulas y fibras permitr distin-

guir los fibromas duros de los blandos. 

F.I. FIBROMA DURO: Consiste en haces de tej ido conjuntivo bien desarrollado y 

relativamente acelular (Foto 9). La disposición de estos fascículos varía mu 

cho; pueden estar entrelazados, en espiral, como plumas o completamente irre-

gulares (Foto 5).. Las fibras colfigenas son gruesas, a menudo Hialinas y dis-
puestas apretadamente en sentido paralelo; las células pequeñas y fusiformes, 

se caracterizan por tener un anillo de citoplasma y ndcleo, teñido intensamen 

te, con extremos puntiagudos (Foto 11.), Las células a veces son más numerosas 

en las cercanías de vasos sanguíneos. 

FL FIBROMA BLANDO: lamban tiene estructura fasciculada, pero los haces pue-

den ser menos definidos. Ademís, la proporción entre células y fibras está - 

invertida, pues los fascículos son nftamente celulares y menos (Foto 8), fi-- 

brosos, 	los cé]ulas tienen aproximadamente el tamaño de fibroblastos y pueden 

ser redondas, ovaladas, fusiformes o ramificadas, con núcleo reticulado rela- 

tivamente grande, redondo u oval. 	Están separadas por pequeña cantidad de fi 

bras colágenas júvenes, delgadas, onduladas y dispuestas laxamente. 

El fibroma blando es moderamente vascularizado; el duro es relativamente pobre 

en vasos, 	Las arteriolas pueden tener tánica media deficiente. 	A veces care 

ceo por completo de mCscul.o y consisten simplemente en bandas fibrosas Itiali- 

nas gruesas. EL tumor puede estar difusamente infiltrado por células redondas, 
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sobre todo 1in[oci.tos; en la adventicia de los vasos hay ligera infiltración 

de la•s mismas células. 

Los fibromas duros se localizan preferentemente en el tejido conjuntivo de la 

piel, de los müsculos y tendones, periostio (Poto 3), etc, Los fibromas blandos 

se desarrollan en el tejido cutáneo, subseroso en el de las mucosas (Foto 4) 

y de los nervios. 

(3) 1`1AItIANO S. II. DI FLORE.- Diagnóstico Ilistológico.- Tomo I.- Quinta Edición.- Librería 
El Ateneo, 1963. 

(4) ROBERTSON 1'. OGLLVIG.- Ui.stopatologí.a, Editorial Interamericana, Quinta Edición, 1960. 

(8) SHAFGR WIL[,IAM G.- Patología Bucal, Interamericana, 1977. 

(16) TUOMA KUR1'.- Patología Oral, Salvat Editores, Ilarcelona 1980. 

(29) DENTAL ARSTRACTS, Submucous Fibrosi.a, I'indborg, Vol. 25, No. 12, Pag. 616; Dec. 80, 

(34) ODONTOLOGO MODERNO.- Central. Odontogeni.c Fibroma, Cardner. 
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CARACTERIST.ICAS RADIOGRAFICAS 
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El examen radiogrl¥fico mostrará el contorno del tumor (no siempre), que es al 

go radiopaco. 	En un fibroma osi.¥icante se notará el depósito de hueso. 

Los fibromas pueden ser de origen odontogénico. Su localizaci6n es central - 

(cuando se presenta dentro del hueso), o periférica (Toto 13) 	(Cuando se pre- 

senta limitado). Los fibromas pueden producir un material calcificado o hue- 

so (Foto 12) como loes en el caso del fibroma osif icante u osteofibroma. 

Radiogr$ficamente, el fibroma de l.ocalizaci6n central aparece en su fase ini-

cial como una zona radiotransparente rodeada por una linea blanca, es decir, 

tiene un aspecto muy semejante al de un quiste. 

Cuando el tumor forma espiculas óseas calcificadas, aparecen pequeños segmen-

tos o focos de material radiopaco en la zona radiotransparente. 

El fibroma de localizaci6n periférica suele presentar resultados radiográficos 

esencialmente negativos; sin embargo, si está calcificado, se observará la cal 

cificación en los tejidos blandos del radiograma diagn6stico (Foto 13). 

(1) TUOMA KURT11.- Patología Oral, Editorial Salvat, 1973. 

(12) SAFNE-GI1.Il1L1SCO, lliagn6stico Radiológico en Odontología, Editorial Panamericana, Cuarta 
Edición, 1979. 

(19) ORAL SURCI'.R1.- llesmoplastic Fibroma o[ Done, Joao E. h'agner, Cesar S. Lorandi, Vol. 43, 
No. 1, Pag . 108, January 1977. 

(24) ORAL SURCIiK1'.- '1'Ite Radiologic Fc'atures of Fibrous Uysplasia of the cranio-facial bonos. 
A.A. Obiscnan, Vol.. 44, No, 6, Pag. 949-58. Dcc. 1977. 

(29) DI;N'I'A1, A13S1'RACTS.- Suhmucous Fibrosis, Pindborg. Vol, 25, No, 12, Pag. 616. 1)cc. 80. 
(34) OUON'1'OL00o rloulaiNO ,- Central Odontogeni.c Fibroma. Gardner. 



42. 

9 

I N M U N O L 0 G I A 
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En la actualidad, se piensa que el desarrollo de las neoplasias (roto 1) obe- 

dece a un error o un desequilibrio en los mecanismos de vigilancia del sistema 

inmune del huésped. 

Intervienen contra las células tumorales los mismos mecanismos inmunes que en 

las respuestas a otras configuraciones extrañas. 

Aparecen antígenos en muchos tumores, a consecuencia del cambio neoplásico, y 

estos entígenos son específicos (le cada tumor o grupo de tumores. Dichos an- 

tígenos 'se llaman antígenos de trasplante específicos de tumores (TSTA) , o s.im 

plemente antígenos específicos de tumores (TSA). 

En la literatura revisada, no se encontraron características específicas de - 

inmunología para con las neoplasias benignas de fibromas de cavidad oral. Pe 

ro consideré pertinente mencionarlo en forma general para mostrar la relación 
existente con las neoplasias benignas. 

(3) MARIANO S. II. D1 FIORE—- Diagnóstico llisto]dgico, Tomo I, Quinta Edición, Librería El 
Ateneo, 1963. 

(34) ODONTOLOGO MODERNO, - Central odontogenic fibroma. Cardner. 
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Antes de la obtenci6n del Diagn6stico Definitivo, es necesario primeramente 

el valorar la patología de que se trate 	(en este caso Fibroma Bucal), 	en 

forma comparativa con diversas alteraciones patológicas semejantes a la que 

está en estudio, para lograr en esta forma evitar un diagnóstico erróneo, - 

desechando así, el confundirse con otra alteración de la salud. 

Este procedimiento es necesario y se conoce con el nombre de DIAGNOSTICO DI 

FERENCIAL, en el que se incluyen, en esta tesis, las siguientes patologías: 

a). HIPERPLASIA FIBROSA INFLAMATORIA (FOTO 14) 

b). PAPILOMA 	(FOTO 16) 

e). LIPOMA (FOTO 18) 

d). GRANULOMA PIOGENO (FOTO 20) 

e). GRANULOMA PLRIFBRICO DE CET.ULAS GIGANTES (FOTO 22) 

A). HIPERPLASIA FIBROSA INFLAMATORIA; 

El Epulis fisurado o hiperplasia por pr6tesis es una reacción del tejido 

a las aletas o bordes periféricos generalmente de una dentadura floja. - 

El tejido presenta pliegues fisurados flácidos y rojos a lo largo de los 

bordes de la pr6tesís (el Fibroma Bucal es a veces blanco nacarado, sien 

do bien circunscrito y curvo simétrico). 

El paciente suele relatar que la cr6tesis no ajusta bien. Cuando los bor 

des se extienden demasiado, producen una úlcera. 	Si la pr6tesis no es - 

corregida, la inflamación crónica y el traumatismo constante conducen a 

la formación de tejido excedente. La proliferación exagerada correspon-

de tanto al. tejido epitelial como al conectivo, que suele ser bastante - 

vascularizado y dá la coloración roja, 
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La mayor parte de estas proliferaciones representan una sobreproducción 

de colageno, una alteración de su recambio o ambas cosas a la vez, sin 

que se trate de lesiones neoplásicas. 

Aunque la lliperplasi.a Fibrosa Inflamatoria puede hallarse en cualquier 

parte de la boca, lo más frecuente es observarla en la mucosa bucal, - 

labio inferior, lengua (Foto 14) u otros lugares fácilmente traumatiza `. 

bles (al igual que el Fibroma Bucal). 

SegGn la causa original y los factores modificadores de la evolución in-

flamatoria, estas formaciones pueden ser pedunculadas, ampliamente ̀sési- 

les, hiperqueratinizadas, duras o blandas y ulceradas (al igual que el - 

Fibroma Bucal). Es frecuente que una inflamación secundaria altere toda 

vía más el aspecto superficial y la sintomatologia. 

El Epulis Fibroso gingival se presenta con mayor frecuencia en las daca-

das tercera a quinta (al igual que el Fibroma Bucal) y con una inciden 

cia aproximadamente doble en el sexo femenino. 

Microscópicamente: Ya se trate de masas bucales, pequeñas o peduncula-- 

das, o de proliferaciones difusas en los bordes de placas protésicas, - 

estas malformaciones consisten en fascículos colágenos densos (en el Fi: 

broma Bucal los fascículos son entrelazados, en espiral o irregulares), 

y, separados en ocasiones por núcleos fibroblásticos (Foto 15) (en el - 

Fibroma Bucal, los hay en demasía), pequeños canales vasculares y un n-

mero variable de células, generalmente  inflamatorias  crónicas (el Fibro 

ma Bucal no presenta chulas inflamatorias). Los fascículos están muchas 

veces engrosados, hialinizados y dispuestos de forma irregular. 	El teji 

do es ligeramente acelular y la vascul.ari.zaci6n suele ser ligera. En - 
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ocasiones se observan zonas de calcificaci6n distr6fica (en el Fibroma 

Bucal se presentan zonas calcif icadas) osificaci6n metaplásica o dege- 

neraci6n mixomatosa existiendo a veces un componente adicional de teji 

do conjuntivo adiposo maduro (no hay descripción de este tipo de teji-

do adiposo en el Fibroma Bucal). La calcificación se ha atribuido oca 

sionalmente a restos 6seos o fragmentos dentarios, en el caso de los - 

tejidos afectados y es probable que tales restos tengan importancia - 

etiol6gica. 

(1) TH04A KURTll.- Patología Oral, Editorial Salvat, 1973. 

(2) S.N. BIIASKAR.- Patología Bucal, Editorial El Ateneo, Segunda Edición. Buenos Aires, 1977. 

(4) ROBERTSON F. OGILVIE, uistopatología, Editorial. Interamericana, Quinta Edición, 1960. 

(5) DAVID CRISPAN.- Enfermedades de la Boca, Patología Clínica y Terapéutica de la Mucosa Bu  
cal, Tomo 1I, Editorial Mundi, Buenos Aires 1973. 

(8) SIIAFGIR WILLIAM G,- Patología Bucal, Interamericana, 1977. 
(10) ZLGARIELLI EDWARD V.- Patología Oral, Salvat, 1972. 
(9) ROBINS STANLEY L.- Patología Estructural y Funcional, Interamericana, 1975.. 

(16) THOMA KURT.- Patología Oral, Salvat Editores, Barcelona, 1980.. 

(26) DENTAL ABSTRACTS.- Phenytoin - Induced Mucosal lli.perplasia, Dreyer. Vol. 23, No. 1, Pag. 28 
,Tan. 1979. 

(30) ASOCIACION DENTAL MEXICANA.- liiperplasia Fibrosa Gingival (reporte de un caso). Vol. XXXVII, 
No. 4, Pag. 234, Julio 1980. 

(31) ASOCIACION DENTAL MEXICANA.- Iliperpl.asi.n Gingival llereditaria. Vol.. XXXVII, No. 2, Pag. 80. 
Marzo 1981.. 



B). 	PAPILOMA. 
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El Papiloma es una neoplasia benigna (al igual que el Fibroma Bucal) co 

món que se origina en el epitelio escamoso superficial (al igual que el 

Fibroma Bucal), 	Es una lesión blanca debido a su superficie queratósi.- 

ea (en algunos casos se encuentra en el Fibroma Bucal segGn del tipo - 

que sea). 

Cl.inicamente: El Papiloma es una prolongación e:cofitica (en el Fibroma 

Bucal tambiGn se puede presentar) compuesta de numerosas proyecciones - 

decti.liformes pequeñas que producen una lesión cuya superficie es ru o 

san  vcrru osa (Foto 16) o en coliflor 	(En el Fibroma Bucal se presenta 

como lesión elevada de superficie lisa de forma curva simétrica, redon-

deada, ovalada o elíptica), cuyo origen suele estar en un pedículo de - 

pequeño tamaño generalmente (en el Fibroma Bucal tambi1n llega a presen 

tarse) bien circunscrito y ocasionalmente sésil ('ul. igual que en el Fi-

broma Bucal). 

La etiología del Papiloma oral es desconocida, pero se cree que las pro 

duce en virus (en el Fibroma Bucal si se conocen las causas siendo és- 

tas fisi.cas o químicas como irritaciones agudas y crónicas como lo son 

las persistentes y prolongadas). 

Al Papiloma se le encuentra miss comunmente en paladar, encías, lengua 

labios, mucosa bucal en un 90% del total, siendo el paladar blando y - 

la Gvula los lugares de origen mis frecuentes (el Fibroma Bucal). 

Los Papi.lomas 	no queratinizados acostumbran 	a 	ser blandos mientras 	que 

los recubiertos de 	una 	gruesa 	capa 	de 	queratina 	pueden 	presentar 	cier- 

ta dureza 	(en 	el Fibroma 	Bucal, tambiGn 	se 	presentan 	duros 	o 	blandos), 
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flistológ¡.eamente: 	El Papi.l.oma es caracterizado y consiste 	en muchas 

proyecciones dacti.li.formes largas y delgadas (Foto 17) que se extienden 

sobre la superficie de la mucosa. Cada una está compuesta por una capa 

continun (le epitelio escamoso estratificado (in el Fibroma Bucal, tam—

bién consta (le epitelio escamoso estratificado y se observan brotes epi 

tclial.cs acortados y aplanados pudiendo presentar calcificaci6n difusa), 

conteniendo un n(cl.eo central delgado de tejido conectivo (roto 17) que 

sostiene los vasos sanguíneos nutritivos (en el Fibroma Bucal, las célu 

la; conjuntLvas, están provistas de prolongaciones delicadas, anastomo- 

sadas). 

La característica esencial es una proliferación de las c6lulas espinosas 

en estructura papilar; el tejido conectivo es nada más que estroma de - 

sostén y no es considerado como parte del elemento neoplisico. 

(2) 	S.N. BIIASKAR.- Patología Bucal, Editorial El Ateneo, Segunda Edición, Buenos Aires, 1977. 

(4) ROIII:RT50N P. OCI.LVIE.- Ilistopatologí.a, Editorial Interamericana, Quinta Edición, 1960. 

(5) DAV11) CRISPAN. - Enfermedades de la Boca, Patología Clínica y Terapéutica de la Mucosa -•_ 
Bucal. Tomo 11., Editorial Mundi.. Buenos Aires 1973, 

(8) SflWla: WiI.LIN•I C. - Patol.ogia Bucal, 1uteramet icana, 1.977. 

(9) ROIMINS SIAN1,Iii 1..- 1'ntolog1a latructurnl. y 1 un ion ti, Interamericana, 1975. 

(10) UGARI-a.L1 E WAlI) V.- Patología Oral., Salvat, 1972. 



C). 	LIPOMA: 

El Lipoma es un tumor conjuntivo constituido por células adiposas 	(Foto 

19) de nueva formación (no habiéndo éstas, en el Fibroma Bucal). 

Los Lipomas son tumores lobulados, bien circunscritos¡' encapsulados, por 

lo mismo ¡¥ fácilmente enucleables (al igual. que el Fibroma Bucal) de co-

lor amarillo (en el. Fibroma Bucal, se llega a presentar de color blanco 

nacarado) de consistencia blanda, casi fluctuante, siendo líquida la - 

grasa, a la temperatura del cuerpo (Foto 18) 	(El Fibroma Bucal no con- 

tiene grasa). 

Son los tumores más benignos que puedan darse: Su crecimiento es lento y 

expansivo :(también se presenta en el Fibroma Blando), nunca determina me 

tástasis, ni se ha observado jamás su transformación maligna (al igual - 

que el Fibroma Bucal). 

Habitualmente se les encuentra en el tejido celular subcutáneo; más rara 

mente en los intersticios musculares, debajo de las serosas (el Fibroma 

Bucal, además se encuentra en tejido conectivo de los nervios y en - 	- 

periostio), intra6seo como en los maxilares (al igual que el Fibroma Bu-

cal) como también en el interior o al rededor de las glándulas, llamado 

Lipoma Sub o Preparotideo. Los lipomas orales son unas masas blandas - 

(al igual que el Fibroma Blando) y, de lento crecimiento; raras veces - 

son dolorosos. 

La l.ocalizaci6n submucosa es aún más excepcional: Corresponde a los que 

asientan en la lengua, carrillos (Foto 18), suelo de la boca, etc. (En - 

el Fibroma Bucal, es más frecuente). 

El vol.Gmen de los Lipomas es muy variable, de pequeñas a grandes dimen-- 

siones, 	Comunmente Gnico, a veces es mGltipie, pudiento ser simétricos. 

50. 
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En la cavidad bucal, presentan pequeño volGmen. Su asiento más frecuente 

es en los carrillos, suelo de la boca y excepcionalmente en la lengua 

(al igual que en el Fibroma Bucal). Aparecen como formaciones nodulares 

circunscriptas, recubiertas por una mucosa sana y lisa de color rojo vio 

laceo, que se desliza f$cilmente. La palpación permite comprobar su con 

sistencia blanda y elástica. 

Histológicamente: Su estructura es sencilla, reproduciendo con bastante 

exactitud la estructura del •tejido adiposo (Foto 19) normal (en el Fibroma 

Bucal, su estructura es semejante al tejido de origen) con la diferencia 

de que las células adiposas, poseen mayor tamaño que las normales (100 u) 

e irregularidades en la trama conjuntivovascular. 

En los Lipomas en pleno crecimiento, pueden encontrarse células jóvenes - 

indiferenciados que poco a poco se cargan de grasa (en el Fibroma Bucal, 

las células y fibras en conjunto, forman haces entrecruzados en todas di 

recciones) para transformarse en las grandes células adiposas (En el - 

Fibroma Bucal, no se presentan células de este tipo). 

Estos elementos celulares ofrecen un citoplasma ocupado por una gruesa - 

gota de grasa que rechaza al nGcleo hacia la periferia (en el Fibroma Bu 

cal, se conserva la relación nfcleo-citoplasma). 

Las células se agrupan en lóbulos de tamaño, desigual (en el Fibroma Bucal 

se presentan como bandas de amplias ondulaciones que se ramifican y des-

aparecen), separados entre si, los tabiques fibroconjuntivos mis o menos 

completos por los que corren ].os vasos, que constituyen una red capilar 

de gran riqueza. 

Su etiología es poco conocida (a diferencia del Fibroma Bucal), Pueden 

ser congi¥nitos o adquiridos. A los primeros, hay que referir los casos 

de Lipomas rG1tiples circunscritos, 	Para las otras formas de Lipoinatosis 

hay que admitir, un disturbio endóc inc simpático, 	Los Lipomas adquiri- 
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La radiografá.a para la localización en partes blandas de los Lipomas, 

dá lugar a una imagen redondeada y con una radio-transparencia clara-

mente di.t:erenciada del m1sculo y tej ido conjuntivo fibroso vecino. 

(1) TIIOMA KURTIL- Patología Oral, Editorial Salvat, 1973. 

(2) S.N, BU SKAR,- Patología Bucal, Editorial El Ateneo, Segunda Edición, Buenos Aires, 1977. 

(14) 	ROISMTSON F. OGILV1ti.- llio topa tologia, Editorial Interamericana, Quinta Edición, 1960. 

(5) 	DAVID CRISPAN,- Enfermedades de la (loca, Patología Clínica y 'I'erapéutíca de la Mucosa Bu-
cal, Tomo 1I, Editorial Mundi, Buenos Aires, 1.973. 

(7) PG11U TAMAI'O 1t0?,- Patología Molecular, Subcelular y Celular., México, 1975. 

(8) S11A1'ER WILLIAM C, - Pa tulogS.a Bucal, Interamericana, 1977. 

(9) ROBI41NS S'1'AN1,1.1 I..- l'ntol.ol;ia Estructural y Funcional, Interamericana, 1975. 

(10) 2GGARtII1. IDEAR!) V.- Patología Oral, 5alvat, 1972. 
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D). 	GRANULOMA PIOGENO: 

Es una lesión comen que se presenta generalmente en encía vestibular, aun 

que puede aparecer en cualquier parte de la boca (menos en lengua y en Fi 

broma Bucal también se presenta ahí como asimismo, en labios y carrillos). 

Clínicamente: 	Es una masa nodular  elevada y redondeada, de color  rojo 'a 

violeta, con masas blancas diseminadas (Foto 20) 	(en el Fibroma Bucal, 

se presenta de color blanco nacarado) que representan zonas ulceradas. - 

hay bacterias en éstas úlceras (en el Fibroma Bucal no las hay) superfi-

ciales y antes se pensaba que eran el agente causal, porque piógeno se re 

friere a organismos productores de pus. 

En una proliferación excesiva de tejido de granulación (este tejido no se 

presenta en el Fibroma Bucal) que confiere el color rojo y hace que san--

gro fácilmente. 

Es frecuente descubrir antecedentes de crecimiento rápido (En el Fibroma 

Bucal su crecimiento es lento) y no son raros los casos de recidivas des 

puls de la extirpación. 

Los vasos pueden ser pequeños o dilatados (Foto 21) y están revestidos - 

por una capa de células endoteliales de morfología regular. 	Estas células 

han sido calificadas de jóvenes o proliferativas a causa de sus núcleos, 

de tamaño superior al normal (en el Fibroma Bucal se guarda la relación 

nGcleo-citoplasma) y de tinci6n menos profunda. 	Se observan fibroblas-- 

tos y células endoteliales bien diferenciadas (de la misma manera que el 

Fibroma Bucal) así como células de tejido conjuntivo menos diferenciadas, 

a veces con notable actividad mit6tica (en el Fibroma Bucal no se presea 

ta mi'tfisis). 
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A menudo tiay células inflamatorias agudas, tales como leucocitos polimor 

fonucleares, neutrófílos en todo el estroma edematoso (en el Fibroma Bu-

cal presenta edema Gnicamente cuando está ulcerado), siendo constante la 

presencia de células plasm:itiras y linfocitos. 

(2) 	S.N. ISIIASKAR.•- Patología Bucal, Editorial EJ. Ateneo, Segunda Edición, Buenos Aires, 1977. 

(l t) 	1R011l-JUSON F, OCI. IV] E.- Ilie topeto logia, Editorial ]'n teratnericana, Quinta Edici.cín, 1960. 

(5) 	DAVID CRISPAN.- Enfermedades de la Moca, Patol.ogfa Clínica y Terapéutica (1e la Mucosa Bu  
cal , 'Tomo 11. Editorial Mead i, Buenos Aires, 1973. 

(7) 	PERE7. TAMAYO HOY,- Pntolog a Molecular, Subcelular y Celular, México, 1975, 



E). 	GRANULOMA PERIFÉRICO DE CELULAS GIGANTES: 

Como también Epulis de células gigantes es una tumefacción roja o azul' 

(del mismo color del tejido o blanquecina en el Fibroma Bucal) elevada 

y firme que aparece Gnicamente la encía (Foto 22) (el Fibroma Bucal - 

también se encuentra en encía como también en otras partes de la boca). 

Se forma sGbitamente y aumenta de tamaño con rapidez (cosa contraria 

del Fibroma Bucal). 

Es una proliferación oral, tumoral aunque no neoplásica que afecta so-

bre todo las mucosas gingivales donde asientan las piezas dentales. Su 

origen es probablemente inflamatorio. 

La edad media en el momento del diagnóstico es, aproximadamente de 3.0 - 

años (la edad promedio del Fibroma Bucal es de los 30 años hasta los 50 

años) y las mujeres se afectan con mayor frecuencia que los hombres. 

El Granuloma Periférico de Células Gigantes está, a menudo, ulcerado - 

(Foto 22), pedunculado y es indoloro, sobrepasando sólo raras veces los 

4 cm de diámetro. La afectación recae tanto sobre el maxilar superior 

como sobre el inferior y de un ¡nodo especial en la parte anterior y ca-

be encontrarse con antecedentes traumáticos. 

Microscópicamente: Presenta una gran celularidad, compuesta por tejido 

conjuntivo inflamatorio, elementos vasoformadores y cantidades variables 

de CELULAS GIGANTES (en e]. Fibroma Bucal no las hay). 1n ocasiones se - 

aprecia osificación metaplúsi.ca. 

55. 
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Las células gigantes contienen un nGmero variable (Foto 23) de núcleos 

vesiculosos con nGcleol.os promientes, algunas de estas células pueden 

poseer grandes cantidades de nGcleos (en el Fibroma Bucal, las células 

son normales conservando la relación nrcleo-citoplasma). El citoplas-

ma de las células gigantes es ligera o claramente eosin6filo. 

(1) THOMA KUKTU,- Patología Oral, Editorial Salvat, 1973. 

(2) S.N. BHASKAR. 0  Patol.ogla Bucal, Editorial El Ateneo, Segunda Edición, Buenos Aires, 1977. 

(4) ROI5ERTSON F. OCILVLE.- llistopatología, Editorial Interamericana, Quinta Edición, 1960. 

(5) I)AVID GKISPAN.- Gnf:ermedades de la Boca, Patología Clínica y Terapéutica de la Mucosa Bu- 
cal, Tomo ll., Editorial Mundi., Buenos Aires, 1973. 

(7) 	PI:RI.7. 1'AMAYO ROY,- Pato1.og5n Molecular., Subcelular y Celular, MCxico, 1975. 

(9) ROIMINS STANLEY 1,. Patología Estructural y Funcional, Interamericana, 1975. 

(10) 7.GGAR1;1.1.,1 E1)IMIU) V.- Patología Oral, Salvat, 1972. 
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO 
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El Fibroma se presenta como una lesión elevada de superficie lisa (Foto 2), ba 

se si:sil o peduncul.ada, do consistencia firme, resiliente o blanda y esponjosa, 

de forma curva simétrica, redondeada, ovalada o elíptica. 	Es una lesión bien 

definida, de crecimiento lento, aparece con mayor frecuencia en encía (Foto 3), 

mucosa vestibul.ar, lengua, labios y paladar (Foto 1); es localizado y bien deli 

mitado, el color es parecido a los tejidos normales o algo más pálido (Foto 4). 

Los fibromas originados en el tejido conjuntivo mis profundo se descubren por - 

un bulto (le ligera promi.nenci.a mostrando a la palpación una masa bien delimita- 

da, dura y no dolorosa y de fácil movilización. 

Cuando la lesión so localiza entre los dientes, su forma redonda se altera por 

las estructuras duras dentales (,Foto 3). 

Generalmente no presenta necrósis ni hemorragias, 	presenta escasa tendencia a 

la recidiva cuando la extirpación es completa. 

Su tamaño varia entre 0,5 cm. y 8 cm. 

Existen dos formas (le. Fibromas 

El Fibroma Duro: 	Iis de consistencia muy firme y superficie de sección brillan 

te, blanco nacarado, tendinosa seca, sin jugo dl raspado. 

11 1'ibroma Blando: Tiene una consistencia blanda de vollímen variable, es pe-- 

diculado o posee una base ancha de implantación, es mayor que el fibroma duro 

y en el corte presenta una superficie rosa grisácea y es mas vascularizado. 	- 

Si¡ estroma se convierte en una c.ipsula, de la que puede sespegarse fácilmente. 

1 Microsr. I_¥i_cnmo.nte: 	La superficie está cubierta por una capa de epitelio esca- 

moso estratificado medianamente gruesa con brotes epiteliales acortados y apla 

nudos (Foto 7). 
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Los Fibromas puros están formados por células conjuntivas adultas provistas 

de prolongaciones delicadas, anastomosadas las unas (Foto 7) con las otras, 

por fibras y vasos sangui.neos y linfaticos. 

• Las células son esencialmente normales y se conserva la proporción núcleo- 

citoplasma. 	Las mitosis son raras y no hay anaplasia. 

La substancia fundamental se presenta bajo la forma de fibras colágenas (Fo 

to 5) dispuestas en heces que se dividen y subdividen para volver a asociar 

se. 

Los vasos sanguíneos, escasos (Foto 8), están reducidos generalmente en una 

simple pared entetel.ial rodeada por una vaina colág'ena. En conjunto las cé 

lulas y las fibras forman haces entrecruzados en todas direcciones. 

En los cortes se observan fibrocitos y fibroblastos (Foto 11) fusiformes ca 

racteristicos. Tienen nGcleos alargados con cromatina finamente dividida y 

prolongaciones citoplásmicas largas y adelgazadas en ambos extremos. 

La proporción relativa de cflulas y fibras, permite distinguir los Fibromas 

Duros de los Blandos. 

El Fibroma duro: Consiste en haces de tejido conjuntivo bien desarrollado y 

relativamente acelular (Foto 5). La distribución de estos fascículos varia - 

mucho, pueden estar entrecruzados, en espiral, como plumas o completamente - 

irregulares. Las fibras colágenas son gruesas, a menudo hialinas y dispues-

tas apretadamente en sentido paralelo; las c[lulas pequeñas y fusiformes, se 

caracterizan por tener un anillo de citoplasma y ntcleo estrecho, teñido in-

tensamente, con extremos puntiagudos, 

El Fibroma Blando: Tiene estructura fasci.culada, pudiendo ser los haces rae-

nos definidos. La proporción entre eGlulas y fibras está invertida (Foto 8), 

pues los fascículos son nétamente celulares y mucho menos fibrosos. Las.cálu 
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reticulado relativamente grande, redondo u oval. Están separadas por peque- 

ita cantidad de fibras colágenas ;jóvenes, delgadas, onduladas y dispuestas 

laxanten te. 

El Fibroma Blando, es moderamente vasculari.zado; el Fibroma Duro, es relati-

vamente pobre en vasos. 

Los Fibromas Duros se localizan preferentemente en el tejido conjuntivo de - 

la piel, de los mtsculos y tendones, periostio, etc. Los Fibromas Blandos - 

se desarrollan en el tejido cutáneo, subseroso en el de las mucosas y de los 

nervios. 

La bibliografía ya 'se anotó anteriormente. 	(Cap, pasados). 
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Los signos y síntomas que se mencionan en el transcurso de esta tesis nos 

indican que este tipo de anomalías bucales, no representan por el tipo de 

lesión que es, peligro alguno para el cuerpo humano, a menos que estén in 

volucrados tejidos u órganos vitales, representando en si, un pronóstico 

favorable. 

Existe la probabilidad de recidiva, siempre y cuando no se haya eliminado 

el agente causal o en su defecto no se haya realizado la extirpación to-- 

tal de dicha neoplasia. 
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El tratamiento adecuado para el Fibroma Bucal consiste simplemente en la - 

l'extirpacn quirlrgicall y en caso de que la irritación no se elimine, pue-

de existir r.ecidiba del mismo; es necesario el examen microscópico para con 

firmar nuestro diagnóstico y para ello existen dos métodos que son los más 

comúnes: 

CITOLOGIA EX OLIATIVA: 

La Citología Exfol.iativa Bucal es el raspado de la superficie de las lesio-

nes de tejidos blandos y el examen de ésas células al microscopio. No subs- 

tituye i la biopsia, Puede, empero, ser útil como complemento en el diagn6s 

tico de lesiones cancerosas, viraleb, micóticas y de otras enfermedades. Si 

el frotis se,di.agnostica como positivo, respecto a células anormales, la bioa 

si.a`es obligator¡a. 

la técnica de la citología, el igual que la biopsia, es simple e indolora. 

t¥- 	Se usa un abati'dor de lengua de madera o una espátula metálica para recoger 

las células de la superficie. Cl abatidor de lengua debe ser humedecido - 

con agua o saliva, Luego se frota la lesión con firmeza. Con las células 

.obtenidas, se hace un frotis en un portaobjetos, con el nombre del pacien-

te y la localización de la lesión indicados en el extremo esmerilado. Las 

células del frotis deben fijarse de inmediato con Spray-cite, fijador en ae 

resol para el cabello Agua Net., alcohol etílico al 95 por 100, o alcohol - 

isopropilico al 70 por 100. Una vez seco el portiobjetos, se envía al labo 

ratori.o de Diagnóstico, junto con el protocolo. 

BIupslA: 

Es la extirpaciún y el examen de tejido de un cuerpo vivo. 	En muchas enfer 

medades no se precisa ele la biopsia, pero por otra parte, hay veces qu.e el 

examen microscúpico del Tejido, dti mayores datos sobre la enfermedad y con 
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frecuencia, define el diagnóstico, 	Se requiere hacer la biopsia siempre - 

que se sospeche que la lasi6n es un cáncer. La biopsia confirma o descar-

te le posibilidad de que se trate de un proceso maligno y es un procedimien 

to sumamente confiable y preciso para esta finalidad, 

Cuando se necesita mayor informaci8n para distinguir afecciones con caracte 

rísticns clínicas similares, la biopsia es de gran utilidad para aclarar el 

diagnóstico y establecer el tratamiento. Además, cuando la lesión es trata 

da mediante exti.rpaci.ón quirúrgica, l.a pieza quirúrgica debe ser analizada, 

sistemáticamente para confirmer. el diagnóstico. 	En algunos casos, esto re- 

vela un diagnóstico insospechado. 

La biopsia puede ser excisional o incisional. Biopsia excisional es la ex- 

tirpnción quirúrgica de la totalidad de lag  lesión más un borde circundante, 

de tejido normal. 	Por lo general, las lesiones pequeñas son eliminadas - 

as1 (como en este caso de Fibroma Bucal). 

La biopsia incisiona1 es la extirpación de sólo una pequeña parte de la le, 

Sión., 

La zona de donde se tomó el tejido se sutura o cierra o se deja abierta para 

que pueda cicatrizar, 	La muestra puede colocarse en una solución fijadora, 

por lo común Formol al 10 por 100, y se envía junto` con la historia adecua-

da y las características de la lesión clínica a un laboratorio de diagn6sti 

co. En él, se preparan cortes microscópicos para que los examine el patólo 

go . 

(6) 	JOUN CIUNTA.- Patología Bucall Editorial. Interamericana, México, 1978. 

(9) R088INS S'l'ANLF.1' L.- Patología Estructural y Funcional, interamericana, 1975. 

(10) LliCrll l'sLLI. I UldAltb V. - Patología Oral, Salvat, 1972. 

(114) KRUGUlai,- Tratado de Ci.rugia Bucal., Interamericana, 1.978. 

(18) GRES11Ai1 GI:Ol1Rl's1' AUSTIN.- Anatomín Patología Atlas, Tercera Edic:iGn, Sal.vat, 1977. 
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CASO 	 CLLNICO 



INTRODUCCION: 

Los Fibromas Bucales son secuelas de procesos irritantes. 

Con la revisi.6n literaria bien documentada nos damos cuenta de que los sig- 

nos y síntomas de estas neoplasias benignas son bien característicos, y la 

frecuencia en ambos sexos es por igual. 

Las irritaciones constantes se dan por diversas causas como: depósitos - - 

calculosos, impactaciones de alimentos, cámaras de succión de algunas denta 

duras, cuerpos extraños, espiculas oseas, empastes ma]. adaptados, oclusi6-- 

nes traumaticas, succi6n de la mejilla, el morderse los labios o carrillos 

como así del frotamiento de la lengua contra zonas ásperas, así 'como también' 

de el uso de ciertos medicamentos utilizados en endodoncia. 

Existen diversos métodos para obtener un diagn6stico correcto en caso de que 

existan dudas en cuanto a que sea benigno, siendo la citología exfoliativa y 

la biopsia, no representando así problema alguno para comprobar dicho diagn6s 

tico. 

Informe del caso: 

Paciente femenino de 46 años de edad, canalizada al servicio de cirugía en la 

clínica multidiciplinari'a de atenci6n secundaria de la E.N.E.P. Zaragoza, por 

presentar un aumento de volúmen en el borde derecho de la lengua, con 10 me--
ses de evoluci6n aparente. 

La paciente refiere haber notado un aumento de volumen en la lengua a la altu 

re de los premolares derechos, despues de haber sido tratada prostoddncicamen 

te (orientándonos haber padecido anodoncia parcial por 10 años aproximadamen-

te, en esa zona) sin antecedentes de dolor. 

67. 



En la historia clTnica presenta una higiene oral regular. 

Odontológicamente se observó que fut atendida con operatoria, exodoncia y 

pr6tesis. 

En los antecedentes personales patológicos sist¥micos, presenta dolor en 

la ATM, mareos, sumbidos en los oídos, debilidad e hipertensión arterial 

(esta Gltima ya controlada). 

Los antecedentes infecciosos resultaron negativos así como los antecedentes 

hemorrúgicos. 

No es alergica a la penicilina como tampoco a la anestesia local. 

La paciente tia estado cometida a tratamiento médico prolongado siendo la cau 

so artritis reumatoide e hipertensión arterial, 

Presenta al examen de cabeza y cuello, cráneo mezocefalo perfil convexo y — 

tés morena, los ganglios lin,fiticos no son palpables. 

Se observó la necesidad de exámenes como: oclusión, higiene oral, operato-- 

ria y terapia pulpar, cirugía menor, tratamiento parodontal y la necesidad 

de prótesis. 

Presenta caries de lo., 2o, y Ser. grado en l'as piezas 25, 38, 37, 36 como 

del 45, 47 y 48. 

A la exploración fisica presenta en el borde lateral derecho de la lengua 

un crecimiento epitelial de apro¥cimadamente 3 mm de largo por 3 mm de an-

cho que a la palpación resulta de consistencia dura, sésil, de color blan 

quecino (mas claro que el tejido normal circundante) de base ancha, nega-

tivo al dolor y sin datos de ulceración local. 

68. 
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Con la previa valoración preoperatoria, se program6 para la intervención qui 

rórgica. 

TECNICA QUtRURGICA. 

Se utilizó anestesia regional en el nervio dentario inferior derecho y se - 

prosiguió a la exisi6n total del tumor lazándolo con hilo para sutura en la 

base del rumor, y.se continua al corte, abarcando un poco más de la base an 

tes mencionada, asegurándonos de haber excisionado la raíz de esta neopla--. 

sin. 

Una vez hecha la extirpación total del tumor, este se.sumergi6 en Formol al 

10 por 100, inandndose'al laboratorio con el histopat6logo, anexando nues-- 

tro diagnóstico con los datos de la paciente y con la fecha en que se efec- 

tu6 la ejecución, para después confirmar nuestro diagnóstico definitivo. 

RESULTADO. 

Dias después obtuvimos el resultado del laboratorio, dándonos la descrip- 

ci6n microscópica y el diagnóstico histopatológico de "células normales", 

aumento tisular que abarca al epitelio escamoso estratificado llegando - 

hasta el tejido submucoso y tejido conectivo, No hay presencia de mita--

sis como tampoco de anaplasia, resultando un FIBROMA BUCAL 

N 0 T A 	Leer el siguiente capítulo en la segunda cuartilla. 

FUENTE DF. INFORMAC1ON: 	Clínica E.N,G,I'. Zaragoza. Expediente Clínico 	- 
No. 20546. 
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El contenido de esta tesis se actualizó con lo más relevante contando con 

el auxilio de artículos de revistas cuya vigencia es de 5 años a la fecha. 

En base al resultado del diagnñstico presentado en el caso clínico integra 

do en esta tesis, el cual se obtuvo (o sea el paciente) de la clínica multi 

diciplinaria de atención secundaria de la E,N.E.P. Zaragoza y tomando en-

cuenta las características histol6gicas presentadas en esta tesis en el ca 

pítulo•VIII inciso 10 demuestro una segunda opción de HIPERPLASIA FIBROSA 

INFLAMATORIA. 

Pude captar la cvoluci6n de teorías en libros de consulta de principio de - 

siglo con libros de consulta con vigencia en estos ltimos años. 

obtuve la capacidad necesaria para poder evaluar en un momento determinado 

la presencia y grado de evoluci6n de esta alteración (Fibroma) de la salud 

en cavidad oral, así como también del plan de tratamiento que se debe lle-

var a cabo en estos casos. 
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FOTOGRAFIA 1 
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FOTOGRAFIA 	2. 
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FOTOGRAFIA 4. 
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FOTOGRAFIA 5. 
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POBRE EN CELULAS Y RICO EN HACES COLAGENOS MUY CONDENSADOS 
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FOTOCRAFIA 6. 

FI BROMA 

JOVEN 

/¥ 	
/̀  	'? 

	

.i
• 
	r tr 	t 	¥ 	`J 	¥ '. - ` ¡', 	 I+ 

¥` 	ale 	a¥•¥Y. 	t 	G 
¥¥ 	 5t,+ ¥1 	:-r 

	

''¥ ee, 	•!" 
1. 

 I..1' 	. 	

•
{y t•/, ,M ,¥ i. a ^♦ i 	', je/ ' 	i 	_ 	̀a ..¥. 	̀ 	.¥..t- 

	

¥ 	t 7, 	, . t 	os 1  	.«¥ .,ti 	r¥ . k /. 	t 	Y 	¥b •r 	f 

•i) 	S•, ' , ¥f Mc ;Y 	crpv'• % Y¥3 	° ¥":, ;yt¥a.  

... 	y • 	 , —. 	!u ¥ 	N 	i- 	I i 	{R•A•+,r _ 	 i•t 	 .r 	n 	r 	\ 	r J 	•..., 	•¥ 

• • 

• r 	 n 	fi ¥'¥aA• l a  
' 	r 	' rR / ¥. YCy¥ ,¥• 	Nb (57 	 ` 	P 	1r:tL 	' 	1¥  

'¥• ¥ ¥ r 	1 ` 	
¥.. .. 'o 	, } 	M 	$..¥ iC . »,'. r 	̂

'¥ 	a. -..•.,p W  t S, 
Z i7 ¥.  X5.4 	t..%a 	' 	a 	•,.,¥t 	•,  	•i¥l:r: 	¥ e1,; ,p•' ¥,. 

• lr . 	¥, 	 la i v 	y 	1 r  
i ¥ 	•,`¥s 	74`  	¥ 	f a., i ¥ ¥ `Í ¥ .J ¥ r . ¥ Iq • i„¥` 1 '. a' 

	R
¥ ,t¥b r¥ '` 	¥ • ti E 	 d , ¥ 	¥•r¥ 	 E „ 

	

. ,¥•,¥ • 	¥,.y 	¥ ♦ ,w Y i r A ¥4 . ¥.¥,,,,¥ ¿ 	:¥¥, J¥ yii i 	i¥, °.;  
¥¥¥¥rtFÍ,l• ,".{ 	.; 	;r 	• Po...,r 	•.r 1 	e '''` r. . v►¥ 	

u' 	r.•.,1: : al. 4!. 	¥r.,¥, ♦. 
1 	{l • 	l 	. 	r 	a Vis►  

	¥¡ 	•  
•l 	.. a 	v 	 i c _ . 	0 V 	V 	,f ` ¿ b 	Rr 	e, . E. 

	

`•• .,.¥x 
 

	R,. 

,x 	 ..a 	
,• • R 	 /,b { + t: 	t 4 1...  

a 	d 	' .f v1,`¥ v 	a,,,, 	• 	♦, 	#..--- 	-' 
• 	 •Fi .{Y 	i. II 	y bp, 	. •;, i 

•
.   

• 

 Li 	~.1. •eib 	Íes{ V, ., 	.. Nr ¥L.. ¥+ ... 	¥..¥'yb 	+ ' 	} 
	

j'' } 

RICO EN CELULAS, EN PARTE CORRESPONDEN A FIBROCITOS, PERO TAMBIEN HAY 

ELEMENTOS HISTOCITARIOS 
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FOTOCRAFIA 7. 

1 B R 0 M A 

EL EPITELIO (E) ESTÁ ADELGAZADO Y NO PRESENTA PROLONGACIONES INTERPAPILARES 

EL TEJIDO CONJUNTIVO (TC) ES DE TIPO COLAGENO DENSO, POCO VASCULARIZADO 	Y 

NO MUESTRA REACCION INFLAMATORIA APARENTE 

Cesar López A. 
Manual de Patología Oral 
Pag. 83 
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FOTOGRAFIA 8. 
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FOTOGRAFIA 10. 
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SE MUESTRA LA BASE ESIL TIPICA, EL EPITELIO SUPERFICIAL DELGADO Y LOS 

HACES MAS GRUESOS DE COLAGENA QUE FORMAN LA MASA DEL TUMOR 
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Patología Bucal 
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FOTOGRAFJA 11. 

FIBROMA MOSTRANDO LOS FIBROBLASTOS Y LAS FIBRAS 
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FOTOCRAFIA 12. 

FI B R 0 M A 

OSIFICANTE PERIFERICO 
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LA MASA PRINCIPAL ESTA FORMADA POR TEJIDO CONJUNTIVO Y SE OBSERVA TEJIDO 

MINERALIZADO CON APARIENCIA DI: HUESO TRABECULAR EN EL CENTRO (FLECHAS). 

EL EPITELIO ESTA INTACTO, 

Cesar López A. 
Manual de Patología Oral 
Pag. 83 
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FOTOGRAFIA 13. 

FI BRO M A 

OSIFICANTE PERIFERICO 
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ROENTGENOGRAMA PL•'RIAPICAL DEL ARFA OCUPADA POR LA LLSION. HAY FORMACION DE 

TEJIDO MINERALIZADO 1'RABECULAR EN LA PARTE CENTRAL DE LA LESION (FIBROMA — 

OSIFICANTE PERIFERICO) 

Cesar López A. 
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hg. 83 
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HIPEEPLASIA FIBROSA INFLAMATORIA LATERAL DE LA LENGUA; UNA PROLIFGRACION 
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111PEItPLASIA FIBROSA INFLAMATORIA AMIPLIAC10N A MAYOR AUMENTO. PREDOMINAN 

LAS CELULAS FI11ROBLAS1'ICAS DE f1IS10LOGIA UNIFORME CON ABUNDANTE COLAGE 

NO. MINIMA VARIABILIDAD NUCLEAR Y AUSUENCIA DE FIGURAS 	MITOTICAS. 

1'homii Kort 
Patología Oral 
Ptig, 956 
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PAPILOMAS IN LA REGION VENTRAL DE LA LENGUA, EL PACIENTE, VARON DE 44 AROS 

DE EDAD INDICO QUE LAS RABIA NOTADO POCO TIEMPO ANTES AL EXAMEN. 

César López A, 
Manual de Patología Oral 
Pag. 228 
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FOTOCRAFTA .17. 
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SE NOTAN MULTIPLES ELEVACIONES DEL EPITELIO CON UNA BASE COMUN. CADA 

PROLONCACION EPITELIAL CONTIENE UNA PAPILA DE TEJIDO CONJUNTIVO. 

Cés.ºr Lúpez A. 
Manual de Patología Oral 
Pag. 229 
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FOTOGRAFIA 18. 
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PACIENTE MASCULINO DE 43 AÑOS DE EDAD. 	LA LESION ES DE BASE SESIL Y SE 

ORIGINA EN LA MUCOSA ALVEOLAR 

César López A. 
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FOTOGRAFIA 19. 
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PUEDEN OBSERVAItSL 	CIiLULAS ADIPOSAS NORMALES FORMANDO LA MASA PRINCIPAL DEL 

TUMOR. 
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Para lograr resultados satisfactorios es esencial el obtener un estudio com-

pleto del paciente, que conste de la historia clínica, examen médico, diag-- 

nóstico y pronóstico, bien establecidos, como también el de un tratamiento - 

bien efectuado. 

A efecto de diagnosticar con Exito un Fibroma Bucal, es indispensable el te-

ner presente las características de los signos y síntomas que involucren es-

te fenómeno como también lo es así de su etiología. 

Asimismo, para evitar confundir el diagn6stico adecuado, es necesario revi-

sar patologías similares tanto clínicamente como histológicamente, para. de - 

ahí partir e ir eliminando dichas patologías hasta determinar con seguridad 

que se trata de un fibroma Bucal. 

En este punto, es necesario hacer notar,  que en el Diagnóstico Diferencial, - 

la patología que más nos puede confundir, es la Hiperplasia Fibrosa Inflama- 

toria, por la similitud existente clínicamente con el Tibroma Ducal. 

Es de suma importancia que al no estar seguros de que no se trate de una neopla 

sin benigna, contamos con métodos especiales para identificar una determina-

de trayectoria en cuanto a malignidad, previniendo así un desenlace fatal, - 

constatando que el Cirujano Dentista es el primer profesionista que se puede 

enfrentar a enfermedades mortales como lo es el cáncer oral y por ello debe- 

mos tener siempre presente las características diferenciales de los tumores 

benignos copio también de los malignos. 

Al anexar un caso clínico verídico, nos dimos cuenta de la gran importancia 

que tiene el contar con conocimientos bien fundamentados, tanto en forma - 

teórica, como clínica en forma integral, pues formamos una gran conciencia 

de que estuvimos frente a un ser humano, el cual se dejó en nuestras manos, 

para que elitninícemos la alteración de su salud, observando como consecuen-

cia, el compromiso tan grande que tenernos como profesionales. 
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— Fomentar la investigación por Odontólogos capacitados para que haya mayor 

inforinación sobre el Fibroma Bucal y un manejo tnás óptimo con el paciente 

afectado con esta neoplasia. 

— Dar mayor importancia a esta lesiÓn ya que aunque no sea muy frecuente no 

por esto debe dejarse de ser considerado ya que altera la salud de quien 

la padece. 

— Ahondar en el estudio de la metodología del diagnóstico precóz de esta pa 

tologia con el fin de evitar su evolución a estadios cancerosos. 
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