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INTRODUCClON. 

El objetivo de esta tesis es revisar las dife-­

rentes manifestaciones de las neoplasias tanto benignas -

como las·malignas, ya que este tejido linfoide se ~uede -

encontrar involucrando cavidad oral y estructuras adyace~ 

tes que s~n de competencia del Cirujano Dentista. 

Dentro de la atenci6n integral del paciente, a­

demás del interrogatorio y de la exploración bucal se de­

be incluir la exploraci6n de los ganglios linfáticos de -

cara y cuello c6mo examen rutinario, que es una obliga- -

ci6n del odont61ogo el prevenir o al menos detectar una -

patología que pueda involucrar la vida del paciente. 

Las tumoraciones benignas de origen linfático -

en la boca pueden manifestarse desde el nacimiento en al­

gunos casos, o bien desarrollarse al paso del tiempo, 

clínicamente en ocasiones serán leves y sin mayor proble­

ma funcional para el paciente, pero en otras veces pueden 

ser ex:remadamente deformantes, en zo~as de la boca que -

nos van a tmpedtt no solo la funci6n ~asticatoria, sino -

el habla y la deglusi6n, y que por la impresión estética­

pueden afectar incluso el desarrollo psico16gico de la --

persona. 
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En relaci6n a las tumoraciones malignas el ma-­

yor interés por parte del odont61ogo son aquellas de es-­

tas lesiones que se manifiestan directamente en la hoca y 

ademas en algunos casos muy similares a otras patologfas­

m4s comúnes y menos malignas que los linfomas, de ahf la­

necesidad del conocimiento de estas lesiones para terier-~ 

las en mente al hacer nuestros diagnósticos diferenciales 

y evitar complicaciones a estos pacientes y a nosotros 

mismos si llevamos a cabo un tratamiento no indicado o d~ 

jamos correr el tiempo poniendo en peligro la vida ,del P! 

ciente. 
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CAPITULO I 

" GENERALIDADES DEL TEJIDO LINFATJCO. " 

El sistema inmune se compone de varios tipos -­

de células muy especializadas encargadas de los procesos. 

de inmunidad celular y humoral. (13) 

Estas c~lulas son los linfocitos ( TyB v los -­

No TyB } • las c;élulas plasmHi cas y los macr6fagos tienen 

su origen en l~ m~dula Osea, durante la vida fetal y neo­

natal los linfocitos pueden sufrir un proceso conocaona-­

miento en 6rganos linfoides .i:entrales, como el timo. (13) 

La principal funci6n de los linfocito~ es la de 

responder a los antfgenos que llegan al ganglio provenie~ 

tes de las estructuras que están siendo drenadas. Las -­

célul~s se diferencian en células ~l~smaticas y producen­

anticuerpos ( células B ) o bien crecen, proliferan y ge­

neran una respuesta mediada oor células T. Los Histioci­

tos o macr6fagos, que también pueden proliferar partici-~ 

pan en la inmunidad, pero funcionan princi~almente en la. 

fagocitosis de restos celulares y microorganismos que PU! 

den haber llegado al ganglio a partir del &rea que drena. 

( 7) 
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ExposiciOn, es decir, la etapa de su respuesta.-

Los linf6ticos y los tejidos linfoides partici-­

pan en toda reacci"n inflamatoria importante. Los linUti · 

cos est6n casi tan difundidos como los capilares; est6n -

revestidos de epitelio continuo, y poseen uniones celula-­

res laxas y mebranas basal bien formada en los conductos -

de mayor calibre. (10) 

Al ocurrir reacción inflamatoria, aumenta el - -

flujo regional linf~tico de un 11quido que posee concentra 

ci6n mayor que la corriente de protefnas v mayor nOmero de. 

leucocitos. ( 10) 

, 
La eliminación de protéinas de los espacios tisu 

lares es función absolutamente esencial, sin la cual prob! 

blemente moririamos en plazo de 24 horas. (5) 

LINFODENOAPATIA.-

DISTRIBUCION: 

Muchos ganglios linf6ticos estan situados en ·la~ 

axila y en ingle. Muchos también estan dtstribuidos a lo. 

largo de los grandes vasos del cuello; Y hay un nOmero -­

considerab1e en torax y abdOmen sobre todo acompaftando a -

.1 
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los ganglios, vasos y al mesenterio. Hay unos pocos a -­

nivel de los vasos poplfteos y tambi~n a.nivel del codo .• 

En general pues, los 9an9lios linf3ticos estan distribui­

dos no donde se origina la linfa ~ como los nOdulos lin-

fáticos.). (6) 

Sino mas bien a lo largo del curso de los vasos 

tributarios principales que fluyen hacia el conducto tora 

xico y el conducto linf3tico derecho. (6) 

Tienen forma ovoide y varian de tamaño desde -­

unos pocos milfmetros hasta mas de 1 cm pueden ser tan'! 

queños como semillas hasta los grandes como almendras con 

cascara. (6) 

.Cada uno tiene: 

1.- Una parte externa gruesa denominada corteza. 

2.- Una parte interna denominada médula. Los ganglios 

con formas de frijol son comunes y facilitan la des~~ 

cripciOn porque poseen superficies convexa y cOncava. (6) 

3,- Su estructura facilita la f11traci0n ·eficaz de la - -

11nea y la migracton interna de c~lulas, sobre todo -

los linfocitos y los macrOfagos.(13) 

1 

l 
1 

1 
i 
1 

1 

l 



6 

Estas son las principales células de los gan- -

9lios linflticos que cuenta con una malla de fibras reti. 

culares que sirven de soporte y organizaci6n para sus el~ 

mentos. Por otra parte, la red fibrilar sirve también •• 

para crear un sistema de canales a través de los cuales -

fluye la linfa y forman una densa c!psula. En la super-­

ficie del ganglio, los vasos linfáticos aferentes entran 

en el ganglio perforando la superficie de la cápsula y -~ . 
drenan en el seno subcapsular, Desde allf. la linfa 

fluye hacia el interior del ganglio a lo largo de los ca­

nales formñdos por 1a estructura reticular, y sale de él­

por el hilio a través de un Onico vaso linfAtico aferente. 

la sangre entra en el panglio a través del hilio por una. 

pequeña arteriola. (13) 

Los capilares arteriolares est4n en conexión -­

con las vénulas poscapilares oue a su vez están tapizadas 

por un endotelio caracterfstico, form~do por células cu~­

boides altas. los linfocitos pasan entre estas células -

endoteliales para alcanzar la malla reticular del oanglio. 
(13) 

En la corteza, junto al seno subcapsular, hay 

agregados de linfocitos B, denominados folfculos contie-­

nen centros germinales, con células pl§smaticas, macr6fa. 

gos y linfocitos de rSpida divisf6n, ocupados activamente 

e~ la sfntesis de protéinas, Entre los folfculos y jun •• 
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to a ellos esta la zona paracortical, que consta de va ••. 

rias capas de 11nfoc1tos T. Debajo del paracortex y ~cu .. 

pando la parte central del nanglio, se encuentra la m~du. 

la, donde los linfocitos se ordenan en forma de cadenas.­

denominadas cordones medulares, que convergen en el mi- -

c i o. ( 13 ) 

En las personas normales los gan9lios no son -­

palpables o solo muy poco. El que un ganglio 1inf4tic~ -

tenga importancia clfnica depende en parte de su locali~a 

ci6n y de la edad y ocuoaciOn del paciente. El nOmero v-, 

tamaffo de los ganglios alcanza su m4xtmo en la pubertad,. 

Los niños son mucho m!s propensos, que los adultos a res­

ponder con hiperplasia linfoide y adenopatfa generaliza.­

da, incluso a estfmulos relativamente menores, tales como 

una infecci6n leve de la porción superior del aparato re~ 

piratorio o la piel, y desarrollan apendicitis, adenitis­

rnesentérica y amipdalitis con mucha mayor frecuencia que. 

los adultos. (7) 

La linfodenopatía refleja una enfermedad impor. 

tante con mayor frecuencia en el adulto que en el ni~o •• 

Sin embar~o. los ~an9lios palpables no siempre significan 

una enfermedad nrave, Pueden indicar sumplemente un • 

traumatismo fuenor o infecciones de las estructuras que 

drenan, como e1 caso de las manos en un trabajador manual 
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( ~anglios epitrocelares ), las extremidades superiores -

( axilares ), la porci6n superior del aparato respfr~to-­

rio y los dientes ( cervicales ) y, mas frecuentemente -­

las extremidades inferiores linguales. Aunque casi siem­

pre son benignos, el aumento de tamaño de los ganglios 

linguales puede indicar enfermedad importante. Deber! 

considerarse patol6oico el crecimiento de los ganglios 

. retroarticul~res, supraclaviculares, epitocleares ( no en 

el caso de trabajadores manuales ), ooplfteos~ mediastina 

les y abdominales.(7) 

El ganglio linfatico esta rodeado por una caps~ 

la de tejido conectivo que recubre su corteza. Como los­

ganglios suelen encontrarse en el.tejido grasoso. Suele­

adherirse algo de ~rasa a la superficie externa al estu-~ 

·diente a distinguir un corte de ganglio linf!tico de uno~ 

de brazo, que tiene una superficie lisa. (6) 

Los vasos linf~ticos penetran en la capsula que 

cubre 1a superficie convexa del oanglio, y otros lo dejan 

desde la parte mas profunda de la identaciOn que se deno­

mina Hilio. Los vasos linf4tiios que llevan la linfa ha­

cia el ganglio atrav~s de la capsula se llaman linf!tico~ 

aferentes~) los que la sacan por el Hilio del ganglio se 

denominan linf!ticos eferentes. (6) 
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Ambas clases se vasos est!n dotados de valvulas 

del tipo de col!"'ajo, de modo que la linfa no pasa en sen. 

tfdo inverso por ellos hacia su punto de origen. (6) 

Como la médula Osea, la substancia del ~anglio­

est4 constituida por un estroma en el cual se sostienen -

en su sitio, por lo ~eneral de manera laxa, c~lulas li- -

bres. El estroma est4 constituido por células y substan. 

cias intercelular. Esta Ol~ima esta principalmente en 

forma de redecillas de fibras reticulares que a menudo se 

relacionan con m~terial de membrana basal 1 estas fibras. 

se conectan con la capsu1a, y tambi~n con trabéculas de -

t~jido conectivo ( cola~eno que se ext~enden hacia el -

interior del ganglio, Tanto desde la capsula como desde~ 

el Hilio para dar sostén interno. (6) 

Se cree en general que las células del estroma. 

son células reticul~res y producen fibras reticulares, la 

red reticular del ganglio varia desde muy entretejida --­

hasta muy abierta~ En la corteza hav zonas redondeadas • 

en las que casi no existe la red. Estas zonas redondea-­

das se encuentran en zonas más o menos prtamt~ales de una 

redecflh laxa. (6) 

Las bases de estas áreas ~tramtdales emigran -· 
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hacia la capsula, pero no sobresalen por ella; sin embar 

go 1 estan conectadas con la misma mediante unas cuantas _ 

fibras reticulares de co16gena. Los espacios entre las -

regiones piramidales adyacentes son cruzados por una red­

reticular mas abierta, ~uchos de estos e~pacios contie-­

nen una trab~cula derivada de la capsula. La redecilla -

de fibras reticularés de las zonas pitamidales sigue has­

ta la médula, sitio en que los extremos estrechos de las­

zonas 1 pt~amtdales se funden en estructuras denominadas -

cordones medulares~ La redecilla en estos sitios contie­

ne a menudo mas c~lulas plasm&ticas que linfocitos. los­

cordones medu1~res se remifican y anastomosan a menudo -­

entre sf lo mf smo que se conectan con las zonas pf ramida_ 

les. (6) 

El nQmero de trabéculas de tejido conectivo y 

la distribuci6n de la redecilla de fibras reticulares --

pueden variar algo en las diferentes especies la densidad 

de la redecilla reticular es generalmente mayor alrededor 

de los vasos sangufneos, a los cuales sostiene. los si-­

tics del estroma del ganglio 1inf3tico en el que se sos-­

tienen c~lulas libres~ principalmente los linfocitos.(6) 

Algunas fibras reticulares de co14~ena se ex. -

tienden entre las bases amplias de las zonas piramidales­

Y la cápsula bacfa la que están orientadas. Existe una • 
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distribución semejante entre los lados de las 6reas ptra­

mfdales adyacentes. en cuyo espacio puede haber o no tra­

béculas y en 1os espacios entre los cordones medulares. 
(6} 

Estos espacios que son cruzados por unas cuan •• 

tas fibras reticulares. co14genas o de ambos tipos. cons-

tituyen lo que se llama senos del ganglio, (6) 

El ganglio linfatico posee una gama casi infini 
' ta de expresiones morfológicas "normales ". Aan con un. 

solo estfmulo, el aspecto morfol6gico puede variar seg6n. 

la edad del individuo~ feto~ recien nacido~ nHio jov'en~ ., 

adulto joven.o anciano. El aspecto depende también de -­

inmunizaciones anteriores, capacidad fnmunol6gica del in­

dividuo y estado general de nutrición, (3) 

Por Oltimo el aspecto varf a según el tiempo - • 

transcurrido después de la exposici6n~ es decir, la etapa 

de su respuesta. (3) 

La linfa es lt:quido intersticial que penetra • ., 

en los 1inf4t1cos~ Por lo tanto, tiene compostci6n cast. 

idéntica a la del lfquido tisular en la ~arte d~l cuerpo~ 

de la cual proviene. (3) 
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La concentraci6n protefnica del l'qufdo inter~ 

ticial es, en promedio, de 2g.por 100, y esta es también. 

la concentraci6n protefnica de la linfa, que fluye de 1•­
mayor parte de tejidos perif~rtcos~ Por otra parte la -­

linfa formada en el hfgado tiene una concentract6n de --­

protefna hasta de 69 por 100 y la linfa formada en los -­

intestinos tiene una concentracf6n de protefna hasta de -

3 a 5g por 100. (3} 

Como la mitad, aproximadamente, de la linfa __ 

proviene de hfgado e intestinos, 1a linfa tor3cica, mez-­

cla de la linfa procedente de todas las partes del cuer-­

po suele tener una concentraci6n protefntca de 3 a 59 por 

100, (3) 

El sistema linf4tico también constituye una -­

de las vfas principales de absorci6n de productos nutri~i 

vos desde el tuvo digestivo· le corresponde principalme~ 

te la absorci6n de grasas. Por lo tanto~ después de una. 

comida rica en grasa, la linfa del conducto tor6cico a --

veces contiene ~asta 1 a 2g por 100 de grasa~ (3} 

MACROQUELIA Y M~CROGLOSIA.-

La macroquelia se sitO~ en cualquiera de los 

labios •. y a veces en los dos, pero es mas frecuente .. en el 
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labio superior donde puede lesionar todo el labio, y al--

gunas veces limitarse a la mitad de el, (9) 

Cuando se hace un corte en el labio enfermo, 

cruje el cuchillo y escurre un lf~u1do abundante, y la su 

perftcie del corte se ve de un color blanco, presentando. 

algunas valvulas, pero siempre respetando la mucosa y la­

pfel, El examen histo16gico demuestra que se trata de -­

linfogfoma stmpl~, a veces ca~ernoso, pero nunca se en •• 

cuentran verdaderos quistes. El tejido conjuntivo perf-­

lfnfatico se encuentra esclerosado por defensa propia co! 

tra la trrttaci6n constante, producida por las dilatacio-

nes linfatfcas. (9) 

Puede suceder que la macroquelia pase inadvert! 

da durante la niftez y se haga ostensible en la infancia -

o aOn hasta la adolescencia. (9) 

la deformación del labio es la Onica que llama. 

la atenci6n, el labio crece hasta duplicarse de tamafto y 

a veces va mas allA; la consistencia del labio es firme­

elisttca, poco depresible; la piel y la mucosa que lo cu-· 

bren esUn gruesas, y cuando la lesi6n es muy anti~ua dl!s 

liza d1ffc11men1e sobre el tejido subyacente; los movf •• 

mi~ntos del albio son diHc11es'. El labio superior hfp-e!_ 



¡ 
1 

l 

14 

trofiado cae como una cortina sobre el inferior, que tie!!. 

de a invertirse por la presi6n constante del superfor,Cua!!. 

do el labio inferior es el hipertrofiado, su cara mucosa. 

tiende a exteriorizarse y la cara cutlnea se aplfca con-·.; 

tra el ment6n, y en este caso la saliva escurre constan •• 

temente y puede producir lesiones en h pi e 1 . Con fre--

cuencia se acompaflan de malformaciones de los maxilares -

por acc16n meclnica. (9) 

El labio superior rechaza hacia atrls el borde. 

alveolar correspondiente y el labio inferior por tracci6n 

hacia abajo y hacia adelante, produce una extraoclusf6n 

y a veces un verdadero prognatfsmo del maxilar. (9) 

Las perturbaciones funcionales son nulas, pues. 

solo en el caso de que se presente la lesi6n en recten Tia 

cfdos, puede dificultarse la succi6n, y por lo tanto, de! 

nutrirse el niño. La afección es indolora, pero en caso~ 

de que se produzcan. lesiones como escoriaciones, pueden • 

productrse linforr~§fas, o bien presentarse complfcacto~­

nes por infección. (9) 

El dfagn6st1co es bastante flctl, pues nf~gOn. 

otro padecimiento presenta el cuadro que hemos descr1~ 

to. ( 9) 
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El tratamiento de la macroque1ta es netamente 

.qu1r0rgico y se 11eva a cebo por medto de una escis16n • 

de fragmento cuneiforme de dimensiones suficientes para. 

que el labio vuelve a su tamafto normal. Igualmente se -

ha hechJ uso de la ignipunciOn y de la electrolisis. (9) 

La microglosia presenta lesiones anatomopato1~ 

gicas mas complicadas, pues ademas de presentar la le- -

s16n de los 1inf6ttcos y del tejido conjuntivo perilinf! 

tico, exactamente en la misma forma que en macroquelta,. 

se presentan casos don~e la fibra muscular interviene --

directamente. (9) 

La forma 11nf3tica es la más frecuente~ pues -

ocupa un ochenta por ciento de los casos .. El linfagioma 

es difuso y ocupa toda la extensf6n de la lengua produ-­

ciendo una hipertrofia·gen~ral del Organo, aunque algu •• 

nos autores describen el linfagioma nodular, que consti­

tuye la macroglosia con tumores circunscritos sobre el • 

dorso y los bordes ~e la lengua, Todas las variedades -

anat6mfcas del lfnfagioma se han observado en los estu.­

dios que se han hecho sonre la macroglosia; la forma -­

caver~osa, qufstfca y el linfagioma simple. Jgualmente 

se han observado casos mf~tos donde tanto los vasos san. 

gu,neos como linf6ttco• son 1es1ondos, (9) 



La macrogtosia puede ser ba9tante pronunciada. 

desde et nacimiento a1 grado qae puede salir fuera de -­

los arcos dentarios, pero eso es una excepcf6n y mas 

bien se reconoce al principio por las perturbaciones fun 

cional~s que provoca1 el nino tiene dificultad para to •• 

mar el seno, o bien comienza a mamar y arroja inmediata. 

mente la leche que no puede deglutir, Es en el momento. 

de la denticf6n cuando los primeros sfntomas aoarecen y= 

la lesi6n se hace evidente. (9) 

La lengua demasiado voluminosa para la ca~idad 

bucal sale de los arcos y no vuelve a ent~ar, y cuando -

se logra reducirla se presentan fen6menos de sofocaci6n; 

de allf que el prolapso llega a ser permanente, la • -

lengua pierde su derecho de domicilio en la cavidad bu •• 

cal y se ve al nino ensenando una 1engua de adulto. El 

aumento de volOmen de la lengua se hace demasiado rapido 

pues se ven casos en que s61o en diez semanas ha alcan2a 

do el m~ximo de volOme~. Por acci6n mecantca la porci6n 

prolabiada del 6rgano acaba por adquirir grandes dimen~­

siones, formando un tumor inm6vil que cuelga hacia ade~~ 

' lante de la barba con la mucosa ~ue la cubre seca, quer!· 

tinizada, con grietas en su superficie. (9) 

En 1a uni6n ~e la porci6n prolab~ada y la por. 

. 1 

1 

1 . i 
• f 
t 
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cf6n intrabucal, la presi6n costante de los dientes pro~~ 

ce un surco que se va haciendo mis y mas profundo hasta • 

producir una verdadera amputacfOn o bien favorecer la ga~ 

grena de la extremidad que esta afuera. La procidencia -

de la lengua produce una desviac16n de los incisivos y •• 

tambiEn produce en el maxilar una desvtac16n hacia adelan 

te, que con frecuencta es permanente. (9) 

Los fen6menos funcionales llegan a perturbarse. 

más y mas a medida. que el prolapso se hace permanente; la 

succi6n, la degluci6n y la masticaci6n son molestés~ la . 

respiraciOn y la fonaci6n son igualmente diffciles, la S! 

liva escurre constantemente hacia afuera y hasta ah1 la • 

macroglasia perm~nece indolora; pero cuando la ulcera. -

ciOn se establece, el dolor aparece. No es raro ver • 

accesos inflamatorios con abultamiento considerable del -

6rgano y acompañado de accidentes graves de sofocaci6n y. 

en estos casos ver la vida del enfermo en peligro. (9) 

El diagn6stico de la macroglasia es f4cil. Cuan 

do despuas de una glositis la lengua queda crecida, no es 

propiamente una macroglosia~ pues hay que recordar siem-­

pre que el hecho de que sea cong~nita es indispensable ~-

para constituir la macroglosia. (9) 

El pron6stico es serio por las complicaciones • 
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las perturbaciones funcionales, etc. a que da lugar.(9) 

El tratamiento se hace quirOrgicament~ por la -

escisi6n cuneiforme, con hemostasis cuidadosa, seguida -· 

de sutura inmediata. La 1gn1puncidn no es aplicable, ~ • 

pues ha fracasado frecuentemente. (9) 

\ 
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CAPITULO II 

11 NEOPLASIAS BENIGNAS. 11• 

A).- LINFANGIOMA.-

Son tumores benignos, cuyas células forman esp~ 

cios ocupados por linfa o lf~uido seroso, y estan revest! 

dos por una capa Qnica de endotelio. En alguna ocasiOn -

dentro de los vasos pueden observarse estructuras valvula 

res. Estos espacios se parecen mucho a los canales linfa 

ticos. (14) 

Es la contraparte menos coman del hemangioma, -

.V 'ha,, surgido discusiones sobre la verdadera naturaleza -

de esta lesiOn (neoplasia contra hamartoma ). Similares 

a las originadas en turno al hemangioma. Watson y ~ -

McCarthy propusieron una clasificaci6n de los lihfangio-­

mas, sobre la base de su estudio de 41 casos. (11) 

En esta clasificación se proponen las siguien-­

tes di vis i onés: 

1).- Linfangioma simple. 

2).- Cavernoso. 

3) •• Celular o hipertrOfico. 
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4) •• Sistem8tico difuso. 

5) .• Qufstico o higroma. (11) 

Puden presentarse en cualquier lugar de la piel 

y tGni~a mucosa· sin embargo, la cavidad bucal constituye 

una de las localizaciones mas comunes, observ6ndose con • 

mayor frecuencia en la lengua. (2) 

Cuando son superficiales, se presentan como un. 

racimo de excrecencias blandas e incoloras, de paredes •• · 

delgadas en la mucosa. Si su localizaci6n es profunda, • 

producen un agrandamiento difuso de la lengua que borra ~ 

las canacterfsticas de su superficie, de modo que ~sta -­

aparece lisa y carente de papilas. El agrandamiento de -

la lengua puede ser muy acentuado ( macroglossia lymphom! 

tosa ). (2) 

Los linfagiom~s orales se diferencian de los -~ 

hemangiomas, por ser incoloros º• lo que no deja de ser • 

sorprendente, azules, son de consistencia blanda e indo'lO 

ra y ~o poseen caracterfstfcas c11nicas precisas. Si se~ 

afecta la lengua, una macroglesia puede ser el signo inf. 

cfal. No es-raro que los lfnfagiomas de la lengua evidei 

cien un caracter clfnico papilar. (14) 

La mayoffa de 1os casos de linfangioma estan -· 
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presentes en el momento del nacimiento segOn Watson y -­

McCarthy, en una ser1e el 95 por 100 de los casos hab1an 

comenzado antes de los 10 anos de edad. La edad de su • 

aparici6n estaba por debajo 'de los 15 anos en solo 71 •• 

por 100 de 42 casos registrados por Nix, (11) 

En tanto que en 132 pacientes estudiados por 

Hill y Briggs, 88 por 100 de las lesiones se habfan ori-­

ginado al final del segundo afto: de vida, A diferencia -

del hemangioma, la .distribuci6n por sexos del linfangio--

ma esU dividida en forma casi pareja. (11) 

En los casos de Watson y McCarthy, la zona de -

la cabeza y cuello era el sitio de los tumores en 52 por-

100 de los casos. ( 11) 

Microc6picamente, los linfangiomas revelan unos 

espacios vasculares, de tamafio grande y pequefio, revesti­

dos por una capa Onica de c~lulas endoteliales~ En oca~­

siones se aprecian estructuras valvulares. Es caracterfs 

tico ~ue estos espacios carezcan de elementos sangufneos­

formes aunque pueden contener lfquido linfltico bajo el. 

microscopio la mayorfa de los 11nfang1omas bucales mues.~ 

tran espactos grandes de p~redes delgadas y llenos de •• 

linfa. (14) 

·, 
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En 111s lesiones superf1cii1es estos espacios -­

cavernosos nacen 1 nmediatamente debajo del epitelio. ( 2) 

El 1 infangfoma fntr.abucal es mh coman en 1a -­

lengua,. pero también se observa en el paladar, mucosa ves 

tfbular enchs y labios. (11) 

Las les iones s uperffci a les se mani ffes tan como­

lesfones papf1ares del mismo color de 1a mucosa adyacente 

o de un tono levemente mlis rojo. ( 11) 

La~ depresiones mas profundas se pre~entan como 

n6dulos o ma~as sfn alteraciones sfgntffcatfvas de la - -

textura superficial o el color. (11) 

Li~zon y Lash estudiaron 46 casos de lfnfangio­

ma de lengua. senalaron que la parte dorsal anterior era 

. ·la zona lingual afectada con mayor frecuencia. La prese!!_ 

cía de n6du1 os irregulares en h superficie de la len- -

gua, con proyecciones grises y rosadas, es el signo mas -

.comOn. de la enfermedad, y cuando es U asociada con mac·rri 

glosia; es patognomentco de linfangioma. (11) 

CARAC·TERISTICAS· HISTOLOGI'CAS .-

El linfangioma, del cual el tipo más coman es-



el cavernoso, se compone de numerosos linfáticos dilata­

dos, tapizados de c~lulas endoteliales, y que contienen­

linfa, Algunos conductos estan llenos de sangre. (11) 

Los linfangiomas no experimentan transformaci~ 

nes malignas. No responden a la irradiaciOn, ni a las -

soluciones esclerosantes; en cambio la escisi6n .quirOrg! 

ca, si fuere posible, constituye el tratamiento de elec­

ción, (2) 

Puesto que el linfangioma es mas radiorresis--· 

tente e insensible a los agentes esclerosant~s. como el­

morruati de sodio, que el hemangioma. (11) 

Estas lesiones tienen tendencia a recidivar -­

después de su extirpaci6n como surge de la serie de Wat­

son y McC~rthy, en la cual 41 por 100 de los casos habla 

recidivado. Esta tendencia aumenta con la edad del pe-­

ciente. (11) 

JGROMA QUISTICO (Lingangioma Qufstico) 
(Hygroma Cysticom Colli) 

El higroma qufstico es una malformaciOn congé­

nita en la cual grandes espacios qufsticos llenos de lin 

fa, se desarrollan en el cuello, Se trata de una les10n 

23 
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de la infanc1a y niftez que puede ser unilateral o bilate. 

ra 1 • ( 2) 

Consiste en el desarrollo de una anormalidad •• 

del sistema 1inf8tico que casi siempre aparece al nacer • 

o durante el perfodo neonatal. (14) 

Se cree que los quistes proceden de secuestra-­

ciones de tej1do linfático embrionario, Sin embargo, no­

se ha establecido si el higroma se forma a causa de dreTia 

je insuficiente debido a la falta de comunicaci6n de los~ 

quistes con canales linfH1cos :centrales o venas, o a - • 

causa de un crecimiento loca1 e~ces1vo de tejido linf8tf. 

co con secreci6n excesiva por las células vivas. (14) 

Fue descrito c16sicamente como órfginado en los 

restos de los arcos branquiales o sacos faringeos, Sin • 

embargo, hay considerables pruébas que indican que este • 

tipo de quiste no tiene relaci6n con los arcos branqu1a~­

les, No es quiste fisural verdadero,. pero es mejor cons1 

derarlo como tal por su origen en el desarrollo. (11) 

Bhaskar y Bernier comunicaron una serie de 468. 

casos de esta forma de quiste y analizaron a fondo las ~! 

sibtltdades de la histog~nesis de esta 1esi6n. Sus prue~ 

bas convencen de que el origen estada en 1a transforma~., 
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ci6n qufstica de1 epitelio atrapado en 1os n6dulos linf4-

ticos cervicales, La fuente de este epitelio es descono­

cida, pero es probable que provenga de glAndulas.saliva--

les, como otra posibilidad embr1o16gica, (11) 

Por esta ra~6n, Bhaskar y Bernier propusieron -

las denominaciones " N6dulos LinfSticos ~ufsticos Benig--

nos "• ó • Quistes Linfoepiteliales Benignos " (11) 

Little y Rickles, dieron a conocer un estudio -

de n6dulos linf~ticos en la gllndula par6tida, submaxilar 
' 

y sublingual, o adyacente a ellas y zonas cervicales, con 

respecto a las inclusiones de gllndulas salivales, Lle-­

garon a la conclusi6n de que cuando se intentaba correla­

ciónar la·incidencia de estos quistes con las zonas de m! 

vor concentraci6n de 2 tipos de restos epiteliales ~ue -­

prodrfan dar origen a los quistes - parotfdeos contra ~ -

branquiales - resultoba que el aparato branquial era el -
1 

origen mas factible, Sobre esta base, discutieron la --­

aceptabilidad de la teorfa de la inclusi6n de gl~ndulas -

salivales para la histog~nesis de este quiste. (11) 

En mas de la mitad de los casos aparecen al na­

cer y el resto se desarrolla durante los primeros anos en 

el perfrido de crecimiento linf-t1to activo~ 



26 

Mis del 90% han aparecido antes de los 2 aftos • 

de edad. El agrandamiento y prolongación dentro del sue­

lo bucal o del torax puede ser lentamente proºresivo o -­

intermitente, dando lugar a una dificultad en la respira­

c16n o ~eglusi6n o ambas cosas, aproximadamente en el - -

2si. La enfermedad respiratoria superior acompaftada por­

fiebre se asocia con frecuencia con toxemia y agrandamie~ 

to de la masa qufstica cervical. Esta enfermedad era a -

menudo mortal antes del uso de los antib16ticos. (l4) 

CARACTERI~TICAS CLINICAS.-

La mayorfa de estos quistes aparecen en adultos 

jóvenes, aunnue pueden tornarse evidentes en la niftez - -

temprana son de crecimiento lento y pueden tener una dura 

ciOn de semanas a muchos a~os. (11) 

La lesiOn se presenta como una m~sa movible - -

asintomatica y circunscrita en la zona lateral del cuello 

superior; por lo coman cerca del borde anterior del mOs­

culo esternocleidomastoideo. (11) 

Aunque la mayorfa de esto~ quistes se produce -

en el cuello, muchos fueron observados en el angulo de la 

mandfbula, en la zona submaxilar e incluso en las zonas -



periauricular y parotfdea, . (11) 

Aunque afecta un primer lugar el cuello, puede. 

extenderse hacia arriba y reemplazar y agrandar la gland~ 

la par6tida, el piso de boca, la mejilla y la lengua.(2) 

Puede haber una ligera preferencia por los var~ 

nes y por el lado derecho. Aproximadamente el 15% de los 

higromas se prolongan dentro de la porc16n anterior del -

mediastino y un 15% estan asociados con invasi6n'linfan-­

giomatosa de la lengua,· La prolongaci~n dentro del me-'­

diastino practicamente se limita a' las masas del lado de­

recho. (2) 

En el 30% de los casos hay infecci6n espontanea 

del higroma qufstico cervical. La hemorragia espontanea~ 

con rApido aumento en el tamafto de 1~ masa ha sido regis­

trada en aproximadamente el 10%, En el 15% ocurre una -­

resoluci6n espontanea lentamente progresiva. (2) 

Microsc6picamente, el higroma qufstico cervical 

consta de numerosos espacios qufsticos endoteliales de ·ta 

mafto variable con paredes de espesor y estructura tambf~n 

variables. Los quistes pueden comunicar entre sf~ Las • 

paredes est4n compuestas de tejido conjuntivo fibroso co-

27 



28 

16geno, mOsculo liso y, raras veces de mOsculo estriado, 

grandes vasos y nervios. Se observan algunos linfocitos 

e incluso algOn ganglio linf4t1co, Los foc~s antiguos -

de hemorragia son frecuentes. Tambi~n se suelen encon-­

trar e~ las paredes del quiste trombos nuevos y antiguos.. 

(14) 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS .• 

Este quiste suele estar ta~izado de epitelio -

escamoso estratificado, pero puede contener epitelio co­

lumnar estratificado. La pared del quiste se compone, -

por lo general, de tejido linfoide con la forma tfpica -

del n6dulo linfático. En la pared, tambi~n. puede haber 

una cantidad variable de tejido conectivo. (14) 

El quiste propiamente dicho puede contener un. 

lfquido acuoso claro o un material mucoide gelatinoso es 

peso. (14) 

Los cortes microsc6picos muestran un quiste o. 

numerosos quistes llenos de linfa, revestidos por un en­

dotelio delgado y plano v con cantidades variables de ~o 

.Ugeno en sus paredes. (2) 

La 1esi6n no está encapsulada y su eliminaci6n 
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es casi imposible. No obstante, la esas16n quirdrgica -

es el 6n1co tratamiento. (2) 
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Este quiste debe ser tratado por medio de una- .. 

remoción quirQrgica minuciosa. Hay recidiva si se dejan 

restos o si simplemente se aspira o se drena la lesión, 
(14) 

Collins y Edgerton, registraron la formaci6ri -

de un carcinoma derivado del epitelio que tapiza el qui! 

te de la hendidura branquial, pero esto es relativamente 

raro. (14) 
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CAPITULO I I I 

11 NEOPLASIAS MALIGNAS. 11 

El sistema linforreticular consta de componen­

tes lfnfocfticos y reticuloendotelia~es que se originan­

ª partir de las células mesenquimatosas primitivas exis­

tentes. No solo en el tejido linfoide, sino también en­

la mayorfa de los tejidos del cuerpo. (14) 

Los tumores oriºinados a partir de c~lulas li~ 

focft1cas o reticuloendoteliales estan integrados por -­

c~lulas que se han desarrollado siguiendo cualquiera de­

las dos lfneas de diferenciación, o ambas a la vez. Exis 

ten tumores de tipos cito16gicos puros, asf como algunos 

~n los que existen tanto elementos linfocfticos como re­

ticulares. (14} 

Complican la clasificaci6n en subgrupos rigf •• 

dos segOn la diferenciación y maduraci6n histo16gic~ las 

formas histo16gicas intermedias, la transici6n de un ti­

po celular a otro en el curso de la enfermedad y la en~r 

me liberaci6n de células _neop13sicas, especialmente lin­

focitos, a la sangre periférica, identfffclndose enton •• 

ces la enfermedad como leucemia linfocftica. El grupo • 

de tumores se conoce comOnmente como el de los 11nfomas. 
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malignos. Se utilizan criterios htstolO?icos ~ara dtfe. 

rencfar los sub9rupos citados que tienen diferentes cur. 

sos clfnicos y distintos ~rnnostfcos. Los ~rincipales • 

sub9ru~os son los siguientes: 

1.- Linfoma ~o11cular.- En el cual se conserva la arqui. 

tectura folicular durante la m~or ~arte de la en~er 

meda d. 

2.- linfosarcoma.- En el cual la diferenciaciOn ha se .• 

nuido la linea linfoc1tfca. 

3.- Reticulo sarcoma.- En el que la diferenciaciOn se -­

ha producido siguiendo la 11nea reticular, 

4.- Enfermedad de Hodkfng •• En la que se ha df~erencia. 

do las c~lulas reticulares del trono coman.(14) 

llNfOSARCOMA .• 

Es una ~orma comon de linfoma mali9no ~ue se ~ 

origina en los nanglios linfAticos o en cualqufer~acomu. 

lo linfoide y se caracteriza por la proliferaci~n neo~la 

sica de linfocitos o sus precursores. (11) 

CARACTERlSTICAS CLINICAS: 

Se observa la ~ropenston de los linfomas a - ~ 
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presentarse en varoes, Thorson y Brown consignaron una • 

relacion de 2 a 1 de varones re5pecto de mujeres. Aunque 

la enfermedad puede aparecer a cual~uier edad. la mayor1a 

de los casos se registran entre los 50 y 70 anos. Sin •• 

embargo~ una cantidad arreciable de casos se ~roduce en • 

niños v adultos jOvenes, si bien la enfermedad es rara •• 

entre los 20 v 30 a~os. (11) 

Puede originarse prActicamente en cualquier •• 

zona del org~ni~mo, Por esta razon, los signos v stnto-~ 

mas cl1nicos de la enfermedad son extremadamente variados 

y dependerAn del Oroano esnec1fico o estructura afectada. 
(11) 

En la mayor1a de lo~ casos, la tumefacciOn abar 

ca un grupo o una cadena de ~anglios, aun~ue en alqunos -

casos incipientes se agranda un solo ~an~lio. la consis­

tencia de estos es firme v nomosa a la palpaciOn. la • -

piel que los cobre llega a tener as~ecto pardusco. En -­

nran narte de los casos estan afectados los qannlios ltn­

fAticos de1 ~rupo cervical, ~ero a veces est~n bastantes. 

atacados los axtlares, inguinales v abdominales. (11) 

El foco primario de la enfermedad se genera f~~ 

ra de los ganglios linfaticos en una cantidad importante •. 

de casos. En la serie de 196 pacientes con linfosarcoma • 

. dada a conocer por Sugar Baker y Craver, 35 por 100 ten1a 
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.tumores de ori~en extraºanglionar; 23 por 100 tenfa tumo. 

res de origen cervicales, en 6 por 100 del aparato ~astr! 

intestinal y hubo al~unos en hueso, ~rOstata, testfculos, 

ovarios, mama, pulmOn, timo v bazo. En el a~arato ~astro 

intesti~al, el afectado con m~vor ~recuencia es el estoma 

~o y le si~uen el vevuno, ileon v recto. Debido a ello,. 

una molestia comOn de los pacientes es el trastorno gas •• 

trico o si~nos de obstrucciOn intestinal. Tambi~n hay -­

disnea y tos. (11) 

En la re9iOn de la cabeza, -los sitios mas •re •• 

cuentes son las am1Qdalas v nasofaringe, y las molestias. 

en las v1as respiratorias su~eriores como el dolor de ga! 

ganta, infla~aciOn de am1gdalas, .obstrucciOn nasal y hem! 

rra~ia son comunes en estos ~acientes. Otras regiones •• 

atacadas de la cabeza pueden ser gl~ndula ~arOtida, seno. 

maxilar, Orbita, narrado, asf como la cavidad bucal pro~-

ntamente dicha. (11) 

La mavorfa de los casos de linfosarcoma siguen. 

una evoluciOn aouda, ~ue termina en la diseminaciOn am-.~­

plta de la enfermedad al bazo, pulmones, huesos, higado,. 

piel y muchos otros luga~es. (11) 
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MANIFESTACIONES ORALES: 

Se han comunicado muchos Cftsos de linfosarcoma 

de la cavidad bucal, pero resulta dif1cil determinar si. 

esas lesiones son nrimariamente extra~an~lionares o sim. 

plemente manife~taciones de la dispersiOn di 1 usa de la • 

en 1 ermedad, Como los acOmulos linfoides pequeRo son •• 

comOnmente en mucho~ sitios de la cavidad bucal, es ra~o 

nable suponer ~ue la enfermedad puede ~reducirse aqu1 

como lesiOn prim~ria. (11) 

'El paladar y las apoftsis alveol~res son las • 

localiz~ciones habituales de los tumores y c~si siempre. 

existe tumeiacciOn de lugar, que puede ser dura o blanda 

y se as~cia a veces a dolor de intensidad variable. En. 

ocasiones existe anestesia reaional. (14) 

No es infrecuente oue se extraigan las piezas. 

dentarias afectadas nor el tumor, debido al dolor, la •. 

tumefacciOn y su movilidad. (14) 

Ulteriormente. el alveolo dentario no cura y ~ 

se llena de tejido tumoral. La destrucciOn de hueso por 

la infi1traci0n tumoral se sigue habitua1mente de un 

gr~n crecimiento de los tejidos blandos: Pueden apare •• 
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cer Qlceras, con un aspecto en sacabocas que recuerda _ -

el de un goma sifilttito. Cuando se localiza en la encfa 

es posible con 1 und1rlo con una infecciOn de Vincent. El 

aspecto radiograiico de 1as lesiones Oseas no es caracte­

rhtico,. la destrucc16n de hueso da lugar a radiotransl>!_ 

rencia'. extsten pocas o ninguna Manifestaciones de osteo. 

g@nés1s. ' ( 14) 

En las lesiones maxilares es frecuente la ocup! 

ci6n del· seno m~xilar y la destrucc10n de sus paredes. 

Puede observarse obstrucci6n nasal y tumefacc16n fa.cial, 
(14) 

La afectac10n de los tejidos blandos aparece en 

la regi6n de uni6n del paladar -oseo con el blando, donde 

extste una cnnsiderable cantidad de tejid~ linfoide. 

La infiltraci6n tumoral produce una discreta ~­

tumefacciOn de tinte azul~do. la ulceraciOn de la super­

licie es a menudo evidente. (14) 

Las zonas bucales atacadas con mayor frecuencia 

incluyen el paladar, ench .Y reborde alveolar, mucosa ves 

tibular, mand1bula, piso de la boca y lengua. Inicialmen 

te la enfermedad se manifiesta como una hinchazOn que - -

crece con rapidez, pero pueden permanecer sin ulcerarse -



1 

l 
1 
¡ 
: 
' 

36 

por un pertodo considerable. La presencia de dolor es -­

variable, Los dientes se aflojan cuando est4 atacado el­

m11xilar y se han realizado extracctones err-C'K~O"S· no ·reco­

nocidos. con 1a ulte~ior pro11feraci6n de la masa tumoral 

en la zona de la ciru~fa, Al final. algunos de estos - -

tumores se convierten en ~randes m~sas fungosas inecrOti~ 

cas v de mal olor antes nue el paciente sucumba. (11) 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOr.ICAS: 

La norm"l arquitectura de un ~an~lio l infHico­

o del tejido invadido est6 distorsionada por un crecimie~ 

to excesivo difuso de c@lulas linfocfticas! la mayorfa de 

ellas se encuentran en el mismo estadio de desarrollo. lo 
• 
que da al tumor un aspecto muy uniforme, las figuras de~ 

mitosis son frecuentes en todas las porciones del tumor.­

Puede existir una total ausencia de " ESTROMA " (11) 

los t~rminos linfocfticos ':' linfobHstico se 

utilizan para des-ignar .tumores compuestos.de.p.e.q.1.1e.;¡_os li~ 

focitos maduros o ~randes c~lulas pareci~as a los linfo-­

blastos res~ectivamente. El linfosarcoma linfocitico no­

puede diferenciarse· de ladeucemia. lin~ocf..ttca a.te.n.di.e.n.do 

solo a los datos histo16gicos. (11) 
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1 aspecto microsc6~ico del 1infosarcoma var1a. 

con~iderablemente de un caso a otro, aunque una lesi6n -­

determinad tenga un patr6n consoicuamente mon6tono y si­

militud ce ular. Los ~anglio~ linf3ticos presentan tfpi. 

camente·1a destrucc16n completa de toda la ar~uitectura. 

normal y o recen el aspecto de una pro1iferaci6n dtfusa • 

de c~lulas ~equenas con poco citoplasma, semejante a lin. 

fnci tos • or lo comOn la actividad mtt6tica es destacada 

se encuent an al~unas fibras de rettcultna. En ciertos _ 

tumores ha ~agocitos dispersos que contienen residuos: _ 

Algunos ca ~resentan ·un cuadro histol6~ico levemente • 

diferente, que las c~lulas son al~o mayores, con na~ 

cleos teñi con menos intensidad y en general se aseme. 

jan a un t po menos diferenciado de linfocito. Las lesio 

nes que pr sentan estas caracterfsticas han sido denomina 

das " Linf blastoma " o " Linfosarcoma 1infob14sttco.•. 
( 11) 

RATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

.-

1 lin•osarcoma es sumamente sensible a los ra. 

vos X J es frecuente que los ganglios lin•Aticos curen P! 

coa poco e iniciado el tratamiento.· Esta remisi6n es -

solo tempo al v caso todos los casos recidiva al cabo de. 

un lapso r lativamente corto. La muerte sobreviene en un 

per1o~o va table despu~s de1 descubrimiento ~ dta~n6stico 
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pero es especialmente rAp1da en ni~os.(11) 

Se cnnoce en la actualidad una forma crOnica -­

de esta enfermedad, pero también es inevitablemente mor-­

ta 1 . ( 11) 

RETICULO SARCOMA.-

El sarcoma reticulo celular. constituye un tipo. 

bastante mal definido de linfoma; ya que con frecuencia -

hav una ~ran variaciOn de su aspecto histoló~ico. Esta -

neoplasia deriva de células reticulftres, idénticas a los­

histiocitO$ v a los grandes macr6fagos mononucleados -

errantes. (11) 

Asimismo, se consideran orecur$Oras de los mono 

citos,san~uíneos. las células reticUlftre$ se encuentran. 

no soto en el tejido linfoide, sino también dispersas en. 

cantidades variables en todos los tejidos. (11) 

Por esta raz6n, es prevesible que el sarcoma -­

reticulo celular se produzca en cualquier parte del brga. 

nismo, y eso es lo. que en realidad sucede. ('11) 
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CARACTERISTJCAS CLINJCAS: 

El. sarco reticulo celular se da predominanteme! 

te en varones, con una relaciOn aproximada de 2 a l, y en 

este sentido es similar a los otros linfomas. la m~yor1a 

de los casos se producen después de los 50 años, aunque -

se sabe de algunos ca~os ha~ta en niño~ muy pequeños.(11) 

Los sfntomas y signos de esta enfermedad vartan 

mucho, se90n la zona de origen de la~ lesiones. Si estan 

atacados los n6dulos linfAticos, son duros, fijos y dolo­

rnsos, y la piel ~ue los cubre es rojiza, aunnue el pa- -

ciente no tiene fiebre. Por lo coman, el tumor aparece -

en la f~rin~e. las amigdalas y el aparato gastrointesti-~ 

nal y puede producir signos y sfntomas de ~fficultad u -­

obstrucciOn respiratortas.(11) 

El sarco~a reticulo celular primario de los te­

jidos blandos de la cavidad bucal es relativamente raro.­

Sin embargo, se han comunicado casos que se manifiestan -

como lesiones ulceradas del paladar, mucosa vestibular y~ 

encfa, Con frecuencia, fueron confundida~ inicialmente -

con la infecciOn de Vtncent.(11) 
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CARACTERISTICAS HISTOLOr,ICASt 

El as~ecto microscOpico del sarcoma reticulo ce 

lular es sumamente variable, segOn el ~rado de diferencia 

ciOn de las c~lul~s neop13sticas. Al9unos tumores estan. 

compuestos de célu1as considerablemente mnyores que los -

linfocitos, cada una de las cuales puede presentar prole~ 

~aciones citoplasmaticas v oroducir delicadas fibras de -

reticulina. Estas fibras se ven en los cortes histo16gi. 

cos mediante coloraciones argénticas especiales. La acti~ 

vidad mitOtica puede ser notable o no.(11) 

Las neoplasias poco diferenciadas presentan ma­

yores variaciones celulares individuales, pnrticularmente 

en el tamño, la forma y la reacción tintoral, Las célu-­

las gigantes tumorales, que a veces contienen mas de un _ 

nOcleo, ron relativamente comunes y se asemejan a las cé. 

lulas de Redd~Sternbern, características de la enfermedad 

de Hodgkin. Esto es de esperar, puesto que la célula re­

ticular es la célula de Reed-Sternberg.(li) 

La proliferación de células reticulares hace -~ 

~ue se pierda la normal arquitectura de los ganglios lin­

.fltfcos. Las células reticulares son mayores que los li! 

focitos y tienen un nOcleo vestitular dentaro o lobulado, 

habitualmente con uno:o m4s nucléolos. Poseen con fre- ~ 
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cuencia pequenas excrecencias citop15smtcas. Las c@lulas 

presentan una d1sposici6n a1veolar entre 1as fibras cola. 

genas o de reticuluna, Las fibras de resticulina pueden. 

ser demostrables o no mediante t1nciones especiales,(14) 

TRATAMIENTO V PRONOSTICO: 

Los linfomas malignos en conjunto con sensibles 

a los rayos X, y el sarcoma reticulo celular no es la - -

excepci6n. Lamentablemente, si bien al principio respon­

de a esta terap@utica tiene una notable tendencia a reci­

divar y a la d1seminaci0n am~lia ulterior. Por esta ra-­

z6n, el pronostico de este linfoma es sumamente malo. (14) 

ENFERMEDAD DE HODGKIN .• 

La enfermedad de Hodkin; de etiologfa desconoci 

da, suele serrconsiderada una forma del linfoma maligno. 

Presente ciertas caracterfsticas sugerentes de una lesiOn 

inflam~toria pranulomatosa, y sobre esta base se pens6 -­

que la enfermedad es originada por: 

1.- Una forma at1pica de tuberculosis. 

2.- Una cepa avtcola de bacilos tuberculosos. 

3 .• Diversos bacilos difteroides. 
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4. - Amibas. 

5. - Vi rus. 

6.- Un tipo de reaccil5n alérgica a diversos organismos ... 

7 •• Un microorganismo del nrupo Brucella. (11) 

En favor de la teorfa inflamatoria esUn los -­

hallazgo!' clfnicos de: 

1.- Fiebre, presente casi siempre, especialmente en las -

01 timas fases de la enfermedad y !'JOr lo comlin, en 1 ás 

reca1das. 

2.- Anemia persistente aon en ausencia de lesiones medula 

res o he mo r r a g i a . 

3.- Leucocitos is pol imorfonuclear. 

4.- Taquicardia persistente. (11) 

Contra la hinetesis inflamatoria v a favor de -

la neopl4sica está la inevitable, aunque a veces demorada 

muerte del paciente. (ll) 

CARAC:TERI5TICAS CLINIC:AS: 

La enfermedad de Hodnkin es unas tres veces mis 

comOn en hombres ~ue en mujeres. La enfermedad se pre-~­

senta a cualquier edad, hasta en la niñez temrrana, ~ero. 

es mas coman entre los 20 y 40. Pi tock y colaboradores -

¡ ¡ 
1 

1 
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estudiaron una serie de 46 casos de enfermedad de Hogdkin 

en ni~os menores de 16 afios, y llegaron a la conclusi6n • 

de que a esta edad la enfer~edad no es uniforme y rapida. 

mente mortal. El 17 po~ 100 de los pacientes siguieron • 

vjviendo entre 5 v 33 aFos después de la biopsia v el •• 

diaqn6stico, Es interesante señalar que la mayor frecuen 

cia se daba al rededor de los 6 años de edad. ( 11) 

los signos y sfntomas clfnicos son sumamente -­

cambiantes. En la mavorfa de lo~ casos, la primera mani­

festaciOn es el crecimiento de uno o mas ~anglios 1inf6t! 

cos cervicales, hallazgo coman en otros linfomas o en ca. 

sos de una simple infección de las vías respiratorias su­

periores o bucal. (11) 

Muchos casos de enfermedad de Hodgkin se man;;~ 

fiestan oor la persistencia de la linfadenopatfa despu~s­

de una infección de las vfas res pi rttorias superiores .Los 

~an9lios son firmes y el~sticos y la piel que los cubre -

es norma 1. ( 11) 

Puede haber dolor en el abdomen y la espalda -~ 

~ebido al agrandamiento esplénico y la presión ejercida -

por los ganglios agrandados o la lesiOn de las vertebras. 

A veces, la debilidad !leneral es un rasgo tem!1rano de la-

: 
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enfermedad, como lo es la pérdida de peso, la tos .Y la -­

disnea, la anorexia y a veces el prurito generalizado de. 

la piel. Hay una forma de linfoma cut!neo, denominada mi 

cosis fungoide. Que alun~o~ investi~adores consideran 

que está en estrecha relaciOn con la enfermedad de Hod~-­

kin. (11) 

El paciente también puede quejarse de ~dema de. 

las extremidades, disfa~ia y hemoptisis o melena. En rea 

lidad, pr!cticamente cualquier Organo de la economfa pue. 

de ser atacado por el mal de Hodgkin, aunque por lo común 

el diapn6stico se hace mediante la bionsia de los gan­

glios linfaticos. (11) 

MANIFESTACIONES BUCALES: 

Es fundamentalmente una enfermedad primaria de. 

los ~anglios linfáticos y por esta razón, pocas veces se­

da como tal en la cavidad bucal. Es concebible que esta­

resultará afectada en forma secundaria, pero es un hecho. 

sumamente raro. Meyer v colaboradores comunicaron un ca­

so de enfermedad de Hodgkin primaria en la zona retromo~­

lar, con ulterior extensiOn a zonas cervicales, extradura 

bles y del esqueleto. (11) 
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La enfermedad de Hodgkin es 1~ m8s frecuente -­

del grupo de lfnfomas. Se desconoce su causa, pero re •• 

sulta de especial interh por cu11ndo se piensa en la pos!. 

bilfdad de que el proceso se inicf~ como una in~ecci6n, -

aunque jamh se ha identificado el agente infectante. (12) 

En un nOmero de casos, sin embarpo, las c~lulas 

involucradas parecen sufrir una verdadera degeneraciOn --

maligna, (12) 

La enfermedad es importante para el odontOlogo. 

porque frecuentemente comienza por los ganglios linfáti-­

cos de la regiOn cervical y debe ser considerada en el -­

diagnostico diferencial en la hipertrofia oanglionar en -

esta área. (12) 

CARACTERISTICA~ HISTOLOGICAS: 

El aspecto microsc6pico pleom6rfico de los tej~­

dos afectados es caracterfstico de la enfermedad de -

Hodnkin. Por lo peneral, aumentan el tama~o y cantidad -

de las c~lulas reticuli\res, así como la. proliferaciOn de. 

linfocitos. Ademas, suele haber cantidades variables de­

eosin6filos, asf como neutr6ficos y plasmacttos. Es ca .. 
. . 

racter,stica de la enfermedad la presencia de_" células " 
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de Oorothy Reed 11 o 11 células de Reed-Sternber~ '' (12) 

Estas derivan probablemente de las c&lulas re 

ticular~s y son grandes, con nOcleos multilobulados y 

nucle61os prominentes, aunque a veces se encuentran nO-­

cleos mGltiples. Estas c~lulas de Reed han sido descri­

tas como de tfpica 11 imagen reflejada en el espejo ", 

conferida por la lobulaciOn del nOcleo. La necrosis, .Y­

esnecialmente la fibrosis, son rasnos notables de las fa 

ses finales de la enfermedad. (12) 

HistolO~icamente, en las etapas inicia1es, la­

arquitectura normal del gannlio involucrado resulta pro­

gresivamente oblitarada por un infiltradp linfocitatio -

Paragranuloma de Hodgkin ) . (12) 

Este pronresa lue~o para producir un cuadro -- . 

granulomatoso ( Granuloma de Hodgkin ), consistente en -

focos dispersos de necrosis, infiltrado inflamatorio 

crOnico, e hiperplasia de tejido ·fibroso. (1'2) 

El granuloma de Hodgkin se caracteriza por la­

frecuente presencia de c~lulas gigantes diaanOsticas de­

Reed-Sternberg, con sus mOltiples nOcleos con imagen 

reflejada como en espejo. Finalmente, a menudo despu~s-
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de transcurridos muchos años el proceso puede pro~resar •• 

hacia la etapa final del sarcoma de Hodgkin. Esta etapa. 

consiste de una proliferaciOn maligna de los reticuloci-­

tos. distinguiéndose el origen de la en~ermedad Gnicamen­

te por la presencia adicional de las caractertsticas célu 

las gigantes de Redd.Sternbern.(12) 

La proliferación de células reticulo endotelia­

les da lugar a una imagen microscOpica pleom6rfica. (14) 

~on caracter1sticas de la enfermedad las nran-­

des células ( 10M a 40M ) mononucleares y multinucleares. 

conocidas como células de Sternberl'l-Reed, (14) 

Estas células tienen un nOcleo plenado o mult! 

lobulado con una gruesa malla de cromatina. nucleOlos 

prominentes y un citoplasma bastante abundante. (14) 

Existe tambi~n proliferación de las células del 

retfculo y de los linfocitos. También existen eosin6fi-­

los neutr6ficos y células plasmáticas. (14) 

En base a los datos histo16gicos. se subdivide~ 

a veces la enfermedad de Hodgkin. En granuloma. paragra. 

nuloma Y· sarcoma y existe una buena correlaci6n de la, - -
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cltnica con el tipo histolOgico. (14) 

El " sarcoma " es el mas maligno v el " granul! 

ma " el que lo es menos. (14) 

TRATAMIENTO V PRONOSTICO: . 

La enfermedad de Hodgkin siempre evoluciona ha 

cia la muerte, aunnue su curso es extremadamente varia-­

ble e impredecible. A veces. se producen remisio~es •• 

que dan lugar a falsas esperanzas. pero las ex~cerbacio; 

nes sobrevienen siempre. (11) 

En algunas reticulosis como en la enfermedad • 

de Hogdkin, se producen en el corion depósitos me~anicos 

en el interior de los melian6fagos ( histiocitos carga.~ 

dos con melanina ). Quiz3 el gran infiltrado coriOnico. 

favorezca el aumento lbcal de la melanogénesi~. aunque -

también intervienen otras causas generales. (4) 

ADENOPATlAS PRIMITIVAS: Son originadas por ~ -

enfermedades .propias de los ganglios que, como son parte 

integrante del sistema reticulo histocitario, pueden es. 

tar afectados en 1as reticulopatfas. De ~stas nos inte­

resan~ por la posibilidad de localización en los gan •• ·~ 
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glios cervicales, los linfomas monomorfos y ooliformos -

( Hodgkin ), el linfoma folicular gigante o enfermedad -

de Brill-Symmers, las leucemias en es~ecial la linfoidea 

y la sarcoldosis o enfermedad de Boeck.Be~nier.~chaumann, 

(4) 

La presentación asual es como una linfodenopa. 

tfa cervical no dolorosa, aunque cualquier nOdulo puede. 

ser afectado, En ocasiones, el crecimiento 1inf6tico -­

inicial puede ser en el mediastino, higado o bazo. En-­

raras ocasiones la presentación inicial sur~e como depO. 

sitos extra linfáticos en la duramadre, pulmones y piel. 

Despu~s los aangltoi aumentan de tamano, aparecen los -­

sfntomas stst~micos como ~iebre, sudoraciOn, perdida d~­

peso y mal estado general con prurito. Más adelante pu~ 

den desarrollarse anemia, pOrpura e ictericia. 0) 

LINFOMA DE FOLICULOS GIGANTES.-

El linfoma folicular gigante es una pjolifera-­

ciOn neopl6sica ordenada de tejido linfoide. De acuerdo. 

con su· alto grado de diferenciación citol6gica y organi~~ 

ci6n se produce un aumento ordenado tanto en tamafio co~o­

n Omero de foliculos linfoides en el ~anglio afectado. 

Ocasionalmente puede resultar afectado el téjido linfoide 

en 1a repi6n bucal, y su pron6stico, es significatfvamen~ 
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te mejor que-el de la mavorf a de los demas componentes _ 

del grupo de 1 i nfomas. (12) 

En otra época se consideraba que el linfoma -­

de fol1culos ~igantes era una les16n beni~na, pero ahora 

se sabe que es una forma de linfoma que se transforma -­

en un tipo mas ma1!gno. Esta transformaci6n puede insu. 

mir un largo perfodo. (11) 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El linfoma puede presentarse a cualquier edad, 

pero es mas comGn en personas de edad mediana o maduras. 

La enfermedad comienza en forma insidiosa con el agrand! 

miento indoloro de los n6dulos linfAticos superficiales. 

' el bazo puede permanecer asf por un tiempo relativamen 

te prolonoado, (11) 

Los nódulos con circunscritos y no es raro que 

tengan una amplia distribuci6n. La fiebre, pérdida de -

peso v anemia comunes en otros linfomas, suelen faltar 

en este. (11) 

El linfoma de fol1culos gigantes, por lo gene. 

' ral no presenta manifestaciones intrabucales, aunque P'U!_ 
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den estar atacados los nOdulos linfattcos submaxilares -

.v cervicales'. 1 
Hurst y Meyer, en una revf sf6n actual su-

mamente minuciosa del 11nfoma de fol,culos gigantes ob--

servaron que al~unos pacientes tienen m~sas tumorales -­

pal~tinas que podr,an ser la expresión intrabucal de la_ 

enfermedad, Ademas, es posible la lesi6n de las am1gda. 

las y las estructuras masofartngeas también comunicaron­

de un paciente con estomatitis ulcerativa que apareció -

durante una enfermedad debilitante derivada del linfoma­

de fo11culos gigantes. {11) 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

El aspecto histológico del 1infoma de folfcu--

los gigantes es caracter1stico, aunque a veces se confun 

de con la linfoadenitid crónica. Los ganglios afectados 

aumentan de tamafto y cantidad de folfculos linfoides, Es 

tos ~olfculos suelen llegar a ser tan abundantes que con 

frecuencia coalescen y comprimen el tejido interfolicu.~ 

lar. Las células de los folfculos son de ttpo uniforme­

y, por lo comOn linfocitos. Cuando se produce la trans­

formación en una forma mas maljpna, se pferde la estruc~ 

tura folicular. (11) 

En un estudio oeneral de.las enfermedades lin~ 

f3ticas~ Simmers seftaló el paralecismo entre el linfoma. 
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. 
de ~olfculos gigantes y la enfermedad de Hodnkin. Las _ 

caracterfsticas por estas dos formas de 1infoma son fun­

damentalm~nte 1a linfodenopatfa primaria de los ganglios 

superficiales, la remisiOn espontanea de1 agrandamfento­

de los ganglios linf~ticos como también la inevitable Te 

cidiva y, en faces te~pranas de la enfermedad, la hiper­

plasia de los folfculos 1inf6ticos. (11) 

La manifestación mas significativa del linfoma 

folicular es la presencia de numerosos folfculos gigan-­

tes con centros germinales prominentes distribuidos p~r~ 

un o~nglio linf~tico aumentado de tama~o o un tejido íltn 

fo~de bien diferenciado. Los folfculos nueden estar se­

parados o formar coalescencias. (14) 

'i 
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RADIOTERAPIA.-

Después de los trabajos pioneros de Vera Peters 
y de E. Easton, los principios de radioterapfa moderna 

fueron establecidos por Kaplan y su escuela, basándose en 

la progresión por contiguidad y en el perfeccionamiento -

de la irradiación por grandes campos incluyendo las zonas 

que rodean los ganglios lesionados. Paralelamente, los -

equipos de mayor potencia han reducido las intolerancias­

Y las complicaciones locales. Se aplican d6sis de 4,000-

a 4,500 rads ( de 40 a 45 grays ) por campo en 3 6 4 sem! 

nas. Ya sea en las áreas supradiafrag~áticas (en capa ) 

o bien en las subolafragmáticas ( en Y 'invertidas ). (B) 

Las fases iniciadas pueden ser curadas mediante 

radioterapfa. (8) 

las irradiaciones amplias son más eficaces que­

las localizadas; pero al cabo de cinco¡anos se observa -­

hasta un 25% de recafdas si no s~ asocia quimioterapia.(8) 

QUIMIOTERAPIA.-

Es muy eficaz. Cuando después de 1943 se em- -

plearon derivados de gases de guerra, se observaron las -

primeras remisiones espectaculares. Muchos otros medica-
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mentos han demostrado sus virtudes, entre ellos los deriv! 

dos de la pervinca, los corticoides, las nitrosoureas y a! 

gunos antibi6ticos (rufocromomicina y bleomicina). En - -

1967 se di6 un gran paso adelante con el perfeccionamiento 

de la polinquimioterapia llamada MOPP, que sigue siendo 

·actualmente la quimioterapia de referencia, y comprende 

seis ciclos de referencia a lo largo de seis meses. La 

cortisona solo se halla presente en el primero y el cuarto 

ciclos, o uno de cada dos ciclos. (8) 

La eficacia del MOPP ha sido confirmada en una -­

prueba del National Cancer Institute Group, en la cual el­

tratamiento mªdico fue efectuado antes de la radioterapia. 
(8) 

COMPLICACIONES: 

A veces son importantes, por lo cual parece pru­

dente efectuar la primera sesi6n de quimioterapia en un -­

centro especializado, para evacuir la tolerancia indivdual. 

Antes de cada perfusi6n se debe hacer un recuento de célu­

las de la sangre -incluidas las plaquetas- para detectar -

una posible citopenia. (8) 

Las aplastas predisponen a las infecciones, que­

pueden ser mortales. Se ha dicho que la falta del bazo --
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podrfa favorecer una mejor tolerancia hemato16gica en al­

gunos pacientes. La tolerancia inmediata a la aplasia -­

podrfa ser mejor con el empleo de una técnica llamada 

( Ping Pong ), que consiste en dividir la irradiac16n en­

tres campos sucesivos, intercalando curas de quimiotera-­

pia. Tanto la radioterapia como la quimioterapia provo-­

can una depresi6n de la inmunidad que es la causa de la -

reactivaci6n de virus, con Zoster especialmente agresivo­

Y doloroso o generalizado, o, episodios de heroes. (8) 

Los pacientes temen la alodelia, que es incons­

tante y reversible una vez suspendida la quimioterapia. -

Se ha logrado evitarla colocando un garrote, ceñido alre­

dedor de la cabeza. O bien refrigerando el cuero cabell~ 

do durante las perfusiones. (8) 

OTROS DETALLES: 

Después de un tratamiento, la fecundidad se en­

cuentra menoscabada por la irradiaci.6n directa o indirec­

ta de los ovarios y por las lesiones gonádicas debidas a­

la quimioterapia. No obstante, pueden producirse embara­

zos. Se autoriza la procreaci6n cuando han transcurrido­

por lo menos dos años después de concluido el tratamiento 

y estado alerta para detectar una posible recaida desenc! 

denada por el embarazo. (8) 
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En el hombre es imprescindible conservar esper­

ma antes de cualquier tratami~nto si es que el enfermo no 

tiene aan descendencia segan las estadfsticas, la defini­

ci6n de la curaci6n es ( una grafica de sobrevida compar! 

ble a la de una poblaci6n normal de igual edad o sexo ), 
(8) 

La mayor parte de las recafdas se observan den­

tro de los dos años posteriores a la finalizaci6n del pri 

mer tratamiento, pero se ha llegado a verlos hasta 17 

años después del tratamiento. (8) 

Por consiguiente, no se podrfa hablar de cura-­

ci6n sino una vez transcurrido un largo lapso, qui zas 20-

años.{8) 

El futuro de una persona aquejada de esta enfer 

medad depende enteramente de la calidad de la primera va­

loración y del primer tratamiento. {8) 

El objetivo propuesto requiere una colaboraci6ri 

franca entre el enfermo y el médico por una parte y el mf 

dico consultor del Centro Especializado por otra parte • 
( 8) 
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CONCLUSIONES. 

1) Del tejido linfático que se encuentra en t~ 

do el organismo se pueden dar numerosas anomalfas que d! 

be conocer el cirujano dentista, ya que las manifesta- -

ciones pueden ser bucales. 

2) Del tejido linfoide se derivan tanto neopl! 

sias benignas como malignas. 

3) Las manifestaciones de estas patologías 

pueden ser a cualquier edad incluso congénitas. 

4) La gravedad y el pron6stico de las lesiori~s­

linfáticas es variada pudiendo provocar desde deformida-­

des en algunos casos graves, hasta la muerte del pacien-­

te. 

5) El conocimiento de es.tas neoplasias rios cori­

fi rman una vez más la necesidad de una historia clfnica -

completa que incluya no s61o las estructuras orales, sino 

sus tejidos adyacentes y en general la integridad del in­

di~iduo. 

6) El tratamiento a seguir es el siguierite: 

- en casos de tumoraciones benignas lo indicado es la ex-
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tirpaci6n de tipo quirOrgico, en las neoplasias malignas 

se realizan tratamientos de radioterapia combinados con­

quimioterapia con el fin de detener un poco ta complica­

ci6n. 
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