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INTRODUCCION.

, El objetivo de esta tesis es revisar las dife--
rentes manifestaciones de las neoplasias tanto benignas -
lComo las'maliénas. ya que este tejido linfoide se puede -
 encbntrar in?olucrahdo cavidad oral y estructuras adyaceﬁ

tes que son de competencia del Cirujano Dentista.

Dentro de la atenc16n integral del paciente, a-]'

Hdemas de1 interrogatorio y de 1a explorac16n bucal se de-

“be incluir la exploraciﬁn de los ganglios 11nfét1;os de

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

‘cién del odont6logo e1~brevenir o al menos detectar una

patologia que pueda involucrar la vida de) paciente.

Las tumoraciones benignas de origen linfdtico
en la boca pueden manifestarse desde el nacimiento en al-

" gunos casos, o bien desarrollarse al paso del tiempo, - -

cliniczmente .en ocasiones serdn leves y sin mayor proble-

ma funcional para el paciente, pero en otras veces pueden
§er'eytremadamente deformantes, en zonas de la boca que -

,nos van a impedir no solo la funcibn masticatoria, sino -

cel habla y la dequs16n. y que por la impres16n estétxca- o f:J :

pueden afectar 1ncluso el desarrollo psicolﬁg1co de la .= B

“.persona,



En relacifn a las tumoraciones malignas e) ma--
yor interés por parte del odontélogo son aquel)as de es-- '
tas lesiones que se manifiestan directamente en la boca y |
‘adem§s en algunos casos muy similares a otrés patologfas-~
':mas comunes y menos malignas que los linfomas, de ahf la-..
TneééSidad del conocimiento de esias lesiones para tener~Q
las en mente al hacer nuestros diaghésticos diferenciales
"y évitar7complicaciones a estos pacientes y a nosoiros -
mismos éi-TIeQamos a cabo un tratamiento no indiﬁédq‘o,dg 

~jamos correr el tiempo ponfendo en peligro Ta vida de) pa

"i}~£iente. RE PR SN R I
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CAPITULO 1

- " 'GENERALIDADES DEL TEJIDO LINFATICO. *

E1 sistema inmune se compone de varios tipos --
de células muy especializadas encargadas de los procesos-

‘de inmunidad celular y humoral.  (13)

: Estas cdlulas son los linfocitos { TyB y los,;é-'
No-TyB ), las eflulas ptasmiticas y los macr6fagos tienen
'su-origen.en la médu1a gsea, durante ia vida feial ytneo.‘
natal los 11nfocitos pueden sufr1r un proceso conocaona-.'

'miento en 6rganos linfoides centrales, como e1 timo. (13)

La principal funci6n de lds linfocitos és 1a de '
respohder a los antfgenos que‘llenan al dahalio ufovenieh
F(tes de las estructuras que estin siendo. drenadas Lasg ;- '
'cé1u1ns se d1ferenc1an en células nldsmaticas y producen-:‘

antwcuerpos ( cé]ulas B ) o bien crecen, proliferan y ge-q

neran una respuesta mediada nor células T, Lles H1stioc1-A

tos o macr8fagos, que también puedenzpfolifekarfparticj,,; ]7;1

pan en la inmunidad; pero fincionan prinhipa]mehte"enfia;"
‘fagocitokis de restos ceiulares y micrborgdn{smds quejpug"
~den haber 1legado al ganglio a partir del Srea‘due‘d(énagi,

(7)



" Exposicibn, es decir, 1a etapa de su respuesta,.

7 Los Tinfaticos y los tejidos linfoides partici--
_paﬁ‘en toda reaccidn inflamatoria importante.A Los linféti -
cos estdn casi tan difundidos como los capilares- estén -
revestidos de epitelio continuo, v poseen. uniones ce1ula-.
res laxas y mebranas basal b1en formada en 1os conductos -

~-de méydr calibre, (10)

Al ocurrir reaccion inflamatoria ~$umenté el Lot

f:flujo reqional 11nfatico de un 11quido que posee concentra
f,cidn mayor que ‘la corr1ente de protefnas v mayor namero de;“

leucoci tos , “{10)

La e11m1naC16n ‘de nrotéinas de los espacios t1su
1ares es funcibn abso1utamente esencial, sin la cual proba

e b1emente moririamos en p1azo de 24 horas L (5)

LINFODENOAPATIA.-

. DISTRIBUCION:

MUChOS ganglios 11nf&ticos ‘estan situados en 1a-"5 '

fax11a y en 1ng1e Muchos~tambien estan distr1bu1dos»a 10.
largo de_}os grandes vasos del cuello. Y hay un‘nﬂméto -

‘considerable en torax y abdémen sobre-todo apnmpaiandb‘a -



1ds'gan91ios. Qasos y ai mesentériol 'Haé unos bocos a --f ;
nivel”dé los‘va;os ppp11teos y también a nivel del codo..-
En general pues, los aanglios Iinfafihos eétan distribui-‘
dos no donde se origina 1a linfa ( como los nédulos lin.

fiticos ). (6)

Sino m&s bien a 1o largo del curso de los vasos
. ,thibutar1os principales qbe fluyen hacia el conducto tori«

'xigd~yre1 conducto linfdtico derecho. (5)

Tienen forma ovo1de y varian de tamaﬁo desde,--
UnoS’ pocos m1lfmetros ‘hasta mds de 1 cm pueden ser tan pe
.-quefios como semil1as hasta_]os,grandes como_a1mendras con

cascara.  (6)

" Cada uno tiene:
1.- Una parte extefna gruesa denominada corteza,
‘2.~ Una parte 1nterna denom1nada médula. Los gang1io€'-—:

“con formas de fr1301 son comunes y fac111tan la des.-,

cripc16n porque poseen superf1c1es convexa y cdncava (6).

f3.-vSu estructura fac1lita 1a filtrac16n ‘eficaz de Ia < -
linea y 1a migracidn interna de cé1u1as. sobre todo -

1cs 1infoc1tos y los macrdfagos (13




. ‘ Estas son las princiba?es c&lulas de los gan. -
7"glios 1infaticos que cuenta con una malla de fibras reti.
‘cu1gre5‘que sirven de soporte y organizacifn para sus eig
hentos. Por'otra parte, la red fibrilar sirve también .;
para crear un sistema de canales a través de los cuales -
f}gye la linfa y forman una densa cépsula. En la super-.
ficie del ganglio. Los vasos linfaticos aferentes entran
en el ganglio perforando la superficie dé la cépsula y -ﬁ ‘
&renan'en‘el seﬁo subcapsular. Desde allf, la linfa - -
fluye hacia el interior del ganglio a lo largo de los ca-
néles formados por la estructura retichlar;.y'sale de 6%1--
por el hilio a través de un ﬁni#o vaso lfnfatico aferehteg

" La sangre entra en el ganglio a’travésvdel hilio por una-

peqdeﬁa'arterio1a. ' {13)

. ‘Los capilares arteriolares estdn en cdnexi6n‘-- 

””_ch’lés Vénulas‘pOSCapilares,aue a su vez estan tapizédas
k'pbr un'ehdotelio caracteristico, formado poﬁ‘céluTas‘éu:;,

‘boides altas., Los linfocitos pasan entre estas'células -

ndotelwales para alcanzar la malla retwcular del cangllo.
(13)

‘ En la corteza, Junto a1 seno subcapsular haygr
1agregados de linfocitos B, denominados folfculos contie--
nen centros germwnales, con CéIuias“blésmaticas, macrofa-
.gos y Iinfoéitos de répida divisfon.,ocupados~ac£ivamenﬁe'

" en la sfntesis de protéinas. Entre Jos ‘folfculos y juna.



to a ellos estd la zona paracortical, que consfa de an;_
rias capas de linfocitos T. Debajo del paracortex y ocu-.
pandc la parte central del aanglio, se encuentfa.la médu.
la, donde los linfocitos se ordenan en forma de cadehqs,-
~denominadas cordones medulares, que convergen en el mi. -

o, (13}

En las personas normales Yos ganalios no son -.

f pa1pab1es 0 so?o muy poco., E7 que un ganglio 1inf6t1co -

tenga importancia clfnica depende en parte de su locaIiza‘_-f

cion y de la edad y ocunaci6n del pac1ente. El nfimero v- o

tamafio de los ganglios alcanza su mdximo enrla pubertad,--
Los nifos son mucho més propensos, QUe los adultps_arres;.

ponder con hiperplasia linfoide y adenbpatfa_geneféliza_;-

da, fncluso a estfmulos relativamente menores, tales como :

. una infeccién leve de la porcién superior del.aparato,reg
pifatorfo o la piel, v desarrollan apendicitis, adenitis--
mesentérica y amigdalitis con muchéAmayor frecuencia;que+:',’

105_add1tps.v (7}

La l1nfodenopat1a refleja una enfermedad 1mpor. o

*f‘tante con mayor frecuenc1a en el adulto que en el n1no. -

Sin embprpo, los panglios pa1pab1es no siempre s1gn1fiqan : ~

.-una enfermedad orave, Pueden indicar sumplemente un . -
o traumatfsmo menor -0 infecciones-de las estructuras que‘.;:‘

drenan, como el caso de Tas manos en un trabajador manual



R qangfios ebit}ocelares Y, laS'extremidades superiores -
( axilares ), la porcibn superior del aparato respirato--
rrio y los dientes ( cervicales } vy, més frecuentemente --
Tas extremidades inferiores linguales. Aunque casi sfem-
pke son benignos, el aumento de tamafio de los ganglios ..
“Yinguales puede indicar enfermedad importante. Debers ..
considerarse patoléaico el crecimiento dé los qanglios --
retroarticulares, supraclav1cu1ares, epitocleares ( no en
el caso de trabajadores manuales ), poplfteos; mediast1na

les y abdominales.(7)

£1 ganglio linf&tico estd rodeado por una capsu
la.de tejido conectivo'oué recubre su corteza, Como los-
ganglios suelen encontrarse en el. teJ1do grasoso Suele-

‘:adherirqe algo de arasa a 1a superficie externa al esti.. :

' jdiante a distinguir un corte de nanglio linfstico de uno- .

~ de brazo; que tiene una superficie lisa. (6)

Los vasos 11nfat1c09 penetran en la capsu1a que o

cubre la superfic1e convexa del nangl1o v otros 1o dejan
.~rdesde la parte més profunda de la 1dentaci6n que. se’ deno- ’
‘,mina Hi11o Los vasos linfat1c05 que 1levan la Tinfa ha-i '

"cia el gang1to ‘através de la cdpsula se 11aman»11nf&t1cosv

aferenies y 105 que Ta sacan por e) Hilio de1 ganglio se‘ L

‘,idenom1nan 11nf&t1c05 eferentes. (6)



Ambas clases se vasos est&n dotados de vdlvulas
“del tipo de colnajo, de modo que la linfa no pasa en sen.

tido inverso por ellos hacia su punto de ofigen. - {8)

Como la médula 6sea, la substancia del ganglio.
estd constituida por un estroma en el cual se sostienen -
en'su sitio, por 1o ceneral de manera laxa, células ¥i- .

bres E1 estroma estd constituido por células y substan.

cias fntercelular Esta ditima estd principalmente en .o

forma de redeciIlas de fibras reticulares que a menudo se -

”'relac1onan con material de membrana basal; éstas’fibras- S

se conectan con la capsu1a, y tamb1én con trabéculas de -_‘:,»

tejido cnnectivo ( colérenc ) que se ext1enden hacia e1 -

interior'del ganglio. Tanto desde la capsula como desde- o

el Hi11o para dar sostén interno (6)

Se cree en general gue las células del estroma.‘

son cé]u]as reticulares y producen flbras reticulares, la

Tped ret1cu1ar del ganglio varia desde muy entrete31da,--;

" hasta muy abierta. En la corteza hay ‘zonas redondeadas -

-enflas que casi no existe la red."EstaS'zonas redondea--
das se encuentran en zo0nas més o menos priamida1es de una

'redec111a laxa, (6)

Las bases,defestas‘éreaskpframida1e$iémigran -} oy



10

. hacia la capsu1ﬁ pero no sobresaIen por ella: sin embér
g0, estdn conectadas con Ya misma med1ante unas cuantas -
fibras reticulares de colfgena. Los espacios entre las -
regibnes pframida]es adyacentes son cruzados por una red- -
' reticular més abierta, Muchos de estos espacios contie.-
- nen una trabécula derivada de la cépsula. La redecilla .-
“de fibras reticulares de las zonas piﬁamidalgs sigue has-l
ta la médula, sitio en que los extfemos estrechos de las-.
zonas, ptramidales se funden en estructuras‘denominada§ -

cordones médu1aresf La redecilla en estos sitios contie.

~.ne a menudo més c&lulas plasméticas que 11nfoc1tos Los.

‘ cordones medu!ares se rem1f1can y anastomosan a menudo ..
entre sf 1o mismo que se conectan con las zonas piramida.

Tes, -(6)

El nGmero de trabéculas de teaido Conectivo y .5
. la distribucidn de la redeC111a de fibras ret1culares,--
‘pueden variar algo en las diferentes especies Ta densfdadu'
de la redeci]lé reticular es genera]mente mayorKaIrededor
de ‘los vasos sangufneos, a los cuales sostiene, Los si--‘ ’
vtioéydel estroma dei ganglio linfdtico en el que se sosQ-

" tienen células libres: principalmente los 1infocitosiﬁ)'

Algunas fibras reticulares de colagena se ex. -
tienden entre las bases amp11as de las zonas p1ram1da1esq

: Ly la capsu1q hacia Ya que estan,orientadas.' Exmste una -
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distribucibn semeJaﬁte entre los lados de las lréas-pfra-
midales adyacentes, en cuyo espactio puede haber o no tra-

béculas y en los esbacios entre los cordones medulares,

(6)

Estos espacios que son cruzados por unas CuaNe..
tas fibras reticulares, colégenas o de ambos tipos, cons-

~ tituyén lo que se 1lama senos del ganglio. (6)

E1 ganglio linfatico posee una gama casi infini

“-ta_de expresiones morfolégicas " normales ", Adn con un-

’>§‘§olb estfmulo, el aspecto morfol6gico puede variar segin.

“1a edad del individuo, feto, récigﬁ‘nacido; ntﬁorjovbn;'g>‘
adulto joven.o anciano. E1 aspecto depende’tambiéh—dé',-
inmunizaciones anteriores, capacidad'inmhnoIGQiéa del.fn-i‘

 ”’div$dqb.y'estado general de nutricién, (3)

Por Gltimo el aspecto varfa segin el tiempo - -
: transcurrido después de la exposiciéh: es decir, la etapa

de su respuesta.  (3)

“ - la linfa es 1tquido intersticial que penetra -.
~en los 1inféticos. Por lo tanto, tiene compostcién cast.
“{dénifca a la del 1fquido tisular en la parte del cuerpo. -

de 1a cual proviene.  (3)
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La concentraci6n protefnica del 1tquido inters
ticial es, en promedio, de 29 por 200, y esta es tambieh.,
1a concentracibn protefnica‘de Ta Yinfa, que fluye de la.
mayor parte de tejidos perifér1c051 Por otra parte la .-.
Tinfa formada en el hfgado tiene una concentraéion de ...
protefna hasta de 6g por 100 y la linfa formada en los .-

intestinos tiene una concentracién de protefna hasta de . - -

-3 2 59 por 100, (3)

Como 1a mitad, aproximadamente, de la Iinféf-f

-_-;1 proviene ‘de hfgado e intestinos, Ta linfa toh&cfc&,’mez-;

7c1a de la linfa procedente de todas las partes de] cuer--

po suele tener upa Concentracidn prote1n1ca de 3: a Sg por S

200, (3)

EY gistema linfdtico también constituye una -.
"ude Tas vias principa]es de absorcidn de productos nutr1t1:
, vos_desde el tuvo d1gest1vo_ Te corresponde,princxpanen

‘te la absorcién de grasas. Por 16 tanto, después de una,: -

” V‘cbmida rica en grasa, la Tinfa del conducto toracico a e

véces‘contiene hasta 1 a 2g por 100 de grasa, - (3)

MACROQUELTIA Y MACROGLOSIA,-

La macroquelfa se sitda en cualquiera de Ios --‘x

aJabioS y a veces en los dos, pero es més frecuente en el 7]
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~labio superior donde puede lesionar todo el Yabio, y al-.-

‘gunas veces limitarse a Ya mitad de el, (9)

Cuando se hace un corte en el }Yabio enfermo;‘.-
cruje el cuﬁhiIlo y escurre un 1fquido abundante, y la su
ﬁérficie del corte se ve de un color blanco, presentando;'
51gunas vdlvulas, pero siempre respetando la mucosa.y la-
Z‘p'iei. E1 examen histolBgico demuestra que se traté de --
'.]infogiomj’siMplq, a veces caVernosq; pero nunca se en.'; c
~cuentran verdaderos quistes, El tejido conjuntivo peri.-
vlinfaticé se encuentra esclerosadd por defensa propia'cog.
tra la irritaci6n constante, brdducida por las dilatacio-

nes Iinf&ticas. (9)

_ Puede suceder que la macroquel1a pase 1nadverti
da durante la nifiez y se haga ostensible en’ la infancia -

o aln hasta la adolescencia. (9)

La deformacion del labio es 1a @nica que 1)ama-

la atéhciGn, el labio crece hasta duplicaise de taméﬁofy-

a veces va mss all&; la consistencia del Jabio es firme. e

el&Stica; poto depresible; . Ta piel y 1a‘mucosa que lo;cu;*f
"bren estdn gruesas, y cuando la lesifn eélmuy antigua\deé B
liza dfffci1mente sobre e} tejido subyacente; Jos movie .

| migntos deT“albiofson difft11es€7 ET labio superior hfpei
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‘trofiado cae como una cortina sobre él ihférior, que tien
de-ainvértirse por 1a presifn constante del superior,Cuan
 do e]ylﬁbio inferior es e} hipertrofihdo,rsu‘cara mucosa. -
“tiende a exterforizarse y l1a cara cutfnea se aplica con-:.
“tra ellmentcn, y en este caso Va‘sa11va escurre constan..
-temenfe y puede producir lesiones en la piel, Con fre..
‘cuencia se acompaﬁan de malformaciones de los maxi!ares ; 

kpor accion mecSnica. {9)

E1 tabio superior rechaza hacia atrds el borde.

‘n,alyeo1gr,correspondiente y el labio inferior por traCC16b 

i thcia abajo v hacia adelante; produce unq_extraot!hﬁfﬂn'-,

“,},yfa veces un verdadero prognatismo del maxilar.  (9)

~Las perturbaciones funcionales son nulas.'pues-

7’solo en el caso de que se; presente Ja lesién en recien na

cidos, puede dificu]tarse 1a succ16n, y por lo tanto deif,‘

",nutr)rse~el nino. La afeccibn es indolora, pero;en_caspe
‘de’ que se produzcan lesiones como escoriaciones, pueden . -
producirse linforragias, o bien presentarse complicacio~.

nes por tnfeccién.  (9)

El diagnéstico es bastante f&cil~'pues ningdn L
1}otro padecfmiento presenta el cuadro que hemos descrigz‘,  

to. (9)
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£l frdtamiento de la macroguelia es netamente
;quirﬁrgico y se lleva a cabo por medio de una esbisidnp-'
vdgrffagmehto'cuneiforme de dimensiones suficientes para-
que el labio vuelva a su tamafo normal, lgualmenterse -

ha hecho uso de 1a ignipuncién y de la electr6lisis, (9)

La microgliosia presenta lesiones anatomopatoﬂg ,
'chas mds complicadas, pues ademss de presentar la le. .
s18n de Yos linfiticos y del tejido conjuntivo perilinfs
‘  tico, exactamente eﬁ 1a misma formh que en macroquelta,.
sé‘ﬁreséntén casos donde la fibra muscular interviene --

directamente. (9)y

La forma linfatica es la mds frecuenfé"pues .

~ocupa un ochenta por ciento de 1os‘casos. .E1'11nfagioma;7”3'“

s difuso y ocupa toda la extensfon de la lengua prodﬁ-.
;iehdo una hipertrofia general del &rgano, aunqué algu.:
nbs“aﬁtores describen el linfagioma nodular,'que consti-
tuye a macroglosia coﬁ tumores circunscritos sobre el -
fdprso‘y los bordes de la lengua. Todas las variedades - o

" anat6émicas del linfagioma se han observado en los estu.-

s ‘dibs que se han hecho sonre ta macroglosia; la:forma wi i

ZcherQosa.r quisfica y el linfagioma simple. !gualméﬁtev 
se han observado casos mixtos donde tanto los vasos san. -

gutneos como 1infiticos son Tesfondos,  (9)
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La hacroglosia puede ser bagstante pronunciada-

desde e) nacimiento a) grado que puede salir fuera de --
ivjos arcos dentarios, pero eso es una excepcifn y més ---

: bien se .reconoce al principio por las'perturbaciones fun

. cionales que provoca: el‘niﬂo tiene dificultad para to-.- f
mar el seno, o bien comienza a mamar y arroja inmediata;‘ 

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

de la denticién cuando los primeros sfntomas aparecgh y=

"~ la lesi6n se hace evidente,  (9)

La lengua demasiado voiuminosa para la cﬁVidadr
- buca1'sa1e de los arcos y no vuelve a entraf, y cuando’ -
,Se logra réducir]a se presentan fenfmenos de sofocéciOn;’
de alif’que el prolapso 1lega a ser permanente, la ..
‘ 1én§ué pierde su derecho de domichfo en lh'cavidad bu--
‘cai y se ve al nifio ensefando una lengua de adulto, EY .
- aumento de volimen de la,1engua'se hace demasiado répido
pdes se ven c§505‘en que séTp en diez semanas havalcanzg
~do el maximo de voltmen, Por»accian»mecihica la porcién
‘prolabiada del 6rgano acaba por adquirir grandés dimén,5
sione§;’formando un tumor inmévil QQe cuelga hacia‘ade@-
.;]anfe‘de la barba con la mucosa nue la cubre seca, queriu‘

tinizada, con grietas en su superficie. (9)

En 2 uni6n de 1a porcidn prolabiada y la por.
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c¢ién intrabucal, la presibh costante de los dientes produ .
‘ce un surco que se va haciendo m!s y m&s profundo hasta -
producir una verdadera ampqtacion o bien favorecef Ta pan
grena de la extremidad que est8§ afuera. La procidencia -,i
de 12 lengua produce una desviaciGh de los tncisivos y --
también produce en el maxilar una desviacién hacia adelan:

te, que con freécuencia es permanente. (9)

_ Los fénGmenos funcionales llegan a perturbarse;
_mis y m&s a medida.due el prolapso se hace permanente} 1¢ ”
~succibn, la deglucibn y la masticacién son molestas, lafg

respfraciOn y 1a fonacién son igualmente diffciles, 1a $£ 7:'

~ liva escurre constantemente hacia afuéra y hasta ahf la -

“macroglasia permaneée indolora; pero cuando 1a Qlcera- -

ci6n se establece, el dolor aparece. No es raro ver - -

“' accesos inflamatorios coﬁ abuitamiento considerab]e del -

~6rgano y acompanado de accidentes graves de sofocacidn y- L

ffien estos casos ver la vida del enfermo en pel1gro (9)

E1 diagnéstico de la macroglasia es facil. Cuai“

Jdo después dé una glositis la lendua queda Efecida, no es g
   pro¢iémente'Qna macroglosia' pues hay que recordar siem--
“’pre que el hecho de que sea congénita es 1ndispensable e

para constituir la macroglosia.  {9)

El pronfstico es serid pok las comp11caciones Q_,’ o
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" las perturbaciones funcionales, etc. a que da lugar.(9)

, £l tratamientovse hace quirdﬁéicamente por la .-
escisibn cuneiforme, con hemostasis cuidadosa, seguidq‘;;f
de sutura inmediata. La ignipuncidn no es aplicable, - . fl,"

" pues ha fracasado frecuentemente. (9)




e A

. cAPITULO 1T

" NEOPLASIAS BENIGNAS.

A) LINFANGIOMAS, =

8) MIGROMA QUISTICO.
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CAPITULO 11

" NEOPLASIAS BENIGNAS,
‘A) .- LINEANGIOMA. -

Son tumores benignos, cuyas células fbrmanfespi; :
cios ocupados por linfa [ 1fquido seroso, y estan‘revesti :
-dos porfhna'éapa‘nnica de endotelio. £n_algun§focasi6n‘; B
déntro de los vasos puedeﬁ observarée'estfucturas Valvulg L
res. Estos espacios se bareceh‘mucho a'105 canales:1ihfg’

‘ticos.  (14)

Es la contraparte menos coman‘delyﬁemahg%oma; f‘,f R

y ‘hah surgido discusiones sobre 12 verdadera naturaleia'-
de esta lesién ( nepp]asié contra hamarfoma“). Sfm{liresf

a laé‘originadas en turno al-hémangidma. Hatson'y ﬁuf'.-" 
chCarthy propusieron una clasificatiﬁn de‘1os linfangio--  .

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

En esta clasificaci6n se proponen las siguién:-11'

‘tes divisiones:

| 1).- Linfangioma simple.
2).- Cavernoso. -

3).- ce1u1ar o hipertrofico,
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4),. Sistemtico difuso,
§).- Qufstico o higroma. (11)

Puden presentarse en cualqdier lugar de‘lé piel
y tdnica mucosa: sin embargo, la cavidad bdcal constituye
una de las localizaciones m&s comunes, observéndose con .

mayof frecuencia en la lengua. (2)

Cuando son supefficiéles, se~presentan-como‘dn- :
" racimb de excrecencias blandas e incoloras, de paredes‘-;‘
delgadas en la mucosa, Si su localizacibn es brofdpda,fﬂ
‘producen un agrandamiento difuso de 1a lengua que borra‘-f
las canacterfsticas de su superficie, de modovqué ésta -; g
aparece lisa y carente de papilas, EI agr&hdamiehto'dé 4:

lla lenaua puede ser muy acentuado { Macroglossia.lymphoﬁg

tosa ). (2)

Los 11nfag1omas orales se dwferenc1an de Tos" --33
ihemann1omas por ser 1nco10ros o, 1o que no deJa de ser -
“SOrprendente -azules, 'son de consistencia blanda e indolof
~ra:y no poseen caracterfstfcas clfnicas precisas Si‘se.,
; afecta la lengua, una macr091051a puede ser el s1qno inf;~b
ctal, No es ‘raro que- Tos linfagiomas de la lengua evideni

 cien un caracter clfnico papilar. (18)

La mayorfa de los casos de linfangioma estén -.
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presentes en el momento del nacimiento segfin Watson y --
McCarthy, en una serife el 95 por 100 de-los casos habian
comenzado antes de los 10 afios de edad. La edad de su .
.aparicibn estaba por debajo de los 15 énos‘en solo 71 oo

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

En tanto que en 132 pacientes estudiados por - -

Hi11 y Briggs, 88 por 100 de las ]esiones,se.habfan ori-f‘
ginado al_final'deI segqundo afio: de vida, A diferencia -
- de) hemangioma, la distribucibn por sexos del 1infang{of;'.

' ma est&‘divjdida;en forma casi pareja. (11)

‘ En los casos de Watson y McCarthy, la zona de -
: ‘la cabeza Y cue1lo era el sitio de los tumores en 52 por-'r“

100 de los casos., {11)

Microcbpicamente, los Vinfangiomas Eeve1an hnoﬁ g

‘espacios vasculares, de tamafio grande y pequefio, revesti-

dos por una capa Gnica de células énddte1iales; tnrqcé;5: o

siones se aprecian estructuras valvulares. Es caracter15,~, 

“tico que estos espacios carezcan de elementos‘sangufheos;

| formes aungue pueden contener 1fou1do linfatico bajo- eI

f microscopio la mayorfa de los 11nfang1omas bucales mues.é;i'

‘tran espactos grandes de paredes delgadqs.y 11enos de -« T

linfa. . (14) Ef
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En Jas lesiones superficidles estos espacios -- .

~cavernosos nacen {nmediatamente debajo del epitelio. (2)

EV 1infangioma intrabucal es mfs comin en la --

lengua, pero también se observa en el paladar, mucosa Vei' S

tibular encfas y Tabios. (11)

, Las lesiones superficiales se manifiestan como-
lesiones papi1ares del mismo color de la mucosa adyacente'

~-0 de un tono. Ievemente més rojo. (11)

Las depresiones ms profundas se presentan comoiv
.nﬁdulos o masas sin alteraciones siqnificat1vas de la _'_:  1

textura superficial oel co}or. (11)

Litzon y Lash estudiaron 46 casos ' de 1in‘angio-"
ma Qe lengua, Seﬁalaron que .1a parte dorsal anterior era :
'ﬂla zona lingual afectada con mayor frecuenc1a La presen

 ¢1a de. nédulos lrregulares en la superficie de la len-~-; 
':gua, con proyecciones grises y rosadas, es el signo mas -
', ucom0n de 1a enfermedad, y cuando est§ asociada con macro 

 ?91osia. es patognoménico de linfangioma. (1)

- CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS .-

B Iinfangfoma, de1‘cua1 el tipo méS“éomﬁhfesl:;



el cavernoso, se compdne de numerosos linfiticos dilata-
dos, tapizados de células endoteliales, y que contienen-

linfa, Algunos conductos est&n llenos de sangre., (11) .
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Los linfangiomas no experimentan transformacio

nes malignas, No responden a la irradiacidn, ni a las -

soluciones escierdsantes; en cambio la escisidn.quirOrgl

ca, si fuere posible, constituye el tratamiento de elec-

cién, (?)

Puesto que el linfangioma es més radiofrésis--ﬂ

tente e 1nsensib1e a los agentes esclerosantes, como el-

morruat1 de sodio, que el hemang1oma. : 11)

Estas lesiones tienen tendencia a recidivar -

desoués de su extirpacidh como surge de>1a Serie'de Hat-] 

son'y McCarthy. en la cual 41 por 100 de los casos habfaw

rec1d1vado. Esta tendencia aumenta con 1a edad. de1 pa--

>-ciente.‘ (11)

IGROMA QUISTICO (Lingangioma Quistico) '_
- (Hygroma Cysticom Col14)

_EY higroma qufstico es una mélformacibn‘céng£{ ‘

ffgi,;e,desarro11an"én,e1,cuello,‘ Se trata‘de una‘1é516h

©nita en 1a cual grandes espacios quisticos 1lenos de Tn =
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. de la infancia y nifiez que puede ser unilateral o bilate.

orals (2)

Consiste en el desarrollo de una anormalidad --
del sistema linfitico que casi siempre aparece al nacer .

‘0 durante el perfodo neonatal. - (14)

Se cree que los quistes proceden de secuestra--

ciones de tejido linféfico embrionario, Sin embargo, no- g

 se ha establecido si el higroma se forma a causa de drenin
~Je insuficiente debido a Ta fa1ta.de comunicacién de 1o§+

| ‘quisgés;con canales 1infit1cpsfcentréles 0 venas;-o.af-:-
* causa de unkcrecimienfb local éxcesivo de tejido 11nf8t1-

€0 con secreci6n excesiva por las cé&lulas vivas. (14)

Fue descrito cla;iéamente-como 6rigiﬁado;en los
restos de los arcos branquiales o sacos faringebs. Sin -
“embargo, hay considerables pruebas que indibén_qué,este S
tipo de quiste no tiene relacién con los arcos branquiae;"

3 leﬁ.‘ No es quiste fisural verdadero, pero es mejor ch51 

,‘dgrdrlo‘como‘tal por su origenten el desarroiId. 11y

S Bhaskar y Bernier comunicaron una serié de 468.
casos de esta forma de quiste y anq1izardn a fondo las'pé

sibilidades de‘ia histogénesis de esta lesién. Sus prue- -

7 bas convencen de que el origen estarfa en la trhnsforma,§j ‘
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cibn quistica del epitelio atrapado en los nédulos 1infs-
ticos cervicales, La‘fuente de este epitelio es descono-
' cida, pero es probable que provenga de gl&ndulas.saliva--

les, como otra posibilidad embriolBgica, (11)

Por esta rafén, Bhaskar y Bernier prppusieron -
las denominaciones " N6dulos Linfiticos Qufsticos Benig.-

nos ", 6 “ Quistes Linfoepiteliales Benignos ", (11)

‘ Little y Rickles, dieron a conocer un estudio -
'.de’nddulos linfaticos en la g1induia parftida, submixilar
13‘yrsub1ingual,.o adyacente a e11a§ y 2onas cervitales,'éon
-fespeéto a las inclhsipnes de gléndulas saIiva?es} Lle--
 gafoh a la conclusién de que cuando se intentaba corré\a-f
,‘C16nar 1a-incidencia de estos quistes con las zonas de ma
~yor concentracion de 2 tipos de restos epite11a1es oue --7'

B prodrfan dar origen a los quistes .- parotfdeos contra - ,*;
" branquiales - resultaba que el aparato branquial era e!béyr‘f
~origen mds factible Sobre esta base, discutieron la,;-;
',aceptabi]idad de : 1a teorfa de la inclusidn de g1andu1as .

“ saliva1es~para 1a histogénesis de este quiste. (11)

En m&s de la mitad de los casos aparecen a1 na-

cer y el resto se desarrolla durante los primeros afios enl7""

fel perTodo de crec1miento 11nfat1co ‘activo,
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Mis dél 90% han apareéido antes de los 2 afios -
~de edad, E1 agrandamiento y prolongacisdn dentro del sue-
To dbucal o del torax pue&e ser lentamente prooresivo 0 -«
intermitente, dando lugar a una dificultad en la respira. ’
cién o deglusifn o ambas cosas, aproximadamente en el - -
'25%, La enfermedad respiratoria superior acompahada‘pof-
- fiebre se asocia con frecuencta con toxemia y agrandamieg[
to de 1a masa qufstica cervical, Esta enfermedad era a -

:v menudo mortal antes del uso de los antibi6ticos. (14)

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

La mayoffa de estos quistes aparecen en adultos
~ J6venes, aunaue pueden tornarse evidentes en la nifiez - -
‘temprana son de crecimiento lento y puedén tener una dura.

cibn»de semanas a muchos afos. . (11)

La lesifn se presenta como una masa movible - -
“asintomftica y circunscrita en la zona lateral del cuello
S sdperior; por lo comin cerca del borde antérior‘del mis -  >

culo esternocleidomastoideo. (11)

; Aunque 1a mayorfa de estoq quistes se produce -

en el cuello muchos fueron observados en el angqu de la

ﬁmandfbula, en la zona submax11ar e 1nc1uso en Ias zonas -,.t,_f
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periauricular y parotfdea., - (yj)

Aunque afecta un primer lugar ¢17cuel1o,7buede.i

extenderse hacia arriba y reemplazar y aarandar la glﬁndg

‘1a par6tida, el piso de boca, la mejilla y la lengua.(2)

Puede haber una ligera preferencia por los varo

 nes v por el lado derecho., Aproximadamente el 15% de los. )
higromas se prolongan dentro de la porcifn anterior del,,‘

‘medidstino y un 15% estan asociados con invasi6n linfan-..

giomatosa dg la lengua, La prolongacidn dentro‘del me}fg
~ diastino précticamente se limita aths masas del lado de-

recho. (2)

En el 30% de los casos hay infeccién espoﬁtthéi’ 

del higroma qufstico cervical. La hemorragia espontanea.

con ripido aumento en el tamafio de»1h‘masa ha sido régis-' .

trada en aproximadamente el 10%, En el 15% ocurre uha ,:

resolucifn espontinea lentamente progresiva. (2)

Microscépicamente, el higroma qufstico ceriiégin'

 consta de numerosos espacios ddfsticos éndote1ia]es:de';g

" mafio variable con paredes de espesor y‘estrnctura;tambiéh

 yariables. Los quistes pueden comunicar entre sf.  Las .

‘paredes estén compuestas de tejido conjuntivo fibroso co- :



~ 18geno, mfisculo liso y, raras veces de mlsculo estriado,

«‘gréndes vasos y nervios, Se observan algunosVIinfocitos

e incluso algln ganglio Yinf&tico, Los focos antiguos -

de hemorragia son frecuentes, También se suelen encon..

trar en las paredes del quiste trombos nuevos y antiguo&.

~ (14)
'  CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

Este quiste sue1e estar tau1zado de epitelio e
. escamoso estratificado, pero puede contener epite1io co-f
"'1umnar estratificado. La pared del qulste se compone, -

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

 del nédulo linfatico. En la pared, tambwén, puede haberb

“una cantidad variable de teJido conectlvo (14)

E1 quiste propiamente dicho puede Conténér'Un;fi;i:

1fquido acuoso claro o un material muco1de gelatinoso es

peso. - (14)

Los cortes microscdpicos muestran un quiste 0-
“-numerosos quistes 1lenos de linfa, revestidos por. un en-“'v

bdote11o delgado 'y plano y con cantidades variables 6e to 

U«Jageno en sus paredes. (2)

31‘ ;L¢v1ési6n no estd encapsulada y su'él{min&;fdn_{  Lo




es casi imposible. No obstante, 1a esasi{fn quirdrgica -

es el Gnico tratamiento. (2)

Este quiste debe ser tratado por medio de una.“v:“Tm
‘remocidn quirdrgica minuciosa. Hay recidiva st se'dejﬁn
~restos 0 si simplemente se aspira o se drena la lesidn. o
(14) I
‘ Collins y Edgerton, registraron la formaéion ;,  a
de un carcinoma derivado del epitelio qug-tapiia'el duii Lt
‘te de la hendidura bfanqui§1; pero esto es reTathaménté  

S raro. (14)
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CAPITULO ITI

" NEOPLASIAS MALIGNAS.

El sistema linforreticular consta de compvneh.

tes linfocfticos y reticuloendoteliales que se originan-

a partir de las células mesenquimatosas primitivas exisg

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

la mayorfa de los tejidos del cuerpo. (14)

Los tumores originados a partir de cé1u1a$ 1iQ

*fogtticas o reticuloendoteliales estén integrados‘por:,-

células que se han desarrollado siguiendo'cnalquiera de .

Tas dos 1fneas de diferenciaci6n, o ambas a la vez, Eiié«"
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ten tumores' de tipos c1t016gicos puros.~asf ‘como algunos',

'en los que existen tanto elementos 11nfucfticos como re-

~ticulares. (13)

M

Complican la c1aswf1cac16n en subgrupos rigi-.;‘

o dos segln la diferenciacaén y maduracidn histoldgica 1as *

‘"{;formas histol6gicas intermedias, la transicién,de un,ti. 

po”¢e1ular a otro en el curso de la é"fermEd‘d~y,1agen0£, 

~me liberacidn de células neopldsicas, especialmente iiﬁff

‘fdéitbs,»a>la’$angre periférica, fdenfific&ndoié'entod;-

‘ ces 1& enfermedad como léucemia‘lfnfocftiCa. ,Efkgfubo .

~de tumores se conoce com@nmente como el de Tos 11nfdmas.,fr,:
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~-malignos, Se utilizan criterios histoldoicos nara dife.
renciar los suborupos citados que tienen diferentes-cur.
sos cltnicos y distintos nron6sticos. Los principales -

suborupos son los siguientes:

1.- tinfoma folicular.- En el cual se conserva la arqui.
tectura folicular durante 1a mavor narte de la enfet
medad,

2.- Linfosarcoma.- En el cual la diferenciacion ha se.-

’ nuidd 1a linea linfocitica.
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3.. Reticulo sarcoma.- En el que la diferenciacidn sé ..

ha producido siouiendo la 1inea reticular, -

4,- Enfermedad de Hodking.. En la que se ha‘diferehcia-v

do las células reticulares del trono comﬂn.(i#)

LINFOSARCOMA. .

Es una ‘orma comOn de’ linfoma maliqno cue se -'\

oriq1na en los nanglios linfat1cos o en cualouier acomu.

'»'lo linfoide y se caracteriza por 1a nro!iferacion neonla

'~‘,;‘sica de linfocitos o sus precursores,  (11)

~ CARACTERISTICAS CLINICAS:

.~ Se observa 1a'propension de ‘Jos 1infomas‘ai- ; 'jf 



_presentarse en varoes, Thorson y Brown consignaron una .
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relacion de 2 a 1 de varones respecto de mujeres. Aunque

1a enfermedad puede aparecer a cualoguier edad, 1a maygorfa

de los casos se registran entre Yos 50 y 70 afios, Sin -.

embargo, una cantidad apreciable de casos se nroduce en .

nifios v adultos jOvenes; si bien Ya enfermedad es rara ..

entre Yos 20 v 30 aros, (11)

Puede oriqvnarse practicanente en. cualquier e

czona del oraanismo Por esta razon, los signos v sfnto-;, 

17,mas,c11nicos de la enfermedad son extremadamente variados

y depender&n del 6érnano eSneci‘ico o estructura afectada
(11) ‘ ,

En 1a mayorfa de los casos, la tQme‘acEiOn abar"‘

“ca un grupo 0 una cadena de nanglios, aunaue en a1qunos .»f

 .casos,inc1pientes se aqranda un solo ganplio " La consis.

tencia de estos es firme v nomosa a la pa1pac10n. »Lp ;'5

piel que los cobre 1lega a tener aspecto pardusco, En -.

gran narte de Jos casos eStan afectados los qainios_lip.:j

faticos de] orupo cervical, nero a veces estén bastantes.

i étacadps Yos axilares, inguinales y-abdomin§1es. :(ll)"

El foco primario de la enfermedad se genera fue
ra de 1os'g$nglios linfaticos en una cantidad importénte-
de casos. En la serie de 196 pacientes con lianSarﬁomaf

",daaa a2 conocer por Sugar Baker y Craver, 35 por 100 tenta



ftfumofes de oricen extraganglionar: 23 nor 100 tenfa tumo.

res de origen cervicales, en 6 nor 100 del aparato aastro
intestinal y hubo aleunos en hueso, nrostata, testfculos,
ovarios, mama, nulmén, timo v bazo, En el‘aparato gastré .

intestinal, el afectado con mavor €recuencia es el estéma

ao y le sicuen el yeyuno, ileon v recto, Debido a ello,-
una molestia comtn de los pacientes es el trastorno gds..
trico o sinnos de obstrucci6n intestinal, Tambieh hay --

disnea y tos. (11)
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En 12 region de la cabeza, los sitibs mis fre-.

cuentes son las amfodalas v nasofar1nge y 1as’molestihs-

en las vias resp1ratorias suoer1ores como el dolor de gar ‘

Jganta,,inflamacibn de ‘amfodalas, obstruccidén nasal 'y hemo

rracia son comunes en estos nacientes. Otras regiones ..

 .atacadas de la cabeza pueden ser g1andu1a oardtida, seno.

maxi1ar orbita 'narpado,'asf;como la cavidad bucal pro,-'r4

ﬁniamente dicha. (11)

La mavorfa de los casos de 11nfosarcoma siquen-z'f

 una evolucibn aouda, aue termina en la diseminacian am---f

"p11a de la enfermedad al bazo, oulmones, huesos, hiqado,.. “5 

.p1e1 y muchos otros Iugares (11)
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~MANIFESTACIONES ORALES:

Se han comunicado muchos casos de linfosarcoma

“'de la cavidad bucal, pero resulta diffcil determinar si.
;esas lesjones son nrimariamente extragan§1ionares 0 sim;
- plemente manifestaciones de l1a dispersi6n difusa de la -

en‘ermedad. Como los acOGmulos linfoides peque%o son . -

comdnmente en muchos sitios de Ya cavidad bucal, es-razg

‘nable suponer cue la enfermedad puede nroducirse aquf .-

como lesibn primaria. (11)

E1 paladar y las apoffsis alveolares son las -

locaIizaciones habituales de los tumores y casi siempre-

- existe tume‘accibn de lugar, oue puede ser dura o. blanda -

fy se asocia a veces a dolor de intensidad variab\e.v Eh;v

‘fpcasiones existe anestesia reafonal, (14)

' No es 1nfrecuente oue se extrajogan 1as piezas;,f

,Ydentarias afectadas nor el tumor, debido al dolor, la. .-

tumefaccibn y su movilidad, (14)

‘,Ulteriormente, el alveolo dentario no cura y £ 

Ang]Tena de tejido tumoral. La destrucci6n de hueso por

“1a infiltraci6n tumoral se sigue habituaimente dé'unr;‘--_i' 

‘gran creciﬁiento'deflos tejidos blandpsf Pueden apare--
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cer Glceras, con un asnecto en sacabocas que recuerda - -
el de un goma sifilttico. Cuando se localiza en la encfa
es poSible confundirlo con una infeccién de Vincent. Ei‘
aspecto radiogréfico de 1as lesiones oseas‘no es caracte.
'~r?§tico, La destruccidn de hueso da lugar a radiotranspi
rencia: existen nocas o ninguna manifestaciones de osteo.

génésfs. (14)

En las lesiones maxilares es frecuente 1a ocupa
‘1c16n del seno maxilar v 1a destruccion de sus paredes. .
g Puede observarse obstrucci6n nasa\ y tumefaccion facia]

. (14) . ‘

v La afectacibn de los teJidos b1andos aparece en
aJIa reoidn de unién del paladar "6se0 con e]rblando,-donde

existe una ‘cansiderable cantidad de tejidb'liﬁfoidg.

' La'infiltracion'tumoral produce una discfetafa; S

'-fumefaccion de tinte azulado. La ulceracion de la'suner-

" ficie es a menudo evidente. (14)

Las zonas bucales atacadas con. mayor frecuencia‘
1nc1uyen el paladar encfa y reborde alveo1ar, mucosafvei

t1bu1ar mand1bula piéd‘de 1a boca y Iengua. “Inicialmen

7'te la enfermedad se manifiesta como una hinchazén que - .

crece con rapldez pero pueden permanecer sin ulcerarse»-'
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_ por. un pértodo‘cpnsiderable. La presencia de dolor es ..
variable. Los dientes se aflojan cuando estd atacado el.
maxilar y se han realizado extracciones en CAS05 N0 reco.
‘nocidos, con Ja ulterior proliferaci6bn de la masa tumoral
en 1a zona de la ciruaia. Al final, alaunos de estos . -
~ tumores se convierten en crandes masas fungosas inecroti.

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

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLORICAS:

La normal arnuitectura de un nana11o 11nf8tico- 
:'o del tejido invadido ests distorsionada _por-un crecimien o
to excesivo difuso de- celulas 11nfocfticas- 1a mayorfa de
,‘eIIas se encuentran en el mismo estadio de desarro11o o
que da al tumor un aspecto muy un1forme. Las f1guras de-
'hi£6§1svson frécuentes en todas las porciones del'tdﬁor,.‘

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

Los términos linfocfticos v linfobldstico se =
utilizan ‘para desigharitumores comhué5t05~dempeqﬁaﬁo§ Tin
‘focitos maduros o qrandes células parecidaq a2 los linfo--:”j
‘blastos resnect1vamente. El 11nf05arcoma 1infoc1t1co no-i
 puede diferenciarse de 15 leucemia.. \1n€ocfttca atandiendo ;ﬁ

solo a 105 datos h1st01691cos. (11)



E
considerabl
determinada
mi 14 tud cel
camente la
normal y of
de células
focitos, P
se encuenty
tumores- ha)
’AIgunos cas
) diferente,
cleos tefiie
jan'a un t
nes QUe pré

~das " Linf¢
(11)

vos X y es
;¢o a poco

—so1oktempo
uhﬂiapso'r

perfodo va

ran alnunas fibras de reticulina,

y fagocitos dispersos aue contienen residuos’

37

1 aspecto micro;cdpico'de1 linfosarcoma varfa.
emente de un caso a otro; aungue una lesibn --
tenga un phtrdn conspicuamente mon6tono y sf-
ular. Los aanalios linf&ticos presentan tfpi-
destruccidn completa de toda 1la arquitectura -
recen el aspecto de una proliferacion difusa ‘
nequefias con poco citoplasma, semejante a lin.
or 1o comn la actividad mit6tica es destacada
En ciertos -
os presantan'un'cuadro histol6gico levemente

«

ya que las células son a1§o hayores, con nd- i

fos con menos intensidad y en general se aseme-

po menos diferenciado de linfocito. Las lesio

rsentan estas caracteristicas han sidp denominivf

sblastoma " o " Linfosarcoma linfobl&stico.".

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

de iniciado el tratamiento. Esta remisién es -
ral v caso todos los casos recidiva al cabo de.
elativamente corto. La muerte sobreviene en un -

riable deépués del descubrimiento v diagn6stico 3’

1 linfosarcoma es sumamente sensible a los ra. =

frecuente que los ganglios linf&ticos curen po
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pero es especialmente r&pida en nifos,(1])

Se cnnoce en la actualidad una forma qrbnicq }. .
de esta enfermedad, pero también es inevitablemente mot;- .

tal, (11)
RETICULO SARCOMA, -

E1 sarcoma reticu1o celular constituye un tipo-  «~

© bastante mal definido de Tinfoma, ya que con frecuencia -

g hgv una pran variaci6n de su aspecto histoléaico. Esta,ff“‘

fanOplasia'deriva de c&lulas reticulares, idéhticas a los-

histibcitos v 2 los grandes macr6fagos mononucléados‘-' -

 errgntes.(11)

Asimismo, se consideran precursoras de Yos mono.

citOS‘sannuineos Las células ret1cu1ares se encuentran.,

E .no so1o en el tejido 11nf01de sino también d1spersas en-,,

"cantidades variables en todos 105 tejidos. (11)

Por esta razén, es orevesible que e1 sarcoma .--  v_g

reticulo ce1u1ar se produzca en cua]quier parte del orgaq',

“1‘nismo ¥ eso es lo que en realidad sucede. (11)
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

v El sarco reticulo cetular se da predominantemen
te en varones, con una relaci6n aproximada de 2 a 1, y en
este sentido es similar a los otros linfomas, La mayorta
dé‘1os casos se producen después de Yos 50 aﬁos; aungque -

'se sabe de algunos casos hasta en nifios muy pequefios,(1])

; ‘ Los sfntomas v signos de esta enfermedad'varian
 mucho,‘segOn la zona dg‘origen de 1as(1esiones. Si estén
“'atacédoé’los nédylds liﬁfaticos, soﬁ ddros. fijos.y dolo-,f
rosos, y la pie1 oue 165 cubre es rbjiza aunnue el na- .

#iehte'no tiene fiebre. Por lo comdn, el tumor aparece,-‘
en la fdfinne Jas. amigda1aq y el aparato qastrointesti--

,nal y puede producir signos y sintomas de dffwcu]tad U’ -- .

» obstrucciOn respiratorias.(ll)

MANIFESTACIONES BUCALES:
7 El sarcoma reticulo celu1ar prlmario de Ios te-‘,
7 ‘Jid0S blandOs de la cavidad buca] es refativamente raro..ﬂ 

Sin embargo, se han comunicado casos que se manifiestan,.;,

‘como lesiones ulceradas del paladar, mucosa vestibular y. -

‘ebcfi.foon frecuencia fueron confundidas 1n1cvalmente -‘~'  

~con Ta infeccién de Vincent (11)
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

E1 aspecto microgcdpico dg1 sarcoma retichid éé
lular es sumamente variable, sealn el arado de difefencia ’
cidn de las células neopldsticas, Algunos tumores estdn.
compuestOs de células considerablemente mayores que los -
linfocitos, cada una de las cuales puede presentar prolog

gaciones citoplasmdticas v producir delicadas fibras dé -

- reticulina. Estas fibras se ven en los cortes histolégi.

‘cos mediahtg coloraciones argénticas especiales, La acti-

: vidad mitética puede ser notable o no.(11)

- Las neoplasias poco di?erenéiadas pfesentan‘ma-

- vores variaciones celulares individuales, particularmente

S en:el‘taﬁﬁo,yla forma y 1a reacci6n tintorai. Las célu--

las gigantes‘fumorales, que a‘veces,contieneh més de un -
‘nacfeo, son relativamente comunes y se asemejan a las cé.
1u1as de Redd-Sternbern, caracterfsticas de la enfermedad
de Hodgkin. Esto es de esperar, puesto que 1a c&lula re.

“ticular es la célula de Reed-stérnberg.(11)

La‘proliferacion de células reticulares ha£é -Qf a

,oue se pierda la normal arquitectura de los ganglios lin-ij””

(fatfcos Las células reticulares son mayores que los lwn*} ;¥

focitos y tienen un nﬁc!eo vest1cu1ar dentaro o lobulado

hab\tua1mente con uno:o mas nucléoios. Poseen con fre- -
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cuencia pequefias excrecencias citoplismicas. Las qé]ulasr__
- presentan una disposicion alveolar entre las fibras cold.
genas o-de reticuluna, Las fibras de resticulina pueden-v

er demostrables o no mediante tinciones especiales (14)
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

- Los ‘linfomas malignos e&n conjunto con sensibles
a los rayos X, y el sarcoma ret1culo ce1u1ar no es la'- -"
excepcibn, Lamenpub1emente, si bien al principio. respon-
de a esta terapéutica tiene una notable tendencia a reCi. B
_divér'y a 1ajdiseminac16n amplia ulterior.b Por esta ra-.

z0n, el pronbstico de este linfoma es sumamente ma105(14):1

ENFERMEDAD DE HODGKIN,.

La enfermedad de Hodkin; de etiologfa desconoci -

da,

suele ser:considerada una forma del linfoma maligno. '
Presente ciertas caracterfsticas sugerentes de una lesibn
‘ihf?amatdria aranulomatosa, y sobfe-esta base se.pens6 e

que 12 enfermedad es originada pdré

:1;. Una forma‘atipiCa de tuberculosis.

"",2 . Una cepa avfco1a de bacilos tubercu1osos

3. D1versos bacvlos difteroideS.
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4.. Amibas.
5.-. Virus,
6,- un tipo de ‘reacciGn alérgica a diversos organismos

7.- Un microorganismo del arupo Bruce11a (11)

En favor de la teorfa inflamatoria estén los .

" hallazgos clifnicos de

l;- Fiebre, presente casti siempre, especialmente‘én las -
@1timas fases de la enfermedad y por lo ;bmﬁn, en las
recafdas. v |

2,- Anemia persistente aan en susencia de lesiones médﬁli
~ res o hemorragia. v ‘ '

3.- Leucocitosis polimorfonuclear.

~ 4.. Taquicardia persistente, (11)

Contra la hiné6tesis inflamatoria v a favdr'déi-
B la.heop1asica estd Ya inevitable, aunaue a;veces‘démorada_

muerte del paciente.(11)

CARACTERI STI CAS CLINICAS:

La enfermedad de Hodnkin es unas tres veces mis =
‘comdn en hombres que en mujeres, La enfermedad se pre---

senta a cualquier edad, hasta en la nifiez temprana, .oero-

es mds comon entre los 20 y 40, Pitock y ;o1aboradoiés“,_  "A
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- estudiaron una serie de 46 casos de enfermedad de Hdédkin
en ni!os’menores de 16 afios, y 11egaron a 2 conclusi6n -
de que a esta edad 1a enfermedad no es uniforme y rabida-
mente mortal, EV 17 por 100 de los pacientes siguieron .
.vjviendo entre 5 v 33 akos despuls de 1a biopsta v el . -
"~ diagnbstico, Es interesante sefialar que la mayor frecuen

‘cia se daba alrededor de los 6 afios de edad. (11)

Los s1gnos y sintomas c11n1cos son sumamente --
'ffambiantes En Ya mavorfa de los casos, la primera mani-
:.?festac1bn es el crecimiento de uno 0 mis nanglios 11nfati 
'1c05 cerv1ca1es, hallazgo com(n en otros 11nfomas 0-en ca-
Sos de una simple 1nfecc16n de 1as vias»respirqtor1as suU.

~ periores o bucal. (11)

Muchos casos de enfermedad de Hodgkin Se'manf;i
" fiestan por la persistencia. de 1a Tinfadenopatfa despuésf;
“de Qna infeccibn de las vias réspirétorias Quperiores.Los 

‘  gangfios son firmes vy eldsticos y la biel que los cubre .

. es normal. (11)

~ Puede haber dolor en el abdomen y la espalda e
lfdebido ‘al agrandamiento esplénico y la presidn ejerc1da s

' por>1os gangl1os agrandados o la 1esx¢n de las vertebras.

B oveces, 1a debilidad qeneral es un rasgo témPTG“Q'de;]°’>‘ 
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enfermedad, como lo es la pérdida de peso, 1a tos y la -.:
disnea, la anorexia y a veces el prurito generalizado de.

la piel. Hay una forma de 1infoma cutlineo, denominada‘mi

cosis fungoide. Que alungos investioadores consideran .. -

que est& en estrecha relaci6n con la enfermedad de Hodq--

kin. (11)

'E1 paciente también puede quejarse de ddema ‘de-
las extremidades disfania y hemopt1sis 0 me1ena. En reg"
lidad, prdcticamente cualquier 6rgano de la economfa pue-.
-~de sér atacado por el mal de Hodakin, aunque por lo coman
el diaonbstico se hace mediante la biopsié de 1os,gan; ‘; 

glios linfaticos, (11)

 MANIFESTACIONES BUCALES:

Es fundamentalmente una enfermedad nr1mar1a de-

Tos. cang11os linfaticos y por esta razbn, pocas‘veces.se-  ‘
 da como -tal en la cav1dad bucal.  Es concebib]e‘aue esta-

resultaré afectada en forma secundaria, pero es un hecho-
'sumamente raro. Meyer v colaboradores comunicaron un ca-
50 de enfermedad de Hodgkin primaria en la zona retromo--
Tar, con ulterior extension a zonas CervicaIes, extréduri‘

- "bles y del esqueleto, (11)
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La enfermedad de Hodgkin. es la mds frecuente .-
dg) grupo de linfomas, Se desconoce surcausa, pero re. -
'sulta Qerespefial interés por cuando se piensa en'la'posl
- bilidad de que el proceso se inich como uﬁa infeccibn, -

aunque jamds se ha 1dentificad6 el agente infectahte.(lz)

En un nGmero de casos, sin embar06 las‘céfuias ,:f

«invo1ucradas parecen sufrir una verdadera degenerac16n .- f:

ma11gna (12)

La enfermedad es 1mportante para-el odontolono-

porque. frecuentemente comienza por los ganqlxos 11nf&t1-;l'

»cos de la reg16n cervica1 y debe ser considerada en el -;'l:

diagnﬁst1co diferencial en.ia h1pertrof1a oangl1onar en. .:,;l

'.. esta drea. (12)

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: -~

E1 aspecto microsc6p1co pleomdrf1co de 1os teji,"

"*i dos afectados es caracterfstico de 1a enfermedad de . ,__'ﬂ

kHoqu1n. Por lo aeneratl, aumentan e) tamafo y cantidad -

L *'de 1a§:cé1u1as reticulares, asi’como 1a.proliferacidn de.

:jlihfocitos.r Ademas, suele haber cantidades variables de-

eosin6f1los, asf como neutrdficos v plasmaC1tos Es ca..

'racterist1ca de Ta enfermedad la presencia de,ﬁ célulasrﬁ' f‘
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- de.Dorothy Reed " o " células de Reed.Sternberg ". (g2)

Estés derivan probablemente de las c8lulas re
ticulares y son grandes, con nac1é5§ mu1t110bu1ados"y -
nucleélos prominentes, aunque a veces se encuentran nfi--
cleos mGltiples. Estas células de Reed han sido descri-
tasiﬁomo'de tipica " imagen reflejada en el espejp'“!f.,
conferida bor 1a Jobulacién del nﬁcied. La'necrosfs, y-
‘fQSnefiaImente la fibrosis, son rasaos notables‘dé‘ia; ?g'v
ses fina)és de la enfermédad.(lz) | |

Histol6aicamente, en las etapas ihiciaﬁés. la.

“arqu1tectura normal del gannlio involucrado resulta pro-7‘

gres1vamente oblitarada por un infiltrado 11nfoc1tario -  ,<”‘

. fl( Paragranuloma de Hodgkin ). (12)

Este prodresa lueco para producir un cuadro -.
“granulomatoso ( Granuloma de Hodgkin ), consistenié en -, -
1‘focds;disper505 de necrosis, infiltrado 1nf1amatorio ..

k:crbnico e h1perplas1a de teJ1do f1broso (12)

’ E1 granuloma de Hoquin se caracteriza por ]a-v.
: frecuente presencwa de células gigantes d1aon65ticas de-
”Reed Sternberg, :con-sus maltip1es nac1eos con imagen -'-

 refleJada como en espejo. Finaimente, a menudg-despues,:
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Vdé fraﬁschrfidos muchos aﬁbs'ellbroceso puéde procresé};-r
hacia la etapa final del sarcoma de Hodgkin, Esta etapa-
Aconsisfé de una proliferacién maTigna'de los reticuloci--
tos, distinguiéndose el origen de Ta en<ermedad Gnicamen-
te poh la presencia adicional de las caracteristicaé‘cé]i:

las gigantes de Redd_Sternbera.(12)

La:proliferacitn de células reticulo endotelia-

~les da lugar a una imagen microscépica pleomérfica. (14)

_ con caracterfsticas de la enfermedad las nran--i
©des cé1u1as ( 10M a.40M ) mononucleares ¥ mu]tinuclearest'

conoc1das como células de Sternbern_Reed. (14)

Estas células tienen un ndcleo plenado o mu1ti
lobulado con una gruesa malla de Crdmatiha, nucleblos =2 -

prbminentes y un citoplasma bastante,abundante.(14)

':  Existe también pro11ferac16n de las c61u1ae de]f_= o

:retfculo y de los linfocitos. Tamblen existen e051n0f1-.‘}*

‘los neutréficos y cé1u1as plasmaticas; (14) 

En baﬁe a los datos histd]Ggicos; se subdivide;f

a veces la enfermedad de Hodgk1n En qranuloma paraqra-

E nuloma y sarcoma y existe una buena- correlacvon de 1a _f_;, R
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. clfnica con el tfpo histol6aico. (14)

E) " sarcoma " es el mﬁs maliagno v el " granulo

’ ma * el aue 10 es menos. (14)
. TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

La enfermedad de Hodgkin siempre evoluti§na‘hg';

‘cfa 1a muerte, aunnue su. curso es extremadamente varia... = =

ble e'imbredecible A veces, se produten remisiones . ..
oue dan 1ugar 3 faisas esoeranzas, pero las exacerbacio‘f'

“nes sobrevienen siempre. (11)

En algunas reticulosis como‘en"la'enfermedidf;

de Hoq&kin se producen en. el corion depésitos. mecanicos;- ‘U

“en el interior de los mel1an6fagos ( h1stiuc1tos carga.-ﬂ

‘dos con me]an1na ). Quiza el gran infiltrado corxbnicp-r' "

 favorezca el aumento local de la melanogénesis, aunqué »5 V :

tambaén intervwenen otras causas Qenerales (4) B

; ‘ ADENOPATIAS PRIMITIVAS Son originadas por . -
’7enfermedades prop1as de los ganglios que, como son parte

"1ntegrante del sistema ret1culo hwstocwtario, pueden esQ‘”' 

tar afectados en 1as~reticu100at1as. De &stas nos 1nte-4 R

resan por RE postbilvdad de 1oca11zac16n en los gan-- A
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glios cervicales, los 1idfomas monomorfos y poliformos -
-( Hodgkin ), el linfoma folicular gigante o enfermedad -
de Brill.Symmers, las leucemias en especial la linfoidea

y.-la sarcoldosis o0 enfermedad de Boeck .Besnier. Schaumann,

(4)

La presentacibn nsual es como una linfodenopa.
tia cervical no dolorosa, aunque cualquier n6dulo pdede;
ser afectado. En ocasiones, el crecimiento Tinfatico --
inicial puede ser en el mediastino, higado o bazo, En--
faras ocasiones la presentacidh inicial surge como dep6-
sitos éxtra Tinféticos en la duramadre‘ pulmones y pie1;

Después Tos ganglios aumentan de tamano aparecen los -;f

sintomas sistémicos como “iebre, sudorac16n, perd1da de.;‘ R

peso y mal estado general con prurito. Mis adelante pugf-

den desarrollarse anemia, plirpura e ictericia. (1) =

LINFOMA DE FOLICULOS GIGANTES..

£l linfoma folicular gigante es unajprolifera;-,u'”

cidn neoplésica ordenada de tejido linfoide. De'atuefdb.

'coh'su-a1to orado de diferenciacién citbldgica y orgahi?é

vcaon se produce un aumento ordenado tanto en tamafio como.'

ntmero de foIicuIOs lwnfoxdes en el nang110 afectado. -.‘_

0cas1ona1mente puede resu]tar afectado el tejido linfoide -

en la reoi6n bucal, y su pronbstico, es significativamen.
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te mejor que-el de la mayorfa de los demis componentes -

del grupo de linfomas, (12)

~ En otra época se considerabé qué el linfoma -.
de folfculos aigantes era una Jesifn benigna,}pero ahora
se sabe que es un% forma de 1infoma que se transforma -.-
~en un tipo mas maiigno, Esta transformacion puéderinsu.

mir ‘un largo perfodo, (11)

‘CA#ACTERISTXCAS CLINICAS:

E1 linfoma puede presentarse a CUalcuier édad

",pero es mds. comln en personas de edad mediana 0 maduras.

La enfermedad comienza en forma insidiosa con el agranda i

‘m1ento indoloro de Yos nédulos 11nf&ticos superf1c1a1es-'"-
v el bazo puede permanecer asf por un t1empo_re1at1vameg '

te prolonnado, (11)

Los n6édulos con circunscritos y no es raro que -

,tenban una ampiia distribuci6n, La fiebre' pérdidé-dé:-“

'peso v anemia comunes en otros 11nfomas, sue1en ¢a1tar -"V =

en este (11)

EY1 linfoma &e'folfcu1os gigantes, por lo gene{

ral no presenta manifestaciones intrabucales, aunaue pue
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den estar atacados los néduios Tinfaticos submaxilares -

Y tervica1e§i“ Hurst y Meyerl en una revisién actual 5“‘,_‘

mamente minuciosa del 1infoma de foltculos gigantes obf;
- servaron que alnunps pacientes tienen masas tumorales --
palatinqs que podrfan ser Ja expresifn intrabucal de la.
enfermedad., Ademis, es posible 1a Ieﬁibn de Yas amigda.
ias y las estructuras masofarfngeas tamb1en comunicaron-.

de un paciente con estomatitis ulcerativa que apareci6 -

durante una enfermedad debilitante derivada‘dél Vinfoma.

de foliculos gtgantes, (11)

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

€1 aspecto histol6gico del 1inf6malde”fdlicu;;'“’
lbs gigantes es caracteristico, aunque a veces sé‘bonfui'f
de con 1a linfoadenitid crdniéa; Los QangliOS'afectidos,.
-aumentan de tamafio y cantidad de folfculos l{nfdidés.'ﬁé
tos folfculos suelen Jlegar a ser tan abundantes que con
“frecuencia coalescen y comprimen ei tejido interfolicu--
vIar. ‘Las células de los folfculos son de tipo uniformém
-y, por.lo comﬁn‘1inf6citos. “Cuando se produce ‘1a trans-
formacioén en una forma més maliana, se pierde'la éstruc-"

“tura folicular, (11)

En un estudio ceneral de las enfermedades lin<

“,~f§ticasf Simmers sefialé el paralecismo éntre'é1‘1infoma-
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éé foiicqus giéantés y la enfermedad derHoquin,"Laé .
) caracterfsticas por estas dos formas de Jinfoma son fun-
'damentQImgnte 16 Tinfodenopatfa primaria de Vos ganglios
superficiales, 1a remision esbontanea del agrandamiento.
de los ganalios linfAticos cbmo también Ja inevitabdle rg’
‘ cidiva y, en faces tempranas de la.enfermeqad, la hiper.

‘plasia de los folfculos Yinfaticos, (11)

La manifestacién mis significativa del linfoma

fé]icu]ar es. la presencia  de numerosos foliculos giﬁﬁn--v
“tes con centros germinales pfominentes»distribuido;~ppr;'
un canglio linfético aumentado de tamafo o un tejido ﬁfg

foide bien diferenciado. Los folfculos pueden estar se.

~parados o formar coalescencias, {14)
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'RADIOTERAPIA. -

Después'de los trabajoS'pionéros de Vera Peters
'y de E. Easton, los principios de radioterapfa moderna --

1 fuaron establecidos por Kaplan y su escuela, basédndose en
Ja progresién pbr contiguidad y en el perfeccibnamiento -
de la irradiacién por grandeé campos incluyendo las zonés 
que rodean los gang1ibsylesfbnados. Paralelamente, los -
équibos de mayor potencia han reducido las intolerancias-
y las complicaciones locales. Se aplican désis de 4,000-
2 4,500 rads ( de 40 a 45 grays ) por campo.en 3 6 4lsémg
nas.  Ya sea en las &reas supradiafragmiticas ( en capa )

o bien en las subolafragmiticas { en Y invertidas ). (8)

Las fases iniciadas‘pueden ser curadas mediante

radioterapfa. (8)

"Las irradiaciones amplias son mds eficaces que- -

~las localizadas; pero al cabo de cincojafios se observa --

“hasta un 25% de recafdas si no.se asocia quimiOtérapia.(8); _ :

QUIMIOTERAPIA. -

, €5 muy eficaz. Cuando después de 1943 se em- -
'p?earon derivados de gases de guerra, se observaron las -

pr1meras;rem1s1ones‘espectaculares. Muchos otros med1ca- ‘
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mentos han demostrado sus virtudes, entre ellos los deriva
dds de 1a7pervinca.'los corticoides, las nitrosoureas y al -
gunos antibibticos (rufocromomicina y bleomicina). En - -
1967 se di6 un gran paso adelante con el perfeccionamiénto
de la polinquimioterapia 1lamada MOPP, que sigue siendo --
‘actualmente la quimioterapia de referencia, y comprende,-;
seis ciclos de referencia a 1o largo de seis meses . LSV--
cortisqna solo se halla presente en el primero y el cuartd

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

o La eficacia del MOPP ha sido confirmada en una 4- ‘
prueba del National Cancer Institute Groub, en la ¢ua1'e1; o
~.tratamiento médico fue efectuado antes. de la radiOtera?ig;

COMPLICACIONES :

A veces son importantes, por lo cual parece pru-
‘dente efectuar la primera sesif6n de quimioterapia en un --

centro especializado, para evacuar la tolerancia indivdual.

Antes de cada perfusién se debe hacer un recuento de Célug o

lés de .1a sangre -incluidas las plaquetas- para,detgctar -

" una posible citopenia. (8)

~'Las ‘aplasias 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 hematol6gica en al-
gunos pacientes, La tolerancia’inmediata a la aplasia --
podria ser mejor con el empleo de una técnica 1lamada - -

( Ping Pong ), que consiste en dividir la irradiacién en--

- tres campos sucesivos, intercalando curas de quimiotera-- "

pia. Tanto la radioterapia como la quimioterapia provo--
can una depresién de la inmunidad que es l1a causa de la -
reactivacifn de virus, con Zoster especialmente agresivo-

y doloroso o generalizado, o, episodios de heroes, (8)

Los pacientes temen la alodelia, que es incoﬁs-

',tante,y reversible una vez Suspendida,la quimioterapia. -
‘l:Sé ha logrado evitarla colocando un garrote, cefiido aife—
dedor de la cabeza. 0 bien refr1gerando el cuero cabe11u

“do durante las perfusiones. (8)

OTROS DETALLES:

; _ | Después de un tratamiento, ia fecuﬁdiaad‘sé en-
: cuenfra menoscabada por la frradiacfdn directa o indiréq-~
ta dé‘Tos ovarios y por las lesiones gonédicas debidas a-
16 quimioterapia. No bbstante. pﬁeden producirse embara-:”
705, ‘Se autoriza la procreacién cuando han transcufridq.
por lo-menos dos aﬁos después de cbncluido el tratémiento,
y estado a1erta para detectar una posible recaida desenca

Adenada por el embarazo. (8)
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En el hombre ‘es 1mpresc1nd1b1e conservar esper-

ma antes de cualquier tratam1ento si es que el enfermo no

tiene aln. descendencia segiin las estadfstxcas. la defini-
;i&n de la curacién es ( una gr&fica de sobrevida compara
b1e a la de una poblacién normal de igual edad o sexo ).

' (8)

La mayor parte de las recafdas se observan den-

" tro de Yos dos afos posteriores a la finalizacién del pri -

mer tratamiento, pero se ha l1legado a verlos hasta 17 - - L

afios después del tratam1ento. (8)

"~ Por consigu1ente. no se podrfa hablar de cura--,  5‘?

' c16n sino una vez transcurr1do un largo. 1apso, quizas 20-

aﬁos. (8)

El futuro de una persona équejada:de esta enférﬁ

medad depende enteramente de la. calidad de la primera va-

‘ }orac16n y del primer tratamiento. (8)

O E objetivo'propuesto requiere una‘co1aborac16n

franca entre el enfermo y el médico por una parte y el mé"

1 dico consultor del . Centro Espec1a1izado por otra parte. g

(8)
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~ CONCLUSIONES.

1) Del tejido linf&tico que se encdentra en to. 7
do el organismo se pueden dar numerosas anomalfas qué de.
be conocer el cirujano dentista, ya que las manifestéf A

‘ciones pueden ser bucales.

2) Del. tEJ1d0 tinfoide se derivan tanto neopla“'

sias ben1gnas como malignas.

3) Las manifestaciones de ésfés‘patQIOQfas .-

~pueden ser a cualguier edad inclusp congénitas.

’ 4) La gravedad y el pron65t1co de las 1es1ones-k
11nf6t1cas es variada pud1endo provocar desde deform1da--"
des en algunos casos graves, hasta la muerte dg] pacienf-

o te.

5) E conocimientb de estas neoplasias'ﬁos con-

,firman una vez mis la neces1dad de una h1stor1a clinica -

: completa que “incluya no sélo las estructuras orales, 51no
sqs”teqidos~adyacentes y en general la integridad del in-

dividio.

6) El tratamiento a seguir es el sfgdieﬂte: S

= en casos de tumoraciones benignas-lo indicado es la ex-r;
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tirpacién de tipo quirlirgico, en las neoplasias malignas

“se realizan tratamientos de radioterapia combinados con-
-quimioterapia con el fin de detener un p,bco'la 'comp'lica--

cibn.
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