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INTRODUCCION.

Es de gran importancia para el odontblogo de préctica general, --
tener conocimiento de las alteraciones que pueden aparecer en los teji-
dos blandos de la cavidad bucal, ya que muchas veces el diagnbstico -
oportuno de una lesibdn agresiva, puede ser de vital importancia para el
paciente, y por ser precisamente el odont6loge de practica general ----
quien estd en contacto con una poblacidn de pacientes m&s heterogénea,-
tiene mayor oportunidad de encontrarse ante una gran variedad de altera
cicnes de este tipa.

Existen dentro de la gran variedad de alteraciones que se presen--
tan en tejides blandos de la cavidad oral, un grupo de tumores de natu-
raleza benigna que se origina en el tejido nervioso, a l1os cuales dedi-
camos el contenido de esta tesis.

Para conocer y reconocer las caracteristicas clinicas e histolégi-
cas de este grupo de tumores, es necesario tener conocimiento del teji-
do nervioso, y es por esto que dedicamos el primer capitulo a2 las gene-
ralidades del tejido nervioso, y posteriormente tratamos a cada tumor -
en particular, siendo nuestro cbjetivo principal el hacer resaltar la -
importancis de conocer todas las caracterfsticas de esta variedad de ty
mores para asi poder elaborar diagnfsticos certeros.
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CAPITULO
GENERALIDADES DEL TEJIDO NERVIOSO.

1.~ NEURGNAS.

Existen dos clases de células en el Sistema Nervioso Central, ade
més de las células que habitwalmente se encueniran en las paredes de -
los vasos sanguineos; las cé&lulas nerviosas o neuronas, y las células-
gliates.

Las neuronas estén especializagdas en ser exitadas o inhibidas, y
en conducir impulsos nerviosos: por lo tante sopn responsables de la ma
yor parte de las funciones caracteristicas del tejido nervioso. La --
neyrond estd considerada como la unidad anatdmica del tejida nervioso,
sus ramificaciones terminan en Contecto con otras neuronas sin que e-
xista continuidad entre las mismas. Por sus fibras nerviosas filamen-
tosas, las neuronas transmiten sefales de una & 1a sjquiente y de esta
manera proporcionan un sistema de infermacibn generalizada. Ademds se
ancargan del almacenamiento de memorias, patrones diferentes de pensa-
miento, reacciones motoras y otras funciones importanies.

Ei nimere de Células en el Sistema Nervioso Central se ha calcula
do en el orden de 14 mil millones; aproximadamente @ mil millones es--
13n localizados en la corteza gerebral donde se produce casi la totali
dad del almacenamiento de memorias y los otros tipos de informacifn. -
Adem&s hay varios tipos distintos de neuronas, de ias cuales las hay -
gue establecen conexignes con otras nauronas, y algunas otras estable-
cen relativamente pocas conexiones. Algunas neurgnas son muy velumi--
nosas, otras muy peguafias. Algunas originan fibras nerviosas muy lar-
gas que pueden transmitir sebales con vejocidades de hasia 100 metros-
por segundo, otras originan fibras muy delgadas gque transmiten seiales
nerviasas con veloacidades tan lentas como un matro por Ssegundo.

El Sistema hervioso Central se compons de sustancia gris y blanca

La sustancia gris contiene los cuerpos celularas de neurgnas con 5us -~

nicleos respectivos. La sustancia blanca estd formada por prolongacipo
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nes relativamente largas de células nerviosas, 13 mayorfa de ellas ro
deadas por capas de mielina. En algunas partes del encé&falo, princi--
palmente en el tallo cerebral, hay regiones que contienen células ner-
viosas y fibras mielinizadas, y por tanto son una mezcla de sustancia-
blanca y sustancia gris.

Las neuronas poseen una morfologia compleja, pero casi todas pre-
sentan los siguientes componentes:
DENDRITAS: Son prolongacicnes numerosas, especializadas en la funcién
de recibir estimulos del medio ambiente, de células epiteliales senso-
riales ¢ de otras neuronas. Son tipicamente cortas, gruesas y rica--
mente ramificadas, con pequedas espinas o brotes laterales en dichas -
ramificacicnes. Algunas dendritas parecen poder generar impulsos asf-
como integrar actividad, pero en general las informaciones se reciben-
a la altura de las dendritas y del cuerpo celular, siendp emitidas por
el axfn. Esta secuencia denominada "polarizacién dinémica de la neurg
na", como ya se menciond, no se produce siempre.
PERICARION: Llamado también cuerpo celular, o soma. Representa el cen
tro tréfico de la célula, y también es capaz de recibir estimulos. Con
tiene el nficleo, que es generalmente central y redondeado, con nucleb-
lo prominente. El citoplasma, es rico en reticulo endoplasmético --
granular (grumos de Nissl o granulaciones tigroides} Las mitocondrias
son abundantes, tanto en el cuerpo como en sus ramificaciones. La for
ma del cuerpo varfa desde estrellado, piramidal, redondeado, o fusifor
me, y su tamafio varfa desde 5 a 150 micras. A menudo el cuerpo estd -
situado entre la zona dendritica y el axén, pero puede estar intercala
do en el ax6n (neuronas auditivas), o unido a &l lateralmente (neuro--
nas cutdneas), su situacién no importa por lo que se refiere a la fun-
¢ién recepiora de la zona dendritica y a Ia funci6n transmisora del a-
xon,
AXOH: Llamade también cilindro-eje o neurita. E£s una prolongacidén éni
ca, especializada en ]la conduccitn de impulscs que transmite informa-
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ciones de las neuronas a otras células (nerviosas, musculares, glandu-
lares). E! ax6n puede originarse directamente de cuerpo o de una de -
las dendritas mayores. 5u sitio de origen es una pequeda elevacién cd
nica llamada cono axfinico, cono axial, ¢ cono de implantacién. A cor-
ta distancia de su origen, el axfin adquiere una vaina de mielina cons-
titulda por un complejo lipoprotéico formade por muchas capas de mem--
brana unitaria. La vaina de mielina envuelve el axfn excepto en su -
determinacién y pequefios segmentos del axén que como pequefas constric
clones periédicas, llamados nodos de Ranvier, se presentan cada milime
tro. La mielina, producida en el Sistema Nervioso Central por los ol}i
godendrocitos, y en el Sistema Nervioso Periférico por las células de-
Schwann, desempefian un papel importante en las funciones neuronales. -
El axén termina en un nimero de botones terminales, llamados también -
botones sindpticos, telodendrén o telodendria axénica., Estos botones-
contienen grénulos o vesiculas en las cudles estd almacenado el trans-
misor sindptico que serd secretado por el axdn. Los axones pueden --
dar orfgen a ramificaciones en &ngulo recto denominadas colaterales, -
los cudles son mds frecuentes en el Sistema Nervioso Central., Cada a-
x6n puede variar de tamafo de una célula a otra, en células diminutas-
puede medir fracciones de milimetra, su diédmetro serla muy pequefio y -
carecerfa de mielina. En cé&lulas grandes puede llegar a madir en ca--
sos extremos desde varios decimetros hasta un metro, es de mayor didme
tro y estd envuelto en una capa de mielina. Las neruponas gandes y pe-
quenas son conocidas como Golgi tipo I y Golgi tipo Il respectivamente
Un ejemplo de células de Golgi tipo I son las células piramidales de
la corteza cerebral, y las células de purkinje de la corteze cerebelo-
sa. Las células de Golgi tipo Il son mas numerosas, se les llama in-
terneuronas, intercalares o internunciales, porgue estén tipicamente -
interpuestas entre otras neuronas para establecer circuitos que pueden
ser muy complejos. Son especialmente abundantes en la corteza cere--
bral, y como ejemplo tenemos las células estrelladas, las células de -
Martinot, y las células de Rambn y Cajal.
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A las neuronas se les clasifica segin su tamafo y forma de sus -

prolongaciones en NEURDNAS MULTIPOLARES: que presentan més de dos pro
longaciones celulares. WNEURONAS BIPOLARES: poseedoras de una dendri-
ta y de un axfn, y NEURONAS PSEUDOMONOPOLARES: con solo una prolonga
cidn que se bifurca inmediatamente, dando un aspecto de letra T. La-
gran mayoria de las neuronas son multipolares. También se puede cla-
sificar a las neurcnas segdn los Organos efectores tales como gléndu-
das exOcrinas y endbcrinas, y fibras musculares y asi tenemos neuro--
nas motoras,sensitivas y intercalares.
SINAPSIS: Es la transmisidn del impulso nervioso de una neurona a g--
tra y depende de estructuras muy especializadas que se encuentran en-
los lugares de ¢ontacte con otras neuronas. Aungue la mayoria de las
sindpsis se establecen entire el axén y la dendrita {axcdendritical), _
o entre el axbn y el pericarion {axosom&tical. también hay sinépsis-
entre las dendritas {dendrodendriticas) y entre axones {axcaxbnicas).
En las sindpsis, las membranas de las dos células estdn separadas por
un espacio de 20 nm denominado intervalo sin&ptico. En el lugar de -
la sindpsis, las membranas se denominan presinipiicas (del teloden---
drén) y postsindptica {(de una dendrita, pericarion, axtn, o célula e~
fectora). En la porci6n terminal de los telodendrones, existen nume-
rosas vesiculas de 20 a 65 nm de didmetro, llamadas vesiculas sindpti
cas, las cuales contienen un mediador quimico, responsabie de la  --
transmisidn dal impulso nervioso a través de la sinépsis. Estos me--
diadores scn liberados en la membrana presindptica y actdan en la ---
postsindptica, originando la conduccién del impulso nervioso a traves
del intervalo sinéptico.

Ademds de la sinépsis quimice ya descrita, existen las sindpsis-
electricas, 2n las que las c¢élulas nerviosas se relacionan por unio--
nes 1ipo ga2p que permiten el paso de iones de una célula a otra, faci
liténdose as§ su conexibn elécirica y la transmisibn de impulsos. --
Las sin&psis eléciricas son mucho Menos numerosas, pero aparecen con-
frecuencia cada vez mayor 2 medida que se va perfeccionando la micros
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pia electrénica.

En la sindpsis quimica, algunos botones sindpticos secretan una-
sustancia exitadora y otros una inhibidora.

Por 1o tantg unas termi-.
nales exitan a la neurona y otras 1a inhiben.

Ejemplo de transmisor
exitador es la Acetilcolina, y ejemplo de transmisor inhibidor es el-
Acido Gaba Aminobutfrice. (GABA}. Las sindpsis axodendriticas son -
generalmente exitatorias, en tanto que 1as sindpsis axosomdticas y -
las axgaxOnicas tienden a ser jnhibitorias.

La palabra sindpsis {conexibn) la intredujo Sherrxngton en 1897.

2.~ HNEUROGLIA.

En medio da las neuronas, sus ramificaciones y la fina red vascy
lar del tejido nervioso, se encuentran numerosas células ramificadas-
que reciben en su conjunto el nombre de neureglia o giia,  Se caleu-
1a que enr el Sistema Nervioso Central hay 10 c&lulas de glia por cada
neurcna, perc en virtud del menor tamafio de las células de ja neuro--
glia, ocupan aproximadamente la mitad de! volumen dal tejido. Entre-
los diversos tipos de las células de la neureglia nay diferencias mor
folbgicas, embriolégicas, funcionales y de localizacién,

Existen en~
fa nauroglia los siguientes tipos de células:

A)-"Astrocitos.

B} o©ligodendrocitas.

€} #Microglia.

D)} Celulas Ependimarias.

A los astrocites y Oligedendrocitos en conjunto, también se
les llama Macroglia.
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A) Astrocitos:

Llamnados también astroglia. o neuroglia verdadera. Son
las células de mayor tamano de la neuroglia y se caracterizan por la-
riqueza y dimensiones de sus prelongaciones citoplasmiticas. Son muy
abundantes en la sustancia gris y en la blanca del encéfalo y la mé-
dula espinal. Sus prolongaciones citoplasmiticas se dirigen en todas
direcciones y su nombre se deriva de su parecido a3 1a representacion-
convencional de una estrella. De perfil, el niGcleo d= estas células-
es redondo u oval; en gtasiones dentado, y por lo general mis grande-
que 1os nGcleos de otras células de la neuroglia. El niicleo es mode-
radamente vesiculoso, y el nucléolo, si llega a ser visible, es peque
fio. El citoplasma contiene grinulos {gliosomas) los cuales se obser-
van por microscopia electronica, como grumos de mitocondrias o de li-
sosomas. Los Gltimds son vesiculas de cubierta membranosa que contig
nen enzimas que digieren material macromolecular, no solamente el to-
mado por la cé&lula sino también el propio protoplasma ya usado (auto-
fagia). E1l1 reticulo endoplasmitico es escaso, pero pueden presentar-
se ribosomas libres.

Muchas de las prolongaciones de los astrocitos, las cuales se ob
servan al microscopio 6ptico mediante tinciones especiales, terminan-
como "placas de pie” o pie perivascular en capilares ¢ vasos de mayor
calibre. Una gran parte de 13 pared capilar, quizés el 80% de su su-
perficie estéd cubierta con placas terminazles de pie de astrocitos., --
los cuales estdn fijados 2 la mambrana basal que rodea la cubierta en
dotelial. Las prolengaciones de los astrocitos en la sustancia gris,
también termina en aposicién cerrada o cercano & las neuronas & espa-
cios tales donde quedan libres de sindpsis. Las pralongaciones de -
los astrocitos cerca de la superficie del encéfalo y de la médula, se
fijan como placas de pie a la piamadre. La siginificacifn fungional-
de los pies perivasculares no estsd definitivemente establecida; para-
algunos ellas representan por lo menos en parte, un elemento de la --
1lamada barrera hematoencefdlica.
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El punto de vista convecional, es que los astrocitos, por la adhe
sibon de sus prolongaciones a los vasos sanguineos constituyen un firme
armazén de apoyo para las células nerviosas y capilares. Sin embargo,
no hay duda que ellas tienen un papel adicional mucho mas dindmico. Ac
tualmente parece evidente que el transporte de sustancias quimicas e--
senciales para las reacciones metabblicas de las c&lulas nerviosas, o-
curre en parte dentro de los astrocitos cuyas prolongaciones se adhie-
ren unas a los capilares y otras son adyacentes a las superficies de -
las neuronas.

Se distinguen tres tipos de astrocitos:
astrocitos protoplasmiticos: Tienen citoplasma abundante y grandloso,
se localiza solo en la sustancia gris del Sistema Nervioso Central. Al
gunos son células satélites (células de la neurpglia prbximas a las --
neuronas}.

astrocitos fibroses: Presentan prolongaciones lisas, delgadas, y lar-
gas, que no se ramifican con frecuencia, se encuentran en la sustancia
blanca del encéfalo y médula espinal.
astrocitos mixtos: Son los menos numerosos, existen solamente en la -
zona de transicion entre la sustancia blanca y la gris. Estos astroci
tos presentan en la misma célula prolongaciones fibrosas y protoplasma
ticas. Las primeras se dirigen a la sustancia blanca y las segundas a
la sustancia gris.

Se sabe que las cicatrices que se forman después de lesiones del-
Sistema Hervioso Central, resultan de la hiperpiasia (proliferacién) y
de la hipertrofiaz {aumenic de volumen) de la astroglia.

B) Dligodendrocitos.

tlamados también oligodendroglia. Son elementos cé
iulares menores que 10s astrocitos, que se caracterizan por presentar-
escasas o cortas prolongaciones protoplasmiticas. Se encuentran tanto
en la sustancia blanca como en la gris, presentédndose en esta Oltima -
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principalmente en la proximidad de los cuerpos celulares de las neuro-
nas, constituyendo células satélites. La mayorfa de las células sa
télites del Sistema Nervioso Central son cligodendrocitos. En la sus-
tancia blanca los oligodendrocitos se disponen en hileras entre las f}
bras mielinicas. En este sentido los oligodendrocitos son homélogos a
Ias células de Schwann de los nervios periféricos. Su citoplasma con-
tiene una cantidad considerable de reticulo endoplasmético, y muchos -
ribosomas. Un oligodendrocito forma la capa de mjelina, envolviéndose
alrededor del ax8n en vartas capas, qua a 13 vez determinan el grosor-
de las capas de mielina. Los intervalos entre los territorios de oli-
godendrocitos, se jdentifican como nodos de Ranvier. Un oligodendroci
to forma mielina internodal desde 3 a 50 fibras, dependiendo en parte-
del calibre de las mismas. Un solo oligodendrocito también rodea nume
rosos axones cuando las fibras no estdn mielinizadas, pero la membrana
plasmdtica no estd airededor de los axones envolviéndolos en capas pa-
ra formar cobertyras de mielina. Otros oligodendrocitos, los ya men--
cionados céjulas satélites, forman una verdadera simbiosis con las ney
ronads. Los estudios citoquimicos realizados en neurcnas y células sa-
télites aisladas por microcirugia, han demostrado que existe una inter
dependencia en el metabolismo de estas células. Siempre que un estf-
mulo a determinada neurona proveca alteracidn quimica en sus componen-
tes, se cbservan también modificaciones gquimicas en las células satéli
tes. Otra observacidn que sugiere esta interdependencia celular es el
hecho de que las neuronas solo sohreviven en cultivos de tejide cuando
astdn acompanadas de células satélites.

€} Microglia.
Llamada tembién células de Hortega, en honor al hist6lo-

go espainol que la descubrio. Son los Gnicos componentes de la neuro-
glia que no tiepen origen ectodérmico, sino que son derivados mesodér-
micos gque invaden el Sistema Nervioso Central al final del desarrollo-
fetal, y por tal razdn son conocidos también como células mesogliales.
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El cuerpo de las células de la microglia es alargado y.pequeﬁo. -
con niicleo denso y también alargado. Praesentan prolongaciones cortas
cubiertas por numerosas y pequefias espinas, Io que les confiere un as-
pecto espinoso.

Se encuentran tantoc en la sustancia blanca, como en la sustancia-
gris. No se le atribuye ninguna funcifn especial a la microglia bajo-
condiciones normales. Sin embargo cuando el tejido nervioso es daina-
do por cualquier causa, las células se vuelven redondas, alargadas, --
tienen movimientos amibiocides y propiedades fagocitarias. Bajo estas-
circunstancias, las células ingieren y digieren fragmentos de tejidos.
Dado su origen mesodérmico y su papel como célula fagocitaria, los ele
mentos de la microglia se han clasificado como pertenecientes al siste
ma reticuloendotelial del organismo, con propiedades semejantes a aque
1los de los histiocitos del tejido conjuntivo.

D) Epéndimo.
Llamado también células ependimarias. Son c¢&lulas cilin-
dricas con la base afilada, y muchas veces ramificada, dando origen a-
prolongaciones largas que se situan en el interior del tejido nervioso
Derivan del revestimiento interno del tubo neural embrionario y -
se mantiene en disposicién epitelial mientras que las otras células de
ahi originadas adquieren prolongaciones transformandose en neuronas y-
en otras células gliales. Este revestimiento interno del tubo neural
persiste en los &rganos del Sistema Nerviosg como el epitelio de las -
cavides ventriculares y del canal central de la médula, y el acueducto
de Silvio. En la mayor parte de estas localizaciones el epéndimo apa
rece como un epitelio simple, cibico o columnar, en ocasiones proviste
de cilios, que se continda en su base con una delgada fibra de mayor o
menor longitud. En la mayor parte de la superficie ventricular, el e-
pitelio se caracteriza por estar tapizado de cilios que se proyectan -
al interior del ventriculo. En otras zonas, las células ependimarias
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ciliadas se interponen entre células no ciliadas. Las caras profundas

de élgunas c&lulas ependimarias se entrecruzan con aquellos de los as-
trocitos para formar una membrana limitante interna. Métodos adecua-«
dos de tincién muestran fibras intracelulares similares a las de los -
astrocitos fibrosos.

A nivel de los ventriculos cerebrales tercero y cuarto, el epéndi
mo se asienta sobre la aracnoldes vascularizada, y el conjunto configu
ra las llamadas telas coroideas anterior y posterior; de ellas se ori-
ginan numerosas vellosidades o papilas que protruyen en el interior de
los ventriculos con el nombre de plexos coroides, que contribuyen a3 la
formacién del liquido cefalorraquideo.

3.- FIBRAS NERVIOSAS Y NERVIOS.

Fibras Nerviosas:

Est&n constituidas por un axfn y sus vainas envolven--
tes. Los grupos de fibras nerviosas forman haces o tractos del Siste-
ma Nervioso Central y los nervios del Sistema Nervioso Perfiférico. To
dos los axcnes del tejido nervioso adulto estan envueltos por pliegues
inicos o miltiples formados por una cé&lula envolvente., En las fibras-
nerviosas periféricas esta célula se denomina célula de Schwann, y en-
e] Sistema Nervioso Central las c&lulas envolventes son leos ol igeden--
drocitos.

Una fibra nerviosa en su axén o cilindroeje, no tiene caracteris-
ticas distintas a las de los axones largos del Sistema Nervioso Cen---
tral. Su citoplasma (axoplasma), contiene neurofibriilas, microtdbu-
los y capas de retfculo endoplasmatico de superficies lisas, y mitocon
drias. Su membrana plasmitica se llama axolema.

Respectc a las vainas envolventes, €l neurolema y la capa de mie-
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lina, presentan algunos aspectos interesantes debido a que ambos son -
componentes de las células de Schwann. La capa mielinica se interrum-
pe a intervalos por nodos de Rapvier; el espacio entre un nodo y otvo-
varia entre 100 micras a 1 milimetro, dependiendo de la longitud y el-
grosor de la fibra. Hendeduras en forma de embudo llamadas incisuras
de Schmidt-Lanterman son claramente visibles en cortes longitudinales-
del nervio teridos con acido 6smico (las incisuras no se han observado
en capas mielinicas del Sistema Herviose Central).

Con el microscopio 6ptico la capa de neurolema se ve como una se--
rie de células de Schwann, una por cada internodo. La mayor parte --
del citoplasma estd en 1a regibn de los nicleos elipsoidales, pero hue
llas de citoplasma y membrana plasmética rodean intimamente la capa --
mielinica entre un nodo de Ranvier y el mas proximo.

Las observaciones del crecimiento de fibras nerviosas en cultivo-
de tejidos y la regeneracifn de fibras nerviosas han establecido que -
las células de Schwann depositan la capa mieli{nica alrededor de un ci-
lindroeje. Los estudios con difracci6n de rayos X han mostrado que -
la mielina se forma de capas alternas de proteinas y lipidos, y estos-
0ltimos han sido identificados quimicamente como colesterol, fosfolipi
dos y cerebrbsidos.

Mis recientemente se ha demostrado, mediante técnicas de microsco
pla electrénica que la mielina no se forma dnicamente por las células-
de Schwann sino que se forma de su membrana plasmitica que envuelve al
cilindroeje. El termino de capa de neurolema o capa de Schwann se u-
sa para distinguir la capa citoplasmética nucleada de la capa de mieli
na. De hecho, la célula de Schwann estd incluida en ambas capas; la-
porcion citoplasmitice forma el neurolema, y una amplia proliferacibn-
de la membrang plasmitica constituye la mielina.

Las célulias de Schwann se contindan con las cé&lulas sat&lites que
rodean los cuerpos celulares de los nervios que se encuentran en los -
ganglios cerebroespinales y vegetativos. Los oligodendrocitos son -
las ¢&lulas equivalentes del Sistema Nervioso Central; la transicién -
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entre los oligodendrocitos y las células de Schwann ocurre en la unién
de las raices nerviosas y la médula espinal (o talle cerebral}. Otros
oligodendrocitos quedan cerca de los cuerpos celulares neuronales sin-
formar una capa continua, como las células satélites de los ganglios -
periféricos.

Las capas de mielina se forman durante la Gltima parte del desa--
rrollo fetal y durante el primer afo postnatal.

Pzra explicar las capas alternas de materiales electr6nicos den--
s0s y menos densos, es necesario mostrar 13 membrana plasmética como-
una doble linea, que representa ias capas de protefna interior y exte-
rtor, separadas por un intérvalo compuesto de l{pidos. Sj esta es---
tructura trilaminar se refiere a la membrana de la c&lula de Schwann,-
en general o dnicamente a la extensitn de la membrana que constituye -
la capa de mielina, es una pregunta gue aun no est§ resuelta,

El cilindroeje estd rodeado primero por la cé&lula de Schwann. La
membrana plasmatica exterior se continta inmediatamente alredor del a-
x6n y a través de un mesaxdn. Los subsecuentes hechos podrian ser ex
piicados por rotacidén de la célula de Schwann alrededor del ax6n, pero
el mecanismo preciso aun no estd claro. La direccién que toma la es
piral sigue a la de las manecillas del reloj en algunos internodos y -
en sentide contrario en ptros. De todas maneras el citoplasma entre -
las capas de la membrana celular desaparece gradualmente, exceptuando
el citoplasma de la superficie que es més abundante en la regibn del -
nicleo. La capa de mielina puede ser 50 vueltas de membrana, depen--
diendo del didmetro y longitud del cilindroeje.

La linea densa mayor, con 25 A° de grosor, se forma de dos capas
interiores de proteinas de la membrana plasmitica, que se fusionan. La
capa menos densa, con alrededor de 100 A% de ancho, forma una capa de
1{pidos de la membrana celular de doble grosor. Las fusionadas capas-
exteriores de protefnas de la membrana se vuelven extremadamente delga
das, formando una linea ligeramente perceptible, en medio de la delga-
da capa de lipidos.
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El node de Ranvier es el intervalo entre los sistemas de de mem--
brana plasmitica de las dos células de Schwann. La capa de neurolema
en la porcibn contigua a las células de Schwann tiene un borde irregu-
lar en el nedo. Sin embarge hay un espacio entre las células de --
Schwann por medic del cual el axolema en el nodo, es bafado por el }§-
quido intercelular. El potencial de accibn brinca electronicamente -
de un nodo a otro nodo ¥y la transmisién del impulso nervioso a lo lar-
go de la fibra mielinizada se denomina por esto conduccidn saltatoria.
La longitud de los internodos tiene relacidn, por tanto, con la veloci
dad de conduccidn del impulso nervioso. Los internodos son mas lar--
gos en cuanto mas gruesa y mis larga sea la fibra nervigsa. Este tipo
de conduccién saltatoria es un proceso rdpido, y puede ser 50 veces --
mas rapido que las fibras no mielinizadas mas répidas.

Las incisuras de Schmidt-Lanterman, cuya importancia funcional no
se conoce, estén formadas por una parte fleia de las capas de membrana
plasmatica de la cubierta, que retiene citoplasma entre las membranas-

Con respecto a las fibras amielinicas, una célula de Schwann en--
vuelve varios axones delgados (hasta 15). Como este axbn est§ rodea-
do de una sola capa de la membrana plasmitica de la c&lula de Schwann,
esta es amielinica ¥y sin nodos de Ranvier.

El impulso nerviosc es por tanto un potencial de accién autopropa
gado 2 lo largo del axolema, sin el factor acelerante de node a nodo o
conduccién saltatoria. Esto explica 1a conducibn lenta que caracte-
riza a las fibras amieiinicas. La sustancia gris del sistema ner--
vioso central es rica en fibras nerviosas amielinicas.

Unz fibra puede conducir impulsos en ambas direcciones. Cuando -
un potencial de acci6n se inicia a la mitad de la fibra, aparecén dos-
impulsos que viajan en direccicnes opuestas, generadas por la despola-
rizacién elecirénica a cada lado del sumidero de corriente inicial. En
un animal vivo, los impulsos normalmente se propagan en una sola direc
cibn, es decir, desde 1as uniones sinapticas o desde los receptores, a
lo largo de los axones, hasta su terminacidn, Este tipo de conduc---
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cibn se )lama ORTODROMICA. La conducci6n en la direccién opuesta se -
denomina ANTIDROMICA. Puesto que la sindpsis a diferencia de los axo
nes, permite la conduccibn en una sola direccién, si llegaran a condu-
cirse impulsos antidrémicos, no podrian pasar la primera sindpsis que-
encuentren, y ferecen en ese punto.

En general a mayor didmetro de las fibras, mayor es su velocidad-
de conduccién. LoS axones mds gruesos estdn encargados de la sensibi-
lidad propiocceptiva y de las funciones motoras somiticas, mientras que
los axones mas delgados sirven a la sensibilidad dolorosa y a las fun-
ciones autondmicas.

Las fibras se pueden clasificar en:

Tipo A =< - Cuya funcidn es la propiocepcién, y cinestesia.-
Tiene un didmetro de 12 a 20 micras y su veloci-
dad de conduccion es 70 a 120 mseg.

p - Cuya funcibn es el tacto y presi6n. Tiene un --
dismetro de 5 a 12 micras y una velocidad de con
duccién de 30 a 70 mseg.

¥ - Con funcion motora para los husos musculares, --
tiene un di&metro de 3 a 6 micras y una veloci--
dad de conduccion de 25 a 30 mseg.

é - Con funcifin sensitiva de dolor, temperatura, tac
to. Tiene un didmetro de 2 a 5 micras y una ve-
locidad de conduccitn de 12 a 30 mseg.

Tipo B - Fibras autondmicas preganglionares con un didmetro de 3 mi-
c¢cras y una velocidad de conduccidn de 3 a 15 mseg.

Tipo C -
+ Fibras de las raices dorsales: Encargadas del dolor y las -
respuestas reflejas, tienen -
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un dismetro de 0.4 a 1.2 mi---
cras y una velocidad de condug
cién de 0.5 a 2 mseg. 4

+Fibras simpdticas: Con funcion simpitica postganglionar. Tiene
un didmetro de 0.3 a 1.3 micras y una veloci--
dad de conduccién de 0.7 a 2.3 mseg.

Ademds de las diferencias en las velocidades de conduccifn y en -
el didmetro de }as fibras, las diversas clases de ellas en los nervios
periféricos varian en sy sensibilidad a la hipoxia y a los anestésicos

Los anestésicos locales deprimen la transmisién del grupo de fibras -
tipo C, antes que afecten & las fibras del tacto del grupo A. Por el-
contrario, la presibn ejercida sobre el nervio puede ocasionar pérdida
de la conduccién en las fibras motoras, en las del tacto y en las de -
la presidn, mientras que la sensibilidad al dolor permanece relativa--
mente intacta.

Las fibras nerviaosas periféricas pueden clasificarse también so--
bre una base anatomofisiolégica. Esta clasificacién divide a los ner
vios en las categorfas aferente y eferente y las subdivide segln ten--
gan funciones som&ticas o viscerales, y generales o especiales, El --
término especial se aplica a los nervios de los Organos de los senti--
dos especiales y de la musculatura que tienen el mismo origen braquimé
rico, esto es, de la musculatura que surge de los arcos branquiales du
rante el desarrollo embrionario.

Nervios:
En e] Sistema NHervioso Periférico las fibras nerviosas se agru-

pan en haces, dando origen a los nervios. Debido &l color de la mielf
na, los narvios son blanquecinos, excepto los raros nervios muy finos-
formados solamente por fibras amielfnicas.

E]l estroma de los nervios estd constituido por una capa fibrosa -
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mis externa del tejido conjuntivo denso que reviste el nervio, el EPI-
NEURG; el PERINEURDO, también denso, pero revistiendo grupos de fibras,
¥y finalmente el ENDONEURD o capa de Henle, que estd constituido por te
jido conjuntivo laxo, situado dentro de los haces de fibras nerviosas-
Yy en Intimo contacto con elias. Con su proximidad con las fibras ner
viosas, los niicleos de los fibroblastos del endoneuro son dificiles de
distinguir de los nicleos de las células de Schwann del neurolema. Del
endoneurg parten fibras reticulares muy delicadas, que conjuntamente -
con material amorfo, van a formar la vaina de Key y Retzius que envuel
ve 1a vaina de células de Schwann

Los nervios establecen comunicacion entre los centros nervioses y
los 6rganos de la sensibilidad y los efectores (msculos, glindulas).-

Poseen fibras aferentes y eferentes, en relacidn al Sistema Ner--
vioso Central. Los primeros !levan a los centros las informaciones --
procedentes del organismo y del medio ambiente. Las fibras eferentes
transmiten impulsos de los centros nerviosos a los 6rganos efectores,-
controlados por estos centros. Los nervios que solo poseen fibras de
sepnsibilidad (aferentes) se llaman SENSITIY0S, y los que estin forma--
dos solo por fibras eferentes son los MOTQRES. La mayorfa de los ner
vios poseen ambos tipos de fibres, y son llamados MIXTOS.

4.- DEGENERACION Y REGENERACION.

Como sea que las neuronas no se dividen, su destruccién represen-
ta una pérdida permanente. Sus prolongaciones no obstante, pueden re-
generarse dentro de ciertos limites debido a la actividad sintética de
los respectivos pericariones, dado que estos no estén lesionados.

Cuando una cé&lula nerviosa se destruye los que estdn unidos & e--
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112 no sufren excepLo en Casos rarps en que una neurona recibe impul--
sos exclusivamente de atra. En este ¢asc, la neuroms queda completa~
mente privada de impulsos nerviosos por la destruccidn de la otra, su-~
fre la ilamada degeneracibn transneural.

En contraste con los elementos nerviosos, las células de 1a neurg
glia, asf como su equivalente en el Sistema Nervioso Periférico (c&lu-
las de Schwann y células satélites de los ganglios nerviosos) estén do
tadas de gran capacidad de proliferacidon. Los espacios dejados por --
las células y fibras nerviosas del Sistema Nervioso Central destruido-
por accidente o enfermedad se rellenan con cé&luylas de neurogits.

Debido a su distribucibén por todo ei cuerpo, Jas lesiones de los-
nerviaos son relativamente frecuentes. Cuando un nervio es seccianado,
se producen alteraciones degenerativas, seguidas de una fase de repara
cibn.

En un nervio lesionado, se debe distinguir la parte de la fibra-
gue por la lesidn se separa de su neurona {parie distal) y la parte --
que continda wunida a la neurona (parte proximal}. E}l segmento proxi-
mal frecuentemente se regenera por mantener contacto con el pericarion
que es el centro trifico, mientiras que el segmento distal degenera por
completo, y acaba siendo reabsarbido.

El cuerpo celular cuyc axdn sufre la lesibn muestra las siguien--
tes alteracionas:

1) Disoclucién de los corpisculos de Nissl y consecuente disminucidn -
de la basdfila citopiasmitica. Esta reaccidn se presenta de 24 a-
48 horas después de la seccidn de 10s axones, y €5 conocida como -
CROMATOLISIS.

2) Aumento de volumen del pericarion, este aspecto de la reaccidn tle
ga a sy maximg entre 10 a 12 dlas después de la lesién, y es mas -
severo mientras mas cercana al cuerps celular esté la lesidn.

Esta fase primaria en ia reaccidn parece ser parcialmente uvn-
edema celular, una respuesta bien conocida de las células, en geng
ral cuando son afectadas por un agente nocivo.
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quefia extension en la fibra lesionada degenera junto a la herida,-
pero su crecimiento se inicia una vez que los macr&fagos remueven-
los restos degenerados.

En el extremo distal, tanto el axfn, ahora separado de su centro-
trofico {pericarion) como la vaina de mielina, degeneran totalmente, -
siendo reabsorvidos por macrofagos. Mientras se producen estas alte-
raciones, las células de Schwann proliferan, formando columnas célula-
res compactas. Estas columnas serviran de guia para los axones que --
¢receran durante la fase de regeneracidn.

El segmento proximal del axbn crece y se ramifica, formando va---
rios filamentos que progresan en direccitn de las columnas de c&lulas-
de Schwann. Sin embargo solamente las fibras que penetran en estas-
columnas tienen posibilidad de alcanzar un Grgano efector. En el caso
de que exista un amplio espacio entre los extremos proximal y distal,-
0 incluso cuando este Gltimo falte {(como ocurre en la amputacibn) las-
fibras nerviosas crecen sin orientacidn, formando una dilatacidn muy -
dolorosa, en la extremidad del nervio, llamado NEUROMA DE AMPUTACION.

La eficacia funciconal de la regeneracidn depende de que las fi---
bras ocupen las columnas destinadas a las placas motoras del misculo -
estriado, que antes estaban ocupados por fibras motoras, la funcién --
del masculo no seria restablecida si fuera de otra manera.

La pasibilidad de regeneraciétn funcional estdé aumentada por el he
¢ho de que cada fibra en regeneracidn da origen a varias prolongacio--
nes y cada celumna recibe prolongaciones de varias fibras.

El efecto de la lesi6n que se produce en el cuerpo celular es lla
mado REACCION AXONICA, mientras que los cambios periféricos son conoci
dos como DEGENERACION WALLERIANA. La reaccidn axdnica consta de la --
misma secuencia de eventos en caso de gue le fibra traumatizada sea --
del Sistema Hervioso Central o de un nervio periférico. Sin embargo,-
hay significativas diferencias en lo que pasa en la porcitn distal de-
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la fibra afectada, dependiendo de si la fibra es del Sistema Nervioso-
Central o del Periférico. Las Tibras en el Sistema Nervioso Centrai-
pueden ser lesionadas por causas naturales. Las fibras pueden estar -
incluidas por ejemplo, en un infarto causado por oclusifn vascular o -
en un lugar afectado por una enfermedad desmielinizadora. Tractos de-
fibras nerviosas pueden ser interrumpidos por un traumatismo, como ocu
rrée en lesiones accidentales o por procedimientos neuroguirGrgicos.

Las secuelas de la interrupcién del axén y la regeneracitn de las
fibras nerviosas tienen importantes implicaciones clinicas. Ademas, -
se aprovecha la degeneracibn wallerjana para seguir ios tractos de ---
vias especificas en el Sistema Nervioso Central.
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CAPITULG 11

CARACTERISTICAS CLIRICAS E HISTOLOGICAS
DE LOS TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN
NERVIOSO DE LA CAVIDAD BUCAL.

1.~ HNeuroma Traumitico.
2.- MNeurofibroma y Schwannoma.
3.- MNeurofibromatosis Miltiple.

4.- Mioblastoma de cé&lulas
granulosas.,
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CAPITULD IT -~ k
CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOLOGICAS DE LOS
TUMORES BENIGHOS DE ORIGEMN NERVIOSO DE LA
CAVIDAD BUCAL.

1.~ NEUROMA TRAUMATICO.

Considerado como una lesidn rara de la cavidad oral. &£s 1lamado-
también Neuroma por Amputacidn o Neuroma Postraumdtico. HNo es una neg
plasia verdadera, es un intento exuberante por reparar un trongo ner--
vioso lesionado, es decir una hiperplasia de fibras nerviosas, y sus -
tejidos de soporte en el lugar de la lesion.

Puede ser consecuencia de una extraccién dificil, por accidentes-
donde la lengua es lacerada por los dizntes, © pueds estar asociado --
con la remocidn de un tumor, un quiste, o con una fractura.

Algunas investigaciones han demostrade que su frecuencia es esca-
sa tras intervenciones quirdrgicas extensas en ia cabeza y cuello en -
las que necesariamente se secclanan abundantes nervios periféricos. --
Swanson opinaba que el traumatismo de un tronto nervioso periférico, -
pero no necesariamente su seccidn, constitufa un factor etiolégico de-
importancia.

También pueden presentarse en sitios expuestos a irritaciones crd
nicas, como por ejemple las dentaduras protésicas demasiado grandes,

El Neuroma Traumatico no tiene predileccién por sexo ni edad. Su-
localizacion mas comin en cavidad bucal es en la zona del agujerc men-
toniano, perg también en labios, lengua o a vecas el interior de un md
xilar, 1a mucosa bucal o el suelo de la boca.

Tomando en cuenta que los Neurcmas Traumaticos se producen en si-
tios de lesiones previas, irritaciones créaicas o procedimientos qui--
rirgicos, pocas localizaciones orales o extraorales quedan inmunes. £l
maxilar inferigr, tanto en el seno del hueso después de maniobras Qui-
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riirgicas, como fuera de &1, es una de las localizaciones orales mis --
frecuentes. .

Cuando un nervio es seccionido, su extremidad proximal se regene-
ra en unaz tentativa por cerrar el espacio. Esta regeneracifn consiste
en células de Schwann, de fibroblastos y crecimiento de cilindroejes.-
51 los cilindroejes logran hacer contacto con el extremo distal, 1a re
paracibén es completa. Pero si no lo consiguen, la proliferacibn con-
tinda, formandose una masa de fibroblastos, células de Schwann y cilin
droejes, lo cual constituye un Neuroma. En la evolucion del Neuroma-
Traumdtico, el segmento distal experimenta una degeneracitn walleriana
y el segmento proximal trata en vano de reunirse con la vaina nerviosa
distal. Cuande los segmentos cortados estdn desplazados, !a porcidn
proximal prolifera, siguiendo un trayecto tortucso que origina tumefac
cibn. La degeneracidn del segmento distal comienza con hinchazbn, --
fragmentacién y desintegracién de los cilindroejes y vainas mielinicas

Los macrbfagos sirven para quitar esos residuos tisulares. Las vai-
nas de neurilema se contraen hasta que las fibras degeneradas distales
se reducen a bandas de tejide conectivo y neurilema. El nervio no des
aparece por completo.

La reparacidn del nervio lesjonado comienza con la proliferacifn-
de los cilindroejes, de las células de las vainas de neurilema y del -
endoneurio. La regeneracidn es fomentada por la persistencia de las
vainas de neurilema, puesto que las nuevas fibras proliferan por ellas
y alrededor se multiplican las células de Schwann. Por lo comun se -
restablece [a inervacidén salvo que el extremo proximal proliferante en
cuentre una obstrucci6n {tejido de cicatrizaci6n, hueso mal confronta-
do) en cuyo caso el nervio sigue proliferando.

Cuando el Neuroma Traumético es clinicamente visible, s& presenta
como un nddulo o bulto saliente de consistencia firme, habitualmente -
de color normal o rosa pélido, pero también como una masa que en gene-
ral no concuerda con la definici6tn y locatizacitn de la mayor parte de
las neoplasias benignas.
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Su palpacién causa con frecuencia dolor consjiderable, como en un-—

paciente desdentado, lo provoca ia dentadura inferior que ejerce pre---
sitn sobre un Neuroma existente en la regitn del agujero mentoniano.

Se han publicado casos de formacitn del Neuroma Traumético a lo largo--
del propio nervio mandibular, pudiendo originar entonces un dolor refe-
ride a la cara o cabeza.

E} dolor y una sensibilidad exquisita son sintomas que acompaian, -
aunque no necesariamente a estos Neuromas Traumdticos., que a menudo son
redondeados y movilizables, y solo raras veces de un didmetro mayor de-
3em. Casi todos los Neuromas Traum&ticos miden menos de 0.5cm.

Los cortes microscépicos muestran una cantidad variable de tejido-
cicatrizal {tejido coldxnn) en la cual es posible ver numerosos troncas -
nerviosos seccionados en sentido transversal y longitudinal. Estd cons
tituide por una masa de neurofibrillas y células de Schwann dentro de -
ung matriz de tejido conjuntivo. Generalmente las fibras nerviosas es
tén enredadas o arracimadas, siendo esta la morfologia que se observa-
con mayer frecuencia. Semeja una superabundancia de tejido nervioso-
normal . Los Heurcmas Traumdticos localizados en las partes blandas ora
les pueden exhibir un aspecto histoifgico menos organizado. tas célu-
1as neurilémicas pueden ser abundantes y dispuestas irregularmente, --
con 1o que los cilindros neuronales en regeneracidn o proliferacidn en
cuentran dificultades para seguir su curso y léa masa resujtante parece
confusa y desorganizada.

En todo caso el diagnfstico diferencial microscépico debe estable
cerse con los neurofibromas solitsrios o plexiformes.

La tumefaccidn observada en el Neuroma de Amputacidn es identica-
a la que se ve en las neoplasias mesenquimatosas, los tumgres saliva--
les o los granutomas de cuerpos extraios. Pugde considerarse un fle-
mon en ] diagndstico diferencial cuando la lesifn yace inmediatamente
por debajo de la encia adherida. La firmeza y e} dolor a le palpa---
cifn haran surgir la sospecha clinica de Heuroma. Cuando se identifi-
quen Neuraomas MOltiples se descartaré el Sindrome Neuropol iendbcrino.
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El diagn6stico diferencial se hace con Neurilemoma y Schwannoma.-’
-El tratamiento consiste en-la excisifn quirdrgica y rara vez so--
breviene recidiva.

REPQRTE DE CAS0S CLINICOS

PRIMER CASO. . S
NEUROMA TRAUMATICO QUE APARECIO EN EL SITIO DE LA FIJACION
INTRAOSEA CON ALAMBRE, 15 AROS DESPUES DE LA OPERACION.

Tomado de: JOURNAL OF ORAL MEDICINE.
por: Hicholas Zacharjades,
Hospital de Accidentes del "Apostol
Pablo". Departamento Oral y Ma-
xilofacial.
Kifissia, Atenas, Grecia.

Un paciente de 65 afos se presentd a consulta externa al Hospital
de Accidentes del "Apostol Pablo" quejéndose de dolor bajo presion en-
el dngulo izquierdo de la mandibula. E! examen intraoral no contribu
y6. Sin embargo se encontrd una area de dolor en el &ngulo izquierdo-
de la mandibula, el cual no daba respuesta particular bajo presibn. La
historia médica pasada fué significativa en cuanto & que el paciente -
habfa sufrido una fractura con fijaci6n intermaxtlar y alambrado intra
oseo. El examen radiogréfico reveld e] alambre en el area de dolor.
Se sospecho de un Heuroma Traumdtico. EIl peclente fud admitido en el-
Hospital y dos dlas después, siguiendo laos exdmenes de laboratorio, --
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Tos cuales estuvieron dentro de los limites normales, fué llevado al -
quirdfano, donde bajo anestesia general y acceso submandibular, se re-

movi6 el alambre, y se removié tambi&n un nédulo de 5X6X4 mm. y se en-_"

vi6 para examen histol6gico . Se cureteo el area y se hizo sutura por
intenci6n primaria.

El pat6logo describid una conglomeracidn de elementos nerviospos -
dispuestos al azar, en un estroma de tejido conjuntivo, y el diagnfsti
co histolbgico fué de Heuroma Traumético.

DISCUSION. -

tste caso fué presentado debido a algunos de los rasgos dis--
tintivos poco usuales que contiene; este es uno de 10$ casos muy raros
donde un Heuroma Traumidtico se desarroild en el sitio del alambre in--
tradseo., s ademis un caso que requirid de remocién del alambre, de -
por s una caracteristice poco usual. El alambre intrabseo se remue-
ve solo on casos de osteomielitis, o algdn tipo de infeccibn en el a--
rea, o si impide la insercibn de dentaduras, o simplemente perfora la-

MUCOSa. De hecho la principal ventaja del alambre intrabseo frente
a2 la placa bBsea es el hecho de que el primero se mantiene in situ para
siempre, mientras el segundo tiene que ser removido. Finalmente es -

muy poco usual el hecho de que el Neuroma se desarrecllara 15 anos des-
pués de la insercidn del alambre. Uno puede especular sobre qué fué -
1o que activd el proceso que origind el desarrollo de esta neoplasia.

SEGUNDO CASO.
QUISTE DE GORLIN CON MNEUROMA TRAUMATICO.

Tomado de: JOURHAL OF ORAL MEDICIKE.
por: Hicholas Zachariades,
Hospital de Accidentes del "Apostol Pablo"
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Qepartaemento Oral y Maxilofacial
Kifissia, Atenas, Grecia, :

- El quiste odontogénico queratinizado y calcificante [KCOC) es una
lesibn encontrada con poca frecuencia.  Aun menos frecuente es la re-
currencia de esta lesidn. Prasentamas un caso de una mujer de BO a
fios, la cual regresd despu®s de 4 meses por lo gque aparentemente era u
na recidiva, pero histolégicamente resultd ser un Neuroma Traumético.-
Entonces 31 meses después de la segunda operaci6én, el quiste recurrid-
exactamente en el mismo sitio.

El 2 de abril de 1977 una mujer blanca de 80 afios con un delor no
penetrante se presentt a consulta externa al Hospital de Accidentes --
del "Apostol Pablo" con una protuberancia suave e indolora, bien cir-
cunscrita de 2X2 cm. en la mandfbula edéntula, localizada en el area -
del canino izquierdo. Ella refirif que la protuberancia se hkabfa no-
tado primers aproximadamente hacia B meses y hable progresado lentamen
te. La revisidn de sistemas y las pruebas de iaboratorio estuvieron-
dentro de los limites normales. Se decidib admitir a lte paciente pa-
ra explorar la lesidn, debido a2 su edad avanzada. El examen radiogrd
fico reveld yna rarefaccidn de 2XY2 c¢m. en leé mandibula, con bordes --
bien definidos en e} area dei canino izquierdo. L& paciente fué lleva
da al auiréfano donde bajo anestesia local, se le hizo facilmente la -
diseccibn de la lesién de los tejidos blandos circundantes y el hoeso,

La herida fué irrigada y se suturd por intencidn primaria. No bu
bo complicacianes postoperatorias y las suturas se le retiraron una sg
mana después. El reporie patoldgico describid una pared de tejido co-
nactivo denso, alineado por un epitelio escamoso estratificado. Lo ca
pa basal mostrd células altas y cuboidales en palizada. El estrate e-
pitelial superficial, mostr6 areas de células queratinizadas mostrando
rasgos de las llamadas células fantasmas. El tejido conectivo subya-
cente estaba salpicado de células inflamatorias cronicas y células gi-
gantes multinucleadas, E] diagnbstice fugé KCOC.
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El 13 de agosto de 1977, la paciente fué remitida ha nuestro ser-
vicio, debido a una lesi6n dura y ligeramente elevada, dolorosa bajo -
presidn, del tamafic de un chicharo, en el sitio de la operacién previa
mente realizada. El examen radiologico mostrd un desgaste lingual ~-
del hueso mandibular. En lugar de estos hallazgos deberia haberse -
encontrado una cicatrizacibén normal en el sitio de la lesidn.

Aungue era diferente, se sospecho de una recurrencia y se removid
la lesién bajo anestesia local. Se hizo el cierre de Ja lesién por --
primera inféncibn ¥ Curso postoperatoriamente sin complicaciones.

El reporte de] patblogo describib neuronas irregularmente entrete
jidas con fibroblastos interpuestos y proliferacién de células de ---~
Schwann.  Se hizo el diagnbstice de Neuroma Traumdtico.

La paciente fué atendida de nuevo el 29 de marzo de 1980, Habla-
una protuberancia suave y tierna de 3 XY2 cm. en el sitio de la opera
cion previa y levemente extendida posteriormente. Radiogréficamente -
se observd un defecto radiolicido del huess mandibular correspondiente
simjlar & la imagen radiogrdfica original de abril de 1977, Dos dias-
después se removid la lesibén bajo anestesia local y el reporte patold
gico fué de quiste calcificante odontogénico. El curso postoperatorio
no tuvo complicaciones. En el Gltimo examen en julio de 1983, la pa--
ciente no tenfa signos de recurrencia de la lesidn y la radiografia --
mostré que el defecto quirdrgico habfa sanado.

Hay muchos puntos de interés en el presente caso, primero la edad
de la paciente, ciertamente inusual y probablemente es el reporte de -
la paciente de mis edadg. También la recurrencia considerada extremada
mente rara, y se vuelve mds inusual cuando consideramos el potencial -
del tumor que progresé y recurrié 4 una edad tan avanzada. UYn tercer-
punto de interés es que el tumor estaba situvado periféricamente, lo --
cual es poco comin y probablemente explica la recurrencia.

Ademds as inusual el hallazgo del Neuroma Traumético, antes de la
recurrencia del tumor. También conocido como Neurgma de Amputacidn,-
representa un intento exhuberante por reparar la lesién de un nervio -
seccionado.
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Solamente 6 casos de Neurcma Traumdtico localizados centralmente-
han sido reportades en la mandfbula. -

E! Neuroma Traumitico es usualmente asintomitico, a menos que se
ejerza presi6n sobre la lesi6én.  Este dolor puede ser neurdlgico o -
no neurdlgico. de cardcter punzante o quemante.

Parece que e! tejido cicatrizal de la primera operacién en el hue
so mandibular actud como la obstruccién que inicié el Neuroma Traumdti
co. Es interesante que solo tomara 4 meses para que el Neuroma Trau-
madtico se desarrollars y cast 3 anos después de removido el KCOC, este
recurri6. Es ademds interesante que a pesar de remover el Neuroma --
Traumdtico, los elementos del quiste de Gorlin fueron dejades, solo pa
ra ser activados 31 meses mds tarde. Se debe hacer notar que aunque -
el KCOC fué asintomdtico en ambos casos, el Neuroma Traumdtico no.

2.- NEUROFIBROMA Y SCHWANNOMA.

Constituyen dos entidades distintas, se les considera juntas por-
ser muy similares excepto histolégicamente.

Se originan en las vainas nerviosas y se observan en lengua, la--
bios, paladar y mejillas. Por lo general se presentan como pequéfios-
crecimientos sésiles de superficie lisa en la mucosa bucal. Las lesig
nes de localizacidn profunda se palpan come nbdulos circunscritos., --
Ambos tumores crecen con extrema lentitud y suelen ser asintométicos.
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Neurofibroma.-
Deriva especificamente de las cé&lulas de la vaina de  --

Schwann con neuritas entremezcladas. Con mayor frecuencia ataca la -
piel o la mucosa bucal y no difiere de la forma diseminada o miltiple-
de la enfermedad cutdnea de Von Recklinghausen, excepto que por lo co-
min no estdn presentes factores sisteméticos o hereditarios.

Cuando el tumor oral es solitario se le considera como una neopla
sia benigna, con escasé © nula tendencia a su transformaci6n maligna.-

Puede formarse en cualquier punto de la boca, inclusive en el ---
cuerpo de la mandfbula, pero més a menudo ocurre en los tejidos blan--
dos del paladar, o en los que recubren las superficies bucales de los-
maxilares, o en la lengua. Su aspecto es variable y se presenta como
un rollo alargado de tejido de la mucosa normal, saliente, de superfi-
cie difusa y lisa de color normal o como un tumor andlogo & un fibroma
sesil, pedunculado y proyectante.

Los neurofibromas se hallan bien definidos aunque carecen de una-
verdadera cépsula,

Los neurofibromas se componen de nicleos elongados, dispersados -
al azar en un fondo fibroso. El patrén celular es enredado; dan la im
presifn de spaghettis arrollados. También es frecuente la existencia-
de tejido mixomatoso. Carecen da cuerpos de Verocay y de tejido Antp
ni tipo A; solo contienen tejido Antoni tipo B.

lL.as negplasias en la vaina neural tienden a ubicarse en 2l tercio
anterior de la lengua y los aumentos de volumen deben diferenciarse de
otras neoplasias mesenquimdticas, quistes linguales y tumores de las -
glanduias salivales que surgen a veces de las gléndulas menores de la-
lengua.

La escisibn simple como tratamiento, rara vez se complica por una
recidiva.

Schwannoma. -
Es otra neoplasia benigna cuyos rasgos clinicos no solo-
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no son espacificos, sino que més bien se asemejan estrechamente a los-
del fibroma més frecuente. Llamado también Neurofibroma, Neurinoma
Fibroblastoma Perineural, Neuroma, Tumor Especifico de la Vaina Nervio
sa, Falso Neuroma, Lemoma.

Es un tumor bastante raro de la vaina de Schwann. Clinicamente-
es una lesidn de crecimiento lento, y suele ser antigua en el momento-
en que el paciente se presenta a consulta. Sin embargo algdn tumor o
casional puede presentar una evolucion relativamente rapida.

Se origina & cualquier edad, y se han observado casos en el pri--
mer afio de vida, asi como en pacientes de edad avanzada. HNo hay predi
leccién del sexo. Suelen ser indoloros salvo que ejerzan presion so-
bre los nervios adyacentes mds que sobre el de origen. El sintoma ini
cial de la mayoria de los pacientes es Gnicamente la presencia de una-
masa tumoral, que puede ser multinodular.

L2 cabeza y el cuello son zonas bastante comunes. La frecuencia
de la lesidn seglin Hatziotis y Asprides es la siguiente: Lengua 59,-
paladar 11, piso de i{a boca 10, mucesa vestibular 9, encia 6, y vesti-

bulo 5. Otros cascs se daban en el seno maxilar y gléndulas saliva--
les, asi comg en la zona retrofaringea y retroamigdalina. Ade-
més el neurolemaz se presenta como lesién central en el hueso princi

palmente en la mandibula, originado en €l nervic mandibular. En len-
gua pueden alcanzar un tamaftio considerable.

La lesion de los tejidos blandos suele ser un nfédulo Onico, cir--
cunscrito de tamano variable y que no presenta caracteristicas patogno
monicas, las lesiones Oseas centrales generan una considerable destruc
ci6n Hsea con expansién de las tablas corticales, pareciéndose asf a u
na lesibén mds grave, estas lesiones centrales de hueso pueden ir acom-
pafiadas por dolor y parestesia.

Los Schwannomas suelen ser encapsulados, duras, eldsticos, su co-
lor varia del blanco al amarillo, con algunos fococs necrédticos y hemo-
rragicos en los de mayor tamaflo. En ocasiones se observan sintomas in
teresantes, como la tos cuando la masa neurilematosas del nervio vago
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a nive] del cuello es ObJEtO ‘de palpacibn.

Se han descrito tumores a lo largo de todo el recorrido de los --
nervios craneales, como el aclstico, faciazl, hipogloso, y vago, se han
descrito también en el seno de los maxilares,

El Schwannoma pigmentario de la regidnm retromolar observado por -
" Hodson asociado a elementos ameloblastomoses, asi como el raro ejemplo
de este tumor de localizacién en las partes blandas orales, son ejem--
plo de las diversas localizaciiones de este tumor.

Los Heurilemomas {como también se les llama) son las masas mis -
frecuentes de los nervios periféricos, craneales o simpaticos.

La degeneracién maligna de los neurilemomas solo se produce en ca
5§05 contados, si es que llega a ocurrir alguna vez.

MicroscOpicamente el Schwannoma es un tumor encapsulado que con--
siste en células de Schwann y proliferaci6on fibrobldstica. tas célu--
las forman haces retorcidos o se alinean de tal manera que sus ndcleos
se colocan "hombro a hombro" (ndcleos en empalizada). Por esta razén
se observan hileras de ndcleos y de banda de citoplasma libres de ni--
cleos. Los llamados cuerpos de Verocay estdn formados por cantidades
de células de Schwann, que se reunen en grupos. La parte del tumor -
compuesta de cuerpos de Verocay se denomina tejido Antoni tipo A, Es-
te tejido se compane de células con niclecs alargades o fusiformes que
se disponen en una forma caracteristica de empalizada, en tanlo que =--
las fibras intercelulares se disponen en sentido paralelo entre hile--
ras de nicleos. El tejido tipo B no presenta la caracteristica forma
de empalizada, sino una disposicibdn desordenada de las células y fi---
bras con zonas que aparecen como liquido de edema con formacifn de mi-
croquistes.

En pcasiones se han observado cubiertas perivasculares o zonas de
hializacién fina y simétricamente dispuestas alrededor de los vasos --
sanguineos en el seno del tumor. '

En alglin caso aislado, los rasgos degenerativos pueden dominar el
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cuadro histomorfolbgico. Es importante conocer las frecuentes varia
ciones degenerativas nucleares de los neurilemomas y considerarlas mas
bien como tales que como una prueba citoldgica de malignidad. Como ya
se menciond la degeneraci6n maligna es muy rara.
Las neuritas no son componentes del tumor como en neurofibroma, pe:
ro se encuantran en la superficie del tumor,
La extirpacion quirirgica es el tratamiento de eleccidn, no fespoﬁ'
de a los rayos X. No experimenta transformacidn maligna.

REPORTE DE CASOS CLINICOS.

PRIMER CASO.
NEURILEMMOMA EN LA CAVIDAD ORAL.

Tomado de: THE JOURNAL OF NIHON UNIVERSITY
SCHOOL OF DENTISTRY.
por: Yoshiaki Akimoto, et all.
Departamento de Cirugia Oral y Departa
mento de Patologia.
Universidad Hihon, Escuela de Odontolo
gfa de Matsudo.

El neurilemmoma es casi siempre un neoplasma encapsulado benigno

El presente reporte describe un caso de neurilemmoma a la luz de la-
literatura revisada.

uUn nino de 14 afos fué referido por un dentista para diagnbstico-

y tratamiento de una protuberancia indolora de la superficie dorsal de

la lengua. El paciente habfa sido puesto sobreaviso de su lesibn, y-

esta habia sido encontrada incidentalmente durante un examen de rutina

Las historias médica y famliliar no contribuyeron, y el paciente no te-

nia hisoria de trauma en la lengua. Durante el examen se encontird un-
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0 de otro tipo. El presente caso es de uno tipico de Antbni_t{po A. -
El neurilemmoma e5 un tumor de crecimiento un pace lento, que no-
es recurrente si es completamente removida. Los cambios malignos son-
muy raros. Aunque el curso postoperatorio en el casc presente fué favg
rable, intentamos hacerle control por varios afos

SEGURDO CASO.
HEURCF IBROMA CENTRAL DE LA MANDIBULA INFECTADO.

Tomado de: JOURNAL OF ORAL MEDICINE,
por: Griffin, John E. Jr. et all.
Division de Cirugfa Oral y Maxilofacial
Seccibn M&dica de 12 Universidad de ---
Texas, Galveston, Texas.

El neurofibroma es una lesidn poco comin y comprende cerca de 0.15
porciento de las patelogias orales vistas por el odontélcgo. La lengua
es el sitio mas comunmente afectado por el neoplasma benigno de la vai-
na neural, y su aparicién centralmente, en la mandibula es extremadamen
te rara.

El caso siguiente se reportd por su presentacién clinica rara e in
teresante.

Un hombre negro de 24 afos fué remitido a nuestra clinica con una

gran queja de dolor e hinchazbn del lado derecho de su cara e imposibi

lidad para abrir la boca. El paciente refirit una historia de hincha
z6n del &ngulo derecho de la mandibula aproximadamente dos afigs antes -
de presentarse a nuestra clinica. La hinchazén cedié sin tratamiento
Desde entonces el paciente ha experimentado hinchazbn transitoria en e-
sa area, aproximadamente cada 3 meses. 3 semanas antes de venir a ---
nuestra clinica, el paciente experimentd hinchazén facial, asociado --
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con un dolor severo y limitacidn de lg apertura mandibular. En el exa-
men clinico se encontréd como un hombre joven, saludable, con asimetria-
de la cara en el &ngulo derecho de 1a mandfbula. Se encontrd fluctua~
cién a 1a palpacitn de los tejidos gue cubren el &ngulo derecha mandiby
lar. El espacio submandibular derecho y ambos espacios maseterinos: -~
lateral y medio, estaban complicados. Se encontrb linfadenopatia cer-
vical derecha. Ro habia manchas café con leche. Se observd trismus -
en el paciente, cob una apertura mandibular limitada a2 & mm.
peratura axilar del paciente era de 38.3 %,
co fué negativo asf como la historia familiar.

El examen intraoral reveld la presencia de una mucosa oral eritema
tosa, en el area del sequndo y det tercer molar inferior derecho. HNe -
se observé expansifn Osea bucal ¢ lingual. Habia suavidad a la pre
sién en el area adyacente al segundo y tercer molar mandibular.

£n el examen radiogréfico, ambas placas, la lateral oblicua y la -
anteroposterior revelaron una gran zona de radiclucides multilocular o

cupando el dngulo derecho de ia mandibula, y extendida anteriormente al
tercer molar.

La tem-
El resto del examen fisi

El paciente fud admitido para incision y drenaje de los espacios -
involucrados.

Después de realizarla, se incertd un trozo de dren Penrose de Y4 -
de pulgada. Se obtuvieron cultivos de aerobios y anaerobios. por ais-
famiento y pruebas de sensibilidad. Se iniciaron los fluidos intrave-
nosos y se le administré al paciente penicilina G potasica, 2 millones~
de unidades cada 4 horas.

El etectrocardiograma y los exdmenes radiogré&ficos estuvieron den-
tro de los limites normales. La hemoglobina fué de 16.0 gms y el he-
matocrito de 47.3%. El contepo de glabulos blancas fug de 18.9 % 103

El paciente fué llevado al guirdfano el segunde dia de hospitaliza
cién y se le administré anestesia general. Se eligi6 la intubacibn ng
sotraqueal debido a la incapacidad del paciente para abeir 12 boca. El



-3B-
acceso al tumor fué por via intracral. Se le extrajo el tercer molar -
mandibular utilizando elevadores y forceps dentales. Se hizo una inci
sion a lo largo de la rama ascendente, cruzando la almohadilla retromo-
lar y extendido hacia mesial del primer molar mandibular derecho. S$Se -
hizo una incisi6én vertical liberatriz para relajar, y se elevd el colga
jo mucoperibstico. Se removié la cortical 6Gsea para tener acceso & la
lesién. Se removid el tumor utilizando una cureta y un elevador pe--
ridstico. El nervio alveolar inferior fué identificado y se le liberé

del tumor mediante disecciébn. El tumor era firme y aferrado, y resis
ti6 la enucleaci6n. El sitio de la cirugfa se cerrd con sutura crémica
3-0.

El paciente permanecié en el hospital por 5 dias postoperatoriamen
te y recibi6 2 millones de unidades de penicilina G potdsica cada 4 ho-
ras intravenosamente, El paciente tuvo fiebre por 2 dias después de -
la cirugla, y ésta cesé al tercer dia postoperatorio. Los cultivos --
previamente obienidos revelaron Estreptococos Alfa y Eubacteriums. El-
paciente fué mantenido con fluidos intravenosos con multivitaminas, a--
gregadas a una dieta alta en proteinas y calorfas. El edema y el tris-
mus se resolvieron bien, y el paciente fuéd dado de alta al quinto dia -
después de la cirugfa, recibiendo 2 gramos de penicilina oral diariamen
te, en dosis divididas y se le pidié que regresara a los 4 dfas.

El paciente regres§ hasta el noveno dia después de que fué dado de
alta. Presentaba aun trismus y edema. Se gbservd un area fluctuan-
te superior al sitio donde se coloct el Penrose. S5e hizo entonces una-
incisién en el area, con buen resultado de produccién de pus. El penrg
se se colocth después de que se obtuvieron los cultivos y se le adminis-
traron 300 mg de Clindamicina por via oral cada 6 horas.

Fl paciente regresd 5 dfas después con una resoluci6n completa del
edema facial y del trismus y se le retird el Penrose.

El curso postoperatorio no tuve problemas. El GItimo cultivo reve
lo la presencia de bacteroides. ’

El examen histopatolfgico reveld un tumor compuesto de delicadas -
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fibras de tejido conectivo; los fibroblastos eran evidentes entre las -
fibras del tejido conectivo con evidencia de ndcleos en palizada. WNo -
habia cépsula ni evidencia de malignidad.
Los Neurofibromas radiegré&ficamente aparecen cono una radiolucides
bien circunscrita, sin embargo, puede semejar muchos otros padecimien--
tos que se presentan en esta regidn.

Este caso es interesante por que muestra la confusi6n con respecto
a la etiologia y presentacién del tumor situado centralmente, E1 diag
nbstico y tratamiento adecuado de estos tumores son necesarios debido a
su naturaleza destructiva local, la posibilidad de transformacibn malig
na y como se presentd en este caso; la probabilidad de upa infeccibn -
como complicacidn,

TERCER CASO.
SCWARNOMA DE LA CAVIDAD ORAL, REVISION DE LA LITERATURA Y
REPORTE DE UN CASO.

Tomado de: JOURKHAL OF QORAL MEDICINE.
por: HNicholas Zachariades

Departamento Oral y Maxilofacial

Hospital de Accidentes del "Apostol

Pablo“.

Kiffisia, Athens, Greece.

£l Shwannoma o Tumor de Schwann o Neurilemmema, es un tumor benig-

no de derivacién neurcectodérmica, originado en las c&lulas de Schwann
de las vainas nerviosas. Aungque el Neurofibroma Solitario y el Schwan
noma han sido usados como té&rminos intercambiables, y bhan sido conside-
rados como la misma entidad, se ha demostrado histolégica y ubtraestrqg
turalmente que son dos entidades separadas. Raro como un tumor cen--
tral del hueso, el Schwannoma es reportado como un neoplasma de tejides
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blandos de cabeza y cuellp. La lesitn envuelve el Sistema Nervioso Pe-

riférico, incluyendo los nervios craneales {excepto el fptico y el olfa
toria), los nervios espinales y el sistema nervioso auténomo.

La cavidad oral estd afectads usualmente en la segunda o tercera -
decada de la vida. Algunos investigadores consideran que las mujeres ~
son afectadas dos veces mias frecuentemente que los hombres, y oiraos no-
enguentran predileccidn por ningln sexo. La lengua también es el Ju-
gar més comunmente afectado.

Cuando el Schwannoma clésico envejece, presenta ciertos cambios de
generativos, como grandes areas de espacigs quisticos, tejido hialiniza
do y areas mixoides, esta entidad es conocida como "neuriiemmoma anti--

guo”.

En el presente caso, el 4 de enera de 1980, trajeron a consultia @
un nifio blanco de 10 afios, al Hospital de Accidentes del "Apostol Pable
debido & una protuberancia de 2 meses de duracibn en la mejilla izquier
da correspondiente a la rama ascendente izquierda de {a mandfbula. A-
la palpacidn, la protuberancia era una masa fija:; de 3 cm de didmetro,-

indolora y dura, ¥y pude ser claramente demostrade intraoralmente como -

un abultamiento bajo la mucosa normal. No se palparon nédulos linfdti

fio habia historia de trauma del area, y las historias familisr y

cos,
No bubo alteraciones sensariales y no

médica pasada no contribuyeron.

hubo hallazgos radiogréficos.
Se decidid admitir al paciente con el diagndstico provisional de -

Los exdmenes de labo-

Neurofibroma de la regifn mentoniana izquierda.
El 6 de eneroc de -

ratorio estuviercn dentro de los limites normales.
18980, se le aplich anestesia general al paciente, se levantd colgajo a-
barcando los dientes anterpinferiores, y se hizo la diseccidn de los tg
jidos circundantes y del paquete vasculonervigso mentoniano. &l hueso-
no estaba afectade, vy la hemgstasia se logrd facilmente. La herida se

cerrd por intencién primaria con seda negra 000, y el paciente fué lle-
Se le did de alta la mis

vado & su habitacidn en buenas condiciones.
Et -

ma tarde. Una semana después se removieron las puntos de sutura.
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paciente no refirid ninguna alteracifn en la sensibilidad del area.

Histopataldgicamente se describid la lesidn como una masa bien de-
tineada con una cépsula parcial. Aparecié una proliferacion fibrocely
lar con nficleps elongados. A través de la lesién habla areas edemato-
sas ton células dispuestas a) azar con formaciones microquisticas. Q-
tras areas demostraron configuracidn de Antoni tipo A, Se hizo diag--
néstico de neurilemmoma.

Aunque los tumores de la vaina neural ne son raros en cabeza y cue
1ip, son rara vez encontrados en la cavidad oral. Los Neurofibromas --
son los tumores predominantes de la vaina nerviosa, especialmente cuan-
do estadn asociados con la enfermadad de Yon Reck]inghausen. Los Schwan
nomas tienen que ser diferenciados de los Neurofibromas. Los (ltimos -
son usualmente encapsulados y muestran un grado mids allo de recurrencia
y pueden mostrar cierta propensidén a la transformacién maligna. Aunque
se ha reportado transformacidn maligna de los Schwannomas, es poco U---
sual. La excisién conservadora del neurilemmoma es el tratamiento de
eleccidn, Cuando la excisién es adecuada, no hay recurrencia. Sin em-
bargo, la vascularidad dei tumor puede originar en algunos casos difi--
cultades para la cirugfa. La lesidén del presente caso era encapsulada
y canectada con el paguete vasculonervioso. Fué excidida facilmente y
no hubo alteracibn de la sensibilidad pre ni postoperatoriamente,

3.- NEURDFIBROMATOSIS MULTIPLE.

Llamada también Neurofibromatosis Cuténea o enfermedad dp Vonr -~--
Recklinghausen. s una enfermedad hereditaria con malformaciones midl
tiples. Se transmite como ¢aracteristica mendeljana dominante, aun--
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que un 50% aproximadamente de los pacientes, no demuestran tenef'ante-;'
cedentes familiares.

Se presenta mis al comienzo de la nifez, algunos autores opinan --
que no hay predileccién por ningiin sexo (Eversole) y otros en cambio o-
pinan que es mas comin en varones {Shafer, H.). Se presenta en todas
las razas. Se calcula que la incidencia de la neurofibromatosis es de
un caso por cada 2000 habitantes y de 1 cada 200 entre los retrasados -
mentales.

Dentro de las mélformaciones miltiples de este padecimiento, las -
mds espectaculares son las anormalidades de los nervies periféricos. E-
xisten numerosos Neurofibromas en la piel, la cavidad bucal, el tracto-
gastrointestinal, y los huesos asi como manchas de pigmento parde (mela
nina) en la piel y mucosa bucal llamadas manchas “café con leche". Los
huesos pueden presentar deformidades acentuadas como consecuencia de tu
mores neurdgenos en la médula. En esta enfermedad ademis de los tumo--
res neurdgenos, es posible observar lipomas, adenomas sebaceos, y exce-
so de pelo (hirsutismo).

En la cavidad bucal puede haber lesiones en los tejidos blandos --
y/o en el interior de los maxilares. La lengua es el lugar afectado --
con mayor frecuencia. Si los Heurofibromas son de localizacidon pro-
funda, la lengua aparece agrandada (macroglosia)}; si son superficiales,
se presenta fisurada {escrotal). También puede haber tumores en fa en
cfa, el paladar y la mucosa bucal. Los Neurofibromas pueden surgir --
dentro de la membrana periodbéntica y ccasionar migracién de los dientes
Las lesiones en el interior del maxilar aparecen como radiolucideses y-
pueden constituir un problema diagndstico.

Las manchas "café con leche” consisten en un pigmento color marron

y claro, y varian muchisimo de tamano. microscépicamente las pigmenta
ciones se forman por un depfsito difuso de granulos de melanina dentro-
de la capa basal. Estas manchas aparecen en zonas asimétricas. Es-

ta pigmentacién y el hirsutismo gue se observa en algunos casos indica-
rian un transtorno enddcrino, segldn muchos investigadores, En ciertos-



-43-
casos, proliferaciones flojas de piel pigmentada y engrosada cuelgan en
pliegues.

Las pigmentaciones orales de las Neurofibromatosis son similares a
las del Sindrome de Peutz-Jeghers, la pigmentacidn racial y al enferme-
dad de Addison. Las tumefacciones neurofibromatosas acompafiantes en -
la piel, diferencifan la enfermedad de VYon Recklinghausen de las entida-
des antedichas.

Las lesiones individuales son de dos tipos generales. En una for-
ma hay abundantes nodulos sésiles o pediculades, elevados y de superfi-
cie lisa, de tamafio variable en toda la superficie cuténea, principal--
mente en el tronco, cara y extremidades; en la otra forma hay lesiones-
mas profundas vy difusas que son tan abundantes que a veces los nddu--
los superficiales son denominados "elefantiasis neuromatosa“. Muchos -
pacientes presentan las lesiones cutdneas en la infancia, aunque esto -
no es invariable.

Las lesiones en la cavidad oral se observan como nédulos circuns--
¢ritos, no ulcerados que tienden a ser del mismo color que la mucosa --
normal, aunque no invariablemente. En el paladar se pueden presentar-
como masas de tejidos difusas, compuestas del mismo tipo de tejidos --
que las lesiones aisladas.

Los Neurofibromas localizados centralmente en un maxilar, por lo -
general esian en el inferior, asociados con el nervio mandibular; desce
el punto de vista radiografico presentan un agrandamiento fusiforme del
conducto denta! inferior. E! malestar, el dolor, o la parestesia son -
manifestaciones clinicas comunes de Neurofibroma localizade en este lu-
gar.

La afeccién oral y en especial la macroglosia y la hipertirofia 6--
sea, se observan aproximadamente en el 5% de los pacientes; los proce--
s05s malignos del tejido conjuntivo comprobados aproximadamente en un 5%
de los casos, no han sido documentados m&s que en contadas ocasiones --
cuando se refieren a la cabeza, cuello o cavidad oral. ’

El diagnbstico de MNeurofibromatosis se hace en base & 10% milti---
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ples Neurofibromas subcuténess y las manchas “café con leche", aunque g
xisten numerosas manifestaciones.

Las caracteristicas microscHpicas de las lesiones en la enfermedad
de Recklinghausen son casi las mismas que las descritas para los Neurp
fibromas Solitarios. Se suele componer de una proliferacibdn de cé-
lulas de Schwann entremezcladas con neuritas dispuestas en forma irrequ
lar, asf como con Tibrillas conectivas delicadas entretejidas. A ve--

caes o5 posible hatlar melanocitos en el tumor. Las lesiones pusden o-

ng ser bien circunscritas. Es habitual que los Neurcfibromas ng --
contengan cuerpos de Vergcay (tejido tipo A de Antoni) ni se observen -
formaciones en palizada. Posiblemente, las c&lulas neurilémicas y-

los fibroblastos que participan en la formacifn del tumer, originan di-
versas cambinaciones de ambos eiementas.

Es frecuente que los axones atraviesen el tumor, aungue por lo ge-
neral no se les considera como heoformaciones tumorales. A veces e-~-
xisten variaciones microschpicas que parecen exclysivamente conjuntivas
{(fibromatosas o mixomaiosas) o neurbpgenas {Fibras nerviosas periféri--
cas de curso tortuoso); esta Oltima variacidn ha side denominada ‘“ney
rofibrama plexiforme". Por otra parte, los Heurofibromas ng estén en
capsulados.

El término Meurofibroma se emplea casi siempre para describir las-
variaciones tumorales de los enfermos con Neurofibromatosis y normalmen
te se puede diferenciar microscépicamente del neurilemmoma.

to hay tratamiento satisfactorio para la neurofibromatosis. Las -
lesiones puaden ser eliminadas par medios quirlrgicos, pero su gran can
tidad impide todo intento quirdrgico que no tenga razones estéticas. -
En las superficies expuestas, la irradiacibn con rayos X no tiene valor

Cuando estd comprometida la fuicidn, los nevwrofibromas deben extir
parse. Las lesiones de la Heurofibromatosis Miltiple aparecen en la -
nifez y su crecimiento puede :fesar en cualquier momento. Por otra --
parte las Neurofibromatosis aobservadas en esta enfermedad pureden experi
mentar transformaciones matignas, convirtiéndose en Heurofibrosarcomas.
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Aproximadamente el 50% de los tumores malignos de las vainas ner--
viosas se originan en pacientes con la enfermedad de Von Recklinghausen
Las lesionesque han sufrido degeneracién sarcomatosa tienen mal --
pronbstico, aunque algunos pacientes sobrevivieron después de la elimi-
nacién quirdrgica del tumor. Lamentablemente estas lesiones malignas
dan metdstasis y esos casos son casi siempre desesperados.

REPORTE DE CASO0S CLINICOS.

PRIMER CASO.
REUROF 1BROMATOSIS: MANIFESTACIONES ORALES Y
RADIOGRAFICAS

Reportade por: el Centro de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Texas en el Colegio de --
Medicina de San Antonio.

Tomando en cuenta que las manifestaciones orales de la neurofibro-
matosis han sido reportadas solo en un 4 a 7% de las personas afectadas
nosotros reportamos los hallazgos orales y radiogrdficos en 22 pacien--
tes con neurofibromatosis. La prevalencia de hallazgos radiogréficos
y orales en nuestra prueba fuf de 72%, lo cual es mucho mds alto que lo
reportado previamente,

Los 5 hallazgos mds comunes son los Reurofibromas orales; papilas-
fungiformes agrandadas, lesiones intraoseas, canalaes alveslares inferio
res amplios, y agujero mentoniano aqrandado.

En 1882 VYon Recklinghausen, un patblogo alemén describif6 un pa--
ciente que tenfa Neurofibromas miltiples. El padecimiente llegd a --
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ser conocido como enfermedad de Von Recklinghausen, aun cuando habfa --
por lo menos cuatro reportes anteriores de pacientes similares.

Esta enfermedad es uno de los mayores sindromes neurccutdneos.

La Neurofibromatosis es una enfermedad autosémica dominante con de
fecto bésico en las células de la cresta neural embricnaria, las cuales
hacen surgir los derivados mesodérmicos y ectodérmicos.

Stendo su incidencia de un caso cada 2 o 3 mil nacimientos vivos,-
es una de las enfermedades genéticas mis comunes en el hombre. El he--
cho de que halla antecedentes familiares en la mitad de los casos, lo -
hace tener uno de los grados mas altos de mutaciones espontdneas en los
padecimientos genéticos humanos.

La Neurofibromatosis es una condici6n heterogénea, ademds de la --
forma comin, hay una segunda forma que tiene més extensifn, afectando -
al Sistema Hervioso Central, especialmente los 8 nervios craneales, y -
una tercera forma, la cual tiene caracterfisticas de las otras dos. Ade
m&s se han reportado un nimero de variantes atipicas.

£] propbsito de este estudio es hacer un reporie sobre los hallaz-
gos orales y radiogrdficos de 22 pacientes con Neurofibromatosis y ha--
cer una revisidn de otros aspectos de este padecimiento de interés para
el odontélogo.

Siendo las manchas "café con leche" el hallazgo mds comin en la -~
Heurofibromatosis, debe tomarse en cuenta para el diagnbstico, que de -
seis @ mas manchas mayores de 1.5 cm de didmetro, ya se considera patog

noménjco de esta enfermedad. Ademés las pecas en las axilas son otro
indicio especialmente utilizado para el diagnbstico.
Los cambios oseos pueden ser significativos. Hut y Pugh reporta

ron cambios esqueletales en 39% de sus casos, mientras que Casselman y-
colaboradores encontraron cambios en el 71% de sus pacientes. En el -
Oltimo reporte, 32% de los cambios bseos fueron erosiones subperifsti--
cas causado por la expansi6n de Neurofibromas en las estructuras perifs
ticas. y los tejidos blandos, mientras el 65% fueron por displasias me-
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sodérmicas. Estas displasias parecen ser quistes de expansibn central
en la cavidad medular. La macrocefalia ha sido reportada como anorma-
lidad esquelética de la Neurofibromatosis, Burrows reportd que-
las alas mayores y menores del esfenoides pueden ser displésicas y que-
esps defectos pueden provocar cambios en la pared de la 6rbita y en la-
silla turca, provocando exoftalmia. Otros defectos como erosiones y
canales neurovasculares y sus foramenes agrandados, son Secundarios a -
la expansifn de los Heurofibromas a lo large del curso de los nervies.
En la cavidad oral lo mis comiin es la presencia de Neurofibromas -
¥iltiples y solitarios. Baden y Fisher encontraron que la mayoria ocu

rren en la lengua. La macroglosia estd relacionada con el Heurofibrg
ma Plexiforme. Otro hallazgo es el agrandamiento de las papilas lin-
guales.

Los Neurofibromas en o junto a los nervies craneales afectan ade--
mas de la funci6tn motora de los nervios facial e hipogleso, la funcidén-
sensitiva del trigémino.

51 las lesiones se presentan en la etapa de la denticibn mixta, --
pueden causar desviacién o impactacitn de la erupcibn de las piezas per
manentes.

Los cambics Oseos hipoplasicos e hiperplasicos se han encontrado -
en el maxilar, en la mandibula, en el huesc cigomético, y en la articu-
lacidn temporomandibular. Estos cambios Jseos pueden griginar asime-
tria facial. pAdemis de los NHeurofibromas a lo largo del trayecto --
del paquete vasculonervioso, también se reportaron lesiones quisticas -
de los espacios medulares. Los casos de Heurofibromatosis oral son -
raros, pero han sido reportados en el paladar y en el pisoc de la boca.

Materiales y Métodos.-

A 22 pacientes se les pronosticd previamente feu-
rofibromatosis miltiple en el Centro de Ciencias de la Salud de 5San An-

tonio, de la Universidad de Texas, r[ada paciente admitido fué someti-
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do 2 un examen oral completo y se le tomb una radiografia panoramica. -
De los 22 pacientes 15 eran hombres y 7 mujeres. Todos eran caucdsi--
cos. Sus edades variaron entre 7 y 58 afos. Hubo 4 pares de perso-

nas afectados de la misma familia, 3 pares de padres e hijos y un par -
de madre e hija.

Resultados. -

6 pacientes (27.2%) tuvieron Heurofibromas originados en el
tejido biando; 4 tuvieron lesiones en la lengua, 2 las tuvieron en la -
mucosa bucal, y uno tuvo una lesi6n en el pilar anterior tonsilar (Un -
paciente tuvo lesiones en dos localizaciones diferentes) Hubo agranda-
miento de las papilas fungiformes en 7 personas (31.8%), Hubo otros -
numerosos hallazgos pero ninguno con una gran frecuencia en la pobla---
cidén general. La caries {22 casos) y la enfermedad periodontal -
{10 de los 22 casos). Aungue comunes en la pecblacibn de pacientes, no
se pensd que estuvieran relacionados con el sindrome debido a su alta--
prevalencia en la poblacién en general.

Radicgr&ficamente 4 pacientes (18%) tuvieron lesiones intrabseas,-
todos en la mandibula. Hubo agrandamiento del conducto dentario infe-
rior en 6 personas (27.2%) y 6 personas {27.2%) presentaron agujero men
toniano agrandado. Es interesante notar que no hubo casos de plano
oclusal distorsionado o quistes en el espacio medular de la mandfbula,
y solo 2 pacientes tuvieron dientes impactados. Estos hallazgos han -
sido previamente reportados como hallazgos de alta frecuencia en la --
Neurofibromatosis.

16 pacientes (72.7%) tuvieron ung o més de los 5 hallazgos mds co
munes; Neurofibromatosis orales, papilas fungiformes agrandadas, lesio-
nes intrabseas, canales alveolares inferiores agrandados, y aqujero men
toniano agrandado. 2 o més de estos signos fueron observados en 9 pa
cientes (40.,9%) y 3 o mas fueron encontrados en 3 pacientes {13.,6%}.

Discusién.-
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Nuestro estudio de 22 pacientes indicarfa que las manifestaciones-
orales ocurren con mis frecuencia que lo reportado previamente. La fre
cuencia total en estos estudios es del 72%. Los reportes previos han
tenido una frecuencia del 4 al 7%. Bruns encontrd que 2 de sus 58
pacientes (3.4%) tuvieron pequefios Neurofibromas orales. 5 de B4 pa--
cientes {5.6%) en la prueba de Borbeg tuvieron Neurofibromas orales, 2
fueron en el paladar y 3 en la lengua. Preston y asociados encon
traron que 4 de sus 61 pacientes {6.6%) tuvieron Neurofibromatosis en -
Ia cavidad oral; 2 en la mucosa bucal, uno en el paladar duro, y uno en
la lengua. En un estudio de 673 pacientes Schuerman encontrd compli-
caci6n de la cavidad oral en 3.8%. Esta consistia en Neurofibromas de
la lengua, gfngiva, piso de la boca y mejillas.

La diferencia més grande entre nuestro estudio y los realizados an
teriormente, es que nosotros estudiamos las manifestaciones orales y ra
diogrdficas de la Neurofibromatosis. Muchos de los estudies se hicie-
ron antes de que se introdujera a la préctica clinica la radiograffa pa
nordmica. Esta es perfecta para observar el conducto dentario infe«--
rior y su fordmen. Otra diferencia puede ser gue nuestros hallazgos
especialmente las papilas fungiformes agrandadas, son anormal idades po-
co obvias que podrian facilmente ser omitidas durante el examen oral.

Conclusién.-

En nuestro estudio la frecuencia total de manifestaciones--
orales de la Neurofibromatosis es de 72%. Los signos mds comunes son
Neurofibromas orales, papilas fungiformes agrandadas, lesiones intrab--
saeas, conducto dentario inferior y agujero mentoniano agrandado. Es--
tos defectos son similares a los defectos encontrados en otros sistemas
orgdnices de personas con Neurofibromatosis.

SEGUNDO CASO.
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SEGUNDO CASO. :
ANORMALIDADES MANDIBULARES EN LA NEURCFIBROMATOSIS.

Reportado por: Departamento de Patologia Oral y Diagnésti
co, Colegio de Odontologia de la Universi
dad de lawa.

£l presente caso trata de un paciente con Neurofibromatosis que no
fué diagnosticado hasta las 6 décadas de vida. Vino para evaluacibn-
¥y tratamiento de mGitiples lesiones radiolidcidas distribuidas bilateral
mente 3 través de la mandfbula. El exdmen histolégico de los nodu--
los cutdneos as{ como las radiolucencias intrabseas, confirmaron el ---
diagnéstico de teurefibromatosis. £1 examen de las radiolucideses -
intrabseas reveld tejido conectivo fibroso con infiltracién de células-
inflamatorias. La historia familiar reveld una variacifén marcada en
1a expresidn de las caracteristicas clinicas de la enfermedad.

La caracteristica sobresaliente encontrada en tedos los casos de -
Keurof ibromatosis es su naturaleza progresiva. Aunque el diagnfstico-
oportuno es importanie para los pacientes a fin de que ellos puedan ser
concientes de muchas de las caracter{sticas que pueden manifestarse en
ellos mismos durante el curso de su enfermedad y su significado.

Ei caso de este paciente es reportado para ilustrar la extensién -
de la complicacién que las lesiones &seas centrales pueden mostrar aun-
en la ausencia de complicacicnes cutdneas remarcadas.

Reporte del caso.-

Un hombre blanco de 53 aflos, se presentd sin dolor, ¥
se atendid por la sospecha de Sindrome MNevoceiular Basal, el cual fué-
diagnosticado en su hijo mayor en base a los hallazgos clinicos y radio
gréficos. En el examen oral Se encontraron varios dientes perdidos
restauraciones de amalgama y periodontitis, Las lesiones irregulares -
miltiples bilateralmente distribuidas a través de la mandibula, se en--
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contraron en la radiografia panoramica. Varias lesiones fueron bien -
circunscritas, pero otras fueron difusas. Las lesiones se localiza
ron en jas ramas derecha e izquierda, y en el cuerpo de la mandibula. -
Una radiolucides bien circunscrita en el lado posterior izquierdo del -
cuerpo mostrd perforacidn de la cortical inferior. La mayoria de las
radiolucideses fueron localizadas cerca del canal mandibular.

El diagnfstico diferencial de estas radiolucideses incluye Querato
guistes {Sindrome Nevocelular Basal), Granuloma de Cé&lulas Gigantes, --
(hiperparatiroidismo}, y Mieloma miltiple.

Los estudios de laboratorio, que incluyeron calcio sérico, niveles
de fosforo, grado de sedimentacién de eritrocitos, y electroinmunoforé
sis sérica, descartaron el diagnéstico de Mieloma miltiple, y de hiper--

paratiroidismo. Debido a las manchas “café con leche" en las extre-
midades y 10s pequefos nddulos de cara y tronco, se pensd en un diagnds
tico de Heurofibromatosis. El diagndstico se confirmbé con -

el examen histoldgico de una biopsia de uno de los nbdulos.

Para una evaluacién de las radiolucideses mandibulares, se hizo u-
na incisién a lo largo de la encia libre de la mandfbula de la apéfisis
coronoides izquierda a través de la encia marginal facial hasta al ap6-
fisis coronoides derecha. Se removid el hueso cortical de 3 a---
reas de la rama derecha y el cuerpo de la mandibula. Se visualizaron-
las lesiones, se hicieron biopsias excisionales, y se suturf.

El mismo procedimiento se realizd en tres areas de la rama izquier
da y el cuerpo de la mandibula .

El examen histolégico revel§ fragmentos de tejido conective fibro-
so de densidad variable, conteniendo infiltracién de linfocitos, célu--
las plasmaticas y leucocitos polimorfonucleares. Estas caracteristi-
cas histciégicas fueron consideradas consistentes con las lesiones in--
traoseas fibrosas asociadas con neurofibromatosis, pero rara vez encon-
trado en la mandibula. La infiltracién de cé&lulas inflamatorias se -
observé como un padecimiento periodontal secundario. :

La historia familiar revel6 que el padre tenfa nbdulos cuténeos --
miltiples en la cara y tronco, asi como manchas "café con leche™. Su -
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madre y sus 11 hermanos eran normales.

Discbsién.~

La afeccibn Gses es comin en la Neurofibromatosis y se han -
reportado en el 5t al 71% de los pacientes. Mandel y colaboradores -

coincidieran en que las lesiones Gseas podrian ser defectos corticales
y fibrosos o neurofibromas intraoseas,

Lta cifosis es la mds comin anormalidad esquelética en la Neurofi-
bramatosis, ocurriendo aproximadamente en un 10% de los pacientes. Es
ta anormal idad fué reportada primero por Weiss y subsecuentemente por-

otros.  Algunos ¢reen que la escoliosis es debida a la luxacibn de --
las vértebras, secundario a la erosi6n por tumores de tejidos blandos.

Otros investigadores sugirieren gue la escoliosis es una manifestacibn

de displasia mesodérmica. El paciente con escoliosis pusde ser asin

tomdtico o puede tener problemas tan severos como paraplejia por com-~
presiGn de la médula espinal.

Gtro hallazgo &seo comin en la Heurofibromatosis €5 la pseudosr--~
trosis de }os huesgs largos.

La tibla y el radio son los mas frecuen
temente afectados.

La pseudoartrasis estd usualmente confinada a 1y

gares aislados en cada paciente. 50% de la pseudoarirosis congéni-

ta estd asociada ¢con la neurciibromatosis. Wellwood y colaboradores
describieron casos de pseudoarirosis de la tibta, caracterizados por -

desosificacion, encorvamiento y fractura petaldgica, seguido de la in-

capacidad de formar callo. Mandel y Fellow declararon que cuando -~

las lesignes dseas microquisticas son evidentes cerca de la rodilla,~

debe considerarse un diagnbstico de Heurofibromatosis, adn sin la con-
firmacidn histolbgica.

Se ha demostrado ademds que también ocurre la elongacion y defor-

macidn de los huesos endocondrales. Kuliman y Wouters reportaron 2 £a

sas de gigantismo de los miembros inferiores, concomitante con hemato-
ma subperidstico y subsacyente formacibn ¢e huesy. Sane ¥y éolaboradg
ras reportarcn una jesifn subperifstica que resultb de la formacidn de
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un neurofibroma, con expansién y formacidn reactiva de hueso, dando u-
na apariencia radiogréfica de quiste. Yaghmai y Tafazoli sugirieron
que algunas hiperplasias oseas podrian resuvltar de la infiltracion del
Heurofibroma.

El agrandamiento del foramen de los nervios craneales por Neurofi
bromas es un hallazgo radiogrifico relativamente comiin en la Neurofi--
bromatosis.

El Heuroma aclGstico es una lesifn craneal comiin en el aduito con-
Neurof ibromatosis y es encontrado bilateralmente en el 82% de los ca--
sos reportados. Zats reportd un paciente con Neuromas ac(sticos
bilaterales y calcificaci6n en el plexo coroides, que fueron determina
dos mis tarde como pequenos Meningiomas miltiples., Algunos pacientes
muestran una silla turca agrandada y profunda, lo cual sugiere expan--
sion. Algunos reportes muestran una ausencia parcial o completa de-
las alas del esfencides. La macrocefalia ccurre en 30 a 75% de-
los nifos con Neurofibromatosis. Se ha reportado asimetria craneal.

Las deformidades de los huesos faciales ocurren con rareza, pero
han sido descritos como hipertrofia, hipeoplasia, atrofia, asimetria y
defectos radiolGcidos.

El sequimiento es necesario debido a la posibilidad de transforma
cidn sarcomatosa. El paciente deberia estar al tanto de los signos
y sintomas asociades con los cambios sarcomatosos, como el incremento-
rapido y repentino del tamarfio de la lesidn, dolor, obstruccidn o masas
palables, Debe darse atencién especial a estos pacientes que tie-
nen que soportar presiones psicoldgicas y sociales.
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4.-  MIDBLASTOMA DE CELULAS GRANULGSAS.

Llamado también Tumor de Cé&lulas Granulosas. En general se usa-
la expresitn Mioblastoma de Células Granulosas, ya gque e su mayor par
te estas lesiones se asocian con fibras musculares. £s una neopla-
sia benigna poco frecuente, cuyo origen y naturaleza son discutidos.

Se trata de un tumor gque presenta una amplia distribucidn por to
do el organismo y que puede ser miltiple.

Entre las teorfas sobre el origen del Mioblastoma de Células Gra-
nuiares estdn la que habla del origen muscular, de las alteraciones --
histiociticas, y del origen neurfgens y fibrobldstico. Se le ha asig
nado un origen en células musculares, fibroblastos e histiocitos; sin-
embargo estudios histoquimicas recientes, y el empleo del microscopio-
electrbnico, han demostrado que procede de las cé&lulas de Schwann de -
la vaina nerviosa. Puade aparecer en cualquier lugar de la piel, la
tinica mucosa ¢ el tracto gastrointestinal, pera la cavidad bucal cong
tituye wno de los lugares més afectados.

Ha habido informes @& cerca de lesiones miltiples y en algunas o-
portunidades se ha observado una disminucibn esponténea del tamafo.

En la cavidad bucal, casi todas las lesiones aparecen en la super
ficie lateral y dorsal de la tengua. Alrededor de un 35% de los Mio-
blastomas de Células Granulosas inciden en la lengua, siendo otras lo-
calizaciones la Gvula, el paladar blando, enclas, suelo de !a boca y -
labios.

Hi e] sexo ni la edad parecen tener influencia. Sv cuadro clini
co varfa pero presenta en general caracterfisticas que sugieren un fi--
broma duro, nodular y saliente, o de una masa andloga a un fibroma, --
profundamnete empotrada y responsable de un ligerp abultamiento en la
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la simetrfa de la regién. Son pequerios e indoldrOS, no ulcerados. de
color blanco o amarillo, son blandos a la palpacibn. Su potencial de
crecimiento es reducido.

Su aspecto depende de su localizacién, Las lesionas de la len-
gua suelen ser nbdulos (nicos en el seno de la lengua propiamente di-
cho, aunque puede haber una elevacidn de tejide, La lesi6n no es ul-
cerada, ¥ el revestimiento es normal o presenta cierta hiperqueratosis
clinica. £] epitelio que cubre al Mioblastomz por lo general mues
tra una hiperplasia pseudoepiteliomatosa. La hiperplasia epitelial a
menudo es tan acentuada que puede inducir a un diagnostico equivocado-
de Carcinoma de Células Escamasas. El tumor yace debajo del epitelio
Aunque es capsulado, puede estar circunscrito.

Histolégicamente se compone de bandas y fasciculos de células ---
grandes de 20 a 40 micras de diametro, con citoplasma egsindfilo extre
madamente granular. Estos grénulos pueden ser finos, o en algunos ca-
SOS Muy Qruesos. Las cé&lulas tumorales quardan & veces estrecha re-
lacién cen las fibras musculares estriadas. Sus nocleos son peque-
fios y redondos. Estas células se disponen en hojas.

El tratamiento del Mioblastoma consiste en la escisidn, que es cy
rativa. La recidiva es prdcticamente inexistente. Solo en conta--
das ocasjones se han descrito varijedades malignas.

REPORTE DE CASOS CLINICOS.

PRIMER CASO.
TUMOR CELULAR GRANULAR: UN CASO RARD DE LA ENCIA INFERIOR.
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Reportado por: Departamento de hedicina Oral,
Escuela de Odontologia de la -
Universidad de Thessaloniki
Thessaloniki, Greece.

Este e5 un caso raro de un tumor poco usual, comunmente localiza-
do en la lengua, pero que puede presentarse en cualquier parte del cuer
po. Este es un caso donde la lesién fué localizada en la encfa infe--.

rior.

Este tumor puede presentarse como &pulis congénito sobre la gingiva
de nifos recién nacidos. Aungue se considera benigno, ha habido algu--
nos casos de Mioblastomas malignos.

Puede existir como una lesibén solitaria pero las tesiones mOlti
ples han sido reportadas en muchos estudios y el tamano usual varfa en--
tre 0.5 a 0.6 cm de digmetro. El crecimjiento del tumor es muy lento.

E! término de Micoblastoma por Abrikossof, quien describid primero -
la ilesién en 1926 creyendo que se originaba del misculo, sigue siendo vi
gente aunque se considere de origen nervioso,.

El aspecto mis significativo de esta lesidn es la presencia de hi--
perplasia extensiva de la superficie del epitelio (hiperplasia pseudoepi
teliomatosa) en 50 a 65% de los casas.

Reporte del caso.-

Un hombre de 31 afos vino para examen de una lesidn en-
su encfa proxima al canino inferior derecho. De acuerdo con el pacien-
te el tumor estuvo presente por lo menos por 5 meses y hablia empezado a-
crecer lentamente, pero por otro lado permanecia asintomitico. £l tu--
mor estaba localizado en la mucosa gingival entre el canino y el premo--

lar y era de 2.5 c¢cms. de diametro. La superficie era lobulada, -
&spera, no ulcerada y el color era normai. Ho hubo haliazgos significa-
tivos en la historia médica de} paciente. E! diagnbstico clinico --

fué épulis. La iesién fué removida quirdrgicamente y enviada para
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examen histolégico. :

E} examen microschpico revel6 la presencia de células grandes re--
dondeadas o poligonales con citoplasma eosinéfilo. La hiperplasia ---
pseudaepiteliomatosa estuvo presente en la superficie del epitelioc y es-
ta caracterfstica dib el diagndstice histolégico de tumor de células grag
nulosas. A pasar de los hallazgos previos, la localizacibn de nues--
tro nuevo caso en la encifa y upa falta de evidencia por métodos histoqul
micos nos hace concluir que hay posibilidad de que el Mioblastoma se ori
gine del tejido ¢onectivo suelto. Es pbvio que la histiogénesis del
mioblastoma estd aun en duda y necesita mayor investigacidn.

HOTA: Esta es la opini6n de esteos investigadores, !a opinidn general, -

es que este tumor proviene de las células de Schwann de 1a vaina
nerviosa.

SEGUNDD CASD.
TUMOR CELULAR GRANULAR EW EL PALADAR DURD.

Reportado por: Departamente de Cirugfa Oral y Maxilofacial

Universidad de Michigan, Centro Médico,

Ann Arbor.

€1 tumor celular granuiar del paladar duro es exiremadamente raro.-
De nuestro conacimiento solo han side reportados 3 casos previamente. Ka
pian y celaboradores en revision de de literatura encontraron que las la
siones del paladar blando fueron vistas ocasionalmente. Ademds encontra
ron casos reportados de Tumor Celular Granular de maxilar que fuaron ac
tualmente Epulis congénito del recién nacido. Peterson revisd un re--
porte de 377 casos de Tumor Celylar Granular en varias partes del cuerpo
y encontrd que un 2B% fuercn de la cavidad oral, 23% de la lengua, y so-
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lo uno de los 377 fué del paladar. En un articulo reciente de Regezi,
una lesifn estaba en el paladar biando en una serie de 42 tumgres, de la
regién de la cabeza y cuello.

Reporte del caso.-

Un paciente blianco de 48 aifios, tenia dolor intenso en -
el canine y una flcera de la mitad izquierda del paladar dure, la cual -
habia estado presente por aproximadamente 6 semanas y le dolfa al tacto.
No tenfa historia de trauma, y e] paciente no habfa solicitado tratamien

to. La dlcera era circular y era de 1.5 cms, de di&metro, con un area
central eritematosa y bordes levantados. No se observaron cambios §-
seos en la radiografia. Los pacientes no tuvieraon otras lesiones de -

la piel o de la membrana mucosa. La historia médica incluyd tabaquis-
mo ¥y uso moderado de alcohol.
La lesifn fué excidida y el diagnbstico microscbpico fué de Tumor -

Celular Granular. Histol6gicamente la lesién presentaba en la super-
ficie en parte (lceras crénicas y en parte hiperplasia pseudoepitelioma-
tosa. Subyacente a la hiperplasia pseudoepiteljomatosa estaba una re

gion no encapsulada de células granulosas que se extienden al periostio.
El examen ultraestructural de las cé&lulas granulosas revel$ abundantes -
granulos autofagociticos en el citoplasma, similar @ aguellos reportados
por otros.

Sumario.

Reportamos un caso de tumor celular granular del paladar. tLa le-
sifn, que rara vez ocurre en este sitio, presenta una masa ulcerada. HIS
tol6gicamente y ultraestructuralmente myestra caracteristicas tipicas de
esta entidad.
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CONCLUSIONES.

Es muy importante conocer todas las caracteristicas clinicas e his
tolbgicas de estos tumores, ya gue muchas veces nos encontramos ante --
una lesifn cuyas caracteristicas pueden pertenecer a varias patologfas,
y si tenemos los conocimientos necesarios, podemos elaborar diagnbsti--
cos certeros.

Muchas veces no se le da la importancia necesaria a este tipo de -
tumores debido a que aparecen con poca frecuencia, pero es importante -
tener conocimiento de gque nosotros mismos podemos en un momentoe dado --
ocasionar por ejemplo un Heuroma Traumdtico durante una extraccion difi
cil, o también poder diferenciar si estamos ante una enfermedad sistémi
ca como en &1 caso de la enfermedad de Von Recklinghausen o si se trata
de un tumor solitario (Neurofibroma).

Ademds con algunos de los estudios gque incluimos nos damos cuenta-
que alguna lesidn que anteriormente se reportaba como con pocas manifes
taciones orales, en la actualidad se reporta una frecuencia mucho mis -
alta de hallazgos intraorales, lo cual puede llevarnos a la conclusifn-
de gJe probablemente en un futuro contemos con parameiros mas precisos-
para el diagnbstico de estas patologias, y asi no ias-déjaremos pasar--
por alto.

BT TS e pe
J.q“R A T JJ:'JMUTECA'
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