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I N T R o D u e e I o N 

·~l interéS. c~da_ .d.ía··.-~ayor ~or. ia· orientación biolOgi

ca. de la pl-áctica _.deÍi~ai,~-· ~ubÍ:-~·Ya.-~la_:-~ece~id~d de que el o-· 

dontólogo general: y· ei_· .. ~s~~ci:aii:S~t-~ ··tengan_· .. c~Oocimientos h! 

sico~ -de l.3 ~atol~gi~:· -~~~~-'¡·~·:: .'Léls para~·et-ros de prevención 

de las enfe_~ffled~ci~~-'·:~;~l::~~--:.,·y :;~ -~o~·~~i-~aci6n de la ·salud b_!! 

cal., han-: ~Ue1t~---'.i'riin~f-i~ient~ · .. e __ :.:_~nac~Ptá~)e .. ei -hecho de qu~ 

e1 deri~i~t·a s~·: ~r~-~.~.~P~ -.,·s~-J.·~ :P~-~~:.·--·r~parar. ~t:ob1emas dentales. 

Hoy en_ dta· ·se--~~~qUi~re: '.-fí(>:·,s·61ó ::\¡~ · ia· --d~fitreza. .. t~cnica·-, · sino 
~ ': .-·. 

ta~bién : de. _un.a:.;·.s61ida ~:-bá·~·e (¿:·¡e'.~-t-:rf iC~ ._=q·~·e.:. le _p_erini ta 
,· .- . ·: .. ;_:' ,:_;,.:_ <--::·.'.- -;;:;_~::~··;··:-::·¡(:;>,:.~,:;_:·.::··_,::<·;-..'.~-;).: .>:·~ '::----- ~ \:_. , 

. nar al pac.iente·, _ _-:valOra"l:-.'·loS·:·-re-su1ta'dos.-' elabórar un 

tico y brin.dar·:;ei-',_'t,.~~,~~·~f~=~¡~- .·a·decuaao. . 
·::/_'_;. :.') :"·::· ··< /:;':,; :?>-,;--
... _ "•". '":.,·.· .. <;...·.::.•,·-;·;. 

': ~: ~~' ' 

exami-

diagnÓ.!!_ 

La· ·cavidad: bUca·r:·:·Se :en~u~·ntJ:.a cubierta por una membrana 
. -. _-". , .. _,, ·: _,:. 

mucosa qué.":·:·se'.'~O~ti'ri6a:::':ha·c·ia· ~·delante con la piel del labio. 

y hac.ia 

·':. _. ,, , - ·-._-_: -·, -- -· 

at-~ás .. :con ::1~·~i·.~~-~~~.~-~s del paladar 
. ·' _. ' ' . ' ' . 

blando y la farin-

ge. La po·rción. de-· ésta·· membrana mucosa bucal que cubre, el 
' '.· ·:-- - : .... , ; - ·-·. 

hueso alveolar:-_al cual· se encuentra adherida y la regiOn ce.f_ 

vical de los dientes, se conoce como encía. La encía normal 

es de color rosa coral, posee un puntilleo característico y 

no eXhibe ni exudado ni acumulación de placa. En sentido c2 

ronario con respecto a la superficie del diente, la encía su~ 

le terminar a manera de filo de cuchillo, y según sus caract~ 

rísticas específicas, se divide en encía marginal, insertada 
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e interdental. El elemento celular preponderante en el te-

jido conectivo gingival es el fibroblasto que sintetiza y s~ 

creta las fibras colágenas, las glucoproteínas y los glucos~ 

aminoglucanos. La cicatrización de las heridas después de l!. 

na interven·ción quirúrgica gingival, O como resultado de una 

herida o de procesos patOlógicos también está regulada por 

los fibroblastos gingiva1es·. En él_. t'ejido cOnectivo de la 

encía s~na ~ t.:í_m}?i~n -~ri~~·~t:i:~m-o'.~-:·p_t~-i:;ll\acitos·, linfocitos y 

neutrófilos. 

Conocie-ndo así, e histo-

ló9icos _máS inlPOrt~nte~-. de _un'a e~c_ía' _s".ln~:.Y n?rmai, podemos 

ahora sí, hablar de las lesiones tumorales- más. frecuentes en 

dicho tejido .. 

Se considera tumor a todo aumento de tamaño de una parte 

de un tejido, o de toda la formación, lo mismo si la enferm~ 

dad o anormalidad es de naturaleza inflamatoria, quística o 

neoplásica. 

Epulis es un término genérico que se ha utilizado clin~ 

camente para designar a los tumores de la encía, y aunque no 

los describe, sí sirve para localizarlos. Es importante re-

cordar que aunque una enfermedad se presente en un sitio to-
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pográfico dado, esa lesión no se limita en forma exclusiva a 

dicho punto. El agrupamiento de las lesiones de acuerdo a 

su ubicación se basa en la prevalencia· o en la tendencia de 

esa lesión a aparecer en un si.~io preciso. 

A pesar de que !Os. t~mO:r·es<'~o.' f.orman una mayoría en cual! 

to a las condiciones p~toló?·f"~ª~--'.~· .las cuales se enfrenta el 

odontólogo, son de gran impOitaricia -dado. que comprometen la 

salud y la longevidad. de··,~.·~~·s·.~~'os" _p~cientes. 

Muchos 'de la gran .. variedad de· tumores orales, raramente 

serán vistos por el dentista general. sin embargo, conviene 

familiarizarse con ellos para que cuando alguno de ellos se 

haga presente, podamos instituir el tratamiento apropiado o 

bien, remitir al paciente al especialista indicado. 

- 3 -
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C A P I T U L O I 

NEOPLASIAS BENIGNAS 

GENERALIDADES. 

Gran·--parte dE!: las neoplasias benignas de la boca, son 
' ' 

clínicament~-·-vi'sibles y Palpables, y es sobre todo en estas 

dos fu.entes de: información además de en los datos personales, 

que el práctico basa su diagnóstico clínico. Este tipo de 

neoplas_ias se_ proyectan en la cavidad bucal como masas de 

superficie redondeada que puede presentar una forma ovoide o 

elíptica. Muchas de ellas, están fijas a los tejidos subya-

centes mediante un pedículo estrecho (pedunculadas), hecho 

que po si solo indica que se trata de un tumor benigno. o-

tros, sin embargo, pueden presentar una inserción sésil, esto 

es, una base tan ancha como el propio tumor. En general se 

distingue una línea definida de demarcación, que separa el 

tumor del tejido contiguo normal. 

La manipulación digital de ~te tipo de tumoraciones re-

vela una fácil movilidad, y la masa puede moverse libremente 

sin afectar o deformar los tejidos vecinos. Al palpar los 

tejidos adyacentes y subyacentes encontramos la blandura o 
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compresibilidad de un tejido normal y no indurado. Los ras-

gos de movilidad y ausencia de induración sólo se ·descubren 

cuando la neoplasia benigna se localiza en tejidos normal-

mente compresibles en la boca¡ pero cuando:ésta se encuentra 

en tejidos fijos, como las encías o el pa.ladar óseo, ·1a del-
. . ., -· i: ,. ' ' '·.·. . 

gadez de estos tejidos "blandos"· y_.·sU:.:firme adhe.rencia al hu~ 

so subyacente, excluye _'e1:·.h~"Í1á:~:ª~ "d~.;-'d~ch:~s _S¡gno~ • 
. ,, .. 

La mayor parte .·de-'. :1--~~ '.:m-.;i:eStia-s. _que aqueja un Pacierl;te, 
--: .... ::-~·-: ,. i,~;:;--__ ;,· -¡:;·.-: 

tales como dolor, séñSiDi.-fida:-a·~.-c; .. m'a.Í-~St'ar, se· asoci'an a fac-

tores secundarios ~~~ ,.;u:~-;:?;}.;,:masa t'urnoral, es por esto, que 

los síntomas en .-e-St~·5 ~~;f;~~~'.~f;f.~,~~:~.-~:~¡- ~n general de importancia 

dlagnóstica •. · A, v~C~~-;·: ,:1~:::neop_lasia benigna es de tamaño con 
•;:;-/s;·' .. -·· . . . 

siderable y a ·Causa-:·a~·'.·eS:'-to o de: su '1ocaiización, origina m2 

lestias ~l t"Íal:Í¡~-~-,- ~-~-~-~--¡~~:~ ·y deglutir.· 

La mayoría de las neoplasias benignas se reconocen fáci~ 

mente por su peculiar aspecto. Sin embargo, es muy importa!! 

te considerar los antecedentes personales del paciente, pues 

ello facilita enormemente el diagnóstico, particularmente 

cuando el aspecto de la lesión ha sido deformada, o cuando no 

es fácil distinguirla de una neoplasia maligna. Habrá de r~ 

cardarse que una historia de larga duración y crecimiento le!! 

to sugiere comunmente mucho más una neoplasia benigna que una 
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maligna. 

El exámen histológ~co-de la masa de tejido está inva

riablemente indica.do. _Cuando el diagnós_t'ico clínico es con· 

toda segur,idad e?- de una neoplasia benigna'. se obtieñ~ una. 

muestra par~ ·ex~miriarse al microscopio; pero c':1andC? eXista 

duda o -~a mínima· suges_tión de que se trata de una -neoplasia 

maligna, una biopsia por iOcisi~n está -i~-dica_da:. .(6) 

Salvo escasas excepciones, la ·e·x·til:-'p·a~1éiO. del _tumor es

tá indicada y la elección de la. té~~-i~~-,::~-: seg;'.,,ir. dependerá 

de la experiencia y dest·reza del c-irujaJ!Ó· 
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FIBROMA 

El fibroma e~ la neoplasia benigna que se observa con 

mayor fr,ecUencia- én la boca. Ocurre en todas las edades y 

con igual frecuencia en ambos sexos aunque hay autores que 

dicen observarlo más frecuentemente en adultos jóvenes y en 

mujeres. Puede ori_ginarse casi en todos 16s tejidos blandos 

de la b.oca, pero es más común encontrarlo en la mucosa bucal, 

en la lengua o en las encías. ( 2) ( 6) 

La mayoría de las lesiones en la encía, se presentan en 

la región anterior del maxilar superior y poseen una fuerza 

considerable capaz de separar los dientes. Los fibromas de 

la encía nacen del tejido conectivo o del ligamnento perio

dontal, y son análogos a los fibromas o a las hiperplasias 

fibrosas que aparecen en otros lugares de la boca. Como la 

lesión contiene tejido fibroso, a menudo se la llama, "épulis 

fibroso", denominación que debe ser reemplazada por "fibroma 

gingival". (2) (3) (1) 

Puede desarrollarse en las encías, una proliferación 12 

calizada de tejido fibroso, por una de varías razones. Lo 

más común es que surga como una excrecencia reactiva del te-

jido conectivo colágeno en respuesta a una irritación de bajo 

grado, tales como las del tártaro o el borde de una restaur~ 

ción inadecuada. Otras, pueden surgir por maduración de un 
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granuloma piógeno preexistente, o posiblemente, de un épu-

lis del tipo de células gigantes. Finalmente, en· teoría es 

posible también que una masa fibrosa de. ~ste tipo surga de 

una excrecencia neoplásica benigna_ aún cuando, en.este caso, 
. ' -: ·'-·. ·. 

el desarrollo de un veradero fibro~a Pare_ce, _se_r extremadameQ 

te raro. ( S} 

En general, un fibroma presnta la mayor parte o todos 

los rasgos clínicos de- una· Íleoplasia benigna·. En su forma 

típica, no complicada por la superposición de irritaciones o 

traumatismos, es una masa abultada, de distinto tamaño (des-

Es de de pocos mil.ímetros a varios centímetros de diámetro}. 

superficie lisa, simetricamente encorvada, y de forma redonda, 

ovoide, o elíptica. Puede tener una base sésil, pero habi-

tulamente está fijada a los tejidos subyacentes por medio de 

un pedículo estrecho, lo que completa su carácter bien defi-

nido y localizado. Su color es similar al de los tejidos 

normales vecinos, o en ocasiones, algo más pálido. Su cansí.e. 

tencia es, a menudo, semifirme o dura y es debida a su cent~ 

nido de tejido fibroso. Pueden existir, sin embargo, fibro-

mas blandos. cuando el fibroma se halla entre tejidos nor -

malmente compresibles se puede mover fácilemnte, de un lado 

al otro, sin alterar los tejidos a su alrededor, e indicando 

de nuevo que se trata de un tumor benigno, no invasor. En 

cambio, los fibromas originados en tejidos blandos adheridos, 
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como los tejidos gingivales y los palatinos, carecen obvia-

mente de esta libertad de movimiento. La palpación de los 

tejidos sitüados alrededor de _la base del tumor, revela una 

simetría y blandura normales que indican la falta de infil

traci6n o invasión. (6) ·(2) _(l) 

Existen numerosas:variaciories ·de los rasgos clínicos tf 

picos del fibroma • .<-'.~~:~ri~~- éStas lesiones se encuentran entre 

los dientes, en una :pa-~i-ia gingival, su forma redonda habi

tual se de.forma" a caus_a·-de las estructuras duras de los die!! 

tes, y sus superficies están a menudo intensamente inflamadas 

o hasta ulceradas por las irritaciones inherentes al acto de 

comer. De un modo similar, en lo que concierne a los fibro-

mas en otras regiones.de la boca, la irritación, los episo-

dios traumáticos, las infecciones secundarias y las ulcera-

ciones pueden provocar variaciones modestas o hasta espectac~ 

lares. ( 6) 

El fibroma está constituido por haces de tejido conjun-

tivo fibroso, entre los que se encuentran dispersos fibrobla~ 

tos y fibrocitos. su vascularización es variable y frecuent~ 

mente se comprueban focos dispersos de infiltrado inflamato-

rio perivascular cr6nico que indica la naturaleza reactiva 

de la mayoría de estas excrecencias o, puede también obede-

cer a la tendencia de culaquier masa gingival a resultar tra~ 
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matizada. Los denominados fibromas blandos deben su blandu-

ra a su tejid~ fibros~··, m-.iis 6eiu1a:Z:: :y'_:i~~c;>_·, ,·Y a .-~u_· mayor va,2_ 

L·a· f or_~á_ci6~ ;·.a~ :::h·~-~~~c;-::-~·s-::.: l;~-:.-:há~ iá,zgo habitual 
:.: '_;·_..:>-: ,- ·: ,_ :' 

cularización. 

en io-s f ib·rom~~, <Y é~te',·::,apa·reCe~,:com0:.~J:~-rabécú1·aS. de .dlsposi...: 

ción irr~gula~ :·b·~-~~ ;ci~:~~~6-~:¡:~·~:-~:~:-~;···::~/~~:.¡~:g.r~-~:::·-j;~nto a los bor-
.. ~ . , ·- ~-~-il. ,:_, ... , ..... :.:_.y'_; 

(1) (6)' , ...•..... ·>•::':'·,;;~;.,,,::'C>:.<• · ... ,·•: .... ·.··. 
des· . :~- L~_:: estrué:tu·r.a:;'·h;isto.lógic:a·2,_de1. f ibrOma ·gin'gival 

.. ;· .. : -: :, ->:\}.:~;-·/:: .. ',~:::-~r::~r;~:·.;:.\'Y:-~--:~:~:~.:::-Y~.;; :,-; :--: ::. _:.,·.,: '." -: ~- ·· . ; .. : . _· . 
es la .misma ·ql.:1:e}:-la{··_d~·'.::.ll?s~·;_f ibE"O~?S . .'.de ·otras•: _ub.1:cac1o_nes en 

~;'.··;o -~ >.~~·;::{:'.-:.:-{,_i/~-;;_,~'.t(,\/.~_'.'.;~\0/i;~:'.·:·}_,·--~:.¿·\/-- .·:J' ";:·:··"'_'.':-'·: --- -. · ._-, ;: . : 
_la mu"cosa · buc:'a.l';'i'..Y:":-_-siñ~-:-·emt?a~gO ~;:.,-'~e\_1_0.·: as oc 1a ; .. a·· .u~~- .'al ta tasa 

de. re~·1'~i~~:;'~~~:lá~~~~:~:~-~~;~~~:__~:: ~~;--ias :~-aeRlás. · 1~c~ii~a~i~nes·~.; ( 3 > 
'¿;>: .-.. • -~ -.• ,-,.-.- .·;:·,-:.--~·.-... : .... :. ·.· - .... " ''-'.·: '.·· .. · ., ;;~,- .·.·: .. ·:--:):- / ·:·.· -

· como·'~~,~~i0t::t: 0:e r~comie~da la ~sci~i6n to ta Í y el 

rasPad6_ ·:~~~ai,6-~i~~-< cíe, i~s diente~ adyacentes en caso ae ser 

necesario. (2) 

El pronóstico es en general muy bueno. A veces se ob-

servan recurrencias, pero éstas son debidas casi siempre a ~ 

na extirpación incorrecta. La transformación de un fibroma 

en su forma maligna, es decir en un fibrosarcoma, es en ver-

dad rara. Aún cundo exista la potencialidad, no se han publi 

cado casos ocurridos en la boca. 

- 10 -



NEVO 

Los nevos. orates son ra_ros, y aunque es frecuente enco!!. 
. . 

trarlo.s en, la. piel,· s'~l~' se ·han reportado algunos ca·sos de 

nevo gingival. La·· i7~íón __ :é_s .~b~nigrla y ·ae crecimiento lento. 

Pueden vers.e a c~a:lq~·ie;~·-.e:da·d··, per·~ es próbable que estuvie

ran desde la infancia o la -juv~ritu.d·. _.se consi~era generalme.!!. 

te como una m"ala -forma~ión _congénita,_ o_ del'·.desarrollo, y no 

una neoplasia aunque ·algunas de'· ·~us· .va~iedades. poseen una 

potencialidad definida· ·P~~a,--.~icin~f~rmar~e· ~~ _un melanoma ma-

ligno. Existen distintos t:~pós: c·on inclusíon,. de_ unión, com_ 

puesto, intramuéoso,· azul' y el- nev'o-'de ,células fusiformes. (2) 

(6) (l) 

El nevo es una masa descolorida llana, o ligeramente el~ 

vada, bien circunscrita, firme y de tamaño pequeño, pues casi 

siempre, al alcanzar un tamaño dado~ su crecimiento se torna 

estático. 

Su localización más frecuente está en los tejidos palati 

nos, las encías y los labios. El nevo pigmentado es fácil de 

diferenciar del hemangioma, puesto que es más firme y no se 

blanquea al ejercer sobre él presión con el dedo, ni sale sa~ 

gre a1 aspirarlo. Se debe distinguir de la pigmentación noE 
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mal por la melanina en las personas .de raza bla~ca muy pig

ffientadas. < 6) 

El tumor presenta de células név,i 

las 

- .,, ' . . 

basales del_ epit~lio; ~-y· se;P:af'ád<:;· ·de;,._.~ste.' por-·tejido co -

Las_· cé~úla·s' __ .'n¡~·i·~:a·~- ~;~~~·~' .. ~~·~:t'~~~·r_· ·meÍ~nina o no 

tener·. pigme~~o·,. ·p~r~-·--~n -,~~~·~-S-, cas.os ,· ·é-Stas··;·son -demostrables 

nectivo. 

. ' - . '' --· ' .. - " . ' '' . : : . - . 

al teñir-seleS con dil:iidroxifenilala'nina_ (ociPA) ~ · 

Debido a la variedad de Nevas existentes, hay también 

algunos cambios en su histología según el tipo. Los nevoce-

lulares están compuestos de células epiteloides ovaladas, di~ 

puestas en racimos o tecas. Los Nevas de unión mantienen la 

continuidad con el epitelio, mientras los tipos intramucosos 

están confinados al tejido conectivo subyacente. Los ncvos 

de células fusiformes contienen células fusiformes elongadas, 

con un componente de unión. (l} (2) 

La localización exacta de las células del nevo, determi 

na el diagnóstico histológico más exacto. El nevo de unión 

es el que posee mayor potencial, comparado con los otros ti-

pos, para su transformación en un melanoma maligno. 

El tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica. 
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MlOBLASTOMA. 

.. . 

Los tumores ··de· c.é1Ui'aS g~~·~ul_~-~~~-_.-·d,~~i~ari·. ·de>:."C~iulas ·que 

envainan otras c_él~las. 
-. -.... · . . ·_ ·__ .- ·_. -- : _· .·.-: --- .. ··.,,, .. ,_;:_.c.:···"·:"t:·-•. :·-.;.,.·,·,_-:_;--· .. __ · 

blastema de_ celu_las ·.granula:r~_l:i'-'-:_·:~-a:·.~u_e·:·'-e_n·:-.7\)_·.--_",l¿\YOr ·P.a-rte cs::-

tas lesiónes· se ·asoCi~íl. c:in- :~{~~'.-~~:'.;~~·~~~-i~:;'~~-->} , __ : ·-_: '-~> 

El •• miob~astLaes. un~·· ni: P~~110~~2f~if {t~ºi~;·Le~u~rite, 
. -·- ., ,. . -.-,_,' -·. "-,~:-::\·' 

dilección p6r _1a'._ -~d~d ·-~·: ei'.· -~~~~<;¡,~-~ú·-·-~¡~b~·{·¡~~;~i~:n·_·_·- ~-a·~~-r~ta" es 
. ·:,-;: ; _,,·'. . _._ ·- ·- . . . 

la lengua, pero _·puecie ··arÍ.gin·ar~e· .e!' ot·r;;s ·--tejidos, tales ca-

mo los labios, el suelo de la boca y los tejidos gingivales. 

El mioblastoma congénito es dnominado, a veces, épulis cong~ 

nito. (2) (6) 

su cuadro clínico varía. pero en general, las lesiones 

aparecen como nódulos elevados pequeños. Son indoloros y 

blandos a la palpación aunque a veces presenta caracteristi-

cas que sugieren una masa analoga a un fibroma. Este tumor, 

está encapsulado y su potencial de crecimiento es reducido. (1) 

Las células granulares eosinófilas ovaladas tienen nú-

cleos picnóticos y están separadas entre si por escaso estr~ 

ma. Cuando son superficiales, el epitelio exhibirá hiperpl~ 
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sia seudoepiteliomatosa extensa. Las·· células granulares 

pueden tener origen en ia fibra-__ m~s~U1a~ ·.o:~¡/. ia: va_i~a néu-

ral. (6) 

Como tratamiento, se re~~~¡~·~cia'.:_:_i·~. escisión quirúrgica; 

la recidiva es practicamente .. lrleXiS.ten-te·~ 
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HEMANGIOMA 

.. - .. . ' .. ·' ,. .. ,, . ; .. c.. .· 

Lesión benigna Semejante. a_.:·:l~~--: t·~.m6res_-.d~_1 :-~~j·Í·~~'.:~a~:~-~ . . 

lar, son ~omUnes, · ta Oto ·-·e.:i- :l~ · .. Pi.e1:':~·omo.;~.-~il::·.1a·s:: ·~~tenlbraiias· mil-

cosas. L·a mayor~-ª pi.es en·t-~ rÍ ;.; i'~-~\:'_c;a r·a~~ter iS·ti ~á- s-,: ·ae :,:ariC:ini~ 1 í as 
· ·: _: .. , :" >,. > ;./}:::.:· .·:.:;.:.;·-:_=._-;;'.:\:::; ·,_._.:~·l)'.·~~,:~::::}::·>.~'~;~-:~:_:~:-~_:-;:_;· .. ·.;_<:-_.°'~';-.'_'·'':.::c .> _: > · . __ 

·del desarrO~lo más .qU'e.·de' _vei-_dadeZ:ó's~~-!\éOp1;;.s·mas __ ':~~+;_A'si~:~·pues, 

muchos de· e110.s s?n .~~.?,:f.~~i~c.tf(~~:~~,J~K~~:~t)~z,}$1~~~;~7;·;~par~. 
cen poco después •. Eri-~ :es.·te :-ú_l_tirno·:.'..ca·sp;-_t:.'Si:9ue{creci~n:ao .'.acti 

v amen te.-. cÍ ~ ra ri i~ "~~~~~;~;-~'.·:~~~~~-~~~~¡~;;1{~?~~~~1'i~&~~:~~tfi~~}:'.~j~:~:i"~~'~:·:~ e'S· ta~ : 

°'º""::· .::::~~;~~~:¡~~:~'~m~i~'i?., ... ~ .... 
y más de la niitad de estas les.iones·-.se·~·man:i·f-iestan en la ca-. . _, ' .. 
beza y el cuello. Las lesiones i~t~~orales .afectan con mayor 

frecuencia las mucosas bucal y labial.; la lengua y las encí

as. Cuando se presentan en los tejidos gingivales, estas l~ 

sienes nacen en la papila interdental y se extienden en sen-

tido lateral hasta abarcar los dientes adyacentes. (5) (2) 

Los hemangiomas de la mucosa oral pueden ser concomita~ 

tes a angiomatosis de la piel de la cara o nevus flammeus y 

resultar un componente del síndrome de Sturge-Weber. ( 2) 

Basándose en su tamaño y en sus rasgos histológicos, es 

tos tumores, constituidos por vasos sanguíneos pueden ser de 

tipo capilar o cavernoso. 
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El Hemangioma Capilar es más frecuente que la variedad 
. ' 

cavernosa. En g"eneral·, eS··una-·masa. de tejido pequeña o de 

tamaño moderado,' lige-·r;~~~n~~~ e:l~vada y·. bien delineada de co-

lor púrpura .i~t~~·s~: o':-'_··~·~ul::,6s~¿-r~· .y-:ae consistencia blanda. 

A veces, al apretar·;;.l~:;~~·:s~-:/~-:·~~~-~:-:_se vacía de .la sangre que 
.:,- . 

contiene y .el t~~~i,~~·.~~~•~iüe pá~~~º· ··Al .aflojar la presión 

se ve ~'?_mo ·:·1·a:: sa_~gre·::-vuelve;'a<P~'ó'etr.3'r:.en el_ t.Umol:-." ESte h!:, 
. - ___ ···,: ::-/;'.~ :-:·'_·/::·._.:';.Í:~_';'.~:·:_-;-· ;_0.,'-~::·:;;.'.~'~>j._.';::_-:··:,,: ... : .. ;: --_ -': . 

cho sugiere la:-.- existenc~_atd.e·::.un .. ~-~e~a~gioma_: y. lo dí-S_tingue f~ 

cilmente de .·l~s}e~t~~~1~f if ~f 1tt~~,!~t.s.:r~.~J}f ;~.~i¡~_····· .·. ' 
El Hemangioma ''.Ca_ver.noso,-:-,es:&í. cas_l.'.;\s~ef!lpre·.co_ngenito. · Su 

· · · ·_ _ -· :· ::·: .:::.:: :_;_:~·;:;_~/~É·t;i~-::;;u-;;f-&-?~:;~i!:t~fjr:_:::~.;;';~:F-:;;./;i.r;•;_·~< ., : 
diámetro, _mayor .. que ·'·et_,·aé1,_~cap1·1'arr'.:,va;-:;de·')'2<.;_haSta-: varios_. ce.!! 

·: ·:··_:·-:_. ;ó.·:::·_.,:r;~_,.:_;:'.t-\_:·:-~::r:_u::.:0:~:;i}~~:~:.:;:~~tf!:f:¿:;~:~.t:: "~)~i~·!Y~- _.,: -,. . : " · · 
Es habitualmen.te.".una'//PrOiniri_e'ncia;_:.;grand_e ·y-'"bien r~ 

' ~ ;. -.:,-,. 
tímetros. 

blanda semifirme. Sus bordes ··no.' sE: dfs~irigue·n. facilmente, y 

a veces parecen continuarse con los· tejidos· vecinos. ( 6) (1) 

Los antecedentes de ambos hemangiomas, el capilar y el 

cavernoso, son similares, puesto que se comprobará que los 

dos han existido durante años de un modo característico, con 

escasa o nula evidencia de su continuo crecimiento. 

Histologicamente, el hemangioma capilar está formado por 

numerosos capilares sanguíneos pequeños revestidos por endo-

- 16 -



telio'; mient.ra·s el cavernoso está constituido por grandes v~ 

sos_ dilatados, de paredes delgadaS y revestidos también por 

endotelio~ Los espacios están habitualmente llenos de san-

gre, pero a_ vece_s contienen líquido linfático. (6) 

El .tra_tamiento depende mucho del tamaño, la localiza-

ción y la aCcesibilidad del tumor. Cuando es pequeño o de 

ta.maño mode~a-do·, o._ cuando no plantea problemas estéti.cos o 

f_unciona;tes, se _recomienda no intervenir. Pero cuando la de~ 

fig~raC:ió_n rñoti_va la queja del pacien~e, o si el tumor se 

tra'umati-za rePE!tidamente con' secuelas hemorrágicas, suele e~ 

. tar". __ justifi~~do·. el tratamiento. La extirpación quirúrgica o 

es_clsi.ón -lóCái, el electrocauterio, y la inyección de liqui-

La radioter~ . . . 

pia_ p~r-~·-~l _ _.t.1-".'taiñiento de los hemangiomas puede ser prefe-

rible cU~óq<?::.ias ·1e~iones ocurren en niños, sin embargo, es 

posible _c)ue · ,;stas muestren regresión espontánea antes o du-

( 2) ( 6) 

El pel_igro mayor con estas lesiones vasculares es el P.2. 

tencial hemorrágico que puede ser severo, produciendo anemia 

ferropén.ica secundaria o inclusive amenazando la vida. El 

peligro adicional no solo se asocia con el tratamiento qui-

rúrgico de los tumores, sino que la hemorragia ocurre a ve-

ces por un trauma mínimo, y hasta espontáneamente, especial-

mente en la membrana mucosa donde el tejido conectivo suelto 

brinda poco sostén a los vasos. (1) (5) 
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PAPILOMA 

la 

el paladar, la GV~i~: ~--ia-~ ie~gua:·;::·:.f.3'_-. ene!~-.: y el· _labio. 
·,¡ __ :.:-:_,-· -•. • '/; ,·_ ·-- ' .. _ .• __ - ·' 

. , --_;::>: -;· .. -·,- ,_ .. ,_ -~}(ii~"-.;·; -:-~_:::,:_::._;-~;:<). :·'.--.<-:· 

Los ~~pi~o~~; ·:b~~;i,i~:'~;J~~,~~r:~~i·ú~:~ores .. de·· 1 centíme-
tro de diárñ~tFC? :y ti"é~d~n,. ~ .-.~.lc::.ánza_r.:.deterfninado -t~maño, de_!! 

pués del cUa·i. el~-- cre~imien~O __ ~praé:t-iC~ínen-te ·s·e. detiene. 

Los término_s "papiloma" y ••pólipo" son a veces empleados 

indistintamente, Pero el último es la designación para cual

quier masa circunscrita de tejido que se proyecta desde la 

piel o la superficie mucosa. Tal masa puede ser un fibroma, 

un lipoma, un hemangioma o una 9ran variedad de lesiones. 

De esta manera. "pólipo" es una designación macroscópica un_i 

camente, y aunque un papiloma suele ser polipoide, el pólipo 

es más frecuentemente otra cosa que un papiloma. {5) 

Un papiloma posee de ordinario los rasgos y cualidades 

de las neoplasias benignas, pero sus características más diE 

tintivas e identificables son su coloración grisácea, blanca 

grisácea o inclusive rosada cuando la queratina se halla au-

sente; y su superficie ''verrugosa'' semejante a la de una co-

liflor. (6) (5) (l) 
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En general, el papiloma es una masa única o aislada de 

tejido anormal sésil o pediculada, que se proyecta desde los 

tejidos bucales como una tumoración bien delineada, con sus 

tejidos circundantes no indurados. A veces, sin embargo, los 

papilomas son múltiples y están constituidos por numerosas 

formaciones dispersas, como verrugas. En estos casos, resui 

ta muy dificil distin9uir el papiloma de la verruga común que 

es provo~ada por un virus. (5) (2) (6) 

. . . ' . 
~·e.ji::.~'.;·~··~.?.F~.~,f~,*;(v~-.sci\i1arizado del cual ramificaciones lat·e

ral~s·.··-~orm~_~;.';·~~·~··'. pro·y~CCioOes ·papilares individuales que re-· 

A ~e~~~do:··hay. un. leve infiltrado inflamatorio crónico 

el e1 t.ejido conectivo, probablemente como resultado del tra,!!_ 

ma masticatorio. (5) 

El tratamiento consiste en la excisión completa, inclu-

yendo una zona de tejido normal alrededor de la base. La e~ 

cisión incompleta puede resultar en una recidiva. 

Se ha escrito mucho sobre la naturaleza premaligna de la 

lesión y su transformación potencial en un carcinoma, pero 

tal transformación raras veces, por no decir nunca, ha sido 
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Sin embargo, la pap~lomatosis múltiple posee uria tendencia 

definida a convertirse en maligna. 
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NEOPLASIAS BENIGNAS - _ - . TUMORES. INFLAMATORIOS 

GENERALIDADES 

Los términos "granuloma" y "tumor -inflamatorio" se uti

lizan alternativamente para noróbrar a _alguO_os __ de los tumores 

más frecuentes en la boca. Los tumores inflamatorios compre~ 

den más de la mitad de todos los tumores de la boca, y esto 

se entiende si sabemos que de ordinario son el resultado de 

irritaciones crónicas y que los tejidos bucales están someti 

dos constantemente a las irritaciones asociadas con el morder, 

el masticar, y el hablar, así como a las debidas a dentadu

ras, puentes, empastes rasposos, alimentos calientes fríos o 

aguzados, a líquidos irritantes, cuerpos químicos y a muchos 

otros factores. 

El granuloma es una masa granulomatosa constituida ese~ 

cialmente por elementos inflamatorios. Las variaciones cua

litativas y cuantitativas de los componentes de los granulo

mas son comunes y dependen principalmente de factores como, 

su etiología, su punto de origen, la superposición de infec

ciones e irritaciones secundarias e, indudablemente de la m~ 

nera de responder de cada paciente. Sin embargo, a pesar de 

las variaciones que puedan existir, se ha dicho que la mayor 

parte de los tumores inflamatorios presentan los siguientes 
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elementos: . ··- ( 

te 

l) elementos angiobláti_cos, Una''.vasculá.r izacióO promine.!!. 

consti tuída por nume;os~~-~-c-a~¡i;~~e-~ ,·:· 
2) células in~ia~·a·~~-~-i~_-S_.(.:.· P~·r_,~:¡·~~'l·~~iente l"infocitos y 

grandes mononucleare"s; y'. 
·-.-. 

Los, datos clínicos y el aSpec-to« de los granulomas en 
. ._. ·.:-." 

los tejidos bucales, varía de eitfer'ffió ·.a enfermo y dependen 

de la localización de la masa, de la presencia o ausencia de 

irritaciones superpuestas, de 1a causa y del plazo durante 

e1 cual ha existido el granuloma. Pero, a pesar de estos 

factores, la mayor parte de los granulomas presentan rasgos 

clínicos característicos a su naturaleza inflamatoria. Es 

en general, una masa tumoral saliente, fácil de observar, que 

puede encontrarse en cualquier región de la boca. Está bien 

localizado y sus bordes están por lo general bien definidos. 

La mayoría de ellos son rojos oscuro o púrpura rojizo debido 

a su intensa vascularización; pero es común encontrar lesio-

nes que llevan ya mucho tiempo y cuyo tejido fibroso es más 

abunadante, de color menos rojo e inclusive rosadas. 

La consistencia de los granulomas varía según el conte-

nido fibroso de los mismos y pueden ser blandos, semifirmes 

- 22 -



o duros. Cuando encontramos este tipo de tumores en. lá muc2 

sa bucal, en el suelo de la boca, en la lengua o en los plie 

gues mucobucales, suelen moverse libremente, lo cual es una 

de las características clínicas de una enfermedad localizada 

no infiltrante. Aquellos que se forman en 'tejidos fijos y 

firmes, tales como las encías y el paladar, no presentan es

ta propiedad debido a la rigidez de la estructura subyacente 

del tejido. La mayoría de los granulomas sangran con facili 

dad al ser dañados o exploradors. Su superficie es variable; 

algunos son esféricos, lisos sin interrupción: otros están 

cubiertos por una capa queratótica adherente, gris o blanqu~ 

cina, y otros más están ulcerados, con signos de infección y 

necrosis. 

Un tumor inflamatorio puede ser totalmente asintomático, 

sin embargo, el paciente advierte su existencia a causa de 

su tamaño, del tratorno resultante de las funciones bucales 

o de su tendencia hemorrágica. Cuando los traumatismos so-

bre la masa provocan su ulceración, infección o necrosis; el 

paciente entonces sí manifiesta dolor y molestia. 

El tumor inflamatorio puede existir en cualquier lugar 

en la boca y como su aspecto clínico está muy relacionado 

con su lugar de origen, se han propuesto numerosas terminol.2 

gías para describir estas variaciones. Los nombres que con 
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más frecuencia se usan para. desigriar su o_rigen en· los teji_dos 

gingivales, son .. : 'ci) épuliS~ b) hiperplasia alveolar inflama

toria, ·c) granuloma de· cél.ulas gigantes. 

El factor etiológico esencial de estas lesiones es la 

irritación que puede ser de naturaleza física; bac;te.riana o 

química. 

Teniendo presente que este tipo de lesiones se deforman 

fácilmente por traumatismos e infecciones, una historia clíni 

ca detallada y el exámen de una muestra de biopsia, serán a 

menudo necesarias para poder establecer un diagnóstico defi

nitivo. 

El granuloma se da en personas de cualquier edad, en a~ 

bos sexos, y en miembros de todas las razas, y aunque los a~ 

tecedentes personales a este respecto proporcionan muy esca

sa información, otros datos de la historia clínica pueden r~ 

sultar muy importantes. Por ejemplo, un granuloma gingival 

interproximal que se ha desarrollado durante el embarazo, c~ 

si se identifica por sí mismo, y los antecedentes de diabetes 

sacarina son muy importantes, puesto que los diabéticos son 

propensos a los granulomas gingivales. 

Muy importante para el diagnóstico, es la duración y el 
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modo de crecer de la masa tumoral. En general, los granulo-

mas se caracterizan por un crecimiento lento y gradual dura.!!. 

te un período prolongado de meses y hasta de años. 

El exámen histológico está siempre indicado. Cuando los 

signos clínicos sugieren la presencia de un granuloma, la m~ 

sa debe extirparse y examinarse con el microscópio. Cuando 

el diagnóstico clínico es incierto, está indicada una biopsia 

por incisión. 

Para que el tratamiento sea eficaz, deberá basarse e~ 

dos criterios: 1) supresión de la causa 

2) extirpación del granuloma, ya sea por ese~ 

sión quirúrgica, raspado o electrocauterio. 

La recurrencia de una lesión de este tipo, se atribuye 

por lo general a una escisión incorrecta o a la presencia del 

factor causal responsable. Los tumores inflamatorios son de 

naturaleza benigna y careCen de potencialidad precancerosa. (6) 
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GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES 

Las lesi.ones. gi.gantoceluiar~s de· 1a encía nacen en la 

zona interdental o en· el· .~arge~- 9~rí9i~al ~ son más frecuentes 

en la superficie v·~s~·ib~ia~>·y:-_ ~ued~~ ser sésiles o pedicula-
.; .. 

das. Se ve con m.ay~r·_: frecuencia en jóvenes y más en mujeres 

que en varones;_ y más e.n ~-~{·/~~:·Xii.ar ·inferior que en· el· supe-
·-:~ 

rior. '' .-; .. ;·.>, : ... 

Este 

. .. _,_. ··.,·;' .... . 

ij_r.a'.r1~'i-º!11~·:,. , .¿~~·~.~~:-;,_ra·." tria};o_r_í·a ··de 

~~-~dJ&i-dc/:'p'6t:i'un·~-- · f'r~,i~~·-d~~:~ o -,.-i'é~ión l~Ca1 •. 

' ~ .. . . ' . 

'lOs: .. : otros gra'nulomas 

periféri~oS, es· 
-.-.·: 

( l) ( 3) 

•,' .'.;.- .... -,·~·Ji?.:· ., _-;_:-:_- .... ,,_ :·"·-:., ,_ ~ ·.;: .. ~-,_,- ·<<: .;}' .: ,,:_~j·.::;1 ·:_: .. :·'.<!:' .. ~_:. ; . -.. -' . 
. :·,> '.·_ ,~ .. :: ".':_e:·:- .;·"<- ,~:·: .. :,- . 

. ,,_ 

El aspecto clínico del granU:loma · perifé,ric.o de células 

gigantes no posee en general· rasgos propios, distintivos, en 

la mayoría de los casos, este tumor es similar al granuloma 

gingival. Por esto, para hacer el diagnóstico definitivo se 

precisa el exámen microscópico. (6) (1) 

En general, se presenta como una masa regular lisa hasta 

una protuberancia multilobulada irregular, con indentaciones 

superficiales. Las lesiones son indoloras, de tamaño varia-

ble y pueden llegar a cubrir varios dientes. Pueden ser fi.f. 

mes o esponjosas, su color va del rosado al rojo obscuro o 

púrpura azulado y a veces, en sus bordes se observan úlceras. 
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Resulta algo ·firme ~-lapa pación. Es agresivo y capaz de ~ 

rosionar el hueso alveolar subYáCente;.· c1r c2> 
··,':" . ' 

. -. •',' · .. : _. ·.'· ·: .· . 

Mi c_rosc6.Pic~_~e.~·t·~ ;_·:·.~p_re·~~:.1~-~.~:'.:~-n :-· ·~-s·t·roma-. f ibrovasCU1ar . 

hipercelular .:/;~~t~t;~k?',~~~~~~;:~·,~él{la~' i~ganhe~, , muchas de 
las cuales·. borcJ4'!.a!'l/e.spacios~~.vascul.ares·; .. ;:.: ·Los·. núCle6S de -l~s 

células m.~~~,~~~fbr~i~~~t~.~~'.~~;~;~~~t:~.~~i~o:,,,ª1 azar ~eritro del 
citoplasma~-::,;':' Areas·:·,de:.:_,-f rif·lainación··:·· ·cróni·ca .:se h~i.l~~-·:· cii~-e~in!!_ 
das p~i··:··ia· :·i'~~f~¿~li~;~~i~~~1~~~ri~~~g=¡~~~~~~-~~·~~a". e~ :··_i:~ :·.:~-up~~-fi.;~~:~-~: . 

. _- :.-.. ·._ .-.:-'_'/:~;-:-:2~:;i~-:~:.'.:~:.-i}:_;J~;;.::~/'.\;~_',,:_~;.,·:_:·_ .·,_, . .-.- .. .-. ' . - ' - . 
A El ·epi telio··:es_--:~hip_~rPláS'i'.Co corÍ .. ulceraciones en - la base. 

~éc~s ;. ~~ o~·~-~~v~'.'. i~-~~~f~i·¿-~·: ~:~.\~~j~-~~:. o~teoi~e. d~ntro_,-de la 

lesión., (l) (3) ,(2) 

Los granulomas gigantocelulares requieren de la escisión 

para su eliminación, y en ocasiones debe extenderse ésta ha~ 

ta el hueso. Debe también realizarse el raspado de los die~ 

tes adyacentes para eliminar los irritantes. A veces, su o-

rigen profundo impide su extirpación adecuada y, a causa de 

ello, se producen las repeticiones. En tales casos puede ser 

necesaria una cirugía más radical, que comprenda la extrae-

ción del diente afectado junto con su excrecencia alveolar. 

Como los granulomas gingivales de células gigantes ocu~ 

ren a veces asociados con el hiperparatiroidismo, serán nec~ 
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sarias investiqacione~_ clíni~as,_radiografícas y de laborat2 

rio, para· excl:uir.- o-· :éi~rif Írma~ la e:xistencia del hiperparati

roidismo. 

Es· cara~-t·eri~·t.i~a:·-'. la acentuada tendencia del granuloma 

9i9aOtocelula~_: -~·-·¡~ ._-~e-cÍ.~ivá. 
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GRANULOMA DE CELULAS PLASMATICAS 

Los granulómas corr,ien·tes de la 'boca y maxilares conti~ 

nen con frecuencia células plasmáticas como parte de la reac 

ción inflamatoria, pero, a veces, el número elevado de estas 

células justifica la clasificación por separado del granulo

ma de células plasmáticas. 

Es una lesión benigna de la encía marginal interdental 

o encía insertada que puede también presentarse en el suelo 

de la boca, mucosas o lengua. Se presenta como una masa lo

calizada, saliente ~ redondeada, pero puede también ser gen2_ 

ralizada. Es roja, friable, a veces granular, sangra con f~ 

cilidad o va acompañada de distribución focal de hueso adya

cente. 

Desde el punto de vista microscópico, aparece como una 

acunulación densa casi exclusivamente de plasmacitos en capas 

compactas o en lóbulos. 

Este tumor se debe diferenciar del plasmacitoma, un tu

mor- infiltrante no inflamatorio, y ºdel mieloma ~e células 

plasmáticas que es una neoplasia maligna. 

Por lo común, es suficiente con la eliminación de los 
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irritantes locales mediante raspaje, pero puede ser necesa

ria la extirpación quirúrgica. 

- 30 -



GRANULOMA PIOGENO 

·. ;. . 

·f~na~~:~n~a·~~erite' ~~ El granuloma piogénico es 
,:--:--<i:.: ·::.-· . 

flamatorio, como lo implica-- e1- término g-ránuioma·.· 
. -.·-·: ,_·., :_ 

'tlimor ·in-

Sus·cara~ 

terísticas cl.ínicas e hiSt-ológicas ____ Son similares a ias des-. : -- - . ; -

critas para otros. tumores. inflama_t-orios, pero presenta ade

más ciertos rasgos que justifican su propia denominación. 

RepreSenta una masa ePitelizada de tejido de granula 

ción motivado por acentuación de la fase reparadora de la 

respuesta inflamato.ria, generalmente como una reacción exce-

siva a una irritación crónica de poca intensidad. Aún cuando 

sólo algunos producen pus activamente (piógeno), todos acusan 

un grado significativo de inflamación. (6) 

Los granulomas piógenos se pueden manifestar en cual -

quier parte del cuerpo, pero se los halla más frecuentemente 

en la boca debido, posiblemente, a la alta incidencia de ir-

ritación crónica en esta región combinada con la considera-

ble vascularidad y potencial reactivo de la mucosa oral. 

Estos granulomas alcanzan a menudo grandes proporciones, au~ 

que es habitual que emanen de un pedículo que surge en la p~ 

pila gingival. A menudo se desarrollan en la encia asocia

dos a tártaro, enfermedad periodontal marginal, o adyacentes 

a los bordes de cavidades o restauraciones sobresalientes. (2) 

( 6) 
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El. ·granuloma pióge~o no demllestra tendencia especial a 

manifestarse ~n ._de_termina:do grupo de edades o sexo, sin em

bargo, se ha· observado más en adolescentes y adultos jóvenes 

y en el' .. sexo femenino. (5) (2) 

Los síntomas casi siempre son mínimos y el dolor no con~ 

tituye una característica en el. común de los casos. Las le-

sienes tempranas, debido al alto grado de celularidad y vas

cularidad que presentan, suelen ser blandas y rojas, acusan-

do una gran tendencia hemorrágica. Las l.esiones más viejas, 

en cambio, se tornan pálidas lo cual corresponde al aumento 

en la formación de colágeno y a l.a disminución en la celula

ridad, vascularidad e intensidad de la inflamación. 

Con respecto a su etiología, originariamente se pensaba 

que el granulorna piógeno se manifestaba corno resultado de u

na infección crónica estafilococcica, pero actualmente, y c2 

mo ya se mencionó, se considera que la excrecencia se desar

rolla en respuesta a una injuria de bajo grado, sostenida, 

ya sea física o bacteriana. 

El tejido de granulación que forma la masa de la excre

cencia, puede acusar grandes variaciones según el lugar de~ 

tro de la misma lesión. En general, se observa tejido de 
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granulación inmaduro en la parte de ·más reciente formación, 

numerosos fibroblastos, poco colágeno y Un 9rado de vascula-

ridad que asemeja al hemangioma. Predomina la formación de 

colágeno maduro- en las partes más anti-guas ~e -la excrecen

cia y aquí la celularidad y ·la v~scU:laridad désminuyen pro-
. . 

porcionalemente. El epitelio ··de cubierta suele estar bien 

desarrollado en las áreas .... protegid~s,·.-~~ro···a.Parece má~ a-
'· .. 

trófica y hasta puede presentar ulceraciófi -~º-·:3i_ti-o5 super-
"'°"' ' 

ficiales donde la masa tisural se halla"directámente expue~ 

ta al trauma masticatorio. 

En forma difusa por todo el teji~o ·d~ ,~-ranU.lación se e.!!. 
. . ._. '• ' . 

cuentran distribuidas células inflamatoriaS ·cuyo número y 

concentración se relaciona con la iritensidad de la irrita-

ción local. En las áreas de ulceración crónica, o proximas 

a ulceración, puede existir un denso conglomerado de células 

redondas, y cualquier ulceración reciente puede estar asoci_!!. 

da con un exudado inflamatorio agudo involucrando fibrina y 

polimorfonucleares. (6) 

Los principios de tratamiento incluyen, la remoción de 

la excrecencia y un perfecto raspado y curetaje de los dien-

tes adyacentes y las superficies radiculares. Además, es i.!!_ 

dispensable la identificación y eliminación de toda irrita-

ción local que pudira haberlo provocado, si es que ha de e-

vitarse la recidiva. (2) {5) 
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GRANULOMA DEL EMBARAZO 

El tumor del embarazo (épulis, de1··.e~barai6/-granu10ma 
. ''7 

gravidarum) es, esencialn:iente u~ ti~o .. ·a··1ta~~-rit·e-· Va-s~ular de 

granuloma piógeno muy simi1ar ta~bi~~:':-~-~;\-.-~~~-,~~1·b·~a' gingival. 
. . . ' 

Acusa una creciente tendencia a· desarr01l'aise en- .la mujer em 
. -· ~-· .. -

barazada y su presencia va casi ·'·i~Va~ia_~iemente acompañada 

por una gingivitis generalizada, y -cOmo .. su aparición cronol.§. 

gica está asociaO.a con el embarazo, es·. fácil establecer su 

diagnóstico. Durante la gestación, las encías parecen tor-

narse sumamente reactivas a los estímulos que, en otras cir-

cunstancias, producirían poco efecto. Se desconoce la causa 

directa de esta reacción excesiva, sin embargo, se piensa que 

es el resultado de alteraciones en el nivel hormonal, o bien 

podría vincularse al aumento general en vascularidad que ti~ 

ne lugar en todos los tejidos del cuerpo durante éste perio-

do. Independientemente de los factores etiológicos, se ha 

comprobado que las irritaciones locales desempeñan un papel 

importante como causas desencadenantes o excitantes. (5) (6) 

De las mujeres embarazadas, más de la mitad acusan una 

acentuación de patología gingival, y se ha estimado que alr~ 

dedor del 2i padecen excrecencias localizadas en las encías. 

El épulis del embarazo sue·le empezar a desarrollarse a.!_ 
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rededor del. segundo o tercer mes de ia gestación~ Al princ.!, 

de los 

pio el. d·e~arro1l.d ·.~·Ue~e ·. s~r iápido pero : luego ~n la mayoría 

c~~-0~··;·-.~·~-j~:.:-~·1,:.rÍtmO :de crecimiento hasta su total e~ 
.-;.' 

sación. :o~S_pti~·~ ·::~~i-'_Parto; ·:~~-e!de·~Pr·oducirse .cierto grado de 

regres~ón '.~- Peró :·r#·ras-~.Veces desaparece del todo. El dolor 

nes ._pued~--: ~~~·~·; · ... p~~·~~n,te. 
·, . . . " - - . . 

Clinicamente, el tumor o 9ranuloma del embarazo se obse,E. 

va como úna masa saliente, derivada de la papila interproxi

mal, sésit o pedunculada de color rojo intenso o purpüreo rQ 

jizo, de consistencia blanda y esponjosa, que sangra fácilmeQ 

te y en abundancia, aún con una provocación miníma. (5) 

Histologicamente, el 9ranuloma del embarazo se asemeja 

mucho al tumor inflamatorio común, pero está más vasculariz!!._ 

do y a veces se parece al heman9iogranuloma. (5} 

Lo& principios de tratamiento son iguales a aquellos 

descritos para el granuloma piógeno y consisten, esencialrnc~ 

te en la eliminación de la excrecencia así como de todo fac-

tor irritante local que pueda haber originado a la misma. 

Es importante prestar especial atención a la oportuni-

dad de la cirugía menor con respecto al embarazo, Al tercer 

mes, la placenta todavía se encuentra en vías de desarrollo 
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y no se ha implantado aún, de modo que, en ésta epoca es ma

yor el riesgo de provocar un aborto. Después del sexto mes 

del embarazo, existe un mayor riesgo de provocar labor pre

matura de parto. Tales riesgos, sin embargo, son en realidad 

mínimos en la paciente sana y, si existiesen síntomas positi 

vos, el act6 quirúrgico debera entonces realizarse con las 

debidas precauciones. El tiempo óptimo para una cirugía me

nor puramente electiva en la mujer embarazada, es entre el 

tercer y el sexto mes. Si ésta época no ha pasado, se debe

rá dejar al granuloma tranquilo hasta poco después del parto, 

época en que algunos clínicos procuran combinar los benefi

cios del tratamiento con la remisión natural que puede espe

rarse para entonces. (5) 
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BENIGNOS - QUISTES ODONTOGENOS 

GENERALIDADES 

Este tipo de quistes derivan del epitelio asociado con 

el desarrollo del aparato dental. Un quiste se define como 

una cavidad patológica revestida de epitelio que por lo ge

neral contiene material líquido o semisólido. 

Dentro de la clasificación de los quistes odontógenos 

se encuentra el quiste gingival cuyo diagnóstico e identifi

cación correcta depende como en los demás casos del exámen 

microscópico del tejido asociado y del estudio de los ha

llazgos clínicos y radiográficos. 
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QUISTE GINGIVAL 

El quiste gingival, como lo indica su denominación, es 

un quiste situado en la encía libre o adherida que no llega 

a involucrar el hueso. Se considera que se origina durante 

el desarrollo y algunos de ellos indudablemente proceden del 

epitelio de la lámina dental (restos de serres), del órgano 

del esmalte o de sus expansiones. Otros, pueden ser consi-

derados como verdaderos quistes por inclusión y proceden de 

células desplazadas del epitelio gingival, tal como puede E 

currir en in traumatismo. (6) (5) 

Los quistes gingivales ocurren sólo raramente en los a

dultos y pueden instalarse en cualquier lugar de la zona de 

implantación de los dientes, siendo más frecuentes en la su

perficie lingual de caninos y premolares inferiores. ( 1) ( 5) 

Su aspecto clínico es habitualmente el de una masa sa

liente, indolora y cuyo desarrollo excede raramente un cen

tímetro de diámetro. Su superficie es lisa, su forma es r~ 

donda y su ·color como el tejido normal. Es a menudo de co~ 

sistencia firme y no sensible a la palpación. 

ºPerlas de Epstein" y "nódulos de Bohn" son términos u

sados para designar los microquistes gingivales observados 
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en los tejidos gingivales de los niños pequeños. Se originan 

en general durante, el desarrollo y proceden como en los adul 

tos de la lámina dental o del órgano del esmalte del tejido 

caduco~ 

Pueden ser únicos o múltiples y a veces pueden ser lo su 

ficientemente grandes para resultar visibles como prominen-

cias pequeñas, pálidas, de consistencia firme. su importa.!!. 

cia patológica es escasa pues suelen involucionar espontane~ 

mente a los pocos meses de haberse presentado, sin necesidad 

de intervención quirúrgica alguna. (6) (5) 

El quiste gingival presenta características de un verd~ 

dero quiste; es decir, está constituido por una cavidad re

vestida por epitelio escamoso estratificado. sus celulas son 

a menudo delgadas y planas, y en ellas puede existir también 

queratina. (6) (2) 

Los quistes gingivales pueden ser extirpados o enuclea

dos sin mayores contratiempos. ( 3) ( 6) 
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C A P I T U L O II 



C A P I T U L O I I 

NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA BOCA 

GENERALIDADES 

El cáncer presenta a veces, rasgos tan característicos, 

que puede reconocerse a simple vista y mediante el tacto pe.E. 

mitiendo al profesional establecer el diagnóstico clínico. 

Otras veces, la lesion es pequeña y las características del 

cáncer son tan mínimas que escapan a su identificación clín,!. 

ca. En tales casos, la historia clínica del paciente, y más 

importante aún, la biopsia, ayudan a establecer el diagnóst,!. 

co definitivo. 

Un cáncer en la boca tiene variedad de presentaciones 

clínicas y se manifiesta en formas diferentes. 

depende en gran parte de: 

Su aspecto 

a) el plazo durante el cual ha existido la lesión, 

b) el punto específico de origen, 

c) el tipo de célula, 

d) el estado de diferenciación de las células malignas, 

e) y los efectos de los procesos patológicos superpues

tos. (6) 

- 40 -



A pesar de estas variaciones, la gran mayoría de- ·ios cánce

res bucales todavía manifiest~n ciertas ~úa .. lid~des discer~i
bles o rasgos distin.tiVOs·, que ·de_·.eXistir. deberi 'fomenta_r la 

sospecha que se ~~at:a d6- un .cáncer .. · 

Modelos Clínicos de Ciecimiento: 

Todas 1a:s .. ent'eríiied.a_de~- Can~~~(,:~·as':,. se é:árac~er~zan por 

La masa tumoral, 

se entiende: hacia a"fuera, en la. ·cavidad bucal; lateralmente, 

en los tejidos ·adyacentes; ·-y hac:=ia adentro, en las zonas su~ 

yacentes. A veces, la lesión cancerosa favorece una de es-

tas tres direcciones, y esto en gran parte, determinará su 

cuadro clínico. Así, por ejemplo, una lesión que tienda a 

crecer hacia afuera, puede asumir la forma de un tumor fung2 

so, la que crece más hacia adentro o abajo, puede originar un 

tipo infiltrativo; y la qua crece lateralmente, puede conve~ 

tirse en un tumor verrugoso. 

Naturaleza Ulcerativa: 

Los cánceres bucales suelen ulcerarse debido a las infl~ 

encias traumáticas que existen continuamente en la boca, o 

como efecto de la propia naturaleza del proceso canceroso. 

No solo los cánceres bucales están frecuentemente ulcerados, 

sino que sus úlceras, únicas o múltiples dentro de la masa t~ 

,oral, son crónicas, es decir, persistentes y de duración pr~ 

longada. Este hecho, ha motivado la formulación de una regla 
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clínica general, que debe tenerse_ presente: "Una úlcera o ú.! 

ceras que han existido durante 4 o-más ·semanas y que no pre

senta algún signo evidente de curación, Constituirán la base 

para sospechar una neoplasia- maligna." En general, cuanto 

más crónica es una ulceración, tanto más facilmente asume la 

forma de cráter, con una depresion central rodeada por un r~ 

borde elevado de tejido, de consistencia firme. Al observar 

este tipo de ulceración, especialmente si se encuentra en el 

centro de una masa tumoral firme, deberá sospecharse un cán-

cer de la boca. Esto, sin embargo, no significa que todas 

las ulceraciones crateriformes o persistentes indiquen un cá~ 

cer, puesto que existen otras enfermedades crónicas que pue

den originar ulceraciones similares en la cavidad bucal. 

Es posible que algunas lesiones cancerosas no se ulceren, 

particularmente las lesiones recientes o pequeñas en las que 

todavía no se desarrollan las condiciones para su ulcera -

ción. 

Rigidez y Endurecimiento: 

Si se palpa adecuadamente, se comprueba que la mayoría 

de las lesiones cancerosas están fijas, son rígidas o afer

radas a los tejidos circundantes, y que sus zonas adyacentes 

muestran cierto grado de firmeza o dureza. Estos dos rasgos 

son las manifestaciones clínicas del segundo requisito his-
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tológico del cáncer, a saber, la infiltración y la invasión. 

Linfadenopatia Metastásica: 

Otro rasgo.clínico del cáncer, pero que no existe en t2 

dos los-casOs, es ·la linfadenopatía metastásica, esto es, la 

existencia· de ganglios linfáticos palpables, firmes, no sen-

sibles y rigidamente adherentes. Esto se explica en el ter-

cer requisito de una enfermedad cancerosa, su capacidad po -

tencial de formar metástasis por vía linfática o sanguínea. 

Por esto, es importante que cuando exista una lesión bucal 

sospechosa, el profesional palpe adecuadamente todos los ga~ 

glios linfáticos regionales, incluso los de las cadenas cervl 

cal, submandibular, sublingual, yugular y supraclavicular. 

Algunas neoplasias malignas, no dan metástasis hasta después 

de mucho tiempo, por esto, la ausencia de ganglios linfáticos 

palpables, no debe desechar la sospecha de que se trata de un 

cáncer. 

Síntomas: 

Un tumor canceroso grande o ulcerado, puede ser doloroso 

e interferir con los movimientos de la lengua y con su (un

ción, además de que su tamaño puede provocar la acumulación 

de saliva en la boca y babeo. Pero, estos signos y síntomas 

no deben considerarse requisitos del diagnóstico del cáncer, 
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puesto que pue.den fáltar cuando la lesión cancerosa es pequ,!;. 

ña o no se ha ulcerado. No obstante, hay un síntoma que de-

be ser motivo de ~osp"echa. y motivar a un exámen más .'minu~ios·o, 

éste es, la pa.reStesia, un entumecimiento, la pérdid~ de· ~e!!_. 

sibilidad o una -sensación de hormig~eo en el labio o en una 

parte de la piel. 

Historia Clínica: 

Cuando nos enfrentamos con un tumor que posee la mayoría 

de los rasgos clínicos del cáncer (masa fjrme, fija, rodeada 

por endurecimiento y con una o varias úlceras crónicas en foL 

ma de cráter), la redacción de una historia clínica contrib~ 

ye poco al diagnóstico, puesto que la identidad de la lesión 

como cáncer se reconoce por su aspecto típico. Sin embargo, 

cuando la lesión sospechosa es pequeña y de escaso relieve o 

cuando dólo presenta un rasgo del cáncer. lu redacción de la 

historia clínica puede resultar particularmente útil. Esta 

debe incluir datos sobre los antecedentes personales del pa-

ciente, su estado general, sus hábitos bucales e información 

sobre la propia lesión. 

La historia personal del paciente, particularmente su e-

dad y sexo, deben incluirse en la labor diagnóstica, pues se 

sabe, por ejemplo, que el cán~er bucal es mucho más frecuen-

te en los hombres que en las mujeres, y en individuos de edad 

avanzada. 
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La historia clíniCa debe también incluir anotaciones con 

respecto a enfermedades o estados que pudieran haber origin~ 

do una mala nutrición o deficiencia vitamínica, puesto que 

se ha demostrado que el cáncer se desarrolla con más f acili

dad en la boca de pacientes con este tipo de ·enfermedades. ( 6) 

Los hábitos bucales son también importantes para el dia~ 

nóstico, particularmente, el uso del tabaco porque hay esta

dísticas que demuestran que el cáncer bucal es más frecuente 

en estos pacientes que en los exentos de tales hábitos. 

Por último, la historia clínica deberá incluir datos s~ 

bre la duración y el curso de la lesión. Si se comprueba que 

la lesión ha duplicado o triplicado su tamaño en un plazo r~ 

lativamente breve, debe considerarse el estudio de una mues

tra de biopsia, pues el crecimiento continuo y rápido es ca

racterístico de la enfermedad cancerosa. 

Metodos de Laboratorio: 

El diagnóstico final y concluyente de cualquier lesión 

se basará invariablemente en los datos histológicos que se o~ 

tienen al examinar una muestra de biopsia. 

En la mayoría de los casos, el dentista deberá saber c~ 

me obtener una muestra de tejido. Sin embargo, cuando la l~ 

sión ha sido diagnosticada como cáncer, o cuando la duda es 
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mínima, el profesioOal ·debe abstenerse de obtener una muestra 

de biopsia y en lugar de. ello·; remitirá al paciente a un es

pecialista de cáncer. 'oe·modo. simi.~ar, ·si la lesiói:i es. pe

queña y si el obtener. t"ejidO~·:'.r·ep~ese·~·tativo pudiera hacer ne 

cesaria la extirpación:._'de ,1a_,mayor 'pa·rte de la lesión perju

dicando así la s.ubsi9~ie~-te. _iiiterVen~ló~ quirúrgica para la 

eliminación t'ot~.i d~·· la ::i·~~:{JÁ::,::: el ·profesional deberá evitar 

los procedimientos mutilantes y remitir al paciente al espe-

cialista. 

Una muestra de tejido será representativa de la lesión 

y de ser posible, incluirá una porción de tejido adyacente, 

que se supone normal. Es adecuada, una muestra que mida lcm 

de longitud y 0.5 cm de profundidad y anchura. cuando se d~ 

de respecto del lugar de donde obtener tejido, se recogerán 

muestras múltiples. 

Un informe negativo por parte del anatomopatólogo, no 

debe admitirse como concluyente si los datos clínicos sugie-

ren todavía una neoplasia maligna. Una segunda o hasta una 

tercera muestra de tejido, de otras y distintas zonas de la 

lesión, deber~n obtenerse y estudiarse. (6) 
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CARCINOMA DE LA ENCIA 

El carcinoma de 'la enC:.íii .Consti~uye ~~ gru.po muy impor-

tante de neoplasias. Va~i.oS·:.áu~ores' e. inves-~igadores 
. o 

pare-

cen coincidir en que. apio'x.i_madaiUente del 10 ·al 12% de todos 

los tumores malignos de la cavidad bucal se presentan en la 

encía. Esta es una enfermedad esencialmente de ancianos pues 

solo el 2% de los tumores se presentan en pacientes menores 

de 40 años. Su localización más frecuente es en la región 

posterior y mas en la mandíbula que en el maxilar. como la 

gran mayoría de los cánceres bucales, el carcinoma de la en

cía afecta más a los hombres que a las mujeres. 

Su origen parece no ser más especifico o definido que el 

del cáncer en otras áreas de la cavidad bucal. Como la encía 

es un sitio de irritación crónica y de continua inflamación 

debido a la placa bacteriana, al cálculo y a los microorga-

nismos que ahí se acumulan, el dentista especÚla acerca de la 

participación de dicha irritación en el desarrollo del cáncer 

gingival. Una situación poco usual, se presenta cuando des-

pués de extraer un diente, el carcinoma se desarrolla con r~ 

pidez y prolifera fuera del alveolo. Estos casos, se deben 

posiblemente q que el carcinoma de la encía crece a lo largo 

del ligamento parodontal y prolifera repentinamente después 

de la extracción. 
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El.- carcinoma se manifiesta inicialmente como un área de 

ulceración·, -la ·cu.al. Puede ser. ·una·. lesión puramente erosiva o 

mostrar un ··~Í.pO ~~--- cre~¡~ie,~t·O -exofítico; .granular o verrug~ 
so. 

al hueso su"b·y~~-~-~t~;·~·,:.i'.ri.f1_¿-~~~-.-· e~·· el aspecto y modo de condu

cirse de -las·-:1es10~eS:'.· Canc~rós.3s q~e se originan en ellos. 

Además, varios._ rilSgoS. clínicos del cáncer de la boca, tales 

como la fijáción y el endurecimiento, quedan enmascarados d~ 

bido a la fijación rígida de las propias encías. (4) (1) (5) 

Estos tumores, se presentan con más frecuencia en áreas 

edéntulas, pero pueden también desrrollarse en sitios donde 

hay dientes. La encía adherida o fija se afecta primariamc~ 

te con más frecuencia que la libre. (4) 

El cáncer de la encía invade localmente y afecta también 

al hueso subyacente y a la mucosa circundante. La mayoría de 

los casos son asintomáticos y pasan inadvertidos hasta que se 

complican con una inflamación dolorosa. 

En el maxilar superior, el carcinoma gingival a menudo 

invade el seno maxilar, o bien, se extiende sobre el paladar 

o dentro de los pilares palatinos. En la mandíbula, es co-

mún que se extienda dentro del piso de la ~oca o latcralmcn-

te hacia los carrillos asi como también en sentido profundo 

hacia los huesos. ( 4) ( l) 
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La metástasis es una secuela común de ·este carcinoma y 

por lo general se limita a la r~gión supraclavicular. sin e!!!. 

bargo, propagaciones más exte~sas ·.i~.c~~·ye-~ el ~ulmón y el h.!_ 

gado. 

El tratamiento del carcinoma lc:>calizado en este lugar es 

un problema quirúrgico y la radiación resulta muy peligrosa 

debido a su efecto nocivo sobre el hueso. 

El pronóstico no es particularmente bueno y de los casos 

registrados, sólo el 24 por 100 sobrevivió hasta cinco años. 

Esto, nuevamente ilustra, la gran necesidad de un diagnósti-

co temprano para dichas neoplasias. e 4) ( 1} 
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MELANOMA MALIGNO 

El melanoma maligno, o melanocarcinoma, es· afortunada

mente una neoplasia rara de la boca, pues.to" que es·, una. de 

las enfermedades mortales que se propa"ga más rapidamente. 

Se ha publicado su desarrollo en varios tejidos de la boca, 

pero su localización más frecuente son los tejidos palatinos 

y la encía, principalmente aquella que comprende el sector 

anterior del maxilar superior. (6) (2) 

El término "melanoma", en virtud del uso común, ha ven! 

do a significar un neoplasma maligno de células capaces de 

producir melanina, y en consecuencia un melanoma es el equi-

valente maligno del nevo pigmentado. El agregado del adjet.!, 

vo "maligno" acentúa, meramente, caracteristicas que el tér

mino "melanoma" ya implica, pero esto nos permite distingui.E_ 

lo del melanoma juvenil. (5) 

Varios autores opinan que la gente de piel obcura tiene 

una predisposición mayor que los caucásicos a generar melan~ 

mas. Ambos sexos parecen ser afectados por igual, aunque 

Eversole y Spouge, reportan una mayor incidencia en los va-

rones. (3) (2) (5) Ocurre principalmente en los grupos de ~ 

dad más avanzada, siendo su incidencia promedio alrededor de 

los 50 años. 
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En sus primeros períodos de desarrollo, su único signo 

sugerente puede· ser una· mayor pigmentación por melanina provo 

cando la formación de una mancha oscura. Luego, debido a un 

crecimiento continuo y rápido, propio del melanoma, asume el 

especto de una masa tumoral, de consistencia densa y fácilme~ 

te sangrante aún por pequeños traumas. La lesión puede o no 

estar indurada y se extiende rápidamente en todas direccio

nes, atacando a las estructuras vecinas por el crecimiento de 

un tejido anormal, oscuro o negro. El grado de pigmentación 

varía mucho e inclusive hay casos en los que el tumor carece 

de color siendo entonces un melanoma amelanótico. Al hacerse 

la neoplasia mayor, se manifiestan la mayor parte de los ra~ 

gas clínicos del cáncer de boca: el tumor es denso y fijo, 

sus bordes están indurados y su centro ulcerado. 

do de una linfadenoátía por metástasis. 

Va acompañ~ 

Histologicamente, el melanoma maligno es una prolifera

ción neoplásica consistente de células de tipo névico que 

muestran algunas o todas las características aceptadas de m~ 

lignidad, incluyendo pleomorfismo, actividad mitótica anor-

mal y variaciones en tamaño. Dichas células se encuentran 

a veces dispuestas en nidos epiteloides y se observan gránu-

los intracitoplasmáticos. El epitelio superficial está por 

lo general ulcerado y junto a la úlcera, casi siempre puede 

detectarse un compromiso en la unión de la capa de células 
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basales. (2) (5). 

Lamentablemente, muchos melanomas semejan otros tumores 

malignos, asumiendo patrones microscóPicos extraños que gen~ 

ran confusión. (2) 

Como tratamiento se indica cirugía radical y debe reali 

zarla un oncólogo. 

Aún en la piel, donde el melanoma maligno suele detecta~ 

se tempranamente, el pronóstico es pobre por cuanto el tumor 

tiende a metastatizarse temprana y extensivamente. El pronó.2_ 

tico para un melanoma bucal es aún peor y casi uniformemente 

se los puede considerar fatales, debido posiblemente a que la 

lesión suele ser indolora y permanece sin detectarse hasta 

después de ulcerada e infectada secundariamente. (5) 

En cuanto a consideraciones de diagnóstico diferencial 

clínico, sería oportuno considerar un tatuaje de amalgama en 

relación con las primeras etapas de un melanoma. (3) 
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SARCOMAS 

Los sarcomas son neoplasias malignas de origen mesodér

mico que pueden proceder de cualquiera de los tejidos conju~ 

tivos del cuerpo. Como grupo, ocurren usualmente en perso-

nas jóvenes registrándose aproximadamente una mitad de los 

casos entre los 20 y los 40 años de edad. cualquiera de los 

tejidos conectivos en la región bucal puede ser el asiento de 

tumores malignos; así pues, pueden ocurrir fibrosarcomas. mi2 

sarcomas, angiosarcomas etc. Cuando este tipo de tumores e~ 

tán bien diferenciados, su aspecto histopatológico muestra 

similitud con el del tejido del cual se originó y crecen y se 

infiltran lentamente para metastatizarse después de mucho 

tiempo. Son, por lo tanto, cap<ices de tratamiento. Por o-

tro lado, los tumores pobremente diferenciados pueden mostrar 

poca similitud con su tejido de origen, apareciendo como rna-

sas de células redondas, poliédricas o fusiformes. Estos t.!!_ 

mores suelen desarrollarse rapidamcnte, metastatizarse a co.E_ 

to plazo y casi siempre terminan fatalmente a pesar del tra

tamiento. 

Como los sarcomas involucran frecuentemente a los teji

dos mesodérmicos más profundos, en las etapas tempranas sue

len aparecer como tumores recubiertos de mucosa. El dolor v~ 

ría según el índice de desarrollo. En las etapas más adela}.l 
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tadas, la tumefacción puede abrirSe paso a través de la muc2 

sa suprayacente· dando origen .. a,. Una· 'maSa. carnosa:· (G sa:rx=carne}. 
,- .. :·.-_ ... <. ,·,-,,-, -,,_¡ 

-._" ·'-~ _,:_:,.~~·~~~-<·-: -.,".:-_:·;- ._.;_. 
Los sarcomas .meta~~~ti~-~-h·:·;pr-~fe:Ce~t~~e~·te· ·por vía. san-

,_~. \ '. ,-::~'"- ' 

guinea, debido prob~bl~~e'rite ·a "que·:··~~-~.ti:)s·.·tuinoreS: son sumame,!l 

te ~asC~¡a~::;;s\: -'.~'~-~·!/·~-~~~~~0;J~\::~~~-6·Ü·f·~~~ .::~~~~·Si t~·s· secundarios 

en órgano.s_-_;fa\~-~Y~:~.'~-.~~~ >i·j ~:~jid~S como los pulmones, los hue-
, .... (, ;,, 

' . .''< - ' ' .... ' 

Estas ._neopi'~sias constituyen un desafío para el clínico, 

puesto que raras veces son patognómicos sus rasgos clínicos 

y radiográficos. A diferencia de los carcinomas, se ulce-

ran tarde durante su curso, una vez producida una infiltra-

ción local extensa y la metástasis. Por ello, es que las le 

siones pueden interpretarse erroneamente en sus primeros pe-

ríodos, como benignas o inflamatorias. Inclusive para el a-

natomopatólogo resultan un problema, pues éste deberá excluir 

las diversas lesiones inflamatorias y reactivas que simulan 

los rasgos histopatológicos del sarcoma. Un diagnóstico coE 

recto depende, por consiguiente, de una historia clínica de-

tallada, de un exámen completo y cuidadoso del paciente, de 

los exámenes de laboratorio, de radiograf ias de alta calidad 

y de un material de biopsia adecuado. (6) (5) 
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FIBROSARCOMA 

El fibrosarcoma, es la neoplasia mes~nquima_toSa maligna 
.- ' , .. ,·" -·' . 

más frecuente y comprende cerca del_ 29_% de_ ,lo~ s_~rcomas de 

los tejidos blandos. Es un tumor constituido por fibroblas-

tos malignos que puede originarse en cualquier punto. Oca-

sionalmente, las lesiones se han originado en zonas que su-

fri.eron escarificación consecutiva a un traumatismo físico o 

a la exposición a radiaciones. Se presenta con mayor frecue!!. 

Cia en los adultos jóvenes y de edad mediana y más en los 

hombres que en las mujeres. 

La mayor parte de los fibrosarcomas se desarrollan en 

las extremidades, pero el 16% lo hacen sobre las clavículas 

e incluyen zonas bucales, tales como el periostio del maxilar 

superior y de la mandíbula, los labios, lengua,encías y la 

mucosa bucal y palatina. cuando el fibrosarcoma se origina 

en la boca, se presenta habitualmente como una masa firme, i!!, 

dolora, no ulcerada, mal definida y cubierta por mucosa nor-

mal. La lesión primaria a menudo no llama la atención y pu~ 

de ser erroneamente considerada como una neoplasia benigna. 

El 80% de los fibrosarcomas están bien diferenciados y 

crecen lentamente por infiltración local. Sin embargo, el 

fibrosarcoma de la cavidad bucal puede presentarse poco dif~ 
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renciado y cuando esto ocurre, su aspecto clióico y su curso 

son dramáticos. El paciente puede present~r·dc;;lor i~tenso, 

parestesia y aflojamiento.y exfoliació'n de los· dientes, al 

produc.irSe infiltrB.ción ósea •. 

Lo.s rasg.os radiográficos del fibrosarcoma no poseen va

lor diagnóstico, pero puede manifestarse como una radioluci

dez mal definida, que puede provocar reabsorción radicular o 

divergencia. La expansión puede ser evidente, pero pueden 

producirse grandes zonas de d~strucción ósea en ausencia de 

ésta. 

Los fibrosarcomas se reconocen histológicamente como pr~ 

liferaciones de células fusiformes hipercelulares, que presen 

tan pleomorfismo moderado. Las figuras mitósicas son gene-

ralmente numerosas. Las células tumorales carecen de f asci-

culos paralelos y están distribuidas en empalizadas. (2) 

Las lesiones localizadas pueden tratarse exitosamente m~ 

<liante la extirpación quirúrgica, pero puede ser necesario 

realizar algún tipo de resección quirúrgica como la hemimand~ 

bulectomia o la maxilectomía parcial incluyendo siempre un 

márgen de seguridad de por lo menos 3 centímetros libres de 

tumor. En general los fibrosarcomas no son radiosensibles y 

su pronóstico es variable. El fibrosarcoma central permite 
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un mejor pronóstico en los maxilares que en otros huesos. 

La tasa de supervivencia a 5 años excede el 50 %. 

Las metástasis son raras y sólo se forman durante los 

últimos periodos. Las lesiones poco diferenciadas siendo 

más agresivas, pueden producir precozmente metástasis en los 

pulmones. Los ganglios linfáticos raras veces son atacados. 
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RETICULOSARCOMA 

Este tipo de saré:o.m_a .S_e·: caracteriza por la degeneración 

maligna de células 'deÍ :·.~e·tf~-~i~-~ :/.;·:._¡¿-. ·;:~~~ai'Í:za~ión 
·- ' . . . ..... . más fre-

cuente de· ia énfermedac:"J.-'::i'~t;·~6-~~·1::.'·~~ .-l_a amígdala, que se to.E. 
. ----· 

na doloroS·a y aú-men:t~ ·,d'~'.,·;taffiáñO-;/··y:: ... aunqu·e- su- origen en otras 
, - ... (' _,, ___ , ;-· ·- ,. ....... ~-· 

zonas intraoraÍ-es· ~s:>~~·i{;'·;:·:-s'e :'~h~íl._'·.-·p~-bi'i_cadÓ- casos en los que 
, o;~ '· 

paladar. Las __ -cit.racte~·iSti·c~s -generales en estas regiones son 
," .. · ... _. . ··:· 

similares ~ la~ ~~ :~tra'·s·· ~~Oplas·ias malignas. 

Las quejas.iniciales por parte del paciente varían se-

gún la localización del tumor y su desarrollo. Entre estas 

se encuentra una sensación vaga de malestar, inflamación de 

la garganta, obstrucción nasal, disnea, disfagia y disfonía. 

El aumento de tamaño de los ganglios linfáticos cervicales 

es a menudo el primer signo de la enfermedad. A la palpación 

se puede localizar debajo del músculo esternocleidomastoideo, 

una masa única o múltiples masa, firmes, con la consistencia 

del caucho, sensibles y discretas. Durante los primeros pe-

ríodos los ganglios son libremente móviles, pero después, 

conforme las células malignas invaden las cápsulas que envuc~ 

ven a los ganglios e infiltran al tejido blando adyacente, 

las masa se unen y quedan fijas. 
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El sarcoma de células del r~tí.culo. es,_ ent~e todos los 

linfomas, el de pronóstico más desfavorable. La participa

ción cervical y amigdalina va. se9úida por la ·irÍfiltración r.!, 

pida y progresiva del bazo, hígado,- médula ósea y grupos de 

ganglios linfáticos viscerales. Ocasionalemnte, puede pre-

sentarse como complicación una leucemia monocitica. La fre-

cuencia global de supervivencia, después de 5 años, es del 

19%. La mayoría.de los pacientes mueren antes de transcurr~ 

dos 2 años después de haberse hecho el diagnóstico. 
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LINFOSARCOMA 

El linfosarcoma originado···a part.ir de linfocitos. rria"du

ros o de iin~oblastO~,-"·.Sig'u·~ u~··.cú~~o más benignO ~u·e el s.a.f: 

coma de ~é1~1~·5 d·e1 >~~-~-~:í~~.lo.·. La<~~~~r p~rte· .. oc~;~:~~> en: va-· 

rones mayores .·de. ·~o'.~;;¡:~~~: pe~o· ·a1gunos de1·'·t1·~0-. .'Íi·~·f"ob'fi~~ti-. ·. 
co se desarr011á~~·aur~~·~'é ·i~: __ '·~~i-me~a~ y se9·~--n·~a·. -~-~·C~:~,~~·:::::~-e::(·v~ .. , 
da. Un~ d~··:·::i0s:"-.:·~:~-¡rrf~·~6~·:'.~{~:ri·~s:; d~-" i'a e~Íer~~~-~~":;-:~~·-·'.:~~J:.'.~~~.~~·~ri 
damiento , .. ·n~·/5'~,~·~:r~=i-~;;·:::d"~i;:· i~~" ... ~-~ri9~10~· · ·lin'f á.ti~~~s ~'.·c~r~ i"ca'1es

profundos .• ,,<'.-bti·~-.i-kf~i:/:~:¿~::.:~i:~ inie'ios.· _per i'~dóS-/.:·i·~~:.:_·~a~9i·1os·. ·Son 
;:::.- ··;. 

en generar·, '.~.f;i:r·m~-~-?:. d.i~.6~·e-_t:~S:.":·y··-móvii'e:~ ;:;>ru·e~O;·"-iif. ocurri.r 

inf il traéión'-,',.':éS-tos~, --~·~·:· V;úe1 Ven .-cOn·f luenteS -'.:~- ·: fi.jos. 
··.·-i;-. '·· 

la 

den 

El ·35% ·dé<.l~s· Íinf~sa·.rc~ma'S. son extr.a_ganglionares y pu!:. 

origin~r~e en ~as ~~i·~d0al·~~," mucosa bucal, piso de la b2_ 

ca y ocasionalmente en las .encías. El ·cuadro clínico de es-

tas lesiones es similar al del reticulosarcoma. 

La frecuencia global de supervivencia es del 28% aprox~ 

madamente. Cuando la enfermedad se limita a una zona y se 

practica una radioterapia agresiva precoz, puede obtenerse 

una curación, después de 5 años del 65 al 80 %. 

El pronóstico de los pacientes jóvenes con el tipo linf2 

blástico y el de los que presentan la enfermedad diseminada 

al ser vistos por primera vez, es más desfavorable. 
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METASTASlS 

La metástasis de tumores no son comúnes en la encia. 

Hardman, sin embargo, describe dos tumores gingivales _que.h~ 

cieron metástasis desde un condrosarcoma primario d_e fému·r·:. ( 7) 

Los tumores gingivales asemejaban fibromas y presentaban le-

sienes inflamatorias secundarias asociadas a la irritación·, 

local. Microscópicamente se componían de una trama l_axa Va.§.. 

cular de células fusiformes, lo cual coincidia con el diag-

nóstico del sarcoma fusocelular. 

Entre otros casos de metástasis en la encía se encuen-

tran: el adenocarcinoma de cólon, carcinoma de pulmón, con-

dromixosarcoma de axila e hipernefroma.{1) 
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e o N c L u 5 I o N E 5 

Como persona r~s.pon~:~b.~~.i".1 .. ~:,-).·~: ~,6-Á~~-~,~~di.'6-~-: de la salud, 

:: :::t::::e::::e q:~e:,;~~~$;i~~~i~~~f~fft!"j,~1~fr¡::·:::::e. 
u ob¡igacione's;·~~ .•. elestüdiar y{C:oriocer'.•la~.l~sio,nes turn.2. 

rales· tj~e · ~~·die~·~ri·:: ~'~~-~~~~~J~~i;\~_~:::i:¡:~::~:~t~~~,~--:~~a1.-.' ~ 
., -. _:.-.:.<'-'.- .,, ·'· .·- :-p.-»;:·,::_:.<· 

··; · .. ~.·.: - ... ·:-;,': ~ .. :.-: .. ·,~·: ., " ;· .. :· ". 
- ·.'.;v' ·-.__ ','. ,;/ • •:,·; : ·\- .,,-.· '.",·~· . 

Un 'tumor es uan "'n·eo-p1a:Sia ~:;.: o::-uri·.·-, nueVo -:creCimiento de t~ 

jido. 

ta de la inflamación. Los tumores pueden aparecer en cual -

quier parte del.cuerpo y su futuro y la supervivencia del 

huesped deoenden de las caracteristicas de crecimie~to d~ las 

células que lo constituyen. Cuando por su naturaleza, los 

tumores crecen local y lentamente, resulta casi siempre un 

tumor henigno y se considera maligno cuando el crecimienlu ~s 

rápido e invasor. 

Los tumores tienen una multitud de nombres, a veces, muy 

complicados. Estos, casi siempre llevan el sufijo --orna que 

designa "tumor". cuando se utiliza como en carcinoma (cáncer 

de células epiteliales) o como en sarcoma (cáncer de células 

del tejido conectivo), significa un tumor maligno. 
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Debe llamar la atención del pac_iente o del ·p-r:ofeSional, 

cualquier irregular~dad·en la apariericia usual y uniforme de 

un órgano o parte de.éste~ La consistencia de ·un tumor de-

penderá del tipo de _células.que forman _la masa. Puede' ser 
' - .. -· 

duro y denso como el hueso, o blando: como la.-: manteca. La 

consistencia de una tumefacción es impo~t~~-~í-~i-~a · c;;ua-ndo se 

estiman sus probabilidades diagnósticas. ·LaS tumefacciones 

móviles y firmes, aunque no induradas, corresponden más a 

las neoplasias benignaso las tumefacciones fijas, induradas 

y úlceradas, es más probable que correspondan a procesos ma-

lignos. Aquellas que son molestas o dolorosas y que pueden 

exhibir fístulas, tienen todas las probabilidades de ser es-

tados inflamatorios. 

Su forma depende en gran parte de su posición y lugar ~ 

natómico y de los tejidos a su alrededor. 

Cuando se hace el exámen microscópico de un tumor, se 

observa que las células en él presentan generalmente simili-

tud con las células normales de esa zona. El grado de simi-

litud, es sin embargo, muy variable y se conoce como difere~ 

ciación. Algunas pueden ser tan parecidas que se distin -

guen con mucha dificultad mientras otras, resultan tan dife-

rentes que confunden su origen. 
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Las causas de los.·tumores son desconoCidas. Mucho es el 

el esfuerzo que se ha em~Íeád°o. pa~a. el .ie~~
0

udi~ de· esta rara 

enfermedad Y aunque, se·_han .. ~eScUbi!?rto~ cosas muy interesan

tes, ninguna de elia_s·. ·pro_V:.ee .;'u.~·-~'._e~Pl·i~ci-~ión satisfactoria 

con. respecto al o_rige~- de lOs\·"-tU~~~es-~··· 

. . .- .... ' 

El t::ratamientC;;.·d·~ .un· paCiente._'con· una neoplasia o tumo-
. . ' -

ración, está determinado por ~l· tipo de tumor (benigno o ma-

ligno) y por el sitio o sitios afectados. Un diagnóstico d~ 

finitivo es esencial para el tratamiento adecuado y depende 

del exámen microscópico del tejido tumoral. 

Los tumores más comunes en la encía o el reborde alveo-

lar son: Fibroma, Nevo, Mioblastoma, Hemangioma, Papiloma, 

Granuloma Periférico de Células Gigantes, Granuloma de Célu

las Plasmáticas, Granuloma Piógeno, Granuloma del Embarazo, 

Quiste gingival, Carcinoma de la Encía, Melanoma Maligno, Fi 

brosarcoma, Reticulosarcoma, y Linfosarcoma. 
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