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INTRODUCCION 

Se ha demostrado que sólo un 20 ó 30 % de los enfermos tratados 

de cancer de la boca viven de 5 afias o más despu~s del trata- -

miento. Esta proporción mejoraría si la. regla fuese un diagnÓ§.. 

tico y un tratamiento precoz. 

El término "tumor« se puede utilizar refiriéndose a cualquier ª 
grandamiento de tejido localizado ya sea la enfermedad de natu­

raleza inflamatoria, quística o neoplásica, la mayoría de los -

cánceres de la boca son tumores, pero no todos los tumores son 

cancerosos. El dentista debería estar suficientemente calific~ 

do para saber diferenciar lo normal de lo anormal de los tejí-­

dos bucales. 

Lamentablemente existe un sin número de dificultades en el diag 

nóstico, ya sea por la variedad de los mismos, la nomenclatura 

confusa de los mismos y sus aspectos clínicos variables. 

DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES. 

1.- LA GRAN VARIEDAD DE LOS TUMORES: 

En la cavidad oral no solo se localizan masas inflamatorias, 

quistes tumorales y neoplasias benignas o malignas, sino que 

también se localizan en ellos muchos y distintos tumores que 

son característicos de la boca y de los maxilares. 

2.- NOMENCLATURA CONFUSA DE LOS TUMORES. 

Las distintas terminologías que se utilizan crean confusión al­

rededor del diagnóstico del tumor. También por la infinidad de 

tumores que existen producen en el clínico confu.sión y compren­

sión defectuosa. 



3.- ASPECTOS CLINICOS VARIABLES: 

Un tumor de la boca puede tener distintos aspectos clínicos. 

Los dientes contiguos pueden alterar la forma aplanando el tu­

mor, la superficie puede estar inflamada, erosionada o ulcera­

da por el tratamiento local. Puede ser de color blanco, gris~ 

seo en lugar de rosado debido a la gran queratinización produ­

cida por las irritaciones locales superpuestas. 

VENTAJAS DEL CIRUJANO DENTISTA EN EL DlAGNOSTICO DEL 'rUMOR. 

1.- Atención precoz al tumor por parte del en·fermo.- El desc.!:! 

brimiento precoz de la lesión por parte del enfermo proporcio­

na al clínico datos importantes en relación con el tiempo, ev2 

lución, etiología y duración del proceso; información que pue­

de constituir una gran ayuda para establecer un diagnóstico -­

clínico, 

2.- Visualización del tumor.- Ello no solo asegura que la ex­

ploración sea completa sino que, en el caso de los tumores vi­

sibles, proporciona una fuente importante de datos y diagnósti 

ces. Puede determinarse de forma rápida y exacta la localiza­

ción· específica del tumor, su ta.maílo, forma, superficie, color 

y extensión. 

3.- Palpación digital.- Durante la palpación se puede detcrmi 

minar su consistencia, si es blando, semiduro o de naturaleza 

ósea, los datos como crepitación, movilidad o rigidez de la m~ 

sa y los signos de induración pueden dcsempefiar un importante 

papel en el diagnóstico clínico. 

4.- Facilidad de realización de biopsias.- Estas pueden ser -

realizadas fácilmente en el consultorio den~al y sin la necesi 

dad de hospitalizar al paciente. 



II GENERALIDADES 

NEOPLASIA 

LAS CARACTERISTICAS SON: 

1.- Hace presa de un huesped. 

2.- No tiene finalidad. 

3.- Son autónomos. 

Las células cancerígenas tienen una función que es la división 

celular una vez empezada la producción de celúlas lo cual es muy 

elevado y aumentan dentro de los órganos, por lo tanto se reduce 

el espacio, existe una hipertensión y los órganos mueren por is­

quemia. 

LAS NEOPLASIAS SE CLASIFICAN EN BENIGNAS Y MALIGNAS. 

BENINGNAS: Las cuales se caracterizan por: 

a.) La les.ión no .:imcnaza la vida. 

b) Tienen un desarrollo lento. 

e) No presentan metástasis. 

MALIGNAS: Estos se diferencian por lo siguiente: 

a) La lesión avanza rápidamente. 

b) Produce isquemia y necrosis en teji9os subyacen-­

tes. 

e) La invasión se lleva a cabo por medio del tejido 

linfático y vía sanguínea. 

d} Es no encapsulado y su extirpación es difícil. 

La invasión del tumor no encapsulado es infiltrativo, pues pre-­

senta polongaciones, no respeta ninguna barrera anatómica y la 

metástasis es su mejor forma de propagación; las células se adaE 

tan a cualquier tejido, destruyendo al organo y la propagación 



se realiza rápidamente hacia los dcmas órganos. 

Fl\C1'0RES QUE GOBIERNl\N LI\ LES ION: 

1.- vías naturales de difusión. 

La lesión primaria tiene una capacidad de transportarse hacia -

zonas distantes del lugar de origen. 

2.- Volumen o rapidez de crecimiento. 
A mayor crecim~ento de la lesión es mas fácil enviar a las cél~ 

las a otros tejidos. 

3.- Numen de énvolos terminales. 

A mayor cantidad de énvolos el tumor se disemina mayormente. 



DIPERENC!A F.NTRE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS 

ESTRUCTURAS. 

CRECIMIENTO. 

RITMO DE CR§ 

CIMIENTO. 

EVOLUCION. 

METASTASIS 

CONSECUENCIAS 

CLINICllS. 

BE:NIGNO 

Parecido al tejida de 

origen. 

Solo expansivo y for­

mación de cápsula. 

Lento mitosis escasa. 

Puede detenerse. 

No eX:i$te. 

Solamente peligrosas 

por localización com­

plicaciones accident~ 

les producción exces! 

va de hormonas. 

MALIGNO 

Frecuentemente atípica 

lnfiltrativo y exp~n­

sivo no se forma cáp­

sula. 

Rápido con mucha mis­

tosis. 

Hab.itualmente progre­

sivo hasta producir la 

muerte. 

Existen f recuentemen­

te. 

Intrínsicamente peli­

grosas. 
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III BIOPSIA 

DEFINICION: 

El término biopsia (del griego bios: vida y opsis: visión), fué 

creado a fines del siglo pasado por el dermatólogo Francés nes­

nier, para designar la extracción en un ser vivo de una porción 

de tejido u órgano, con el propósito de investigar la naturale­

za de una lesión mediante exámen microscópico. 

Actualmente ta~bién se incluye bajo ésta denominación el estu-­

dio de especímenes provenientes de intervenciones quirúrgicas -

de las mas diversas Índole, en donde la intención primaria no -

es la biopsia, sino el tratamiento en sí. Es así como el pató­

logo dispone de una gran variedad de material para el estudio, 

resultado de la descamación, punción, incisión y excisión de 1~ 

sienes orgánicas superficiales y profundas. Puede afirmarse -­

que en los momentos actuales, no existe ningún órgano inaccesi­

ble a este tipo de exploración. 

En la c~vid3d bucal, se emplean las biopsias para confirmar un 

diagrióstico de lesión maligna frente a una lesión clínicamente 

sospechosa, o como ayuda diagnóstica para el estudio de lesio-­

nes no neoplásicas, como nódulos y papilomas mucosos, liquen -­

plano erosivo, eritema multiforme, lupus eritematoso, pénfigoi­

de y gingivitis descamativa, etc. Puesto que en ocasiones las 

paredes de un quiste dental puede dar origen a un carcinoma, se 

ha recomendado mandar al laboratorio de histopatología todos -­

los tejidos recogidos de lesiones periapicales. 



TIPOS DE BIOPSIAS 

BIOPSIA POR PUNCION: Se utiliza un fórceps especial tipo pun-

zón para remover una porción de la lesión. La punción con trQ 

car es particularmente útil para obtener tejido de lesiones du­

ras y densas o de las recubiertas por mucosa intacta. Después 

de la anestesia local, se introduce el trocar en el tejido y se 

hace girar en uno y otro sentidos. El cilindro de tejido que 

así queda liberado se extrae con unas pinzas y se corta en su -

base con bisturí o tijeras. 

La hemorragia s·uele poderse dominar ejerciendo presión directa 

sobre el punto de biopsia durante unos minutos. 

BIOPSIA EXCISIONAL: Es la eliminación completa de la lesión -

patológica, eliminándola radicalmente de man~ra circunscrita, -

como su nombre lo indica es una excisión total; suele realizar­
se cuando el tamafio de la lesión es tal que puede ser retirada 

con un margen de tejido. normal y se puede cerrar la herida pri­

maria. 

BIOPSIA INCISIONAL: Es la eliminación de una porción de teji­

do patológico junto con algo cla tejido normal para su identifi­

cación; es de gran utilidad en lesiones grandes. 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA: En esta técnica las células se raspan 

de la superficie de la lesión, se extienden sobre un porta-objQ 

tos, se fijan y se tiñen, entonces las células sospechosas pue­

den identificarse. La técnica de tinción de Papanicolau (fro­

tis pap) a obtenido resultados favorables en la biopsia del cu~ 

llo uterino, pero no se dispone de tal precisión en las lesio-­
nes de la cavidad oral, tiene la ventaja de no requerir aneste­

sia para obtener los especímenes. 

Sin embargo, debe hacerse incapié en que el diagnóstico final -



será indudablemente necesaria la biopsia qulrúrgica. 

1.- La citología no es un substitutivo de la biopsia quirGrgic11, 

sino su complemento. 

2.- Es un procedimiento rápido, simple, indoloro. 

3.- Sirve como verificación de biopsias negativas falsas. 

4.- Es especialmente útil en el control periódico para la deteE 

ción de r~cidivas de carcinomas previamente tratados. 

5.- Es valiosa para estudiar lesiones cuyo aspecto macroscópico 

es tal que no justifica la biopsia. 

El citólogo deberá poseer suficiente experiencia para la valori 

zación que es: 

CLASE I 

CLASE II 

CLASE III 

CL~SE IV 

CLASE V 

(NORMAL} Indica solo células normales. 

(ATIPICA) Indica la presencia de atípias menores, -

pero sin indícios de cambios malignos. 

(INDETERMINADA) Las células presentan una mayor ati 

pía que sería sugerente de cáncer, pero no son def! 

nidas y representarían lesiones precdncerosas o caE 

cinema in-situ. Se recomienda la biopsia. 

(SUGERENTE DE CANCER) Algunas células presentan ca­

racterísticas malignas o muchas células con caract~ 

rísticas dudosas. La biopsia es obligatoria. 

(POSITIVA DE CANCER) Las células son obviamente ma-
lignas. La biopsia es obligatoria. 



BIOPSIA POR ASPIRACION: Se introduce la aguja de aspiración ~ 

nida a la jeringa a través de la herida provocada por el bistu­

rí y se dirige hacia el centro de la masa, se aplica aspiración 

y se extrae la jeringa. Se aplica un apósito de go.sa con una 

tira de tela adhesiva. ·El material obtenido se extiende en u­

no o más porta-objetos, los cuales se secan al aire para tefiir­

se después o fijarse en solución de alcohol-éter, similar a la 

utilizada para frotis de Papanicolau. 

CON ELECTROSECCION: La unidad de electrocauterio generalmente 

no se usa para tomar la biopsia debido a la destrucción adicio­

nal de los tejidos, provocada por este instrumento lo cual hace -

la interpretación histológica más difícil. 

TECNICA DE BIOPSIA 

Es un procedimiento simple el cual puede ser realizado por el g 
dontólogo como un procedimiento corriente de consultorio si se 

toman ciertas precauciones y se siguen ciertas reglas. Para -
tener la seguridad de obtener una muestra adecuada, es preciso 

considerar los siguientes puntos: 

1.- No pintar la superficie de la zona para biopsia con yodo ni 

con antiséptico muy coloreado. 

2.- si se utiliza anestesia infiltrativa, no inyectar la solu-­

ción anestésica directamente en la lesión. En cambio in-­

yectar en la periferia de la lesión. 

3.- Utilizar un bisturí filoso para no desgarrar tejidos. 

4.- Incluir un borde de tejido normal en la muestra. 
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5.- Poner cuidado en no mutilar la muestra al tomarla con la -­

pipza. 

6.- Fijar el tejido inmediatamente en formol al 10 por 100, o -

alcohol al 70 por 100. 

Debe acompañarse de información apropiada con respecto al caso; 

ésta incluye el nombre y edad del paciente, la historia clíniCa 

que puede incluir una descripción del tratamiento recibido y la 

impresión o diagnóstico clínico. Debe incluirse una descrip--

ción cuidadosa de la lesión y su localización señalando en par­

ticular su col~r, movilidad, fijación, ulceración, induración o 

cualquier término descriptivo que ayuda a la impresión clínica. 

El tamaño de la lesión en milímetros puede ser en extremo impo~ 

tante en el diagnóstico diferencial final. 
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IV TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL 

1.- PAPILOMA. 

2.- QUERATDACANTOMA. (CARCINOMA OE CELULAS ESCAMOSAS, 
AUTOLIMITAOO, VERRUCOMA) 

3.- NEVO CELULAR PIGMENTADO. 
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PAPILOMA 

ETIOLOGIA: Producida por factores irritativos crónicos en la 

mucosa bucal, otra de la etiología es generada por un virus, al 

papiloma intrabucal puede ser en condiciones rar~s heredada, 

tiene crecimiento exofítico. Muestra en parte un crecimiento 

autónomo, originado por químico irritativo o mecánico. 

ASPECTO CLINICO: Se caracteriza por acúmulo de pequeños nódu-

los duros que pueden suprimrse por raspado. En la superficie 

no queratinizáda de la mucosa puede tener aspecto blando y roj~ 

zo difícil de distinguir. Una lesión rugosa a coliflor, exofi 
tica, tiene mayores probabilidades de ser un papiloma que una 

hiperplasia fibrosa. Suele presentarse en todas las edades y 

se le localiza más frecuentemente en el dorso de la lengua, pa­

ladar, úvula y mejilla. 

HISTOLOGICAMENTE: Esta compuesto de células epiteliales prol! 

ferantes con el cuerpo de inclusión eosinófilos prominentes. 

Hiperpl8sia simple fibromatosa. 

TRATAMIENTO: Electrocoagulación es de elección en los labios 

ya que plantea problemas estéticos. 

una excisión simple. 

PRONOSTICO: Favorable. 

Se puede realizar también 
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QUERATOACl\NTOMI\: (CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 

ETIOLOGII\: 

AUTOLIMITADO, MOLLUSCUM SEBACEUM, 

VERRUCOM/\ Y QUIS'l'E SEBACEO). 

Se a señalado en muchos casos que es debido a la -

exposición excesiva a la radiación actínica, los hidrocarburos 

carcir.ógcnos y el trauma físico, algunos (actores genéticos y 

virales, aunque su etiología es desconocida. 

ASPECTO CLINICO: El queratoacantoma puede ser localizado o g~ 

neralizado, se ve más frecuente en hombres que mujere5, suele -

presentarse en .las zonas cutáneas del cuerpo expuestas al sol, 

sobre todo en la cara, orejas y extremidades, puede comenzar CQ 

mo una pápula dolorosa, que rápidamente crece en un tiempo de -

seis a doce semanas, el primer estadio de la lesión es una masa 

nodular sólida, a veces dolorosa, prominente~ bien limitada, 

gris, recubierta por piel en su periferia y que presenta una 

costra de color marrón sobre su porción central umbilical. 

Cl\Rl\CTERISTICl\S HISTOLOGICl\S: La lesión esta formada por epi-

telio escamoso estratificado que prolifera hacia el tejido co-­

nectivo subyacente. En el borde más profundo del tumor, hay -

islas invasoras de cpiteli.o y con frecuencia no es posible dif~ 

renciar esta zona de un carcinoma epidermoide. 

Los rasgos más característicos de estas lesiones se hallan en -

los márgenes, donde el epitelio adyacente normal se eleva hacia 

la porción central del cráter; después se produce un cambio a-­

brupto en el epitelio normal a medida que se acerca al epitelio 

acantótico hiperplástico. Por esta razón si en la biopsia no 

se incluye el borde adyacente a la muestra, es imposible hacer 

el. diagnóstico. 

TRl\Tl\MIENTO: Comunmente la lesión se trata por excisión qui--
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rúrgica. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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NEVO CELULAR PIGMENTADO 

ETIOI,OGIA: Considerado como una anomalía del des~rrollo más 

que una auténtica tumoración. Su o~igen aún se encuentra som~ 
tido a controversias aunque se origina en las personas de ten-­

dencia morena por la gran proliferación de células melanóticas, 

suele ser hereditario. 

Nevo significa (marca de nacimiento) el cual consiste en una -­

proliferación subepitelial de las células productoras de melan! 

na, escasamente colorables (células névicas). Ocasionalmente 

se presenta en la cavidad bucal, pero es mucho más frecuente en 

la piel. 

Se conoce una cantidad de diferentes tipos de nevos, que fueron 

clasificados por Allen y Spitz, como sigue: 

t) INTRADERMICO {lunar común). 

2) LIMITROFE. 

3) COMPUESTO. 

4) MELANOMA INFANTIL. 
. 5) NEVO AZUL 

6} EFELIDE 

(Jadassohn-Tieche), a estos se puede agre­

gar. 
(peca) melánotica de Hutchinson. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es importante que se establesca la 

diferencia, pués el pronóstico de las iesiones es diferente. 

NEVO COMPUESTO: es una lesión que consta de dos elementos: u-

no intradérmico y uno limítrofe superpuesto. 

MELANOMA INFANTIL: Se localiza principalmente en nifios, suele 

ser idéntico al melanoma maligno del adulto. Algunas veces, -
sin embargo esta lesión presenta rasgos clínicos malignos antes 
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de la pubertad. En esencia esta lesión es clínicamente benig-

na, pero histológicamente maligna. 

NEVO AZUL: Es una estructura mesodcirmica verdadera compuesta 

de melanoblastos que solo raras veces experimenta tran~forina- -

ción maligna. Se produce principalmente en nalgas, dorso de 

pies y manos, cara y ocasionalmente en otras zonas. La lcsi6n 

es lisa en su superficie crecen pelos y su color varía rlel par­

do al azul o negro azulado. 

EFELIDES MELANOTICA DE HU'rCHINSON: (También conocido como lé!l 

tigo maligno~ melanosis precancerosa de Dubreuilh). Se mani-

fiesta clínicamente como una lesión m~cular pigmentada similar 

a otros nevas. Sin embargo, la lesión es considerada premalig 

na puesto que en algunos casos se transforma en melanoma malig­

no. 

El tamafio de los diversos nevas benignos varía notablemente de 

un paciente a otro y de una lesión a otra¡ algunos tienen lmm. 

a lcm. de diámetro y otros son extremadamente grandes, y a ve-­
ces cubren gran parte de la superficie cutánea. 

Los ñevos pigmentados son, por lo común, de origen congénito, 

pero con frecuencia no hace su aparición hasta la pubertad. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Puede aparecer en cualquier sitio, -

pero son más frecuentes en el sector anterior de la encia. la-­

bias y paladar. Algunas lesiones carecen de pigmentación y -­

son excrecencias planas de color normal. Deben ser diferenci~ 

das de zonas manchadas de pigmentación melánica comunes en ne-­

gros y a veces en caucásicos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Las células névicas son células 

grandes bien delimitadas, con núcleo ovoide y vesicular y citl2 
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plasma pálido. 'l'ienden a agruparse en· capas o cordones y puc-

den contener gránulos de pigmento melánico en su citoplasma. -

La disposición de estas celúlns en estructura alveolar se deno­

mina en tecas. 

A veces se ven células névicas gigantes multinuclearcs , pero 

tienen poca importancia diagnóstica. 

son comunes. 

~as figuras mitóticas no 

NEVO INTRADERMICO: Las células névicas están situadas dentro 

de.l tejido conectivo. De este modo, en el nevo intradérmico, 

las células névicas no se hallan en contacto con el epitelio s.!!_ 

perficial. 

NEVO LIMITROFE: Esta zona de demarcación falta y las células 

névicas hacen contacto con el epitelio superficial y pueden u--

nirse con él. Este epitelio que las cubre ·suele ser delgado e 

irregular y tiene células que aparentemente cruzan la unión y -

proliferan hacia el tejido conectivo. El llamado efecto deca­

dente. Esta actividad limítrOfe tiene serias implicaciones -­

porque los nevos limítrofes frecuentemente se transforman en -

melanomas malignos. 

NEVO COMPUESTO: Tiene características del nevo intradérmico 

y del limítrofe. Desde la epidermis se dispersan nidos de cé­

lulas névicas, mientras en la dermis también hay grupos grandes 

de estas. 

MELANOMA INFANTIL: Se compone de células pleomórf icas de tres 

tipos básicos: células fusiformes, ovales o epiteliales y gigag 

tes tanto mononucleares como multinucleares. Se dispone en ce 
pas bien circunscritas y por lo general, hay considerable acti­

vidad limítrofe. 
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NEVO AZUL: Es de dos tipos;nevo azul común y nevo azul celu--

lar. En el nevo azul común los melanocitos alargados con lar­

gos procesos dendríticos ramificados se disponen en haces, par~ 

lelos a la epidermis, en el tercio medio e inferior de la der-­

mis. No hay actividad limítrofe. Los melanocitos están típ! 

camente llenos de gránulos mclánicos, que a veces ocultan el n~ 

cleo, y estos gránulos llegan a extenderse hacia los procesos -

dendríticos, en el nevo azul celular hay otro tipo más de célu­

las¡ una célula fusiforme grande y redonda con citoplasma páli 
do vacuolado. 

alveolar. 

Estas célula3 suelen ordenarse en estructura -

EFERIOE MELANOTICA DE HUTCHINSON: Presenta una alteración li­

mítrofe difusa compueta de melanocitos atípicos vacuolados que 

reemplaza la capa basal y también dispuestos en nidos o en te-­

cas. Normalmente la melanogénesis es muy prominente. En la 

dermis subyacente también hay un infiltrado linfocitario carac­

terístico. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: Puesto que es muy común, resulta -­

obvio es imposible de erradicar todas las lesiones. Se acos-­

tumbra recomendar la eliminación de los lunares pigmentados si 

aparecen en zonas irritadas por la ropa, como la cintura o el -

cuello, o si de pronto comienzan a aumentar de tamaño a obscur~ 

cerse o a ulcerarse. 

No se sabe si el traumatísmo simple de un nevo limítrofe produ­

ce transformación maligna. 

Se aconseja la excisión quirúrgica de todos los nevas pigmenta­

dos intrabucales como medidas profilácticas, debido a la cons-­

tante irritación de la mucosa en casi todas las zonas intrabuc!!_ 

les, provocada por la alimentación; cepillado, etc. 



19 

V TUMORES PREMALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL 

1.- HIPERQUERATOSIS. (BENIGNA) 

2. - LEUCOEDEMA. 

3.- CARCINOMA INTRAEPITELIAL. (CARCINOMA IN SITU) 

4.- ERITROPLASIA. (ERITROPLASIA DE QUEYRAT) 

5.- FIBROSIS SUBMUCOSA BUCAL. 

·· .. : . .:.-·. 
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HIPERQUERATOSIS (BENIGNA) 

ETIOLOGIA: Puede asociarse con una causa manifiesta, como la 

de morderse los labios; o la causa puede ser desconocida. Ge­

nerada por el Pachyderma oris: es un engrosamiento anormal del 
estrato córneo. 

CARACTERISTICAS CL!NICAS: Es la lesión blanca más común de la 

cavidad bucal; es dos veces más frecuente en el hombre que en -

la mujer, y tiene una duración promedio de 28 meses. 

LOCALIZACION: Se localiza en la mucosa mandibular, mejillas, 

labio, paladar, piso de boca, mucosa maxilar y lengua. 

MICROSCOPICAMENTE: Se caracteriza por una gruesa capa de quer~ 
tina (hiperqueratosis) o paraqueratosis. Se emplea este último 

término cuando la cupa de queratina muestra restos de núcleos ~ 

piteliales. Puede haber un espesamiento de las crestas epite-­

liales y del estrato de Malpighi (acantosis} y alargamiento de 

las crestas, pero las células epiteliales individuales son todas 

normales. El tejido conectivo debajo del peitelio puede apare-

cer ·normal o mostrar ín~iltración de linfocitos y plasmocitos. 

TRATAMIENTO: La lesión puede desaparecer espontáneamente en el 

tiempo de dos o tres semanas. 

Puede llevarse a cabo la excisión; tratando de eliminar unicameu 
te la zona afectada; no recidiva a menos que persista la causa. 
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. LEUCOEDEMA. 

Se le considera una variante de la mucosa normal. 

ETIOLOGIA: En algunos países como Nueva Guinea, se a demostr~ 

·ao unü. íntima relación en el leucoedema ·Y el fumar "sticks" { t~ 

baca importado envuelto en papel de periódico). 

ASPECTO CLINICO: La mucosa bucal presenta un aspecto gris 

blanquecino "agudo" o burdo y arrugado, notable en pacientes -­

con pigmentaci~n intensa. 

La red vascular subyacente y el aspecto granulado fino de la m~ 

cosa quedan enmascarados por el edema, el mayor espesor y la li 

gera hiperplasia del epitelio. La mucosa muestra una superfi­

cie irregular sin cambios de queratinización·. Estos cambios -

tisulares suelen ser bilaterales y afectan primariamente la mu­

cosa de labios y mejillas, en ~a región posterior, cerca de la 

línea interdentaria. 

El cambio de aspecto de los tejidos se debe tembién a células -

paraqueratósicas parcialmente separadas de la.superficie de la 

mucosa. 

El diagnóstico suele ser fácil los tejidos son muy flexibles, y 

por palpación no muestra cambio físico. (A diferencia de la -

leucoplasia bucal) cuando existen arrugas sobre el epitelio ad~ 

matoso e hiperplásico de la mejilla. Los tejidos pueden adop­

tar ei aspecto de las lesiones lineales del liquen plano bucal. 

Estas dos enfermedades se distinguen fácilmente distendiendo la 

mucosa de la mejilla, las lesiones lineales blanquecinas del li 

quen plano se acentúan. 
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TRATAMIENTO, Solo se realizará la observación, ya que el tra~ 

torno carece de importancia clínica no se aplica tratamiento, -

no existen pruebas de que tienda a sufrir cambios malignos. 
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CARCINOMA INTRAEPITELIAL 

(CARCINOMA IN SlTU, ENFERMEDAD DE BOWEN) 

Es la existencia de un epitelio que manifiesta una malignidad -

morfológica, pero que no demuestra invasión del tejido conjunti 

vo subyacente. 

ETIOLOGIA: Es de naturaleza desconocida. 

CARACTERISTICAS CLlNlCAS: Su aspecto clínico es variable y m~ 

chas veces ias alteraciones encontradas son mínimas. La zona 

afectada puede aparecer como una ligera elevación, o ser plana 

o incluso deprimida- La superficie tiende más bien a adoptar 

un aspecto granuloso o aterciopelado. Otras veces, el carcin2 

ma in situ, adopta la forma de manchas brillantes atróficas, -

de un color rojo más intenso que el de ia mucosa circundante. 

Existen placas blanquecinas algunas veces. Esta forma de car-

cinoma intraepitelial es una entidad específica conocida como ~ 

titroplasia. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Se caracteriza por híperquerat2 

sis·(hipertrofia de la capa c6rnea de la piel), acantosis (le-­

sión histológica de la epidermis, caracterizada por la hipertr2 

fia del cuerpo mucoso), disqueratosis (alteración de la querati 

nización de las células epidérmicas); y vari~ción de la forma y 

el tamaño de las células epiteliales de la capa espinosa. Exi~ 

te una desorganización completa de las células en todas las ca­

pas de la epidermis. 

Pueden observarse variaciones extremas en cuanto al tamafio y la 

forma de las células, que a menudo son hipercromáticas con gran 

des núcleos. La actividad mitótica es notable, y cabe encon--

trar imágenes de divisiones anormales. Por su parte, la mem--
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brana basal está indemne y bien delimitada. 

El proceso puede extenderse descendiendo hacia los conductos de 

las glándulas mucosas que desembocan en la superficie afectada, 

las cuales muestran un aumento de tamaño y sustitución por el -

mismo tipo de células observadns en la superficie. 

reacción puede apreciarse en el carcinoma in situ de la farin­

ge y cervix, sin que ello sea sinónimo de invasión. 

TRATAMIENTO: Las lesiones han sido enucleadas quirúrgicamente, 

irradiadas, cauterizadas e incluso expuestas al bióxido de car­

bono sólido (nieve carbonica). Si la lesión no es tratada se 
cree que en la ·Última instancia se producirá la invasión carci­

nomatosa. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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ERITRDPLASI/I 

{ERITRDPLASill DE QUEYRATl 

Es una entidad clínica y que constituye una lesión de las muco­

sas que, en una gran proporcíón de casos, tiene alteraciones e­

piteliales que van de una displasia leve al carcinoma in situ 

e incluso al carcinoma invasor. Se pensaba qua la eritropla-­

sia y la enfermedad de Bowcn de las mucosas era lo rniRmo, las -

evidencias actuales indican que son enfermedades diferentes con 

diferente evolución clínica. 

ETIDLDGill: Puede ser originada por afecciones como candidio--

sis, tuberculosis, histoplastosis, antiguamente se creía que e­

ra una manifestación sifilítica, aunque no se le encuentra rel~ 

clonada con dicha enfermedad. 

CARACTERISTICAS CLINIC/IS: En la cavidad oral existen tres di-

ferentes manifestaciones clínicas de la eritroplasia: 

l.- FORMA HOMOGENEA; se presenta como una lesión blanda, rojo 

brillante, con márgenes rectos o festoneados bien definidos, 

por lo general de gran extensión~ cormín en la mucosa bucal 

y que a veces esta en el paladar blando y más raramente en 

la lengua y piso de boca. 

2.- ERITRDPLASI/I ENTREMEZCLADA CON PLACAS LEUCDPLASIC/IS, En -

la cual las zonas eritematosas son irregulares y de rojo no 

tan bri'llante como en la forma homogénea, vista con mayor -

frecuencia en la l~ngua y piso de boca. 

3.- LESIONES BLANDAS Y ROJAS: Ligeramente elevadas de contar-

no irregular o superficie finamente nodular moteada con mi­

nusculas placas blandas, que suelen ser denominados "leuc~ 
plasia moteada". 
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Esta Última [orm~ aparece en cualquier sector de la cavidad 

bucal no se han registrado suf icicntes casos de eritroplasia 

como para extrner datos coherentes respecto de la predilec­

ción por el sexo, la distribución por edades y otrn inform~ 

ción estadística. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Generalmente los casos de cri--

troplasia son histológicamente carcinomas epidermoidcs invaso-­

res o carcinomas in situ en el momento en que se hace la biop-

sia. Ocasionalmente se observa una disQ.~~sia epi tcl ia 1 menos 

grave. 

La razón del aspecto clínico rojo de la li~sión se hace evidente 

cuando se estudia histológicamente. Se verá que las prolonga­

ciones de tejido conectivo se extienden a gran profundidad en -

el epitelio y que el epitelio que está sobre los extremos de e~ 

tas prolongaciones suele ser muy delgado. Además, los capila-

res de estas prolongaciones superficiales están bastante dilat~ 

dos. Finalmente las ausencias de una cantidad significante de 

ortoqueratina (sustancia orgánica que forma la base de la epi-­

dermis, uñas, pelo y tejidos córneos, semejantes Q las protei-­

nas por sus estructura química y que, al descomponerse, da tir2 

sina· y leucina) o paraqueratina {sustancia que se localiza en -

la cap.a córnea de la piel superficial también contribuyen al tQ. 

no rojo de la les~ón)~ 

'rRATAHIENTO: Se puede llevar a cabo la irradiación o suelen -

ser tratadas quirúrgicamente o con nieve carbónica. 

Si no se le trata oportunamente puede convertirse en maligno. 

PRONOSTICO: Reservado. 
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FlBROSIS SUBMUCOSA BUCAL 

Es una enfermedad crónica insidiosa que afecta cualquier parte 

de la cavidad bucal y a veces la faringe, aunque ocasionalmente 

va precedida por la formación de vesículas, asociadas con ellas, 

o ambas cosas, siempre se presenta junto con una reacción infl~ 
materia yuxtaepitelial seguida de un trastorno f ibroelástico de 

la lámina propia con atrofia epitelial que lleva a la rigidez -
de la mucosa bucal y causa trismo e imposibilidad de comer. 

Predomina en el Sudeste Asiático. 

ETIOLOGIA: Es desconocida, aunque se le relaciona más con los 

habitantes de la India, algunas manifestaciones sugieren que pu~ 

de estar relacionada con un componente peculiar de la dieta, -­

los picantes. Otros posibles agentes etiológicos son deficien­

cia de vitamina b, deficiencia de proteinas Y mascado de nuez -

de areca. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Se caracterizan por una sensación -

de ardor de la boca principalmente al comer alimentos condimen-

tados. Esto acompafiado o seguido, de la formación de vesícu--

las {en el paladar) úlceras o estomacitis recurrente, con exce­

siva salivación o con xerostomía y sensación defectuosa del gu~ 

to. Por último, los pacientes experimentan rigidez en ciertas 

zonas de la mucosa bucal con dificultades para abrir la boca y 
deglutir, a semejanza del escleroderma. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: En casos avanzados de fibrosis 
submucosa, el epitelio bucal es casi invariablemente, en extre­

mo atrófico con pérdida completa de los brotes epiteliales. 

También puede haber atipia epitelial. 

El tejido conectivo subyacente revela gran hialinización con h2 
mogeneización de los heces de colágena. La cantidad de fibra-
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blastos está marcadamente reducida y los basos sanguíneos están 

completamente obliterados o estrechados. Puede haber cierta -

cantidad de infiltrado celular inflamatorio crónico. Algunas 

~oloraciones especiales y estudios con microscopio electrónico 

de la colagena revelan alteraciones marcadas. 

TRATAMIENTO: La administración sistemática de corticosteroi--

des y la aplicación local de hidrocortisona proporsionan cierta~ 

remisiones temporales, o el tratamiento quirúrgico. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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VI ~'UMORES MALIGllOS DE ORIGEN EPITELIAL 

1.- CARCINOMA BASO CELULAR, 

2.- CARCINOMA ESPINO CELULAR (CARCINOMA EPIDERMOIDE). 

3.- CARCINOMA DE LABIO. 

4.- CARCINOMA DE LENGUA. 

5.- CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA. 

6.- CARCINOMA GlNGIVAL. 

7.- CARCINOMA VESTIBULAR. 

8.- CARCINOMA DE PALADAR. 

9.- CARCINOMA DEL SENO MAXILAR. 

10.- CARCINOMA VERRUCOSO. 

11.- LINFOEPITELIOMA Y CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSIClON. 

1 2. - MEL!\NOMA MALIGNO ( MELANOCARCINOMA) • 
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CARCINOMA Hf\SOCELUJ .. AH 

E'rIOLOGIA: No 58 sabe a ci~ncia cierta si surge de la~ c~lu--

las de la capa basal de la epidermis o de las c61ulas de anexos 

cut~tenos especializados. Tal vez posiblern~nte surja de ambos: 

también puede intervenir la radiación ultravioleta como factor 

etiológico importante en el desarrollo del carcinoma bacoc~lu-­
lar. 

LOCALIZA.CION: Suele localizarse en la línea imaginaria que u-

ne las comisuras bucales y otr~ guc uno las eminencias cartila­

ginosas por delante del conducto auditivo externo. Se ha sug~ 

rido la posibilidad de que la alta incidencia en esta área está 

vinculada con las líneas de fusión de los procesos faciales em­

brionarios. Se supone que pequeñas acumulaciones de células ~ 

piteliales pueden pers~stir en las líneas de fusión para luego 

registrar proliferación neoplásica. En el tercia medio de la 

cara, no se origina en la cavidad oral a menos que llegue por -

invación e infiltración desde la superficie de la piel. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es más (recuente en personas que es­

tán en la cuartn década de vida, o mayores pero se observó tam­

bién en niños y jóvenes. Es más común en hombres que en mujeres, 

puesto que están más expuestos, a los elementos naturales que -

las mujeres. 

Comienza como una pequeña pápula levemente elevada, que se ulc~ 

ra, cicatriza y después aparece de nuevo, se agranda, pero si-­

gue evidenciando periódos de intentos de cicatrización. Al fi 
nal la ulcera costrosa, que se presenta como superficial, forma 

un borde liso y engrosado, como consecuencia de la expanción l~ 

teral de las células tumorales por debajo de la piel. Las le­

siones que no son tratadas siguen agrandandose, infiltran los -

tejidos vecinos y m~s profundos e incluso penetran en profundi­

dad hacia el cartílago o el hueso. 
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CARACTERJSTICAS HISTOLOGICAS: Se caractcri:rn por la aparición 

de nidos, islas o capas de células con membranas celulares lm-­

presisas con grandes n~cleos intensamente tefiidos y cantidades 

variables de figuras mitóticas. Las ccilulas indivuriales 110 --

prcse11tan una gran variaci6n de su anp~cto. La peri feria de -

los nidos celulares está compuesta por unn capa de c¿l11lns, por 

lo camón bien polarizadas, muy semcjantc5 a las ccilulas de la -

capa basal cutánea. 

La cálula basal se desarrolla on varias direcciones, puede for­

mar pelos, gl~ndulas scb~ccns. glJndUlilS su<lc1r·í11~rds o epitelio 

escamosos y, ev.entualmente queratina. Por esta razón, es prev,g 

sible que el carcinoma basocelular haga por lo menos intentos -

malogrados por formar estas estructuras. 

En el. carcinoma celular típico, las células tienen pocas tcnde!! 

cias a diferenciarse. 

'I'RATAMIENTO: Cad~ lesión debe ser considerado por separado -­

cuando se contempla la selección del tratamiénto. Por lo gene­

ral se pueden esperar resultados igualmente buenos de la exci-­

sión quirúrgica del tumor y de la irradiación con rayos X. 

PRONOST!CO: Favorable. 
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CARCINOMA ESPINO CELULAR 

(CARCINOMA EPIDERMOIDE) 

Su etiología es extremadamente difícil, nunquc se 

le enfoca mejer mediante la aplicación de técnicas epidcmiológl 

cas que utilizan factores de frecuencia, entre las cuales cabe 

citar los factores etiológicos ambientales más comunes a los -­

que se ~tribuye la formación del canccr bucal, que son: tabaco, 

alcohol, sífilis, deficiencias nutricionales, luz solar, traum~ 

tismo, sepsis e irritación originada por dientes y prótesis ag~ 

das. 

Este tumor da metástasis, infarto ganglionar y se generaliza en 

tiempo variable, según el tipo histológico del tumor. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: En el carcinoma epidcrmoide in-

trabuca! hay considerables variaciones histológicas, aunque por 

lo general tienden a ser neoplasias moderadamente diferenciadas 

con ciertas manifestaciones de queratinización. 

Se producen lesiones altamente anaplásicas, pero son raras, es­

tas ·lesiones tienden a dar metástasis temprano y en gran exten­

sión causando la muerte con rapidez. El c~rcinoma ~pid~rmoide 

bien diferenciado se compone de capas y nidos de células cuyo 2 

rigen obvio es el epitelio escamoso. Las células suelen ser -

grandes y sus núcleos tienen gran variabilidad en la intensidad 

de la reacción tintorial. 

Los núcleos que se tifien intensamente con hematoxilina se den2 

minan hipercromáticos. Existen queratinización celular indivi 

dual y la formación de numerosas perlas epiteliales, o de quer~ 

tina, de diversos tamafios. Puede estar alterada su forma ca--

racterística, así como la típica disposición de una respecto a 
otra. su ritmo de crecimiento individual es más rápido y esto 
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se refleja en la mayor cantidad de figuras mitóticas, aún la m~ 

yor variación de tamaño, forma y reacción tintorial y el incum­

plimientO de la función de una célula escamosa diferenciada: La 

formación de queratina. 

Se creo un reconocimiento de diferentes grados de diíerencia- -

ción en P.l cual la lesión de grado 1 era altamente diferenciada 

{sus células producían mucha queratina),mientras que las de gr~ 

do VI era muy indiferenciada (las células eran sumamente anapl~ 

sicas y practicamentc no formaban queratina). Hoy en día se -

modifica el diagnóstico de la neoplasia mediante un adjetivo --

descriptivo qu~ indica la diferenciación. La única ventaja de 

la graduación de los tumores es que el grado revela la nnaplas­

ticidad de la lesión, la cual a su vez indica la rapidez gene-­

ral del crecimiento, rapidez de la extensión metastásica, reac­

ción general previsible después de la irradiación con rayos X y 

el pronóstico. 

TRATAMIENTO: Su diagnóstico ~recoz es el mejor tratamiento, -

para utilizar de esta forma el tratamiento adecuado; el cual -­

puede ser radioterapia o quirúrgico, radioterapia y quirúrgico, 

quirúrgico y radioterapia o radioterapia, quirúrgico, radioter~ 

pia. 

PRONOSTICO: Reservado. 
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CARCINOMA DE LABIO 

ET10LOGill: El factor má~ común es el consumo del tabaco, posi 

blemente los productos de la combustión del tabaco pod1 ían te-­

ner cierta importancia en la etiología del cnnccr del labio; o­

tro factor sería la mala higiene bucal aunque resulta difícil -

establecer científicamente el papel de tales !actores en la e-­

tiología del cancer. 

LOCALIZACION: Por lo general se presenta en los varones, la -

lesión se desarrolla el borde del vermilión del labio inme-­
diatamente por fuera de la línea de cierre y a medio camino en­

tre la línea media y la comisura del labio. 

Cl\RllCTERISTICllS CLINICl\S: Al principio, es una pequefia zona -

de engrosamiento, induración y ulceración o irregularidad de la 

superficie. A medida que la lesión se agranda, crea un peque-

fio defecto crateriforme, o produce un crecimiento exofítico y -

proliferativo de tejido tumoral. Algunos pacientes tienen - -

grandes masas fungosas en un lapso relativamente corto,mientras 

que en otros pacientes el avance es muy lento. El carcinoma -

de iabio suele tardar en hacer metástasis, y puede producirse ~ 

na lesión voluminosa antes que haya manifestaciones de la afee-

ción de los ganglios linfáticos regionales. Cuando se produce 

la metástasis, suele ser ipsolateral y ataca los ganglios sub--

mentonianos o submaxilares. Puede haber metástasis contralat~ 

ral, especialmente si la lesión está cerca de la línea media -­

del labio. 

Cl\RllCTERISTICllS HISTOLOGICl\S: La mayoría de los carcinomas de 

labio son lesiones bien diferenciadas. 
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CARCINOMA FUSOCELULAR: Es una variante histológica interesan-

te del. carcinoma epidermoide el cual se presenta prJ.ncipalmente 

en el labio y a veces en otras zonas intrabucales, aunque tam-­

bién se presenta en diversas partes del organismo. En cortes 

seriados, las células fusiformes se presentan en contínuidad di 
recta con el epitelio suprayaccnte. 

Las células propiamente dichas tienen actividad mitótica, pleo­

morfísmo e hipercromatísmo de los núcleos, cuya forma varía en­

tre ovalada y la fusiforme. Las células se agrupan en cordo-­

nes y haces y forman estructuras ramificadas. 

CARCINOMA ESPINOCELULAR AOENOIDE: Es un tumor de la piel, que 

también se produce con considerable frecuencia en los labios. 

El tumor se origina en estructuras pilosebác~as, aunque también 

es posible que aparezca en zonas simplemente ganglios elevados 

con costras, escamas o ulceraciones. Hay proliferación del e­

pitelio displásico superficial ~acia el tejido conectivo, como 

en el carcinoma epidermoide. 

Las extensiones laterales y profundas de este epitelio tienen -

las características estructuras tubulares y sólidos que tipifi­

can la lesión. 

Estas estructuras semejantes a conductos están tapizados de una 

capa de células cuboides y contienen o encierran células acant2 

líticas o disqueratósicas. 

TRATAMIENTO: El carcinoma de labio a sido tratado por exci- -

sión quirúrgica o con rayos X con éxito aproximadamente igual, 

según en cierta medida, la duración y la extensión de la lesión 

y la presencia de metástasis. 

Son muchos los factores que influyen en el éxito o el fracaso -
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del tratamiento del carcinoma de labio. El tamaño de l<i 11?- -

sión, su duracicin, presencia de ganglios liní~ticos metast~si-­

cos o su ausencia y el grado histolcigico de la lc~ión son ~orios 

elementos que han de ser cuidadosamente considerados por el te­

rapeuta al planificar su enfoque del problema neoplásico. 

PRONOSTICO: P..cs~rvado. 
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E'T'lOLOGlA: Existen diferentes opiniones on CllBnto a su et1ol2 

gía una de las causas principales que se sugieren 1~s la relación 

que existe sobre la base de una glositis cr6nica producida por 

la sífilis, irritación crónica rcco11ocida desd0 hace mucho como 

carcinógeno en ciertas circunstancias. Pero \·:ynder planteó la 

interrognnte de que la ncop!~siA r10<lrí~ estnr rclncionnda con -

la arsenoterapia, tratamiento de elccci6n antes del ad~cnimicn­

to de los antibioticos, y no con la s{filis propiam~nte dich~. 

Otros factores que contribuyen a la generación del carcinoma d& 

lengua sería la mala higiene bucal, traumatísmo crónico y el -­

consumo de alcohol y tabaco. 

CARACTERISTICAS CLlNICAS: Se presenta una masa o una úlcera -

indolora, aunque en algunos pacientes la lesión se hace final-­

mente dolorosa, especialmente cuando se infecta en forma secun­

daria, el tumor comienza como una úlcera indurada en la superfi 

ele, con bordes levementes elevados y evoluciona hasta conver-­

tirse en una masa fungosa exofítica o se infiltra en las capas 

profundas de la lengua, produciendo fijación e induración sin -

grarides ~iteraciones superficiales. 

La lesión típica se produce en el borde lateral o en la superfi 
cie ventral de la lengua,.cuando aparece en el dorso de la len­

gua se debe a que el paciente a tenido antecedentes de glositis 

sifílitica. 

terales. 

TRATAMIENTO: 

Suelen ser asintomáticas son ipsolaterales y bil~ 

Cuando la neoplasia es detectada a tiempo la ra-

dioterapia resulta favorable para .su eliminación; pero en casos 

avanzados llega a diseminarse rápidamente a traves de los gan--
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glios linfáticos causando la muertl? del pasiente. 

PRONOSTICO: Reservado. 
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cr~HCINOM.l .. DEL PISO DE LI\ EOC!\ 

E'fIOLOGIA: El fumar especialmente ln pipa o cigarro ha sido -

consider~do importante por algunos investigadores en la etiolo­

gía dGl canear en esta localiz~cicin. 

CARAC'fERISTICAS CLTNICAS, El carcinoma del piso de boca es U· 

na dlcera indurada de tamaRo variable, situadn a un lado de la 

línea media, puede ser dolorosa o no. Es mas frecuente en la 

porción anterior del piso en la zona posterior. El carcinoma -

de piso de boca puede invadir los tejidos más proíundos e incl~ 
so extenderse hacia las glándulas submaxilares y sublinguales. 

La cercanía de este tumor a la lengua, que produce cierta limi­

tación del movimiento de ese órgano, suele inducir un peculiar 

engrosamiento o embotamiento de la voz. 

Las metástasis desde el piso de boca son más comunes en el gru­

po de ganglios linfáticos submaxilares, y como la lesión prima­

ria se genera cerca de la línea media donde el avenamiento lin­

fático es cruzado, suele haber metástasis contralaterales. A­

fortunadamente, la metástasis a distancia son raras. 

LOCALIZACION: Es más frecuente en el segmento anterior 

bos lados de la línea media, cerca de los orifícios de las glán 
dulas salivales; a veces se presenta en las regiones más poste­

riores, a nivel de los dientes molares. No es rara la inva- -

ción directa de estos cánceres hacia la base de la ler.gua, la:-; 

~ncías contí•;uas y la cortical lingual de la mandíbula debido a 
la estrecha relación de las lesiones con estas estructuras. 

TRATAMIENTO, su propagación a traves de los ganglios linfáti-

ces submaxilares es rápida impidiendo de esta forma una posible 

recuperación del paciente; ndemás incluso los tumores pequeños 
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tienen propensión a recidivas despu~s dela excisi¿n guir~rgica. 

PRONOSTICO: Suele ser desfavorable. 
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Cl~RCINOMA GINGil..'/\I, 

ETlOLOGIA: La sífilis no es que un factor can importante como 

lo es en el carcinoma de la lengua y l~ rcl3ción ccn el ~ons~m~ 

de tabaco es incierta. 

A veces =e origina un carcinoma gingiva) despu6s do la extrac-­

ción de un diente. Los casos que presentan este f cnórneno prob~ 

blemente se deben a que el carcinoma gingival se extiende por -

el ligamento periodontal y proliferan bruscamente después de la 

extracción deñtal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Se manifiestan como una zona ulcer~ 

da o si no, una proliferación exoíítica granular· o verrucosa. 

Es más común en la mandíbula que en el maxilar, el tumor apare­

ce más frecuentemente en zonas desdentadas, aunque también lo -

hace en sectores donde hay dientes .. 

En el maxilar superior, el carcinoma gingival va hacia el seno 

maxilar o se extiende hacia el paladar o hacia los pilares amis 

dalinos. En la mandíbula, la extensión hacia el piso de la b2 

ca o, en sentido lateral, hacia los carrillos, así como hacia -

el hueso es bastante común. A veces en las fases tardías, se 

producen fracturas patológicas. 

Las metástasis son una secuela común del carcinoma gingival; 

más frecuente la del maxilar que la de la mandibula. 

TRATAMIENTO: El tratamiento debe ser de enfoque quirúrgico r~ 

dical, con disección en bloque del tumor primitivo, maxilar y 

ganglios. 

PRONOSTICO: 
más favorable. 

Ln sus inicios neoplásicos el pronóstico suele ser 
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C1\RCIN0f..1J'\ VESTIBULAR 

ETIOLOGlA: Se piensa que la etiología más común es el m?-scado 

de tabaco, y el hábito de mascar nuez de betPl, muy difundido -

en el lejano Oriente. 

El traumatismo crcinico por el mo1·disqu~o del carrillo y la irr! 

tación producida por dientes irregulares no parece ~ener rela-­

ción con la aparición del carcinoma, aunque cuando ellos exis-­

ten, a veces ~e observan zonas focales de leucoplasia. 

CARACTERIST!CAS CLINICAS: Las lesiones aparecen a lo largo de 
la línea correspondiente al plano de oclusión, o debajo de ella. 

I.a posición anteroposterior es variable; algunos casos se dan 

cerca del tercer molar, otros delante hacia la comisura. 

La lesión es ulcerativa y dolorosa, en la cual es común la ind~ 

ración e infiltración de los tejidos más profundos. Algunos -

casos, son superficiales y proliferan de la superficie hacia -­

fuera, en vez de invadir los tejidos, los tumores de este últi­

~o tipo reciben el nombre de proliferación exof Ítica o verruco­

sa. 

TRATAMIENTO: Quirúrgico. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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CARClNO.MA DEL Pl~l.ADMR 

ET:tOLOGlA: Es un hallazgo sumamente raro, tiene aproxi~adame~ 

te el mismo porcentaje de aparición que el carcinoma de mucosa 

vestibular piso de la boca y encía. Suele presentarse f'Z'áS en 

varo~es y s~ etiología ~s inci~rLa, aunque se da más en persa-­

nas que son fumadores de pipa. 

CARACTERISTICJ\S CLINlCt,!::j:, Suele n,ani [úslar.:.c C::J~c lesiones -­

mal definidas, ulceradas y dolorosas, a un lado de la línea me­

dia sin embargo llega a extenderse en sentido lateral para in-­

cluir 1a encía lingual o hacia atrás para abarcar el pilar amig 

da1ino o incluso la úvula. El tumor de paladar duro avanza h~ 

cia e1 hucsor o a veces hacia 1a cavidad, en tanto que las le-­

sienes de paladar blando lo hacen hacia 1a n~sofaringe. 

Las ~..etástasis a los ganglios linfáticos regionales ocurre en ~ 

na cons~derable proporción de casos, pero hay pocos datos sobre 

si estos son más comunes en el carcinoma del paladar blando o -

del duro .. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: Se han utilizado tanto 1a cirugía -

co~o lcz r-ay~s X en el tratamiento del carcinoma epidermoide -­

de1 pa1ada.r suele ser .favorable en 1os casos incipientes en que 

la neoplasia no se a extendido hacia los ganglios linfáticos. 
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CARCINOMA DEL SENO Mf,XILAR 

ETIOLOGIA: S\.l etiología os desconocida i' li.l sinusitis crónica 

no parece predisponer el caccinoma del seno maxilar. .se po- -
dría sefialar que, si bien la mayoría do los casos de carcinoma 

del seno maxilar son de tipo epide:rr.)oide, algunos dC? tipo aóen2 

carcinoma provendrían de las glándulas alojadas en la pared del 

seno~ 

CARACTERISTICAS C~INICAS: A\'anza irremediablemente antes que 

el paciente tOme conocimiento de su preseÍ-icia. Es más común -

en los varones, se pce$enta en personas mayor.es y ocasionalm~n­

te en jovenes. El carcinoma antral se presenta como una hin-­

chazón o el abultamiento del reborc1e al\•eolar superior, el pal~ 

dar o el pliegue muc~vestibular, aflojamiento o alargamiento de 

los molares superiores y la hinchazón del sector inferior de la 

cara, y el costado del ojo. Existe como molestia la obstruc-­

ción unilat~ral o la descarga nasal. La expansión real de la· 

neoplasia que determina las manifestaciones clínicas de la en-­

ferrnedad está reflejada por la extensión de la lesión de las p~ 

redes del seno .. 

Si está atacada la pared mesial del seno, sn,,,.1e haber obstruc:-­

ción nasal. La afección de la pared superior o techo produce 

el d~splazamiento del ojo, en tanto que la ínvac~ón da ia pared 

lateral origina el abultamiento de la mejilla. Puede produciL 

se la ulceración y la metástasis de la cavidad bucal o la piel, 

pero solo en fases tardías. La ausencia de metástasis no indi 

ca una evolución favorable, pue::;to que muchos pacientes con es­

ta enfermedad mueren por la infiltración local~ 

TRATAMIENTO: Se ha empleado tanto la cirugía como los rayos -

x. Si el cancer se halla confinado al seno y estructuras infe-



45 

riores, la roenima:x.ilectomía. da resultados el fnicos favorables 

en algunos casos~ La radiación debe eniplearsc en cabezu y CU!l 

llo. 

PRONOSTICO: 

ble. 

En pacientes cor. ca1·cinoma antral no es favora- -
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CARCINOMA VERHUCOSO 

ETIOLOGIA: Se origina en personas mascadoras de tabaco gene--

ralmente sustancias hinaladoras o personas con prcitegis mal a-­

daptadas. 

Es una forma de carcinoma epidermoide ele la cavidad bucal el -­

cual es de crecimiento lento, básicamente exo(Ítipo y solo inv~ 

sor en la superficie, por lo menos en fases ta1:días de ln le- -

sión. 

CARACTERISTICAS CL!HICAS: Se localiza generalmente en pacien-

tes ancianos entre los 60 y 70 años de edad. 

Generalmente se encuentran en la mucosa vestibular y encía o r~ 

borde alveolar, aunque a veces los vemos en el paladar y el pi­

so de la boca. 

La neoplasia es fundamentalmente exof ítica y de naturaleza papi 
lar, con superficie arrugada que a veces esta cubierta de una -

película leucoplásica blanca. 

Las lesiones de la mucosa vestibular se pueden extender mucho -

antes de atacar las estructuras contiguas más profundas. Las -

lesiones del reborde, andibular o de la encía proliferan hacia 

el tejido blando que la cubre y se fijan rápidamente el perios­

tio, para invadir J' desti::uir .:::n forma 'J"r?i<lual la mandíbula. 

Los ganglios linfáticos regionales suelen estar sensibles y cr~ 

cidos, simulando un tumor metastático, pero esta infección gan­

glionar, es inflamatoria. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Suelen ser engafiosas y existe -

por lo tanto un diagnóstico equivocado por lo cual el patólogo 
requerirá de otra muestra, hay una marcada proliferación epite-



lial y penetración hacia el tejido conectivo, pero sin llegar -

a ser una verdadera invaci6n. El epitelío es dif~renciado y -

con poca actividad mitótica pleomorfismo o hipercromatismo. 

Los espacios tienen forma de fisuras cubiertos de una gru~sa e~ 

pa de paLaqueratina se P.Xtiend~ desde la superficie hasta zonas 

, profundas. 

Aunque las lesiones pueden ser extensas, la mernbruna bñsal sue­

le quedar intacta. Puede o no haber infiltrndo c0lular infla­

matorio crónico abundante. 

TRATAMIE:NTO: Como la lesión es óe crecimiento lento y 'Larda -

en ·hacer metástasis, esta~ lesiones poeden ser tratadas por me­

dio de la excisión relativamente conservadora, sin proccdimien­

~os mutilantes. 

PRONOSTICO: Es mejor que el del carcinoma epidermoide bucal. 
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J .. INFOEPITELIOMA Y ChRCINOMi\ DE CELULi1S DE TRl,!XSJCiot~ 

E'l'IOLOGIA: Su etiologín es desconocida, .::tff:-cta generul.11c.nt<! 

la nasofaringe, bucofaringe, lengua, amígdalas y cstruc~uraH a­

natómicas asociadas como las ,fosas nasales ·y senos p~r.Jnasalcs. 

Este grupo de neoplasia se compone del linfoepitelioma, carcin? 

ma. de células de transición y del carcinoma r;scamocelular in<li­

ferenciado~ 

CARACTERISTICAS CLINICAS: La lcsicin pri.1i.ctt.Ln del .:ir.fc1..:-pi t••--

liorna o del carcinoma de células de transición es muy pequeña, 

casi siempre completamente oculta, ligeramente elevadas y fran­

camente u1Cerada o con superficie granular o erosionada. El t~ 

mor está indurado y en algunas circunstancias aparece como una 

proliferación exofítica o fungosa. Como la lesión primaria --

suele ser pequefia, el paciente asiste a la consulta hasta que -

las metástasis en los ganglios linfáticos se han producido. 

Los síntomas más comunes son el crecimiento de los ganglios lirr 

fáticos, dolor en la garganta, obstrucción nasal, dificultad a~ 

ditiva, dolor de oído, c~falea, disfagia, epistaxis y síntomas 

oculares. Estos tumores aparecen en zonas similares a las del 

linfoepitelioma el cual es una lesión que aparece principalmen­

te en la nasofaringe de personas jóvenes o de edad mediana. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: El carcinoma epidermoide de cél~ 

las de transición se compone de células que proliferan en lámi­

nas o en cordones o nidos. Las células individuales son moderad~ 

mente grandes, redondeadas o poliédricas y tienen citoplasma l~ 

vemente basófilos y contornos celulares imprecisos. La queratb 

nización y la formación de perlas están ausentes por completo. -

El estroma tiene poco o ningún infiltrado linfocitario. El liE 

foepitelioma: Sus células proliferan en forma de sincitio, con -

el estroma infiltrado por cantidades variables de linfocitos.Sus 
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células individuales son grandes y poliédricas con contornos i!!! 

precisos. El citoplasmé. es iever.iente eosinófilo. 

Los núcleos son grandes, ovales o vcsicularE!s y contienen, en -

forma características, uno o dos nucléolos cosinófilos grandes. 

TRATAHIEN'fO: La irradiacicin con rayos· X ha sido el tra.tamlon­

to más cornunmente aceptado, en los primeros estadios de la neo­

plasia, también en los ganglios linfáticos regionales se utili­

za los nx. 

PRONOSTICO: 

sión. 
Es desfavorable en los síntomas avanzados de la l_q 
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MELANOMA MALIGNO 

( MELANOCARCINO.'IA 1 

ETIOLOGIA: Puede ser de orígl'!n tra•Jmcitico, algunos investiga­

dores clasifican al melanoma maligno en los tipos melanóticos y 

nevocítico. Neoplasia rara de la boca, el melanótico se origi 

na en lesiones melanóticas no nevoidcs, el nevocítico se origi­

na de un novo limítrofe. Si el melanoma surge de un nevo 11.mi 

trofe pre existente o de la piel sana, evoluciona de una de las 

tres formas siguientes: 

1.- En la efílide melanótica de Hutchinson (lentigo maligno). 

2.- Como un melanoma de extensión superficial (melanosis pre­

maligna}. 

3.- Como un nodulo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es muy raro antes de la pubertad y 

generalmente ocurre después de los JO años. Es una zona agran 

dada y pigmentada, rodeada de un eritema, con frecuencia exis-­

tente de costras, hemorrágias o ulceración de la superficie. 

Existe un grado de pigmentación que va del pardo claro al azul 

obscuro o negro. 

El melanoma juvenil: Aparece principalmente en los niños y es 

similar al melanoma maligno; excepto que tiene evolución clíni-

ca benigna. Es dos veces más común en varones que en mujeres. 

MANIFESTACIONES BUCALES: Principalmente se localiza en el re-

borde alveolar y paladar, también se observaron casos en el ma­

xilar inferior, mejillas, carrillos, lengua y piso de la boca. 

La lesión puede aparecer como una zona intensamente pigmentada, 

ulcerada y sangrante que progresivamente tiende a aumentar de -
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tamaño. Puede o no haber menifestaciones radiográficas de le-

sión ósea. 

CARl'\CTERISTICAS HISTOLOGlCAS: Es una lesión intensamente ccl~ 

lar; sus c~lulas tienen tamafto y forma relativamente uniforme, 

tienden n disponerse en estructura alveolar compacta, y llegan 

a lu pro!.'ur.didad del te:jido cunectivo. Las células son de far. 

ma cuboide o fusiforme. 

En las lesiones no ulceradas, se ven alteraciones limítrofes, -

que consisten en aflojamiento y proliferación hacia abajo de -­

las células epi.teliales hacia el tejido conectivo. 

TRATAMIENTO: Es la resección quirúrgica radical de la parte ~ 

fectada con disección de los nódulos linfáticos regionales. 

PRONOSTICO: Desfavorable. 
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VII TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN CONEC'l'IVO 

l. - FIBR0:0.1A. 

2. - 05TEOMI\. 

3.- GRANUI..OMA REPARATIVO DE CELULAS GlG/\NTES (F.PULIS). 

4. - QUIS'l'B OSEO ANEURISMATICO. 

5.- LIPOMA. 

6.- HI5TIOCIT05I5 Y RETlCULOENDOTELIOSIS. 

7.- HEMl\NGIOMI\. 

8.- Tl\Ll\NGIECTl\5II\ HEMORRl\GlCI\ (ENFERMEDl\D DE RENDU-05LER, 
WEBER). 

9.- 51NDROME DE STURGE WEBER (l\NG10Ml\T05I5 ENCEFl\LOTRIGEMINl\L). 

10.- ANGIOFIBROMI\ NA5m'ARINGEO (FlBROMI\ NA50FARINGE0 JUVENIL). 

11.- LINFANGIOMA. 

12.- MlXOMA. 

13.- CONDROMA. 

14. - CONDROBLA5TOMA GENIGNO ( ~'UMOR GIGANTE CELULAR CONDROMAT0-
50 EPIFI5ARIO, TUMOR DE GODMAN). 

15. - FIBROMA CONDROMIXOIDE. 

16. - OSTEOMA 05TEOIDE. 

17.- 05TEOBLA5TOMI\ (E5TEOMA 05TEOIDE GIGAN'fE). 

18.- TORU5 PALATINO Y MANDIBULAR. 

19.- EX05T05IS MULTIPLE. 
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TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN COt~EC1'IVO 

Las neoplasias benignas presentan una caract0rísticas común co­

mo son una masa redondeada, prominente, pr;:duncu lada, color rosa 

pálido y de consistencia dura y de forma par0cida, la ma¡·oría -

de estos proceden de los tejidos. 

FIBROMA: Tumor benigno de tejido conjuntivo fibrilar; compue~ 

to de células de tejido conjuntivo. 

FIBROMA BLANDO: Contextura laxa, rico en sustancia fundamen--

tal fluída conteniendo histiocitos , linfocitos y células plasmá­

ticas. 

FIBROMA DURO: Consistente y rico en fibras se loc~liza en la 

capa propia de la mucosa lingual y con sustancia colagcna: 

ETIOLOGIA: Se le puede considerar de etiología hereditaria; -

aunque algunos investigadores creen que la lesión es de origen 

odontógeno, derivado del ligamento periodontal en especial por-

que sólo se presenta en la encía y contiene oxxitalano. Tam--

biért puede desarrollarse a consecuencias de los traumatismos. 

LOCALIZACION: Se presenta en todas las edades: pero más en la 

edad avanzada, por lo general son solitarios p~rc e~ ocasinn~~ 

son multiples. Se localiza generalmente en la lengua, pliegue 

de las mejillas, la encía y el suelo de la boca. Dentro del -

fibroma se encuentra el caso de la neurofibromatósis de Recklin 

ghausen hereditaria, la cual abarca, lengua, encía, puladar, m~ 

cosa de mejillas, suelo de la boca y labios. 

CLINICAMENTE: Forma nódulos más o menos redondeadas, adhcren-

cias poliposas o también induraciones difusas. 
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FIBROMA DE LA LENGUA: Se incuva en forma de ttib~rosidad for--

mando pólipos de anchos pedículos. Cr0c~n lentamente. 

TRATAMIENTO: Por el hecho de qu0 estas l csionc:.."' no p!:oduccn m~ 

tástasis y muchas responden bien, el tratamiento local c~nserv~ 

dor ?1a de ~0r ~l q~i~~rgica. 

PRONOS'l'ICO' Favorable; la irradacicin de estas lesiones está -

contraindicada y es p~l igros3. 
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OS'I'EOM1'\ 

Neoplasia benigna que se caracteriza principalmc11to por la pro­

liferación del hueso !amir.al o esponjoso en localización endos­

teal pcriostica. 

ETIOLOGIA: Es de naturaleza desconocida. 

CARACTERlSTICAS CLINICAS: Es una lesión no comGn, puede desa-

rrollarse a cualquier edad, es m¿s com~n en adultos jóvenes. 

LA LESION PERIOSTOTICA: Se presenta como una tumefacción bién 

definida en el maxilar produciendo por esto una asimetría la -­

cual hay que tener cuidado con no llegarla a confundir con una 

osteomelitis, es de crecimiento lento. 

LA LESION ENDOSTEAL: Una de sus características es que se 11~ 

va mucho tiempo en presentar las manifestaciones, raras veces -

llega a producir dolor. El osteoma como la presentación de v~ 

rios de ellos suelen caracterizar el sindrome de Gordner. 

osTgoMAs DE TEJIDOS BLANDOS: {Osteoma mucoso, Osteoma cutáneo) 

Sumamente raros, se originan principalmente en lengua y algunas 

veces en mucosa. El hueso es de corticales normales bién deli 

mitados y compacto. 

CARACTERISO'ICAS RADIOGRAFICAS: Zona radiopaca bien circunscri 

ta lo cual puede confundirse con hueso de reparación. 

CARACTERISTICAS HI S'l'OLOGICAS: Hueso compacto, normal, lesión 

bien delimitada y no encapsulada encontrándose algunas veces t~ 

jido mixomatosc1. 
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1'1'-iATAHlf:NTO: Eliminación quirúrgica. 

PRONOSTlCO: Favorable. 



GHANVLOMA REPARATIVO DE CELULAS G!G1\N1'ES 

IEPUL15) 

EPULIS (TUMOR OC LAS ENCil\5 l. 

E'l'IOLOGIA: Se debe a irritaciones o lesiones locales, ~siunldn 

en ambos maxilares¡ en las caras vestibular o palatina ~ linguol. 

Se desarrolla a cualquier edad, prcsentrindose más en el sexo fe­

menino. 

ASPECTO CLJ.NICO: Se presentan como masas lobula<l~s o de super-

ficie lisa, brillante, de color rojo (rojo vinoso) y con franco 

~specto de tejido hemarr~gico, sangran con facilidad a los roces 

masticatorios, a la presicin digital de estudio o espontáneawente. 

Son asintomáticos, pueden ocasionar esta sencación al producir -

el rechazo de los dientes vecinos en el desarrollo d0l s0udo ~u­

mor. Se asocian a menudo a hiperparatiroidismo, se necesitan -

estudios clínicos, radiográficos y de laboratorio que descarten 

o aseguren el hiperparatiroidismo. 

inflamación. 

Pres8nta dolor durante la -

Cl\RACTERISTICAS HISTOLOGICAS' Se presenta como masas no encap-

suladas de estroma de tejido conectivo reticular y fibrilar con­

teniendo células conectivas oYoides o fusiformes jóvenes y cólu­

las gigantes multinucleares. 

CARACTERISTICAS RADlOLOG!CAS: Ei:uciór, superficial d01 hllf>SO --

con márgen patognomonico de un gancho oseo periférico. 

TRATAMIENTO: Se lleva a cabo por medio de la extirpacicin qui--

rúrgica, a veces su localización profunda impide su total extir­

pación y por ello hay recidivas. En estos casos será necesaria 

una cirugía más radical, que comprenderá la ext~acción del dien-
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te afectado junto con un proceso alveolar. 

PRONOSTICO: Favorable. 



QUJSTE OSEO Al.JE.IJRJSM/\TJCO 

Lesi6n osea solitario clhsiCicada como inclcpcndicn:e por Jaffc 

Lichtcnt~s en 1942. 

ETIOLOGIA: Se origina co1no consecuencia de 11na persistente ad 
teraciÓn local de la /1cmodinámica qUí:'.· condl!CC al clUmento dC la 

presi6n venosa y al ulterior desarrollo de un lecho vascular d! 

latado y estancado en la zona osea transformada, 

CAR/\CTEiHSTfC/\S CLlNICAS: En algunos casos no hay ni turnara--

ción ni deformaci6n y puede que falten los síntomas subjetivos, 
el descubrimiento de la lcsidn es puramente casual, durante un 

estudio radiográfico dental habitual, la palpación puede demos­

trar una tumoración asintomática, de consi5tcncia ósea. O pu~ 

de sugerir una masa semi sólida hipersensible o ligeramente do­

lorosa. Antes de penetrar en la lesión se encuentra una e:<cc­
siva hemorragia y la sangre "mana" dt?. los tejidos. El tejido 

semeja una gran esponja empapada de sangre con grandes poros -­

que son espacios cavernosos de la lesión. 

Se da con cierta frecuencia en los maxilares, aunque es probable 

que muchos esten mal diagnosticados como otras lesiones óseas. 

Es más frecuente en el sexo femenino y en personas jó·,..enes. 

CARACTERIS'l'ICAS P./\DIOGRAFICAS: El hueso está expandido, upar,g 

ce quístico con aspecto de panal o de pompas de jabón y la imá­

gen radiolúcida es excéntrica. La cortical ósea puede estar -

destruida y es evidente la reacción perióstica. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Se compone de un estroma de te-

jido conectivo fibroso que contiene muchos espacios cavernosos 
o sinusoidales ocupados por sangre. Estos espacios presentan 

trombosis o no. Los fibroblastos jóvenes son abundantes en el 
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estroma conectivo asi como las células gigantes multinuclcarcs -

con una distribución similar a la del granuloma de células giga~ 

tes. 

TRATAMIENTO: Sl curateado o la cxti~paci6n quirtlrgica ~s el --

tratamiento adecuado, o dosis bajas de irrQdiaci6n. 

va es mínima. 

E~istc la posibilidad que al irraciicar la zona exista la amenaza 

del sarcoma por irradiación, por lo cual la irradicaci6n de las 

lesiones benignas a sido seriamente discutido. 

PRONOSTlCO: Favorable. 
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LIPOM/1. 

Tumoraci6n benigna de c~lulas ~aduras del tejido conjuntivo ad! 

poso con predilccci6n 0n t~jido de cuello. 

ETIOLOGIA: Es desconccicia, a~nque hüc~ supon~r qu~ se debe a -

trastornos congénitos y h~reditarios d~ producción; utilización 

y dep6sito de las grasas que conducen a ln apar1cicin de ~s~a n~2 

plasia. 

LOCl\LIZl\CION: Se ha observado en todas las estructuras orales 

paro de modo predominanLe ~11 la l~ngua, mejillas y suelo ce la -

boca. 

CLINICAMEN'l'E: Son unas masas amarillas, blandas y de lento cr! 

cimiento, a menudo tienen una periferia delicada, lisa y cncaps~ 

l~da o seudo-encapsulada. Raras veces son dolorosas, a pesar -

del gran tamaño que alcanzan alguna ocasión. 

Tiene un aspecto graso y amarillento incofundible. En algunas 

ocasiones las de mayor tamaño pueden sufrir necrosis y hemorra-­

giaS, siendo la lobulación otra de sus características. 

RADIOGRAFICllMENTE: Da una imágen redondeada y con una radio- -

transparencia claramente bien diferenciada del m~sculo y .tejido 

fibroso vecinos. 

HISTOLOGICAMENTE: Las células grasas maduras se caracterizan -

por aquello que no tienen (es decir, la grasa citoplasmática di­

suelta durante el proceso hístico~. Los restos celulares apar~ 
cen como grandes zonas redondeadas con un núcleo aplanado. y en -

situación periférica, consiste en lóbulos de células adiposas. 
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TRATAMIENTO: Excisión total. su recidiva es rara. 

PRONOSTICO: Es favorable. 
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HISTIOCITOSIS Y RETICULOENDOTELIOSIS 

ETIOLOGIA: Se crea que la reticulosis tienen origen inflamaLo-

rio. Ello tiende a distinguirlas de las enfermedades de ~i~- -

mann-Pick y de Gaucher, en las que la proliferación de histioci­

tos se asocia a las alteraciones del metabolismo de los lípidos. 

Hay cierta discusión sobre si el granuloma eosinÓfilo, enierm·.·-­

dad de Letterer Siwe y enfermedad de Han-Schüller-Christian .scJ: 

enfermedades diferentes o apenas fases de la misma enfermedad. 

RETICULOSIS DISEMINADA AGUDA Y SUBAGUDA (ENPERMEDAD DE LETTER~R-

SIWE) Forma aguda de histiocitosis. 

se trata· generalmente de una aguda, grave y amplia proliferación 

de células del sistema reticuloendotelial, las masas granulomatg 

sas y la infiltración celular afectan a numerosos tejidos y órg~ 

nos, entre los que se encuentra el hígado, bazo, ganglios linfá­

ticos, piel, pulmones y médula óseil. La enfermedad se presenta 

generalmente en los dos primeros años de vida, tiene un curso r~ 

pido y fulminante y termina fatalmente en un tiempo relativamen­

te corto. 

CUADRO CLINICO: Es parecido al de la enfermedad de Niemann-Pick 

y a la de Gaucher, con hepatomegalia, esplenomegalia, linfadeno­

patía, anemia, lesiones cutáneas y otras manifestaciones, todas 

ellas atribuidas a la acumulación de histiocitos y que contribu­

yen al grave e.stado que caracteriza a esta enfermedad. 

La boca· y los maxilares pueden no estar afectados debido al ráp! 

do y fatal desenlace. 

cuando la enfermedad es subaguda, el curso es menos fulminante y 

ia enfermedad es más larga: pueden encontrarse_lesiones granulo-
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matosas en las encías y lesiones destructivas de la mandíbula y 

del maxilar. 

RETICULOSIS DJSEM!Nf,Qj\ CRONlCl\ {ENFERMEDl•D DE Ji/,J;-scHüLLEH-CHRl2 

TIM~). 

Comienza en los primeros cinco a~os de ~ida y a veces m~s tarde 

Y se taracteriza tambidn por una proliferación y una infiltra--­

ción de las células reticuloendotelialcs. 

CJ\RACTERIS'l'ICAS CLINICAS: Varía dependiendo de la localización 

e intesidad de las masas granulomatosas y de la infiltración ce­

lular. A veces se encuentra la clásica tríada de signos, -­
que son de gran valor diagnóstico: Radiotransparencias en el cr~ 

neo y en los maxilares discretas, ovales o redondeadas que se -­

componen de acúmulos masivos de histiocitos; diabetes insípida, 

por la disfuci6n pituitaria, debida a la infiltracidn de histio­

citos y exoftalmos, procednecia de los ojos causadas por una in­

filtración masiva de los reticUlocitos, 

Esta forma de reticulosis se manifiesta a menudo en' la boca y en 

los maxilares junto a las lesiones sistémicas, las alteraciones 

ging:i.,:ales y de los huesos contiguos son sugestivas, o incluso -

específicas, de la reticulosis crónica. 

Las encías estan agrandadas, enrojecidas y a veces tienen tende~ 

cia a la hemorragia. El aspecto de las encías es granular y si 

progresan adquieren una apariencia granulomatosa. En los esta-

dios precoces sólo se afectan los tejidos marginales o interpro­

ximales aunque, al progresar la enfermedad, las lesiones se ex-­

tienden y afectan a las superficies hísticas de la boca y de la 

lengua~ 

En el maxilar las lesiones se extienden al paladar, afectando -
en porciones o totalmente los tejidos blandos del paladar. La 
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encía anterior se afecta sólo en los casos más graves. Las rai:, 

ces quedan visibles y se observan unos sacos periodontalcs pro-­

fundos y una anormal caída de dientes, lo cual hace pensar en u­

na periodontitis gra\·e infantil, pero también se observa en la -

forma crónica de reticulosis y, por ello, su hallazgo obliga a -

considerar esta enfermedad. 

RADIOGRAFICl\MENTE: Los alveolos dentarios óseos que sostien~n 

uno o varios molar~s de leche pueden encontrarse en diversos es­

tadios de destrucción, presentando una imágen de periodontitis ~ 

vanzada; a veces las lesiones granulomatosas son centrales, pre­

sentándose como unas radiotranspariencias homogOeneas de tamaño 

moderado, redondeadas u ovaladas; cuando las lesiones ~en apica­

les, parecen patosis periapicales de origen odontogénico, lo 

cual hace pensar por su aspecto en quistes óseos centrales. 

TRATAMIENTO: Las lesiones responden al curetaje local. 

PRONOSTICO: Es bueno. 
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HEMANGIOMA 

Lesión muy común caracterizada por la proliferación de los vaso~ 

sanguíneos de la zona. 

ETIOLOGIA: La mayoría son congénitos y se dividen en capilar, 

cavernosos, hipertróficos, sistemático, metastizante, tclegiec­

tasia hemorrágica hereditaria, racimoso y pueden ser observados 

a cualquier edad y se presentan en ambos sexos. 

CLINICAMENTE: Se presentan como lesiones elevadas, parcialmen 

te elevadas o sumergidas, circunscritas o difusas, de color ro­

jizo o azuladas, de superficie lisa y de tamafio variable. Ge­

neralmente son blandos y resistente a la palpación y pueden 

blanquearse cuando se ejerce presión. 

LOCALIZACION: Frecuentemente se localiza en la lengua, la me-

jilla, pero suele presentarse en cualquier otra parte. 

Las lesiones pueden pueden producir un agrandami'ento considera­

ble del lugar afectado y por tanto dificultar la fonación y la 

masticación. 

Debido a la hemorragia interna trombosis y organización pueden 

experimentar fibrosis y la regresión espontánea. 

MICROSCOPICAMENTE: El hemangioma capilar consiste en gran can­

tidad de capilares revestidos de endotelio y lleno de sangre -­

que pueden infiltrar difusamente la mucosa o presentarse en nu-

merosos racimos. El hemangioma cavernoso esta compuesto por -

pequeñas o gran cantidad de amplios espacios de paredes delga-­

das, llenos de sangre y revestidos de células endoteliales pla­

nas. El epitelio que· cubre las lesiones suele estar intacto. 
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TERAPEUTIC'.1\: Agentes esclerosantes (azucar invertido, o norru~ 

to de sodio) el cual se inyecta directamente en la lesión. Posi 

ble la extirpación quirúrgica completa. 

Puede afectar estructuras profundas como los maxilares, las glag 

dulas salivales, la articulación tempero mandibular, la superfi­

cie de mucosa y piel. 

Al realizarse la extirpación es indispensable tomar las precau-­

siones necesarias como controlar cualquier hemorragia (tipo de -

sangre y compatibilidad cruzada, férulas y medios para ligar las 

ramas de la carotida externa}. En general la electro coagula--

ción causa menos hemorragia. Se han escrito en los Últimos - -

años métodos que incluyen criocirugía émbolos intrabasculares 

con esferas de silicona y otros enfoques no quirúrgicos •. 

TRATAMIENTO: Son quirúrgico, radiación externa o radio, agen-­

tes esclerosantes (Monorruato de sodio o nieve carbónica). Crig 

terapia. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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'l'f1LANClEC'l'ASI1\ HEMORHf\GJ Cl1 •. 

{ ENFEHMEDl~D DE HENDU-OSLER, \'iEBER) 

ETIOLOGil\: Es t.r.:ismitida por los dos sexos como dor.:inante mer: 

dcliano simple. En[erm0dad congcinita y hereditaria que se ca­

r~cteriza por numerosas zonas L~:~ngi0~1~5ica~ o angiomatosa~ -

ampliamente distribuidas en la piel y mucosas do la cavidad bu­

cal y que tiende a experimentar repccidas hemorragias afecta -­

tanto a vurones como a mujeres. 

CPRACTERlS'l'lCAS CLINJCA.S: Las lesiones telüngiectásicas se -­

p_-:esent.an en forma de pápulas ligeramente elevadas, ovoideas, -­

v iolácens o rojizas, cuyo diámetro oscila entre 1 y 3 mm. Es­

ta af ecci6n se va l1aciendo m~s marcada en la adolescencia y en 

l.a e.dad adulta. !1 medida que las personas afectadas van enveje-

ciendo, las telangectasias se hacen más numerosas y aumentan de 

tamaño, pudiendo formar pequeños aglomerados de angiomas o tum2 

res vasculares, simultáneamente con el paso de los años, los e­

pisodios hemorrágicos traumáticos o espontáneos aumentan en im­

portancia y frccu~r.cia, ocasionando, a veces el desangramiento~ 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: La causa real de la hemorragia 

es un defecto intrínseco primario de las células endoteliales -

que permiten su.desunión, o un defecto del lecho tisular de so~ 

tén perivascular que debilita a los vasos y no la falta de fi-­

bra~ .~lásticas como se pensó en una época. 

DIAGNOSTICO: Los datos de la biopsia, aunque no son destaca--

dos, manifiestan una deficiencia del tejido conjuntivo y de las 

fibras musculares lisas en las delgadas paredes de los capila-­

res, su tratamiento es variado según su gravedad. Las hemorr~ 

gias espontáneas se cohiben con taponamiento a presión, en par­

ticular las nasales. 
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TRATAMIENTO: A vcc.:?s, las ~onas ;ingiomat:.osas o tclangioctrisi--

cas se cauterizan, se tratan medi8nt~ la irradiación con Rx, o 

se:- eliminan por cirugía. Raras '.'Cces la enfermedad es grave, 

sin embargo, se han registrado numerosas muertes por hemorru- -

gias intensas. 

PRONOSTICO: Favorablew 
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SI NDHOME DE ESTÜP:GC \·~EBLR 

( ;,?!G!OMf1'1'05lS t::NCEPJ.1L.OTP.lGt:MlNllL) 

ETlOLOG!l;: 

racteriza por la. combinaci6n de un angion1a vonoRo de las laptu­

rneninges de.la corteza c0rcbral con lesiones angioma~osas i~so­

lat~rales de la cara, y a v0c~s d0l cr~n~o, maxil~r0s y tcjidQa 

blandos bucale.s. 

CARAC'fERISTICAS CLl 1;.rsr,s: Los primeros signos de l~ enferme--
dad se encuen~ran presen~es al nacer el i1\divíauo, se localizan 

en la zona de piel incrvada por el nervio trig~mino. Exist.e -

calcificaciones circunvoluntarias intracranoanas típicas disc0~ 

níbles e11 ra.diografías de cráneo, se presenta el esclc.r.oderma e 

esclerosis sistQmica progresiva, sindrome de Crest {calcinasis 

cutis, fen6meno de Raymaud, disfución esofagica, osclerodacti-­

lia, tclangiectasia), se presenta glaucoma, existen trastornos 

convulsiVos, h·::m.iplejía espástica y retardo mental. Afecta -­

tanto a varones como mujeres y es trasmitida por contacto sexual 

como simple ca~ácter mendeliano dominante. 

En algunos casos las lesiones engiomatosas también atacan la e~ 

cia Y la mucos.:1. bucal. No existe dificultad en el diagnóstico 

d~bido a l~ p~~sencia de las lesiones faciales, generalmente -­

suele presentarse en paladar, zona de labi~s, así como piso de 

la boca. 

CARACTERISTlCAS HISTOLOGlCAS: Existe un defecto en los vasos 

sa~güineos de la piel y de la mucosa que provoca este tipo de -
enfermedad, es un defecto de las células endoteliales o del te­

jido perivascular de soporte, lo cual debilita los vasos, cuan­

do el sangrado es intenso da como resultado und nnemia moderada 

y trombocitopenia. 
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TRATAMIENTO: Es esencialment.0 c:..·l ca.11p:;. de la neurocirugía, u1.1D_ 

que a veces es posible ~ratar las convulcionc5 mediante drogas 

ant icon\'U l si vas. 

Las dreas angiomntosa5 se caractcri2an a]gu~as vec~s crat~ndolas 

con radiaci6n o extirpación q~irJrgica. 

PRONOSTICO: F.::.\.'orabl e. 
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ANGIOFlBROMA NASOFARlNGEO 

( FI UHOM/, ~~,\so¡·,\RI ~:c:::O J'J\'E!J1L1 

Se le encuentra en los adolescentes v3roncs y se produce en la 

~asofaringe exclusivamente, s0 extiendo hacia 13 cavidad bucal 

en algunos casos. 

ETlOLOGIA: Se ha sugerido la cxis~cncin de una base ondocrina 

pilra la lesión, pero esta. relación aú1. ,_.:::; in~_,;_cc .... .:i. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Exist~ obstrucci611 nasal, epistaxis 

y sinusitis. Se le debe diferenciar de los pólipos nasales CQ 

rrientes, al cual es similar supcrficialm~ntc. Cúnformc va --

creciendo, se produce la depresión del paladar y la deformidad 

facial, por ser un tumor no encapsulado y q~e so originB en el 

tejido blando de la nasofaringc. 

Se le puede encontrar en la cavidad oral en la zona palatina o 

amigdalina, con obstrucción nasal, aunque también aparece en la 

parte posterior del maxilar superior e incluso de la mandíbula, 

las cuales son idénticas a las lesiones nuso(aríngeas, se les -

considera de naturaleza similar. 

CARhCTERISTICAS HJSTOLOGICAS: Existe trombosis y oclusión en 

asociación con vasculitis devido a la trama vascular '.r' el cstr_2 

ma conectivo que ~on.los componentes básicos, los cuales son de 

forma irregular, d~ <liic>rente grosor y constan de un revestimien. 

to endotelial simple. Cuando las células del estroma son abun 

dantes, existe sem¿janza con el hemangioma esclerosante, algunas 

veces hay c~lulas multinucleadas del estroma y por alteraciones 

ocasionales nucleares. 

A esta lesi6n se le puede confundir con un sarcoma. 
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TRATAMIENTO~ El tratamiento generalmente es quir~rgico, coni--

plementado a veces con irr.1diación de rayos X. Son corr:unes -­

las recidivas mdltiplcs, pe~o probablernenLo no s0 produce tran§ 

formación maligna. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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LINFANGIOMA 

Tumor benignO, cuyas células forman espacios ocupados por linía 

o líquido seroso y están revestidos por unñ capa ~nica de Qndo­
telio. 

ETIDLOGIA: Al igual que la mayoría de las lesiones angiomato-

sas suele tratarse más de una anomalía de desarrollo que de un 

neoplasma y se clasifican en: Linfangioma simple, Cavernoso, Hi 
pertrófico, Sistemático difuso o higioma. 

LOCALIZACION: Por lo general se localizan frecuentemente en -

la lengua y se presenta desde el nacimiento. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Se diferencia de los hemangiomas --

por ser incoloros, son de consistencia blanda e indoloro y no -

poseen características clínicas precisas. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Revelan unos espacios vascula-

res de tamaño grande y pequeños, revestidos por una capa única 

de células endoteliales. En ocasiones se aprecian estructuras 

valvulares. Característico que estos espacios carescan de el~ 

mentes sanguineos aunque pueden contener líquido linfático. 

TRATAMIENTO: No experimentan transformaciones malignas, no 

responde a la irradiación por ser radiosensibles, tampoco res-­

penden a las soluciones esclerosantes por ser reversibles; en -

cambio la escisión quirúrgica, si fuera posible constituye el -

tratamiento de elección. 

PRONOSTICO: Reservado por su tendencia a la recidiva. 
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MIXOMA 

ETIOLOGill: La predilección del mixoma por desarrollarse en los 

maxilares no tiene una explicación fácil y sugiere un origen o­

dontogénico, posiblemente a partir de tejidos pulpares primiti­

vos a los que se asemeja superficialmente. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: No muestran preferencia por ningún 

sexo suelen presentarse a cualquier edad y puede afectar tanto 

el maxilar superior como l? mandíbula, es de crecimiento lento; 

suelen ser de consistencia blanda y no presentan la movilidad -

característica de las neoplasias benignas, ya que no están bién 

encapsulados y pueden infiltrar los tejidos vecinos. Es de .s~ 

ma importancia que el odontólogo lo distinga fácilmente del mi­

xoma odontogénico. Además suele provocar agrandamiento de la 

zona afectada, aflojando los dientes. El tumor posee la consi~ 

tencia de jalea. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Esta compuesta de células es--

trelladas o .en forma de aguja en un tejido fibroso y mucoide l~ 

xo, es un tumor muy raro de la boca. 

RADIOGRAFICAMENTE: Muestra una zona radiolúcida única o de un 

aspecto semejante a pompas de jabón. Las tablas son delgadas 

y pueden estar expandidas. 

TRATAMIENTO: Se ensayará el raspaje y la remoción local con--

servadora, también se puede realizar la extirpación quirúrgica, 

aunque pueden recidivar después de la extirpación quirúrgica -­

nunca se transforma en tumores metastatizantes. 

PRONOSTICO: Suele ser benigno si se llega a efectuar una esci 

sión amplia y completa, además de que este tumor no es maligno. 
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CONDROMil 

ET.IOLOGIA: Tumor benigno de orígcn del tejido cartilaginoso o 

del tejido conjuntivo determinado en esta direccjón especial de 

la formación cartilaginosa. 

res. 
Es sumamente raro en los maxila--

ASPECTO CLINICO: Se presenta a cualquier edad y na manifiesta 

predilección por el sexo. Se origina como una hinchazón indo-

lora y lentamente progresiva del maxilar, y como cualquier otra 

neoplasia, es capaz de producir agran<lamicnto, migr~ción j' .'!flQ 

jamiento de los dientes. La mucosa que lo cubre raras veces -
se ulcera. La parte anterior del maxilar superior es el sitio 

más común de este tumor porque es aquí donde se encuentran res­

tos cartilaginosos vestigiales; generalmente en la línea media, 

hacia lingual o entre los incisivos centrales. 

En el maxilar inferior, el lugar de apa~ición más común es de-­

trás del canino y afecta el cuerpo de la mandíbula , o las apó­

tisis coronoides o los cóndilos. Se han observadc algunos ca­

~os periféricos como en el paladar blando y el condroma u osteQ 

condroma común de la lengua. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Revelan una zona radiolúcida ~ 

rregular o moteada en el hueso. El condroma es una lesión de~ 

tructora y además se a comprobado que produce resorción radicu­

lar en los dientes adyacentes. 

CARA_CTERISTICllS HISTOLOGICAS: Los cortes microscópicos revelan 

cartílago hialino con condrocitos normales, también pueden haber 

zonas de cartílago calcificado. 

La lesi6n es peligrosa por varios motivos: 
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1.- Puede experimentar una transformación maligna. 

2.- Infiltra los espacios medulares y es difícil de erradicar. 

3.- A pesar del aspecto microscópico aparentemente inofensivo 

de muchos condromas, se comportan como confrosarcomas de 
baja malignidad. 

TRl\Tl\MIENTO' su tratamiento es quir~rgico, puesto que el cu--

mor es resistente ü la radiación el cual debe consistir en la -

escisión local radical. 

PRONOSTICO: De esta enfermedad es reservado. 
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CONDHOBLASTOMA BENIGNO 

(TUMOR GIGANTE CELULAR CONOROMATOSO EPif'ISARIO) 

TUMOR DE GODMAN 

Es una neoplasia benigna del hueso~ una entidad definida que a­

fecta los huesos largos pero a veces s~ da en la mandíbula. 

ETIOLOGIA: Desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Aparece en personas jovenes, los v~ 

rones están más afectados que las mujeres al 2 por 1; la mayo-­

ría de los casos afecta los huesos largos de los miembros supe-

rieres e inferiores. 

mandibular. 
Se han localizado casos en el cóndilo --

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Esta compuesto de células polii 

dricas relativamente uniforme y estrechamente apretadas con fo­

cos ocasionales de matriz condroide, células gigantes multinu-­

cleares dispersas; asociadas con zonas de hemorragia, necrosis 

o calcificación del material condroide. 

TRATAMIENTO: Extirpación quirúrgica conservadora. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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FIBROMA CONDROMIXOIDE 

Tumor benigno raro de origen cartilaginosc . 

ETIOLOGIA' Desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Se presenta en personas jó·.•enes. 

La mayoría de los casos en huesos largos, en los huesos de las 

mapas y de los pies, cintura pélvica ~· esporádicamente en cual-

·quier otro sitio. Se han encontrado casos en el área anterior 

de la mandíbula, con extensiones a cada lado de la sínfisis. 

Presenta dolor como característica primordial pues es la prime­

ra sintomatología de la lesión, la hinchazón es rara. 

CARACTERISTICAS HIS'.rOLOGICAS: Presenta zen.as mixoma tosas, ~o-

nas fibrosas y de aspecto condroide, a veces se encuentran focos 

de calcificación. 

TRATAMIENTO: Extirpación quirúrgica conservadora. 

PHONOSTICO: Reservado .ya que la recidiva no es rara. 

~m OEBE 
;.;¡iJ:.íOU:CA 
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OSTCOMA OSTEOIDE 

Tumor benigno de hueso. 

ETIOLOGlh: Es desconcida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Suele presentarse en personas jó~e-

nes, raro después de los treinta años. Se le lo~aliza frecue~ 

temente en nifios menores de 10 afies, predomina en ~arones al --

2 por 1. 

Se manifiesta en el fémur o en la tibia, presenta un dolor in-­

tenso, puede existir tumefac~ión localizada de los tejidos bla~ 
dos sobre la zona afectada del hueso que puede estar sensible. 

Se manifiesta más en la mandíbula que en el maxilar )' pocas de 

estas afectan el seno del maxilar. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFIChS: Presenta un cuadro patognomóni 

co que se caracteriza por una pequeña zona radiolúcida ovoide o 

redondeada rodeada de un borde de hueso esclerótico. La radig 

lucidez central p~cGc p~csentnr cierta calcificación, no mayor 

de un centimetro. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Consiste en un nido central de 

tejido osteoide, con grados variables de calcificación, entre-­

mezclados con tejido conectivo vascular. El periostio supray~ 
cente presenta neoformación ósea y se observan colecciones de -

linfocitos en este tejido intersticial. 

TRATAMIENTO: Eliminación quirúrgica. 

PRONOSTICO: Favorable si es eliminado completamente. 
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OSTEOBLASTOMI\ 

(OSTEOM1\ OSTEOIDE GIGANTE) 

ETIOLOGII\: Desconocida con frecuencia es tomada por un tumor 

óseo maligno. 

Cl\Rl\CTERISTICl\S CLI1HCl\S: 

nares de veinte aOos. 

Se origina en personas jóvenes, me-

Existe predilección por el sexo masculino. La lesión se caraE 

teriza clínicamente por dolor e hinchazón en el sitio del tumor 

y su variación varía, su localización es en la columna verte- -

bral, sacro, huesos largos y la bóveda craneana. Se produce -

tanto en la mandíbula y el maxilar. 

CARACTERIST!CAS RADlOGRAFICAS: Aparece circunscrita, en algu-

nos casos, hay destrucción ósea, en otros hay suficiente neofor:. 

mación ósea para producir un aspecto radiolúcido y radiopaco -­

mixto manchado. 

Cl\Rl\CTERISTICl\S HISTOLOGICl\S: Existe vascularidad de la lesión 

con muchos capilares dilatados distribuidos en todo el tejido. 

1.- Cantidades modt:r.:i.d.::.::; de células gigantes multinucleares -

dispersas en el tejido. 

2.- Osteoblastos en activa proliferación que cubren las trab~ 

culas irregulares de hueso nuevo. 

TR~TAMIENTO: Extirpación quirúrgica. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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TORUS PALATINO Y MANDIBULAR 

ETIOLOGIA: La etiología más convincente de que tanto el torus 

palatino como el mandibular son de naturaleza hereditaria, lo -

cual hace suponer que sigue una pauta mendeliana dominante. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Ambos predominan más en las razas -

de los esquimales y los indios norteamericanos, mientras que en 

las islas aleutianas tienen una incidencia elevada d~ toruz man 
dibular, el ~orus palatino afecta más a las mujeres que a los -

hombres aunque el mandibular se presenta en ambos sexos; apare­
cen generalmente a la edad de 30 años. 

El torus palatino tiene la forma de una saliente en la línea m~ 

dia del paladar y adquiere varias formas, las cuales desde el -

punto de vista clínico se han clasificado en: Plano, Fusiforme, 
"nodular o lobular, la mucosa que recubre el torus está intacta, 

pero a veces aparece más pálida, si se traumatiza se ulcera. 

El torus propiament.e dicho se compone de hueso compacto con un 

centro de hueso esponjoso. 

El torus m ndibular es una saliente ósea que se localiza en la 

superficie lingual óe la mandib'..lln: en 1a línea milohioidea, -­

por lo común a la altura de los premolares. 

Su tamaíio y forma varían considerablemente, suelen ser bilater~ 

les, también son unilaterales al rededor del 20 por 100 de los 

casos. 

Tanto las protuberancias unilaterales como las bilaterales pue­

den ser únicas o múltiples y con frecuencia son visibles en las 

radriografías dentales periapicales, no existen correlación en 
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la frecuencia de la presencia simultánea; lo cual sugiere que -

estas dos anomalías no están relacionadas. 

TRATAMIENTO: Eliminación quirúrgica. 

PRONOSTICO: Reservado. 
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EXOSTOSIS MULTIPLE 

ETIOLOGIA: Es desconocida, pero es posible que algunas de e--

llas presenten una proliferación rcactiv?. ya sea n una oclusión 

traumática o a la presencia de enfermedad periodóntica crónica 

de los dientes asociados a la misma. La exostosis multiple -­

~uele reservarse para las hiperplasias múltiples que se desarr.Q 

llan en las epífisis en vías de crecimiento de los huesos lar-­

gos. 

Se piensa que las mismas son el resultado de la proliferación -

de islotes de cartilago epif isiario desplazado durante el desa­

rrollo de pequeñas hiperplasias óseas nodulares ubicadas, por -

lo general, en la superficie facial de la región molar del maxi 
lar superior más o menos a nivel de la mitad delas raíces. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Por lo general se localiza en la sg 

perficie vestibular de la zona de los molares. Adopta una di.§. 

posición de collar justamente en el límite entre la encía y la 

mucosa del vestíbulo. 

Están formados por hueso estructura normal y cubiertos por m~ 

cosa también normal, aunque al igual que en los torus puede ap~ 

recer ad~lg~zada y ligeramente esquémica por la presión del cr~ 
cimiento subyacente. se presentan como pequeñas protuberancias 

nodulares sobre las cuales la mucosa puede aparecer blanqueada. 

Suele ser asintómatico. 

TRATAMIENTO: No requieren eliminación específica a no ser que 

ello se deba a razones de estética, periodóntica o protéticas, 

no recidivan. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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VIII TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN CONECTIVO 

1 • - F IBROSARCOMA. 

2. - LESIONES FIBROSAS (FIBROMAS OSEDS). 

3.- LIPOS/\RCOMA. 

4 .- HEMANGICENDOTELIOMA. 

5.- HEMANGIOPERICITOMA. 

6.- SARCOMA DE KAPOSI (HEMORRAGICO IDICPATICO, ANGlORRETI­

CUENDOTELIOMA) • 

7.- SARCOMA OE EWING {MlELOMA ENOOTELIAL SARCOMA. DE CELU-­

Ll\S REDONDAS). 

8. - CONDROSl\RCONA. 

9.- OSTEOSl\RCOMA (SARCOMA OSTEOGENO). 

10.- L!NFOMA MALIGNO. 

11. - LI NFOSARCOMA. 

12.- ENFERMEDAD DE HODGKING. 

13.- ENFERMEDAD DE BURKITT 

RES). 

ILINFOMA AFRICANO DE LOS MAXILA-

14.- LEUCEMIA (LEUCEMIA AGUDA Y LEUCEMIA CRONICA). 

15.- MIELOMA MULTIPLE. 

16 • - PLASMACI T0:.\1',. 
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FIBROSARCOMA 

Es una de las neoplasias malignas de tejido conectivo más frccuen 

te. Es un tumor de fibroblastos malignos que pued~ desarrollaL 

se a partir del tejido conjuntivo fibroso en cualquier localiza­

cidn; incluyendo el periostio y el cndostio. 

ETIOLOGII\: Desconocida. 

CllRl\CTERISTICl\S CLINICAS: Puede presentarse en personas meno--
res de SO años. A veces las lesiones se originan en zonas que 

se están cicatrizando después de un trauma f Ísico o de una expo­
sición a una irradiación. La mayoría de los fibrosarcomas cre­

cen en las extremidades, pero algunos se encuentran por encima -

de las clavículas e incluyen localizaciones orales como el perio~ 

tio de la maxila y la mandíbula, el labio, la lengua, la encía y 

la mucosa bucal, paladar, faringe, en el antromaxilar y en la ªE 

ticulación temporomandibular. Se presenta en la boca como una 

masa.sólida, no dolorosa, no ulcerada, mal definida, recubierta 

por mucosa rosada normal. Puede haber dolor intenso o pareste­
sia con movilización y caída de los dientes cuando hay infiltra­

ción ósea. 

ASPECTO RADIOGRAFICO: Los tumores bien diferenciados pueden no 

presentar ningún signo de destrucción ósea, pero las lesiones 

más invasivas muestran zonas irregulares de destrucción de la 

cortical que hace pensar en una enfermedad infiltrativa. 

Cl\RACTERISTICl\S HISTOLOGICAS: Existe proliferación de f ibrobla~ 

tos y la formación de fibras colágenas y de reticulina. Las c.![ 
lulas presentan todas las características de la proliferación a! 

tamente anaplásica y caprichosa. 

TRATAMIENTO: EY.cisión quirúrgica radical y radioterapia. 

PRotWSTICO: Favorable. 
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LESIONES FIBROSA.S 

( FT.llROMAS OSEOS) 

Existen lesiones fibrosas no metastatizantes, pero localmente e 
gresivas, que no deben ser confundidas con el fibrosarcoma, 

especial del tipo bien 

Todas estas lesiones son bastantes raras en la cavidad oral, la 

Organización Mundial de la Salud a propuesto las siguientes de­

finiciones para cada una de las lesiones. 

1.- FASCITIS'NODULAR: Proliferación fibroblastica beninga, 

se extiende como nódulo solitario desde la facia superfi­

cial hacia el tejido adiposo subcutáneo o con menor f re--

2.-

3.-

4.-

cuencia, hacia el músculo subyacente. Su actividad mitQ 

tica, su estroma mucoide y su crecimiento rápido que lo -

diferencían del fibrosarcoma. 

FIBROMATOSIS AGRESIVA' Proliferación fibroblástica no m~ 

tastatizante de aspecto tumoral, afecta los músculos vo-­

luntarios, así como estructuras aponeuróticas y fascias. 

En común en la cintur~ cncapular, muslo y nalgas de adul­

tos jóvenes. 

MIOSITIS PROLIFERATIVI'" Proliferación de f ibroblastos y 

células gigantes con aspecto de células ganglionares, de 

crecimiento rápido, mal circunscrita que afecta principal 

mente la estructura conectiva del tejido muscular estria­

do~ La lesión es benigna. 

FIBROXANTOMA' Proliferación benigna no encapsulada y --

frecuentemente vascular compuesta de histiocitos y célu-­

las semejantes a fibroblastos productores de colágena, --



s.-

6.-

88 

dispuestas en estructuras ramificadas o·radiales. La --

proliferación contiene macrófagos con lípidos en su inte­

rior, es muy común en la dermis. 

FIBROXANTOMA ATIPICO: Proliferación benigna, que guarda 

estrecha relación con el fibroxantoma presenta un grado -

mayor de pleomorfismo con células gigantes multinucleares 

y algunas células gigantes de tipo Touton así como numer~ 

sas figuras mitóticas, incluidas formas atípicas. 

El tamaño es de aproximadamente más o menos 3 centímetros, 

su prevalencia en la piel dañada por el sol o irradiada -

de personas de edad, y el hecho de estar bien '.circunscrita, 

ayudan en el dif Ícil diagnóstico diferencial con el xanto­

ma .maligno. 

FIBROMA OSEO DESMOPLASICO: Lesión ósea, también de los 

maxilares. No metastatiza pero recidiva localmente, el -

tratamiento es la excisión local amplia. 
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LIPOSARCOMA 

Tumor raro mesenquimatoso maligno que se deriva de células gra­

sas. 

ETIOLOGIA: Desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Se origina en la zona de la cabeza 

y cuello, y casos raros en la cavidad bucal. 

La mayoría de ~llos son sarcomas primarios de tejido blando pe­

ro existen muy pocos casos de mesenquinoma maligno, y los que -

contenían zonas de liposarcoma con lipoblastos malignos típicos. 

TRATAMIENTO: Quirúrgico. 

DIAGNOSTlCO: Reservado. 
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HEMANGIOENOOTELIOMA 

Neoplasia maligna de origen mcsenquimatoso, de naturaleza angi2 

matosa y derivada de células endoteliales. 

ETIOLOGIA: Desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Se origina en cualquier zona del ºL 
ganismo, más común en la piel y los tejidos subcutáneos, en la 

cavidad oral son en los labios, paladar, encía, lengua y zonas 
centrales dei maxilar y mandíbula. Se presenta a cualquier e­

dad. El hernangioendotelioma infantil o juvenil es una forma -

benigna del hemangioendotelioma maligno. 

El aspecto del hemangioendotelioma es similar al del hemangioma, 

se manifiesta como una lesión plana o levemente elevada de tam~ 
ño variable, de color rojo obscuro o rojo azulado, a veces ulc~ 

rada y con tendencia a sangrar después de un traumatismo leve. 

El tumor puede atacar el hueso y producir una proceso destruct! 

vo. 

CAR~CTERISTICAS HISTOLOGICAS: Masas de células endoteliales -

que se suelen disponer en columnas. Las células tumorales se 

hallan dentro de la vaina de reticulina que encierra a cada va­

so. 

Las células individuales son grandes, poliédricas o levemente ~ 

planadas, con límites imprecisos y un núcleo redondo con múlti-

ples nucleólos minúsculos. 

encapsulada. 

Es una neoplasia infiltrativa no -

TRA'l'A~l!ENTO: extirpación quirúrgica mul tiple, radioterapia. 

PRONOSTICO: Oesf avo::-able. 
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HEMANGIOPERICITOMA 

Es una neoplasia vascular que se caracteriza por la prolifera-­

ción de capilares rodeados por masas de células redondas o fusi 
formes. 

ETIOLOGIA: Desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Tumor raro, del que se ha compraba-

do una vasta distribución anatómica, incluida la cavidad bucal 

pero más común en la piel, suele presentarse en ambos sexos y -

las edades extiemas van del nacimiento hasta la edad avanzada. 

Las lesiones son firmes, aparentemente circunscritas y con fre­

cuencia nodulares y pueden o no presentar enrojecimiento indic~ 

dor de su naturaleza vascular. La mayoría de los tumores ere-

cen con rapidez y son, de corta duración, aunque se conocen tu-

mores con muchos afies de evolución. Suelen presentarse ocasi2 

nalmente en la cavidad oral, faringe y ocasionalmente en el pi­

so de la boca. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: La célula característica produc­

tora probablemente de esta neoplasia es el "pericito" de ZimmeE, 

man, célula con propiedades contráctiles, pero sin miofibrillas, 

aunque se la ha supuesto relacionada con las células musculares. 

La lesión se caracteriza por la proliferación profusa de capil~ 

res ocultos. Cada vaso a su vez, está rodeado por una vaina -

de tejido conectivo, por fuera de la cual se encuentran masas -

de células tumorales. Las células vnríun en cuanto a su forma 

son redondas o fusiformes, grandes o pequeñas. 

TRATAMIENTO: Excisión quirúrgica, la recidiva local y a dis--
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tancia suele presentarse en 52 \. 

PRONOSTICO: Reservado. 
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SARCOMA DE KAPOSI 

(HEMORRAGICO IDIOPATICO, ANGIORRETICUENDOTELIOMA) 

Enfermedad rara de los vasos sanguíneos que se puede manifestar 

en la boca. 

ETIOLOGIA: Tiene su desarrollo a partir del tejido.conjuntivo 

perivascular, muchos autores consideran que es de naturaleza -­

neoplásica del sistema vascular, con focos de origen múltiple. 

También puede originarlo un granuloma infeccioso o una hiper-­

plasia reticuloendotelial. 

El desarrollo de la enfermedad se produce en tres fases: infla­

mación, granuloma y neoplasia y que la lesión inicial es princi 
palmente una polivasculitis. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Puede originarse a cualquier edad, 

generalmente en varones lo cual sugiere una base endrocrina. 

Por lo ge~eral, las lesiones cutáneas múltiples se originan en 

1as'extremidades, pero después atacan la cara y a veces la ca-­

vidad bucal, así como órganos viscerales .. 

Se presentan como nódulos rojizos o pardo rojizos cuyo tamafio 

varía entre unos milímetros y un centímetro o más de diámetro 

por lo general sensibles o dolorosos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Se compone de múltiples vasos -

san9uíneos pequeños con aspecto de capilares que pueden conte-­

ner sangre o no.. Extremadamente celulares, compuestas con ma­

saS pro1iferantes de·células fusiformes de aspecto embrionario. 

Algunas mitosis y aberturas vasculares hiperémicas .. 
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TRATAMIENTO: Excisión quirúrgica y radioterapia. 

PRONOSTICO: Desfavorable. 
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SARCOMA DE EWING 

(MI ELOMA ENDOTELIAL SARCOMA DE CELUL!~S REDONDAS) 

ETIOLOGIA' Es una neoplasia maligna rara, que se forma n par-
tir de los elementos reticulocndoteliales. 

CARACTERIS'rICAS CLINICAS, Se desarrolla teniendo un historial 

de trauma aparición del mismo cuando se presenta el dolor es i~ 

termitente y su primera manifestación es la tumefacción del hu~ 

so afectado. 

Los huesos más afectados son: los de las extremidades, cráneo, 

clavícula, costillas, cinturas escapular y pélvica; así como el 

maxilar y la mandíbula. 

En los casos del maxilar se ha presentado parestesia labial y -

neuralgia facial. La aparición de la tumefacción del maxilar 

se presenta relativamente rápida y la masa intrabucal llega a 

ulcerarse. Un posible hallazgo de laboratorio es el recuento 

leucocitario elevado. 

HALLAZGOS RADIOGRAFICQS, Consisten en zonas de densidad vari~ 

ble que corresponden a destrucción trabecular, pudiéndose encon. 

trar zonas de aspereza perióstica y células tumorales dentro de 

los canales de Havers y de Volkmann. 

Cuando se encuentra afectada la lámina cortical, desprendido el 

periostio queda rechazado y se forman capas de neof ormismos ó-­
seas paralelas a la superficie, dando a veces la imágen en - --

11piel de cebolla". 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS' Células redondas pequefias con -

poco estroma. Pudiéndose encontrar tabiques de tejido conecti 

vo. Las figuras mitóticas son comunes, pueden observarse pe--
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queños conductos vasculares. Ausencia notable de células glgaQ 

tes multinucleares. Otra de las características histológicas 

de este tumor es la necrosis. 

Histoquímicamente se puede demostrar la presencia de glucogeno 

a diferencia del sarcoma reticulocelular, en el cual no se en-­

cuentrn. 

TRATAMIENTO: Extirpación qui·rúrgica radical. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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CONDROSARCOMA 

Neoplasia maligna de células formadoras de cartílagos. Apare-
ciendo en huesos forma~os por osificación endoconciral suele pr~ 

sentarse en maxilares con relación a los restos cartila9inosos 

de las apófisis coronoidcs, condilar y malar, agujero mentooia­

no, tabique nasal y canal incisivo. 

ETIOLOGlA: Desconocida. 

HALLAZGOS CLIRICOS: Predomina más en varones que en las muje-

res y se presenta a cualquier edad_ El primer signo es una mft 

sa dura indolora, lobulada, no ulcerada, adherida a hueso, cuan 

do.crece la lesión hay destrucción ósea extensa y movilidad deE 

taria, este tumor presenta una rápida invasión al antro maxilar 

y a la órbita. 

La mucosa generalmente s~ encuentra intacta. El tumor puede -

desarrollarse en ambos maxilares, como una lesión primaria del 

reborde alveolar, o a veces en el maxilar cerca del seno. A -

ve-ces hay resorción ósea y exfoliación de los dientes. Gene-­

ralrnente es invasor y destructor se metastatiza fácilmente. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Se nota una zona radiolucida -

muy poco definida, con zonas radiopacas que corresponden al ca~ 

tílago maligno que se ha calcificado y presenta resorción radi­

cular. 

En algunos casos existen zonas en las que la masa tumoral tiene 

un aspecto quístico. En los estailios avanzados hay expansión 

y destrucción con extensión a los tejidos blandos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGlCAS: Las diferentes zonas del condr2 

sarcoma tienen considerable variación y nos pueden dar un diag-
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CONDROSARCO~A 

Neoplasi~ maligna de células formadoras de cartílagos. Apare-
ciendo en huesos formados por osíf icaciOn endocondral suele pr~ 

sentarse en maxilares con relación a los restos cartilaginosos 

de las apófisis coronoides, condilar y malar, agujero mentonia­

no, tabique nasal y canal incisivo. 

ETIOLOGIA: Desconocida. 

HALLAZGOS CLINICOS: Predomina más en varones que en las muje­

res y se presenta a cualquier edad. El primer signo es una m~ 

sa dura indolora, lobulada, no ulcerada, adherida a hueso, cuaQ 

do_crece la lesión hay destrucción ósea extensa y movilidad de~ 
taria, este tumor presenta una rápida invasión al antro maxilar 

y a la órbita. 

La mucosa generalmente se encuentra intacta. Ei tumor puede -

desarrollarse en ambos maxilares, como una ·1esión primaria del 

reborde alveolar, o a veces en el maxilar cerca del seno. A -

veces hay resorción ósea y exfoliación de los dientes. Gene-­

ralmente es invasor y destructor se metastatiza fácilmente. 

CARACTERISTICAS RAOIOGRAFICAS: Se nota una zona radiolucida -

muy poco definida, con zonas radiopacas que corresponden al ca~ 

tílago maligno que se ha calcificado y presenta resorción radi­

cular. 

En algunos casos existen zonus en las que la masa turr.orR1 tiene 

un aspecto quÍstico. En los estadios avanzndos hay expansión 

y destrucción con extensión a los tejidos blandos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOG!CAS: Las diferentes zonas del condr2 

sarcoma tienen considerable variación y nos pueden dar un diag-
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nóstico equivocado. Esta compuosto du cartílago l1ialino y en 

esta forma se asemeja al condroma, suele presentar osificación 

y confundirse con el sarcoma osteógeno. La característica más 

sobresaliente reside en el aspecto de las células cartilagino-­

sas, generalmente binucleadas, con ausencia de figuras mitóti-­

cas aunque las anormalidades citológicas merecen la mayor consi 

de ración. 

TRATAMIENTO' Quirúrgico. 

PRONOSTICO: ,Desconocido, pero en varios casos el pronóstico 

a sido favorable. 
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OSTEOSl\P.COVui. 

(SARCOMA OSTEOGENOI 

Neoplasia rara con considerables variaciones en los aspectos 

clínicos, histológicos, evolutivos y de pronóstico compuesto de 

células y tejidos en diferentes etapas de desarrollo óseo. 

ETIOLOGIA: Desconocida. 

CAR1\CTER.IS'l'.ICAS CLINIC/\S: Generalmente se presenta en jóvenes, 

entre la prim9ra y segunda década de vida, los varones son más 

afectados. su localización de este tumor son en el femur y la 

tibia. sus manifestaciones en la boca son primero en la mandi 

bu1a y después el maxilar~ 

Los síntomas son: La hinchazón de la zona afectada, producien· 

do deformación facial y dolor seguido del aflojamiento de dien­

tes, dolor dental, obstrucción nasal, parestesia y hemorragia. 

El esteosarcoma se origina en huesos afectados por la osteítis 

deformante o enfermedad de Paget. 

CARACTERISTICAS RAOIOGRAFICAS: En algunos casos se ven espíe~ 

las o trabéculas irregulares de hueso nuevo que se irradian ha­

la periferia de ln lesión, y producen el aspecto de "rayos de -

sol" pero generalmente presenta una producción excesiva de hue­

so en forma esclerosante. 

Debe tenerse en cuenta que el hueso neoformado lperióstio) es -

reactivo y no neoplásico. 

La forma osteolítica 

génea. 

observa como una zona radiolucida horno-

TRAT!l.!·UEln'O: Extirpación quirúrgica radical. 
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PRONOSTICO' Varía según el tiempo de duración cuando se ha --

instaurado el tratamiento la sobrevída ha 5 afies es de 40 % en 

mandíbula y 25 % en maxilar. 
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LINFOMA MALIGNO 

Se origina de células básicas del tejido linfoide, según Lukes 

es un proceso proliferativo neoplásico de la porción linfopoyé­

tica del sistema reticuloendotelial que comprende células de la 

serie linfocítica o la histiocítica en grados variables de dif~ 

renciación y que se produce en una población esencialmente homg 

génea de un tipo celular único. 

ETIOLOGIA: Desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Tiende a desarrollarse en un solo -

ganglio linfático o en un grupo ganglionar diseminándose a con­

tinuación al hígado, bazo y medula ósea, se presenta con mayor 

frecuencia en varones y en personas mayores de 40 afios. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Histológicamente es difusa {uni 

forme) o nodular y la distribución de la lesión puede ser regig 

nal o sistemática (generalizada). Los linfomas y las leucemias 

li~focíticas e histiocíticas son parecidas, y la variación de -

la frecuencia de las células que aparecen en la sangre periféri 

ca 9uarda relación con las diferencias de distribución y depen­

de, por lo común de que haya lesión de la médula 9sea. 

Existe una variedad en la clasificación del linfoma maligno, d~ 

bido a las causas de transición que hay entre una y otra forma 

y también a la producción frecuente de tipos intermedios. 

Unica~ente es .posible determinar el diagnóstico de las diversas 

formas del linfoma maligno mediante el estudio histológico del 

t.ejido afectado; junto con el exámen hematológico y estudios de 

médula ósea completos. 

TRATAMIENTO: El linfoma maligno no tiene sotución puesto que 
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se disemit1a por medio del torrente sanguíneo. 

PRONOSTICO: Desfavorable. 
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LINFOSARCOMA 

Se desarrolla a partir de los linfocitos o linfoblastos, la en­

fermedad tiene una evolución más benigna que el rcticulosarcoma. 

ETIOLOCIA: Desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Primordialmente se desarrolla en v~ 

rones de más de 40 afios, aunque también aparece en niAos y jóv~ 

nes. Su primer síntoma es una hipertrofia indolora de los ga~ 
glios linfátic~s cervicales profundos. Al principio los gan-­

glios son solidos, discretos y móviles en sus inicios, pero - -

cuando hay infiltraci6n se acumulan y adhieren. Puede haber -

faringitis, siendo el tubo gastrointestinal la localización in! 

cial más frecuente. 

Se desarrollan en las amigdalas, mucosa bucal, suelo de la boca 

y otras zonas nasofaringe. Ataca con mayor frecuencia el ní-­

vel bucal, el reborde alveolar, piso de boca, la lengua, al pa­

ladar, la encía, la mucosa vestibular y la mandibula. 

Hay aflojamiento de dientes cuando esta invadido ~1 maxilar y -

cuando se realizan extracciones en casos no reconocidos, ocasig 

na proliferación de la masa tumoral en la zona de la ciru9ía. 

CARACTERISTICAS HISTOLOG!CAS; Varía considerablemente de un -

casó a otro, existe destrucción completa de los ganglios linfá­

ticos y ofrecen el aspecto de un proliferación difusa de célu-­

las pequefias con poco citoplasma, semejante a linfocitos. 

Presentan una gran actividad mitótica, se encuentran algunas fi 
bras de reticulina, en ciertos tumores hay fagocitos dispersos 

que contienen residuos. 
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'l'RA'l'At1J EN1'0: Sensible a radi4ci6n, 

PROI~OS'l'll.:0 t 

el tratam.tentc:> pero solo es temporal ya que se ha t:!ncorit.r.:u:io 

que la recidiva sa pra~~nt~ y la muerte en tiempos var~ablcs -­
excepto. en r.iños que ~s rápida. 
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El:PERMEDAD DE HODGKING 

Es una variante del linfoma maligno. 

ETIO!.OGIA: Es dcsconoc idci. 

riginada por: 

1.- Una forma at.:ípica de ~"...:bcYo-:"10o;is. 

2.~ Una cepa avícola de bacilos tuberc~losos. 

3.- Diversos bacilos diftcroid~s. 

4.- Amibas. 

5.- Virus. 

6.- Un tipo d~ reacción alergica a diversos organismos. 

7.- Un microorganísmo del grupo Brucella. 

La etiología que tiene más aceptación es 1~ inf larnatoria por los 

siguientes hallazgas clínicos que son: 

1.-

2.-

3.-

Fiebre en las Últimas fases. 

Anemia persistente. 

Leuco.citosis polimorfonuclear. 

Tar:¡uicardia persistente. 

Cl>.RACTERI STICAS CLINICMS: Es más común en hombres 1 se presen-

ta más entre los 20 y 40 años, aunque se presenta también en la 

infancia, los signos ·y síntomas son muy variables. El síntoma 

es el crecimiento de uno o más ganglios linfdticos cervicales, 

debido al agrandamien~o esplenico y la presión ejercida por el 

agrandamiento de ganglios o la lesión de las v.:;rt.cbras puede h.<! 

ber dolor en el abdomen y en la espalda. 

Existe la íorrr.a de linfoma cutáneo, tembién conocido como mico­

sis fungoide, que se encuentra en estrecha relación con la en--

fcrrnedad de Hodgking. Sus manifestaciones son en la zona de -
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ganglios linfdticos y por consiguiente puede encontrarse en la 

cavidad bucal. 

CARACTERISTICAS IiIS'l'OLOGlC/1.S: l~umcnta de t.:un.:iño y en cant: i.dad 

de células reticulares, existe proliferación de linfocitos y en. 

cantidades de eosinóf ilos, neutrof i los •:r plasmoci tos. l ... a ca--

ra.cterística principal d~ es t.:: c~fc!·mcrl.oir1 ~on las células de -­

"Doroty Redd", célula de "Red-Stcrnbcrg". Las cuales derivan, 

probablemente de las células reticulares y son grandes con nú-­

cleos mutilobulados y nucleolos prominentes, pudiendose encon- -

trar con núcleos múltiples. Son rasgos característicos de las 

fases terminales de la enfermedad la necrosis y la fibrosis. 

TRATAMIENTO: El tratamiento adecuado conduce a una remisión -

de largo plazo e incluso a la cura. La radioterapia combinada 

con la quimioterapia es efectiva en el manejo de esta enferme-­

dad. 

PRONOSTICO: Generalmente evoluciona hacia la muerte, ei curso 

del linfomn ~s variable por las remisiones que presenta dando -

falSas esperanzas. 
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LINFOMA liFRICANO DE LOS Ml'\XILARES 

('!'lJMOR DE BURl~I'l'T) 

ETIOLOGil\: Se le vincula con el virus de Epstcin-Barr, scmej.:i.~ 

te al del herprcs; el tumor es de tipo lin(oblá$tiCO e inf iJ. tra -

rápidamente. 

CARACTEIUSTICAS CLINICllS: Aunque QS raro en los niiios; en Afri 

ca Central se señala que existe m.3.s en los niños los cuales sue­

len verse afectados entre los tres y los siete Hfic3. 

La enfermedad s'uele presentarse como una infiltraciór. linfomato­

sa de"la maxila que destruye hueso y afloja los dientes. 

CARACTERISTICAS HISTOLDGICAS: Consiste en una proliferación de 

células linforre.ticulares monomorficas indif~renciadas, que sue-

len presentar abundante citoplasma 3demás contiene restos cel~ 
lares distribuidos uniformemente en el tumor, lo cual produce un 

efecto muy característico de "cielo estrellado". 

TRATAMIENTO: Hoy en día se trata con drogas citotóxicas con --

las cuales se consigue una supervivencia sorprendentemente pro-­

longada y cura evidente en algunos casos. 

PRONOSTICO: Reservado. 
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LEUCEMIA 

ETIOLOGII\: Neoplasia maligna que afecta a las células formado-

ras de los elementos sangu{~cos. 

Puede manifestarse de múltiples formas, ya que si ataca a los -­

glóbulos blancos que se forman en la médula ósea se habla de una 

leucemia mieloide; en cambio si las células proliferan a partir 

de los ganglios linfáticos y el bazo, estamos en pr~sencia de u­

na leucemia linfoide. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Existe una proliferación anormal de 

los leucocitos, lo cual produce una infiltración y la di~emina-­

ción de ·estas células anormales. 

De esta manera, la medula ósea, bazo, hígado y ganglios linfáti­

.Cos están a menudo afectados por las acumulaciones de estas cél~ 
las, dando lugar a la inhibición de la función. 

Es indispensable dentro de la practica dental la revisión de la 

cavidad oral puesto que existe la posibilidad de infiltración de 

diferentes estructuras de la boca, de los maxilares y eSpecial-­

mente, de las encías. 

Existe dos tipos de leucemia, la aguda f la crónica; aún no se -

ha establecido 1a causa de la leucemia. Pero los datos de la -

experimentación animal. hacen suponer que el p,:-oces'o neoplásico -

puede ser provocado por una infección vírica en alqunos casos. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS: Existe la tendencia a sangrür facil-

mente las encías, encontramos también pequeños puntos hemorrági­

cos tanto en l~s encías como en la mucosa bucal, puntos purpúri­

~os o grandes placas equimóticas en estos aspectos se mandan a -

hacer exámenes hemáticos en busca de trombocitopcnia y de leuce­

mia. 

Las encías se encuentran agrandadas cubriendo porciones de las -

coronas clínica.s, sangran con facilidad, tienen un cc:>lor rojo -­

obscuro y están blandas y esponjosas. Pueden presentarse ulce­
raciones de ia lengua o de la mucosa que se parecen a las úlceras 

de la estomatitis ulcerativa recidivante. 

En algunos enfermos se presentn debilidad moderada, fatiga o ma­

lestar, en otros el comienzo va acompañado de liebre, escalofríos 

y palidez así como debilidad y malestar extraordinarios,es indi~ 

pensable examinar la cara y el cuello para palpar los ganglios -

linfáticos, observar las petequias, manchas purpúricas y equimo­

sis .. 

La historia clínica descubre importantes datos diagnósticos, aurr 

que el diagnóstico depende de los exámenes hematológicos .. 

Generalmente se presenta en nif.os puede encontrarse en personas 

adultas; se presenta en cualquier sexo. 

HALLAZGOS DE LABORATORIO: Existe una intensa inmadurez de los 

globulos blancos, la anemia constituye un hallazago precoz fre-­

cuente, l¿s exámenes de la médula ósea son indispensables para 

finalidades diagnósticas, especialmente en los casos sospechosos 

de leucemia aleucémica. 
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TRl\Tl\MIENTO: No existen curaciones definitivas,sc ha utilizado 

el uso de corticoesteroides, antimetab.olitos y antagonistas del 

ácido· folico. El tratamiento bua:al ·s•e recomienda concentracio­

nes ligeras de lavados bucales antisepticos y cuidadosas exfoli~ 

cienes también raspados. 

PRONOSTICO: Desfavorable pue~ prácticamente todos los enfermos 

de leucemia aguda fallecen de la enfermedad. 
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LEUCEMI:1 CROIUCf, 

HALLAZAGOS CLINICOS: Pueden tener un aspecto completamente -

normal los tejidos bucales, por lo general el motivo de la con­

sulta es la tumefacción de los ganglios del cuello que se atri­

buye a una infección dentaria, la linfadenopatia puede ser úni­

ca o múltiple localizada generalmente en las regiones submaxil~ 

res y caracterizada por la presencia de ganglios duros y rnóvi-­

les generalmente sin otra manifestación. 

Las encías s~ presentan pálidas, al igual los labios y la muco­

sa. Suele ir acompafiada de signos de anemia y de trombocitop~ 

nia debido a acumulaciones leucemicas en la médula ósea que - -

inhiben la catividad.hemopoyética. 

El paciente se queja de engrosamiento y sensibilidad en las en­

cías. 

HALLAZGOS DE LABORATORIO: Existe un intenso aumento del núme-

ro de leucocitos, se observa invariablemente una marcada desvi~ 

ción a la izquierda respecto a la madurez de los glohulos. Ta~ 

bién se observan signos de anemia y de trombocitopenia. 

TRATAMIENTO: Con la radioterapia de la médula ósea, bazo y ga.!l 

glios linfáticos pueden ~btenerse muchas veces remisiones de la 

enfermedad. También se han obtenido remisiones con la quimio-

terapia empleando el clorambucil o Cytoxan (leucemia linfocíti­

ca crónica) Myleran (leucemia crónica granulocítica} y otros m~ 
dicamentos. 

PRONOSTICO: D~sfavorable. 



ETIOLOGIA: 

dula ósea. 
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MIELOMA MULTIPLE 

Esta neoplasia se origina de las células de la mé-

CARACTBtUS'l'ICAS CLINICAS: Es frQcue>nte en personas de 40 a 70 

años; más frecuente en los homb:i:es que en las mujeres. 

Existe dolor como primer ::.fntomc. de la enfermedad, por causa de 

la dastrucción ósea, suele presentn:tse la inflamación de lo zo­

na ósea afect~da# 

MANIFESTACIONES BUCALES: suele presentarse más en la mandíbu-

la que en el maxilar, la zona afectada es la rama ascendente 1 -

angulo mandibular y región molar. Se presenta dolor, tumefac-

ción • expansión del maxilar, insen.sibil tclad y movilidad de los 

dientes. Además, se producen lesiones extraóseas que pueden -

parecer agrandamientos gingivales o epulides. También se pre­

senta a otras zonas fuera del esqueleto, como los ganglios lin­
fáticos, piel y visceras. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: Se presentan muchas zonas radi2 

lucidas nítidaz, .como hechas con sacabocados, en diversos hue-­

sos, que incluyen las vertebras,. ias costillas, el cráneo, los 

maxilares y los extremos de los huesos lar9os. El tamaño de -

es~as lesiones varía entre algunos milímetros y un centímetro o 

más de un diámetro, así mismo, puede haber lesiones óseas des-­

tructivas difusas. 

CARACTERISTICAS DE LABORATORIO: Algunos pacientes tienen una 

·hiperglobulinemia que resulta en una relación invertida de· la -
albumina - globulina serica y en la elevación de la proteina s~ 

rica. Además se observa la presencia de la proteina de Bence-
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Jones en ~a orina. 

el mieloma múltiple. 

La anemia también es un hallazgo común en 

C1\R1\C'rER!STIC1\S HISTOI.OGICAS, ~xisten c~lulas redontlas u o~a-

les con n~cleos exc~ntricos que presen~an la cro~atina dispues­

ta en "rueda de carro'1 o "tablero tlc ajedrez'', pueden verse dos 

núcleos dentro de la misma célula, pe1;0' la actividad mitótica -

no es grande. Los cuerpos üe Rus:::cll son tan comunes con10 en 

las lesiones inflamatorias crónic~s, con abundantes plasmocitos 

típicos cuya ausencia en el mieloma alguna \'CZ se juzgó dignn -

de atención. 

TRATAMIENTO: Es puramente p<1.liativo. 

PRONOSTICO: Desfavorable pués termina con la muerte. 
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PL/\SM/\Cl1'0!1/\ 

ETIOLOGIA: Es una enfermedad rara y afecta solo un hueso con 

un Único foco intraóseo de proliíeración de célul~s plasmáticas. 

CARl\Cl'EP.l STICl\S CLINIC/\S' Las lesiones pueden encontrarse en 

personas de cualquier edad y Gr. cualquier huesa, pero muy pocas 

veces se desarrollan en los maxilare~, los varones son at~c~do5 

con mayor frecuencia que las wujeres, los síntomas son simila-­

res a 16s del mieloma múltiple. El dolor, lu hinchazon y frn~ 

tura patológi~a son los hallazgos más comunes~ 

MANIFESTACIONES BUCALES' Se debe tener cuidado al díagnosti--

carse una lesión de·los maxilares como el mieloma solitario. ya 

que es común encontrar grandes cantidades de plasmaciton en 9ra 
nulomas producido's por infecciones dentarias. 

El plasmacitoma solitario extramedular es un tumor de plasmaci­

tos primarios de tejidos blandos de la mucosa nasal, faríngea y 

bucal que se da sin que haya una lesión ósea primari'a. evidente. 

Este plasmacitoma se localiza en la encía, p~l~dar, piso de la 

boca, lengua, amigdalas y pilares, así como en la cavidad nasal, 
nasofaringe·y senos paranasales:·ias lesiones son masas rojizas 

sesiles o polipoides en las membranas mucosas, que se lobulan a 

medida que se agrandan, pero no tienden a ulcerarse-

Indudablemente, es diferente de los granulomas y polipos comunes 

que contienen plasmacitos, hallados con frecuencia en las vías 

respiratorias superiores y la cavidad bucal. Se produce meta~ 

tasis a.los ganglios linfáticos, huesos y otros sitios. 

CARACTERISTICAS R/\DIOLOGICAS' Puede revelar 1 ó 2 tipos de l~ 

siones. La primera es una lesión intramedular puramente des--
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sivo, sugerente de un tumor d~ c6lulas gigantes. 

HALLAZGOS DE LABORATORIO: Algunos pacientes presentan protei­

na de Bence - Janes en la orina. Además, la hiperglobulinemia 

y la anemia tan características del mieloma múltiple,están au-­

sentes en el mieloma solitario y el plasmacitoma extramedular. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Aunque es similar al mieloma --

múltiple en algunos casos del mieloma -.múltiple presenta un cua­

dro histológico diversificado que no se observa en el mieloma -

solitario o en el plasmacitoma extramedular. 

TRATAMIENTO: Debe ser conservador para erradicar una lesión -

única lo cual se realiza mediante la cirugía, irradiación con 

Rx, o la combinación de ambas. 

PRONOSTICO: Es excelente, aunque hay que tener en cuenta la -

dificultad en distinguir este del mieloma múltiple. 



IX TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN MUSCULAR 

1 • - LEIOMIOMA. 

2.- RABDOMIOMA. 
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r~CTOMIOM/\ 

ETIOLOGIA: Se deriva del musculo liso, es poco común en la e~ 

vidad bucai debido a la ausencia general de musculo liso en c-­

lla, excepto en las paredes vasculares, y a veces, en las papi­

las caliciformes de la lengua. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Suele presentarse en la parte poste 
ria de la lengua, paladar, carrillos, piso de boca, encía y la­

bios. 

Es una lesión indolora, de crecimiento lento, superficial y con 

frecuencia pedunculada. Algunos síntomas han sido dolor de -­
garganta; el tumor no se ulcera y se asemeja a la mucosa normal 

en ei color y la textura. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Esta compue~to de haces entrel~ 
zados con cantidades diversas de tejido conectivo. Algunas -
lesiones se componen de grandes cantidades de vasoa sanguíneos 

de naturaleza atípica con capas no orientadas de musculo liso. 

El leiomioma vascular sería nada más una fase en el proceso corr 

tinuo de la proliferación de musculo liso y que en realidad - -

constituye una malformaci6n vascular y no una verdadera neopla­

sia. 

TRATAMIENTO: Esta neoplasia se trata mejor mediante la excisión 
quirúrgica conservadora, pués no tiende a recidivar o a conver­

tirse en maligna. 

PRONOSTICO: Favorable. 
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RABDOMIOMA 

ETIDLOGIA: Desconocidü, se origin~ del musculo estriado, es ~ 

na lesión sumamente rara. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es una masa tumoral conocida de me-

ses y hasta años, algunos casos, en particular los de lengua 

son congénitos. 

Las zonas más comunes son la lengua, piso de la boca, las axilas 

pared toráxic~, cuello, laringe y faringe. 

CARAC'rERISTICAS HISTOLOGICAS: El tumor se compone de células 

redondas y grandes, con citoplasma eosinófilo granular y estri~ 

cienes cruzadas probablemente entorpecen su función de concen-­

tración apropiada. 

TRATAMIENTO: Se elimina por procedimientos quirúrgicos conseE 

vadores. 
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X TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN MUSCULAR 

1. - LEIOMIOSARCOMh 

2. - RABDOMIOSARCOMA 

3 .- SARCOMA ALVEOLAR DE PARTES BLAND1'S 
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LEIOMIOSARCOMA 

ETIOLOGIA• Desconocida; tumor maligno que se origina en el --

musculo liso. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es sumamente raro en la cavidad bu-

cal y no se sabe ~i s~a una transformación maligna del leiomio­

ma o si comienza sin antecedentes, se observa en o.Uulto:::; r..ayo-­

res; se presenta en carrillos y esporádicamente en mandíbula. 

Las lesiones aParecen como una hinchazón dolorosa, pero no se -

conocen otras características clínicas. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: se asemeja al leiomioma y la --

cantidad de mitosis es Gl criterio más importante para estable­

cer la diferencia de ambos. 

Otras veces existe rasgos de malignidad más obvios, como pleo-­

morfismo nuclear, hipercromatismo y formas celulares extrafias. 

TRl\Tl\MIENTO: Por ser extremadamente pocos los casos que se --

presént~n no se ha podido es~ablecer un trntamiento adecuado. 

PRONOSTICO: Reservado. 
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RABDOMIOSARCOMA 

ETIOLOGIA: Desconocido, tumor maligno del musculo ostriadc r~ 

lativamente raro en ln cavidad oral. 

CARACTERISTICAS CL!NICAS: Apa1·ece con mayor frecuencia en las 

extremidades que en cualquier otro sitío y suele V8rse en indi­

viduos mayores. 

Sobre la base del aspecto histológico hay cuatro tipos de rabdg_ 

miosarcoma que son: 

1 } PLEOMORFISMO 2) ALVEOL/'~H. 3) E«IBRIONl'>RIO 4) BOTIUODIE(l 

RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR: Se presenta a muy temprana edad, la 

maYor parte de casos se presentaron en las eY.tremidades, tam- -

bién se encontraron en la cabeza y cuello. 

FORMJ', EMBRIONARIO: Común en la zona de cabeza y cuello se or! 

gina principalmente en la musculatura de la órbita facial y o-­

tras son ángulo interno del ojo, amigdalas, paladar blando, ma~ 

toides, oído interno, parótida, cigoma y regiones del temporal. 

No tiene predilección por el sexo, alg~nos otros se han presen­

tado en carrillo, mandíbula y encía, raras veces piso de boca; 

la edad de los pácltnl~.s V.:lr:. d~ 2 él 41 años. 

RABDOMIOSARCOMA BOTRIODIEO: Tumor maligno de la vagina, prósta 

ta y base de la vejiga en niños pequeños, es una variante del -

embrionario, ataca el seno del maxilar, nasofaringe, conducto -

biliar común y oído medio. 

Sus características clínicas del rabdomiosarcoma suele ser la -

hinchazón pero sí están afectados los nervios, hay dolor, seglÍn 
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su localización se observa divergencia oculnr, formacirin ~nor-­

mal, disfabia, tos, dcscarg.:i. auricul<31· y dc.svinción de l.-1 manci[ 

bu] a. A veces l~s lesione~ se ulc~ran o llagan ~ invadir el -

hueso adyacente. 

CARAC'T'ERI STICAS HI STOLOGI c1,s: 

RABOOMIOSARCOMA PLEOMORFICO: Principalmente se compone de cé-

lulas fusiformes destribuidas al azar. Los ntlcleos son ovales 

o alargados con cromatina compacta; existen células de raqueta 

como rasgo característico, células en "bandas" y "acintadas" -­

presentan típÍcas prolongaciones citoplasmáticas alargadas. 

La mitosis es común el citoplasma es eosinófilo, existen vacuo­

las citoplásmaticas como, consecuencia de la presencia de gran­

des cantidades de glucogeno en la célula. 

RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR: Se caracteriza porque tiene espa- -

cios revestidos de células de aspecto epitelial que se despren­

den de las trabéculas colágenas. Las células son pequeñas, m2 

naOOrficas, redondas u ovales, y sus núcleos se tiñen intensamen­

te. 

RABDDMIOSARCOMA EMBRIONARIO: 

las. 

Esta compuesto por cuatro célu--

1 ... - Células fusiformes eosinófilas, dispuestas en fascículos -

entrelazados. 

2.- Células eosinófil s redondas, de tamaño intermedio y gran­

de, con núcleo pequefio y citoplasma eosinófilo granular, -

intercaladas entre otras células. 

3.- Células eosinófilas anchas y alargadas, con algunas estri~ 

cienes cruzadas. 
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4.- Pequefias c~lulas redondas y fusiformes con n6cleos obscuros 

y poco citoplasma. 

TRATJ\MIEN'l'O: Extirpación quirúrgica radical amplia, que puede 

ir seguida de una irradiación de sostén con rayos X. 

PRON08'rICO: De las formas pleomórfica~ y alveolares es, por -

lo general desfavorable. 
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S/\RCOMA r~LVEOJ.AR DE P!~R'J'ES BL/i?;nr,s 

ETIOLOGIA: Su histogénesis es incierta, algunos autores supo-

nen que es de origen muscular estriado, aunque difiere en cier­

tos sentidos óel rabdomiosarcoma de tipo celular; otros autores 

opinan que es- de tipo neural y se relaciona con el mioblasto­

ma benigno de c6lulas granulares o puede nac0r on el L~jido ~a­

raganglionar acromafinico. 

CARACTEIUSTICAS CLINICAS: Predomina miÍs en las mujeres gene--

ralmente se encuentra después de los veinte años. Su apari- -
ción fluctúa en una edad promedio de 20 a 30 años la lesión se 

pr9duce con preferencia en los muscules de las extremidades, -­

aunque se han apreciado esporádicamente en la lengua y piso de 

la boca. Las lesiones son masas circunscritas, de cre:cimiento 

lento, sin características macroscópicas distintivas. 

CARACTERIST!CAS HISTOLOG!CAS: Se compone de células grandes -

con un citoplasma finamente granular que no es tari eosinófilo -

como el de las células del rabdomiosarcoma. La estructura se 

asem~ja a la vista en el paraganglionar acromafínico. 

Marshall y Horn comunicaron que el sarcoma alveolar de partes -

blandas da regularmente, una reacción netamente positiva a la -

reacción del ácido peryodico de Schiff (PAS) antes y después -­

del tratamiento con diatasa, similar al mioblastoma benigno de 

células granulares pero a diferencia del rabdomiosarcoma alveo­

lar, en el cual el material PAS positivo es eliminado por la -­

digestión con diatasa. 

TRATAMIENTO: La ext~rpación quirúrgica radical es el trata- -

miento aceptado para la lesión debido a la elevada frecuencia -

de recidiva, metástasis y muerte del paciente. 

PRONOSTICO: Desfavorable. 
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XI 'rUMORES BENIGNOS DE ORIGEN NERVIOSO 

1 .- NEUROMA TRAUMATICO (NEUROM/\ DE l1MPllTAClON) 

2. - SINDROME DE SIPPLE ( SINDROME NEUROPOLIENDOCH ÍNO) 

4.-

s.-

l~EUROFI BROMt"\ (NEUROPIBROMATOSIS O EHFERMEDJ\D DE VON 

ROCKINGHAUSEN DE LA PI EL) 

TUMOR NEUR.OECTODERMICO MELANOTICO DEL LACTANTE. 

NEUROLEMOMA { SCHWANNOMA) 
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NEUROMh TRA.UMATICO O NEUROMA DE AMPU'l'/~CION 

ETIOLOGIA• Se presenta ante el seccionamiento de un nervio, 2 

tra etiología de importancia son las dentaduras protésicas dem~ 

siado grandes. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Aparecen cuando se realizan procedl 

mientas quirúrgicos, irritaciones crónicas o en sitios de lcziQ 

nes previas. su localización más frecuente es en el maxilar -

inferior, después de fracturas o maniobras quirúrgicas como fu~ 

ra de él: otra variedad de neuromas traumáticas es observada en 

el tejido conjuntivo del maxilar inferior a nivel del punto de 

salida del nervio alveolar inferior, otro lugar de localización 

es la le-ngua, labio, mucosa alveolar, y suelo de la boca. 

Los síntomas que a veces acompaña a estos neuromas traumáticos 

es el. do.lor y la sensibil.idad. Son redondeados y movilizables 

y solo raras veces de un diámetro superior de 3 cm. 

CARACTERISTICAS HXSTOLOGICAS: Están constituidos por una masa 

de ~ibroblastos, células de Schawnn y cilindros ejes: todo esto 

constituye un neuroma, una cantidad variable de tejido cicatri­

zal {tejido colágeno). 

TRATAMIENTO, 

tratamiento. 

PRONOSTICO• 

Puede realizarse la extirpación quirúrgica como 

Reservado. 



SINDROME: 

127 

SINDROME DE SIPPLE 

(Sindrome Neuropoliendocrino} 

(Cuadro o conjunto sintomático: serie de síntomas l' 

signos que existen a un tiempo y definen clínica-­

mente un estado morboso o determinado). 

ETIOLOGIA: Su origen es endocrino, se caracteriza por la apa­

rición de neuromas mucosos múltiples, carcinoma medular de la 

tiroides y feocromocitoma suprarrenal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Suelen aparecer en el nacimiento o 

poco después; son nódulos elevados, pequefios y sésiles en la 

lengua o los labios. 

A veces los labios están entumecidos, con un agrandamiento dif~ 

so los bordes de los párpados presentan pequeños nodulos. 

Después el paciente presenta carcinoma de la glándula tiroides, 

que invariablemente es de tipo medular y feocromocitornas de la 

glándula suprarrenal: por lo común, múltiples y bilaterales. 

El feocromocitoma puede ser sintomático debido a la presencia -

de mayores cantidades de tecolaminas y se manifiesta por debil! 

dad, palpitaciones, parestesia e isquemia de las extremidades, 

sudoración profusa, cefaleas lacerantes, náuseas y diarreas in­

controlables 

La hipertensión coincidente es sostenida o paroxística. Ex is-­

te también otras lesiones como nervios medulados de la córnea, 

una diversidad de dectos esqueléticos, ganglioneuromatosis, hi­

pertr~fia intestinal, manchas de color café con leche e hiperp~ 

ratiroidismo. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Son como masas tortuosas de fi-

bras nerviosas rodeadas de un perineurio engrosado, semejantes 

con los neuromas traumáticos. Se sugiere que pueden ser proli 

feraciones hamartomatosas y no verdaderos tumores. 

TRl\Tl\MIENTO, Cuando existe el carcinoma medular de la tiroi--

das, pue:d¿ do.r meta1_a.sis y producir la muert:c, por ello la dc-­

tección de los neuromas mucosos, manifestación pi:odrórr,ice. de -­

consccUencias más graves que vc:ndrán, ha de alertar al cirujano 

dentista para el diagnóstico temprano y el tratamiento rápido -

de las lesiones tiroideas y suprarrenales. 

PRONOSTICO, Reservado. 
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NEUROFIBROMJ\ 

( NEUF:OPIBROMA'fOSIS O ENFERMEDAD DE VON HOC}{INGHUASEN DE I.A PII:L) 

Nacen de las células de la vaina nerviosa (Neurilema y de fibrQ 

blastos perineudales). Puede ser heritario como proceso domi-

nante, autosómico, pero sólo la mitad de los casos obs.:::rv.J.dos -

tienen antecedentes familiares. 

CA.Rl\CTERISTICAb CLINICAS: Se prescnt<!n zonas de pigmentación 

pa:da clara simultáneamente en tronco, axila y zona pelviana; -

el descubrimiento de 6 ó más manchas diámetro de 1.5 cm. o ma-­

yor es diagnóstico de neurofibromatosis, las lesiones son asin­

~omáticas y su transformación maligna de uno o más neurofibromas 

tiene lugar en el 5 por 100 aproximadamente, de los pacientes -

con este síndrome. 

También puede haber feocromocitomas (Tumores de la médula supr~ 

rrenal y paraganglios). 

Cuando secreta grandes caOtidades de catecolaminas produce hi-­

pertensión, el 5 t de los pacientes con neurofibromatosis tie-­

nen lesiones bucales muy desarrolladas, con macroglosia. Se -

h.::? df'ITlOSt-.rado que este tipo de lesiones y su proceso, son mas -

frecuentes eñ pacientes internados en instituciones para tras-­

tornos mentales. 

CARACTERIS'I'ICAS HISTOLOGICAS: Posiblemente las células neuri-

temicas y los fibroblastos participan en la formación del tu-­

mor y originan diversas combinaciones de ambos elementos. Es 

frecuente que los axones atraviesen el tumor aunque por lo gen~ 

ral, no se les considera como neuformaciones tumorales, no se -

encuentran encapsulados los neurofibromas. Algunas veces con-

tienen melanocitos y son comunes los mastocitos. 
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TR-ATAMIENTO: No existe tratamiento adecuado, se puede climi-­

nar la lesión por medio de cirugía; pero el tamaño usual impide 

cualquier intento quirtlrgico diferente al que se realiza por r~ 

zones estéticas. 

Las lesiones solitarias se pueden eliminar de manera conservad,2_ 

ra y raramente recurren. 

PRONOSTICO: Las que han sufrido una transformación sarcomat:.o-

sa tienen ma1 pronóstico. 
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TUMOR NEUROECTOOEHMICO MELl\NO'rlCO ·oEL LACTl\NTE 

(Ameloblastoma pigmentado, melanoameloblastoma, amcloblastoma -

rnelanótico, tumor del bla~tema r.1tcnal, progonoma rnelanótico}. 

El tumor se origina en la cresta neural y constituye un atavis­

mo del desarrollo neuroectodermico sensoi..·i.:il y de ahí el nombre 

de progonoma melanotico. 

ETIOLOGII\, Se ha sugerido que 5C deriva del blastema retinal 

de los ojos, que es de origen odontógeno, o que el tumor consti 

tuye un atavismo del desarrollo ncuroectodermico sensorial. 

Cl\RACTERISTICAS CLINICl\S' La mayoría de los casos de esta le-

sión se presentan en infantes menores de 6 meses, no tiene pre­

dilección P.or el sexo, suelen desarrollarse estos tumores en -­

los maxilares, principalmente en el superior, hay algunos obseE 

vados en la mandíbula y el cráneo .. Son de crecimiento rápido, 

no ulcerados, pigmentadqs intensamen~c, que dan una imágen ra-­

diográfica de una neoplasia maligna invasora. 

CARACTERISTlCAS HISTOLOGlCAS: Es una masa tumoral, no encaps~ 

lada infiltrativa de células dispuestas en espacios de tipo al­

veolar, ~api=~da~ pnr células cuboides, muchas de las cuales 

contien'en pigmento melánico.. Las partes centrale~ de .::!:tos es_ 

pacios alveolares contienen muchas células redondas pequeñas -­

con poco citoplasma y núcleos redondos e intensamente tefiidos. 

TRATAMIENTO: La extirpación quirúrgica conservadora es lo i-­

. cleal ya que la recidiva es muy baja; no existe metástasis. 

PRONOSTICO: su pronóstico es favorable. 
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ETIOLOGIA: su orig~n ~s ~ourocctocl~r~ico ~u que se d~ri~a d~ 

las c6lulas da Schwan~; ~s Jn tumor 11i~; rnr0 de ln vaina d~ 
Schwann. 

C!-.HACTERlS'l'fCAS CLIN!Cf ... 3: 

algunos evolucionan rdpidame1,tc. 

no hay predilección por c;-1 s0xo. 

Se origina a cualquier edad, 
i'UQ~C no prüh~r.~ar do!0r, a 

menos que ejerzan pr€.!sión sobre los rn::-rvios adypcentes má!::l qt:e 

sobre el <l8 orig~n. L~ 2ona donde s~ localiza es la cabaza y 

el cuello1 con mayor frecuencia, tambi~n 01. l~ 1~ngu~. p~ladar, 

piso de boca, mucosa vestibulnr, encía, vestibulo, seno del ma­
xilar y glándulas salivales, así como ~n las zonas ret~ofnrín--

gcas y ralroamigdalina. Ot~o lugar eg ol n~rvi0 mnndibular 

fectado a la mandibula, io cual provoca dolor y parestesia. 

Cl\R/\C'l'ERIST!CAS HISTOLOGICAS: Esta compuesto de dos tipos de 

tejido el A y el B de hntoni; el tejido A esta compuesto de cd­

lulas con núcleos alargados fusiformes que se disponen ~n $ent~ 
do paralelo; dan la apariencia de disponer en remolinos o espi­

rales. 

El tejido de tipo B presenta una disposición desordenada de las 

::6lulas y fibras con zonas que aparecen como líquido de edema, 

con formación de microqui~L~s. =e ~~racteriza por la presencia 

de los cuerpos de v~rocay, que son pequeñas estructuras hi.ali-­
nas~ Gen~ralmente son encapsulados. 

TRATAMIENTO: Extirpación quirúrgica; esta lesión no responde 

a la radiación no tién!!: recidivas. 

PRONOSTICO: Pu~dc ser favo~able. 
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XII TUMORES MALJC!-JOS DE ORJGLf~ Nf~HVIOSOS 

SCHh'ANNOMA MALIGNO ( SARCOMl1 ~mUROGt::No. NF.llRJ i.EMO~t/\ Mf~ 

LIGNO, NEUROFIBROSARCO~A). 

NEUROBLASTOMA OLF/\TOR10 ( ESTESIONEUHOlJLASTOi·lii, ES'l'ESIQ 

NEUROEPI'rELI OMA) • 
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I:TIOLOGIA: L0Sion0s sumaru~nt~ rnras ~~ cavidad buc~l ol 

sos de Scl1wanno~a maligno se origin~n en lasion0s ¡.ruviam~nta -

benignas de ncurofibramptisis o crnferm~dad cutinea d~ Von ~~- -

cklingha11sen 1 ~n tants ~~e ctros ~parc=0~ de ~o~~ e sí~ ~nt~c~­

dentes. 

C/\R/,CTERJSTJC/\S CLINICAS: ~.;o tienen pr·::dilección r~or (!l scxc 

y se producen entre Jos 30 y 60 aRos, sa localizan on la encía, 

paladar,. labio, nervio dental inferio~ o mandíbula, la cu~l es 

más atacada que el maxilar. /~lgunas \'eces hay dolor y parest!!';. 

sia pero en otros solo estci la presencia de unn masa tumoral . 

. CAR/1CTER!STIC!1S Rf1DIOLOGIC!,S: Revela una imágen radiolúcida 

difusa, caracterísLica de una neoplasia infiltrativa maligna, 

por otra parte, puede tener únicamente el aspecto de una radio­

lucidez lisa, como dilatación del conducto dental iníerior cuan 

do el tumor se origina en este nervio. 

CAR/\C'l'EHIS'l'!C/\S HlS'l'üLOGICAS: Microscópicamente es idéntico -

al figrosarcoma, la disposición en empalizada ayuda a diagnost! 

car la lesión, como las cdlulas fusiformes hinchadas, ordenadas 

en cordones con núcleos en tándem también. En los Schwannomas 

malignos se encuentran focos de modul~ción cartilaginosa y ósea. 

Ha sido tratado por cirugía e irradiación, sin -

e~bargc tiende a recidivar y el grado de malignidad suele cre-­

cer con cada recidiva. 

PRONOSTICO: Es dependiendo del avance de la enfermedad ya que 
e~ estado avnnzado es desfavorable. 



HEUROBL/\STOMA OLI'i~TORJ O 

ETlOLOGli,: Desconocida, aunque quiza se originn en el aparato 

olfatorio; es un tumor sumAmentc raro. 

CAR~CTEPlSTIC~S CL1N1CAS: Apurecc como un~ tijmcíaccicin dolorg 

sa en la zona de las fosas nasalv.s, üunque a_1.y .. n1us =~•3cs .,,-, ori 

ginan en la nasofaring~. maxilar o lo invaden. 

Es una lesión mis comun en adulces que en nifios. Tumor inva--

sor y destructivo, que aunque ap~rece como una tumefaccicin dolg 

rosa en las fosas nnsales, pero i·ara veces meta5tatiza sobre t~ 

do en los ganglios linf~ticos cervicales y los pulmunos. 

CARACTERlSTICAS HISTOLOGICAS: Pequefias ccilulas de coloraci6n 

obscura en masas compactas con citoplasma eosin6filc mal de[in~­
do y núcleo vesicular, redondo corriente, a veces con cromatina 

punteada. Es común la formación de rosetas, se asemejan a las 

c¿lulas sustetaculares y olfatorios de la mucosa olfatoria. 

Existen figuras mitóticas pe10 no en ryran cantidad, el estroma 

tiene patrón neuroide ~ibrilar. 

TRATAMIENTO: Suele ser la cirugía, irradiación o l; combina--

ción de los dos procedimientos. 

PRONOSTICO: Por lo gen0ral es favorable, aunque la recidiva 

sea bastante común. 
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XIII CONCLUSIONES 

El sistema estogmatonático representa uno de los sitios del or­

ganismo en que es posible encontrar una gran variedad de lesio­

nes tumorales y scudotumoralcs. 

Es importante que el cirujano se encuentre familiarizado con e­

llas, ya que muchas veces, de los profesionales en la rama mád! 

ca, es el primero en establecer contacto con este tipo de pa~o­

logía, siendo su decisión muy importante para el prondstico y -

curso de la misma. El conocimiento de los estudios estadísti­

cos conque contemos, de ahí que me haya interesado en la reali­

zación de mi tesis sobre esta ii1vestigaci6n bibliogr6fica para 

realzar la importancia que tiene el reconocimiento de las neo-­

plasias que se pudieran presentar en la cavidad oral, slendo i~ 

perativo aclarar que no se trata de saber diagn6sticar ni de e­

tiquetar toda patología, sino saber diferenciar lo normal de lo 

anormal en base a la gran manifestación de las mismas como se 

puede observar. 
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