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INTRODUCCION 

Es muy importante para el Cirujano Dentista, cono­

cer y profundizarse en el estudio y conocimiento de los­

tumores benignos que se presentan en la cavidad bucal -

ya que en .la práctica odontológica se va a encontrar fr~ 

cuentemente con éstas neoplasias, además sabemos que­

ocupan un lugar importante en los padecimientos del ser 

humano, y que nos podemos encontrar varios casos que­

afectan de una manera severa a un paciente y así se 

expone la vida de éste. 

Es de suma importancia la elaboración de una bue­

na historia clínica, con el objeto de conocer los antec~ 

dentes personales y familiares del paciente y así com -

plementar el estudio. 

Es necesario que el odontólogo, para poder hacer­

un diagnóstico adecuado y diferenciar el tipo de tumor,-



saber la causa que lo provocó, ya que ésta es un factor 

importante que va a determinar el origen, la causa puede 

ser variable ,por ejemplo, nos encontramos con los fumado­

res, tomadores, personas con malos hábitos y prótesis -

mal ajustadas, de todo esto dependerá el tratamiento que 

debemos aplicar. 

Para establecer un diagnóstico es necesario que po­

damos diferenciar sus características clínicas específicas, 

su localización, su origen, además de que algunas lesio­

nes se pueden ver y palpar, también hay una línea de de 

marcación que separa el tumor del tejido sano. 

Los tumores que nos podemos encontrar y de los 

que hricemos mención son de origen: epitelial, conectivo­

muscular, nervioso, además incluímos tumores de glándu­

las salivales, por lo que es necesario saber diferenciar -

uno de otro, dependiendo de la zona donde se encuentren. 



El tratamiento adecuado en la mayoría de las neo -

plasias benignas, consiste en la eliminación quirúrgica -

total de la lesión, y enviar la muestra a un estudio mi -

crosc6pico. para así poder establecer un diagnóstico defi­

nitivo. 

Cuando exista la mínima sospecha de que el tumor 

pueda ser maligno, se realizará una biopsia para obtener 

el dignóstico definitivo, ya que el Cirujano Dentista tiene 

la responsabilidad de diagnosticar si el proceso es beni[. 

no o maligno . 

La importancia que tiene la biopsia en estos tumo­

res es fundamental, ya que es uno de los métodos más­

adecuados para un buen diagnóstico. 

Los principales objetivos que tiene la Cirugía no es 

sólo eliminar las lesiones sino, ayudar al aparato inmun.Q. 

lógico para prevenirlas. 



La extirpación quirúrgica, ha sido el arma terapeútica 

más efectiva en el control de muchas neoplasias y sí.l 

tratamiento óptimo, también se ha seguido buscando o 

ideando nuevos métodos terapeúticos de los cuáles se han 

obtenido muy buenos resultados, como son: radiaciones 

ionizantes, la. combinación de drogas, los esteroides y -

la ablación de glándulas. 



BIOPSIA 

Es el procedimiento o estudio por el cual se reali -

za un exámen de un tejido patológico, mediante la inter­

pretación microscópica con el fin de obtener un diagnósti-

co. 

Etimológicamente biopsia significa 11 visión microscó -

pica del tejido que se va a extraer de un ser vivo 11
• 

No sólo es útil para determinar el diagnóstico, sino -

para poder establecer !.In pronóstico y un buen tratamiento. 

La alteración que sufre un tejido se observa al micros_ 

cópio y ésta debe ser interpretada por el histopatólogo, ls_ 

mentablemente muchas lesiones carecen de aspecto micros­

cópico específico, y debido a ello no siempre se puede -

establecer un diagnóstico definitivo. 

INDICACIONES 

a).- En lesiones sospechosas de malignidad tales co­

mo las ulceras o heridas que no cicatrizen en 



15 días. 

b). - Cualquier lesión anormal o zona radiológica -

rara en la cavidad bucal. 

c). - Para determinar el grado de benignidad o malig­

nidad. 

d). - Para determinar el grado de radio sensibilidad. 

e). - Para determinar el grado y forma de extensión 

local. 

CONTRAINDICACIONES 

a). - En ocasiones se evita por temor a alterar un -

tumor latente. 

b). - Cuando son lesiones demasiado vascularizadas. 

c) .- Cuando se diagnóstica melanoma (ya que este-

debe ser eliminado en su totalidad J. 

d). - Cuando se encuentre encapsulado. 

ei. - Cuando se encuentre en un lugar inaccesible. 

Para poder tomar un especímen se debe anestesiar -

alrededor de la lesión y por abajo y nunca dentro de ella, 



para no provocar distensión o destrucción en el tejido. 

La preparación y técnica se deben hacer con mucho 

cuidado, ya que si se aplica anestesia debe evitarse a~­

guna infección posterior, pues esto puede dificultar la -

evolución, no debe pintarse la mucosa con solución anti­

séptica fuerte, así como tampoco usarla profundamente C.Q. 

lorada, ni frotar con antiséptico ya que las capas superfi­

ciales de epitelio se desordenan y evitan la interpretación 

histológica. 

TIPOS DE BIOPSIA 

a).- Excisional.- Cuando la lesión sea pequeña y­

su extirpación debe ser total, así tenemos 

biopsia y trata miento. 

b). - Incisional. - Se utiliza en lesiones superficiales 

se obtiene una parte de la lesión mediante la 

incisión del tejido que se desea estudiar, el -

corte es abarcando tejido normal. 

e). - Punción.- Cuando la lesión se encuentra en al-



gún lugar inaccesible, debajo de la superficie 

del hueso¡ se realiza con una aguja de luz am -

plia, insertandola en la masa tumoral para as pi -

rar las células y demás componentes del tejido -

pato lógico . 

d). - Aspira ti va. - Es la introducción de la aguja segui 

da de la aspiración de una jeringa y además se -

emplean cánulas que por su acción cortante per -

miten obtener una muestra cilíndrica, se emplea 

principalmente para el diagnóstico de neoplasias 

de glándulas salivales, si el resultado es negati­

vo y la masa persiste debe repetirse una biopsia­

abierta. 

e).- Por raspado.- Se realiza por medio de curetas -

principalmente en lesiones de hueso. 

f). - Trepanación. - Cuando la lesión es de gran densi 

dad y consis t~ncia, por medio de taladro. 

Cuando el patólogo nos informa el resultado nos lo p~ 

de dar de 5 clases. 



r.- Normal.- Células normales. 

II. - Atípica.- Presencia de células atípicas sin in -

dicar malignidad. 

III.- Indeterminada.- Este separa el diagnóstico de -

cáncer y ausencia de el. 

IV. - Sugerente de cáncer. - Algunas son malignas y -

otras son dudosas. 

V.- Positiva de cáncer. - Las células son 100 por -

ciento malignas. 

Cuando nos dan reporte negativo y existe duda, debe -

remos de realizar nuevamente la biopsia. 

La citología exfoliativa como coadyuvante de la biop­

sia es importante, ya que ésta se basa en la fisiología del -

epitelio escamoso normal, el cual sufre exfoliación continua 

de. sus células superficiales, cuando existe un proceso pato 

lógico éstas pueden perder su cohesividad y las células pr.Q. 

fundas pueden exfoliarse junto con las superficiales, así -

se logra la colección de células y su exámen microscópico. 

Por lo tanto no es suficiente una citología para el dia,g, 



n6stico. 

Es necesario enviar el especímen lo más pronto posible 

junto con la historia clínica, así como nuestro diagnóstico -

clínico. 



a). - TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL 

PAPILOMA 

Es una lesión de epitelio escamoso, que puede lo­

calizarse en cualquier lugar, siendo más frecuente en la 

bies, mucosa labial, bucal y lengua, se presenta por 

igual en ambos sexos· y a cualquier edad. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Las características principales que se deben tomar­

en cuenta son: su color gr!s o blanco grisé ceo , de super. 

ficie verrucosa parecida a la coliflor, generalmente es 

una masa circunscrita o única que se encuentra con ma -

yor frecuencia en la zona adyacente a la úvula, que pue­

de medir de uno a varios milímetfos, su crecimient0 es -

lento y según su localización, puede dar trastornos de 

cierta intensidad, clínicamente se puede confundir con el 

fibroma y cuando son varios se llama papilomatosis. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Consiste en varias proyecciones dactiliformes largas 

y delgadas, que se extienden sobre la superficie de la m11 
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cosa, cada una está compuesta por una capa continua de 

epitelio escamoso estratificado queratinizado y un núcleo 

central de tejido conectivo que sostiene los vasos sangq! 

neos, presenta hiperqueratósis la cual es secundaria a 

la localización de las lesiones y a la cantidad de trauma 

o irritación, esencialmente hay una proliferaciór. de las -

células espinosas en la estructura papilar, en el tejido -

conectivo la presencia de células inflamatorias crónicas 

es variable. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica en su totalidad desde la 

base de la mucosa en la cual se inserta 1 si ésta es 

apropiada la recidiva es rara, cuando se localiza en los 

labios el tratamiento adecuado es la electrocauterización. 

PRONOSTICO 

Es favorable dependiendo de su tratamientt".I, es raro 

y:ue se maligniza a excepción de la papilomatosis que 

tiende a malignizarse en raras ocasíones. 
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QUERATOACANTOMA 

Es una hiperplasia de células del epitelio escamoso, 

que clínica e histológicamente se puede confundir con el 

carcinoma epidermoide. 

CAUSA 

Se considera que aparece por exposición excesiva -

a la radiación, a hidrocarburos carcinógenos, a trauma -

físico o a factores genéticos y virales~ 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La lesión suele empezar como una papula dolorosa­

que crece rapidamente, suele medir de 1 a 1. 5 centíme­

tros de diámetro, este puede ser localizado o generaliza­

do, frecuente en zonas que se exponen al sol como son: 

la cara y extremidades . 

Cuando está localizado, es una masa nodular promi­

nente, bien limitada, de color gris, con una depresión -

central, la lesión puede permanecer estacionnria y curar­

espontáneamente dejando una cicatriz deprimida, se presem 

ta en personas de 50 a 70 años de edad y no hay predi-
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lección de sexo. 

La forma localizada o familiar se presenta en la­

primera etapa de la vida, puede presentarse en niños­

de 5 meses y se manifiesta como una erupción genera­

lizada que se parece a la localizada. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Está for:mado por epitelio escamoso estratificado que 

prolifera hacia el tejido conectivo subyacente., en su 

borde más profundo hay islas invasoras de epitelio, el -

tejido conectivo presenta infiltrado inflamatorio crónico,­

el márgen que se eleva y aparece una porción central -

con forma de cráter, después se produce un cambio abru,E 

to en el epitelio normal, a medida que se acerca al epi­

telio acant6tico hiperpl6sico. 

La lesión se distingue de una lesión maligna por la 

depresión llt:na de queratina que es clara y patognomóni-

ca. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica amplia para evitar la reci­

diva• pero ésta suele suceder. 
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PRONOSTICO 

Favorable, si la lesión se extirpa totalmente. 

NEVO CELULAR PIGMENTADO 

Se define así a una malformación congénita o del -

desarrollo de aspecto tumoral, de la piel o de las muco­

sas, así como también a una lesión de la piel que con­

tiene pigmentación melénica, el lunar común es una le 

sión de células denominadas névicas, en ocasiones se 

observa en la cavidad bucal pero con mayor frecuencia 

en la piel, hay diferentes tipos de nevus y han sido cla­

sificados por Allen y Spitz de la siguiente forma: 

a).- Intradérmico (lunar común) 

b).- Limítrofe 

e).- Compuest.:> 

d). - Melanoma infantil 

e).- Nevo azul 
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f). - Efelide (peca melanótica de Hutchinson) 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

a). - El nevo intradérmico es una lesión de la piel­

lisa y plana o puede elevarse sobre la superficie, puede­

no presentar pigmentación parda y suele tener pelos que­

salen de su. superficie, rara vez aparece en plantas de -

los pies, palmas de las manos, o en los genitales. 

b). - El nevo limítrofe o de unión es similar al an­

terior, con distinción histológica, es importante estable­

cer la diferencia ya que es de diferente pronóstico. 

e). - El nevo compuesto consta de dos elementos -

uno intradérmico y uno limítroÍe superpuesto. 

d). - El melanoma infantil lo encontramos en niños­

como su nombre lo indica, desde el punto de vista histo­

lógico suele ser idéntico al melanoma maligno del adulto, 

clínicamente es benigno e histol6gicamente es maligno. 

e). - El nevo azul es una estructura mesodérmica -

verdadera compuesta de melanoblastos que sólo raras ve-
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ces experimenta transformación maligna, se produce prin­

cipalmente en dorso de los pies y manos, cara y ocasio!. 

nalmente en otras zonas, la lesión es lisa, en su super­

ficie crecen pelos y su color varía del pardo a azul o -

negro azulado. 

f). - Efelidez melanótica de Hutchinson, también 11,S. 

mado léntigo maligno, es una entidad melanocítica defini­

da, que se manifiestq, clínicamente como una lesión macu­

lar pigmentada similar a otros nevos, se considera prema­

ligna porque puede transformarse en melanoma maligno con 

pronóstico favorable, son de diversos tamaños aunque al­

gunos sólo miden unos milímetros otros cubren gran parte­

de la superficie cutánea , son por lo común de origen con­

génito. 

Son lesiones bien circunscritas y deben ser diferen­

ciadas de zonas manchadas de pigmentación melánica, son 

comunes en negros y caucásicos, pueden aparecer en cual -

quier sitio, pero son más frecuentes en la región anterior 
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de la encía, labios y paladar, aunque en algunas ocasio­

nes carecen de pigmentación y son excrecencias planas -

de color igual al tejido circundante. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Se propone que el sitio de origen son los nervios -

dérmicos cuyas células son grandes, bien limitadas y con 

núcleo ovoide y vesicnlar con citoplasma pálido, tienden 

a agruparse en capas e cordones y pueden tener gránulos 

de pigmento melánico en su citoplasma. 

NEVO INTRADERMICO 

Las células névicas están dentro del tejido conecti­

vo y están separadas del epitelio que las cubre por una -

banda bien definida de tejido conectivo. Las células né­

vicas no se hallan en contacto con el epitelio. 

NEVO DE UNION O LIMITROFE 

Las células hacen contacto con el epitelio superfi­

cial y parecen unirse con el, el epitelio es delgado e -
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irregular y tiene células que parece que cruzan la unión­

Y proliferan hacia el tejido conectivo, a esto se le llama 

efecto de "abtropfung o decadente". 

Con frecuencia los nevos límitrofes se transforman­

en melanoma s malignos. 

NEVO COMPUESTO 

Tiene características iguales a los dos anteriores -

desde la epidermis se dispersan nidos de células névicas, 

mientras que en la dermis también hay grupos grandes de­

éstas. 

MELANOMA INFANTIL 

Se compane de células pleomórficas de tres tipos b4_ 

sicos que son: células fusiformes, ovales n epitelioides, -

Y gigantes.. tanto mononucleares como multinucleares que­

se . disponen en capas bien circunscritas y por lo general­

hay una gran actividad mit6tica. 

NEVO AZUL 

Hay dos tipos el común y el azul celular, en el -

común los melanocitos son alargados con largos procesos 
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dentríticos ramificados, que se disponen en haces parale 1
-

los en el tercio medio e inferior de la dermis, no hay 

actividad mitótica. Los melanocitos están típicamente 

llenos de gránulos melánicos que en ocasiones ocultan -

el núcleo, estos gránulos llegan a extenderse hacia los­

procesos dentríticos. 

En el nevo azul celular hay otro tipo más de células, 

una célula fusiforme grande redonda con citoplasma pálido 

vacuolado, estas células suelen ordenarse en estructura­

alveolar. 

EFELIDE 

Presenta reacción limítrofe difusa, cc.-mpuesta de ~ 

lanocitos vacuolados que reemplazan la capa basal y es­

tán en nidos. 

TRATAMIENTO. 

Se aconseja la excisión quirúrgica de todos los ne­

vos pigmentados intrabucales como medida profiláctica -­

debido a la constante irritación de la mucosa en casi to­

das las zonas de la boca provocada por la alimentaci6n7 
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cepillado, etc. 

PRONOSTICO 

Este es favorable, pero si es imposible erradicar -

todas las lesiones, sólo se recomienda la eliminación de 

las que aparecen en zonas irr!tadas por la ropa, como -

son: cintura, cuello, etc. 

LEUCOPIASIA 

Es una lesión que se presenta como una mancha 

blanca o blanco grisáceo de la mucosa bucal que no pue­

de ser desprendida por raspado. 

CAUSA 

Esta es muy variada, ya que puede deberse a facto­

res locales extrínsecos y factores predisponentes intrínse­

cos, los más frecuentes son: tabaco, alcohol, sépsis bu­

cal, trastornos endócrinos y radiación actínica. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Las lesiones v3rían considerablemente de tamaño, lQ.. 
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calización y aspecto clínico, los investigadores revelan 

que se presenta más en sexo masculino, pero se han­

visto considerables casos en sexo femenino y generalmEUJ. 

te se presenta en personas de edad avanzada, su sitio -

de predilección es la mucosa vestibular, comisuras, mu­

cosa alveolar, lengua, labios / paladar duro y blando, pi­

so de la boca. y encías . 

Las lesiones varían de pequeñas placas irregulares­

bien localizadas o lesiones difusas que cubren una por -

ción considerable de la mucosa. 

Las lesiones leucoplásicas aparecen algunas veces­

blancas, blanco grisáceo o blanco amarillento, de super­

ficie arrugada y áspera a la palpación. 

Se han diferenciado dos formas de leucoplasia que­

son: plana y verrucosa, pero se informa que toda la leu­

coplasia se inicia como tipo liso y sin elevación, pero -

después de cierto tiempo se engruesa y adquiere la forma 

verrucosa, además se sugiere que la leucoplasia puede -

ser: 
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a). - Aguda. - Esta evoluciona rapidamente en sema­

nas o meses y puede convertirse en papilomatosa o ulce­

rada. 

b). - Crónica. - Esta es difusa y delgada, su evolu­

ción puede durar entre 10 y 20 años. 

c). - Intermedia. - Esta es una forma incipiente de 

leucopla sia crónica. 

Para hacer el diagnóstico adecuado de la leucopla­

sia es necesario el estudio de biopsia, ya que algunos­

casos de aspecto clínico grave no presentan atipia celu­

lar y algunas leucoplasias muy pequeñas desde el punto 

de vista clínico, son más graves pues resultan ser un -

cáncer invasor. 

GARAGTERISTIGAS HISTOLOGIGAS 

Es una displasia del epitelio superficial que presen­

ta hiperquerat6sis, hiperparaqueratósis, . acanto sis, disqu~ 

ratósis, hiperplasia basilar, pérdida de polaridad, mitosis 

aumentada e hipercromatismo. 
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Es importante sefialar que es una lesión premaligr.a 

y que debe hacerse forsozamente un estudio de biopsia­

para saber su benignidad o malignidad, además se debe­

hacer el diagnóstico diferencial desde el punto de vista -

clínico de: el liquen plano, placas mucosas sifilíticas,­

infecciones micóticas, lupus eritematoso, nevo esponjoso 

blanco o gingivostomatitis plegada blanca. 

TRATAMIENTO 

Este es variado ya que puede ser: administración de 

vitamina A, complejo B, estrógenos, rayos X, fulgura 

ción y extirpación quirúrgica, la eliminación de irritantes 

locales, ya que estos constituyen la parte más importan­

te de los factores. 

Las lesiones pequeñas pueden ser totalmente extirpa­

das por cauterización. 

PRONOSTICO 

Este depende del tipo de lesión que se presente, -

pero si en cada caso se utiliza el tratamiento más ade-
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cuado, obtendremos resultados muy buenos. 

LEUCOEDEMA 

Esta es una lesión que se asemeja a la leucoplasia 

es su fase incipiente, pero difiere en muchos aspectos -

de ésta. 

Su causa es desconocida y se dice que afecta más 

a personas de raza negra a la edad de 45 años en ade -

!ante. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

En su periódo invipiente se presenta como una pelí 

cula opalecente sobre la mucosa y en su periódo tardío -

como una placa blanco grisáceo mal definida, son super­

ficies que se presentan con arrugas gruesas, en la mayo­

ría de los casos son bilaterales y afectan con más frecue,!! 

cia a la mucosa vestibular y superficie bucal de los la -

bios, es más notable en premolares y molares, algunas ve­

ces se produce descamaci6n. 
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CARACTERISTICAS HISTOLüGICAS 

Consisten en aumento del espesor del epitelio, edema 

intracelular de la capa espinosa de Malpighi, una capa pa­

raquerat6sica superficial de varias células de espesor. 

El citoplasma se pierde y los núcleos están ausentes. 

TRATAMIENTO 

Ya que es una variante de la mucosa normal, no se -

necesita ningún tratamiento. 
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b). - TUMORES DE ORIGEN CONECTIVO 

FIBROMA 

Es la lesión más común del tejido blando que se pro­

duce en la cavidad bucal, está íntimamente relacionado 

con la hiperplasia fibrosa, se presenta en ambos sexos 

y afecto por igual, puede presentarse a cualquier edad, 

aparece con más frecuencia en la mucosa bucal, lengua 

y encías. 

CAUSA 

Se atribuye a irritaciones y traumatismos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una masa prominente de tamaño ~1ariable, que -

puede medir de unos milímetros a vados centímetros, de 

color rosa pálido, su superficie es lisa, su base se ad­

hiere a los tejidos subyacentes, por medio de un pedícg_ 

lo o puede ser de base amplia, está limitado y bien lo­

calizado, su consistencia es sólida y dura, es indoloro 

y de crecimiento lento. 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFI CAS 

Se observa radiotransparente cuando involucra hueso. 

CARACTERISTICAS HISTOIOGICAS 

Consiste en haces de tejido conjuntivo fibroso, que 

en su superficie interior contiene fibrobla stos y fibrocitos 

diseminados, su vascularización varía desde pequeños ca 

pilares hasta .una gran capilaridad, si en el tejido hubo­

un traumatismo, la vasodilataci6n, el edema e inflama -

ción son variables. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica total y eliminar los facto­

res irritantes. 

PRONOSTICO 

Existe recidiva sólo cuando la excisión es incomple 

ta. 

LIPOMA 

Es una lesión compuesta de células adiposas madu­

ras, que se encuentran con mayor frecuencia en la lengua , 
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piso de la boca y en el pliegue mucovestibular. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se observa como una masa única, pequeña, bien -

delimitada, prominente, de color amarillento, indoloro, -

de crecimiento lento, se presenta con más frecuencia en 

personas de 40 a 50 años, generalmente es unilateral, -

pero suele observarse en forma hila teral. 

El epitelio es delgado y los vasos sanguíneos se­

observan, este se puede confundir con el fibroma. 

CARACTERISTICAS HISTOLO GIGAS 

Se compone de una masa circunscrita de células -

adiposas maduras, que pueden presentar cantidades varia­

bles de cordones colágenos, que pasan a través de la l~ 

si6n y sostienen algunos vasos sónguíneos pequeños. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica. 

PRONOSTICO 

Favorable, muy pocas veces hay recidiva. 
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HEMANGIOMA 

Es una lesión de los pequeños vasos sanguíneos -

que puede ser de naturaleza congénita o anomalía del -

desarrollo, raras veces invade los tejidos adyacentes -

se presenta con mayor frecuencia en labios, lengua, mu­

cosa vestibular y paladar, hay predominio por el sexo fe­

menino y se presenta a cualquier edad. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Aparece como una lesión plana o elevada de la mu­

cosa, por lo general de color rojo intenso o azulada, -

bien circunscrita, al ser traumatizado se ulcera y se infe,2. 

ta secundariamente, dependiendo de su tamaño se clasifi­

ca en: 

a).- Hemangioma capilar 

b).- Hemangioma cavernoso 

a).- En este caso es una masa de un tamaño moder,2_ 

do, de límites generalmente bien definidos, de color púr­

pura intenso o azul obscuro y de consistencia blanda, es 

el más frecuente. 
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b). - Este casi siempre es de origen congénito, y -

se localiza más frecuentemente en mucosa bucal y lengua, 

se presenta como una masa prominente, redondeada de -

color púrpura o azul claro, de consistencia blanda y con 

bordes mal definidos, su tamaño varía desde los 2 centí­

metros o más. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Cuando se localiza en el hueso se observa como un 

panal de abejas, en ésta situación se puede confundir -

con el mixoma y amelobla stoma. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El tipo común se compone de numerosos capilares -

pequeños, tapizados de una capa de células endoteliales 

sostenidas por un estroma de tejido conectivo de diversa 

densidad, se cree que ésta lesión es una fase inmadura­

del hemangioma capilar, que con el tiempo se transforma 

en un hemangioma simple o involuciona . 

TRATAMIENTO 

Este depende de su localización, su edad, estética-
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y probablemente funcionales, los diversos métodos son: 

cirugía, agentes esclerosantes, radiación, electrocuate­

rización, compresión, crioterapia, nieve carbónica, cada 

una de las formas de tratamiento tiene sus ventajas y -

desventajas, pero en manos capacitadas cada una tiene 

eficacia, no se tratará nunca con radiación por el peli­

gro de transformación maligna. 

PRONOSTICO 

Este es excelente, porque no se transforma en ma­

ligno, ni hay recidiva si la eliminación es completa. 

LINFANGIOMA 

Es una lesión compuesta de vasos linfáticos, la -

mayoría aparecen en el momento del nacimiento y sólo -

rara vez aparecen posteriormente, la mayoría aparece en 

la lengua, aunque también afecta a la mucosa bucal, la 

bios y encías, generalmente aparece ante& de los 20 

afios de edad, cuando aparece más tarde, i:iuede ser uni­

lateral pero generalmente es bilateral. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se presenta como una lesión difusa, elevada lige­

ramente y la superficie está formada por aglomerados ra­

cimos de pequeños nódulos llenos de líquido que se pa­

recen mucho a las ampollas, además pueden ser varios -

y muy numerosos, su tamaño puede ser muy pequeño y a 

veces se extiende abarcando toda la lengua, algunas ve­

ces abarca estructuras adyacentes. 

La lesión es de varios colores, azul pálido, mezcl~ 

do con el color rojo del tejido normal, su consistencia­

es firme de límites mal definidos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Contienen vasos linfáticos dilatados y limitados por 

células endoteliales, los cuáles contienen linfa. 

TRATAMIENTO 

Extirpación quirúrgica . 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay n::cidiva. 
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MIXOMA 

Es una lesión compuesta de células estrelladas o en -

forma de aguja en un tejido fibroso mucoide laxo. 

No hay predilección de sexo se presenta a cualquier -

edad es muy raro, a veces están asociados con dientes ause11 

tes o desplazados. 

CARACTERISTICA& CLINICAS 

Son de consistencia blanda y no encapsulados, general. 

mente infiltran a los tejidos vecinos. 

CARACTERISTICAS HISTOLO GIGAS 

Es de textura laxa contiene cantidades pequeñas de fi -

bras de reticulina y material mucoide , probablemente ácido -

hialurónico, hay cantidades variables de células estrelladas­

intercaladas, que a veces adoptan la forma de huso. 

TRATAMIENTO 

Es la extirpación quirúrgicq con márgenes de seguridad. 

PRONOSTICO 

Puede recidivar 1 pero nunca se transforma en tumor me­

tastatizante. 
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CONDROMA 

Es una lesión central de cartflago desarrollado, pu~ 

de encontrarse en el maxilar y mandíbula, se manifiesta 

como una hinchazon indolora y lentamente progresiva. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una prominencia nodular o abultamiento único bien 

redondeado, de consistencia dura, multilobulada , recubier­

ta por mucosa lisa de color normal, su localización más fre 

cuente es la parte anterior del maxilar, cuerpo de la mandí 

bula, apófisis coronoides y cóndilo. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Es de radiotransparencia difusa mal limitada, de co­

lor gris clara, de aspecto granular o ligeramente moteado, 

éste suele desplazar a los dientes vecinos y por su acción 

progresivamente destructiva, puede producir aflojamiento y 

resorción radicular. 

CARACTERISTICAS HISTOLO GIGAS 

Se compone de una masa de cartílago hialino, algunas 

veces presenta calcificación y necrosis, debido a que tie-
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ne tendencia de malignizarse, al hacer el estudio de biopsia 

se debe tener cuidado de diagnosticar benignidad o maligni­

dad, lo podemos confundir con el fibroma condromixoide de -

hueso. 

TRATAMIENTO 

Extirpación quirúrgica abarcando gran parte qe tejido -

sano, para evitá.r la recidiva, además se deben hacer recono­

cimientos periódicos para evitar posibles recidivas o maligtú 

dad. 

PRONOSTICO 

Favorable, ya que la recidiva no es muy común. 

OSTEOMA 

Es una lesión relativamente rara, puede localizarse en 

el cuerpo de la mandíbula (endóstico), o en la periferia (pelj 

óstico), puede componerse de hueso esponjos o compacto, -

se puede considerar que tanto el toros mandíbular, palatino -

y las exostosis multiples se derivan de ésta lesión. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

Cuando son de tamaño mayor, aparecen como promi­

nencias o abultamientos óseos bien limitados, de contor­

nos lisos y de color igual al de la mucosa, son indolo -

ros y de lenta evolución. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Es de radiopacidad bieri limitada redonda y de den­

sidad homogénea de bordes difusos. 

Se puede confundir con torus palatino o mandibular 

con fibroma osificante , pero se distingue por su locali­

zación especfica. 

CARACTERIST!CAS HISTOLOGICAS 

Está formado por hueso compacto y algunas ocasio­

nes por hueso esponjoso. 

TRATAMIENTO 

No es necesario , sólo cuando se dificultan el funci.Q 

namiento y además se afecte la estética, o se impida la 

masticación, entonces se indica la extirpación total o pa_r 

cial, su pronóstico es favorable. 
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OSTEOFIBROMA OSIFICANTE CENTRAL 

Es una neoplasia ósea central que puede confundir 

se con la displasia fibrosa, sólo que por sus ~aracte -

rística s histológicas se puede hacer la diferencia. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se encuentra bien circunscrita, es més común en -

adult0s jóvenes, puede afectar a ambos maxilares, te 

niendo predilección por la mandíbula, es asintomático 

hasta que se rnanifie~ta la hinchazón y por lo tanto hay 

deformación, el desplazamiento de los dientes es un sis 

no temprano para poder detectar la lesión, es de creci -

miento lento y este puede durar años antes de descubrir­

se las láminas óseas corticales, la mucosa y piel siem­

pre están intactas. 

CAaACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Su aspecto es variable según el estado de la evolu­

ción, pero sea cual sea éste, la lesión es siempre bien­

circunscrita y está separada del hueso circundante. 

En el estadío primario aparece corno una zona radio­

lúcida sin manifestación de radiopaddad interna, a medi-
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da que la lesión madura hay una abundante calcificación, 

de modo que la zona radiolúcida se macula con zonas -

opacas hasta que la lesión aparece como una mancha ra­

diopaca, el desplazamiento de los dientes adyacentes es 

común, así como también la invasión de otras estructuras 

circundantes. 

CARACTERISTICAS HISTO LO GIGAS 

La lesión está compuesta de fibras colágenas entre­

lazadas dispuestas en haces circunscritos, intercalados­

con grandes cantidades de fibroblastos activos en prolife­

ración. 

En forma típica se encuentran en el tejido conectivo 

focos pequeños de trabéculas óseas irregulares, y a me­

dida que la lesión va madurando las islas de osificación 

aumentan, se agrandan y finalmente se unen. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica, abarcando tejido sano. 

PRONOSTICO 

Favorable, la recidiva es rara. 
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GRANULOMA PERIFERICO DE CELUIAS GIGANTES 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una proliferación tumoral no neoplásica que 

afecta sobre todo a las zonas mucosas gingivales, don -

de asientan las piezas dentarias, su verdadera naturale­

za es desconocida aunque su origen probable es inflama­

torio y puede. ser debido a un traumatismo, el que es -

causado generalmente por una extracción dental, aunque­

también puede ser por irritación de prótesis o alguna in­

fección crónica, su nombre procede de un gran número -

de células gigantes multinucleares benignas que se ob­

servan microscópicamente. 

La lesión varía de tamaño, pero generalmente mide­

de 5 milímetros a 1. 5 centímetros de diámetro, raras ve­

ces pasa de los 4 centímetros, como anteriormente men­

cionamos se produce en la encía o en el reborde alveo­

lar, pero con mayor frecuencia delante de los molares y 

se presenta como una lesión pedunculada o sésil. 
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Algunas veces parece originarse del ligamento perio-

dontal o rnucoperiostio, es de color rojo obscuro, de as -

pecto vascular o hernorrágico y suele tener una gran SUPfil' 

ficie ulcerada. 

En pacientes desdentados puede presentarse corno 

una hinchazón vascular ovoide o fusiforme de la cresta 

del reborde, de más de 1 o 2 centímetros de diámetro, 

ésta lesión es más común en estos pacientes. 

Algunos estudios demuestran que hay predilección en 

mujeres y afecta con más frecuencia a la mandíbula que-

al maxilar, la edad promedio de su aparición es a los 3 O 

años, pero se ha llegado a encontrar e11 nifios y en perso 

nas de edad avanzada. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

En zonas desdentadas presentan típicamente erosión-

superficial del hueso con la imágen patognomónica de un-

manguito óseo periférico, cuando la lesión se produce -

en zonas donde hay una pieza dentaria, y se ve la des-

trucción superficial del má"gen alveolar, o de la cresta -

31 



del hueso interdentario. 

CARAGTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Contiene masas no encapsuladas compuestas de un -

delicado estroma de tejido conectivo reticular y fibrilar, -

que contiene grandes cantidades de células conectivas -

ovoides y fusiformes y células gigantes multinucleares. 

Los capilares abundan alrededor de la lesión y a ve­

ce.a hay células gigantes en la luz de estos vasos, tam -

bién tienen como característica focos hemorrágicos, con ll 

beraci6n de pigmento de hemosiderina y la ingestión por -

los fagocitos mononucleares, así como el infiltrado celu -

lar inflamatorio. 

Investigadores como Geschickter y Copeland, sugiri~ 

ron que las células gigantes pueden derivarse de las célu­

las gigantes proliferativas que provocan la resorción de 

los dientes, así vinculan la transición de la dentición pri­

maria a la secundaria, ésta teoría explicaría el predominio 

de las lesiones delante de los molares permanentes. 
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TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica teniendo cuidado de eliminar 

toda la base de la lesión, además cerrando la perfectamente 

para evitar infiltrado. 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva, si la excisión se hace caj, 

dadosamente. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO 

Es una lesión ósea solitaria, en el año de 1C:42, fue -

caracterizada por Jaffe y Lichtentein como entidad indepen -

diente. 

CARACTERISTICAS CT.INICAS 

Es una lesión que se presenta en personas jóvenes, -

generalmente antes de los 2 O años. 

Se encuentra con mayor frecuencia en huesos largos y 

vertebras y menos del 1 % ocurre en los maxilares, pero la 

mandíbula es la más afectada. 

La lesión es sensible y duele durante el movimiento 
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del hueso afectado, es común la hinchazón de la zona afec­

tada. 

Los descubrimientos macroscópicos en el momento de -

la operación son característicos, antes de penetrar en la le­

sión se encuentra una excesiva hemorragia de los tejidos. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

El hueso aparece expandido con aspecto de panal, la -

cortical ósea puede estar destruída y es evidente la reacción 

perióstica, además produce una corteza dilatada y a bomba da, 

es sensible a la palpación asi como a la presión. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Se compone de un estroma de tejido conectivo fibroso -

que contiene espacios cavernosos ocupados por sangre, es­

tos a veces preseni:an trombosis, en el estroma los fibroblas 

tos son abundantes, así como las células gigantes multinu -

oleares. 

Se desconoce su verdadera naturaleza, aparentemente 

es aumento de la presión venosa y el desarrollo posterior de 

un techo vascular dilatado y estancado en la zona 6sea, a 
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esto se debe la resorci6n ósea y el reemplazo por tejido co­

nectivo. 

No se considera como un quiste, ya que no está reves­

tido de epitelio. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica y algunas veces pequeñas do­

sis de radiación. 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva. 

XANTOMA VERRUCOIDE 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una lesión que se presenta localizada, de color nor 

mal o rojizo, algunas veces pálido o hiperqueratós1co, con -

superficie irregular, de base sésil, puede medir de 2 milí -

metros a l. 5 centímetros de diámetro, es asintomático, no -

hay predilección por el sexo y aparece de los 40 años en ad.§t 

lante, se puede encontrar en cualquier sitio, pero es más -

frecuente en el reborde alveolar inferior y después en paladar, 
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piso de la boca, labio y surco mucovestibular inferior. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

La lesión tiene una superficie verrucosa e hiperquera-

tósica con tapones de paraqueratina, ésta suele ser áspera -

con colonias bacterianas, una característica particular es la 

presencia de células espumosas hinchadas, así como también 

histiocitos. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica . 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva. 

TELANGIECTASIA HEMOR.RAGICA HEREDITARIA 
(Enfermedad de Rendu Osler Weber) 

Es una enfermedad congénita o hereditaria, que. se ca-

racteriza por hemorragia de las mucosas (en especial de la -

naríz) y numerosas zonas telangiectásicas o angiomatosas -

distribuidas ampliamente en la piel y mucosas de la cavidad 

bucal, afecta a ambos sexos y es transmitida por los dos se-

xos. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

Algunas veces se encuentra en el momento del nacimi­

ento, así como también después de la pubertad, las telan -

giectasias aumentan en cantidad a medida que el individuo -

envejece. 

Se encuentra más a menudo en la piel de la cara, alre­

dedor de la uñas de ambas extremidades y en la mucosa bu­

cal, puede encontrarse en otros sitios. 

Cuando se encuentra en la cavidad bucal se localiza -

en la lengua, labios, mejillas, encías, piso de la boca, y -

mucosa vestibular. 

Los primeros signos son epistaxis, así como la heme -

rragia de la cavidad nasal y bucal, que resultan difíciles de 

cohibir. 

Se manifiesta en forma de manchas rojas o púrpuras que 

pueden ser maculosas o papulosas, el tamaño varía de 1 a 3 

milímetros de diámetro, palidecen a la presión pero no desa­

parecen por completo, la anemia ferropénica es una canse -

cuencia frecuente. 
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CARACTERISTICAS HISTOW GIGAS 

La causa de las hemorragias se debe a defectos intrín­

secos primarios de las células endoteliales, que permiten -

la desunión o un defecto del techo tisular de sosten periva,2_ 

cular que debilita a los vasos, los tiempos de coagulación -

y sangrado son normales, aunque como se mencionó, las he 

morragias intensas producen anemia y trombocitopenia leve, 

en el estudio de biopsia se observa obliteración de la capa -

reticular y reemplazamiento de los tejidos normales del co -

rion, por numerosos vasos sanguíneos dilatados revestidos 

por un2 capa única de células endoteliales. 

Los vasos se extienden muy profundamente de la muco 

sa. 

TRATAMIENTO 

Es variado según la gravedad de las hemorragias espo.!l 

táneas en particular las hemorragias nasales se cohiben por 

presión, también se utiliza la cauterización, rayos X o tam­

bién se elimina por cirugía. 

PRONOSTICO 

Es bueno, raras veces es muy grave# pero se han regi,2_ 
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trado muertes a causa de hemorragias intensas. 

ANGIOMATOSIS ENCEFALOTRIGEMINAL 

(Angiomatosis encefolofacial, Enfermedad de Sturge-Weber) 

Es una lesión congénita bastante rara, se caracteri­

za por angioma venoso de las meninges de la corteza c~ 

rebral, con lesiones angiomatosas ipsolaterales de la ca­

ra, a veces del cráneo, maxilares y tejidos blandos bu -

cales. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se observan angiomas capilares venosos dérmicos-

presentes en el nacimiento y se encuentran en la zona­

de piel inervada por el nervio trigémino. ha y calcificaciQ 

nes circunvoluntarias intracraneales, en algunas personas 

existe glaucoma, angioma de la coroides y otras anoma­

lías. 

MANIFESTACIONES BUCALES 

Atacan a la encía y mucosa bucal, no hay dificultad 

para el diagnóstico, por las manifestaciones faciales. 
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TRATAMIENTO 

Lo ideal es la neurocirugía aunque se puede tratar 

mediante drogas anticonvulsivas. 

PRONOSTICO 

Este es favorable. 

ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO 

(Fibroma nasofaríngeo juvenil) 

Es una neoplasia relativamente rara, se produce -

casi exclusivamente en la nasofarínge de varones adole­

centes , pero se extiende a la cavidad bucal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una lesión no encapsulada, expansiva e infiltra­

tiva, que se origina en el tejido blando de la nasofarínge 

se han registrado pocos casos en mujeres. 

Generalmente se presenta a los 16 años de edad,­

pero también puede ser después . 

Las lesiones de este tipo se manifiestan por obstr.!! 

cción nasal, epistaxis y sinusitis, ésta lesión se puede 

confundir con las polipos nasales a medida de que el -
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tumor aumenta se ve la deformidad de la cara. 

MANIFESTACIONES BUCALES 

Constan de una masa palatina o amigdalina con -

obstrucción nasal, a veces se ven las lesiones en la -

parte posterior del maxilar y mandíbula. 

CARACTERISTICAS HISTO LO GIGAS 

Histológicamente la lesión consiste en dos compo -

nentes básicos y característicos: una trama vascular y -

un estroma conectivo, los vasos de la trama vascular son 

de diferente grosor, de forma irregular y por lo general -

constan de un revestimiento endotelial simple, los ele -

mentes vasculares son más pronunciados en la periferia -

de la lesión, donde hay crecimiento activo, es frecuente 

observar trombosis y oclusión, por lo general en asocia­

ción con vasculitis. 

El estroma se compone de fibrillas colágenas, finos 

y gruesas, a veces hay focos hialinos, también hay cé­

lulas multinucleares del estroma y por las alteraciones -

nucleares células atípicas, se puede confundir con el -
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sarcoma. 

TRATAMIENTO 

Este es quirúrgico complementado con radiación. 

PRONOSTICO 

Son comunes las recidivas pero no se produce -

transformación maligna. 

CONDROBIASTOMA BENIGNO 

(Tumor condromatoso o de Codman) 

Esta es una lesi6n que afecta huesos largos pero -

también se ve afectada la mandíbula. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Aparece principalmente en personas jóvenes, el QQ 

por ciento aparece de los 5 a 25 años de edad. 

Afecta más a varones que a mujeres, es una lesión 

que generalmente afecta a los cóndilos. 

CARACTERISTICAS HISTO LOGICAS 

Se compone de células poliédricas, células gigan -

tes multinucleares dispersas, por lo común asociadas -

con zonas hemorrágicas, necrosis o calcificación de -
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de material condroide. 

TRATAMIENTO 

Extirpación quirúrgica de manera conservadora. 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva. 

FIBROMA CONDROMIXOIDE 

Esta es una lesión rara de origen cartilaginoso. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Esta lesión se presenta en personas jóvenes, el 

75 por ciento en personas de 25 años, no hay predile­

cción de sexo, la mayoría aparece en huesos largos y -

huesos pélvicos, pero también afecta a 1u mandíbula, el 

dolor es la característica clínica sobresaliente, la hin -

chazón evidente es rara. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

La lesión presr;nta zonas mixomatosas, zonas fibrg 

sas y zonas de aspecto condroide, algunas veces hay -

zonas de calcificación. 
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TRATAMIENTO 

Extirpación quirúrgica conservadora. 

PRONOSTICO 

Algunas veces existe recidiva, pero si la hay a.taca 

con más agresividad. 

OSTEOBLASTO.MA BENIGNO 

Es una lesi6n poco común, este tumor óseo central 

se origina con mayor frecuencia en personas jóvenes, el 

75 por ciento son pacientes de 20 años, pero algunas -

veces se presenta en adultos mayores, hay predilección 

por el sexo masculino. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se manifiesta por dolor e hinchazón en el sitio del 

tumor y su duraci6n varía de unas pocas semanas a un 

año o más. 

Se localiza en la boveda craneana, maxilar y man­

díbula, puede afectar también a otros sitios como son: 

columna vertebral, huesos largos. 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

La lesión aparece bie.n r.ircunscrita, hay destrucción 

ósea, en algunos casos y en otros no, sólo hay neofor­

mación ósea para producir un aspecto radiolúcido y radi.Q 

paco mixto manchado. 

CARACTERISTICAS HISTOLO GIGAS 

Hay considerables variaciones en el aspecto micro[. 

cópico pero, las más sobresalientes son: vascularidad -

de la lesión en muchos capilares dilatados distribuidos -

en todo el tejido, cantidades variables de células gigan­

tes multinucleadas dispersas en el tejido, osteoblastos -

con activa proliferación, que cubren las trabéculas irreg.!:! 

lares de hueso nuevo. 

Los osteoblastos son muy activos y están presentes 

en una gran cantidad, que a veces se hace el diagnósti­

co equivocado de osteosarcoma. 

TRATAMIENTO 

Es la extirpación quirúrgica conservadora. 
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PRONOSTICO 

Favorable, la recidiva es muy rara. 

TORUS PALATINO 

Es una protuberancia ósea, de crecimiento lento y -

base aplanada situada en la región de la línea media del 

paladar duro, según estudios demuestran que los dos ti­

pos de torus son hereditarios, .c:e supone que siguen una 

pauta mendeliana dominante. 

CARACTERISTIO\S CLINICAS 

Según su frecuencia se ha clasificado en: plana -

nodular, tusiforme y lo bular. 

En las mujeres es más frecuente y se presenta a 

cualquier edad, su tamaño varío considerablemente, la mu 

cosa que recubre al torus está intacta, pero a veces apa­

rece más pálida, si se traumatiza se ulcera. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Suele ser bastante opaco y cuando son grandes, pue­

den quedar superpuestos en las radiografías de los dientes. 
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CARACTERISTICAS HISTOIOGICAS 

·Este se compone de hueso compacto y en algunas -

ocasiones se puede encontrar médula grasa. 

TRATAMIENTO 

Es por eliminación quirúrgica, algunas veces será -

necesario eliminarlo sólo cuando afecte para la confección 

de una prótesis. 

PRONOSTICO 

Favorable ya que jamás hay malignidad. 

TORUS MANDIBULAR 

Son una o varias exostosis sobre la superficie lin -

gua! de la mandíbula, su causa es desconocida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Esta proliferación se presenta sobre la línea milohioi 

dea extendiendose en la mayoría de los casos desde el -

canino hasta el prin:ier molar. 

A veces interfiere en la fonética, es bilateral en el 

80 por ciento y no simétrica. 

Estos generalmente son vistos en las radiografías -
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periapicales y suelen presentarse a la edad de 30 años, 

se dice que su naturaleza es hereditaria. 

TRATAMIENTO 

Es la eliminación quirúrgica, éste representa más -

problemas para la elaboración de una prótesis. 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva. 

EXOSTOSIS MULTIPLES 

Estos son menos comunes que los torus superiores 

e inferiores y por lo general se encuentran en la super­

ficie vestibular del maxilar debajo del pliegue mucoves­

tibular de la zona de los molares. 

Clínicamente éstas exostosis son pequeñas protube­

rancias nodulares, sobre las cuales la mucosa puede ap,2_ 

recer isquémica . 

La causa es desconocida, no tiene mayor importan­

cia clínica sólo que nos interfiera en la elaboración de -

una pr6te sis . 
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e).- TUMORES DE ORIGEN MUSCULAR 

LEIOMIOMA 

Es un tumor cuyo origen e histología es de las cé­

lulas del músculo liso, el cual se encuentra en diferen­

tes zonas anatómicas incluyendo la piel de tejidos sub -

cutáneos y cavidad bucal, en la cual es raro, ya que es 

poco el músculo liso que se encuentra en ella, a excep­

ción de las paredes vasculares y a veces en las papilas 

caliciformes de la lengua. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Cuando se presenta en la cavidad bucal se localiza 

generalmente en la parte posterior de la lengua y con me­

nos frecuencia en paladar, carrillos, piso de la boca, e.n. 

cías y labios. 

Es una masa aislada, indolora y de crecimiento len­

to, es superficial y pedunculada, algunos pacientes refie­

ren dolor en la garganta o algún tumor, este se asemeja­

ª la mucosa normal en su textura y color. 



CARACTERISTICAS HISTOLO GIGAS 

Se compone de haces entrelazados de fibras muscu­

lares lisas con tejido conectivo y algunas lesiones bas­

tante vasculares, que se componen de grandes cantidades 

de vasos sanguíneos de naturaleza atípica. 

TRATAMIENTO 

Es la e~misí6n quirúrgica conservadora. 

PRONOSTICO 

No hay recidiva, después de un buen tratamiento y 

no hay malignidad. 

RABDOMIOMA 

Esta lesi6n es de músculo estriado, es muy rara, -

se puede presentar con más frecuencia en lengua, piso­

de la boca y también en axila 1 pared torácica, cuello, -

faringe y laringe, no existe predilecci6n de sexo y puede 

aparecer desde el nacimiento hasta los 70 años. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una· masa tumoral indolora bien circunscrita, al-
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gunas con varios añ0s de evolución, algunos casos como 

el de la lengua son congénitos. 

CARACTERISTICAS HISTO LO GIGAS 

Se compone de células redondas y grandes con cit.Q 

plasma eosin6filo y granular, el cual es rico en glucóge­

no y glucoproteína s, además existen estriaciones irregu -

lares. 

TRATAMIENTO 

R!'> la excisión quirúrgica. 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva. 

M!OBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES 

Su origen es incierto, pero al parecer se deriva de­

tejido muscular, es raro y se localiza en diferentes par -

tes del organismo pero en un 35 por ciento es común en­

el paladar, encías, piso de la boca, labios y úvula. 

El sexo no parece tener influencia, presentando se a 

cualquier edad, su tamaño varía pero generalmente es me­

nor de 2 o 3 centímetros. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

El aspecto depende de su localización, suele tener 

n6dulos únicos, aunque a veces el tejido puede presen -

tar una elevación, son indoloros, no se ulceran y el re­

vestimiento es normal o presenta hiperquerat6sis clínica, 

presenta hiperplasia seudoepiteliomatosa de revestimiento 

que muchas v~ces confunde el diagnóstico con carcinoma­

de células planas. 

CARACTERISTICAS HISTOLO GIGAS 

Se compone de células granulares, con citoplasma -

eosinófilo disperso en un estroma de colágena y cubiertas 

de mucosa lingual hiperplásica y a veces éstas células -

tumorales tienen estrecha relación con las fibras estriadas 

así como con los nervios mielinizados periféricos. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica. 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva. 
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EPULIS CONGENITO DEL RECIEN NACIDO 

Se asemeja al mioblastoma de células granulares,­

está presente desde el nacimiento. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una masa protuberante en el maxilar superior, -

raras ocasiones se presenta en la mandíbula, se observa 

con mayor frecuencia en el sexo femenino, es de aspec­

to multilobulado, en región de incisivos, su tamaño va -

ría de unos milímetros a varios centímetros de diámetro. 

CARACTERISTICAS HISTOLO GIGAS 

Se compone de grandes capas de células compactas, 

con citoplasma eosinófilo de finos gránulos, no se obser 

va mitosis en ésta lesión ni estriaciones cruzadas t pero 

es bastante vascularizado, el epitelio situado en la su­

perficie es aplanado, a veces adelgazado y en contraste 

con el mioblastoma de células granulares no muestra hi­

perplasia seudoepiteliomatosa. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica. 
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d) • - TUMORES DE ORIGEN NERVIOSO 

NEUROMA TRAUMATICO 

Es una lesión que no puede considerarse como una 

neoplasia verdadera, se considera como un intento de -

reparación de algún nervio lesionado, es una hiperplasia 

de fibr;:is nerviosas, puede aparecer después de un se -

ccionamiento accidental o intencional de un nervio. 

Cuando se lesiona el nervio hay hinchazón, fragmen -
tación y desintegración de los cilindroejes y vaínas mie-

línicas. 

La reparación del nervio lesionado empieza con la 

proliferación de los cilindroejes, siempre hay reinerva-

ción, no la hay sólo cuando se encuentra alguna obstru ·-

cción como puede ser tejido de cicatrización. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Aparece como un nódulo pequeño o hinchazón da -

la mucosa, se presenta en forma típica cerca del aguje-

ro. 
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mentoniano, reborde alveolar, en zonas desdentadas, la­

bios y lengua, también puede presentarse en piso de la 

boca. 

Es de crecimiento lento y generalmente su tamaño -

es de 1 centímetro de diámetro, algunas veces se presen 

tan neuralgias distantes con dolor de cara, ojos y cabe-

za. 

CAUSA 

Puede ser por irritaciones crónicas o procedimientos 

quirúrgicos, consecuencia de una extracción difícil, tam­

bién se le atribuye a prótesis muy grandes y mal adapta­

das. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Presenta neurofibrillas y células nerviosas periféri -

cas, pequeñas e irregulares entrelazadas situadas en un -

estroma conectivo abundante y a veces escaso, las fibras 

nerviosas se distribuyen en forma difusa. 

Esta lesión se puede confundir con el neurofibroma -

y el neurilemoma. 
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TRATAMIENTO 

Se hace la extirpación quirúrgica del ganglio ,de -

manera conservadora. 

PRONOSTICO 

Favorable, ya que la recidiva es muy rara. 

SINDROME N;EUROPOLIENDOCRINO 

Es una lesión de gran interés para el odont61Qf'o. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La lesión suele presentarse en el nacimiento o apa­

recer poco después, se caracteriza por la aparición de -

neuromas mucosos, carcinomas medulares de la tiroides, 

y feocromocitoma de la glándula suprarrenal, son nódulos 

pequeños, elevados, sésiles de la lengua o los labios, -

algunas veces los labios están entumecidos y con un 

agrandamiento difuso / los bordes de los párpados también 

presentan nódulos similares, las lesiones que se presen­

tan asociadas a este síndrome, son múltiples o bilatera­

les además son sintomáticos y suelen presentarse de los 

iq a 35 años de edad. 
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Su manifestación se inicia con debilidad, sudora-

ci6n, diarreas incontrolables, cefaleas y naúseas. 

En este síndrome también se presentan lesiones -

como son: defectos esqueléticos, ganglioneuromatosis-

hipertrofia intestinal e hiperparatiroidismo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Aparecen como masas tortuosas de fibras nerviosas, 

se ha sugerido que pueden ser proliferaciones hamartoma -
tosas y no verdaderos tumores. 

TRATAMIENTO 

La fase más importante de éste síndrome es cuando 

se presenta el carcinoma medular de la tiroides por su -

capacidad de metastatizarse y provocar la muerte, por -

eso es importante detectar la manifestaci6n prodr6mica-

que son los neuromas mucosos con el fin de obtener un 

diagnóstico temprano y así poder hacer el tratamiento -

rápido, el cual es quirúrgico. 

PRONOSTICO 

Favorable, siempre y cuando se detecte temprano -
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la enfermedad. 

NEUROFIBROMA 

{Neurofibromatosis, Enfermedad de Von Recklinhausen) 

Este tumor ataca a la piel y mucosa labial, se de­

riva de la vaína de Schwan. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se presentan en todas las razas y hay cierta pre<!! 

lección por el sexo masculino., además es de tendencia 

hereditaria. 

Las lesiones pueden presentarse en dos formas: 

a).- En una forma muy abundante hay nódulos sési­

les elevados y de superficie lisa, de tamaño variable -

principalmente en cara, tronco y extremidades. 

b) .- Las lesiones son profundas y difusas, muy 

abundantes. 

Los pacientes presentan zonas asimétricas de pig -

mentaci6n melánica cutánea, esto tiene cierta relación -

con trastornos end6crinos, la pigmentaci6n se puede pre-
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sentar desde la infancia. 

La importancia de ésta lesión radica en que tiene -

transformación maligna. 

Es muy importante señalar que los neurofibromas so­

litarios muy raras veces experimentan transformación ma -

ligna, en algunos pacientes se llegan a presentar cier -

tas lesiones patológicas coincidentes que son: alteracio­

nes óseas, trastornos mentales, anomalías congénitas y '­

afecciones oculares. 

MANIFESTACIONES BUCALES 

Se pueden observar nódulos circunscritos no ulcera -

dos, que son generalmente del mismo color de la mucosa -

normal y se localizan en mucosa bucal, paladar y lengua, 

otras veces se observan masas de tejido difusas en el pa­

ladar y rebordes alveolares, además se presenta macroglo­

sia. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Su estructura histológica es muy variable, pero su -

componente más abundante son las células de Schwan en-
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trelazadas con neuritas dispuestas en forma irregular, -

también hay fibrillas conectivas, se puedeu encontrar me­

lanocitos, las lesiones pueden ser o no circunscritas. 

TRATAMIENTO 

No hay tratamiento satisfactorio para la neurofibro­

matosis las lesiones pueden ser eliminadas por cirugía,­

pero su gran -cantidad impide la aplicación de la cirugía. 

Las lesiones solitarias se pueden eliminar oon pro­

cedimientos quirúrgicos de manera conservadora. 

PRONOSTICO 

Este depende de que tipo de lesión se trate, ya que 

cuando nos encontramos con lesiones múltiples y que han 

sufrido degeneración sarcoma tosa tienen mal pronóstico, -

pues estas lesiones se metastatizan y son casos muy di­

fíciles. 

Cuando se trata de lesiones solitarias se eliminan 

de una manera conservadora y no experimentan recidiva. 
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NEUROLEMO MA 

Es una lesión muy rara, que se deriva de la célu­

la de Schwan por lo tanto su origen es neuroectodérmico. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es de crecimiento lento y encapsulado con desarro­

llo de tiempo a tras, aunque también puede presentarse -

en forma rápida, se presenta a cualquier edad y no hay­

predilección de sexo. 

Esté'i lesión es indolora, el síntoma inicial es la -

presencia de una masa tumoral. 

MANIFESTACIONES BUCALES 

Se presenta con mayor frecuencia en lengua, paladar; 

piso de la boca, mucosa vestibular, encía, algunas en -

seno maxilar y glándulas salivales, también en zona, re­

tro faríngea, nasofaríngea y retroamigdalina. 

Se presenta como una lesión central en el hueso, -

principalmente en el nervio mandibular, las lesiones ge -

neran destrucción la cual puede ir acompañadas de dolor 

y parestesia. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Estas no se pueden confundir ya que se componen­

de dos tipos de tejido (A y B ) . 

A.- Se compone de células con núcleos alargados o 

fusiformes que se disponen en forma de empalizada. 

B.- Presenta una disposición desordenada de ias cé­

lulas y fibras. con zonas que aparecen como líquido de 

edema, con formación de microquistes, además contiene -

estructuras hialinas. 

TRATAMIENTO 

Es la extirpación quirúrgica, no es posible eliminar­

la con radiación. 

PRONOSTICO 

Favorable, ya que no experimenta malignidad. 

TUMOR MEIANOTICO DE IA INFANCIA 

Hay una gran controversia en cuanto a su origen,pe­

ro las teorías principales sugieren que se deriva del 

blastema retina! de los ojos y que es un tumor odontóge-
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no, que se origina en la cresta neural. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

En la mayoría de los casos se presenta en infantes 

menores de 5 meses y con mayor frecuencia en el maxi­

lar superior. 

Su crecimiento es rápido, no se ulceran, son pigmen 

tados intensamente que su imágen radiográfica es de neo­

plasia maligna invasora. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Es una masa no encapsulada infiltrativa, de células 

dispuestas en espacios de tipo alveolar tapizadas por -

células cuboides y que contienen pigmento meMnico. 

TRATAMIENTO 

Es la extirpación quirúrgica conservadora. 

PRONOSTICO 

Favorable, ya que muy pocas veces ha recidiva y si 

la hay no se metastatiza. 
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e}. - TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES 

ADENOMA PLEOMORFO 

Es una lesión de origen probablemente teratomatoso o -

derivado de más de un tejido primario, se puede malignizar, 

su crecimie:1;1.to es lento,bien delimitado,dos tipos de células 

determinan su estructura. 

a). - Pleomórfica. - Es una hilera epitelial interna de 

células epiteliales. 

b). - Una capa externa delgada de células mioepite -

liales,cuya histogénesis es epitelial. 

Sólo el elemento epitelial es neoplásico y los otros re­

presentantes del estroma son metaplásicos. 

Nace por crecimiento normal del epitelio glandular adaj, 

to, con transformación gradual en las diversas estructuras -

que caracterizan a ésta lesión. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La glándula parótida es la más frecuentemente afectada 

y la submaxilar le sigue. 
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Las tres cuartas partes por fuera del nervio facial y la mayg_ 

ría detrás de la rama maxilar. 

Si se encuentra en la profundidad de la región latero -

faringea, suele descubrirse durante la inspección oral. 

Cuando se presenta en la submaxilar, sufre una malig­

nización mayor que la parótida. 

Cerca del 7 por ciento se presenta en glándulas saliv!!_ 

les menores y cerca del 4 por ciento en paladar duro y blan­

do, también en labio superior, hay mayor índice de afectación 

en mujeres, se presenta a cualquier edad, pero de los 50 -

a 60 años es más común. 

Se relata la aparición de un nódulo pequeño indoloro e 

inactivo que poco a poco aumenta de tamaño o intermitente. 

En la parótida no presenta fijación a los tejidos más -

profundos, ni a la piel que los cubre. 

· Es nodular, irregular, de consistencia firme, el males­

tar local es frecuente. 

Dificulta la masticación, fonación y la respiración, en 

paladar puede estar fijo al hueso adyacente, pero no es inv.2, 
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sor en otros sitios, suele moverse y palparse fácilmente, -

algunas zonas presentan células cuboidales dispuestas en -

estructuras tubulares o ductiliformes, que tienen semejanza 

con el epitelio normal del conducto. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Suele haber proliferación epitelial¡,en cordones o capas 

alrededor de las estructuras tubulares, en otras zonas adop­

tan una forma estrellada, poliédrica o ahusada y ser relati­

vamente escasas. 

Las células epiteliales pavimentosas son bastante co­

munes y presentan típicos puentes intercelulares y a veces -

perlas de queratina. 

El material viscoide suele ser un rasgo predominante -

en la lesión y son comunes los focos de tejido conectivo hi.2, 

linizado, o material de aspecto cartilaginoso y hasta hueso. 

Es posible que tenga material mucoide originado de las 

células epiteliales, siempre está encapsulado. 

Cuando el patrón pleomórfico del estroma no existe y el 

tumor es muy celular se le denomina adenoma monomórfico. 
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.-:; ... hay grandes espacios quísticos la lesión lleva el -

nombre de Cistadenoma, cuando predomina la proliferación 

mioepitelial, suele hacerse del diagnóstico de mioepitelio-

ma. 

TRATAMIENTO 

Es la extirpación quirúrgica. 

PRONOSTICO 

No hay recidiva, si es eliminado más allá del márgen -

de tejido normal. 

CISTADENOMA PAPIIAR LINFOMATOSO 

Es una lesión rara, más frecuente en parótida que en la 

glándula submaxilar. 

CAUSA 

Little dice que se debe a una proliferación de tejido sa­

livál glandular heterot6pico en los ganglios linfáticos de la -

zona de la parótida, desarrollo heterotópico de la mucosa de 

la trompa de Eustaquio, restos de los arcos branquiales. 

Un esbozo endodermico faríngeo heterotópico de los -
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de los ganglios linfáticos en la vecindad de lo gMndula 

parótida, endotelio linfático metaplásico, oncocítos de -

los conductos de las glándulas salivales, inclusiones o_r 

bitarias de las cuáles derivan éstas glándulas. 

Se ha llegado a la conclusión de que el tumor se -

origina del tejido heterotópico de glándulas salivales, -

atrapado o in:cluído en los ganglios linfáticos durante la 

embriogénesis. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Tiene predilección por el sexo masculino, aproxima­

damente de 41 a 70 años de edad, con síntomas de tres 

años de edad, con síntomas de tres años. 

Con más frecuencia se encuentra en forma bilateral, 

suele ser superficial e inmediatamente debajo de la cápsu 

la parótida o protruye a través de ella. 

No es doloroso, firme a la palpación e indistingui­

ble de otras lesiones benignas de la parótida, rara vez -

es mayor de 3 a 4 milímetros de diámetro. 
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CARAC TERISTICAS HISTO 10 GIGAS 

Consta de dos componentes que son: epitelio y -

tejido linfático, es un adenoma que presenta formación 

quística con proyecciones papilares hacia los espacios 

quísticos y una matríz linfoide que tiene centros ger -

minales. 

Las células epiteliales que cubren lai:; proyeccio­

nes papilares son columnares o cuboidales, dispuestas 

en dos hileras, aunque la capa interna puede tener va­

rias células de es pe sor. 

Las células son eosinófilas y contienen núcleos -

hipercromáticos y picnóticos, con abundante cantidad de 

mitocondrias. 

El componente linfoide es abundante y la mayor par­

te de investigadores lo consideran un elemento de pasivi­

dad en el proceso neoplásico, que presenta simplemente -

el tejido linfoide normal del ganglio linfético, dentro del­

cual está atrapado el tejido granular salival que da ori -

gen a la neoplasia. 



TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica, ésta debe realizarse con­

cuidado de no dañar el nervio facial, en particular porque 

la lesión suele ser pequeña y superficial. 

PRONOSTICO 

Si se hace la eliminación completa, no hay recidivas 

ya que están bien encapsulados. 

ADENOMA OXIFILO 

Es una lesión de crecimiento lento, pequeña, que 

se origina en la glándula parótida y tiroides, a sí como -

en la tráquea . 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Mide aproximadamente de 3 a 5 centímetros de diá­

metro, es una masa circunscrita y encapsulada, que pue­

de ser nodular, por lo general no hay dolor. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Se caracteriza por grandes células con citoplasma -

eosin6filo y membrana celular nítida, a veces se agrupan 
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por capas y puede dar formas alveolar y lobulillar, tam -

bién se les puede ver en hileras o cordones estrechos, -

están apretadas y el estroma de sostén es escaso. 

Es posible observarlo en mucosa vestibular y labio -

superior, y se denomina cistadenoma oncocítico, porque -

es un nódulo de abundantes estructuras dilatadas, seme -

jantes a conductos o a quistes tapizados de oncocftos. 

TRATAMIENTO 

Es la extirpación quirúrgica . 

PRONOSTICO 

El tumor no tiende a tener recidivas 1ni a experimen­

tar transformación maligna. 

ADENOMA CANALICULAR 

Casi exclusivamente aparece en tejido de las glándu 

las salivales accesorias intrabucales y en la mayoría de 

los casos se presenta en labio superior, en unos casos -

se encuentra en paladar y mucosa vestibular, es frecuen­

te en pacientes mayores de 60 años, no hay predilección 
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de raza ni de sexo. 

CARA.CTERISTICAS CLINICAS 

Suele presentarse como un n6dulo común firme, bien 

circunscrito, de crecimiento lento, particularmente en el -

labio, no es fijo pues puede ser desplazado dentro del -

tejido hast.a una cierta distancia. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Se compone de cordones de células epiteliales, ca­

si invariablemente dispuestas en doble hilera. 

En algunos casos es s6lido, con cordones largos -

de células tumorales muy apretadas, en otros estos en­

cierran espacios quísticos de tamaño variable, los espa­

cios suelen estar llenos de un coágulo eosinófilo. 

TRATAMIENTO 

Es la excisión quirúrgica. 

PRONOSTICO 

Favorable, no hay recidiva. 
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ADENOMA DE CELUI.AS SEBACEAS 

Es una lesión muy rara, que se presenta en pacie,n 

tes de mediana edad, no hay predilección de sexo y pu~ 

de medir varios milímetros de diámetro. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es de consistencia dura, encapsulada, de color gris 

amarillento, en ésta lesi6n se descubren numerosos quis­

tes pequeños, consta de glándulas salivales, sebáceas y 

conductos dentro de un estroma linfoide que contiene a -

menudo folículos reactivos, estos conductos se llenan de 

grasa que los distiende. 

En algunas ocasiones se han encontrado quistes lle­

nos de lípidos, delimitados por un epitelio escamoso pog 

estratificado plano. 

Este tumor se origina en la glándula parótida, puede 

considerarse como heterotopías hiperplásicas de las glán­

dulas sebáceas, debido a que es muy raro no hay mayor 

explicación. 
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SINDROME DE MIKULICZº 

(Adenolinfoma) 

Es una lesión linfoepitelial, de glándulas salivales-, 

es muy r<=\ra, presenta características inflamatorias y tumo-

) 
1 rales. 

Se dice que es sólo una hiperplasia de ganglios lin-

fáticos, de origen infeccioso local, por lo menos en algu-

nos casos afecta más al sexo femenino y la edad en que-

se presenta varía entre dos años y medio y 92. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Hay un aumento unilateral o bilateral por lo común -

de las glándulas parótida y submaxilar, es bien delimitado 

y blando, existe un dolor local leve y xerostomía ocasio -

nal, al principio hay fiebre, infección de vías respiratoria,s 

superiores, infección bucal, o algún otro trastorno infla -

matorio local, el agrandamiento es difuso de contorno irre-

gular de glándulas salivales, más que un nódulo tumoral -

circunscrito de tamaño variable. 
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Su crecimiento es lento, en ocasiones se encuen -

tran afectadas las glándulas lagrimales, y produce sialo­

linfadenitis . 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

s~ caracteriza por infiltnción linfocitaria ordenada -

del tejido de las glándulas salivales, también hay dep6si 

to hialino, eosinófilo de las islas epiteliales. 

El elemento linfoide es difuso, el epitelio puede con 

sistir en conductos o racimos compactos de células epite­

liales mal definidas que se han denominado epimioepitelia 

les. 

TRATAMIENTO 

Excisión quirúrgica, así como irradiación. 

PRONOSTICO 

Es excelente, aunque puede haber recidiva no hay -

peligro de muerte. 

SINDROME DE SJOGREN 

(Sindrome seco) 
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Descrita por Henrick Sjogren en 1933, como com -

puesto de queratoconjuntivitis seca, xerostomía y artritis 

reumatoide. 

Algunos pacientes presentan únicamente boca y 

ojos secos, mientras que otros tienen lupus eritematoso 

sistémico, poliartritis y esclerodermia. 

Se diagnóstica la enfermedad si se tiene los tres -

datos siguientes: 

a).- Si en la historia del paciente indica molestias 

reumatoideas, junto cnn sequedad de boca, naríz y ojos. 

b). - Si la serología apoya al diagnóstico. 

c). - Si el exámen histológico se descubre la imagén 

de la sialodenitis reumatoidea. 

Se han sugerido diversas causas de la enfermedad : 

infección crónica, deficiencia vitamínica, trastorno hormo­

nal, trastornos neurogénicos, algunos pacientes presentan 

aumento del nivel de factor reumatoide en su suero. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Esta lesión se presenta de una manera común en-
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mujeres mayores de 40 años, aunque también puede afee-

tar a niños y jóvenes. 

Las características típicas de la enfermedad son: 

Sequedad de boca y ojos, como resultado de la hi-

pofunción de las glándulas saliva.les y lagrimales, debido 

a esto se puede originar dolor y ardor de la mucosa bu -

cal, la sequedad afecta diversas glándulas secretorias de 

la nariz, laringe, faringe y árbol traqueo bronquial. 

Los pacientes manifiestan hinchaz6n de las glándu -

las parótida y submaxilar. 

Encontramos tres tipos de alteraciones en el grupo-

de glándulas salivales. 

En uno de los casos hay infiltración linfocitaria, en 

otro hay proliferación del epitelio y mioepitelio del con -
ijl 

dueto, aquí se forman islas mioepiteliales, en el tercer 

caso hay atrofia de las glándulas, resultante de la infil-

tración linfocitaria • 

Algunos pacientes presentan alteración de las glán-

dulas salivales del labio y se recomienda la biopsia de-
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ésta lesión, para diagn6sticar la enfermedad de una ma­

nera más fácil se puede tomar como ayuda, que ésta le­

sión puede tener índice de sedimentación aumentado linfo­

citario y fiebre de bajo grado. 

En caso de sospecha se hacen tres pruebas: 

a). - Intensidad de flujo de la parótida • 

b). - Biopsia de la glándula salival menor. 

c).- Estudio de laboratorio. 

TRATAMIENTO 

Es resistente a la mayoría de las fonnas terapeúticas 

y más si se trata de una enfermedad autoinmune. 

Se utiliza la radiación, ésta se usa por razones -

estéticas, para reducir el tamaño, los síntomas de xeros­

tomía pueden mejorarse enseñando al paciente a que pa­

ladé dulces, esto es útil cuando persiste tejido glandular 

salival. 

Se debe insistir en el cuidado de los dientes, ya -

que la falta de saliva aumenta la caries, el empleo de -

un gel tópico con fluoruro ayuda a controlar el número de 
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caries, la candidiasis que también se presenta se trata­

con toques de nistatina, además estos pacientes también 

pueden tomar corticoesteroides o drogas inmunodepreso -

ras por vía general para tratar la artritis reumatoide, pa­

ra los pacientes que presentan lupus eritematoso y sea -

necesario hacer cualquier cirugía bucal es necesario to­

mar precauciones contra alguna infección. 

PRONOSTICO 

Este depende de los cuidados que se tengan,de la­

gravedad de éste síndrome. 
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DISTRIBUCION EN PORCENTAJES DE LAS 
NEOPLASIAS BENIGNAS ENCONTRADAS 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

29.28 

~ T .MESODERMICOS DE TEJIDOS BLANDOS 

1111111111 T .DE EPITELIO ESCAMOSO 

§ T .DE EPITELIO GLANDULAR 

Revista cubana de Estomatología .:!t 4 Vol. # 3 



CONCLUSIONES 

Como ya mencionamos las neoplasias bucales cons­

tituyen un grupo numeroso y variable de lesiones que de­

ben ser conocidas por el Cirujano Dentista, dada la res­

ponsabilidad que tiene con los pacientes, para algunas -

veces hacer el diagnóstico de éstas. 

Este conocimiento debe abarcar los aspectos no só­

lo de las características clínicas de éstas, sino también 

aspectos relacionados con su frecuencia y características 

histológicas, basandonos en estos elementos se pueden -

clasificar y correlacionar, con la edad, sexo y localiza -

ción. 

Se observa que las lesiones benignas son las más -

frecuentes, ya que se dice que el 80 por ciento son be -

nignas y el resto malignas, lo que nos demuestra que -



es necesario t.ener un conocimiento amplio de éstas le -

siones, nos encontramos por ejemplo con el fibroma que 

es una de las lesiones más frecuentes dentro del estudio 

que se ha hecho de los diferentes Upos de lesiones, se 

insiste en la importancia del estudio bi6psico de los -

especímenes quirúrgicos de la cavidad bucal. 

Para poder hacer un diagnóstico adecuado, es nece­

sario conocer las características clínicas, y esto es con 

ayuda de la auscultación y palpación, así como conocer­

sus características histológicas para saber que tipo de -

tumor es, y poder establecer un pronóstico bueno o malo 

dependiendo de ia situación. 

Gracias a las técnicas quirurgicas y con ayuda de­

las radiaciones se ha podido eliminar la mayoría de las -

neoplasias patológicas con pronóstico bueno, ya que muy 

raras veces nos encontramos que un tumor recidive. 
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