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Introduccion

Las patologias de cavidad bucal y glandulas salivales se han clasificado, y se han
modificado al igual que han evolucionado los diferentes medios diagnosticos. La
agrupacion de estas patologias en benignos y malignos obedece al

comportamiento clinico e histoldgico.

La etiologia de las lesiones se atribuyen a diversos factores: hereditarios, habitos
tanto de limpieza, alimenticios y hasta el fumado o bien patologias sistémicas

asociadas.

El diagndstico histopatolégico es importante y es la base, para el manejo,
pronéstico y tratamiento, los métodos especiales como la histoquimica y el
diagnéstico molecular con inmunohistoquimica, marcadores tumorales, hibridacion

in situ, son de gran ayuda para confirmar diagnostico.

La OMS presenta una propuesta de clasificacion de las patologias de cabeza y
cuello, donde se incluyen las lesiones de la cavidad bucal y glandulas salivales. La
finalidad de estas clasificaciones ha sido orientar al clinico sobre la evoluciéon y

pronéstico y ha llevado a un mejor manejo de los pacientes con estas afecciones.

Es por todo esto que el mi estudio me lleva a la necesidad de formar o dar un
inicio de como realizar o dar pautas para realizar una guia para el manejo de las
distintas entidades patoldgicas; el cual va a constar desde su historiado clinico
adecuado, los medios diagnostico a utilizar y el procedimiento a seguir ya sea
invasivo o no invasivo. El médico de atencion primaria debe tener una serie de
conocimientos minimo sobre estas lesiones y enfermedades con manifestaciones
en la cavidad oral y glandulas salivales, para saber identificar aquellos pacientes

gue deberan ser estudiados mas a fondo.
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En la practica odontoldgica, especialmente en la cirugia oral y maxilo-facial es
indispensable saber diferenciar los tipos de lesiones en la cavidad bucal desde el
punto de vista clinico, el reconocimiento de estas patologias ayuda a realizar un
diagnostico mas adecuado, temprano, esto lleva a un tratamiento mas eficaz,
ademas ayuda en la orientacion ya que el grupo de lesiones malignas representan
agresividad y llegan a afectar la calidad de vida del paciente, afectan la salud

fisica, social y mental.

La prevencién en relacion con las entidades patolégicas tiene una importancia
trascendental en aquellas lesiones con potencial maligno. Las lesiones tumorales
malignas se asocian principalmente con el consumo de tabaco y alcohol. Las
medidas preventivas mas importantes para el cancer oral estan dirigidas a la lucha

contra el consumo de tabaco y el alcoholismo.

Este trabajo de investigacion va a convertirse en un punto de referencia para que
el odont6logo conozca cuales son los tumores bucales y de glandulas salivales
mas comunes en nuestra poblacidon, reconocer el impacto que tiene en la
poblacién tanto en su ambito psicosocial y calidad de vida, basado en una pronta
atencion a la entidad patolégica; al mismo tiempo que permita comparar la
informacion reflejada en los libros con los resultado obtenidos, el cual nos facilitad
a obtener un diagnostico presuntivo y diagnostico diferenciales; es por ello que se
ha medido la frecuencia de tumores encontrados en la cavidad oral y glandulas
salivales en pacientes atendidos con estas patologias en uno de los centro
hospitalarios mas importantes del pais como es el Hospital Roberto Calderon,
ubicado en la capital del pais, donde se sirve la especialidad de Maxilo-facial.
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Antecedentes

En Nicaragua los estudios realizados sobre la frecuencia con que se presentan
estas lesiones, ademas de un manejo basado en un protocolo de atencion son

muy pocos.

Estudios realizados en otros paises mencionan que los tumores de la cavidad oral

constituyen mas del 15% de todas las muertes por cancer en general.

Segun las estimaciones de la OMS existen millones de neoplasias bucales en todo
el mundo. Se calcula que méas de la mitad del total de casos de neoplasias
corresponden al mundo en desarrollo. Un tercio de neoplasias de la cavidad oral
pueden ser prevenidas mediante la educacion continua a los pacientes,
identificacion de los factores de riesgo y la deteccion temprana de estas lesiones,

todo esto mejora la sobrevida de los pacientes.

Estudios Nacionales como Gonzélez Rocha José Abraham. Frecuencia de
lesiones Benignas y Malignas en la cavidad Oral en pacientes diagnosticados por
biopsias en el Hospital César Amador Molina de Matagalpa, en el periodo del
primero de Enero de 1999 al 31 de Julio del 2001. Monografia UNAN — LEON

2002. Demuestra que los tumores mas frecuente dentro de cavidad oral son los
carcinomas epidermoide donde el sitio mas afectado es el labio y lo padece el
sexo masculino y como factor etolégico esta el consumo de tabaco, alcohol y falta

de higiene oral.

Palacio Tapia Veronica del Carmen. Frecuencia de Carcinoma Epidermoide de la
Cavidad Oral y estructuras anexas en los pacientes atendidos en el departamento
de cirugia oral y maxilo facial del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon.
Monografia UNAN-LEON. 1999.
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Donde se estable que el sitio mas frecuente fue el piso de la cavidad oral con
40% de 16 casos publicados, seguido por el seno maxilar con 35% con 12%,

donde el sexo masculino fue el més afectado con una proporcion de 6:1.

Otros estudios como del Doctor Guillermo Montenegro Reyes. Manejo de los
tumores Malignos de los Maxilares en el Hospital Manolo Morales. Monografia
UNAN- LEON 1991. Donde determina el manejo de los tumores de los maxilares
segun su Estadificacion. El cual refleja que los tumores en estadio | fueron
manejado quirdrgicamente donde equivale el 54%, mientras que los de estadios |l
fueron manejado quirdrgicamente en 35% y con radioterapia en 25% de los casos

reportados.

Pero por el momento no existe un estudio el cual correlacione las frecuencias de
los tumores con el manejo a seguir en estos, el cual simplemente hablan por

patologias especificas y no en si una guia o protocolo a seguir.
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Justificacion

Considerando que el Odontélogo, Cirujano Oral y Maxilo-facial en su
practica profesional se encuentra con patologias malignas y benignas de la
cavidad bucal y glandulas salivales, segun el comportamiento de mi investigacion;
estd pretende establecer pautas para una guia para el manejo adecuado de las
patologias en el pais; ademas que sirva de informacién sobre las neoplasias mas
frecuente en comparativa con los datos encontrados con lo reportado en la

literatura; ya que el Hospital Roberto Calderdn es de referencia nacional.
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Objetivos

Objetivo General:

» Determinar las caracteristicas y manejo de tumores de la cavidad
bucal y glandulas salivales en pacientes de Cirugia Oral y Maxilo-
Facial del Hospital Roberto Calderon de la Ciudad de Managua
en el periodo de Enero del 2007 a del 2011.

Objetivos Especificos:

1. Identificar los factores asociados al padecimiento.

2. Determinar la clasificaciébn Histopatoldgica los tipos de tumores

de cavidad bucal y glandulas salivales.

3. ldentificar comportamiento clinico de los tumores en la cavidad

bucal y glandulas salivales.
4. ldentificar el abordaje Diagnostico

5. Identificar el abordaje terapéutico segun tipo de tumor en la

cavidad bucal y glandulas salivales.
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Planteamiento del problema:

¢, Cual es el comportamiento de tumores de la cavidad bucal y glandulas salivales
en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Oral y Maxilo-facial comprendido
1 de Enero 2007 — al 31 Diciembre 20117
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Marco Teorico.

Tumor:
Tumefaccion, uno de los principales signos de la inflamacion, aumento morbido de
tamafo; actualmente este término se aplica a masas neoplasicas que pueden

causar aumento de volumen sobre o dentro del cuerpo. (12,13)

Neoplasias:

Cualquier crecimiento nuevo y anormal, especificamente aquel en el que la
multiplicacion celular es incontrolada y progresiva, puede ser Benignas o
Malignas. Se le considera literalmente como crecimiento nuevo de tejido
independiente, no coordinado, el cual potencialmente es capaz de proliferar sin
limitaciones y no retrocede, una vez que desaparece el estimulo, este crecimiento

compite con células y tejidos normales respecto a sus necesidades metabdlicas.

Tumor Benigno:

El que carece de las propiedades de invasion y de metastasis; suele estar rodeado
por una capsula fibrosa, sus células manifiestan ademas menor grado de
anaplasia que las de los tumores Malignos, aunque con algunas excepciones, la
mayor parte de los tumores Benignos crecen lenta y uniformemente, pueden
entrar en periodos en los que no crecen e incluso pueden llegar a dejar de crecer
por factores hormonales, compresion del riego sanguineo y por factores no
determinados. (12,13 ,15)

Tumor Maligno:

El que tiene las propiedades de invasion y de metastasis en un grado mayor de
anaplasia; implica que la lesion puede invadir y destruir estructuras adyacentes,
propagarse a sitios distantes (Metastasis) y causar la muerte. Las células de
estos tumores presentan un amplio margen de diferenciacion, desde bien
diferenciadas a completamente indiferenciadas; en general cuanto mas anaplasico
sea el cancer, tanto mas sera la mitosis y por lo tanto mas rapido sera el

crecimiento.

12
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En las neoplasias malignas, las células pierden su diferenciacion, se extienden
mas alla de la localizacion primaria con las caracteristicas propias de las células
del tejido de origen e invaden las estructuras adyacentes. El término invasivo
describe a menudo la extensién de las células del tumor a otras localizaciones que

se conocen como metastasis 0 neoplasias secundarias. (12, 13, 15)

Anaplasia:
En sentido estricto anaplasia significa “formarse en sentido retrogrado”. La
anaplasia implica desdiferenciacion o pérdida de la diferenciacion estructural y

funcional de las células normales.

Ulcera:

Lesion de la superficie de la piel o las mucosas, causada por pérdida superficial de
tejido, en general con inflamaciéon. Una herida con pérdida superficial de tejido
debido a traumatismo no es primitivamente una Ulcera pero puede ulcerarse si hay

infeccion.

Biopsia:
Procedimiento de investigacion clinico que consiste en separar del organismo vivo
una porcién de un érgano, tejido, células o fluidos corporales, para practicar su

analisis y realizar su diagnostico.

Tipos de Biopsias:

Biopsia excisional: Excision total de una lesion pequefia, para realizar andlisis.

Biopsia incisional: Extirpacion de una seccion pequeiia de una lesion, esto es Uutil

cuando se trata de lesiones de gran tamarfio, cuya extirpacion deja gran defecto.

Biopsia por aqguja fina: La biopsia por puncién-aspiracion se realiza con una aguja

calibre 22 con bisel corto y jeringa de 10-20 ml. Confia en la interpretacién
citolégica por un patdlogo experimentado ya que requiere mucha experiencia con
este tipo de examenes, pues la muestra es pequefia y puede ser una zona

indemostrativa. (9)

13
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Cavidad Bucal:

La boca, también conocida como cavidad bucal o cavidad oral, es la abertura a
través de la cual los animales ingieren sus alimentos. Generalmente esta ubicada

en la cabeza y constituye la primera parte del sistema digestivo y tubo digestivo.

Se compone de 2 porciones: el vestibulo y la boca propiamente dicha.
El vestibulo es el espacio virtual entre los labios y las mejillas hacia afuera, y los
dientes y las encias hacia adentro, comunicando con el exterior a través del orificio

de la boca.

La boca humana estd cubierta por un labio superior e inferior y desempefia
funciones importantes en diversas actividades como el lenguaje y en expresiones

faciales, como la sonrisa.

El techo de la cavidad oral esta formado por el paladar. En el plano posterior de la
cavidad oral se comunica con la orofaringe, porcion oral de la faringe, que limita
por arriba con el paladar blando, por abajo, con la epiglotis y a los lados con los

arcos palatogloso.

La region oral comprende dientes, las encias, la lengua, el paladar y la region de
las amigdalas palatinas.

La boca es un gran indicador de la salud del individuo. La mucosa, por ejemplo,
puede verse mas clara, palida o con manchas blancas, indicador de

proliferaciones epiteliales.

El conocimiento de la anatomia normal ayudara a establecer si hay anomalias o

lesiones y tal vez indicar la causa y la magnitud de la afeccién.
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En la boca se pueden distinguir tres tipos de mucosa:

e Simple de revestimiento: Presenta submucosa.

e Masticatoria: Con probable ausencia de submucosa, queratinizada o
paraqueratinizada y en contacto directo con el tejido éseo.

o Especializada: Se presenta en ciertas regiones de la lengua. Se refiere a la

mucosa relacionada a los receptores de gusto
Glandulas Salivales:

Las glandulas salivales se encuentran alrededor de la boca y producen saliva que
humedece los alimentos para ayudar en la masticacion y la deglucion. La saliva
contiene proteinas (enzimas) que comienzan el proceso de digestion y también
ayuda a la limpieza mecanica de la boca, eliminando las bacterias y particulas de
alimentos. Al mantener la boca humeda, la saliva ayuda a conservar las

dentaduras postizas, retenedores u otros aparatos ortopédicos en su lugar.

Existen tres pares de glandulas salivales principales: las dos mas grandes son las
glandulas parétidas, ubicadas una en cada mejilla sobre el angulo de la
mandibula, frente a las orejas; las dos glandulas submandibulares se encuentran
en la parte posterior de la boca a ambos lados de la mandibula; las glandulas
sublinguales estan debajo del piso de la boca. Todas las glandulas salivales
vierten su contenido en la boca por medio de conductos que se abren en
diferentes lugares de la misma. También se encuentra las glandulas salivales
menores que se ubican en toda la submucosa del tracto respiratorio y digestivo
superior, desde los labios hasta el arco bronquial y es6fago; como son (mucosa
oral, paladar, Gvula, piso de la boca, lengua posterior, area retromolar, area peri

tonsilar, faringe, laringe y senos paranasales). (16)
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CLASIFICACION DE NEOPLASIAS EN LA CAVIDAD BUCAL Y GLANDULAS
SALIVALES.

TUMORES BENIGNOS TUMORES MALIGNOS

Tumores de Tejido Epitelial Tumores de Tejido Epitelial

1.Papiloma 1. Carcinoma de células basales

2.Acantoma escamoso 2. Carcinoma escamo celular:

3.Queratoacantoma e Del Labio

4.Nevo celular pigmentado e Lengua

5.Leucoplasia e Del piso de la boca

6.Leucoedema e Mucosa Bucal

7.Eritroplaquia e De la encia

¢ Del paladar

e Del seno maxilar

w

Carcinoma verrucoso

4. Carcinoma adenoide de células
escamosas

5. Carcinoma de células fusiformes
6. Linfoepitelioma
7. Melanoma:

e Melanoma de piel y mucosa

¢ Melanoma de extension
superficial

e Melanoma lentigo maligno
e Melanoma lentiginoso acral

¢ Melanoma Nodular
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» Tejido Epitelial glandular

1.

Adenoma pleomorfo (tumor
mixto)

Mi epitelioma
Tumor de Warthin

(Cistoadenolinfoma
papilifero)

Adenoma de células basales
Adenoma Canalicular
Cistoadenoma

Oncocitoma

Papiloma ductal

Linfoadenomas y adenoma
sebaceos

10.Sialoblastoma

8. Carcinoma in situ.

> Tejido Epitelial glandular
1. Carcinoma mucoepidermoide
2. Adenocarcinoma NOS
3. Carcinoma adenoide quistico

4. Tumor mixto maligno (Exadenoma
pleomorfo)

5. Adenocarcinoma de células
acinares

6. Adenocarcinoma polimorfo de bajo
grado

7. Carcinoma epitelial — mioepitelial

8. Adenocarcinoma de células
basales

9. Adenocarcinoma de células clara
10. Adenocarcinoma mucinoso
11.Carcinoma sebéaceo
12.Cistoadenocarcinoma papilar

13. Carcinoma Oncocitico
14.Carcinoma del conducto salival
15. Carcinoma escamoso
16.Carcinoma de células pequefias
17.Carcinoma indiferenciado

18.Adenocarcinoma  Sebaceos vy
linfadenocarcinoma
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Tumores de Tejidos Blandos

> Tumores fibrosos.

1.

W

8.
9.

Fibroma(termal, vaina del
tendon)

Fascitis Nodular(incluyendo tipo
intravascular y craneal)

Queloide

Elastofiboroma

Fascitis y miositis proliferativo
Fibromatosis colli
Fibromatosis Gingival
Fibromatosis infantil digital

Hamartoma fibroso de la infancia

10.Fibromatosis hialina

11. Mielofibroma

Mielofibromatosis(solitario,
multicéntrica)

12.Fibroma aponeuraotico

calcificante

13. Angiofibroma de células gigantes

14. Angiofibroma Nasofaringeo

» Tumores fibrohistiociticos:

1. Histiocitoma fibroso

a) Histiocitoma cutaneo

b) Histiocitoma profundo

Tumores de Tejidos Blandos
» Tumores fibrosos.
1. Fibrosarcoma:
a) Fibrosarcoma adulto

b) Fibrosarcoma  congénito
infantil

c) Fibrosarcoma inflamatorio

» Tumores fibrohistiociticos:

1. Histiocitoma fibroso maligno
a) Esteriforme — pleomorfo
b) Mixoide

c) Células gigantes

o
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W

Xantogranuloma juvenil
Reticulohistiocitoma

Xantoma

Extranodal (tejidos blandos) mal de

Rosai-Dorfman

Tumores lipomatosos:
Lipoma
Angiolipoma

Miolipoma

. Angiomiolipoma

Hibernoma
Lipoblastoma o lipoblastomosis
Lipomatosis

Lipoma atipico

Tumores de musculo liso:
Leiomioma

Angiomioma
Angiomiofibroblastoma
Leiomioma epitelioide
Leiomiomatosis Intravenoso.

Leiomiomatosis peritoneal
diseminada

d) Xantoma toso inflamatorio

» Tumores lipomatosos:
1. Liposarcoma
a) Liposarcoma bien diferenciado

b) Liposarcoma mixoide

C) Liposarcoma de células
redondas(mixoide pobremente
diferenciado)

d) Liposarcoma pleomorfo

e) Liposarcoma diferenciado

» Tumores de musculo liso:
1. Leiomiosarcoma

2. Leiomiosarcoma epitelioide

19
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» Tumores de musculo esquelético:

1. Rabdomioma

a.

b.

Adulto

Genital

Fetal

Intermedio

> Tumores vasculares:

1. Hiperplasia papilar endotelial

2. Hemangioma

a.

b.

Hemangioma capilar
Hemangioma cavernoso
Hemangioma venoso

Hemangioma
epitelioide(hiperplasia
angiolinfoide, hemangioma
histiocitoide)

Granuloma piégeno

Hemangioma en penachos
adquiridos(angioblastoma)

Linfangioma

Linfangiomioma,
linfangiomiomatosis

5. Angiomatosis, linfangiomatosis

» Tumores de musculo esquelético:

1. Rabdomiosarcoma

a.

b.

Rabdomiosarcoma embrionario
Rabdomiosarcoma botrioide
Rabdomiosarcoma alveolar
Rabdomiosarcoma pleomorfo

Rabdomiosarcoma con
diferenciacion ganglionica

» Tumores vasculares:

1.

2.

Angiosarcoma, linfangiosarcoma

Sarcoma de Kaposi

20
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» Tumores de tejido nervioso:

1.

2.

Schwannoma

Neurofibroma

Neuroma traumatico

Tumor de células granulosas

Tumor maligno de células

granulosas

Tumor congénito gingival de
células granulosas

Tumor neuroectodérmico
melanético de los maxilares

Meningioma extracraneal.

» Tumores osteogénicos :

1.

no

W

9.

10.Granuloma central

Torus

Exostosis

Enostosis

Osteoma

Osteoma osteoide
Osteoblastoma benigno
Fibroma osificante
Fibroma desmoplasico
Condroma

de células
gigantes

11.Tumor de células gigantes

» Tumores de tejido nervioso:
1. Schwannoma maligno
2. Neuroepitelioma

3. Estesioneuroblastoma

» Tumores osteogénicos:
1. Osteosarcoma
2. Sarcoma de Ewing

3. Condrosarcoma

21




Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TUMORES DE ORIGEN DENTAL.

TUMORES BENIGNOS

TUMORES MALIGNOS

Tumores

odontogénicos segln su

origen.

Tumores de origen epitelial
1. Ameloblastoma
2. Tumor odontogénico escamoso

3. Tumor odontogénico epitelial
calcificante (tumor de Pindborg)

4. Tumor
adenomatoide

odontogénico

Tumores de origen mesodérmico

1. Mixoma y/o mixofioroma (de
origen odontogénico
cuestionable)

2. Fibroma Odontogénico
3. Fibroma cementante

4. Cementoma:

a) Cementoma periapical
b) Cementoma benigno

c) Fibroma cementificante
d) Cementoma gigantiforme

Tumores mixtos
Mesenquimatosos)

(Epiteliales 'y

1. Odontoma:

a) Odontoma
compuesto

b) Odontoma ameloblastico

c) Fibroodontoma ameloblastico

complejo y

Tumores

odontogénicos segln su

origen.

Tumores de origen epitelial

. Ameloblastoma maligno

Carcinoma primario intradseo

Variantes de otros tumores

odontogénicos epiteliales.

Tumores de origen mesodérmico
Carcinoma odontogénico

Fibrosarcoma odontégeno

Tumores mixtos (Epiteliales vy

Mesenquimatosos)

. Fibrosarcoma Ameloblastico.

Fibrodentinosarcoma ameloblastico
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Tumores de tejido epitelial.

La cavidad oral esta tapizada por una membrana formada por epitelio plano
estratificado que sirve de cubierta para los tejidos blandos orales y también de
barrera para el paso de factores patdogenos externos. Segun la localizacion
intraoral concreta, el epitelio plano estratificado puede tener una capa superficial
de ortoqueratina, de paraqueratina, o no estar queratinizado. Es esencial conocer
detalladamente las caracteristicas microscopicas normales del epitelio en las
diversas localizaciones cuando se estudia el tejido al microscopio con el fin de

detectar la presencia de hallazgos anormales. (8)

Los melanocitos son células que estan presentes normalmente entre las células
de la capa basal, donde su numero varia entre las diversas localizaciones
anatémicas, pero no entre individuos con diferentes grados de pigmentacion de la
piel. Las diferencias en el color de piel parecen relacionarse con la distinta

reactividad de los melanocitos, pero no con la cantidad de estos. (8)

Multiples factores locales y sistémicos pueden afectar al epitelio oral y alterar sus
caracteristicas clinicas y microscépicas normales. Los irritantes fisicos locales
cronicos, como el humo del tabaco, pueden estimular el epitelio plano no
queratinizado, habitualmente fino, para convertirlo en queratinizado y engrosarlo.
Como consecuencia del gran nimero de factores locales y sistémicos que afectan
a las mucosas orales, podemos encontrar un amplio espectro de lesiones que van
desde lesiones hamartomatosas, reactivas, auto inmunitarias, inflamatorias,

infecciosas y neoplasias de origen epitelial. (8)

Las glandulas salivales pertenecen al tejido epitelial, ellas tienen sus

caracteristicas histologicas y diversos factores pueden afectarlos.
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» Tumores malignos de tejido epitelial

Carcinoma epidermoide (Carcinoma escamo celular):

Los canceres de la boca constituyen el 5% de todos los tumores malignos del
organismo. Aproximadamente, el 60% de ellos se diagnostican en estadio
avanzado, lo que puede resultar paraddjico si se considera que la boca es
facilmente accesible a la inspeccion y biopsia, presentando por tanto, condiciones

Optimas para un tratamiento precoz.

El 90% de los tumores malignos de la boca son carcinomas epidermoides o de
células escamosas, siendo una enfermedad predominante del varén (8 - 10:1). En

un 10% de los casos, el tumor es multicéntrico.

El carcinoma epidermoide siendo la neoplasia maligna mas comuan de la cavidad
bucal, se puede presentar en cualquier sitio dentro de la boca y ciertos lugares son

afectados con mas frecuencia que otros.

La supervivencia de pacientes con este proceso maligno ha sido mas bien
desalentadora durante los ultimos decenios. Solo mejor6 ligeramente de 45 a casi
50%. Se estima que las tasas de supervivencia para personas de raza negra son

significativa y consistentemente menores.

Etiologicamente es un problema complejo, pero que se resuelve mejor mediante la
aplicaciéon de técnicas epidemiolégicas que utilizan patrones de frecuencia.
Generalmente el carcinoma epidermoide en la cavidad bucal aparece en la Ultima
década de la vida, sin embargo se ha encontrado en todas las edades, incluso en
nifos, se sospecha que los factores etioloégicos externos mas frecuentes en el

desarrollo del carcinoma bucal son:

24



Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

1. Tabaco: este es un factor importante. Algunos estudios revelan que solo el
3% de estos pacientes con dicha afectacibn nunca habian fumado, en
comparaciéon con el 10% de los pacientes de control que no tenian cancer
bucal. Ademas, el 29% de los sujetos con esta enfermedad eran grandes

fumadores, en comparacién con solo el 17% del grupo de control. (1)

2. Alcohol: también es un factor importante en el desarrollo del cancer bucal,
en particular en quienes bebian 7 onzas de whisky al dia. Solo 12% de los
pacientes de control bebian esa cantidad, en tanto que 33% de los varones

gue cancer bucal bebian esa cantidad. (1)

3. Sifilis: es importante en los casos de cancer de labio y de los 2 tercios
anteriores de la lengua. Pero no se pudo determinar si era precedido de la
glositis sifilitica o del tratamiento con arsénico que recibia la mayoria de los

pacientes. (1)

4. Luz solar (en caso labial): solo tiene importancia etiolégica menor. Se
concluyd que los mismos factores que afectan la piel para producir cancer
afectan de manera idéntica el labio. Esta es la razon mas aceptada para
presentarse de modo predominante en los varones que trabajan en el
exterior y con la piel expuesta, los cuales son afectados por la exposicién
del labio inferior al sol, mientras que el labio superior esta parcialmente
protegido. La notable predileccidén por el sexo masculino también se explica
porque generalmente el sexo femenino esta menos expuesto al sol y sus

labios también tiene cierta proteccion con el uso de lapiz labial. (1)

5. Diversos factores que incluyen: calor (en particular el que proviene de la
boquilla de la pipa en caso de cancer labial), traumatismo, sepsis e
irritacion. (1)
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6. Virus: en afos recientes ha aumentado la tensién hacia la posibilidad de

gue haya relacidén causal entre los virus y las diversas formas de cancer en
los seres humanos. Una gran parte de esto se debe al conocido factor
causal que tienen los virus en los canceres animales, hecho que ha sido
reconocido por mas de 50 afios. Se saben 4 de estos que causan
enfermedades en los seres humanos: 1) virus de Epstein-Barr (VEB), 2)
citomegalovirus (CMV), 3) virus del herpes simples (VHS), 4) virus varicela
zoster (V VZ). (1)

Orden de sitios anatdmicos afectados con mayor frecuencia:

Labio: Desde un punto de vista biologico, los carcinomas del labio inferior
deben separarse de los del labio superior. Los carcinomas del labio inferior
son muchos mas comunes. El carcinoma de los labios explican 25 a 30%
de todos los canceres de la boca. Aparece con mayor frecuencia entre los
50 y los 70 afios de edad y la edad promedio es de 62 afios, afecta mas a

los varones en una relacion de 9:1 con respecto a las mujeres. (3,7)

Lengua: constituye el 30% de los carcinomas de la cavidad bucal, y afecta
predominantemente el sexo masculino en la edad media de la vida. El 97%
de los casos corresponde a carcinoma de células escamosa. La edad de
presentacion oscila de los 17 a los 95 afios, con una media de 60 afos. Es
mas frecuente en el vardn con una relacion 1.5:1. El dolor local, referido a
menudo como dolor de garganta, es una manifestacion caracteristica de los
carcinomas del tercio posterior de la lengua, los cuales son dificiles de
visualizar y tienden a invadir en profundidad la musculatura intrinseca
lingual. En la palpacién se percibe un area indurada. Los carcinomas de los
dos tercios anteriores ofrecen un crecimiento infiltrativo o exofitico, con
posibles grados intermedios. El borde lateral del tercio medio es el sitio mas
frecuente; en general, el 75% de los carcinomas asientan en la porcion

bucal de la lengua.
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El carcinoma epidermoide en la lengua puede desarrollarse en un
epitelio aparentemente normal, en focos de leucoplasia o sobre una
glositis cronica preexistente. En este Ultimo caso hay que recordar la

posibilidad de tumores multicéntrico. (3)(7)

e Seno maxilar: el carcinoma antral es una enfermedad muy peligrosa.
Aunque no se puede determinar la frecuencia real de la enfermedad
respecto al carcinoma intrabucal, se le considera mas frecuente que
cualquier otra forma de cancer bucal. Se debe sefalar que, aunque la
mayor parte de carcinoma del &area del seno maxilar son del tipo
epidermoide, los casos ocasionales de adenomas que se presentan se
originan aparentemente a partir de las glandulas que estan en la pared del
seno. Unos de los aspectos que contribuyen a la naturaleza de esta
enfermedad es que con frecuencia avanza sin que el paciente se percate
de su presencia. El carcinoma del seno maxilar es mas frecuente en
varones y aunque es fundamentalmente una enfermedad de los ancianos,
se presentan casos esporadicos en adultos jovenes. Puede causar una
tumefaccién o convexidad del reborde alveolar maxilar del paladar o del
pliegue muco bucal, aflojamiento o elongacién de los molares maxilares o

inflamacion de la cara inferior y lateral al ojo. (1)

e Paladar: Los tumores del paladar son raros. La neoplasia afecta
principalmente a varones en la séptima década de la vida. La ratio
hombres-mujeres es de 2.5:1. Desde un punto de vista prondstico el
tamafo del tumor tiene una mayor influencia que la localizacién anatémica.
Morfologicamente, los tumores adoptan un aspecto ulcerado o verrugoso, a
menudo rodeado por areas de leucoplasia. Se desarrollan en la linea media
a cada uno de los lados de ellas cerca de la encia superior. La invasion
local de estructuras adyacentes (encia, lengua, mucosa bucal) es un signo

de un mal prondstico. (3)
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Histologicamente casi todos los carcinomas bucales de células escamosas son

lesiones moderadas o bien diferenciadas. Son evidentes con frecuencia perlas de
queratina y queratinizacion de células individuales. También es tipica de la
invasion a estructuras subyacentes en la forma de pequefios nidos de células
hipercrométicas. El tratamiento varifia segun la localizacion aunque por lo general

el tratamiento es el mismo, cirugia, radiacién o una combinacion de ambas.

Carcinoma Baso celular o de células basales:

El carcinoma baso celular se desarrolla con mas frecuencia en las superficies
expuestas de la piel, cara cuero cabelludo, en personas de edad media y
ancianas. Las personas de piel clara que ha pasado mucha parte de su vida
expuesta al sol son victimas de esta lesion. Probablemente es el tipo de

carcinoma mas comun en el varon.

El carcinoma baso celular practicamente no muestra tendencia alguna a dar
metéastasis, pero puede ocasionalmente producir metastasis a ganglios linfaticos o
viseras distantes. La cabeza y el cuello son el sitio del tumor primario en 85% de

los casos.

Etiologia: La relacién entre la exposicion prolongada a la luz solar y el cancer de
piel ha sido reconocida durante muchos afos. El factor especifico de la luz solar
gue causa la carcinogénesis cutanea parece ser la radiacion de la luz ultravioleta;
no se debe pensar que la radiacion ultravioleta es el Unico factor etiolégico
importante. En realidad se debe considerar la exposicibn tanto a agentes
carcinogénicos; Ademas, es posible que la atrofia general asociada con el proceso

de envejecimiento predisponga a que se desarrolle el cancer de piel.

Aspectos clinicos: es mas frecuente en la 42 década de la vida o después pero se
ha informado que se presenta en personas mas jovenes, incluso en nifios. Es mas
comun en el varén que en la mujer, quizas porque el primero eta mas expuesto al

ambiente externo.
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Por lo general el carcinoma baso celular empieza como una papula pequefia
ligeramente elevada; que se ulcera, sana y después vuelve abrirse. Su aparicion
es prolongada, pero aun presenta periodos de sanar. Finalmente la costra que
aparece superficial, desarrolla un borde enrollado y liso, que presenta células
tumorales diseminadas en forma lateral y por debajo de la piel. Las lesiones no
tratadas continlan agrandandose y se infiltran a los tejidos adyacentes y a los mas

profundos e incluso llegan a erosionar profundamente el cartilago o el hueso.

El carcinoma baso celular es mas frecuente en el tercio medio de la cara, pero
puede presentarse en cualquier lugar. Es importante mencionar que este tipo de
carcinoma no surge de la mucosa bucal y por tanto nunca se observa en la
cavidad bucal a menos que llegue a ese sitio por invasion e infiltracion desde la

superficie de la piel.

Aspectos histologicos: En general se caracteriza por la aparicion de nidos, islas o
laminas de células que muestran membrana de células indistintas con grandes
nacleos que se tiien mucho y cantidades variables de mitosis. La célula basal es
una célula pluripotencial que puede desarrollarse en varias direcciones y formar
pelo, glandulas sebaceas, glandulas sudoriparas o epitelio escamoso y por ultimo
queratina. Por esta razon se espera que el carcinoma de células basales o baso

celular haga al menos el intento infructuoso para formar estas estructuras.

Tratamiento: Cada lesion debe tratarse por separado cuando se hace la eleccion
del tratamiento. Se obtiene buenos resultados con extirpacion quirdrgica o por
radiacion. Para lo obtencién de un medio Diagnostico es la biopsia incisional y

radiografias.
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» Tumores de tejido epitelial Glandular (Glandulas Salivales)

Los tumores de las glandulas salivales representan del 1 al 3% de, los tumores del
organismo y del 2 al 6.5% de todos los tumores de cabeza y cuello. Su incidencia

oscila globalmente entre 0.4 y 13.5 casos por 100, 000 habitantes. (3)

Aparecen a menudo entre los 40-45 afios siendo poco frecuente en nifios. Existe
un ligero predominio en mujeres. La localizacion méas frecuente es la parétida
seguida por la submandibular y la sublingual. Los tumores mas frecuente son los
derivados del parénquima epitelial y con menor frecuencia del tejido mesenquimal
que forma la glandula. También pueden encontrarse metastasis de otras

localizaciones.

Méas del 50% de las neoplasias de las glandulas salivales son benignas y
aproximadamente el 80% de estas neoplasias se originan en las glandulas
salivales mayores, sobre todo en la parétida. El asiento mas frecuente de los

tumores de glandulas salivales menores es el paladar.

La frecuencia de lesiones malignas varia segun el lugar de presentacién, asi son
malignos de un 20% a un 25% de los tumores de la parotida, de un 35% a un 40%
de los de las submandibulares, el 50% de los tumores del paladar y el 90% de los
tumores de la glandula sublingual. (3)

El 80% de las tumoraciones parotideas y el 50% de las submandibulares son
benignas, sin embargo, la mayor parte de las que se producen en la sublingual y
en las glandulas menores son malignas. Asi, cuanto mas grande sea la glandula
asiento del tumor, mas probable es que la lesion sea benigna y las glandulas

menores sean propensa a lesiones malignas. (3)
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La mayoria de los pacientes con tumores malignos de las glandulas salivales
estan entre los 60 6 70 afios de edad. Los nifios constituyen el 4-5% de todos los

pacientes con tumores de salivales.

Los pacientes que han sufrido un cancer de glandulas salivales tienen un riesgo
ocho veces mayor de padecer un segundo tumor primario de mama. Asi mismo se
ha observado un incremento del cancer cutaneo tras cancer salivar, posiblemente

debido a la radioterapia empleada para su tratamiento.

Etiologicamente, las neoplasias de las glandulas salivales se han relacionado con
diversos factores, el virus de Epstein-Barr se asocia a una neoplasia muy poco
frecuente en nuestro medio y que se denomina una lesion linfoepitelial maligna. La
irritacion se ha relacionado también con los tumores de glandulas salivales
maligno, asi como el contacto con asbestos, productos de caucho o exposicion a

metales, en diversas ocupaciones laborales.

La sintomatologia de los tumores de las glandulas salivales no es demasiado
patente, y es caracteristico un lapso de tiempo considerable entre la aparicion del
tumor y su tratamiento. Un 20% de los tumores malignos ocasionan paralisis
facial, el méas frecuente de todos los tumores es el tumor de Warthin, seguido a
distancia del adenoma pleomorfo y el carcinoma de células acinares. (3)

» Tumores de tejido epitelial Glandular Benigno:

Adenoma Pleomorfo (Tumor mixto benigno):

Es un tumor circunscrito que se caracteriza por su aspecto celular pleomorfo, con
nidos de tejido epitelial que se mezcla con areas mucosas, mixoides y condroides.
Constituye el 50-70% de los casos de los tumores mas comunes de las glandulas
salivales mayores y menores, y forma aproximadamente el 90% de los tumores

benignos de las glandulas salivales.
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La glandula parétida expone casi 85% de estos tumores, en tanto que las
glandulas submandibular 40-60% y salivales menores intrabucales representan el
8% y 7% respectivamente. De todos los tumores que se originan en la cavidad
bucal, la mayor parte aparece en el paladar; es un poco méas frecuente en las
mujeres que en el hombre en una relacion de 6-4, aunque no todas las series

registran esta ligera diferencia. (1, 3, 7)

Casi todas las lesiones se encuentran en pacientes que estan entre la cuarta y la
sexta década de la vida, pero también son relativamente comunes en los adultos
jovenes y se ha sabido que aparece en nifios. La historia que presenta el paciente
por lo regular es presencia de un nédulo que no tiene movimiento, pequefio,
insensible que empieza lentamente a aumentar de tamafio, mostrando algunas
veces crecimiento intermitente. Esta lesién no es adherida a la piel ni a los planos
profundos. Cuando se localiza en el paladar, es posible que aparezca una

tumoracion ulcerada.

El adenoma pleomorfo, en particular de parotida, suele ser una lesién que no
muestra fijacibn ni en los tejidos mas profundos ni en la piel que lo cubre,
habitualmente es una lesion nodular irregular firme en consistencia, aunque en
ocasiones se puede alcanzar un gran tamafo, habiéndose registrado lesiones con
un peso de varios gramos. El dolor no es un sintoma comudn del adenoma
pleomorfo, pero con frecuencia hay una molestia bucal, es raro que se lesione el

nervio facial, manifestdndose por pardlisis facial.

La histogénesis de estas lesiones se relaciona con la proliferacion de células que
poseen caracteristicas mioepiteliales, ductales o ambas. Las células
mioepiteliales-diferenciadas asumen un papel importante para determinar la
composicién total y el aspecto de los tumores mixtos. Casi todos los estudios en
tumores mixtos indican un intervalo de tipos de células; en un extremo del
espectro se encuentra células totalmente epiteliales y en el otro completamente
mioepiteliales. Entre estos 2 extremos se pueden identificar células no tan

desarrolladas con rasgos de ambos elementos.

32



Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

El tumor mixto es una neoplasia benigna que tiende a veces a malignizarse. Esta
tendencia se relaciona con el tiempo de evolucidén de la lesion y con la edad del
paciente. Entre los signos de malignizacion figuran el cambio de velocidad de
crecimiento, la adherencia a planos profundos y a la piel, el dolor y la pardlisis
facial. El riesgo de degeneracién maligna de un adenoma pleomorfo es de 1.5%
en los primeros 5 afios sin tratamiento, ascendiendo a un 10% a los 15 afios; el
riesgo para las recurrencias es del 7%. Los carcinomas producidos por
degeneracion de un adenoma pleomorfo suponen el 4% de todos los tumores
malignos de las glandulas salivales y es un carcinoma maligno o tumor mixto
maligno que es bastante agresivo. Tiene caracteristicas de carcinoma epitelial o

de sarcoma.

Cistoadenolinfoma Papilifero: (Tumor de Warthin)

También conocido como tumor de Warthin, explica casi el 7-10% de las
neoplasias epiteliales de la glandulas salivales, el 70% de los adenomas
monomorfos y por lo regular se encuentra en la glandula de la parotida o casi
exclusiva de esta, especialmente en el polo inferior aunque se ha encontrado
casos ocasionales en la glandula submandibular. Las glandulas salivales

accesorias intrabucales rara vez son afectadas. (3,4)

Se cree que el Cistoadenolinfoma papilifero se origina en los ganglios linfaticos a
partir de elementos glandulares salivales atrapados en las primeras etapas del
desarrollo embrionario, restos de tejido glandular en formaciones linfaticas; Allegra
sugirid que es mas probable que el tumor de Warthin sea una enfermedad de
hipersensibilidad retardada y, ademas los linfocitos presentan una reaccion

inmune a los conductos salivales.
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El tumor de Warthin presenta una predileccion por el sexo masculino, con una
relacion promedio hombre-mujer de 5 a 1 registrado, la edad promedio de los
pacientes en el momento en que se descubrié la lesion fue de 50 y 80 afos, este
tipo de tumor puede ser bilateral en 2 a 7% de los casos y en ocasiones multiple
10% de los casos, es la segunda neoplasia benigna mas frecuente de la paroétida.
Clinicamente el tumor es superficial y se encuentra justo debajo de la cépsula
parétida o protruyendo a través de ésta. La lesion rara vez alcanza un tamafio
mayor de 3 a 4 cm. de didmetro; es insensible, firme a la palpacion, de limites
netos y clinicamente no se distingue de otra lesiones benignas de la glandula

parétida. Su crecimiento es muy lento. (1, 3, 4, 7)

Las teorias sobre su histogénesis se basan en la presencia de epitelio ductal
ectépico dentro de ganglios linfaticos intraparotideos y una reaccion de
hipersensibilidad atipica; también se piensa que puede tratarse de una neoplasia
verdadera. El tabaquismo muestra una relacién estadistica importante con esta

neoplasia.

Histologicamente: epitelio papilar con cavidades quisticas tapizadas por epitelio
cilindrico, biestratificado, similar al ducto estriado; como caracteristico de este
tumor presenta formaciones linfaticas que constituyen el estroma de la lesién con
foliculos linfaticos y centros germinativos. Se han comunicado algunos casos de
este tumor asociado con adenoma pleomorfo. Macroscépicamente su superficie es
lisa o lobulada y tiene capsula completa. Su degeneracién maligna es muy rara y

la tasa de recurrencias es bajisima.
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» Tumores Malignos de tejido epitelial Glandular.

Carcinoma Mucoepidermoide:

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor epitelial maligno que se compone de
diversos tipos de células claras, mucosas, epidermoide (escamosas), intermedias,
columnares, y claras, si bien los dos primeros tipos son los principales de ahi que
en 1945 recibiera este tumor su nombre. Con frecuencia muestra un marcado
crecimiento quistico. Este es encontrado como una de las 3 lesiones malignas
mas comunes de las glandulas salivales, combinado con el adenocarcinoma de
células acinares, adenocarcinoma polimorfo de bajo grado y el carcinoma

adenoide quistico.

Es la neoplasia o tumor salival maligno méas frecuente, que se observa en la
parétida y la segunda de la submandibular y menores, representando del 29% al
34% de los tumores malignos que se originan tanto en las glandulas salivares
mayores como menores y el 15.5% de todos los tumores benigno y malignos de
todo el cuerpo (6). En dos grandes series retrospectivas, de un 60% a un 93% de
los casos se originaron en la glandula parétida. Con relacién a los tumores
malignos de las glandulas salivales menores, el carcinoma mucoepidermoide
muestra una fuerte predileccion por las situadas en el labio inferior. Raras veces el
carcinoma mucoepidermoide podria originarse en la glandula submandibular pero
representa el 7%. Este tipo de tumor se le conoce como carcinoma

mucoepidermoide central. (4,6)

Es inusual que aparezca en la primera década de la vida, pero el 7% aparece en
la segunda década, entre la tercera y a través de la séptima década es
relativamente uniforme la frecuencia de un 11-18%. Su aparicibn mas frecuente
es en la edad de los 47 afos, con un rango entre 8 y 92 afos de edad. El
carcinoma epidermoide tiene un ligero predominio de mujeres con un 60% al igual

que los otros tumores de glandula salival en general. (4,6)
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En cuanto a los factores etiologicos, el haber estado expuesto a radiacion
ionizante parece aumentar de manera sustancial el desarrollo de neoplasias de las
glandulas mayores, esta relacion se ha observado particularmente en el

carcinoma mucoepidermoide.

Clinicamente la mayoria de los pacientes estan asintomaticos, debutando como
masas solitarias indoloras tal y como lo hace el adenoma pleomorfo. Cuando
presentan sintomatologia puede aparecer dolor, drenaje del oido ipsilateral,

disfagia, trismus y paralisis facial.

La graduacion o estadiage microscopico del carcinoma mucoepidermoide es
importante para la determinacion del pronéstico. El carcinoma mucoepidermoide

se clasifica como de grado bajo, grado intermedio y grado alto.

Bajo Grado de Malignidad — Bien Diferenciados — Grado |: por lo regular aparece
como una masa insensible que se agrando con lentitud y que simula a un
adenoma pleomorfo, rara vez es mayor de 5 cm. Histolégicamente presentan
espacios quisticos o glandulares bien formados, sin atipias ni pleomorfismo
celular, alto contenido de mucina y con pocas mitosis. Estan circunscritos pero no

encapsulados y si infiltran es solo localmente y son raras las metastasis.

Grado Medio de Malignidad — Moderadamente Diferenciados — Grado II: Tienden a
producir grupos celulares sdlidos, con elevado pleomorfismo y mitosis
ocasionales. Presentan mayor numero de recidivas, ocasionando

excepcionalmente metastasis.

Alto Grado de Malignidad — Mal Diferenciados — Grado Ill: Crece con rapidez y
produce dolor, asi como sintoma temprano. Es frecuente la paralisis del nervio
facial en los tumores de parétida. Mayor grado de pleomorfismo y anaplasia. Las

formaciones glandulares o quisticas se observan en algunos casos.
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Mayor tendencia a la recidiva y diseminacidon metastasica cervical en el 50%

de los casos. (6)

Los parametros que se puntdan para su clasificacion, son los siguientes:

- Componente intracistico (+2).

- Presencia de invasion neural (+2).

- Presencia de necrosis (+3).

- Mitosis (4 o mas por cada 10 HPF) (+3).

- Presencia de anaplasia (+4).
Con la suma de la puntuacion total la valoracion es la siguiente: de 0 a 4 para el
grado bajo, de 5 a 6 para el grado intermedio, y de 7 a 14 para el grado alto.

La metastasis linfatica (60%) es mas frecuente que la hematica (33%), pudiendo
ser regionales, cutaneas, 0seas, pulmonares y cerebrales. Los de bajo grado que
interesa a glandulas mayores presentan adenopatias en un 5%, por contra en
glandulas salivales menores descienden a un 2,5%. Sin embargo, en los tumores
de alto grado esta tendencia se invierte (80% si estd en glandulas menores, 55%

en glandulas mayores). (6)

Carcinoma adenoide quistico:

El carcinoma adenoide quistico es una forma de adenocarcinoma lo suficiente
distintivo como para garantizar la separacion en la clasificaciéon de los tumores

glandulares malignos.

El carcinoma quistico adenoide (antiguamente conocido como cilindroma)
constituye aproximadamente el 7.5% de todos los tumores maligno epiteliales y el
4% de todos los tumores benigno y malignos de glandulas salivales (6). Algunas
revisiones han comunicado una incidencia, o relativa frecuencia, que alcanza
aproximadamente 23% de los carcinomas de glandulas salivales. (7) Es el
segundo tumor maligno mas frecuente en la parétida y el primero en la

submandibular y en las glandulas salivales menores. (1, 4, 6, 7).
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En una revision de los archivos de casos, la AFIP encontr6 que el carcinoma
quistico adenoide es el quinto mas comuan entre los tumores epiteliales malignos
de las glandulas salivales después del carcinoma mucoepidermoide;
adenocarcinoma, carcinoma de células acinicas y el adenocarcinoma polimorfo
de grado bajo. Sin embargo, otros informes de series dan cuenta de que el
carcinoma quistico adenoide es el segundo tumor maligno mas comun de las

glandulas salivales.

En la parétida supone el 2-6% de los tumores. En la submandibular supone el 15-
30% de todos los tumores. En la sublingual y glandulas salivales menores supone
entre el 30-60%, considerandose el tumor maligno mas frecuente en estas

glandulas. (4)

Tiene una ligera mayor frecuencia en mujeres que hombres a una razén de 3:2.
Todas las edades desde nifios hasta ancianos se han encontrado este tipo de
tumor. Pero este tumor es predominante en adulto la edad promedio de
presentacion tiene una incidencia pico entre los 40-60 afios. (1, 4, 6)

Esta neoplasia se presenta en su forma habitual, como una hinchazén de curso
clinico prolongado, se trata de una neoplasia de crecimiento lento pero muy
agresivo y destructivo, de comportamiento imprevisible que simula los tumores
benignos, con marcada capacidad de recurrencia local e invasion local y desarrollo
de metastasis a distancia. En general se presenta como un tumor no ulcerado con
parestesia durante el curso de la enfermedad y dolor precoz, signos que es muy
probable que estén vinculados con la incidencia de infiltracion del nervio (séptimo

par craneal).
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Es muy importante tener en cuenta la elevada tendencia de estos tumores a la
invasion nerviosa y de espacios perineurales (60% de los casos), pudiendo infiltrar
también a nivel vascular (15%) y O6seo. Pueden incluso afectar a otros pares

craneales.

La diseminacion a distancia (25-70%) es mucho mas frecuente que la presencia
de adenopatias cervicales (15%) y puede ocurrir incluso décadas después del
tratamiento del tumor primario con un buen control locorregional, lo que se traduce
en unas tasas de supervivencia bajas a largo plazo. Por este motivo, algunos
autores lo han considerado como un tumor incurable. Suele diseminarse por via
hematica alcanzando preferentemente el pulmén, seguido del hueso e higado.
Esta caracteristica debe considerarse desde el diagndstico, solicitando las
pruebas de extension necesarias para enfocar un tratamiento correcto. Ademas es
tipico de estos carcinomas que muestren sus frecuentes recurrencias y metastasis

a distancia hacia su etapa final. (4)

Morfolégicamente se han descrito 3 patrones de crecimiento: cribiforme (clasico),
tubular y sélido (basaloide). Los tumores son clasificados acorde al patrén
predominante. Segun la clasificacion histologica, los tumores sélidos son los de
mayor grado histolégico de malignidad, por lo que son los de peor prondstico,
mayor numero de recidivas, metastasis a distancia precoces y con mayor
mortalidad. Por el contrario, los tubulares son los de mejor pronéstico y con menos
recidivas. Se ha informado tasas de recurrencia para el patron sélido de hasta

100% en comparacién con 50% a 80% de las variantes tubular y cribiforme. Otros

autores sostienen que esta clasificacion carece de valor.

El patrén cribiforme muestra nidos de células epiteliales que forman patrones
cilindricos. La pequefa luz de estos espacios contiene acido periédico de Schiff
(PAS, por sus siglas en inglés) secreciones mucopolisacaridas positivas. El patron
tubular revela estructuras tubulares que son alineadas mediante epitelio cuboides

estratificado. El patron solido muestra grupos solidos de células cuboides.
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El patron cribiforme, es el mas comudn, mientras que el patron sélido es el

menos comun.

Exadenoma pleomorfo (tumor mixto maligno) (adenoma carcinoma ex-

pleomorfo):

También conocido como carcinoma ex-tumor mixto.

Ocasionalmente desde el punto histoldgico los tumores de las glandulas salivales
son benignos, y aun asi producen metastasis que asemejan la lesion primaria, o
gue asemejan al adenoma pleomorfo benigno, pero con areas citolégicamente
malignas. Dichas lesiones son raras, pero deben clasificarse como adenomas

pleomorfos malignos.

Ha habido controversia segun su origen ya que algunos investigadores sugieren
gue estos tumores representan lesiones previamente benignas, las cuales han
sufrido una transformacion maligna, y otros sostienen que son lesiones que fueron

malignas desde el principio.

Clinicamente estos tumores se presentan principalmente en las glandulas
salivales mayores. Aparece como una masa indolora de larga evolucién que de
repente comienza a crecer de forma exagerada debido a su transformacion
maligna, con presencia de dolor y ulceracion. Aproximadamente un tercio de los
pacientes puede experimentar pardlisis facial. Estas neoplasias malignas
muestran una alta tasa de recurrencia después de la extirpacion quirdrgica, asi
como una elevada frecuencia de ganglios linfaticos regionales afectados. A
menudo, desarrollan metastasis distantes hacia los pulmones, hueso, visceras y

cerebro.

Una comparacion en los casos de la AFIP (Armed Forces Institute of Patology),

entre el tumor mixto maligno y tumor mixto benigno mostré que el carcinoma

aparecio del adenoma en un promedio de 13 afios de diferencia.
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El tumor mixto maligno es extremadamente inusual en pacientes menores de 30
afios de edad (2.9% de los casos de la AFIP) y no se ha encontrado en nifios en
2 largas series de estudios de tumores de glandulas salivales y se ha encontrado
en predileccion del sexo femenino (segun la AFIP). (4)

La incidencia comunicada puede variar considerablemente de unos a otros
estudios. Se considera que constituye el 8.8% de todos los tumores mixtos y 4.6%
de todos los tumores malignos de las glandulas salivales lo que les clasifica como
el sexto mas comun, después del carcinoma mucoepidermoide; adenocarcinoma,
NOS; carcinoma de células acinicas; adenocarcinoma polimorfo de bajo grado; y

carcinoma quistico adenoide. (6)

Histolégicamente en algunos exadenomas pleomorfos malignos el componente
maligno parece ser un sobre crecimiento sobre el elemento benigno, de tal manera
que las areas histolégicamente benignas son dificiles de demostrar. En otros
casos, toda la lesién puede ser benigna, y se puede encontrar los focos malignos
después de que se ha hecho una investigacion diligente. Por esta razon, es
necesario realizar un estudio cuidadoso de todos los posibles tumores benignos

de glandulas salivales.

No se han establecido por completo los criterios especificos para reconocer un
tumor maligno mixto. No obstante, parece que incluyen los cambios nucleares
que, por lo regular, se mantienen como indicativos de malignidad
(hipercromatismo nuclear y pleomorfismo, aumento o0 mitosis anormales y
disminucion de la proporcidon nucleo-citoplasma); invasion de vasos sanguineos,
linfaticos o nervios; necrosis focal, y una infiltracion periférica obvia, ademas de la

destruccion de tejido normal.
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El patron celular maligno de la transformacion parece estar dentro del carcinoma
epidermoide o dentro del adenocarcinoma, y algunos tumores malignos muestran
ambos tipos de células. También se presenta una transformacion de células

fusiformes y de las gigantes.

Adenocarcinoma NOS (No Especifico de otra):

Se trata de un carcinoma que muestra diferenciacion glandular o de los conductos,
pero que carece de caracteristicas morfolégicas propias como las que caracterizan
a otros tipos de carcinomas mas especificos. El diagnostico del NOS es
esencialmente de exclusion. En una revision de casos, el NOS fue el segundo
carcihoma de glandulas salivales en frecuencia, tras el carcinoma
mucoepidermoide. Sin embargo, otra serie ha informado de una incidencia de 4%
a 10%.

La edad promedio del paciente es de 58 afios. Aproximadamente 40% de los
casos aparecen en las glandulas mayores y el 60% en las menores. Entre los
tumores de las glandulas salivales mayores, 90% se presentaron en la glandula

parétida.

Se gradda en bajo grado, grado intermedio y grado alto. Los pacientes con
tumores en las glandulas salivales mayores, tipicamente presentan masas
solitarias indoloras. Dos estudios retrospectivos indican que la supervivencia es
mejor en los pacientes con tumores de la cavidad oral que aquellos con tumores
de la parétida y glandulas submandibulares. Estos estudios difieren en cuanto a la

importancia pronostica del grado tumoral.

Carcinoma de Células Acinares:

Representa entre 1-4% de los tumores salivales preferentemente en la paroétida.
Es bilateral en un 3% de los casos. Es mas frecuente en mujeres, y el grupo de
edad mas afectado es la 52 década de la vida. Se origina en las células de reserva

del conducto intercalar y proliferacion de células acinares.
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Clinicamente: Se asemeja estrechamente al adenoma pleomorfo en todo su
aspecto tendiendo a ser encapsulado y lobulado; la forma tipica de presentacion
es la de una masa parotidea de crecimiento lento, no dolorosa. Los sitios
intrabucales mas comunes donde se localiza este tumor son los labios y la
mucosa bucal. Todos estos tumores pueden ser agresivos localmente o a
distancia, y esa caracteristica no se puede predecir histolégicamente, esta
justificada una actitud agresiva, Un 50% se parecen a un tumor benigno. El 10%
dan metastasis regionales y el 15% metastasis a distancia. La supervivencia a los

5 afios es del 89% y a los 20 afios, del 66%.

Aspectos histologicos: con frecuencia estd rodeado por una capsula delgada,
puede estar compuesto de células con diversos grados de diferenciacion. Las
células bien diferenciadas tienen notable semejanza con las acinares normales,
mientras que las menos diferenciadas se asemejan a conductos embrionarios ya

células acinares inmaduras.

Es usual encontrar elemento linfoides en los carcinomas parétidos de células
acinicas, un aspecto util en el diagnostico. Dichas caracteristicas no se encuentran
en los tumores intrabucales. Al parecer, esté puede surgir del tejido de glandulas
salival en que se atrap6 en forma embrioldgica en los ganglios linfaticos o dentro o

cerca del compartimiento de la parétida.

Tratamiento: en la mayor parte de los casos el tratamiento ha sido quirargico, se
recomienda la excision total de los tumores de la parétida, conservando el nervio
facial, a menos que este se encuentra dafiando. La diseccion de los ganglios
linfaticos esté indicada solo clinicamente y no como un procedimiento sistematico.
No se ha observado que la radioterapia tenga un valor terapéutico, Los tumores

intrabucales son tratados mediante excision quirdrgica.

La tasa de recurrencia varia de 8 a 59%; se aprecia una tasa alta recurrencia en

los tumores tratados por enucleaciéon y excision limita
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Tumores de tejidos blandos.

Los tejidos blandos pueden ser definidos como un tejido no epitelial
extraesqueletal del cuerpo exclusivo del sistema reticuloendotelial, glial y tejidos
de soporte de varios Organos del parénquima. Esto es representado por los
musculos voluntarios, grasa, y tejido fibroso, junto con los vasos que sirven de
estos tejidos. Por convencion esto también incluye el sistema nervioso periférico
ya que los tumores surgen desde nervios presentes hasta masas de tejido blandos
y poseen problemas similares en diagnosticos diferencial y terapia.
Embriolégicamente, los tejidos blandos se derivan principalmente del mesodermo,

con alguna contribucién del neuroectodermo. (5)

Los tumores de tejidos blandos estan en un grupo elevado de tumores
heterogéneo que estan clasificados en una base histogénica que se parecen en el
tejido adulto. Por ejemplo los lipomas y liposarcomas, son tumores que sintetizan
con mas o menos tejido adiposo normal.; y los hemangiomas y angiosarcoma

contienen células parecidas al endotelio vascular. (5)

Tumores Benignos, Es el cual mas se parece a los tejidos normal; tienen una
limitada capacidad para un crecimiento autonomo. Ellos muestran una pequefia
tendencia a invadir localmente y atiende una baja incidencia de recurrencia local

seguido de una terapia conservadora. (5)

Tumores Malignos, o sarcoma, en contraste estos son localmente agresivos y son
capaces de invadir o tener un crecimiento destructivo, recurrente, y metastasis a
distancia. Es requerido una cirugia radical que asegure una total remocion de
estos tumores. Algunos sarcomas tal como la protuberancia Dermatofibrosarcoma
raras veces hace metastasis, mientras que otros, tal como el Histiocitoma fibroso

maligno que hace metastasis con rapidez.
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La incidencia de tumores blandos, especialmente la frecuencia de tumores
benignos relativo a los tumores malignos, es casi imposible de determinar
exactamente. Los tumores benignos de tejidos blandos exceden en nimero a los
tumores malignos por un margen acerca de 100-1 en hospitales publicos, y su
incidencia anual es de 300 por cada 100,000 habitantes. ElI hecho de que varios
tumores benignos, como el lipoma y el hemangioma, no pasan por biopsia hace

diferente aplicacién de datos en hospitales. (5)

Los tumores malignos de tejidos blandos, sarcomas de tejidos blandos
comparados con otros carcinomas y otras neoplasias son relativamente raros y

constituyen solamente el 1% de los tumores malignos. (5)

Como con otras neoplasias malignas, la patogénesis de tumores de tejidos
blandos es todavia desconocida, se incluyen varios factores; fisicos y quimicos,
exposicion a radiacion ionizante, asi como inherentes defectos inmunolégicos. La
evaluacion de las causas exactas es con frecuencia dificil porque es largo el
periodo latente entre el tiempo de exposicion y el tiempo de desarrollo del
sarcoma, es bien un posible efecto de factores medio ambientales y hereditarios
durante el periodo de induccién. El origen de sarcomas para los tumores benignos
de tejido blandos es raro, exentos los tumores malignos de nervios de vainas
periférica tumor que surge del Neurofiboroma. Que estan siempre cerca en
pacientes con la manifestacion de tipo 1 de Neurofibromatosis (enfermedad de

Van Recklinghausen’s). (5)

» Tumores de tejidos blandos benignos.
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Fibroma:

Es un término genérico que denota cualquier coleccion tumoral localizada de fibras
colagenas, asociada con un escaso de fibroblastos. Las fibras de tejido conectivo
consiste principalmente de fibroblastos y una matriz extracelular conteniendo

estructuras fibrilares (colageno, elastina) y matriz extracelular no fibrilar.

Este tumor de tejido conectivo es la neoplasia benigna mas comuin que se
presenta en la cavidad bucal, son lesiones fibroblasticas localizadas. Esta
intimamente relacionada con la hiperplasia fibrosa, y en muchas ocasiones no se
distingue histolégicamente. El fibroma aparece como una lesidén elevada, de color
normal, con una superficie lisa y se manifiesta como una masa submucosa y que
aparece en relacion con un traumatismo (mordedura) con factores irritantes
cronicos (protesis dentales mal ajustadas). Ha recibido varias denominaciones
sinbnimas, tales como épulis fibroso, hiperplasia fibrosa, polipo fibroepitelial,

fiboroma pedunculado, papiloma fibroepitelial o fibroma irritativo.

Estas lesiones pueden localizarse en cualquier lugar de la cavidad bucal y adoptar
un aspecto morfolégico pedinculado, sésil o nodular, con una consistencia blanda
o firme segun el contenido en colageno y el grado de queratinizacion de la
tumoracién. El tumor puede ser pequefio, 0 en varias ocasiones medira varios
centimetros de didmetro. Proyectado sobre la superficie, a veces se irrita y se
inflama, y puede incluso mostrar una ulceracion superficial. Casi siempre es una
lesion de crecimiento lento, bien definida que se presenta a cualquier edad, pero

gue es mas comun en la tercera, cuarta y quinta décadas.

Aunque aparece en diferentes sitios, es mas frecuente en encia, mucosa bucal,
lengua labios y paladar. En las encias, donde la proliferacion se denomina épulis
fibroso (10), el lugar caracteristico son las papilas interdentarias, y las mejillas, el
lado opuesto a la linea de oclusion dentaria. En los labios, la lengua y el paladar
se presentan como nédulos circunscritos. Las lesiones debidas a protesis dentales
se localizan en el vestibulo y se conocen como épulis fissuratum vy fibrosis o

hiperplasia protésica.
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El tratamiento del fiboroma o hiperplasia inflamatoria focal, segun el caso, es la

extirpacion quirargica tradicional. Rara vez recurre la lesion.

Lipoma:

Aunque el tejido adiposo ha sido sujeto de intensa investigaciones en recientes
afos, hay 2 basicas formas de tejido adiposo que pueden ser distinguidas de gras

blanca y de gras parda. (5)

El lipoma solitario consiste totalmente de grasa madura, los lipomas son raros
durante las 2 primeras décadas de la vida y usualmente comienzan a aparecer
cuando la grasa benigna se acumula en inactividad individual. La aparicién
aparente es entre la cuarta y la sexta década de la vida. Cuando no exceden en
crecimiento ellos persisten el resto de la vida, aunque ellos incrementan de

tamafo después de iniciar su periodo de crecimiento.

Estadisticas de este género varian en la incidencia, pero mas reportes de
incidencia son superiores en hombres que en mujeres (5). No hay ni una
diferencia ni consideracion de raza. Raza blanca y raza negro son afectadas en

proporciones y distribuciones iguales.

El lipoma intrabucal es tumor benigno y encapsulado de tejido adiposo subcutaneo
0 submucoso. A pesar de la prevalencia de los lipoma que constituyen la
neoplasia mesenquimal mas frecuente del organismo su localizaciéon de origen
cervical es relativamente poco comun, comprendiendo entre 1 y 2.2% de todos
los tumores benignos de la cavidad bucal, esto quiere decir que intrabucalmente

es relativamente raro. (3)

La patogénesis es desconocida aunque aparecen en personas obesas.
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El metabolismo de los lipomas, sin embargo, es completamente independiente de
la grasa corporal, de tal manera que si el aporte calérico se reduce el tamafio de

los lipomas no disminuye, aunque si la grasa del cuerpo.

La localizacion mas frecuente en la region maxilofacial es la mucosa oral y el
vestibulo bucal con cerca del 50%. Los pacientes suelen ser de edad superior de
los 40 afios y no existe diferencia de prevalecia con respecto al sexo (3). Los
lipomas se presentan como masa blandas lisa y moviles a veces con un pediculo
sésil y se origina a partir de tejido adiposo presente en la submucosa de la lengua,
suelo de la boca, paladar, labio, mucosa bucal e hipofaringe. Tipicamente son
asintomaticos y pueden tener incluso afios de evolucion. La mayoria presentan un
tamafo de tres centimetros pero ocasionalmente pueden ser muchos mayores los
lipomas profundos raramente alcanzan el tamafio suficiente para ocasionar

distorsion de la cara.

Histologicamente el tejido adiposo se distribuye en I6bulos separados por tabiques
de tejido conectivo con los vasos sanguineos. La mayoria de los lipomas orales
estdn compuestos por células adiposas que se distribuyen dificilmente de las

células adiposas normales.

Hemangioma:

El hemangioma es tumor comudn caracterizado por la proliferacién de los vasos
sanguineos, con frecuencia es congénito y por lo regular, pero no invariablemente,
sigue un curso benigno. Dada la confusion alrededor del origen basico de muchas
de estas lesiones, ha sido dificil clasificar sus variedades clinicas y microscopicas.
(1,2)

Es a menudo dificil afirmar si los hemangiomas son neoplasias verdaderas,

hamartomas o mal formaciones vasculares.
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La OMS define al hemangioma como un tumor benigno o mal formacion
constituida por vasos maduros bien formados, generalmente revestidos por una

sola capa de endotelio (3)

El hemangioma es uno de los tumores de partes blandas méas frecuente y es el
tumor benigno mas frecuente en la infancia. Es de 3 a 5 veces mas frecuente en
nifias que en nifios. Hubo una diferencia de sexo inexplicable, siendo la relacion
femenino-masculino del 65 a 35%, Las lesiones de cabeza y cuello se presentaron
en 56% de los casos, mientras que el restante que el restante 67 de la superficie
total del cuerpo incluyo solo el 44%(2).

La mayor parte de los casos estan presentes en el momento del nacimiento o
surge a la edad temprana, esta lesibn puede mostrar una fase de crecimiento
rapido seguido de varios afios mas tarde por una fase involutiva, el hemangioma
congénito y las malformaciones vasculares pueden ser planos, nodulares o
semicilindricos. Otros signos clinicos incluyen la presencia de un soplo o un roce,

usualmente es de color rojo-azulado, y rara vez esta bien circunscrito.

La mayoria de hemangiomas se encuentra en la piel (nevo vascular) y no
alcanzan gran tamafio. Los hemangiomas cutdneos son superficiales en 50-60%
de los casos y se localizan en la dermis capilar. El 15% son profundos y se sitian
en la dermis reticular. En un 30% de los casos los hemangiomas son mixtos (3).
Los sitios mas comunes donde se presenta en la cavidad oral son labios, lengua,

mucosa bucal y paladar. (1,2)

Con frecuencia el tumor es traumatizado y sufre ulceracion y una infeccion
secundaria; cuando afecta el hueso tal vez son procesos vasculares y no
hemangiomas congénitos. Watson y McCarthy propusieron una clasificacién
simple basada en una serie de 1308 tumores de vasos sanguineos, y es como
sigue: 1) Hemangioma capilar, 2) Hemangioma cavernoso, 3) Hemangioma
venoso, 4) Hemangioma epitelioide (hiperplasia angiolinfoide, hemangioma
histiocitoide), 5)
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Granuloma piégeno, hemangioma en penachos adquiridos (angioblastoma)
Los hemangiomas capilares son mas frecuentes que los hemangiomas
cavernosos aunque comparten su distribucion por edades siendo ambos comunes

en la infancia; asi mismo la distribucion anatémica es la misma para ambos.

Tumores osteogénicos.

» Tumores osteogénicos benigno

Torus:

El torus es una excrecencia 6sea, no neoplasica. De crecimiento lento, que se
manifiesta en muchos pacientes antes de los 30 afios (a menudo en relacion con
la pubertad), La etiologia precisa no queda clara, aunque algunos indicios podrian
sugerir un trastorno hereditario. (10). El torus maxilar es el mas comun, con la
prevalecia de hasta un 20% en la poblacion, mientras que la incidencia del torus
mandibular es de 8%.

El torus palatino es una protuberancia o0 excreciones, de base plana; es
crecimiento de la apdfisis palatina del maxilar y se manifiesta en forma de espolén,
lobulado o nodular, que se extiende en sentido anteroposterior en la linea media
del paladar. La mucosa que lo cubre esta intacta, pero en ocasiones aparece
palida, se ulcera si se traumatiza. El torus en si estd compuesto de hueso
compacto denso o de una concha de hueso compacto y un centro de hueso

esponjoso.

Afecta con mas frecuencia a las mujeres que a los hombres encontrando una
relacion aproximada de 2 a 1. Aungue se presenta a cualquier edad, incluyendo la
primera década de la vida, parece que alcanza su mayor incidencia poca antes de

los 30 afos de edad.
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El torus mandibular consiste en un reborde 6seo sobre la cara interna de la
mandibula en direccion de la linea media a partir de la region premolar. Se
sugiere que existe un fondo genético o de naturaleza hereditaria. La frecuencia

con que se presenta en los nifios variaba entre 40% y 60%.

El torus mandibular puede variar en forma y tamafio, es comunmente bilateral pero
se han visto afeccion unilateral en mas o menos el 20% de los casos. Tanto las
protuberancias unilaterales como las bilaterales pueden ser individuales o
multiples. Se observa con poca frecuencia en la primera década de la vida, pero

en general se inicia a los 30 afios de edad.

Histol6gicamente, ambos tipos de torus muestran la estructura de la cortical 6sea

adulta con escasa estroma y espacios medulares.

Osteoma Osteoide:

Es un tumor benigno del hueso que rara vez se ha descrito en los maxilares. La
verdadera naturaleza de esta lesion se desconoce. Se sugiere que es una
neoplasia verdadera de derivacion osteoblastica. En ocasiones se ha confundido
con osteomielitis esclerosante crénica, y de hecho el osteoma osteoide puede

representar una forma de osteomielitis.

Aspectos clinicos: Por lo regular, el osteoma osteoide se presenta en personas
jovenes; se desarrolla rara vez después de los 30 afios de edad. Los nifios
pequefios menores de 10 afios o incluso  de 5 aflos son afectados con mas
frecuencia. En casi todas las series el sexo masculino predomina sobre el
femenino en una proporcién 2:1. Unos de los principales sintomas de la
enfermedad es un dolor intenso, fuera de toda proporcién con el tamafio pequefio
de la lesion. Se presenta hinchazon en el tejido blando localizado sobre el area
dafiada del hueso y esta sensible al tacto.
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Aspectos radiograficos: se presenta un aspecto patognomonico caracterizado por
un area radiollcida redonda u ovoide pequefia, rodeada por un anillo de hueso
esclerotico. La radiolucidez central puede mostrar alguna calcificacion. Rara vez la
lesion es mayo de un 1lcm de diametro, pero la corteza que lo cubre se engrosa

por la formacion superéstea de hueso nuevo.

Aspectos histolégicos: es caracterizado y consiste en un nido central compuesto
de tejido osteoide compacto, que varia en su grado de calcificacion entremezclado
con un tejido conectivo vascular. Se forma trabeculado definitivo, particularmente

en lesiones viejas, contorneadas por osteoblastos activos.

Tratamiento: consiste en la reseccion quirdrgica de la lesién. Si se quita por
completo, se espera que no aparezca una recurrencia. La remision espontanea es

un buen sintoma.

Fibroma Osificante (Fibroma Cementoodificante):

Se considera una neoplasia osteogénica. Se trata de una lesion bien delimitada y
ocasionalmente encapsulada consiste en tejido fibroso con cantidades variables
de mineralizacion semejante al hueso o al cemento. Se origina a partir del tejido
fibroso conectivo del periodonto, el cual contiene células blasticas mesenquimales

con potencial para formar cemento, hueso alveolar y tejido fibroso.

Aspectos clinicos: puede presentarse a cualquier edad, pero es mas comun en
joévenes. Con una edad promedio de 33 afios. Puede aparecer en cualquier de los
maxilares, pero al parecer hay predileccién por la mandibula; asi mismo se

observo una predileccion por el sexo femenino.

Por lo general es asintomatica hasta el crecimiento produce una hinchazén
notable y una deformidad moderada; el desplazamiento de los dientes puede ser

un aspecto clinico temprano.
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Es un tumor de crecimiento relativamente lento y puede estar presente en
algunos afios antes que los descubran. Debido al lento crecimiento, los planos
corticales del hueso y la mucosa o piel que los cubre casi invariablemente estan

activos.

Aspectos radioldgicos: representa una apariencia variable, dependiendo de su
etapa de desarrollo. Sin importar su etapa de desarrollo, la lesidon siempre esta
bien circunscrita y demarcada alrededor del hueso circundante, en contraste con
la displasia fibrosa. Su etapa inicial aparece como un &rea radiollcida sin que
haya evidencia de radiopacidades. Cuando el tumo 6seo aparentemente madura,
aumenta la calcificacion, de tal manera que el area radiolicida se empieza a
manchar con opacidades hasta que la lesibn toma el aspecto de una masa
radiopaca relativamente uniforma. Es comun el desplazamiento de los dientes

adyacentes.

Tratamiento: La lesidn debe ser elimina conservadoramente ya que es rara la

recurrencia.

Exostosis Mdltiple:

Las exostosis son excreciones 0seas multiples (o simples), pedinculadas o planas,
menos frecuentes que los torus. Se trata de nddulos 6seos asintomatico situados
a lo largo del borde bucal (vestibular) del hueso alveolar. Se identifican mas a
menudo en la parte posterior de la maxila y la mandibula, especialmente en el
maxilar superior y a veces en relacién con inserciones musculares o tendinosas;
clinicamente, estas exostosis aparecen como pequefias protuberancias nodulares

sobre las cuales la mucosa es palida.

Su etiologia es desconocida, y no se dispone de cifras estadisticas para
determinar su incidencia o su disposicion. No tienen importancia clinica, excepto
qgue si son grandes pueden interferir con la preparacion o con la insercion de un

aparato protésico.
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Histologicamente estas anormalidades se componen de hueso hiperplasico,
constituido a su vez por hueso cortical y trabeculado maduro. El crecimiento tiene
lugar por osificacion endocondral. Las exostosis estdn compuestas por una
corteza compacta y un espacio medular central que comunica con el espacio

medular del hueso correspondiente.

Granuloma Central de Células Gigantes:

Es un proceso observado casi de manera exclusiva en las mandibulas. El tumor
tipico se presenta como una lesién radiotransparente solitaria en la mandibula o la

maxila.

Puede asumirse que el proceso constituye una reaccion reparadora a una
hemorragia o inflamacion dentro del hueso. Otras autoridades creen que el
granuloma central de células gigantes es una anormalidad como el tumor de
células gigante de los huesos largos, lesion que se considera una verdadera

neoplasia.

El granuloma central de células gigantes es una anormalidad inusual y aparece
con menor frecuencia que el granuloma periférico de células gigantes. Este
proceso predomina en nifios y adultos jévenes, con 64 a 75 % de los casos antes
de los 30 afios de edad. Las mujeres son mas afectadas con una proporcion de 2
al.

El granuloma central de células gigantes se presenta casi exclusivo en la maxila y
en la mandibula, aunque se ha comunicado en casos aislados en los huesos de la
cara y en huesos pequefios de manos y pies. Las anomalias aparecen mas en la

mandibula y menos en la maxila.
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Tiende a dafiar las mandibulas por delante de los dientes molares, en ocasiones
se extienden y atraviesan la linea media. Raras veces las tumoraciones atacan la
parte posterior de las mandibulas, incluyendo la rama y el condilo mandibular. Es
tipico que genere una expansion o tumefaccion dolorosa de la mandibula
afectada, las placas corticales se adelgazan; la perforacion con extension a

los tejidos blandos es rara.

Las caracteristicas radiograficas consisten en una radiotransparencia multilocular
del hueso o, con menor frecuencia, unilocular. Los bordes del defecto estan
relativamente bien delineados y suelen mostrar un margen ondulado; en algunos

casos siguen un curso clinico y radiografico mas agresivo.

Histologicamente la lesion consiste en una proliferacion de fibroblastos fusiformes
en un estroma que contiene una cantidad variable de colagena. Dichas células
varian en tamafio segun el caso y contienen de unos pocos a varias docenas de
ndcleos, ademas se encuentran numerosos focos de sangre extravasada vieja
asociada con pigmentos de hemosiderina, estando algunos de ellos fagocitados
por macrofagos, asimismo es frecuente encontrar focos de trabeculado de

osteoide, o de hueso nuevo, particularmente en la periferia de la lesion.

» Tumores osteogénicos malignos.

Osteosarcoma:

El sarcoma osteogénico u osteosarcoma es el tumor maligno primario mas
frecuente del hueso, después del mieloma mudultiple de células plasmaticas.
Representan cerca del 20% de los sarcomas aunque es relativamente raro en la
region facial. (10). Se ha dividido el osteosarcoma en dos formas: una

osteoblasticas o esclerosante y una osteolitica. (2)
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Los osteosarcomas pueden originarse de anomalias 6seas preexistentes, como la
enfermedad de Paget, la displasia fibrosa, la osteogénesis imperfecta o la
osteomielitis. El osteosarcoma se presenta principalmente en personas jovenes;
es mayor la frecuencia entre los 10-30 afios de edad. Los varones son mas
frecuentes que las mujeres. El sitio predominante de este tumor es el de los
huesos largos, en especial en el fémur y en la tibia, aunque puede aparecer en
cualquier parte. El dolor y la tumefaccion del hueso afectado son los aspectos
tempranos de esta neoplasia, con una historia definitiva de traumatismo anterior al

desarrollo, o al menos al descubrimiento del tumor.

En la cavidad bucal los casos mandibulares (cuerpo de la mandibula) son mas
frecuentes que los del maxilar superior (borde alveolar). Los sintomas mas
frecuentes son hinchazén del é&rea afectada, que producen muchas veces
deformidad facial y dolor, seguido por aflojamiento de los dientes, parestesia, dolor

dental, sangrado, obstruccion nasal.

Tumores odontogénicos

Ameloblastoma Plexiforme:

Como se sefiala en la clasificacidbn, hoy se reconocen cuatro variedades de
ameloblastomas: solido / poliquistico (el mas frecuente), uniquistico (propio de
personas mas jovenes, menores de 25 afios), periférico (en la encia o reborde) y
desmoplasico (mas frecuente en maxila). Pero todos ellos se tratan de neoplasia
localmente agresiva, especialmente la variedad soélida / poliquistica. Generalmente
si no se indica otra cosa, se trata de ameloblastoma soélido / poliquistico, que debe
su nombre a muchas veces presentarse como masa sélida, pero que el epitelio
proliferante forma varias cavidades quisticas. Clinicamente se presenta en el 80%
de los casos en mandibula, regién del angulo, cuerpo o rama; entre los 30 y 40
afios y un poco mas en hombre que mujeres; puede expandir los dos corticales,

recubierto de mucosa normal, y consistencia dura.
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En la radiografia imagen radiollcida, uniloculada o multiloculada (imagen en

"panal de abeja"), a veces en relacion a pieza incluida.

Histologicamente existen varios tipos, el mas frecuente el ameloblastoma folicular,
con islotes epiteliales entre tejido conjuntivo, estos islotes tienen células similares
a los ameloblastos en la periferia y al centro tejido que recuerda el reticulo
estrellado. Otras variedades son: el plexiforme, con cordones y redes epiteliales
que dejan espacios donde se encuentra el estroma conjuntival. La variedad
acantomatosa presenta formacién de queratina en los islotes epiteliales; la de
células granulosas, islotes con células de citoplasma granuloso, eosinéfilo que
corresponden a lisosomas. Ninguna de estas variedades tiene mayor importancia

con respecto al pronadstico.

Carcinoma Ameloblastico:

Por lo regular se hace una distincion entre los términos “ameloblastoma maligno” y
“carcinoma ameloblastico”. El primero, usado por la mayoria de los investigadores,
se ha definido como un ameloblastoma especifico con sintomas de un
comportamiento maligno verdadero, con base principalmente en la presencia de
metastasis, pero en la cual las lesiones metastasicas no han demostrado
diferencias histoldgicas importantes a partir del tumor primario. En otras palabras,
el tumor metastasico se asemeja el ameloblastoma primario que no incluye

transformacion histolégica.

Por otro lado el término de carcinoma ameloblastico se ha definido como el tipo de
ameloblastoma en el cual ha habido una trasformacion histolégicamente maligna,
de tal manera que las lesiones metastasicas no guarden semejanza alguna con el
tumor odontdgeno primario, sino mas bien a un carcinoma diferenciado, por lo

general un carcinoma epidermoide.
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Tumor odontogénico Adenomatoide:

Es un tumor poco comuUn que se caracteriza por la formacion de estructuras
parecidas por el componente epitelial de la lesion. No se sabe si representa una
neoplasia verdadera, debido a la incierta histogénesis. Mientras algunos los
consideran como una neoplasia benigna, otros o han categorizado como una

malformacion hamartomatosa o como un quiste odontdgeno.

Aspectos clinicos: La edad promedio fue de aproximadamente 18 afios, con una
variacion de 53 afios. Con mayor incidencia ente la primera y segunda década de

la vida, y una predileccion marcada por presentarse en mujeres.

El sito de mayo frecuencia es el maxilar superior, la mayoria de las lesiones miden
entre 1.5 a 3 cm, aungue hay lesiones mayores de 7 cm. Una gran proporcion de
estos tumores produjeron hinchazén obvia, aunque por lo general fueron
asintomaticas. Muchos de estos tumores estan relacionado con dientes no

erupcionados y se presentaron como quiste dentigero.

Aspectos radiogréficos: revelan una lesidon destructiva del maxilar, que puede o no
estar bien circunscrita, pero en la mayoria de los casos asemeja a un quiste
dentigero. Las lesiones casi invariablemente se presentan como radioluscencia

uniloculares, pero pueden tener focos radiopacos mal definidos y hasta densos.

Aspecto histolégico: esta formado por células epiteliales, que por lo regular
presenta un estroma estrecho de tejido conectivo. Existe similitud que presentan
la estructuras de la lesion con el 6rgano del esmalte interno, tal y como se

desarrollan a través de la etapa de ameloblasto.

Tratamiento: la mayoria de estos tumores ha sido tratada mediante excision
quirargica conservadora y la recurrencia, si es que alguna vez se presenta es

sumamente rara
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Quistes Odontégeno y Quiste de inclusién.

Quiste Dentigero (Quiste Folicular):

Es un quiste bastante comun, mas que el quiste primordial. Se origina después
que la corona de un diente se ha formado por completo mediante acumulacion de
liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la corona dental. Una Explicacion
alterna o adicional para la patogénesis del quiste dentigero ha sido que se puede
originar inicialmente por la proliferacion de transformacion quistica de los islotes
del epitelio en la pared de tejido conectivo del foliculo dental o incluso fuera del
mismo, y este epitelio transformado se une con el epitelio folicular del
revestimiento para formar la cavidad quistica solitaria alrededor de la corona

dental.

El quiste dentigero afecta casi siempre o estd asociado a la corona del diente
permanente normal. Rara vez se dafia de un diente deciduo. El diagnostico es facil

mediante por medio de solo radiografia, aunque a veces esto no es cierto.

Aspectos clinicos: Este quiste siempre esta asociado con la corona de un diente
impactado, no erupcionado o incrustado, También se puede encontrar un quiste
dentigero encerrado en un odontoma compuesto complejo o afectando a un diente
supernumerario. Los sitios mas comunes donde se presenta son los terceros
molares mandibulares y maxilares y las areas cuspideas maxilares, debido a que

estos frecuentemente se impactan.

El quiste dentigero es potencialmente capaz de convertirse en una lesion agresiva.
La expansion del hueso y la subsecuente asimetria facial, desalojo de los dientes,
intensa reabsorcion radicular de los dientes adyacentes y el dolor son secuelas
posibles provocadas por el continuo agrandamiento del quiste. Un tercer molar
mandibular no erupcionado dafiado por un quiste puede dar como resultado un

ahuecamiento de toda la rama y extenderse hasta el proceso coronoide del
condilo, asi como provocar la expansion de la lamina cortical causada por la

presién excesiva de la lesion.
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Aspectos radiogréaficos: ElI examen radiografico del maxilar que esta afectado por
un quiste dentigero revelara un area radiollcida asociada de alguna manera con
una corona dental no erupcionada. La corona dental impactada o no erupcionada
puede estar rodeada de modo simétrico por esta radioluscencia, aunque es
bastante arbitraria la distincion entre un quiste dentigero pequefio y un foliculo o
espacio folicular dental agrandado, especialmente cuando ambos son

histolégicamente idénticos.

El quiste dentigero es una lesion lisa unilocular, pero en ocasiones puede
presentarse son una apariencia multilocular. De hecho, los diversos
comportamientos han sido unidos por la membrana quistica continua. Algunas
veces el area radiolicida esta rodeada por una delgada linea esclerética que
presenta una reaccion 6sea. En casos de que existan quistes dentigero
aparentemente multiples se debe tener cuidado de descartar la posible presencia

de un sindrome de queratoquiste.

Aspectos histolégicos: No hay aspectos microscOpicos caracteristicos que se
pueden usar con confianza para distinguir el quiste dentigero de los otros tipos de
quistes odontdgenos. Por lo regular esta compuesto de una pared delgada de

tejido conectivo escamoso estratificado que reviste el lumen.

La in filtracion de células inflamatorias del tejido conectivo es un dato comun,
aunque no siempre es obvia su causa. Un dato adicional, es la presencia de
cuerpos de Rushton dentro del epitelio de revestimiento. Dichos cuerpos son

hialinos, con frecuencia curvos.
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Tratamiento: el tratamiento se determina por lo regular segun su tamafo. Las
lesiones mas pequefias se quitan quirdrgicamente en toda su totalidad con muy
poca dificultad. Los quistes més grandes que conllevan una gran pérdida de hueso
Y lo adelgazan e manera peligrosa, con frecuencia son tratadas mediante la
insercion de un drenaje quirdrgico o marsupializacion. Este procedimiento origina
el alivio de la presion y el gradual encogimiento del espacio quistico por aposicion

periférica de hueso nuevo.

La recurrencia es relativamente poco frecuente, a menos que haya habido
fragmentaciéon de revestimiento quistico y que se haya permitido que se quedaran
remanentes. Si la lesidbn es un queratoquiste la probabilidad de recurrencia es

mayor.

Complicaciones: hay diversas complicaciones potenciales relativamente graves
provenientes del quiste dentigero, ademas de la posibilidades de recurrencia
después de realizar una remocion quirdrgica incompleta. Estas incluyen: 1)
desarrollo de un ameloblastoma, 2) desarrollo de un carcinoma epidermoide a
partir de las mismas 2 fuentes de epitelio; 3) el desarrollo de carcinoma
mucoepidermoide , basicamente un tumor maligno de glandulas salivales, a partir

del epitelio de revestimiento del quiste dentigero.

Queratoquiste Odontdégeno:

El término de “Quiste primordial” se ha usado ampliamente en la literatura como
sinonimo del término “Queratoquiste”. Por desgracia, esto ha ocasionado mucha
confusion, debido a que no todos los quistes primordiales son queratoquistes

odontégenos.

Muchos tipos deferentes de quistes muestran queratinizacion del epitelio de
revestimiento, incluyendo los no odontégenos, como los tisulares y los dermoides -

epidermoides.
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Ademas, algunos quistes odontdégenos presentan queratinizacion, como el
primordial, el dentigero y, en raras ocasiones, el periodontal apical. Los quistes
que se caracterizan por 1) una superficie para queratinizada caracteristicamente
corrugada, 2) una uniformidad de grosor del epitelio, que por lo regular varia de
seis a diez células y 3) una capa basal de células en palizada, que con frecuencia

se describe como “lapida”, son conocidos como queratoquistes odontdgenos.

Aspectos clinicos: El quiste se presenta a cualquier edad, desde en los muy
jovenes hasta los muy ancianos, aunque es muy raro en los menores de 10 afios.
El mayor indice esta en la 22 y 32 décadas de la vida, con una declinacion gradual
subsecuente. En todas las series hay mayor predileccién por presentarse en el
sexo masculino con una variacion des 1.5:1 con respecto al sexo femenino. La
mandibula es afectada invariablemente con mas frecuencia que el maxilar. En la
mandibula, la mayor parte de los quistes se presentan en el area molar de la
tercera, seguido por el area del primero y segundos molares, después la parte
anterior de la mandibula. En el maxilar superior el sitio mas comuan es el tercer

molar seguida por la regién canino.

Con frecuencia ocurren queratoquistes odontégenos multiples. En ocasiones estan
asociados con el sindrome de quiste maxilar-nevo de células basales-costilla
bifida. Sin embargo, en otras ocasiones dichos quistes son independientes del

sindrome.

No hay manifestaciones clinicas caracteristicas del queratoquiste, aunque
aproximadamente el 50% de pacientes tiene sintomas antes de buscar
tratamiento. Entre los aspectos mas comunes se encuentra el dolor, hinchazon de
los tejidos blandos y expansion del hueso, drenaje y diversas manifestaciones

neuroldgicas, como parestesia del labio o de los dientes.
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Aspectos radiogréaficos: la lesion puede parecer como radioltcida unilocular o
multilocular, a menudo con un borde esclerético delgado que representa hueso
activo. Este borde se puede alisar o festonear, pero por lo general esta

agudamente marcado.

Tratamiento: se debe extirpar quirdrgicamente. Sin embargo, la experiencia
clinica ha mostrado que puede ser dificil su completa erradicacion, porque la
pared del quiste es muy delgada y friable y puede fragmentarse con facilidad.
Ademas, es comun que haya perforacion del hueso cortica, en particular en las
lesiones que afectan de la rama y esto complica la remocion total. Tiene un alto
indice de recurrencia hasta el 60%. Los diferentes mecanismos de tratamiento son
Marsupializacién, enucleacion y cierre primario; enucleacién y empaquetado

abierto.

Quiste Palatino Medio:

El quiste palatino medio surge del epitelio atrapado a lo largo de la linea media de

fusién del proceso palatino del maxilar superior.

Aspectos clinicos: Este quiste se localiza en la linea media del paladar duro entre
los procesos palatinos laterales. Puede crecer durante un periodo prolongado y
producir una tumefaccién palatina definitiva que es visible clinicamente. La causa
de la proliferacion epitelial y la subsecuente formacién del quiste se desconocen.
Si el quiste no sufre traumatismo ni infecciones secundarias, esta masa
cupiliforme no duele a la palpacion y esta recubierta por mucosa normal, que tal
vez tenga un aspecto mas brillante de lo normal. Dado el escaso del hueso inferior
al quiste, la lamina cortical se perfora rapidamente a medida que éste crece, por
tanto la tumefaccion es blanda y fluctuante y no puede vaciarse mediante la
presion digital, salvo que exista un seno. La aspiracion obtiene un liquido de color

ambarino.
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Aspectos radiograficos: en la radiografia palatina se observa un area radioltcida
bien circunscrita opuesta a la region premolar y molar, con frecuencia bordeada

por una capa esclerética de hueso.

Aspectos histolégicos: el revestimiento de dicho quiste habitualmente se compone
de epitelio escamoso estratificado que cubre una banda de tejido conectivo fibroso
relativamente denso, la cual puede mostrar infiltracion cronica de células
inflamatorias. Sin embargo, se han publicado casos esporadicos que estan
revestidos por epitelio columnar ciliar seudoestratificado o incluso por epitelio

escamoso “modificado”.

Tratamiento: Para la mayor parte de los quiste de inclusién, es la extirpacion
quirargica y el raspado completo.

Quiste Globulomaxilar:

Se encuentra del hueso en la union de la porcion globular de la apdfisis
ascendentes del maxilar superior y la apofisis maxilar, la fisura globulomaxilar,
generalmente entre el incisivo lateral maxilar y el canino. Sin embargo, hay
pruebas de que el quiste se forma en la sutura 6sea entre la premaxila y la maxila,
gue es la sutura incisiva, de manera que su localizacion puede ser diferente del

reborde y paladar hendido.

Se desconoce la causa de la proliferacion del epitelio atrapado a lo largo de la
linea de fusion, pero se concluye que desde el punto de vista embriolégico, los
procesos faciales per se no existen y el ectodermo no queda atrapado en las
fisuras faciales del complejo nasomaxilar. Es probable que el quiste tenga origen
odontégeno, siendo compatible la apariencia clinica y radiografica con el quiste
periodontal lateral, dentigero o primordial.
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Aspectos clinicos: rara vez presenta manifestaciones clinicas. Casi todos los
casos registrados se han descubierto de manera accidental durante el examen
radiografico de rutina. Rara vez el quiste se infecta y el paciente puede quejarse

de malestar local o dolor en el area.

Aspectos radiograficos: en la radiografia intrabucal aparece de manera
caracteristicas, como un area radiolucida en forma de pera invertida entre las
raices del incisivo lateral y del canino, causando divergencia de los raices de los
dientes. Debe tenerse cuidado de no confundir esta lesibn con un quiste
periodontal apical originado por lesion de la pulpa o traumatismo sufrido por los
diente adyacentes; los dientes relacionados con el quiste globulomaxilar son

vitales, a menos que este se encuentre infectados.

Aspectos Histolégicos: esta revestido por epitelio escamosos estratificado o
epitelio columnar ciliado. El resto de la pared esta formado de tejido conectivo

fibroso que suele mostrar infiltracion de células inflamatorias.

Tratamiento: Este tipo de quiste debe extirparse quirargicamente conservado, si es

posible, los dientes adyacentes.

Quiste del conducto tirogloso:

Es un quiste del desarrollo poco usual que puede formarse en cualquier sitio a lo
largo del conducto tirogloso entre el agujero ciego de la lengua y las glandulas
tiroides. Aparentemente se origina de los remanentes de este conducto que se
oblitera. La razén de la aparicion del quiste, se desconoce, pero puede favorecer
por la infeccién del tejido linfoide en el area de los remanentes del conducto

tirogloso al drenarse un absceso de vias respiratorias superiores.
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Aspectos clinicos: el quiste del conducto tirogloso suele presentarse en personas
jovenes, pero puede presentarse a cualquier edad. Clinicamente aparece como
una masa quistica, firme de la linea media, de tamafio variable desde poco
milimetros a varios centimetros; pueden estar al lado de la linea media, por lo
general la protuberancia se desarrolla lentamente y es asintomética, a menos que
esté situada en una parte alta del conducto, cerca de la lengua. En dichos casos
puede haber disfagia. El quiste en si puede estar cerca del extremo superior del
conducto, en el piso de la boca o en posicion inferior cerca del cartilago tiroide o
cricoide. A veces se formara una fistula que sale del quiste y se abre en la piel o

superficie mucosa.

Aspectos histoldgicos: el quiste del conducto tirogloso puede estar revestido por
epitelio escamoso estratificado, epitelio columnar ciliado o por un tipo de transicién
intermedio, por que se deriva de las células que se originan en el piso faringeo
embrionario. Al aumentar la presion intracistica, las células pueden aplanarse. La
pared de tejido conectivo del quiste con frecuencia contendra pequefias placas de

tejidos linfoides, tiroideo, y de las glandulas mucosas.

Tratamiento: el tratamiento del quiste es la extirpacion quirdrgica total. Este
procedimiento debe ser radical para evitar la recurrencia. Aunque raro, tiene
interés el hecho de que se han notificado casos de carcinoma desarrollado a partir
de remanentes del conducto tirogloso o por revestimiento epitelial de los quistes

de dicho conducto.

Quiste Dermoide:

El quiste Dermoide es un tipo de teratoma quistico derivado principalmente del
epitelio germinal embrionario, pero en ocasiones también contiene estructuras de
otras capas germinales. Estudios realizados sefialaron que el sitio mas frecuente
es el piso de la boca y las areas submaxilar y sublingual fueron los sitios comunes
de ocurrencia. Se piensa que estos quistes se derivan de la inclusion de restos
epiteliales en la linea media durante el cierre de los arcos mandibulares y

branquiales del hioides.
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Algunas de estas células son blastomeros, por tanto la presencia de estructuras
no epiteliales pueden ser conocidas. Aspectos clinicos: Estos quistes dermoides
originados en el piso de la boca rara vez son congénitos. Casi siempre

ocurre en la adolescencia y no muestra preferencia alguna en los sexos.

La lesion caracteristica produce una convexidad en el piso de la boca, a menudo
causa elevacion de la lengua y dificulta comer y hablar. Esto es mas notable
cuando el quiste aparece arriba del musculo geniohioideo, entre éste y la mucosa
bucal. Si el quiste esta en un sitio mas profundo, entre los musculos geniohioideo
y milohioideo, la convexidad es mas frecuente en el area submental. Asimismo
puede surgir por debajo del musculo milohioideo. Las lesiones varian en tamafo,
pero en general miden varios centimetros de didmetro. El quiste comun al
palparse se siente como una “masa’, pero puede ser fluctuante, segun el

contenido del quiste.

A veces estos quistes se infectan y desarrollan conductos que se abren

intrabucalmente o en la piel. Se han descrito como una transformacion maligna.

Hay varias lesiones que tienen gran semejanza clinica con el quiste Dermoide: 1)
ranula 2) bloqueo unilateral o bilateral de los conductos de Wharton 3) quiste del
conducto tirogloso 4) higroma quistico 5) quiste branquial hendido 6) infeccién
aguda o celulitis del piso de la boca 7) infeccion de las glandulas submaxilar y

sublingual.

Aspectos histoldgicos: Segun la complejidad de la lesién varia la apariencia
histolégica del quiste Dermoide; algunos quistes s6lo se componen de unan pared
de tejido conectivo revestido por una capa delgada de epitelio escamosos
estratificado, que suele queratinizarse. El espacio puede estar lleno de queratina.
Es posible que no haya otras estructuras especializadas manifiesta, y para
describirlo es mejor emplear el término “quiste epidermoide”. En otros casos
pueden encontrarse varias glandulas sebaceas e incluso foliculos de cabello,

ademas de glandulas sudoriparas ocasionales.
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El espacio contiene material sebaceo y queratina, este es el quiste Dermoide. Por
altimo, algunas lesiones contienen estructuras de naturaleza variada como hueso,

musculo y derivados gastrointestinales, equivaliendo a un teratoma complejo.

Tratamiento. El quiste epidermoide o Dermoide debe extirparse quirdrgicamente,

por lo general no recurra.

Quiste retencion mucosa (Mucocele):

El fendmeno de retencién mucosa, que tiene origen traumatico, es una lesion que

afecta a las glandulas salivales y a sus conductos.

Etiologia: ElI fenbmeno de retencibn mucosa es una lesibn comun. Muchas
autoridades creyeron que esta lesion resultaba de la obstruccion de un conducto
de la glandula salival menor y accesoria. Pero investigaciones demostro que el
corte del conducto salival provocaba acumulacion de saliva en los tejidos, donde
se desarrolla una cavidad bien delimitada. El corte traumatico del conducto salival,
como el producido al morder los labios o el carrillo, o al pinchar el labio con las
pinzas de extraccion, precede al desarrollo del fendmeno de retencion. Ademas la
obstruccion parcial podria resultar de un pequefio calculo intraductal o incluso de
una contraccién de las cicatrices de tejido conectivo que se estan desarrollando

alrededor de un conducto después de una lesion traumatica.

Aspectos clinicos: ElI fendbmeno de retencion que afecta a las estructuras de la
glandula salival accesoria se presenta con mas frecuencia en el labio inferior, pero
también en el paladar, en el carrillo, en la lengua y el piso de la boca. No hay
prediccién por algun grupo de edad, y las lesiones se dividieron igualmente en
todos los decenios de la vida, desde las lesiones presentes en el nacimiento hasta
el noveno decenio. Hay una distribucion igual en su frecuencia entre hombres y

mujeres.
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Clinicamente la lesiobn puede estar situada profundamente en el tejido, o ser
superficial y, dependiendo de la localizacidn, presentara un aspecto clinico
variable. La lesidon superficial aparece como una vesicula circunscrita elevada, de
varios milimetros hasta un centimetro o mas de diametro, con un tinte translicido
de color azulado. La lesibn mas profunda se manifiesta también como un
abultamiento, pero debido al grosor del tejido que lo cubre, el color y el aspecto de

la superficie son los de la mucosa normal.

El fenbmeno de retencion mucosa a menudo surge en pocos dias, alcanza un
cierto tamafio y puede persistir por meses. Si se libera el contenido quistico, por lo
general se encuentra que consiste de material mucinoso espeso. Algunas lesiones
regresan y se agrandan periddicamente y pueden desaparecer, sin embargo casi

siempre vuelve a recurrir.

Aspectos Histoldgicos: casi todos los mucoceles, que son de tipo de
extravasacion, consisten de una cavidad circunscrita en el tejido conectivo y la
submucosa, que producen una elevacion obvia de la mucosa con adelgazamiento
del epitelio como si estuviera retirado. Su pared esta formada por un revestimiento
de tejido fibroso conectivo comprimido y de fibroblastos; pero en cualquier caso
por lo regular muestra infiltracion de abundantes leucocitos polimorfonucleares,

linfocitos y células linfaticas.

Tratamiento: el tratamiento de la relacion mucosa es la escision. Si la lesion se
incide, su contenido se evacua, pero se llena de nuevo rapidamente tan pronto
como cicatriza la incision. A veces hay recurrencia después de la incisién, pero
esta posibilidad es menos probable si también se eliminan los acinos de las

glandulas salivales asociadas.
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Quiste hemorragico (Quiste 6seo traumatico):

Es una lesion poco comun que se presenta en mucha frecuencia en los maxilares
y en otros huesos del esqueleto. El término “quiste” esta mal empleado, debido a

gue estas cavidades intradéseas no estan revestidas de epitelio.

Etiologia: No se conoce bien; pero se han propuestos muchas teorias y al menos
una de ellas se ha aceptado ampliamente. Una de las teorias mas aceptadas es
acerca del origen a partir de una hemorragia intramedular que se presenta
después de una lesién traumatica. De acuerdo a la teoria traumética, se sugiere
que después de la lesién en una zona del hueso esponjoso, que contiene medula
hematopoyética encerrada por una capa de hueso cortical denso, existe una falla
de la organizacion del coagulo sanguineo y, por alguna razon inexplicable, la
subsecuente degeneracion del coagulo que finalmente produce una cavidad vacia

dentro del hueso.

Aspectos clinicos: se presenta en mayor frecuencia en las personas joévenes; la
edad promedio de 18 afios y se presentaron en el segundo decenio de la vida. El
sexo masculino estd afectado con mas frecuencia, tal vez porque esta mas
expuesto a lesiones traumaticas que las mujeres, la relacién es 3:2. Aunque se ha
establecido que la porcion posterior de la mandibula estd afectada con mayor
frecuencia que la anterior. Se sabe que el maxilar superior desarrolla el quiste
hemorragico pero en ocasiones extremadamente raras. Con frecuencia se
descubre durante el examen radiografico de rutina del paciente, el sintoma mas
comun es la expansion; en la mayor parte de los casos, las pulpas de los dientes

gue se encontraban en el area afectada estaban vivas.

Cuando la cavidad se abre quirdrgicamente, se encuentra que contiene una
pequefia cantidad de liquido color paja; particulas de coagulo sanguineo
necrosado, fragmentos de tejido conectivo fibroso.
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Aspectos radiograficos: revela una zona radiollcida, suavemente delineada, de
tamarfo variable, a veces con un borde esclerdtico o delgado, que depende de la
duracion de la lesion. Algunos quistes pueden medir solo centimetros, mientras
que otros son tan grandes que pueden afectar la mayor parte del area molar dl

cuerpo de la mandibula, asi como la parte de la rama.

Aspecto histoldgico: puede revelar una membrana de tejido conectivo delgado que
reviste la cavidad, sin ningun otro tipo dato de importancia.

Tratamiento: Se abre la cavidad, se curetean las paredes y se provoca de nuevo el
sangrado dentro de la lesién. Si la cavidad se cierra, en la mayor parte de los
casos la cicatrizacion y el llenado del espacio por el hueso se presenta en 6 a 12

meses.

Rara vez es necesario un segundo procedimiento quirdrgico. Si el espacio es
grande, se han usado injertos 0seos para rellenar el espacio con buenos

resultados.
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Disefio metodolégico

Area de estudio: Hospital Roberto Calderén, situado en el distrito 5 de la Ciudad
de Managua. Es un Hospital estatal de referencia nacional. Entre los servicios que
brinda el Hospital estan los de cirugia Maxilo-facial y un departamento de
patologia para el diagndstico histopatoldgico de las lesiones.

Tipo de estudio: Descriptivo, de Corte Transversal.

Universo: paciente atendido en el servicio de Maxilo-facial del hospital Roberto
calderon el periodo del 1 enero 2007 al 31 de diciembre 2011.

Muestra: por conveniencia la muestra es la misma que el universo.
Técnica de muestreo: es por conveniencia y se incluyen todo el universo.

Unidad de Andlisis: El expediente clinico de los pacientes que comprenden el
estudio.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes atendidos en el Hospital Roberto Calderén, con
diagndstico de tumores en la cavidad bucal y glandulas salivales,
cuyos expedientes tuviesen informacion completa.

e Pacientes a los que se les haya realizado biopsia quirargica y
tengan diagndstico histopatolégico.

e Pacientes atendidos en el periodo de 1 Enero del 2007 al 31 de
Diciembre del 2011.

Criterios de exclusién:
e Todos los pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.
e Pacientes que no hayan cumplido completamente tratamiento o
dejaron de asistir a sus citas para finalizar tratamiento
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Procedimientos:

Se redacté una carta dirigida al Subdirector del Hospital Roberto Calderéon (Dr.
Segundo Tercero) solicitando permiso para acceder a los archivos del Hospital y
explicarle los objetivos del estudio.

Previo a la recoleccion de datos, se valido el instrumento de recoleccién de la

informacion, junto con el tutor; la ficha de recoleccion se observa en anexos.

Se realizaron 7 visitas al area de archivo del Hospital, de las cuales la primera fue
para seleccionar los expedientes del Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2011

que reunian los criterios de inclusion.

Las 6 citas restantes fueron para recolectar la informacién, revisando cada
expediente y anotando la informacion requerida en la ficha recolectora de datos.
Una vez concluida la recoleccion de la informacion, se elabor6 una base de datos
en el programa SPSS (Version 13), posteriormente se realizd el analisis de los
resultados, los cuales se presentan en cuadros de frecuencia absoluta y relativa,

para su mejor comprension y explicacion.

Obtencion de lainformacién:
1. Fuente: El expediente clinico
2. Mecanismo de obtencién: Revision de expediente clinico

3. Instrumento

¢ Ficha elaborada para tal fin (ver Anexo).
e Lapiceros.

e Expedientes.

e Computadora.

e Papeleria.
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Plan de analisis:

1. Relacion entre rango de edad y sexo.

2. Entrecruzamiento de tumor segun Diagnostico Histopatologico y factores

asociados.

3. Relacion entre Diagnostico Histopatolégico y comportamiento clinico.

4. Relacién entre Diagnostico Histopatoldgico y el sexo.

5. Comportamiento clinico con el manejo Diagnostico.

6. Manejo terapéutico segun tipo de tumor.
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Operacionalizacion de variables.

1. Para mi primer objetivo de factores asociados la Operacionalizacion de las

variables es la siguiente.

Variables concepto Indicadores Valor
Edad cumplida en e 9-20 Afos
La edad de una persona es | afios al momento de e 21-30 Afios
Edad la duracion de su existencia. | realizarse la biopsia, e 31-40 Afios
registrada en el e 41 —50 Afios
expediente. e 51-60 Afios
e 61— 70 Afos
e Mas de 71 Anos
Caracter distintivo, categoria El sexo anotado en ¢ Femenino
Sexo en que se sitta un individuo. expediente.
e Masculino
Es el comportamiento
repetido de una persona | Historia clinica
regularmente que requiere | paciente con: e Positivo
de un pequefio o ningan | Alcohol
raciocinio y es aprendido. Fumar e Negativo
Habitos Mascar tabaco
Malos habitos equivale a | Mala Higiene o Deficiente
vicios. Buenos  habitos
equivale a virtudes.
Los miembros de una familia
tienen en comdn genes, e Positivo
comportamientos, estilos de Historia clinica
Antecedentes vida y ambientes que juntos familiar e Negativo
Familiares pueden influenciar su salud
(tumorales o y su riesgo de enfermedades
cancer) crénicas o tumorales.
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2. Para mi segundo objetivo

la Operacionalizacion de mi variable es la

siguiente:
Variables concepto Indicadores Valor
_ Nombre especifico de la lesion
Tipos  tumores | seqgiin diagndstico histopatolégico Lectura e Frecuenciay

Histopatologicos

descrito en literatura.

histopatologica

porcentaje
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3. Para mi tercer objetivo de comportamiento clinico la Operacionalizacion de

variable es:

Variables Concepto Indicadores Valor

El que carece de las propiedades de
invasion y de metéastasis; suele estar
rodeado por una capsula fibrosa, sus Lectura

. . . Histopatoldgica
células manifiestan ademas menor

grado de anaplasia que las de los e Caracteristicas
. tumores Malignos, aunque con algunas clinica
Benigno

excepciones, la mayor parte de los
tumores Benignos crecen lenta y
uniformemente, pueden entrar en
periodos en los que no crecen e incluso
pueden llegar a dejar de crecer por
factores hormonales, compresion del
riego sanguineo y por factores no

determinados.

El que tiene las propiedades de
invasion y de metastasis en un grado
mayor de anaplasia; implica que la
lesion uede invadir destruir -
P y e Caracteristica
estructuras adyacentes, propagarse a Clinica

Lectura

sitios distantes (Metastasis) y causar la Histopatologica,

Maligno
muerte. Las células de estos tumores
presentan un amplio margen de
diferenciacion, desde bien
diferenciadas a completamente
indiferenciadas; en general cuanto mas
anaplasico sea el cancer, tanto mas
serd la mitosis y por lo tanto mas

rapido sera el crecimiento.
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4. Para mi cuarto objetivo identificacion
Operacionalizacion de la variable es:

del abordaje Diagnostico la

Variables Concepto

Indicadores

Valor

La biopsia por puncion-aspiracion se realiza
con una aguja calibre 22 con bisel corto y
jeringa de 10-20 ml. Confia en la
interpretacion citolégica por un patélogo
BAAF experimentado ya que requiere mucha
experiencia con este tipo de examenes,
pues la muestra es pequefia y puede ser
una zona indemostrativa

Reporte
Histopatoldgico en
expediente

Presente

Ausente

Extirpacion de una seccién pequefia de una
Biopsia lesion, esto es Uutil cuando se trata de
Incisional lesiones de gran tamafio, cuya extirpacion
deja gran defecto.

Reporte
Histopatolégico en el
expediente

Presente

Ausente

Una radiografia es una imagen registrada
en una placa o pelicula fotografica, o de
forma digital (Radiologia digital directa o
indirecta) en una base de datos. La imagen
se obtiene al exponer al receptor de imagen
radiogréfica a una fuente de [radiacion] de
alta energia, comunmente rayos X o0
radiacion gamma procedente de is6topos
Radiografia | radiactivos. Al interponer un objeto entre la
fuente de radiacion y el receptor, las partes
mas densas aparecen con diferentes tonos
dentro de una escala de grises, en funcion
inversa a la densidad del objeto. Por
ejemplo, si la radiacion incide directamente
sobre el receptor, se registra un tono negro.

Indicacién y Lectura
radiogréficas

Presente

Ausente

La tomografia axial computarizada (TAC), o
tomografia computarizada (TC), también
denominada escéner, es una técnica de
imagen médica que utiliza radiacion X para
TAC obtener cortes 0 secciones de objetos
anatémicos con fines diagnosticos.

Indicacién y Lectura
tomografico.

Presente

Ausente
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Ultrasonido

La maquina de ultrasonido crea imagenes
gue permiten examinar varios érganos en el
cuerpo. Esta maquina envia ondas sonoras
de alta frecuencia que hacen eco en las
estructuras corporales y un computador
recibe dichas ondas reflejadas y las utiliza
para crear una imagen. A diferencia de los
Rayos X, en este examen no se presenta
ninguna exposicion a la radiacion ionizante.
Al igual que cualquier onda, el ultrasonido
sufre el fendbmeno de atenuacion dentro de
las diferentes estructuras del cuerpo, como
regla general a mayor frecuencia se logra
menor penetracion y a la inversa, a menor
frecuencia  podemos lograr mayor
penetracion.

Indicacién y Lectura
ultrasonografico

Presente

Ausente
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5. Para mi quinto objetivo Identificacion del abordaje

Operacionalizacion de la variable es:

terapéutico la

Variables

Concepto

Indicadores

Valor

Cirugia

Especialidad médica o rama de la
medicina cuyo fin es curar las
enfermedades 0 malformaciones
mediante intervenciones quirdrgicas

Hoja de quiréfano

Ausente

Presente

Quimioterapia

Es el uso de medicamentos para destruir
bacterias, virus,hongos y células
cancerosas. El término se refiere mas
frecuentemente a los medicamentos
para combatir el cancer La funcién de la
quimioterapia es impedir, en las
enfermedades neoplasicas, la
reproduccion de las células
cancerosas. Para esto provoca una
alteracion celular a través de la sintesis
de proteinas o de acidos nucleicos, o
mediante la propia divisién celular.

Indicacion de
misma

la

Positivo

Negativo

Radioterapia

La Radioterapia es un tipo de tratamiento
oncoldgico que utiliza las radiaciones
para eliminar las células tumorales,
(generalmente cancerigenas), en la parte
del organismo donde se apliquen
(tratamiento local). La radioterapia actia
sobre el tumor, destruyendo las células
malighas y asi impide que crezcan y se
reproduzcan. Esta accién también puede
ejercerse sobre los tejidos normales; sin
embargo, los tejidos tumorales son mas
sensibles a la radiacion y no pueden
reparar el dafio producido de forma tan
eficiente como lo hace el tejido normal,
de manera que son destruidos
blogueando el ciclo celular

Indicacion de
misma

la

Positivo

Negativo
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Resultados

1) Para mi primer objetivo sobre factores asociados segun edad y sexo; de
pacientes con tumores en cavidad bucal y glandulas salivales. De acuerdo a los
resultados obtenidos se observo que hay una distribucion por sexo de un 50% que
equivale a 66 pacientes para ambos. Donde el rango de edades con mayor
porcentaje de afeccibn fue 0-20 afios con un 25% con 33 casos reportados;

seguido de 21-30 afios con un 20% con 26 casos reportados.

Con respecto al rango de edades mas frecuente del sexo femenino se observo
que las edades 21-30 y 41-50 con un 20% de 13 casos reportados para ambos.
Mientras que en el sexo masculinos se observo que el rango de edades mas

afectados fue de 0-20 con un 32% de 21 casos reportados. Ver tabla 1.1

Con respecto sobre factores asociado acerca del riesgo relativo de padecer de
algun tipo de tumor con el consumo de alcohol, tabaco, déficit de higiene oral,
mascar tabaco y antecedentes tumorales familiares, se observo lo siguiente. Que
para los tumores benignos en caso del Adenoma Pleomorfo como patologia mas
frecuente tanto el consumo de alcohol (0.75), fumar (0.30), déficit de higiene oral
(0.75), mascar tabaco (0.66), APF (0,52) no eras un riesgo relativo como para
presidir de esta lesion comparadas a otras patologias. Igualmente para el quiste
dentigero donde el consumo de alcohol (0.62), fumar (0.55), déficit de higiene oral
(0.72) el riesgo de padecer esta patologia es bajo comparado con otros
patologias, mientras que mascar tabaco (0), y APF (0) es totalmente nulo como
factor asociado o predisponente para padecer de estas lesiones. Con un intervalo
de confianza del 95%. Ver tabla 1.2
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En cambio en los tumores malignos donde el mas frecuente fue carcinoma
epidermoide los factores asociados toman un rol mas importante donde el riesgo
relativo es elevado como el consumo de alcohol (3.9) fumar (3.54), déficit de
higiene oral (1.96), mascar tabaco (2.2), son factores que predisponen a este tipo
de cancer. Mientras que APF aun siendo elevado no es factor asociado o
predisponente comparados con otras patologias. Mientras Carcinoma
Mucoepidermoide el riesgo relativo con respecto a los factores asociado fue
elevado donde el alcohol (1.48), fumar (2.0) déficit de higiene oral (2.04), mascar
tabaco (2.9) son factores que predisponentes a tener este tipo de patologia
comparado con otras. Ademas se observo que el riesgo relativo en el
osteosarcoma relaciona con déficit de higiene oral era elevado mayor a 1.5, de 2.5
donde uno de sus factores etioldgico es la osteomielitis, el cual puede ser causada
por un proceso infeccioso de cavidad bucal. Con un intervalo de confianza del

95% para estas 3 lesiones malignas. Ver tabla 1.3

2) Para mi segundo objetivo sobre la clasificacion Histopatologica de los tipos de
tumores en cavidad bucal y glandulas salivales de 132 casos reportados. El tipo
de tumor mas frecuente fue Adenoma Pleomorfo con 16,67% de 22 casos
reportados, seguido del Quiste Dentigero con 9,25% de 13 casos reportados y el

Carcinoma Epidermoide con 6.82% de 9 casos reportados. Ver tabla 2.1

3) Para mi tercer objetivo sobre el comportamiento clinico de los tipos tumores de
tumores en cavidad bucal y glandulas salivales, segun su Histopatologia y
entrecruzamiento de variable con el sexo. Se pudo observar que la distribucion de
los tumores de la cavidad bucal y glandulas salivales segun su clasificacion
(Benigna, Maligno). Para los benignos fue de un 74.5% de 98 casos reportados y

para los malignos fue de un 25.5% de 34 casos reportados. Ver tabla 3.1

Teniendo en cuenta que el tumor benigno mas frecuente fue el Adenoma
Pleomorfo con un 22.45% de 22 casos, seguido del Quiste dentigero con 13.27%

de 13 casos reportados y el Ameloblastoma para un 8.16% de 9 casos reportados.
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En los tumores malignos se observo que el mas frecuente fue el Carcinoma
Epidermoide con 26.27% de 9 casos reportados, seguido del Carcinoma
Mucoepidermoide con 17,65% de 6 casos reportados y el Osteosarcoma con
11.76% de 4 casos reportados. Ver tabla 3.1

Con respecto a su Histopatologia relacionado con el sexo; el tumor de mayor
frecuencia en el sexo femenino fue le Adenoma Pleomorfo con 24.4% de 16
casos; seguido del Quiste Dentigero con un 12.12% de 8 casos reportados.
Mientras que en el sexo masculino la patologia mas frecuente fue Carcinoma
Epidermoide con 10.61% de 7 casos, seguido del Adenoma Pleomorfo con 9,09%

6 casos reportados. Ver tabla 3.1

4) Para el Objetivo sobre identificacién del tipo de abordaje diagnostico, de los
tumores en cavidad bucal y glandulas salivales. De acuerdo a los resultados
obtenidos; se determino que para los tumores benignos siendo el Adenoma
Pleomorfo el méas frecuente su abordaje fue adecuado, donde tuvo al menos 2
pruebas complementarias como es la BAAF 22 (100%) de casos 22 reportados y
ultrasonidos 17 (77.3%) de 22 casos reportados; seguido del quiste dentigero con
13 casos reportados donde al menos tuvo 2 pruebas complementarias
diagnostica, como es la radiografia 12 (92.3%) de 13 casos y la BAAF 9 (70%).
Ver tabla 4.1

Mientras que en los tumores malignos se obtuvo que se enviaban mas pruebas
Diagnosticas complementarias; al menos 3 de ellas. Donde su manejo fue
adecuado, siendo el carcinoma epidermoide el tumor mas frecuente con 9 casos y
se obtuvo que se realizaron 9 biopsias incisional (100%), asi como 9 radiografias
(100%) y 9 ultrasonidos (100%) de los 9 casos, ademas de 5 TAC (56%) de los 9
casos. Seguido del carcinoma mucoepidermoide donde se reportaron 6 casos de
los cuales, se realizaron 6 BAAF (100%), 6 ultrasonidos (100%), 5 radiografias
(84%), ademas de 3 TAC (50%). Ver tabla 4.2
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5) Para mi quinto objetivo sobre identificacién del abordaje terapéutico de los
tumores de cavidad bucal y glandulas salivales. Se determino que para los 98
casos de tumores benignos el 100% se realizo cirugia, previo a un buen

diagnostico.

Mientras que los 34 casos de tumores de origen maligno se determino que se
realizaron 32 cirugias (94%), 20 quimioterapias (59%), 13 radioterapia (38%)
donde el abordaje varia segun el estadio del tumor y la recidiva de este después

del acto quirdrgico. Ver tabla5.1y 5.2

84



Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

DISCUSION DE RESULTADOS.

En este estudio, se pudo apreciar al revisar los archivos, que un periodo de 5 afios
se diagnosticaron un total de 150 casos con tumores en cavidad bucal y glandulas
salivales. De los cuales 132 expedientes cumplian con los requisitos necesarios
para llevar a cabo mi estudio. La cantidad de tumores encontrados es poco,
debido a que estas lesiones no es frecuente encontrarlos en comparacion con
otras patologias de la cavidad bucal como son las caries dentales, sinusitis,
trastornos temporomandibulares, abscesos; etc. Es importante recordar y
recomendar que toda lesion encontrada en cavidad bucal y glandulas salivales sea
estudiada bien antes de un procedimiento quirirgico, ya que eso nos llevara a un
a un adecuado manejo y planificacion pre-quirdrgica; para prevenir cualquier
complicacion en el futuro y todo esto debe ir acompafado de pruebas

complementarias o de diagnostico.

La frecuencia porcentual de las lesiones segun su clasificacion fue de un 74.25%
para las lesiones benignas con 98 casos reportados y 25.5% para las lesiones
malignas con 34 casos reportados, esto es completamente similar con lo que
reportan citan distintas bibliografias como Raspall, Marx, Enzinger and Weiss,
Cawson, Shafer y Reguezi, ademas de otros articulos y autores, que dan una
distribucién porcentual de un 75% para las lesiones benignas y un 25% a las
malignas, otros difieren en que se presentan en 80% para las lesiones benignas y
un 20% para lesiones malignas, las variaciones que hay es por las series de
estudio que tiene cada autor. Lo importante es remarcar que no existe una
diferencia entre lo encontrado en Hospital de estudio y lo reportado
internacionalmente, ademas de estudios similares dentro del pais. Es por ende

gue debemos buscar un manejo adecuado para ambos casos.
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Se encontré que el rango de edades mas afectados fue el de 0-20 con el 25% con
33 casos reportados, seguido por los 21-30 afios con el 20% con 26 casos
reportados, para un 45% con un total de 59 casos reportados, el cual nos
demuestra que las primeras décadas de la vida es donde mas se presenta los
tumores ; similar a lo que dice las literaturas donde los segunda y tercera década
de la vida se encuentra la mayoria de lesiones especialmente las de origen

benigno.

Mientras que el rango de edades mas afectadas en el sexo femenino fue las
edades entre 21-30 y 41-50 afios, ambos con 13 casos reportados para un 20%
cada uno; de 66 casos reportados para el sexo femenino; mientras que el sexo
masculino el rango de edades que mas predomino fue el de 0-21 afios con 21

casos reportados para un 32% de 66 casos reportados en el sexo masculino.

Acerca de los factores asociados como el alcohol, fumar, mascar tabaco, déficit de
higiene oral y antecedentes tumorales familiares, se determino que para tumores
benigno como el adenoma pleomorfo, quiste dentigero y ameloblastoma; el riesgo
relativo basado con la presencia de estos factores era bajo menor a 1, donde nos
determina que no son factores predisponente para padecer de estas patologias
como en otro tipos de tumores, por lo cual la apariciébn de esto esta asociado a
otro tipos de factores como es morfologia de la persona o el desarrollo del mismo.
Lo que comparado con las literaturas es correcto donde la mayor parte de las

lesiones benignas tienen un origen embrionario, traumatico, o del desarrollo.

Mientras que con los tumores malignos como el carcinoma epidermoide y
carcinoma mucoepidermoide relacionados con factores asociados, se determino
gue son predisponentes a padecer estos tipos de tumores; ya sea con un factor
especialmente el fumar o la asociacion de esté con otros, como es el consumo de
alcohol y el déficit de higiene oral donde el riesgo relativo es mayor de 1.5 ; siendo
para el carcinoma epidermoide, el 3.9 en el consumo de alcohol, 3.54 fumar, 1.96
mala higiene oral y aunque en nuestro pais son pocas las personas que mascan
tabaco si aumenta el riesgo en 2.2 el cual nos determina que todos estos factores
son predisponentes a padecer de alguna de estas patologias. Revisando las

literaturas.
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Se atribuye muchos de estos factores como etologias especialmente el consumo
de tabaco donde casi un 74% d de los pacientes eran fumadores, al igual que
el alcohol donde el 60% consumia diario siendo este factores
predisponentes. Otras literaturas hablan como una de las etologias del
osteosarcoma es la osteomielitis; se sabe que los procesos infecciosos de la
cavidad bucal ya sea en la mandibula o maxila nos puede llevar a una
osteomielitis y esto se debe a la falta de higiene oral y en el estudio se observo
que el riesgo relativo basado en el déficit de higiene oral fue de 2.5 en la personas

con osteosarcoma.

El adenoma Pleomorfo generalmente es una lesion benigna, que ocasionalmente
puede llegar a ser maligna, en el 2 al 5% de los adenomas pleomorfos. Esta
patologia se presento como la mas frecuente en general de este trabajo
investigativo con 17.67% con 22 casos reportados, al igual que como lesion
benigna mas frecuente con un 22.45% y el sexo femenino donde se reportaron 16
casos comparado con el sexo masculino donde se reportaron 6 casos con una
relacion 2.6:1. Que comparado en la literatura se presenta casi de igual forma con
una proporcion de 2:1 con respecto al sexo femenino-masculino. Siendo el tumor

mas frecuente de glandulas salivales mayores y menores benignas.

Mientras el Carcinoma epidermoide se presento como la tercera entidad
patoldgica con un 6.82% con 9 casos reportados; pero dentro de los tumores
malignos como la patologia mas frecuente con 26.47%, donde el sexo masculino
fue el mas afectado con 7 casos reportados. Al igual que reporta la literatura el
sexo masculino es el mas afectado con una proporcion de 10:1. En este estudio la
proporcion fue de 7:2, si bien son pocos casos con los que se cuentan, en este
estudio la tendencia es que el sexo masculino es quien mayor la padece; ya sea
por sus habitos o factores asociados. Y se correlaciona con lo que dice la literatura
gue es uno de los tumores malignos mas frecuento dentro de la cavidad oral

donde es el 90% vy el 5% de los tumores malignos del organismo.
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Mientras que el abordaje diagnostico se constato que para las lesiones benignas,
se envia una o mas prueba complementaria, en casos de los tumores mas
frecuente como el adenoma pleomorfo se enviaba al menos 2 pruebas diagnostica
de los 22 casos se realizaron 22 BAAF (100%) y 17 ultrasonidos (77.3%). El cual
literatura habla que para los tumores de glandulas salivales la BAAF tiene una
sensibilidad del 98% y especificidad del 95%, debe ir acompafiada siempre de otra
prueba diagndstica como es el ultrasonido y si es posible la TAC y resonancia
magneética. Mientras que en el quiste dentigero se enviaban al menos 2 pruebas
diagnostica de los 13 casos donde lo principal es la radiografias y se realizaron 12
(92.3%) y 9 BAAF (70%). Donde la literatura reporta que para toda lesion quistica
debe realizar radiografias y algun tipo de biopsia.

Con los tumores malignos antes de cualquier procedimiento invasivo se debe
estudiarse bien, el cual incluye una serie de examenes complementarios y
pruebas diagnosticas. En el cual el carcinoma epidermoide de los 9 casos
reportados se realizaron 9 biopsias incisional (100%), asi como 9 radiografias
(100%) y 9 ultrasonidos (100%), ademas de 5 TAC (56%) de los 9 casos. Por lo
cual podemos constatar que el manejo fue adecuado. Mientras que el carcinoma
mucoepidermoide donde se reportaron 6 casos de los cuales, se realizaron 6
BAAF (100%), 6 ultrasonidos (100%), 5 radiografias (84%), ademas de 3 TAC
(50%).el manejo diagnostico fue adecuado. Con respecto a los que se reporta en
las guias y estudios bibliogréaficos, para toda lesion maligna se debe estudiar bien
el tumor tanto su extensién como asi su posible metastasis, para obtener asi una

buena Estadificacién del tumor y ver la conducta terapéutica a seguir.

El manejo terapéutico para las lesiones benignas fue quirtrgico en un 100% de los

98 caso el cual ninguna requirié de quimioterapia o radioterapia. Por lo cual la
literatura reporta que los casos benignos deben realizar cirugias conservadores

siempre que se ha tenido un diagnostico certero.
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A menos que nos encontremos con una entidad benigna con un curso agresivo
como es el ameloblastoma donde se reportaron 8 casos para un 8.16% el cual la
cirugia tiende a ser mas invasiva con defectos estéticos y funcionales para el

paciente.

Para los tumores de origen malignos 34 casos se determino que se realizaron 32
cirugias (94%), 20 quimioterapias (59%), 13 radioterapia (38%) donde el abordaje

varia segun el estadio del tumor y la recidiva de este después del acto quirurgico.
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CONCLUSIONES

1. Las lesiones benignas representan el 74.25% de los datos obtenidos y las
malignas el 25.5%. El diagnostico més frecuente de las lesiones benignas
fue el Adenoma Pleomorfo con el 22.5% y en las lesiones malignas el

diagnostico mas significativo fue el carcinoma epidermoide con un 26.47%.

2. Tanto para el sexo femenino como masculinos tuvieron el 50% de casos

reportados con tumores en cavidad bucal y glandulas salivales.

3. Dentro de los factores asociados como riesgo relativo para los tumores
benignos en caso del Adenoma Pleomorfo como patologia mas frecuente
tanto el consumo de alcohol (0.75), fumar (0.30), déficit de higiene oral
(0.75), mascar tabaco (0.66), APF (0,52) no eras un riesgo relativo como
para presidir de esta lesion comparadas a otras patologias; con Intervalo de
confianza del 95%

4. En los factores asociados como riesgo relativo para los tumores malignos
en caso del Carcinoma Epidermoide los factores asociados toman un rol
mas importante donde el riesgo relativo es elevado como el consumo de
alcohol (3.9) fumar (3.54), déficit de higiene oral (1.96), mascar tabaco
(2.2), son factores que predisponen a este tipo de cancer. Mientras que
APF aun siendo elevado no es factor asociado o predisponente

comparados con otras patologias; con un intervalo de confianza del 95%.

5. Para el manejo Diagnostico de las lesiones tumorales benignas el manejo
fue adecuado antes de su intervencidn quirargica. Al igual que para los

tumores malignos.
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RECOMENDACIONES.

1. Indicar el estudio Histopatologico a través de algun tipo de biopsia para toda
lesion que exista en la cavidad bucal, especialmente en pacientes mayores

de 40 afnos.

2. Para toda lesion Benigna se debe realizar al menos 2 pruebas
complementaria para llegar a un Diagnostico presuntivo, el cual no lleve a

un buen manejo pre quirdrgico.

3. Para toda lesibn maligna se debe realizar al menos 3 pruebas
complementarias para llegar a un Diagndéstico presuntivo, asi determinar la

extension de la lesion; si esta es Unica. Antes de un procedimiento invasivo.

4. Una vez obtenido un diagnostico histopatolégico de cada tumor, se deberia

tener una base de datos en archivos que las agrupe por nomenclatura.

5. Promover campafias de educacion a la poblacién para deteccion temprana
de lesiones tumorales en la cavidad bucal y glandulas salivales y asi poder

realizar un diagnostico oportuno.
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Ficha de recoleccion de datos.

N° de expediente:

Nombre:

Sexo:

Edad

Héabitos: Alcohol Fumar

Higiene oral deficiente J

)

Mascar tabaco

Diagnostico Histopatoldgico y comportamiento clinico:

TUMORES BENIGNOS D

TUMORES MALIGNOS: D

Abordaje Diagnostico:
BAAF [J Biopsia Incisional [_J

TAC [] Ultrasonidos [ ]

Radiografias [J

Abordaje Terapéutico:

Cirugia [ ] Quimioterapia[

Radioterapia [ ]
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TABLA 1.1
Sexo Total
Edad Femenino Masculino
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

0-20

12 18 21 32%** 33 25
21-30

13 20 *** 13 20 26 20
31-40

9 14 7 11 16 12
41-50

13 20%** 6 9 19 14
51-60

11 17 7 11 18 14
61-70

5 8 7 11 12 9
71-més

3 5 5 8 8 6

Total 66 100 66 100 132 100

Porcentaje 50 50 100

Fuente: Expediente Clinico.
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TABLA 1.2
. - Factores asociados
Diagnostico
histopatolégico benigno Total igi
Alcohol Fumar Higiene Mascar APF
oral tabaco
Adenoma Pleomorfo 22 4 2 9 1 8
Ameloblastoma 8 1 3 5 0 2
Displasia Fibrosa 3 0 0 1 0 0
Exostosis 2 0 1 1 0 1
Fibroma osificante 3 0 0 0 0 0
Granuloma Central de
Células Gigantes 2 1 0 1 0 2
Hemangioma Cavernoso 4 1 1 1 0 0
Histiocitoma fibroso 1 0 1 1 0 0
Linfadenitis crénica 3 1 1 1 0 0
Lipoma 3 0 0 0 0 1
Osteoma Osteoide 3 0 0 0 0 0
Queratoquiste 2 0 0 0 0 0
Quiste dentigero 13 2 2 5 0 0
Quiste Dermoide 3 0 0 0 0 1
Quiste Globulomaxilar 1 1 1 1 0 0
Quiste hemorragico 2 1 1 1 0 0
Quiste Palatino Medio 1 0 0 1 0 1
Quiste retenciéon mucosa 2 0 0 0 0 0
Quiste tirogloso 5 0 0 1 0 0
SI&UO&d?F_HtIS cronica 3 5 2 1 0 1
inespecifica
Torus 7 0 0 3 0 2
Tumor odontogénico
adenomatoide 2 0 0 1 0 0
Tumor de Warthin 3 2 1 3 0 2
Total 98 16 16 37 1 16

Fuente: Expedientes clinicos
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLA 1.3
) o Factores Asociados
Dx hlsr;(;ﬁgtnocl)oglco Total
Alcohol Fumar Higiene oral Mascar APF
tabaco

Adenocarcinoma

2 0 1 2 0 0
Adenoma Pleomorfo Maligno > 0 1 > 0 >
Carcinoma Adenoide Quistico 3 0 1 1 0 1
Carcinoma Ameloblastico 1 1 1 1 0 1
Carcinoma Baso celular 2 1 1 2 0 0
Carcinoma de celulas acinares

1 0 0 1 0 1
Carcinoma Epidermoide

9 7 7 9 5 2
Carcinoma Mucoepidermoi le 6 3 3 6 1 3
Hemangioma epitelial maligno 1 1 1 1 0 1
Linfoma No Hodgkin 2 1 1 1 0 0
Mieloma celulas plasmatca

1 0 0 1 0 0
Osteosarcoma | 1 2 4 1 3
Total 34 15 19 31 7 14

Fuente: Expediente Clinico
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLA 2.1
Dx Histopatologico Frecuencia | Porcentaje
Adenoma Pleomorfo e2 16.67
Ameloblastoma 8 6.06
Carcinoma Adenoide Quistico 3 .
Carcinoma Epidermoide 4 6.82
Carcinoma Mucoepidermoide 6 455
Displasia Fibrosa 3 2.27
Fibroma osificante 3 2.27
Hemangioma Cavernoso 4 3.03
Osteoma Osteoide 3 2.27
Osteosarcoma 4 3.03
Quiste dentigero 3 9.85
Quiste Dermoide 3 2.27
Quiste tirogloso > 3.79
Torus ! 5.30
Tumor de Warthin parotida 3 2927
Total 132 100.00

Fuente: Expediente Clinico

Nota: Se seleccionaron en esta tabla las 15 patologias mas frecuente de 35

encontradas en Cavidad Bucal Y Glandulas salivales.
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLA 3.1
Dx Histopatolégico (tipos de Benigno Maligno Total
tumores) Frecuencia % Frecuencia %

Adenoma Pleomorfo 22 22.45 0 0.00 22
Ameloblastoma 8 8.16 0 0.00 8
Carcinoma Adenoide Quistico 0 0.00 3 8.82 3
Carcinoma Epidermoide 0 0.00 9 26.47 9
Carcinoma Mucoepidermoide 0 0.00 6 17.65 6
Displasia Fibrosa 3 3.06 0 0.00 3
Fibroma osificante 3 3.06 0 0.00 3
Hemangioma Cavernoso 4 4.08 0 0.00 4
Osteoma Osteoide 3 3.06 0 0.00 3
Osteosarcoma 0 0.00 4 11.76 4
Quiste dentigero 13 13.27 0 0.00 13
Quiste Dermoide 3 3.06 0 0.00 3
Quiste tirogloso 5 5.10 0 0.00 5
Torus 7.14 0 0.00

Tumor de Warthin 3.06 0 0.00

Total 98 100.00 34 100.00 132
Porcentaje 74.25 25.75 100

Fuente: Expediente clinico

Nota: Se seleccionaron en esta tabla las 15 patologias mas frecuente de 35

encontradas en Cavidad Bucal Y Glandulas salivales.
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLA 3.2
Dx Histopatolégico Femenino Masculino
Frecuencia % Frecuencia % Total %
Adenoma Pleomorfo 16 24.24 6 9.09 22 16.67
Ameloblastoma 4 6.06 4 6.06 8 6.06
Carcinoma Adenoide Quistico 2 3.03 1 1.52 3 2.27
Carcinoma Epidermoide 2 3.03 7 10.61 9 6.82
Carcinoma Mucoepidermoide 1 152 5 758 6 455
Displasia Fibrosa 0 0.00 3 4.55 3 2.27
Fibroma osificante 2 3.03 1 1.52 3 2.27
Hemangioma Cavernoso 2 3.03 2 3.03 4 3.03
Osteoma Osteoide 1 1.52 2 3.03 3 2.27
Osteosarcoma 1 1.52 3 4.55 4 3.03
Queratoquiste 2 3.03 0 0.00 2 1.52
Quiste dentigero 8 12.12 5 7.58 13 9.85
Quiste Dermoide 1 1.52 2 3.03 3 2.27
Quiste tirogloso 3 4,55 2 3.03 5 3.79
Torus 4 6.06 3 4.55 7 5.30
Tumor de Warthin 1 1.52 2 3.03 3 2.27
Total 66 100.00 66 100.00 132 100.00

Fuente: Expediente clinico

Nota: Se seleccionaron en esta tabla las 15 patologias mas frecuente de 35

encontradas en Cavidad Bucal Y Glandulas salivales.
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLA 4.1

Dx Histopatoldgico

Tipo de Abordaje Diagnostico

benigno Total Biopsia ; " :
BAFF Incisional Radiografias | Ultrasonidos TAC

Adenoma Pleomorfo

22 22 4 1 17 4
Ameloblastoma 38 3 5 8 1 2
Displasia Fibrosa 3 0 3 3 0 0
Exostosis 2 0 0 2 0 0
Fibroma Osificante 3 2 2 3 1 0
Granuloma Central de Células
Gigantes 2 1 1 2 0 0
Hemangioma Cavernoso

4 2 2 2 1 1
Histiocitoma fibroso 0 1
Linfadenitis cronica 1
Lipoma 2
Osteoma Osteoide 3 1 1 3 0 0
Queratoquiste 2 2 0 2 1 0
Quiste dentigero 13 9 1 12 1 1
Quiste Dermoide 3 3 0 1 1 0
Quiste Globulomaxilar 1 1 0 1 1 0
Quiste hemorragico 2 1 1 2 0 0
Quiste Palatino Medio 1 1 0 1 0 0
Quiste retencion mucosa 2 2 0 0 1 0
Quiste tirogloso 5 5 0 0 3 0
Sialoadenitis cronica
inespecifica 3 3 0 0 3 0
Torus 7 0 0 7 0 0
Iumor odontogenico
adenomatoide 2 0 1 2 0 0
Tumor de Warthin 3 3 0 0 1 0
Total 98 67 22 53 36

Fuente: Expediente Clinico
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLA 4.2

Tipo de Abordaje Diagnostico

Dx Histopatoldgico Maligno Total
BAFF Biopsia Radiografias | Ultrasonidos | TAC
Incisional
Adenocarcinoma 2 2 0 1 2 0
Adenoma Pleomorfo
Maligno 2 2 1 1 2 2
Carcinoma Adenoide
Quistico 3 2 2 3 3 1
Carcinoma Ameloblastico 1 0 1 1 1 0
Carcinoma Baso celular 2 1 2 2 1 1
qu0|noma de células 1 1 0 0 0 0
acinares
Carcinoma Epidermoide 9 2 9 9 9 5
Carcinoma B 6 D) 5 6 3
Mucoepidermoide
Hemangioma epitelial
maligno 1 0 1 0 0 1
Linfoma No Hodgkin 2 2 0 1 0 0
M|elorrja_\ células 1 0 1 1 1 1
plasmatica
Osteosarcoma 4 0 4 4 3 3
Total 34 18 23 28 28 17

Fuente: Expediente Clinico
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLAS.1
. o Tipo de Abordaje Terapéutico
Dx Histopatologico T
. otal
Benigno ) . . . . .
Cirugia Quimioterapia | Radioterapia

Adenoma Pleomorfo 22 22 0 0
Ameloblastoma 0 0
Displasia Fibrosa 0 0
Exostosis 0 0
Fibroma Osificante

3 3 0 0
Granuloma Central de Células
Gigantes 2 2 0 0
Hemangioma Cavernoso 4 4
Histiocitoma fibroso 1
Linfadenitis crénica 3 3
Lipoma

3 3 0 0
Osteoma Osteoide 0 0
Queratoquiste 2 2 0 0
Quiste dentigero 13 13 0 0
Quiste Dermoide 3 3 0 0
Quiste Globulomaxilar 1 1 0 0
Quiste hemorragico 2 2 0 0
Quiste Palatino Medio 1 1 0 0
Quiste retencién mucosa 2 2 0 0

uiste tirogloso

Q g 5 5 0 0
Sialoadenitis cronica inespecifica 3 3 0 0
Torus

7 7 0 0
Tumor odontogénico
adenomatoide 2 2 0 0
Tumor de Warthin 3 3 0 0
Total 98 98 0 0

Fuente: Expediente Clinico
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Tumores benignos y malignos de cavidad bucal y glandulas salivales.

TABLA 5.2
Tipo de Abordaje Terapéutico
Dx Histopatoldgico Maligno Total
Cirugia Quimioterapia | Radioterapia
Adenocarcinoma 2 1 2 0
Adenoma Pleomorfo Maligno 2 2 0
Carcinoma Adenoide Quistico 3 3 2
Carcinoma Ameloblastico 1 1 1
Carcinoma Baso celular 2 2 0
Carcinoma de células acinares 1 1 0
Carcinoma Epidermoide 9 9 3 5
Carcinoma Mucoepidermoide 6 6 4 3
Hemangioma epitelial maligno 1 1 1 0
Linfoma No Hodgkin 2 2 2 0
Mieloma células plasmatica 1 1 1 0
Osteosarcoma 4 3 4 0
Total 34 32 20 13
Porcentaje 100 94 59 38

Fuente: Expediente Clinico
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