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MARCO TEORICO

La mucosa bucal tiene un numero limitado de respuestas patologicas que se
conocen como lesiones elementales y son capaces de caracterizar a las
enfermedades, produciéndose como consecuencia de agresiones por agentes
externos, o bien, como manifestacién de una enfermedad sistémica. Las causas
son variadas entre ellas se citan el trauma, higiene deficiente, protesis
desajustadas, irritantes y alérgenos ademas de factores dietéticos, infeccion por

hongos, bacterias, virus y factores sistémicos metabélicos e inmunologicos.’

FACTORES DE RIESGO

Las enfermedades bucodentales presentan factores de riesgo relacionados, como:
mala salud, tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol, estos comparten las
cuatro enfermedades crénicas mas importantes, a saber: las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes.
Es de notar a este aspecto que las afecciones bucodentales a menudo estan

asociadas a enfermedades crénicas. >

Otros factores de riesgo predisponentes se producen como respuesta a diversos
estimulos, donde predomina la irritacion asociada a traumas mecanicos como es
el uso de protesis desajustadas o a procesos inflamatorios crénicos, también
puede estar asociada a algunos medicamentos, como los anticonvulsivantes, los
antagonistas del calcio o las ciclosporinas y en algunos casos especificos, pueden

estar influenciados por estimulos endocrinos. *

Las protesis removibles inadaptadas combinadas con la falta de instrucciones del
paciente, falta de higiene y el dafio iatrogénico causado por las intervenciones
clinicas, pueden afectar negativamente el tratamiento, fomentando lesiones orales,
por ejemplo: la hiperplasia, estomatitis, ulceras traumaticas, lesiones

periodontales y candidiasis. Algunos estudios sefialan la hiperplasia fibrosa como
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la principal lesién asociada con las prétesis removibles. Sin embargo, otros
estudios dicen que la lesién principal es la estomatitis, seguida de hiperplasia

fibrosa inflamatoria, hiperplasia papilar y queilitis angular. *

El desarrollo del cancer oral es un proceso de multiples pasos que incluye
alteraciones genéticas, epigenéticas y metabolicas. °

Varios factores aumentan el riesgo de una persona de desarrollar carcinomas de
células escamosas que incluyen aumento de la edad, consumo de tabaco,
consumo excesivo de alcohol, inmunosupresién, mala alimentacién, antecedentes
de trastornos potencialmente malignos (PMD) o trastornos malignos, y ciertas

enfermedades hereditarias.®

FISIOPATOLOGIA

Una funcién fisiolédgica importante del epitelio es su papel protector por su
proceso de autorenovacion frecuente. Inevitablemente se expone a sustancias
ambientales, incluidos carcindégenos, lo que lleva a una proliferacién anormal que
crea una gran area de campos de cancer genéticamente alterados. Tales epitelios
hiperplasicos podrian formar la base de la transformacion neoplasica que conduce

a la formacién de los tipos mas comunes de cancer del cuerpo humano. ’

La exposicion a carcindgenos da como resultado una mutacion genética dentro de
una célula madre de la mucosa que es necesaria para iniciar el proceso de
desarrollo del cancer. Esta célula madre modificada puede, a través de la
adquisicion de mutaciones adicionales, dar lugar a un "campo" de mucosa que
comparte las alteraciones genéticas iniciales. Dentro de este campo, la exposicién
continuada a carcindgenos puede conducir a mutaciones adicionales en diferentes

sitios, en ultima instancia. 8

Dando lugar a tumores multiples que comparten la mutacion genética inicial con



mutaciones divergentes posteriores. Ademas, porciones de este campo de la
mucosa pueden permanecer después del tratamiento para un tumor, haciendo que

el paciente esté altamente preparado para el desarrollo de tumores posteriores.’

Por lo tanto, las estrategias para disminuir la exposiciéon al carcindgeno son
sumamente necesarias. La exposicion a largo plazo a productos que causan dafio
tisular conduce a una mayor divisién celular como un medio para reemplazar las
células dafiadas, y esto lleva a un mayor riesgo de neoplasia debido a la

oportunidad adicional de errores en la replicacion genética. ®

El alcohol puede afectar el desarrollo del tumor al aumentar la permeabilidad de la
mucosa oral, lo que facilita el paso de carcindgenos como las nitrosaminas.
Ademas, el alcohol también tiene efectos sobre la membrana celular e inhibe la

reparacion del ADN, y la nicotina también tiene efecto anti-apoptético. °

La masticacidon del tabaco se asocié con el mayor aumento en el riesgo de
multiples lesiones orales premalignas y puede ser la principal fuente de cancer de
campo de la cavidad oral. Los principales carcindgenos reconocidos en el tabaco
de masticar comprenden N-nitrosanes especificos del tabaco, predominantemente
N-nitrosononicotona y 4 (metil nitrosamino) -1- (3 piridil) -1-butanona7. ’

Esto es especialmente relevante porque el tabaco y el alcohol son reconocidos
como factores etiologicos predominantes para el carcinoma de células
escamosas de la cavidad bucal propiamente dicha, responsables de cerca de las
tres cuartas partes de todos los casos. Una biopsia oral no es simplemente un
medio para determinar el diagnostico de una lesion; es una oportunidad sustancial

para involucrar a los pacientes en el cese de los factores de riesgo.

La mucosa geriatrica esta marcada por un menor espesor epitelial, disminucién de
la sintesis de colageno por las células del tejido conectivo y aumento de la
esclerosis vascular, que probablemente provoquen una disminucién de la
regeneracion tisular, pérdida de elasticidad y disminucidon de la resistencia a

enfermedades. Sin embargo, la naturaleza de las lesiones diagnosticadas cambia
3



de lesiones abrumadoramente reactivas a mas malignas a medida que los

pacientes envejecen. °

Es importante destacar que hay un aumento correspondiente en la prevalencia de
esta malignidad epitelial a medida que los pacientes geriatricos avanzan en edad,
posiblemente debido a la disminucion de la inmunidad de la mucosa, asi como
cambios genéticos y epigenéticos acumulados adquiridos por las células de la

mucosa oral. °

CLASIFICACION

El estudio de las enfermedades seria arduo y tedioso si no se contarda con
conocimientos en nosologia, esta rama de la odontologia enumera, ordena vy
clasifica a las patologias ya sea por su naturaleza, localizacion, tejido que le da
origen o agente causal. La clasificacién y nomenclatura de las lesiones facilitan el
proceso de diagndstico al reducir las posibilidades diagndsticas a un numero mas

limitado de entidades patoldgicas.

Generalmente las clasificaciones tienen fines didacticos y de diagndstico al
permitir al odontélogo distinguir entre las lesiones que comparten algunos rasgos
de aquellas cuyas caracteristicas corresponden a las de la patologia que presenta

el paciente.

Clasificacion de la patologia bucal:

Por su Naturaleza:
e Alteraciones del desarrollo
¢ Enfermedades dermatoldgicas
e Enfermedades infecciosas

e Enfermedades inmunoldgicas



Enfermedades metabdlicas

Hereditarias

Lesiones fibro-6seas

Lesiones premalignas

Lesiones reactivas y traumaticas
Neoplasias benignas

Neoplasias benignas de glandulas salivales
Neoplasias malignas

Neoplasias malignas de glandulas salivales
Quistes del desarrollo

Quistes de los maxilares

Quistes odontogénicos

Tumores odontogénicos

Por sus caracteristicas clinico topograficas:

De glandulas salivales

Del aparato odontogénico
De hueso

De piel

De la mucosa oral

Por el tejido que les da origen:

Epiteliales

De tejido fibroconectivo
De tejido adiposo

De tejido nervioso

De tejido vascular



e De tejido 6seo

e De cartilago

e Detejidos odontogénico
¢ De tejido glandular

e De tejido linforeticular

Por los agentes causales o etiolégicos:

e Agentes biologicos: enfermedades virales, bacterianas, micéticas y
parasitarias.

e Agentes fisicos: lesiones traumaticas por radiaciones, calor, frio, agentes
punzo cortantes, protesis desajustadas.

e Agentes quimicos: enfermedades por quemaduras por aspirina,

intoxicaciones, reacciones alérgicas.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

Las enfermedades orales generalmente se manifiestan clinicamente con alguna de
las siguientes caracteristicas: (1) cambio de color; (2) inflamacién; (3) Ulceras; (4)
lesiones ulceroproliferativas; (5) vesiculo-bullosa o (6) cambios superficiales de
textura. La comprension critica de estos parametros es muy esencial en el proceso

de diagndstico.

La palabra tumefaccion denota cualquier ampliacion o protuberancia sobre la
superficie del cuerpo. Las tumefacciones de la cavidad oral pueden ser
clasificados como un sésiles o pedunculados basado en el tipo de unién de la

lesion con el tejido subyacente.

Segun el origen anatémico, las tumefacciones también se pueden clasificar como

lesiones centrales y periféricas. Las lesiones exofiticas pueden presentarse como
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intradseas centrales o extradseas periféricas. El término lesiones exofiticas orales
representan cualquier crecimiento patologico que se proyecta por encima de los
contornos normales del epitelio de la superficie oral. La apariencia exofitica a
menudo proporciona una mayor probabilidad de diagnostico erroneo como

lesiones malignas. '

Existen varios mecanismos subyacentes responsables de las lesiones exofiticas
orales, como la hipertrofia, la hiperplasia, la neoplasia y el agrupamiento del liquido,

lo que dificulta el abordaje de dichas lesiones clinicamente.

Las lesiones exofiticas se pueden clasificar de acuerdo con su textura superficial
(lisa y rugosa), tipo de base (pedunculada, sésil, nodular y forma de cupula) y

consistencia (blanda, caseosa, gomosa, firme y dura). (Fig. 1)

Caracteristicas Patrén
Lisa Granular Verrucosa Papilomatosa
Superficie
Papilomatosis Papilomatosis Turgente Lobulada
(inicial) (avanzada)
Base ; E /\ ﬂ
Pedunculada Sésil Nodular Semiesférica

Fig. 1 Vista esquematica de las caracteristicas de la superficie y la base de las

lesiones orales exofiticas.'"



Aunque este grupo de lesiones comprende una constelacion de origenes y
patogénesis heterogéneos, algunas caracteristicas clinicas nos ayudan a

categorizarlas para llegar a un diagndstico diferencial mas oportuno y preciso.

Con respecto a las lesiones hiperplasicas reactivas, la deteccion del factor de
agresion a través de la toma de antecedentes o el examen fisico juega un papel
clave para el diagndstico definitivo. Por ejemplo, un color rojo brillante en una
masa blanda y de facil sangrado sugiere un granuloma piégeno, que se denomina
tumor de embarazo en una mujer embarazada. Sin embargo, un granuloma
periférico de células gigantes se presenta como una masa mas azulada y
localizada bucolingualmente, exclusivamente en la encia o cresta alveolar con una
consistencia firme. Mientras tanto, tiene el potencial de causar reabsorcién de raiz
y hueso. De manera similar, el fibroma osificante periférico tiene una tendencia a
inducir movilidad dental y destruccién 6sea, pero es firme a duro a la palpacién

con una coloracién rosa palida.

Ademas, algunas lesiones pueden identificarse principalmente por su region, como
las relacionadas con dentaduras mal ajustadas. Epulis fissuratum se ve a lo largo
de los rebordes como pliegues unicos o multiples, la hiperplasia papilar
inflamatoria se localiza principalmente en el paladar duro con una apariencia de
guijarros o adoquines, y el fibroma como hoja presenta un tallo estrecho y bordes

dentados debajo de la base de las dentaduras maxilares. "

Algunas lesiones exofiticas se encuentran en estrecha aproximacion a un diente,
como polipo pulpar que prolifera dentro de una cavidad dental grande, epulis
granulomatoso que emana de un alveolo de extraccién y parulis en la mucosa

alveolar o encia adjunta de un diente necrético.

Las lesiones exofiticas orales de origen salival no neoplasico como el mucocele y
la ranula aparecen como lesiones blandos y fluctuantes en forma de cupula en la
mucosa oral que contienen glandulas menores salivales con antecedentes de

rotura periddica y liberacién de contenido de liquido. Por otro lado, una lesién
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nodular o en forma de cupula en la porcion posterolateral del paladar duro con una
consistencia suave a firme y una tasa de crecimiento lenta llevaria al clinico a
considerar una neoplasia salival benigna como el adenoma pleomodrfico en
clasificaciones mas altas de diagndstico diferencial. Ademas, el dolor
acompanante aumenta la posibilidad de una contraparte maligna como el
carcinoma quistico adenoide o el tumor mucoepidermoide. Si bien una lesiéon en
forma de cupula en el labio inferior suele sugerir un mucocele, dicha lesién en el

labio superior debe sospecharse como una neoplasia salival

Las lesiones exofiticas orales periféricas de origen mesenquimal son bastante
infrecuentes en comparacion con las lesiones reactivas o salivales. Aunque
pueden mostrar caracteristicas clinicas similares, caracteristicas especiales como

la ubicacion ayudan a diferenciarlas.
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Las neoplasias de origen neuronal aparecen principalmente en la lengua como
masas asintomaticas, blandas a firmes, con neurofibromas que son multiples en
su mayoria, a diferencia del schwannoma solitario. Ademas, las manifestaciones
concomitantes de los ojos y la piel indican neurofibromatosis. Una masa blanda
fluctuante con un tono amarillento especialmente en la mucosa bucal sefiala un
tumor de tejido adiposo (lipoma). El linfoma no Hodgkin en la cavidad oral produce
una masa nodular de color rosa 0 morado con una superficie intacta o ulcerada en
la zona vestibulo bucal o paladar con potencial de crecimiento progresivo y
destruccién local. EIl hemangioma y el linfangioma ocurren con mayor frecuencia
en la lengua, a veces con una superficie rugosa a pesar del origen del tejido
conectivo. EI hemangioma se caracteriza por un color rosado o violaceo y
blanqueamiento a la presién, mientras que el linfangioma causa macroglosia y

proyecciones de color gris a rosa. '

Como regla general, las lesiones que se originan en el epitelio se presentan con
una superficie rugosa. Una excepcidn a este respecto es la hiperplasia epitelial
focal con numerosas papulas pequenas y planas diseminadas en la mucosa oral
mas comunmente en nifos y adolescentes. Pequefias proyecciones parecidas a
prolongaciones en la superficie de la lesidon se ven invariablemente en lesiones
inducidas por virus como el papiloma escamoso, la verruga vulgar y el condiloma
acuminado. El papiloma tiende a ocurrir como una sola lesién que rara vez excede
de 1 cm de didmetro. Por otro lado, la verruga vulgaris y la enfermedad de Heck
aparecen principalmente en multiples formas, y la primera coexiste con lesiones
cutaneas. La coincidencia de grandes lesiones con forma de verruga vulgar en los

genitales y la cavidad oral, refiere a un condiloma acuminado.

El carcinoma de células escamosas cuando aparece como una lesién exofitica de
base amplia implica el borde lateral de la lengua con una superficie aspera no
homogénea a veces ulcerativa o necrdtica y un potencial progresivo de
crecimiento ilimitado. Por otro lado, su contraparte sin metdstasis (carcinoma

verrugoso) se encuentra principalmente en la mucosa vestibular o bucal con una

12



apariencia homogénea de coliflor y una asociacion con el uso del tabaco sin humo.
11

Es frecuente que se clasifiquen en un mismo grupo los tumores benignos y los
crecimientos pseudotumorales. Entre las lesiones pseudotumorales se encuentran:
las hiperplasias, granulomas, quistes salivales, asi como una gran variedad de
procesos inflamatorios en los que no se encuentran perfectamente definidos sus

agentes patégenos.

Las lesiones ulcerativas orales se clasifican en lesiones uUnicas agudas, multiples

agudas, cronicas solitarias, multiples crénicas y recurrentes.

Las ulceras orales agudas son el resultado de agravios traumaticos, infecciones
virales o bacterianas, alergia o quimioterapia para el cancer. Las Ulceras
traumaticas agudas generalmente se presentan como lesiones solitarias de
formas clinicas inespecificas, mientras que la estomatitis viral aparece como
multiples uUlceras simétricas pequefas, que a veces se unen para formar lesiones

maés grandes con bordes festoneados. 2

En la categoria de Ulceras crénicas solitarias, los antecedentes de enfermedad
pulmonar o el manejo de animales proponen histoplasmosis o blastomicosis,
mientras que la presencia de una enfermedad debilitante como la diabetes
mellitus sugiere mucormicosis. Por otro lado, multiples ulceraciones asimétricas o
de tipo mapa sugieren la presencia de enfermedades vesiculo bullosas
mucocutaneas; entre ellos, el pénfigo es de gran potencia para la extension, lo que
podria conducir a la muerte. A pesar de las lesiones crénicas con progresion
continua o caracteristicas clinicas sostenidas, una historia de resolucion repetida y
recaida lleva al clinico a clasificar las ulceraciones orales recurrentes en un nivel
mas alto en el diagndstico diferencial. La estomatitis aftosa recurrente y el herpes
recurrente son dos entidades comunes en esta categoria, siendo la primera mas
frecuente en la mucosa no queratinizada y la segunda en la mucosa

queratinizada.'?
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Tabla 3. Caracteristicas generales de las lesiones exofiticas orales de superficie

lisa y de origen mesenquima

1
l.

Tabla 4. Caracteristicas generales de las lesiones exofiticas orales de superficie

rugosa."’

Tabla 5. Quistes y tumores odontogénicos y maxilofaciales dseos, OMS 2017.

Quistes odontogénicos y no odontogénicos
del desarrollo

Carcinomas odontogénicos

Tumores maxilofaciales malignos éseos y
cartilaginosos

Tumores odontogénicos benignos epiteliales

Tumores odontogénicos benignos
mesenquimaticos

Tumores odontogénicos benignos mixtos,
epiteliales y mesenquimaticos

Quistes odontogénicos de origen inflamatorio

Tumores maxilofaciales benignos éseos 'y
cartilaginosos

Lesiones fibrodseas y osteocondromatosas

Lesiones gigantocelulares y quistes déseos

Tumores hematoldgicos linfoideos

Quiste dentigero
Queratoquiste odontogénico
Quiste periodontal lateral y quiste odontogénico
botrioide
Quiste gingival
Quiste odontogénico glandular
Quiste odontogénico calcificante
Quiste odontogénico ortoqueratinizado
Quiste ductal nasopalatino
Carcinoma ameloblastico
Carcinoma primario intraéseo
Carcinoma odontogénico esclerosante
Carcinoma odontogénico de células claras
Carcinoma odontogénico de células fantasmas
Sarcoma odontogénico
Condrosarcoma
Condrosarcoma mesenquimatico
Osteosarcoma
Ameloblastoma
Ameloblastoma metastasico
Tumor odontogénico escamoso
Tumor odontogénico epitelial calcificante
Tumor odontogénico adenomatoide
Fibroma odontogénico
Mixoma odontogénico / mixofibroma
Cementoblastoma
Fibroma cemento osificante
Fibroma ameloblastico
Tumor odontogénico primordial
Odontoma
. Tipo compuesto

Tipo complejo
Tumor dentinogénico de células fantasmas
Quiste radicular
Quiste inflamatorio colateral.
Condroma
Osteoma
Tumor neuroectodermico melanotico de la infancia
Condroblastoma
Fibroma condromixoide
Osteoma osteoide
Osteoblastoma
Fibroma desmoplasico
Fibroma osificante
Cementoma gigantiforme familiar
Displasia fibrosa
Displasia cemento ésea
Osteocondroma
Granuloma central de células gigantes
Granuloma periférico de células gigantes
Querubismo
Quiste 6seo aneurismatico
Quiste 6seo simple.
Plasmocitoma solitario éseo.

17



Tabla 5. Quistes y tumores odontogénicos y maxilofaciales éseos, OMS 2017."°
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INCIDENCIA'Y PREVALENCIA

La prevalencia de estas enfermedades varia dependiendo de la region geografica
de que se trate y de la disponibilidad y accesibilidad de servicios de salud
bucodental. También tienen mucho peso diversos determinantes sociales. La
prevalencia de enfermedades bucodentales estd aumentando en los paises de
ingresos bajos y medianos; en todos los paises, la carga de morbilidad por esta

causa es considerablemente mayor en las poblaciones pobres y desfavorecidas. 2

Las lesiones maxilofaciales que mas se presentan son: los quistes, proliferaciones
reactivas, neoplasias benignas, lesiones premalignas, neoplasias malignas,

procesos infecciosos y los trastornos mediados por procesos inmunitarios.

Las proliferaciones reactivas son las lesiones mas comunes y las neoplasias

malignas las menos comunes.

Las lesiones benignas representan la abrumadora mayoria de todas las
investigaciones recientes que hayan descrito la frecuencia de estudios
histopatoldgicos; sin embargo, su porcentaje de incidencia varia de acuerdo a la
region de estudio. Mientras que, en investigaciones de este tipo realizadas en
México, las neoplasias malignas no superan el 7% del total de lesiones, en otros
estudios realizados en diferentes partes del mundo como Brasil (10.6%), Nigeria

(13.7%) y Taiwén (16.2%) los porcentajes crecen relativamente. '

Las lesiones reactivas se vuelven menos comunes después de la octava década,
cuando la lesiéon predominante se convierte en SCC (carcinoma de células

escamosas). °

La presencia de displasia epitelial generalmente se acepta como uno de los
predictores mas importantes del desarrollo maligno en las lesiones, pero no todas

las lesiones premalignas se convierten en malignidad. *

El cdncer oral es considerado como el sexto cancer mas comun en el mundo. En el

96% de los casos, el cancer oral se detecta por encima de los 40 afios de edad. La
19



proporciéon de hombres frente a mujeres es de 2: 1, pero en edades mas
avanzadas, la relacion es casi 1: 1. La lengua, en particular la superficie posterior-
lateral, es el sitio mas comun tanto en hombres como en mujeres. Las lesiones
malignas del piso de la boca, el paladar blando y la orofaringe también son

comunes.’

La American Cancer Society estimo que habria 49,670 nuevos casos de cancer en

la cavidad oral y la orofaringe en 2017, con 9,700 muertes por esta enfermedad. °

Mas del 80% de estos tumores malignos seran carcinomas de células escamosas
en la cavidad oral y orofaringe. El carcinoma oral de células escamosas OSCC se
deriva del epitelio escamoso estratificado superficial y es la forma mds comun de

cancer en la cavidad oral. ©

Las lesiones bucales tienen una mayor incidencia en la poblacion adulta de edad
avanzada, con un promedio de edad de 60 afios.

TRATAMIENTO

La region oral y maxilofacial esta expuesta a una multitud de factores nocivos y
agentes carcinogénicos que causan un amplio espectro de lesiones. Los
examenes clinicos y radiograficos pueden arrojar solo un diagnostico tentativo; sin
embargo, el diagndstico y el tratamiento apropiados de las lesiones orales y se
basan en los informes histopatoldgicos adecuados y en la disponibilidad de

servicios adecuados de salud dental. '®

Una biopsia no solo muestra la caracterizacién morfologica del tejido, sino que
también es el estandar de oro para obtener un diagndstico definitivo para muchas

lesiones, especialmente enfermedades malignas. "’

Para los pacientes que buscan atencién por lesiones sospechosas, la realizacion

inmediata de una biopsia o derivacion a un especialista sigue siendo la
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recomendacién mds importante para la préctica clinica. °

Todas las lesiones que no pueden excluirse inicialmente deben incluirse en el
diagndstico diferencial, seguidas de pruebas de laboratorio e investigaciones

adicionales para reducir el diagnéstico. '

La evaluacidn histopatoldgica del tejido obtenido durante una biopsia es el criterio
estandar para detectar la displasia y diagnosticar definitivamente las condiciones

objetivo. °

Aproximadamente el 70% de todos los casos nuevos de carcinomas de células
escamosas (SCC), se diagnostican en una etapa tardia, subrayando la importancia
de la adecuada evaluacién al paciente para la prevencién o deteccion temprana de

la enfermedad. '®

Debemos tener en cuenta que el verdadero tratamiento beneficioso de estas
lesiones no es solo la eliminacién de la lesién sino esencialmente la eliminacién de

la causa de las lesiones."’

RECOMENDACIONES PARA EL ODONTOLOGO.

El protocolo sugiere que los odont6logos deben obtener un historial médico, social
y dental actualizado y realizar un examen visual y tactil convencional intraoral y

extraoral en todos los pacientes adultos. °

e Se sugiere que para pacientes adultos con una lesion de la mucosa oral
clinicamente evidente con un diagndstico clinico desconocido que se
considere aparentemente inofensivo o no sospechoso de malignidad u
otros sintomas, los médicos deben realizar un seguimiento periédico con el
paciente para determinar la necesidad de una evaluacion adicional. Si la
lesion no se ha resuelto y no se puede descartar el diagndstico clinico de un

trastorno potencialmente maligno, los médicos deben realizar una biopsia
21



de la lesion o derivar al paciente a un especialista.

El protocolo sugiere que, para pacientes adultos sin lesiones o sintomas
clinicamente evidentes, no es necesario realizar ninguna otra accidn en ese

momento. °
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ANTECEDENTES

En la distribucién de las lesiones de mucosa bucal de personas atendidas en los
servicios de salud de México, SIVEPAB 2015, se registraron 428 lesiones
sospechosas de cancer bucal (tres 0 mas semanas de evolucion). El tipo de lesion

predominante fue el aumento de volumen. %

Los datos epidemioldgicos sobre incidencia y mortalidad de cancer bucal ubican a

México como uno de los paises con las tasas mas bajas a nivel mundial. %°

Se diagnosticaron un total de 1,047 lesiones histopatolégicas en el Centro
Universitario Regional de Patologia Oral (CUREPO) del Instituto Celayense, Escuela
de Odontologia, Celaya Guanajuato. De éstas, 395 correspondieron al sexo
masculino (38%) y 52 al sexo femenino (62%), lo cual origino una razén de 1: 1.65
hombre-mujer. 103 biopsias correspondieron a un diagnéstico histopatolégico de
granuloma periapical cronico infectado, correspondiendo a la lesiéon mas frecuente.
Dentro de las 20 lesiones mas frecuentes de acuerdo a su etiologia, se observé
que las lesiones odontogénicos son las mas frecuentes (granuloma periapical,
quiste periapical, quiste dentigero y queratoquiste) con un total de 223 lesiones, es
decir el 21.30% Las lesiones reactivas (proceso inflamatorio, granuloma piégeno,
hiperplasia fibrosa inflamatoria, épulis fisurado, granuloma de células gigantes
multinucleadas, fibroma periférico calcificante, hiperplasia fibroepitelial e
hiperqueratosis) correspondieron a un total de 151 estudios, es decir el 14.42% del
total de biopsias. Las lesiones traumaticas (fenémeno de extravasacién, mucocele
y “sialadenitis”) presentaron 38 casos, correspondiendo al 3.63%. Las lesiones
neoplasicas benignas se presentaron con 30 casos es decir el 2.87% de la muestra.
Se presentaron 38 casos de lesiones malignas, lo cual represento el 3.63% en
relacion al total de biopsias. '

Un estudio retrospectivo de corte transversal en el departamento de Patologia

Bucal de la Facultad de Estomatologia de La Habana. De los 1886 informes de
23



biopsias revisadas en el Departamento de Patologia bucal de la Facultad de
Estomatologia, el 23,9% correspondieron a lesiones proliferativas benignas. De
ellas, el 18,1% lo aportaron las lesiones pseudotumorales. Con respecto a la edad,
en el grupo de edad de 10 a 19 afos las lesiones pseudotumorales representan el
7,78% mientras que las neoplasias benignas el 1,78%. En el grupo de 60 afos o
mas, las lesiones pseudotumorales aportan el 22,67% del total de lesiones
proliferativas y las neoplasias benignas muestran el 4,67%. Las localizaciones
anatomicas mas afectadas por las lesiones pseudotumorales fueron la encia
24,9%, los carrillos 20,7% y labios 13,4% mientras que las neoplasias benignas

fueron mas frecuentes en la piel de la cara 23,9%, y los labios 18,3%. %

Los registros recuperados de un estudio retrospectivo de 8,168 analisis de
muestras registradas entre 1995 y 2004 del Laboratorio de Patologia Oral de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Federal de Rio Grande do Sul, RS, Brasil,
examinaron un total de 6,831 casos vdlidos (83.63%). De estos, las lesiones
inflamatorias fueron las ocurrencias mas comunes, diagnosticadas en 4,320 casos
(63.24%). Las lesiones inflamatorias periapicales fueron las lesiones mas
comunes en el grupo inflamatorio. En la categoria de tumor benigno, los tumores
mesenquimales fueron los mas frecuentemente diagnosticados. Se observaron
tumores malignos en 1.9% de los casos. Los trastornos potencialmente malignos
representaron el 2,46% del total de casos. Los pacientes mayores de 50 afios
tenian 2.68 veces mas probabilidades de tener carcinoma de células escamosas

que los individuos mas jévenes. %

Se realiz6 una revision de las lesiones reactivas focales de las encias presentadas
a los Departamentos de Patologia Oral y Biologia y Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Docente de la Universidad de Lagos, Nigeria. Un total de 314 lesiones
gingivales reactivas focales se diagnosticé histolégicamente de un total de 5572
lesiones registradas en los registros de biopsias. El granuloma pidégeno fue la
lesion mas comun que constituyd el 57% de los casos, seguido del fibroma
osificante periférico (20.4%). Hubo 197 mujeres y 117 hombres con una
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proporcién mujer-hombre de 1.7: 1. Las lesiones se distribuyeron por igual en las
encias maxilar y mandibular. El sitio de ocurrencia mas frecuente 33.1% fue la

region buco-labial mandibular. %

Los archivos del servicio de Patologia Oral de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Estatal de Rio de Janeiro (Brasil) fueron revisados de 2005 a 2012y se
recuperaron todos los registros diagnosticados como Carcinoma oral de células
escamosas (OSCC). Se seleccion6 un total de 346 OSCC para el estudio. Los
hombres representaron dos tercios de los pacientes afectados (232 casos, 67%)
con una relacion hombre: mujer de 2: 1. La edad media de todos los pacientes fue
de 62,3 afios. Informacion sobre el consumo de tabaco estaba disponible para 281
pacientes y demostré que 225 pacientes (80%) eran usuarios actuales o pasados
de tabaco. Para el uso de alcohol, la informacion estaba disponible para 208
pacientes y demostré que 146 pacientes (70%) eran usuarios actuales o pasados
de alcohol. La distribucién del sitio de los tumores revel6 que la OSCC en los
hombres afectaba principalmente al borde de la lengua, piso de la boca / lengua
ventral y mucosa alveolar / encia, mientras que en mujeres eran mas frecuentes en

el borde de la lengua, mucosa alveolar / encia y mucosa bucal / surco bucal. %

El Consejo Indio de Investigacién Médica (ICMR), a través del Programa Nacional
de Registro de Cancer (NCRP), para los afios 2006-2011 abarcé 29 registros de
céncer basados en la poblacion (PCBR) de la India. El presente articulo reveld la
incidencia maxima de cancer de boca en la regién central. Para los hombres, fue
del 64.8% y para las mujeres fue del 37.2% a los 70 afios de edad. La siguiente
magnitud mds alta se observé en las regiones del oeste y noreste (58.4%) a los 60
afios de edad. Esta incidencia mas alta de cancer de boca en la region central de
la India se puede atribuir debido a muchos factores etiolégicos. El mas importante
de ellos es el uso de tabaco. La Encuesta Mundial de Tabaco para Adultos (AGCS)
realizada en la India en 2009-2010 informé la prevalencia mas alta del uso de

productos de tabaco entre los hombres.
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Un estudio investig6 la frecuencia de la distribucién de enfermedades orales (ODs)
en una poblacion chilena. Se incluyeron a todos los pacientes tratados en la
Universidad de Talca (UTALCA, Chile) entre 2001 y 2014. Ciento sesenta y seis
ODs fueron diagnosticadas, y los grupos mas frecuentes fueron los tumores de
tejidos blandos, la patologia epitelial y la patologia de la glandula salival.
Individualmente en las mujeres, las lesiones orales estuvieron principalmente
representadas por fibroma de irritacion (102, 10.2%), liquen plano oral (41, 5.8%) y
estomatitis aftosa recurrente (30, 4.2%). En los hombres, mucocele (28, 10.3%),
fiboroma de irritacién (25, 9.2%) y granuloma pidégeno (17, 6.3%) fueron las
enfermedades orales mas comunes. Las afecciones con frecuencia afectaron
mejillas, vestibulo y area retromolar en 235 casos (23.5%), encias (169, 16.9%),
labios (155, 15.5%), lengua (149, 14.9%) y paladar (116, 11.6%). */

26



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La variedad de lesiones que se pueden encontrar en el complejo bucomaxilofacial
hacen que el diagnostico clinico y radiografico sea complicado. Tan sélo en la
cavidad bucal se han documentado alrededor de 600 enfermedades de diferentes
etiologias (genéticas, autoinmunes, infecciones, neoplasias, etc.), manifestandose

de diferentes formas clinicas.

Sin embargo, aunque hasta un 10% de los pacientes tendra algun tipo de
anormalidad en la mucosa oral, solo una pequefia fraccion de estas anormalidades

o lesiones sera bioldgica y clinicamente significativa. '°

Esto abre un mar de posibilidades diagnosticas al observar una lesion, por lo que el

estandar de oro es y seré el estudio histopatolégico. ™

Por ello la presente investigacion pretende evaluar la prevalencia de las lesiones en
la regidon bucomaxilofacial a través de estudios histopatoldgicos, que permita a los
clinicos conocer las patologias con mayor y menor frecuencia registradas en el
Laboratorio de Histopatologia Centro de Investigacion de Estudios Avanzados de
Odontologia “Keisaburo Miyata” (CIEAQ), que faciliten el proceso del diagnéstico y

que enfaticen la importancia del estudio histopatolégico.

Dada la importancia de conocer la prevalencia de las lesiones bucomaxilofaciales
con mayor frecuencia en el CIEAOQ, surge la inquietud de realizar esta investigacion

donde la interrogante es:

¢Cual es la prevalencia de patologias orales y maxilofaciales, diagnosticadas en el
CIEAO a través de estudios histopatoldgicos, considerando su distribucion por

grupos de edad y género?
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JUSTIFICACION

Por la importancia que tiene el conocimiento de los factores de riesgo de las
patologias bucomaxilofaciales y su prevencion, se decidié realizar este estudio
para determinar los factores de riesgo asociados con la aparicion de lesiones

bucales, su distribucion segun edad y género de la poblacion objeto de estudio.

Evaluar la prevalencia de las lesiones benignas respecto a las malignas es otro de
los fines de esta investigacion; la necesidad de realizar esta evaluacién recae en el
notable crecimiento de lesiones malignas en la cavidad bucal, llegando hasta
300,000 casos los reportados al ano a nivel mundial y siendo el cancer bucal el

octavo cancer mas comun. °

Subrayando que su prevalencia es relativamente mayor en los hombres, las
personas mayores, las personas con bajo nivel educativo y escasos ingresos.

Donde el tabaco y el alcohol son dos factores causales importantes. '

Por ello esta investigacion permitira conocer la prevalencia de las lesiones
benignas y malignas del complejo bucomaxilofacial incluyendo la identificacion de
factores de riesgo que predisponen a padecerlas. Lo cual permitira que el
estomatodlogo detecte, instruya y brinde tratamiento a los pacientes con patologias

bucales, ademas utilicen la informacion con fines educativos.
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OBJETIVOS.
GENERAL

Establecer la prevalencia de patologias orales y maxilofaciales, reportadas en el
CIEAO a través de estudios histopatoldgicos, considerando su distribucion por
grupos de edad y género, factores de riesgo en el periodo comprendido de 2001 a
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar la prevalencia de las lesiones benignas del complejo

bucomaxilofacial por edad y género.

. Determinar la prevalencia de las lesiones malignas del complejo

bucomaxilofacial mas frecuentes por edad y género.

. Determinar la frecuencia de las lesiones y tumores de glandulas salivales

del complejo bucomaxilofacial de acuerdo con su diagndstico.

. Determinar la frecuencia de las lesiones reactivas de tejidos blandos de

acuerdo con su diagndstico.

. Determinar la frecuencia de las lesiones de desarrollo de origen dental de

acuerdo con su diagnostico.

. Determinar la frecuencia de las lesiones infecciosas de tejidos blandos de

acuerdo con su diagndstico.

. Determinar la frecuencia de las lesiones infecciosas intradseas de acuerdo

con su diagnéstico.

. Determinar la frecuencia de los quistes de desarrollo de tejidos blandos de

acuerdo con su diagndstico.
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. Determinar la frecuencia de las lesiones fibroéseas de acuerdo con su

diagndstico.
. Determinar la frecuencia de las lesiones premalignas de acuerdo con su
diagndstico.
. Determinar la frecuencia de las enfermedades autoinmunes y

dermatoldgicas de acuerdo con su diagnéstico.

. Determinar la frecuencia de las lesiones vasculares de acuerdo con su
diagndstico.
. Determinar la frecuencia de los quistes y tumores odontogénicos de

acuerdo con su diagnostico.

. Determinar la frecuencia de los quistes del desarrollo intradseo de acuerdo

con su diagnéstico.

. Determinar la frecuencia de las neoplasias malignas y benignas de acuerdo

con su diagnéstico.

. Determinar la frecuencia de las lesiones idiopaticas de acuerdo con su
diagndstico.
. Determinar la frecuencia de las lesiones pigmentadas de acuerdo con su
diagndstico.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, del periodo de 2001 a 2017 en el
laboratorio de Patologia Bucal del CIEAO, de la Facultad de Odontologia UAEM.

Los tejidos referidos al CIEAO de las instituciones publicas y privadas fueron
colocados en frascos etiquetados, con solucion de formaldehido al 4% buffer

acompaiados de los datos del paciente y radiografias.

Los tejidos fueron descritos macroscépicamente y procesados por técnicas
histoldgicas de rutina y tefidos con hematoxilina y eosina y cuando fue necesario
con tinciones especiales. El examen de las laminillas se llevd a cabo en un
microscopio 6ptico Olimpus BH2, por una especialista en Patologia Bucal, la cual

emitio el diagndstico histopatoldgico.

Para llevar a cabo dicha investigacion los datos clinicos y socio demograficos se
obtuvieron de las solicitudes de estudios histopatoldgicos de cada biopsia referida
al CIEAQ, las cuales contienen ficha de identificacion del paciente, caracteristicas
clinicas, histolégicas y radiograficas de las lesiones, sintomatologia, evolucion,
factores de riesgo, enfermedades sistémicas asociadas y el diagnodstico

histopatoldgico.

Los datos fueron tabulados y registrados en el programa Excel, en una tabla Unica
y analizados mediante el paquete estadistico SPSS VS 19. Mediante estadistica
descriptica (porcentajes, promedios y desviacion estandar), las variables
nominales categoricas mediante ch2 p=< 0.05.
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DISENO DE LA INVESTIGACION
TIPO DE ESTUDIO.

Transversal, prospectivo, descriptivo.
UNIVERSO

Muestras histopatoldgicas recibidas en el Centro de Investigaciones y Estudios

Avanzados en Odontologia durante el periodo de 2001 a 2017.
MUESTRA
Biopsias del aparato estomatognatico.

Unidades de Observacion: Cédulas de solicitud de biopsia, radiografias y biopsias

(laminillas).
VARIABLES
Variable dependiente: Diagnostico histopatoldgico.

Variable independiente: Edad, género, ocupacion, lugar de origen y procedencia,
factores etioldgicos, sintomas, evolucién, localizacién bucomaxilofacial y

caracteristicas clinicas.
CRITERIOS DE INCLUSION

Diagnésticos histopatoldgicos realizados en el CIEAO en el periodo de 2001 a

2017 correspondientes a tejidos de la region de cabeza y cuello.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Muestras histopatoldgicas en malas condiciones de fijacion.

Material insuficiente para establecer el diagnoéstico.
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La técnica de recoleccion utilizada sera la del registro. La presentacion grafica y

tabular de la informacién se llevaran a cabo mediante cuadros de asociacion y

distribucion de frecuencias y los porcentajes mediante graficas de pastel.

El plan para la descripcién de la informacién se elaborara considerando medidas

de resumen para variables cualitativas (porcentajes y prevalencias).

DEFINICION OPERACIONAL Y CONCEPTUAL DE VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

apical

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA PRUEBA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
GRANULOMA Formacion de tejido | 1=SI Dicotémica | 1-2 Ch2
de granulacién en el
. 2=NO Nominal
4pice
QUISTE PERIAPICAL Bolsa de tejido | 1=SlI Dicotémica | 1-2 Ch2
conectivo epitelial con
) o 2=NO Nominal
contenido liquido,
semiliquido o]
gaseoso
ABSCESO APICAL | Acumulacién de pus | 1=SI Dicotémica | 1-2 Ch2
CRONICO alrededor del 4pice
2=NO Nominal
ABSCESO APICAL | Acumulacién de | 1=SI Dicotémica | 1-2 Ch2
AGUDO material purulento en
2=NO Nominal
el hueso alveolar a
nivel del foramen
apical
OSTEOMIELITIS Sobreproduccién 1= 8l Dicotémica | 1-2 Ch2
localizada de hueso
2=NO Nominal
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VARIABLES INDEPENDIENTES

RIESGO

la probabilidad de sufrir

una patologia

1= Tabaquismo
2= Alcoholismo

3= Prétesis u obturacion

desajustada

4= Dientes fracturados
5= Diastema

6= Habitos de succion
7= Mordisqueo

8= Trauma

VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL VARIABLE | DE
MEDICION
EDAD Tiempo que ha vivido el | Afios cumplidos Numérica
paciente )
continua
GENERO Género al que 0= No reportado Nominal 0-2
pertenece
1= femenino
2=masculino Dicotdémica
PROCEDENCIA Institucién de salud a la | 0= No reportado Categorica | 0-7
que pertenece el
) 1= FO CIEAO
paciente
2= ISSEMYM
3= HG Caritas
4= Privada
5=DIFy CEO
6= IMSS,IMIEM e ISEM
7= Otros
FACTORES DE Rasgos que aumentan | 0= No reportado Categorica | 0-11
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region

9= Cirugia previa en la region

10= Extraccion previa en la

11= Enfermedad sistémica

Manifestaciones Clinicas

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

LOCALIZACION
INTRAORAL

Lugar donde se
encuentra la

lesion

0= No reportado

1= Mucosa labial
2= Mucosa Vestibular
3= Encia

4= Proceso alveolar
5= Trigono

6= Paladar

7= Uvula

8= Istmo fauces

9= Amigdalas

10= Piso de boca
11=Lengua

12= Otros

Categorica

Nominal

0-12

LOCALIZACION
INTRAOSEA

Lugar donde se
encuentra la

lesion

0= No reportado

1= Premaxila

2= Maxila molar

3= Mandibula anterior
4= Mandibula molar

5= Otros

Categorica

Nominal

0-5
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LOCALIZACION
GLANDULA
SALIVAL

Lugar donde se
encuentra la

lesién

0= No reportado
1= Paroétida

2= Submaxilar
3= Sublingual

4= Accesorias

Categorica

Nominal

0-4

REGION DENTAL

Organos dentales

involucrados

0= No reportado
1= Incisiva

2= Canina

3= Premolar

4= Molar

Categorica

Nominal

LOCALIZACION
GANGLIOS

Lugar donde se
encuentra la

lesién

0= No reportado

1= Occipital

2= Auricular

3= Parotideo

4= Facial

5= Submentoniano

6= Submaxilar

7= Otros

Categodrica

Nominal

0-7

LOCALIZACION
EXTRAORAL

Lugar donde se
encuentra la

lesién

0= No reportado
1= Frontal

2= Orbitario

3= Nariz

4= Mejilla

5= Filtrum

6= Comisura

Categoérica

Nominal

0-14
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7= Labio

8= Pabell6n auricular
9= Cuello

10= Parietal
11=Temporal

12= Occipital

13= Nuca

14= Otros

ADENOPATIAS

Estado patologico
de inflamacién en
los ganglios

linfaticos

0= No reportado
1= Unica

2= Multiple

3= Unilateral

4= Bilateral

5= Adherida

6= Movil
7=Dura

8= Blanda

9= Supuracion
10= Contralateral

11= Otros

Categodrica

Nominal

0-11

IMAGEN
RADIOGRAFICA

Técnica

exploratoria para
obtener una
imagen sobre una

placa fotografica

0= No reportado

1= Radiolucido

2= Radiol. En diente

3= Radiolucido/radiopaco

4= Radiol./ radio. En diente

Categoérica

Nominal

0-16
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5= Radiopaco

6= Radiop. En diente

7= Unilocular

8= Multilocular

9= Margen definido

10= Margen indefinido
11=Halo esclerético

12= Expansion de corticales

13= Adelgazamiento de

corticales

14= Perforacién de
corticales

15= En el periapice

16= Otros
ASPIRACION Es la succion de | 0= No reportado Categoérica 0-11
secreciones a
i 1= Pajizo Nominal
través de un
aditamento 2= Amarillo
especifico
3= Granuloso
4= Grisaceo
5= Ambar oscuro
6= Ambar claro
7= Pegajoso
8= Sanguinolento
9= Purulento
10= Con cristales
11= Otros
TIPOS DE LESION Caracter propio 0= No reportado Categodrica 0-4
de una lesién
1= Elevada Nominal
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patologica 2= Ulcerada
3= Macula
4= Otros
NUMERO DE Cantidad de | 0= No reportado Categorica 0-7
LESION lesiones ,
o 1= Unica Nominal
patologicas
presentes 2= Mdltiple
3= Unilateral
4= Bilateral
5= Localizada
6= Generalizada
7= 0tros
CONTORNO Forma que | 0= No reportado Categorica 0-5
presenta una
» 1= Redondo Nominal
lesion sobre su
base 2= Oval
3= Irregular
4= Fusiforme
5= Otros
SUPERFICIE Aspecto exterior | 0= No reportado Categorica 0-8
de una lesion
1= Lisa Nominal
2= Nodular
3=Rugosa
4= Ulcerada

5= Queratinizada

6= Erosionada

7= Necrética

8= Otros
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BORDES

Linea que limita la

lesién

0= No reportado
1= Definido

2= Indefinido

3= Indurado

4= Liso

5= Elevado

Categorica

Nominal

0-5

COLOR

Caracter
particular o)
apariencia de la

lesién

0= No reportado
1= Rojo
2=Rosa

3= Blanco

4= Rojo blanco
5= Azul

6= Morado

7= Gris

8= Amarillo

9= Negro

10= Café

11= Violaceo

12= Hipo pigmentado

13= Opalescente

14= Otros

Categorica

Nominal

0-14

CONSISTENCIA

Textura propia de

una lesion

0= No reportado
1= Blanda
2= Elastica

3= Caseosa

Categoérica

Nominal
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4= Firme

5= Dura 6sea
6= Otros
BASE Parte inferior de la | 0= No reportado Categorica 0-3
lesion que forma o )
1= Sésil Nominal
parte de el
2= Pediculada
3= Otros
TAMANO Dimensiones Didmetro de la lesion Numérica
fisicas de |Ia continua
lesion
MOVILIDAD Cualidad de | 0= No reportado Categorica 0-5
desplazamiento - . )
.| 1=Fijo atejido Nominal
de la lesion
respecto a su | 2= Mdvil
base
3= Fijo a planos profundos
4= Desplazable
5= Otros
FLUCTUACION Variacion en la | 0= No reportado Categoérica 0-3
cualidad, tamano
) ) 1=Si Nominal
o intensidad de la
» 2=No
lesion
3= Otros
DOLOR Estimulo 0= No reportado Categorica 0-12
sensorial en el
1= Constante Nominal

cuerpo

2= Pulsatil

3=Frio

4= Calor

5= Presion

6= Irradiado

7= Anestesia
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8= Parestesia

9= Prurito

10= Quemante

11= Ardor
12= Otros
EVOLUCION Tiempo 0= No reportado Categorica 0-8
transcurrido
1= Lenta Nominal

desde la
manifestaciéon de | 2= Rapida
la lesién
3= Lenta/rapida
4= Exacerbacién
5= Remision

6= Recurrencia

7= Persistencia

8= Otros

TEMPERATURA Nivel térmico de | 0= No reportado Categorica 0-3
un cuerpo
1= Aumentada Nominal

2= Disminuida

3= Sin cambio

CONSIDERACIONES BIOETICAS.

El presente proyecto de investigacion tiene la obligacion ética de lograr los
maximos beneficios y de reducir al minimo el dafo y la equivocacion, para ello
mantiene la privacidad de los sujetos incluidos en este estudio, respetando sus
datos y haciendo uso de ellos solo con fines de investigacion.
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IMPLICACIONES BIOETICAS

Este proyecto de investigacién se apegara a las Normas éticas manifestadas en la
Declaracion de Helsinki, la Ley General de Salud en su Titulo Quinto, Capitulo Unico
en materia de Investigacion en Seres Humanos, y a la NOM-012-SSA3-2012, segun
lo estipulado en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion se considera al estudio de riesgo minimo y por tratarse
de un estudios en expedientes no requiere la firma de consentimiento informado ni
de su aprobacién por el Comité ética de Investigacion de la Universidad Auténoma

del Estado de México.

Cabe sefalar que la informacién sera confidencial protegiendo la privacidad de los
pacientes, de acuerdo al aviso de privacidad de la Universidad Auténoma del

Estado de México.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se registraron un total de 3575 biopsias de 3443 pacientes, 2365 del género
femenino (66,32%) y 1201 de género masculino (33,68%), en 9 casos no se reportd
género. Con un rango de 0 anos a 99 anos, media de 35.19, + 19.18, que acudieron

el Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia (CIEAO) a
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solicitar estudios histopatologicos. El mayor numero de casos se observo entre la
segunda y quinta décadas de la vida. En 9 casos no fue reportado el género para

su estudio. Cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion de las lesiones por edad segtin el género

Género

Edad Masculino Femenino  Total
0-9 132 152 284
10-19 270 371 641
20-29 200 387 587
30-39 164 386 550
40-49 163 444 607
50-59 144 340 484
60-69 77 180 257
70-79 46 88 134
80-100 5 17 22

Total 1201 2365 3566
% 33,68 66,32 100

Las enfermedades de los tejidos orales y maxilofaciales presentaron mayor
prevalencia en el género femenino, este comportamiento ha sido referido en otros
estudios (Saleh et al.,, 2017; Guedes et al., 2015), y es probable que se deba a un
mayor uso de los servicios de salud por la mujer y a que son ellas las que llevan a
sus familiares (hijos, padres y aun esposos) a los servicios de salud en general,

incluyendo la atencion odontoldgica.

Esto parece confirmarse al observar la edad de los pacientes que aun cuando fue
multimodal, en las primeras seis décadas de vida, concentran el mayor nimero de
casos, al contrastar nuestros resultados con los de otros autores, se aprecian
diferencias, relacionadas con el perfil de los estudios y tipo de patologias. (Saleh et
al.,, 2017; Irani et al., 2016).

Como era de esperarse la mayoria de los pacientes son originarios del Estado de
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México, un numero menor de pacientes provienen de otros estados, es probable
que hayan emigrado al Estado de México, mientras que el nimero de pacientes
originarios de estados colindantes, fue bajo aunque no se reporté el municipio de
origen seguramente se trata de comunidades cercanas a la ciudad de Toluca y de
mas facil acceso a los servicios de salud que a los propios de su estado. En 575

casos (16,08%) no se reporté el lugar de origen de los pacientes. Cuadro 2.

El lugar de origen de los pacientes es importante ya que esta informacion es de

utilidad para la planeacion de la infraestructura de los servicios de salud

Cuadro 2. Distribucion de las lesiones por lugar de origen segun edad

Edad Total %

Lugardeorigen 09 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80-
19 29 39 49 59 69 79 100

Estado de 218 | 503 | 479 @ 449 | 507 @ 361 | 197 | 100 17 2831 | 94,37
México
Guerrero 1 1 9 2 2 10 0 3 1 29 0,97
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Michoacan 3 2 2 2 0 11 4 2 0 26 0,87
Veracruz 2 1 0 1 5 3 2 3 0 17 0,57
Morelos 0 3 3 1 3 2 3 1 0 16 0,53
Puebla 0 2 1 3 0 4 1 0 0 11 0,37
Pachuca 0 0 2 0 1 3 2 1 0 9 0,30
Jalisco 0 0 3 0 0 3 1 0 0 7 0,23
Guanajuato 0 0 1 1 2 1 1 1 0 7 0,23
Oaxaca 0 0 3 0 1 2 1 0 0 7 0,23
Nayarit 0 1 0 1 0 3 0 0 0 5 0,17
Guadalajara 0 0 0 0 0 1 3 1 0 5 0,17
Extranjeros 0 1 0 0 0 2 1 1 0 5 0,17
San Luis Potosi 1 0 0 0 0 0 0 3 0 4 0,13
Aguascalientes 0 0 2 0 1 1 0 0 0 4 0,13
Chiapas 0 1 1 0 0 1 1 0 0 4 0,13
Tabasco 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0,10
Yucatan 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0,07
Sonora 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2 0,07
Tampico 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0,03
Sinaloa 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0,03
Baja California 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0,03
Zacatecas 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0,03
Durango 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0,03
Tlaxcala 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0,03
Total 225 515 507 460 526 412 220 @116 19 3000 100

En el laboratorio de patologia Bucal del Centro de Investigacién de Estudios
Avanzados en Odontologia (CIEAQO) se reciben biopsias de la Facultad de
Odontologia, de centros hospitalarios del ISEMYN, ISSSTE, DIFEM y de la
Secretaria de Salud, también de consultorios privados del area de influencia del
Facultad de Odontologia, se recibieron 3575 biopsias de 3443 pacientes,
registrando 237 diagnodsticos diferentes durante un periodo de 14 afios (2003-
2017).

Los pacientes provienen en su mayoria de la Facultad de Odontologia de la UAEM
y de instituciones de salud publica, correspondiendo a estudios solicitados por
especialistas de practica privada el menor porcentaje. En 352 casos (9,84%) no se

report6 la institucion de origen del paciente. Cuadro 3.

Cuadro 3. Distribucion de las lesiones por institucion responsable segtn edad
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Edad Total %

Institucion 0-9 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80-

responsable 19 29 39 49 59 69 79 100

ISEMMYM 66 267 200 180 169 140 75 31 4 1132 3512
Facultad de

Odontologia 42 | 95 |162|128 153 (127 | 62 | 52 | 5 | 826 | 2563
UAEM

Institucionno 5 55 61 g2 89 53 37 18 5 453 14,06
identificada

CEO 65 | 79 | 23 | 33 | 33 | 25 | 10 | 7 | 3 | 278 | 863
Hospital 12 48 36 46 34 37 18 7 1 | 239 742
General

Privada 13|16 |11 |14 |33 | 17| 7 | 4 | 1 | 116 | 3,60
IMSS 4 4 21 9 16 15 7 5 0 81 251
DIFEM 3 14 7 10 15 10 | 5 2 | 0 | 66 | 205
ISEM 4 8 5 5 2 3 0 1 0 28 087
IUEM 0| 0| 2100|100/ 4 |[012
Total 259 589 528 508 544 427 222 127 19 3223 100

A pesar que el laboratorio se encuentra en instalaciones de la Facultad de
Odontologia, el nimero de biopsias recibidas por instituciones de servicio publico
de salud del area de influencia de la Facultad, que en conjunto alcanzan un alto
82.34%; mientras que las biopsias de consulta privada son las menos frecuentes,

en un 14,06% los clinicos no registraron la institucion de origen de los pacientes.

Para fines de este reporte estadistico se decidi6 agrupar los diagndsticos de

acuerdo a la naturaleza de las lesiones.

Las lesiones reactivas de tejidos blandos se distribuyeron en todos los grupos de
edad siendo menos frecuentes en la octava y decima décadas de la vida; una
situacién similar se nota en las lesiones infecciosas de tejidos blandos, mientras
que los quistes y tumores odontogénicos presentan alta prevalencia en las

primeras décadas de la vida.

Las neoplasias benignas afectaron a los pacientes de todos los grupos de edad,

registrandose en la quinta y sexta décadas de la vida el mayor nimero de casos.
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Las lesiones infecciosas intrabseas muestran una distribucion homogénea con

dos picos en la cuarta y quinta décadas de la vida.

En tanto que las lesiones reactivas de glandulas salivales afectaron a pacientes de
las tres primeras décadas de la vida; las lesiones del desarrollo se detectaron
principalmente en pacientes entre la primera y la segunda década de la vida;
mientras que las lesiones formadoras de tejido calcificado, muestran dos picos en
la segunda y cuarta décadas de la vida; el porcentaje de neoplasia malignas fue
bajo, se registraron casos en todos los grupos de edad con dos picos en la quinta
y sexta décadas de la vida; los quistes del desarrollo se observaron en todos los
grupos de edad con una frecuencia baja; el porcentaje del resto de los grupos de
lesiones segun su naturaleza fue bajo, en 9 casos el tejido enviado fue insuficiente

para determinar el diagnéstico. Cuadro 4.

Cuadro 4. Distribucién de las lesiones por naturaleza segun edad

Naturaleza de la Edad por Décadas Tota | %
lesion 1 2 3 4 5 6 7 8 !
Lesiones reactivas 82 108 | 131 | 163 | 209 180 114 52 | 7 | 104 | 29,3
de tejidos blandos 6 3
Lesiones infecciosas = 31 57 90 125 131 108 51 32 2 627 175
de tejidos blandos 8
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Quistes y tumores 35 131 99 65 38 17 14 2 0 401 | 11,2
odontogénicos 5

Lesiones infecciosas = 27 38 39 57 66 48 14 11 3 303 850
intradseas ’
Neoplasias benignas | 17 37 29 31 56 50 20 9 2 | 251 | 7,04

Lesiones reactivas 62 82 45 31 11 5 5 1 0 242
de glandulas 6,79
salivales
Lesiones de 8 130 56 9 2 1 0 0 0 206
desarrollo 5,78
de origen dental
Lesiones 10 14 57 28 38 36 7 2 0 192
) 5,38
pigmentadas
Lesiones fibrodseas 3 23 18 14 14 6 6 3 1 88 | 247
Neoplasias malignas =~ 3 5 6 10 12 11 5 11 4 67 188
Quistes del 1 8 5 6 8 3 6 0 0 37
desarrollo 1,04
de tejidos blandos
Lesiones 1 1 1 4 6 3 8 4 2 30
: 0,84
premalignas
Lesiones idiopaticas 2 4 2 1 5 3 3 3 0 23 | 0,64
Enfermedades 0 1 3 1 3 8 2 0 1 19
autoinmunes y 0,53
dermatolégicas
Lesiones vasculares 1 0 1 4 1 2 3 2 0 14 | 0,39
Tumores de 1 0 2 4 2 2 0 1 0 12
. . 0,34
glandulas salivales
Quistes de los 1 2 0 0 2 0 0 0 0 5 014
maxilares !
Lesiones infecciosas 0 0 2 0 0 0 0 1 0 3
. 0,08
de ganglios
Total 13 356 | 100

285 | 638 585 | 550 | 602 482 258 4| 22 6

Las lesiones reactivas son una respuesta de los tejidos ante un trauma o un
agente irritante agudo o crénico. Asimismo, la presencia de las diversas
alteraciones reactivas puede variar de acuerdo con el estilo de vida y habitos de

los pacientes (Dutra et al., 2019).

Las lesiones reactivas, traumaticas; reactivas de glandulas salivales, infecciosas,
del desarrollo, se observaron en todos los grupos de edad, pero con mas
frecuencia en las tres primeras décadas, en una revision de la literatura, Riobo et a/
(2005) refieren que las alteraciones mds frecuentes en nifios y adolescentes son
las del desarrollo, las reactivas, las traumaticas y las infecciosas, ademas, los
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quistes odontogénicos también son alteraciones frecuentes en nifios vy
adolescentes. (Salgado et al, 2018) en tanto que los tumores odontogénicos

afectan jovenes y adultos (Salgado et al., 2018)

La naturaleza de la enfermedad tiene relevancia en el ambito de estudio, dada la
estrecha relacion que tiene su comportamiento con los rasgos propios del
paciente, las diferentes caracteristicas clinicas, factores de riesgo, la localizacién,
etc., siendo determinantes para el clinico, asociando tanto caracteristicas de la
lesion como las del paciente, todo para evitar que el estudio de dichas lesiones sea

arduo y tener una valida clasificacion.

Las mujeres resultaron mas afectadas con una relacion por género de 2:1. En 11

casos se report6 tejido insuficiente y en 9 casos no se reporté género. Cuadro 5.

Cuadro 5. Distribucion de las lesiones por naturaleza segin género

Naturaleza de la lesién Género Total %
Masculino Femenino

291 750 1041 2920
Lesiones reactivas de tejidos blandos '
Lesiones infecciosas de tejidos blandos 193 431 624 17,50
Quistes y tumores odontogénicos 172 228 400 | 11,22
Lesiones infecciosas intradseas 111 192 303 8,50
Neoplasias benignas 86 165 251 7,04
Lesiones reactivas de glandulas salivales 104 138 242 6,79
Lesiones de desarrollo de origen dental 87 119 206 | 5,78
Lesiones pigmentadas 51 141 192 539
Lesiones fibrodseas 22 66 88 2,47
Neoplasias malignas 27 40 67 1,88
Quistes del desarrollo de tejidos blandos 18 19 37 1,04
Lesiones premalignas 12 18 30 0,84
Lesiones idiopaticas 8 15 23 0,65
Enfermedades autoinmunes y dermatolégicas 6 13 19 0,53
Lesiones vasculares 5 9 14 0,39
Tumores de glandulas salivales 3 9 12 0,34
Tejidos propios de la regién 1 7 8 0,22
Quistes de los maxilares 0 5 5 0,14
Lesiones infecciosas de ganglios 1 2 3 0,08

Total 1196 2359 3565 100
El nimero de lesiones en el género femenino se debe a la cantidad de biopsias

enviadas, para su diagndstico las lesiones reactivas de tejidos blandos y de
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glandulas salivales, las lesiones del desarrollo de origen dental, (Ruales et al.,
2016).

las lesiones pigmentadas, las lesiones infecciosas en tejidos blandos e
intradseas, los quistes del desarrollo, los quistes y tumores odontogénicos, las
lesiones vasculares, los quistes de los maxilares, no presentan predileccion por
género, sin embargo la frecuencia en lo particular de algunos grupos de lesiones
por naturaleza, como las enfermedades autoinmunes (Manookin et al., 2013) y
dermatoldgicas, (Bansal et al., 2019) los tumores de glandulas salivales benignos
y malignos (Lawal et al., 2013) afectan con mds frecuencias a las mujeres, en
tanto que en el grupo de las neoplasias malignas dependiendo del tipo de lesion

pueden notarse en uno u otro género. (Tavares et al., 2016)
FACTORES DE RIESGO.

La etiologia de la patologia bucal es multifactorial; existen factores que
predisponen al individuo a sufrir ciertas patologias al exponerse a agentes
biolégicos, quimicos y fisicos; tanto la epidemiologia como los estudios de casos
proporcionan datos relacionados con las posibles causas y las condiciones
inherentes al ser humano que participan en el desarrollo de las alteraciones de los

tejidos del aparato estomatognatico (Chavez et al., 2013; Gonzales et al., 2010).

Se considera a la ocupaciéon como un factor de riesgo para el desarrollo de
lesiones reactivas y traumaticas, (Toum et al., 2018) en los resultados de este
estudio no se identificé asociacién entre la ocupacion y lesién, las lesiones
reactivas de tejidos blandos son las mas frecuentes independientemente del tipo
de ocupacién. Seguida en frecuencia por las lesiones infecciosas de tejidos
blandos, con las actividades del hogar (amas de casa) y en pacientes que
reportaron como ocupacién diferentes oficios, estos hallazgos en realidad son
fortuitos y no participan en la etiopatogenia de las lesiones. Mientras que las
lesiones de desarrollo de origen dental, los quistes y tumores odontogénicos se
presentaron en estudiantes, probablemente mas relacionado con el grupo de edad;

en el cual con mayor frecuencia se realizan estos diagndsticos, usualmente debido
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a la extraccion de dientes por fines ortodéncicos. (Tambuwala et al, 2015; Salgado

et al., 2018) En 591 casos no se reportd ocupacion. Cuadro 6.

Cuadro 6. Distribuciéon de las lesiones por naturaleza de la lesién segun

ocupacion
Naturaleza de la lesién Ocupacion Total %
5 |o|E
o 3.8 38 % g
£ EZ8 285 §
o <O+ On 5 W
Lesiones reactivas de tejidos blandos 248 277 0 113 24 189 851 28,52
Lesiones infecciosas de tejidos 161 175 1 66 10 119 532
17,83
blandos
Quistes y tumores odontogénicos 69 55 0 44 5 172 345 11,56
Lesiones infecciosas intradseas 65 61 0O 43 6 78 253 848
Neoplasias benignas 55 57 1 27 5 58 203 6,80
Lesiones reactivas de glandulas 25 25 0 20 1 131 202 677
salivales !
Lesiones de desarrollo de origendental 26 16 0 17 0 125 184 6,17
Lesiones pigmentadas 36 55 0 20 5 56 172 576
Lesiones fibrodseas 16 23 0 5 2 28 74 @248
Neoplasias malignas 17 19 0 8 3 9 56 1,88
Quistes del desarrollo de tejidos 7 7 0 4 0 7 25
0,84
blandos
Lesiones premalignas 6 10 O 4 1 2 23 0,77
Lesiones idiopaticas 2 6 0 2 0 4 14 0,47
Enfermedades autoinmunes y 5 4 0 1 2 2 14
o 0,47
dermatoldgicas
Lesiones vasculares 5 3 0 1 0 3 12 0,40
Tumores de glandulas salivales 5 3 0 2 0 1 11 0,37
Tejidos propios de la regién 1 1 0 0 0 5 7 0,23
Quistes de los maxilares 0 2 0 0 0 2 4 0,13
Lesiones infecciosas de ganglios 1 1 0 0 0 0 2 0,07
Total 748 797 2 375 64 990 2984 100

Entre los factores de riesgo reportados, por orden decreciente de frecuencia; el
mordisqueo fue el mds comun (26.15%), seguido por el tabaquismo (13.01%) y el
trauma (11.35%); el resto de los factores de riesgo reportados, alcanzaron un

porcentaje menor al 10%. La presencia de factores de riesgo fue reportada con
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mayor frecuencia en pacientes entre la quinta y sexta décadas de la vida. En 2015

estudios no se refirieron factores de riesgo, no es posible descartar la ausencia d

factores que puedan participar en la etiologia de estas lesiones, o si fueron

omitidos por los clinicos por alguna razén. En 1883 estudios no se reporté

factores de riesgo. Cuadro 7.

Cuadro 7. Distribucién de las lesiones por factores de riesgo y edad

Factores de
riesgo

Mordisqueo
Tabaquismo
Trauma
Cirugia
previa en la
regiéon
Protesis
parcial
desajustada
Dientes
fracturados
Extraccion
previa en la
regiéon
Protesis
total
desajustada
Diastema
Alcoholismo
Obturacion
desajustada
Succién
Total

%

0-9

43

24
10

3
1
0

6
107
6.86

10-
19
62
12
28
22

12

8
2
2

11
176

11.28 13.27 16.28

20-
29
48
39
22
23

17

19

12
16
4

3
207

30-
39
64
45
30
23

18

10

15

9
254

Edad
40- 50-
49 59
86 67
38 40
29 26
17 23
24 28
30 15
22 15
6 19
23 12
5 11
8 10
2 6
290 272
18.59 17.44

60-
69
23
20
12
10

19

14

12

26

6
6
10

6
164
10.51

70-  80-
79 100
15 0
7 0

5 1
3 1
14 1
10 3
4 1
11 4
3 1
4 0
1 1
0 o
77 13
4.94 0.83

Total

408
203
177
132

118

109

107

77

77
64
45

43
1560
100

%

26,15
13,01
11,35

8,46

7,56

6,99

6,86

4,94
4,94
4,10
2,88

2,76
100

Es posible que la informacion referida por el clinico sobre factores de riesgo en el

género femenino se asocie con el nimero de estudios practicados en las mujeres.

Entre los mas citados se encuentran los relacionados con agentes fisicos

traumaticos y mecanicos, mientras que el tabaquismo se observé mas en varones.
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En 1883 estudios no se reporté factores de riesgo. Cuadro 8.

Cuadro 8. Distribucion de las lesiones por factores de riesgo segun género

Género Total %

Factores de riesgo Masculino Femenino

Mordisqueo 128 276 408 | 26,15
Tabaquismo 119 84 203 13,01
Trauma 67 109 177 11,35
Cirugia previa en la region 46 86 132 8,46
Protesis parcial desajustada 31 87 118 7,56
Dientes fracturados 42 67 109 6,99
Extraccion previa en la region 39 68 107 6,86
Proétesis total desajustada 19 57 77 494
Diastema 22 55 77 | 494
Alcoholismo 39 25 64 410
Obturacién desajustada 12 33 45 288
Succioén 16 27 43 276
Total 580 974 1560 100

De acuerdo a la naturaleza de las lesiones, los factores de riesgo reportados por
los clinicos se asociaron principalmente con lesiones reactivas de tejidos blandos
entre ellos el mordisqueo, el trauma por agentes mecanicos y por obturaciones y
protesis desajustadas; una situacién similar se observa en el resto de las
patologias diagnosticadas, no obstante, en un nimero menor. El tabaquismo y el
alcoholismo se reportd en pacientes con lesiones premalignas y en neoplasias

malignas, aunque en un nimero muy bajo.

Los tejidos de la cavidad oral estan expuestos a factores fisicos, quimicos,
mecanicos e infecciosos, estos factores pueden participar como iniciadores de

cambios en el ADN celular o bien como promotores de la proliferacion celular, en el
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caso de las lesiones premalignas y malignas. Su presencia en el resto de las
patologias diagnosticadas puede ser fortuita y no necesariamente relacionada con
la etiologia de ellas. La historia de cirugia o extraccion previa en la region, se
relaciona con la formacion de tejido cicatrizal, lesiones infecciosas o reactivas. En
8 casos el reporte histopatolégico fue de tejido normal y en 11 casos el tejido

enviado fue insuficiente para determinar el diagndstico. Cuadro 9.

Cuadro 9. Distribucién de las lesiones por naturaleza de la lesién segun factores
de riesgo

Naturaleza de la lesion Factores de riesgo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Lesiones reactivas de tejidos 13 59 47 32 29 14 185 71 15 60 31 26
blandos

Lesiones infecciosas detejidos 6 20 10 18 12 5 76 20 19 38 11 13
blandos

Quistes y tumores 4 8 5 13 10 3 8 9 3 15 21 26
odontogénicos

Lesiones infecciosas 7 12 2 19 8 1 17 13 4 14 20 26
intradseas

Neoplasias benignas 4 8 3 9 3 0 29 15 7 15 13
Lesiones reactivas de glandulas 1 4 2 5 3 13 68 30 2 5 6 1
salivales

Lesiones de desarrollo de 0 1 o 2 0 4 2 4 2 2 3 1
origen dental

Lesiones pigmentadas 1 3 1 3 6 1 6 5 3 22 6 3
Lesiones fibrodseas 2 0 0 3 4 0 4 2 2 6 10 3
Neoplasias malignas 2 3 0 3 1 1 7 4 1 6 4 1
Quistes del desarrollodetejidos 2 0 0 0 O 0 O 1 2 10 2 0
blandos

Lesiones premalignas O 0 5 0 1 O 1 1 2 0
Lesiones idiopaticas 1 0O 0 0O 0 O 0O 0 4 1 2
Enfermedades autoinmunes y 0 0 1 1 0 1 1 0 1 3 0 0
dermatoldgicas

Lesiones vasculares 1 0 1 0O 1 0 1 2 1 0 0 1
Tumores de glandulassalivales 0 0 O 0 0 0 1 1 1 2 0 0
Tejidos propios de la region 1 0O 0O 0O O o0 o 0O 0 oO 0 0
Quistes de los maxilares 0O 0 O O o0 o0 o0 0O 0 oO 2 0
Lesiones infecciosas de O 0 0 O o0 o0 o0 0O 0 ©O 0 0
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Total

1046

627

401

303

251
242

206

192
88
63
37

30
23
19

14
12
8
5
3

%

29,30
17,56
11,23

8,49
7,03
6,78

5,77

5,38
2,46
1,76

1,04

0,84
0,64

0,53

0,39
0,34
0,22
0,14
0,08



ganglios
Total 45 118 77 108 77 43 408 177 64 203 132 107 3570 100

1. Obturacién desajustada. 2. Prétesis parcial desajustada. 3. Protesis total desajustada.
4. Dientes fracturados. 5. Diastema. 6. Succién. 7. Mordisqueo. 8. Trauma. 9. Alcoholismo.
10. Tabaquismo. 11. Cirugia previa. 12. Extraccion previa.

Las enfermedades sistémicas mas comunes en los pacientes fueron diabetes e
hipertension arterial, de forma aislada o combinada. Particularmente en pacientes
con lesiones reactivas e infecciosas de tejidos blandos, en general las
enfermedades sistémicas referidas por el clinico no necesariamente predisponen
al desarrollo de lesiones orales. En 3364 casos no se reporté enfermedad

sistémica. Cuadro 10.

Cuadro 10. Distribucion de las lesiones por naturaleza de la lesién segun
enfermedad sistémica

Enfermedad sistémica Naturaleza de la lesién Total %
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Diabetes 35216 5 /2 0100 3 1 6 1 1 73 | 34,60
Hipertension 27 2 14 5 0 1 0 1 0 2 O 7 3 10 72 3412
Diabetes e hipertensiéon 17 0/ 5 | 4 0/0/ 0 0 0 2 | 1 2 1 0 32 1517
Artritis reumatoide 4 0 6 0 01T 1 0O0O O O 3 0 O 15 7,11
Hipotensién 1T 0/ 1 0 0 0O0OO0O0 O O 1T 00 3 1,42
Cardiopatias 2 0 0 1 00 O0OO0OO0ODO O O 0 O 3 1,42
Osteoporosis 0O 0 1 0O 000000 O OO0 011 2 0,95
Osteoartritis O 0o 1 0 0OOO1T O O O 0 O 2 0,95
Anemia 170 1 0 000 O0O0 O O 0 0O 2 0,95
Hipotiroidismo 2 0 0 0 OOOOOO O O o0 O 2 0,95
Epilepsia 17/0, 0 0 OO/ 0/0O/0O O O O O o 1 0,47
Sindrome de Sjogren 0O 0 0 1 00OOOO0ODOO O O O O 1 0,47
Insuficiencia renal 1T 0 0 O 0O OO0OO0OO O O 0 00 1 0,47
Asma O 0o 0O 0O OOOOOTT O O 0 O 1 0,47
Enfermedades 1.0 0 O 0O O0OO0OO0O O O 0/ 00O 1

. . 0,47
gastrointestinales
Total 92 4 45 16 2 2 2 1 1 8 2 19 5 12 211 100

* 1. Reactivas de tejidos blandos. 2. Reactivas de glandulas salivales. 3.
Infecciosas de tejidos blandos. 4. Infecciosas intradseas. 5. Fibrodseas. 6.
Premalignas. 7. Autoinmunes y dermatoldgicas. 8. Vasculares. 9. Tumores de
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glandulas salivales. 10. Quistes y tumores odontogénicos. 11. Neoplasias malignas.
12. Neoplasias benignas. 13. Lesiones idiopaticas. 14. Pigmentadas

Aunque algunas enfermedades sistémicas se asocian con padecimientos bucales,
como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, relacionadas con
enfermedad periodontal, (Toum et al., 2018) en este estudio no se evalué el
diagndstico histopatoldgico, de lesiones de los tejidos de sostén de los dientes, ya
que por lo general se establece clinicamente. La presencia de lesiones en boca
como manifestaciéon de enfermedades sistémicas incluso antes de que se
presenten en el organismo, entre ellas, las lesiones ampollares, enfermedades con
fondo inmunoldgico (Manookin et al., 2013) o bien lesiones debidas a efectos
colaterales por medicamentos, (Toum et al., 2018) ha sido ampliamente estudiada
en este reporte la diabetes mellitus y la hipertension arterial y la artritis
reumatoide fueron las entidades patoldgicas mas comunmente detectadas en los
pacientes, no es posible relacionar las lesiones orales con el tipo y naturaleza de la
enfermedad sistémica, aun cuando Alves et al, (2015), refirid6 una prevalencia

80% de lesiones en la mucosa oral en pacientes diabéticos.

El analisis de las lesiones de acuerdo a su naturaleza por género, demuestra que
aproximadamente el doble de los reportes que corresponde a lesiones de
naturaleza benigna, se realizaron en mujeres, predominando las lesiones reactivas
de tejidos blandos y de glandulas salivales en ambos géneros, distribuidas en
todos los grupos de edad, un comportamiento similar, aunque con una frecuencia
menor, se nota en las lesiones infecciosas de tejidos blandos e intradseas, en las
neoplasias benignas, en las lesiones pigmentadas y en las lesiones fibrodseas,
siendo estas mads frecuentes en el género femenino, mientras que los quites y
tumores odontogénicos fueron detectados preferentemente en las primeras
décadas de vida el resto de las patologias en general presenta frecuencias bajas.
Cuadro 11, Grafica 1.
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Grafica 1. Distribucion de Lesiones Benignas por edad y género

Distribucién por edad y género
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Fuente. Cuadro 11
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El 10% de las patologias diagnosticadas corresponde a lesiones premalignas y
neoplasias malignas, se observaron casos en todos los grupos de edad y en

ambos géneros, no se detectd preferencia por algun género. Cuadro 12, Grafica 2.

Cuadro 12. Distribucion de lesiones malignas y premalignas seguin género

Neoplasias malignas y premalignas Total
Género Edad Lesiones premalignas Neoplasias malignas

Masculino 0-9 0 1 1
10-19 1 2 3

20-29 0 3 3

30-39 3 2 5

40-49 2 5 7

50-59 1 5 6

60-69 3 1 4

70-79 2 5 7

80-100 0 3 3
Subtotal 12 27 39

Femenino 0-9 1 3 4
10-19 0 0 0

20-29 1 4 5

30-39 1 6 7
40-49 4 8 12

50-59 2 7 9
60-69 5 5 10

70-79 2 6 8

80-100 2 1 3

Subtotal 18 40 58
Total 30 67 97
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Grafica 2. Distribucion de Lesiones Malignas y Premalignas segun edad y género

Distribucién por edad y género
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Fuente. Cuadro 12

Las neoplasias malignas tienen una frecuencia menor, se presentan en nifios y en
adultos mayores, en el primer caso cuando el sistema inmunoldgico aun no esta
maduro y en el segundo por el declive del mismo, en nifios y adolescentes son mas
frecuentes los tumores mesenquimatosos malignos (Sarcomas) (Chidzonga, 2006)
y del sistema reticuloendotelial (histiocitosis, leucemias); (Luz et al., 2018) en tanto
que en el adulto mayor el carcinoma es mas prevalente. Tanto las lesiones
premalignas como el carcinoma escamoso actualmente aparecen a mas temprana

edad y en ambos géneros debido a la adquisicion precoz de habitos nocivos.

Solo en 20 formatos de solicitud de biopsia se registro la presencia de ganglios,
los ganglios parotideos estuvieron involucrados con mayor frecuencia, al analizar

la naturaleza de las lesiones con la presencia de ganglios no se observé una
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correlacién entre ellos, por lo que es factible que se trate de un hallazgo fortuito.

En 11 casos no se registraron los ganglios Cuadro 13.

Cuadro 13. Frecuencia de ganglios linfaticos

Ganglios Frecuencia
Parotideo 8
Submaxilar 7
Occipital 2
Auricular posterior 1
Submentoniano 1
Auricular anterior y 1
parotideo

Total 20

La patologia de las glandulas salivales involucro glandulas mayores y accesorias,
siendo estas ultimas las mas afectadas por lesiones reactivas y traumaticas, se
reportan tres casos de enfermedades autoinmunes, (las glandulas accesorias
labiales son utilizadas para establecer el diagnéstico de sindrome de Sjogren).
(Lawal et al., 2013)

En tanto que en las glandulas salivales mayores prevalecieron las neoplasias
benignas. En 69 casos los clinicos no registraron la glandula salival afectada.
Cuadro 14.

Cuadro 14. Distribucion de las lesiones por naturaleza de la lesién segun
gladndulas salivales

Naturaleza de la lesién Glandulas salivales Tot

Paréti Submaxil Accesoria al
da ar s

Lesiones reactivas de glandulas 3 7 152 162

salivales

Neoplasias benignas 6 1 10 17

Enfermedades autoinmunes 0 0 3 3

Neoplasias malignas 6 0 1 7

Total 18 8 166 192

% 9,38 4,17 86,46 100



De acuerdo a estudios de alteraciones en las glandulas salivales, la frecuencia de
lesiones de origen traumatico y neoplasico son similares a lo observado en este

reporte. (Zamzami et al., 2019)
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La localizacién extraoral incluye lesiones de diferente naturaleza en tejidos subcutaneos, piel de cara y cuello, con una
distribucion heterogénea, prevalecen las lesiones pigmentadas e infecciosas en los tejidos superficiales y las neoplasias

en los tejidos profundos. En 3205 casos no se registro la localizacidn extraoral. Cuadro 15.

Cuadro 15. Distribucion de las lesiones por naturaleza de la lesion segun localizacién extraoral

Naturaleza de la Localizacién extraoral
lesion - Total
& =
s = o . c - ® 3

T8 (% | |2 |E|2 28233 |2 |E(2|28 |5 |8

s 8 £ 5 T £ § g233 %8s T 5 5 8 § &

LI ®»°2 Eo =z = T o S3 8 &3 O c & o = =
Lesiones 15 9 14 31 2 2 2 16 4 3 41 0 0 0 9 7
pigmentadas 175
Neoplasias 5 90| 10| 15 | o] 2|0/ 3 5 3 2 4 1 2 o0
benignas 93
Lesiones
infecciosas de 1 2 1 2 6 0 7 9 5 1 8 0 1 1 0 1
tejidos blandos 45
Lesiones reactivas
de tejidos blandos 2 0 2 1 2 ! 2 2 2 0 [ 0 0 0 0 ! 19
Quistes del
desarrollo de 0 2 2 0 10 0 0 0 0 2 1 0 1 0 0 0
tejidos blandos 18
Neoplasias o 0 2 1 o | oo 1| 1 2 2 o|o|o| ol o
malignas 9
Lesiones 2 0 0 0 0 o 0 0 2 0 0 7 0 0 0 0
vasculares 5
Leeolizs 1 0 0 0 1 o 0o 1 0 0 1 | olo|ol| o | o
idiopaticas 4
Enfermedades 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
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autoinmunesy
dermatoldgicas

Total 26 22 21
% 70 59 56
3 5 8

46
12,43

57
15,41

3
0,8
1

13
3,5
1

29
7,8
4
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Las lesiones con localizacion en los tejidos de piel y subcutaneos de cara y cuello,
corresponden a patologia detectada en estas estructuras en reportes previos.
(Bansal et al., 2019)

En los tejidos bucales se localizé el mayor numero de alteraciones, las lesiones
reactivas de tejidos blandos fueron las mas frecuentes en general los sitios mas
afectados son aquellos mas expuestos a irritacion o trauma. En 1359 casos no se

reporto localizacion intraoral. Cuadro 16.

Cuadro 16. Distribucion de las lesiones por naturaleza de la lesion segin
localizacién intraoral

Localizacién Intraoral
Naturaleza de la lesién 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total
Lesiones reactivas de tejidos 53 | 175 264 42 160 38 | 9 30 4 0 | 1 4 | 182 962
blandos

Lesiones infecciosas de 26 57 78 5 56 12 71 12 11 1 2 3 189 523
tejidos blandos

Lesiones reactivas de 5 175 9 2 1 1 0 1 0O/ 0 0 12| 21 227
glandulas salivales

Neoplasias benignas 17 36 27 4 | 20 8 0 6 3 0 0 0 25 146
Lesiones infecciosas 2 3 7 0 43 12 2 | 5 1 0 0|1 3 79

intradseas

Lesiones fibrodseas 0 2 4 1 30 6 0O 5 0 0 0 O 0 48
Quistes y tumores 0 4 3 2 119 6 1 20 1 0 0 3 41

odontogénicos

Neoplasias malignas 2 5 4 0 10 9 0O 1. 0 0 o0 3 6 40
Lesiones pigmentadas 0 4 4 1 11 3 0 2 0 0 /0 O 5 30
Lesiones premalignas 2 1 9 3 3 1 3 1 0 0 0 o 5 28
Lesiones de desarrollo de 0 7 7 1 2 3 0 2 0 0 0|0 3 25
origen dental

Enfermedades autoinmunes y 0 6 0 1 3 0 0O 0 0 O 0 O 6 16
dermatoldgicas

Lesiones idiopaticas 1 6 0 3 2 0O 0 0O/ 0 O0]O 1 16

Quistes del desarrollo de 2 2 1 1 3 0 0O 0 O O o0 o 2 11
tejidos blandos

Lesiones vasculares 2 4 0 0 0 0 0 2, 0 0 00 1 9
Tumores de glandulas 2 2 0 0 0 0 1T 1 0 0 0 0O 2 8
salivales

Tejidos propios de la regién 0 0 2 0 0 0 0O 0 0O o0 10 3 6
Lesiones infecciosas de 0 0 0 0 0 0 0O 0 0O O 0 O 1 1
ganglios

Total 114 | 489 | 422 63 | 364 | 101 |87 | 70 | 19| 2 | 4 | 23 458 | 2216

1. Mucosa labial superior. 2. Mucosa labial inferior. 3. Mucosa vestibular 4. Surco
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43,41

23,60
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6,59
3,56
217
1,85

1,81
1,35
1,26
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0,72
0,72
0,50
0,41
0,36
0,27
0,05
100



vestibular. 5. Encia adherida. 6. Proceso alveolar. 7. Trigono. 8. Paladar duro. 9.
Paladar blando. 10. Uvula. 11. Istmo de las fauces. 12. Piso de boca. 13. Lengua.

En el caso de las lesiones localizadas en encias y en las lesiones originadas en los

tejidos 6seos de los maxilares, se solicitd el registro de la region dental. De

acuerdo a la naturaleza de la lesién, los quistes y tumores odontogénicos, lesiones

infecciosas intradseas y de tejidos blandos, las lesiones fibrodseas, fueron los

mas frecuentes. En esta localizacion también se detectaron neoplasias benignas y

lesiones premalignas, entre otras. En 2554 casos no se reportd region dental.

Cuadro 17.

Cuadro 17. Distribucion de las lesiones por naturaleza de la lesién segun regién

Naturalezadela  Region

lesion

Quistes 'y
tumores

incisiva

51

odontogénicos

Lesiones

97

infecciosas

intradsea
Lesiones
reactivas

S
56
de

tejidos blandos

Lesiones

21

infecciosas de
tejidos blandos

Lesiones

11

fibrodseas

Lesiones

premalignas

Lesione

idiopatica

Total

247

Region
canina

32

21

10

82

dental
Regién
Regién  Regién Region
premolar molar incisivay
canina
30 189 20
39 58 15
20 44 14
9 93 8
12 17 3
2 3 0
1 2 1
117 413 65

68

Regién Region
caninay incisiva,
premolar canina,

premolary
molar

19 11
16 2
19 5
3 3
7 4
0 1

0 0
69 28

Total

352

248

166

147

59

1021



%

24,19

8,03

11,46

69

40,45

6,37

6,76

2,74

100



Irani, 2016, sefiala que las principales areas de toma de biopsia en la cavidad bucal
son: encia, maxilar superior, maxilar inferior, lengua, labio inferior, mucosa vy

paladar duro, similar a lo notado en este estudio.

En el Cuadro 18 se observan los diagndsticos obtenidos de los estudios realizados

en orden decreciente de frecuencia.

Cuadro 18. Distribucién de las lesiones por diagndstico segun su frecuencia.

Diagnéstico Frecuencia Fibroma cemento osificante 12
Verruga vulgar 340 Fibrolipoma 12
Mucocele 199 Adenoma pleomorfo 11
Granuloma piégeno 176 Osteoma 11
Quiste dentigero 176 Tejido insuficiente y falta de 11
Saco folicular 174 fijacion

Granuloma periapical 173 Proceso inflamatorio subagudo 10
Fibroma de células gigantes 163 Osteomielitis

Hiperplasia fibrosa epitelial 162 Cronica 9 =
Hiperplasia fibrosa inflamatoria 158 Esclerosante

Hiperplasia fibrosa 141 Su'pgrativa 5

Nevo intradérmico 139 cronica

Condiloma acuminado 119 Quiste residual 10
Hiperplasia epitelial focal 85 Nevo sebaceo 10
Pericoronitis 74 Sialoadenitis 10
Granuloma de células gigantes 61 Ranula 10
Queratoquiste 58 Leiomioma 10
Quiste periapical 53 Tatuaje 9
Proceso inflamatorio inespecifico 50 Tricofoliculoma 9
Hemangioma 41 Ulcera traumatica 9
Hiperplasia epitelial 32 Displasia 6sea 8
Fibroma blando 31 Neurofibroma 8
Hamartoma Folicular 30 Exostosis 0sea 8
Hematoma en resolucion 29 Granuloma de células plasmaticas 8
Nevo compuesto 29 Tricoepitelioma solitario 8
Odontoma complejo 27 Fibroma osificante juvenil 8
Displasia epitelial 27 Vaérice 8
Saco folicular hiperplasico 26 Fibromixoma 7
Carcinoma espinocelular 26 Absceso 7
Osteofibroma 25 Neurilemoma 7
Fibroma cementificante 19 Hiperplasia de glandulas sebaceas 7
Lipoma 17 Quiste paradental 7
Granuloma dental 17 Sialosis 6
Odontoma compuesto 17 Pulpa embrionaria y dentaria 6
Quiste de Blandin-Nuhn 16 Quiste de inclusion epitelial 6
Tejido de granulacion 15 Tejido de reparacion 6
Quiste odontogénico calcificante 15 Ulcera eosindfila 6
Quiste epidermoide 14 Tumor miofibroblastico 6
Tejido cicatrizal 14 Queratosis seborreica 5
Neuroma 13 Fibrohistiocitoma 5
Fibroma osificante 13 Papiloma 5
Codgulo en resolucion 12 Hemangiopericitoma 5
Granuloma pi6égeno esclerosante 12 Epitelioma de Malherbe 5
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Carcinoma verrucoso
Liquen plano

Efélide

Quiste nasopalatino
Hemangiolinfangioma
Neoplasia maligna de células
redondas

Penfigoide cicatrizal
Mixoma

Hiperplasia linfoide

Torus mandibular

Sinusitis Maxilar

Parulis

Histiocitoma

Queilitis

Neurotecoma

Carcinoma de células acinares
Ameloblastoma

Acantoma

Quiste pilar

Linfangioma

Fibroodontoma
Angioqueratoma

Quiste 6seo aneurismatico
Angiomiolipoma

Gingivitis

Lengua geografica

Fibroma odontogénico
Fibroma periférico calcificante
Trombo venoso

Sindrome de Sjogren

Tumor de células granulares
Carcinoma basocelular
Carcinoma adenoideo quistico
Epulis granulomatoso
Pélipo pulpar

Liquen erosivo

Verruga filiforme

Tumor de células fantasma
Poroma ecrino

Tumor de células gigantes
Quiste dermoide

Quiste ciliado
Hemangiolinfangioma cavernoso
Lesion granulomatosa
Fibroma desmoplasico
Tumor mucoepidermoide
Nevo de Spitz

Cementoma

Adenoma sebaceo
Dermatofibroma

Quiste quirdrgico

Quiste triquilémico

Necrosis pulpar

Poroma

Reaccion a cuerpo extrafio
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Hemangiectasia
Periostitis
Mioblastoma

Fibroma condromixoide
Fibromatosis gingival
Rabdomioma
Carcinoma in situ
Angiosarcoma

Defecto osteoporoético
Leucoplasia Verrucosa
Pénfigo

Sebaceoma

Carcinoma de células gigantes
Linfoma indiferenciado
Hipertrofia muscular
Queilitis erosiva
Dentinoma temprano
Condrosarcoma de células planas
Actinomicosis

Tejido muscular

Lupus eritematoso
Elastosis solar
Colagenosis perforante
Nédulo linfoide

Tumor desmoide
Granulos de Fordyce
Cementoblastoma
Fibrosarcoma

Quiste gingival

Pdlipo sinusal

Tejido glandular

Quiste sebaceo

Quiste gingival del recién nacido
Lesion mielo proliferativa
Infeccion por herpes
Ulcera aftosa
Osteocondroma
Estomatitis aftosa
Lentigo

Periodontitis
Mioepitelioma
Sarcoidosis

Hiperplasia endotelial
Osteosarcoma
Pigmentacion melanica
Colesteatoma
Angiofibroma
Melanoacantoma
Miopericitoma
Coristoma del desarrollo
Trombo calcificado
Sialometaplasia
Adenosis

Atrofia muscular
Macula melanocitica
Tuberculosis
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Escabiosis nodular

Dermatitis herpetiforme 1
Metastasis de carcinoma 1
1
1

Melanosis racial
Hemangioentolioma
Molusco contagioso
Granuloma eosindfilo
Linfoma de células grandes
Diente neonatal inmaduro=

Carcinoma tricoblastico
Rabdomiosarcoma
Total 3575

RN U U S W I W[OS W U

Los 15 diagndsticos histopatoldgicos detectados con mas frecuencia en esta
reporte, incluyen lesiones frecuentes en nifos, adolescentes y jévenes causadas
por virus de la familia Papovavirus (Verruga vulgar, hiperplasia epitelial multifocal y
condiloma acuminado); (Garcia et al.,2011) quiste dentigero y saco folicular
(Salgado et al., 2018; Villalba et al., 2012). quiste periapical (Manor et al., 2012). y
fendmeno de retencion salival (Zamzami et al., 2019) nevos (Kauser et al., 2018) y
pericoronitis (Smitmans et al., 2010) de segun la literatura estas son las lesiones
mas comunes en la poblacion, ninguna de ellas presenta predileccion por género.
(Irani et al., 2016).

Las lesiones reactivas y tumorales de glandulas salivales alcanzaron un 7,10%
(254) de todas las patologias registradas, en el primer grupo la mayoria de las
lesiones corresponde a fenomenos de retencion, en tanto que en el grupo de

neoplasias de glandulas salivales prevalece el adenoma pleomorfo. Cuadro 19.

Cuadro 19. Distribucién de lesiones y tumores de glandulas salivales segin

diagnéstico
Diagndstico Naturaleza de la lesién Total %
Lesiones reactivas Tumores de
de gléndulas glandulas
salivales salivales

Mucocele 199 0 199 78,35
Quiste de Blandin- 16 0 16
Nuhn 6,30
Adenoma pleomorfo 11 11 4,33
Sialoadenitis 10 0 10 3,94
Ranula 10 0 10 3,94
Sialosis 0 6 2,36
Adenosis Poliquistica 0 1 1
Esclerosante 0,39

72



Sialometaplasia 1 0 1 0,39
Total 242 12 254 100

Estos hallazgos no sorprenden, la mayoria de los reportes de patologia de las
glandulas salivales menores y mayores presentan resultados similares a los
detectados en este andlisis estadistico. (Zamzami et al., 2019). Se registro un caso
de Adenosis poliquistica esclerosante en una nifia, paciente del Hospital del nifio
del DIFEM, se trata de una patologia de glandulas salivales mayores
particularmente de paroétida, es inusual y afecta principalmente nifios. (Sdnchez et
al., 2015)

Las lesiones reactivas de tejidos blandos constituyen el 29,25% (1046), destacan
las hiperplasias de tejido epitelial y conectivo separadas o combinadas; el
Granuloma pidgeno y el fibroma de células gigantes; lesiones asociada a factores
irritantes locales crénicos, o traumaticos como las ulceras, hematoma, o coagulo
en resolucién, llama la atencién la presencia de lesiones en piel de labio
relacionada con la exposicién solar, que se ha considerado como un factor de

riesgo de transformacién maligna. (Toum et al., 2018) Cuadro 20.
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Cuadro 20. Distribucion de lesiones reactivas de tejidos blandos segtn
diagnéstico

Diagndstico Naturaleza de la %
lesién
Lesiones reactivas
de tejidos blandos

Granuloma pidgeno 176 16,83
Fibroma de células gigantes 163 15,58
Hiperplasia fibrosa epitelial 162 15,49
Hiperplasia fibrosa inflamatoria 158 15,11
Hiperplasia fibrosa 141 13,48
Granuloma periférico de 44 421
células gigantes '
Hiperplasia epitelial 32 3,06
Fibroma blando 31 2,96
Hematoma en resolucion 29 2,77
Osteofibroma 25 2,39
Tejido cicatrizal 14 1,34
Coagulo en resolucion 12 1,15
Granuloma piodgeno esclerosante 12 1,15
Ulcera traumética 9 0,86
Hlpe,rpla5|a de glandulas 7 0,67
sebaceas

Tejido de reparacion 6 0,57
Ulcera eosindfila 6 0,57
Quiste de inclusidn epitelial 6 0,57
Hiperplasia linfoide 5 0,48
Queilitis 4 0,38
Reaccion a cuerpo extrano 2 0,19
Queilitis erosiva 1 0,10
Elastosis solar 1 0,10
Total 1021 100

Las lesiones reactivas y traumaticas detectadas en este estudio corresponden a
lesiones referidas en otros estudios, (Guedes et al., 2015; Toum et al., 2018) en
diferentes grupos de edad y género incluso en estudios epidemiolégicos (Dutra et
al., 2018)

Los tejidos que acompanan dientes retenidos extraidos se observaron en un 6,60%

(236), comprenden hamartomas foliculares, que no son mas que sacos foliculares
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con abundante material calcificado compatible con cemento. Cuadro 21.

Cuadro 21. Distribucion de lesiones de desarrollo de origen dental segtn
diagnéstico.

Naturaleza %
de la lesién
Diagnéstico Lesiones de
desarrollo
de origen
dental
Saco folicular 174 73,42
Hamartoma folicular 30 12,66
Saco folicular hiperplasico 26 10,97
Pulpa embrlc_)narla y 6 253
dentaria
Diente neonatal inmaduro 1 0,42
Total 237 100

Usualmente los tejidos blandos que acompafian dientes retenidos no son enviados
para su estudio histopatoldgico, los dientes que con mas frecuencia quedan
retenidos en orden decreciente de frecuencia son los terceros molares, inferiores,
superiores, caninos superiores, premolares superiores, (Beckor et al., 2002),
aunque ciertamente se determina como diagndstico el de saco folicular; saco
folicular hiperpldsico; hamartoma folicular, en la mayoria de estos tejidos, (Kaplan
et al., 2015; Villalba et al., 2012) en algunos casos se pueden presentar tumores
odontogénicos de diversa importancia, relacionados con dientes retenidos, que
radiograficamente pueden sugerir un saco folicular hiperpldsico. (Ruales et al,,
2016; Villalba et al., 2012)

Las lesiones infecciosas alcanzaron un 19,58% (700) del total de patologias del
registro de biopsias. Incluye lesiones, virales y bacterianas de tejidos blandos,
dentales y de piel. Destacan las infecciones por el VPH, por diseminacién de la
infeccion de origen dental y enfermedades de los tejidos de soporte del diente por

higiene deficiente. Cuadro 22.
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Cuadro 22. Distribucion de lesiones infecciosas de tejidos blandos segun
diagnéstico

Naturaleza de la
lesion
Diagnostico Lesiones %
infecciosas de
tejidos blandos

Verruga vulgar 340 48,57
Condiloma acuminado 119 17,00
Hiperplasia epitelial focal 85 12,14
Pericoronitis 74 10,57
Proceso inflamatorio

inespecifico S0 714
Proceso inflamatorio

subagudo 10 143
Papiloma 5 0,71

Parulis 4 0,57
Gingivitis 3 0,43
Verruga filiforme 2 0,29
Epulis granulomatoso 2 0,29
Infeccion por herpes 1 0,14
Periodontitis 1 0,14
Sarcoidosis 1 0,14
Tuberculosis 1 0,14
Molusco contagioso 1 0,14
Escabiosis nodular 1 0,14
Total 700 100

La distribuciéon de las biopsias estudiadas de acuerdo a su diagndstico y
frecuencia, revelo a la verruga vulgar como el diagnostico histolégico mas
frecuente en toda la muestra estudiada. La verruga vulgar es una neoformacién
epitelial benigna que se produce por una infeccion causada por el virus del
papiloma humano (VPH). (Ural et al., 2014)

En piel destaca la presencia de un caso de sarcoidosis, enfermedad sistémica de

etiologia desconocida en la que se han implicado agentes infecciosos, polvos
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inorganicos o sustancias organicas; caracterizada por la presencia de una
inflamacion granulomatosa no necrotizante con acumulacion de linfocitos CD4+ y

monocitos en los tejidos afectados. (Bansal et al.,, 2019)

La presentacién clinica mas habitual de la tuberculosis extra pulmonar es un
aumento de volumen de los ganglios cervicales sin sintomas constitucionales; en
cavidad oral se presenta como un nédulo de dimensiones variables, la lesion se

localiz6 en cuello y fue diagnosticada como escréfula. (Forget et al., 2019)

Mientras que la sarna o escabiosis es una ectoparasitosis, los nodulos pueden
aparecer en el cuero cabelludo, piel de cara. (Wong et al., 2004) El caso
diagnosticado se presento en cuero cabelludo, usualmente estos casos son
atendidos por servicios de dermatologia. Estos casos provienen del Hospital

General Adolfo L6pez Mateos.

El 6,88% (246) corresponde a lesiones infecciosas intradseas, la mayoria de ellas
relacionadas con diseminacion de la infeccion por caries, en este grupo se
incluyen también enfermedades bacterianas de mandibula y del seno maxilar y el
granuloma de células gigantes que es considerado una lesién de etiologia

desconocida. Cuadro 23.

Cuadro 23. Distribucién de lesiones infecciosas intradseas segun diagnéstico

Naturaleza de la

lesion
Diagnostico Lesiones %

infecciosas

intradseas
Granuloma Periapical 173 70,04
Granuloma dental 17 6,88
Tejido de granulacién 15 6,07
Osteomielitis 15 6,07
Granuloma de células 8

fre 3,24

plasmaticas
Absceso 7 2,83
Sinusitis Maxilar 4 1,62
Periostitis 2 0,81
Pélipo pulpar 2 0,81
Necrosis pulpar 2 0,81
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Colesteatoma 1 0,40
Actinomicosis 1 0,40
Total 246 100

Como era de esperarse casi la totalidad las lesiones infecciosas intradseas fueron

consecuencia de diseminacion de la infeccidén por caries dental, (Oliveira et al.,
2016) se incluyeron en este grupo el pélipo pulpar y la necrosis pulpar, ain cuando
no son intradseas por su baja frecuencia para fines de este reporte. Se
diagnosticaron cuatro casos de sinusitis maxilar por tratarse de lesiones
bacterianas sin evidencia de un proceso alérgico, y un caso de actinomicosis

mandibular, entidad patoldgica de baja frecuencia en nuestro medio.

Los quistes de desarrollo de tejidos blandos se observaron en un porcentaje muy
bajo 1,03% (37), Incluye quistes de desarrollo de tejidos blandos de boca y piel.
Cuadro 24.

Cuadro 24. Distribucion de quistes de desarrollo de tejidos blandos segun

diagnéstico
Naturaleza de la
lesion
Diagnostico Quistes del
desarrollo de tejidos
blandos
Quiste epidermoide 14
Quiste nasopalatino 5
Quiste pilar 3
Quiste dermoide 2
Quiste ciliado 2
Quiste gingival 1
Quiste sebaceo 1
Quiste gingival del recién 1
nacido
Coristoma del desarrollo 1
Quiste triquilémico
Total 32

El nimero de casos de quistes del desarrollo en tejidos subcutaneos de piel, fue
bajo a lo reportado previamente, (Bansal et al., 2019) como en el laboratorio se
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reciben normalmente biopsias de la cavidad bucal este hallazgo no es
sorprendente. En tanto que el porcentaje de quistes del desarrollo intraorales
encontrados en este estudio fue bajo, pero dentro de los parametros referidos

previamente. (Nonaka et al., 2011)

Las lesiones productoras de tejido duros incluyendo hueso y cartilago, alcanzaron
el 2,18% (78), este grupo contiene la variante periférica del fibroma

cementificante. También se incluyo en este grupo al torus mandibular y la
exostosis 0sea, por su naturaleza dsea, aunque se consideran como trastornos del

desarrollo 6seo. Cuadro 25.

Cuadro 25. Distribucidn de lesiones fibro6seas segun diagndstico

Naturaleza de la

lesion
Diagnéstico !_esignes
fibro6seas

Fibroma osificante 13
Fibroma cementificante 19
Fibroma cemento

" 12
osificante
Fibroma Osificante 8
Juvenil
Displasia 6sea 8
Exostosis 6sea 8
Torus mandibular 4
Fibroma periférico 3
calcificante
Fibroma condromixoide 2
Osteocondroma 1
Total 78

El estudio de las lesiones fibrooseas ha sido extenso y comprende desde reportes
de casos clinicos, (Muwazi et al, 2015), hasta estudios de su etiopatogenia.

(Chrcanovic et al., 2011) El osteofibroma es una lesién reactiva que se caracteriza
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por la presencia de hueso metaplasico y en ocasiones cemento, se trata de una
lesion periférica localizada en encia insertada, la presencia de tejidos duros puede
explicarse debido a la presencia de células tutipotenciales capaces de
diferenciarse en células productoras, de hueso, cemento, cartilago y otros tejidos.
(Pejcic et al., 2013)

El Fibroma Osificante es una neoplasia benigna de lento crecimiento expansivo
usualmente localizado en mandibula que afecta preferentemente mujeres, esta
lesion pueden presentarse acompanada de cemento lo que da lugar a su diferente
nomenclatura, (Fibroma cemento osificante, Fibroma cementificante) y wuna
variante periférica (Fibroma periférico calcificante). De acuerdo a la edad de los
pacientes el término utilizado es el de Fibroma Osificante Juvenil, se trata de una
lesién agresiva usualmente observada en nifios y adolescentes. (Peterson et al.,
2015). Esta patologia debe distinguirse de la Displasia 6sea monostética que con
frecuencia afecta el hueso maxilar, se considera como una lesion del desarrollo
cuyo crecimiento cesa al madurar el nifio (a), es necesario distinguir estas lesiones

por que el tratamiento del FOJ es la remocién quirurgica y el de la DOM es la

remodelacion 6sea. (Alves et al., 2013; Muwazi et al., 2015)

Dos casos de Fibroma Condromixoide fueron diagnosticados se trata de una
lesion poco comun en los huesos craneofaciales. (Sirveaux et al., 2012; Aranzazu
et al., 2009)

Las lesiones premalignas se presentaron en un bajo porcentaje 0,81% (29),

destacando la displasia epitelial. Cuadro 26.

Cuadro 26. Distribucion de lesiones premalignas segun diagnéstico

Naturaleza de la

lesion
Diagnéstico Lesiones
premalignas
Displasia epitelial 27
Leucoplasia Verrucosa 2
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Total 29

En el grupo de lesiones premalignas la displasia epitelial leve o moderada fue el
hallazgo mas comun, solo se detectaron dos casos de leucoplasia verrucosa, en
realidad el término de leucoplasia corresponde a una lesiéon blanca que no se
desprende al frotar, es un término clinico, (Saghravanian et al, 2017)
histopatolégicamente los criterios corresponden a cambios displasicos del epitelio
que segun su severidad pueden incluso ser diagnosticados como CA in Situ.
(Jagtap et al., 2017)

Las enfermedades autoinmunes y las dermatoldgicas con manifestacion temprana
en boca, representaron el 0,69% (25), las variantes de las lesiones ampollares,

detectadas en este estudio comprenden el pénfigo y el penfigoide cicatrizal,

ademas el liquen plano clasico y su variante erosiva. Cuadro 27.

Cuadro 27. Distribucion de enfermedades con fondo inmunolégico y lesiones
dermatolégicas segun diagndstico

Naturaleza de la lesién

Diagnostico Enfermedades con fondo
inmunolégico y dermatolégicas

Pénfigo 9
Liquen plano
Sindrome de Sjogren
Liquen erosivo
Lupus eritematoso

Colagenosis
perforante
Dermatitis 1
herpetiforme

= N W W,

Ulcera aftosa 1
Estomatitis aftosa 1
Pélipo Sinusal 1
Total 25
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Las enfermedades sistémicos con fondo inmunolégico pueden aparecer en las
mucosas de la cavidad bucal aun antes de su manifestacion sistémica, (Manookin
et al., 2013) en este reporte prevalece el pénfigo, en ninguno de estos casos habia
sintomas sistémicos, una situacion similar fue notada en los casos de liquen plano,
alteracion de etiologia desconocida que curso con signas similares al liquen
clasico, solo en dos casos se presentd la variante erosiva, que es considerada

como una lesién potencialmente premaligna. (Torti et al., 2007)

La colagenosis perforante adquirida fue originalmente descrita como un trastorno
genético hereditario de la piel, de aparicion generalmente en la infancia. Sin
embargo, en las ultimas décadas se han descrito varios casos con aparicion en la
vida adulta en pacientes con diversas enfermedades como la diabetes mellitus y la
insuficiencia renal crénica. (Cardenas et al., 2010)

La dermatitis herpetiforme, es una enfermedad caracterizada por lesiones
polimorfas pruriginosas, reflejo de un proceso de intolerancia alimenticia y de

autoinmunidad, frecuente en caucasicos. (Fernandez et al., 2010)

En tanto que las lesiones aftosas, en las que se presume un proceso de
autoinmunidad, son comunes en la poblacién y su diagndéstico usualmente es
clinico, cuando se sobreinfectan su curso normal de curacién puede demorarse, y
dar lugar a lesiones cronicas, que tal vez desconcierten al clinico motivo por el cual
toman la biopsia, particularmente cuando se trata de ulceras aftosas mayores.
(Queiroz et al., 2018)

Por otra parte, el pélipo sinusal de origen alérgico es un diagndstico cotidiano de

los servicios de patologia general, dada su relativa frecuencia. (Makesh et al., 2019)

Las lesiones de origen vascular alcanzaron el 2,34% (84) del total de los estudios
realizados, destacando los hemangiomas. Los hemangiomas capilar y cavernoso,
se reportan en conjunto. Se incluye el trombo vascular por tratarse de una
alteracion en el interior de un vaso, independientemente de la causa que induce su

formacion. Cuadro 28.
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Cuadro 28. Distribucién de lesiones vasculares segun diagndstico

Naturaleza
de la lesion
Diagnéstico Lesiones
vasculares
Hamartoma Hemangioma 41
Hemangiolinfangioma capilar 5
Hemangiolinfangioma cavernoso 2
Linfangioma 3
Neoplasias Hemangiopericitoma 9)
Leiomioma 10
Angioqueratoma 3
Hiperplasia endotelial 1
Venas Varice 10
Trombo venoso 3
Trombo calcificado 1
Total 84

Las lesiones vasculares hemangioma, linfangioma su combinacion y su
presentacion capilar o cavernosa, constituyen hamartomas (alteracion del
desarrollo), generalmente detectados en la infancia. REF Mientras que las
neoplasias de origen vascular fueron escasas prevaleciendo el leiomioma vascular.
(Redondo et al., 2004)

La hiperplasia endotelial papilar intravascular (HEPI), es una lesién vascular
benigna que rara vez se manifiesta en la regién oral. Estudios anteriores muestran
que la localizacion mas comun es el labio, seguido de lengua y mucosa bucal. Las

caracteristicas histolégicas de la HEPI pueden llegar a ser muy similares a las de
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un angiosarcoma y, por tanto, confundidas con él. (Moreno et al., 2017)

Las varices son lesiones adquiridas en la vena, arteria o vasos linfaticos dilatados
de forma poco comun y sinuosa, y de etiologia no determinada. Edad, flacidez de
los tejidos y aumento de la presion venosa son factores predisponentes. Las
varices son raras en nifos, sin embargo, son comunes en los adultos. Es comun
que se formen trombos debido a la lentitud del transito sanguineo y que estos se

calcifiquen. (Gomes et al., 2006)

Los quistes y tumores odontogénicos comprendieron el 10,93% (391), siendo el
quiste dentigero el mas comunmente observado, seguido por el queratoquiste y el
quiste periapical. Mientras que, los tumores odontogénicos detectados
presentaron una frecuencia baja, incluyen lesiones epiteliales y mesenquimatosas

y mixtas. Cuadro 29.

Cuadro 29. Distribucion de quistes y tumores odontogénicos segun diagnéstico

Naturaleza de
la lesion

Quistes y
Diagndstico tumores
odontogénicos

Quistes Odontogénicos Quiste dentigero 176 45,01
Queratoquiste 58 14,83
Quiste periapical 53 13,55
Qms.t.e odontogénico 15 384
calcificante
Quiste residual 10 2,56
Quiste paradental 7 1,79
Hamarton:ngs Odontoma complejo 27 6,91
Odontogénicos Odontoma compuesto 17 4,35
Tumores Mixoma y Fibromixoma 12 3.1
Odontogénicos
Ameloblastoma 4 1,02
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Fibroodontoma 3 0,77
Fibroma odontogénico 3 0,77
Cementoma 2 0,51
Tumor de células fantasma 2 0,51
Dentinoma temprano 1 0,26
Cementoblastoma 1 0,26
Total 391 100

Los quistes odontogénicos del desarrollo (Quiste dentigero, Queratoquiste)
diagnosticados en el laboratorio son en orden de frecuencia de aparicion los mas
comunmente reportados en la literatura, (Salgado et al., 2018) son asintomaticos
de lento crecimiento expansivo que en algunas ocasiones pueden alcanzar
grandes dimensiones, o cambios neoplasicos. El Quiste odontogénico calcificante
es una entidad compleja con diferentes manifestaciones histolégicas que puede
manifestar un comportamiento agresivo.( Lagarde et al., 2019).

En un estudio con caracteristicas similares a este reporte, se describiéo a los
quistes radiculares como una de las lesiones odontogénicas detectadas con
mayor predominio (Saleh al., 2017), siendo estos quistes consecuencia de un
proceso crénico de diseminacion de la infeccién por caries, (Oliveira et al., 2016)
que es una enfermedad comun en la poblaciéon de nuestro medio; el numero de
casos de quiste periapical aunque frecuente es menor al nimero de casos
reportados en otros estudios, posiblemente debido a que los tejidos que
acompafan a los dientes extraidos, no son enviados para su diagnostico

histopatoldgico.

Entre los tumores odontogénicos los hamartomas (Odontomas Compuesto y
complejo) son los mas habituales en nifios y adolescentes, su importancia clinica
radica en la posibilidad que tienen estos tumores para evitar la erupcién normal de

los dientes permanentes. (Kaplan et al., 2015)

En tanto que los tumores odontogénicos identificados comprenden tumores

85



benignos pero localmente agresivos como el mixoma, el fibromixoma (Alhousami
et al., 2018) y el ameloblastoma,(Lépez et al., 2004) Tumor de células fantasma
(Rai et al., 2015) y tumores de lento crecimiento asintomdaticos (Fibroma
Odontogénico, Dentinoma y Fibroodontoma) que se detectan accidentalmente
mediante estudios radiograficos de rutina o por radiografias para identificar algun
problema de oclusiéon o por complicacion durante la extraccion de un diente

(Cementoma, Cementoblastoma ). (Navas et al., 2010)

Cinco estudios histopatolégicos del estudio corresponden a Condiciones no

patoldgicas y tejidos propios de la zona evaluada. Cuadro 30.

Cuadro 30. Distribucién de diagndsticos de condiciones no patolégicas y tejidos
propios de la zona

Naturaleza de la lesién

Diagnéstico Condiciones no patoldgicas
y tejidos propios de la zona
Defecto 6seo osteoporético 2

Tejido muscular
Granulos de Fordyce
Tejido glandular
Total

[@ T QR Y

Granulos de Fordyce: Son colecciones heterotropicas de glandulas sebaceas en
diferentes zonas de la cavidad bucal , por lo general aparecen en un 80% en la
poblacién, sin distincién de sexo ni etnia y posterior a la etapa de la pubertad. (Lee
et al., 2012)

El defecto 6seo osteoporético de medula ésea se describe como una radiolucidez
inusual que a menudo se detecta inesperadamente en la mandibula posterior de

pacientes de mediana edad y mujeres predominantemente. Mas de la mitad de los
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pacientes afectados son mujeres en la cuarta a sexta década de la vida. (Pallares
et al., 2016)

Los quistes de los maxilares se detectaron en un bajo numero, comprenden el
Quiste 6seo aneurismatico, el quiste 6seo solitario, y el quiste quirdrgico. Cuadro
31.

Cuadro 31. Distribucién de quistes de los maxilares segun diagnéstico

Naturaleza de la lesién
Diagnéstico Quistes de los maxilares

Quiste 6seo aneurismatico
Quiste 6seo solitario
Quiste quirurgico

Total

O N b W

Quiste 6seo aneurismatico

El quiste 6seo aneurismadtico, es un seudoquiste preferentemente en nifios y
adultos jovenes con una media de edad aproximada de 20 anos. No se ha
observado ninguna predileccién en cuanto al género, se ubica preferentemente en

mandibula con una relacion de 3:1.

Es una lesidon désea quistica benigna, compuesta de espacios llenos de sangre
separados por tabiques de tejido conectivo que contienen fibroblastos, células

gigantes de tipo osteocldstico y hueso tejido reactivo. (Devi et al., 2011)

Quiste dseo traumatico

El quiste 6seo traumatico o solitario, se presenta como una cavidad intradsea que

aparece espontaneamente en la mandibula de pacientes jévenes, sin predileccion
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por género, mas frecuente en mandibula.

La presentacion histolédgica clasica es una cavidad vacante de hueso esponjoso,
generalmente sin forro o muy ocasionalmente forrada con una capa delgada de
tejido conectivo con un contenido liquido escaso con la ausencia de revestimiento
epitelial, siendo uno de los rasgos mas caracteristicos de estas lesiones. (Jumar
et al., 2015)

Quiste quirargico

El quiste quirdrgico que se debe a complicaciones por cirugias de sinusitis cronica
o de terceros molares. La mayor incidencia es entre la cuarta y sexta décadas de la
vida. La mayoria de los casos se ubican en las regiones molar y premolar debido a

su proximidad al seno maxilar.

En su etapa inicial, es asintomatico, pero puede causar dolor progresivamente a
medida que se expande. El dolor se agrava si el quiste esta infectado. En tales
casos, a veces puede haber secrecién y formacion de fistulas. Radiograficamente,
es una radiolucidez unilocular bien definida estrechamente asociada con el seno

maxilar que puede estar rodeado por una zona de esclerosis.

Histolégicamente el numero de células caliciformes se correlaciona con las
células inflamatorias y los glucoconjugados derivados de lecitinas en las células
caliciformes se correlaciona con la inflamacion de la pared del quiste y el
crecimiento del quiste. La metaplasia escamosa puede ocurrir si el quiste estaba
infectado. (Lim et al., 2017)

Las neoplasias malignas, representaron, el 1,7% (61) de todas las biopsias
recibidas, el Carcinoma Espinocelular fue la neoplasia maligna mas frecuente
seguido del Carcinoma Verrucoso y las Neoplasias del Sistema Linfoide. Cuadro
32.
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32. Distribucion de biopsias de neoplasias malignas segun diagndstico

Naturaleza de la
lesion
Diagnéstico Neoplasias
malignas
Carcinoma espinocelular 26
Carcinoma verrucoso )
Hemangiopericitoma 5

Neoplasia maligna de células 4
redondas
Carcinoma de células acinares

Carcinoma basocelular
Carcinoma adenoideo quistico
Tumor mucoepidermoide
Carcinoma in situ
Angiosarcoma

Carcinoma de células gigantes
Lesion mielo proliferativa
Linfoma indiferenciado
Condrosarcoma de células planas
Fibrosarcoma

Osteosarcoma

Linfoma de células grandes
Carcinoma tricoblastico
Metastasis de carcinoma

N a A A A A aa NN NNMNNNDNDNW W
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Granuloma eosinofilo 1
Hemangioentolioma 1
Rabdomiosarcoma 1
Total 67

El bajo numero de lesiones del grupo de neoplasias malignas enviadas al
laboratorio de Patologia Bucal del Centro de Investigacion de la Facultad de
Odontologia, se debe probablemente a las caracteristicas del mismo, cuyo servicié
se ofrece generalmente a la Facultad de Odontologia y consultorios odontoldgicos
del area de influencia de la facultad, que usualmente envian lesiones comunes en
la poblacidon, mientras que los pacientes con neoplasias malignas en su mayoria

provienen de centros hospitalarios.

Las Neoplasias malignas en nuestro estudio representan un 1.7% (61 casos) del
total de biopsias estudiadas, el carcinoma espinocelular en sus diferentes
variantes fue el mas frecuente, esta distribucion ha sido referida en otros estudios,
seguida por las neoplasias malignas originadas en ganglios linfaticos o tejido
linfoide asociado a mucosas, las neoplasias de glandulas salivales alcanzaron un

porcentaje muy bajo al igual que los sarcomas.

El carcinoma espinocelular o epidermoide en sus diferentes variantes es el
diagndstico mas comunmente reportado en la literatura internacional, es una
neoplasia proveniente de los tejidos epiteliales. Se inicia como una displasia
epitelial, la cual prolifera adquiriendo caracteristicas malignas, destruyendo el

tejido conjuntivo subyacente. Las manifestaciones clinicas del CEC en sus etapas
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iniciales son indoloras, pero pueden desarrollar una sensacién de ardor o dolor

cuando estas avanzan.

Este tipo de cancer cutdaneo mantiene contacto con la epidermis y muestra un
crecimiento tumoral en forma de hojas o nidos tumorales, con presencia de
células disqueratoticas, formacion de perlas coérneas y con conservacion de
formacioén de queratina y de los puentes de union. La diferenciacion del tumor es
hacia la queratinizacion y debe clasificarse en bien diferenciado, moderadamente
diferenciado o pobremente diferenciado. (Barzaga et al., 2007)

El carcinoma espinocelular o epidermoide en sus diferentes variantes es el
diagndstico mas frecuente, en los reportes de series de casos, en México de
acuerdo al Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas (RHNM) (Tirado et al.
2007) el céncer de cabeza alcanza el 17.6% de ese porcentaje, el 37% de los
tumores malignos se localizan en la cavidad bucal, mientras que los tumores de
glandulas salivales muestran una prevalencia del 1.8% Granados-Garcia. El nimero
de casos de linfoma en sus diferentes variantes fue bajo pero comprenden
lesiones previamente referidas en poblacion mexicana. (Diaz Lazcano et al., 2016)

Mientras que los linfomas MALT en boca, (esto corresponde a los tumores de
células redondas) se relacion con antecedentes de sindrome Sjogren, en este
estudio solo se observé un caso (Labardini et al., 2011)

Los tumores malignos mesenquimatosos en cabeza y cuello alcanzan el 1% de

todos los tumores malignos.

Fibrosarcoma. Es mas comun en hombres que en mujeres, entre la tercera y quinta
década de la vida y se desarrolla a expensas de periostio, periodonto, cicatrices
antiguas o en zonas que han recibido tratamiento de radiaciones.
Histoldgicamente se clasifica en “bien diferenciado” e “indiferenciado”, siendo el
prondstico favorable en el primer grupo, pues son localmente infiltrantes, pero muy
pocos dan metastasis. Uno de los signos tempranos mas comunes cuando

asientan en la encia, es la anormal motilidad de una pieza dentaria que carece de
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patologia propia. Radiograficamente, el hueso presenta lesiones osteoliticas, de
bordes no definidos y cuando crece aparece un tumor firme que a veces se ulcera.
(Tirado et al. 2007)

Rabdomiosarcoma. Tumor que se origina en el musculo estriado, mas frecuente
en niflos y adolescentes, con alta tendencia a recurrir localmente y dar metastasis
por via sanguinea. La lengua es el asiento principal; dependiendo de su
composicion histolégica se clasifican en: embrionarios, compuestos de células
redondas y pequefias; alveolares, con pseudoglandula y el tipo pleomorfico. El 75%
de estos tumores se presentan en la primera década de la vida. Osteosarcomas y
condrosarcomas. Son tumores de muy escasa presentacion, la mandibula y el

maxilar superior son los huesos preferidos. (Escobar, 2010)

Osteosarcomas y condrosarcomas. Son tumores de muy escasa presentacion, la

mandibula y el maxilar superior son los huesos preferidos. (Escobar, 2010)

El condrosarcoma es una neoplasia maligna relativamente comun, caracterizada
por la formacidn de tejido cartilaginoso aberrante. Esta neoplasia es mas comun
en los hombres que en las mujeres entre los 30 y 60 afios de edad. Al examen
clinico, se puede presentar como una tumoracion dolorosa grande que causa una
extensa destruccion 6sea con pérdida de los dientes y, ocasionalmente, como un
granulo eritematoso y lobulado o una masa ulcerada en la mucosa oral. (Martinez
et al., 2006)

El osteosarcoma es la neoplasia maligna mas comun del hueso. Afecta mas a los
varones que a las mujeres y, generalmente, ocurre entre los 10 y 20 afios de edad.
Los maxilares son afectados en 6 a 7% de los casos, y es mas comun en el maxilar
inferior. La lesion es una masa indurada, de crecimiento rapido y con Tumefaccién
de la mandibula, que pronto produce deformacién facial, dolor, parestesia,

sangrado y pérdida dentaria.

Las neoplasias benignas, representan el 3,97% (142), comprenden lesiones
originadas en los diferentes tejidos de la cavidad bucal en el cuadro 33 se

presentan por orden decreciente de frecuencia. (Escobar, 2010). Cuadro 33.
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Cuadro 33. Distribucién de neoplasias benignas segun diagnéstico

Diagnéstico

Lipoma

Neuroma
Fibrolipoma
Osteoma
Tricofoliculoma
Neurofibroma
Tricoepitelioma
solitario
Neurilemoma
Tumor
miofibroblastico
inflamatorio
Fibrohistiocitoma
Epitelioma de
Malherbe
Histiocitoma
Neurotecoma
Acantoma
Angiomiolipoma
Tumor de células

Naturaleza
de la lesion
Neoplasias
benignas

17

13

12

11

9

8

8

~

[S20N6) |

WWwwhrpH

%

11,97
9,09
9,09
9,09
9,09
9,09

9,09
9,09

4,23

3,52
3,62

2,82
2,82
2,11
2,11
2,11

granulares
Poroma ecrino
Tumor de células
gigantes
Adenoma sebaceo
Poroma
Mioblastoma
Rabdomioma
Sebaceoma
Fibroma
desmoplasico
Dermatofibroma
Tumor desmoide
Lentigo
Mioepitelioma
Angiofibroma
Melanoacantoma
Miopericitoma
Total

93
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1,41
1,41

1,41
1,41
1,41
1,41
1,41

1,41

1,41
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
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Lipoma y Fibrolipoma

Los lipomas son los tumores benignos mesenquimatosos, en la cavidad oral son
raros, representan solo 1-4%. Se componen de lobulos de células adiposas
maduras, separadas por septos de tejido fibroconectivo delimitado por una

capsula fibrosa.

Se localizan en orden de frecuencia en: mucosa vestibular, lengua, labios y piso de
boca. Son de crecimiento lento asintomaticos, de larga evolucién. En los lipomas
superficiales son de color amarillento, en los lipomas profundos, muestran un
color similar a la mucosa adyacente. Su tamafo varia entre 0.5 y 3 cm. Sus
variantes histolégicas comprenden lipomas, fibrolipomas, angiolipomas, lipomas
mixoides, lipoma pleomoérfico, lipoma fusocelular y lipoma atipico. (Fernandez
Blanco et al., 2012)

Neuroma

Es una lesion hiperpldsica causada por un traumatismo o una cirugia que afecta
los nervios periféricos y no se considera una neoplasia verdadera. En la region oral,
un neuroma traumatico. es un trastorno raro que ocurre mas comunmente en el

agujero mental, labio inferior, lengua y areas intradseas.

Las caracteristicas clinicas de un neuroma traumatico incluyen la formacién de un
nédulo solitario de menos de 2 cm de diametro, dolor neuralgico, sensibilidad,

parestesias y aumento del dolor a la palpacién sobre la lesion.

Histolégicamente los neuromas presentan ausencia de células inflamatorias en un
fondo de tejido conectivo fibroso normal y lesiones no encapsuladas, contienen

axones abundantes, dispuestos al azar. (Eguchi et al.,2016)

Neurofibroma

Es un tumor benigno originado del tejido neural, presentando tanto elementos
derivados de este como del tejido conectivo circundante. Se dividen en dos

tipos, plexiforme y cutaneo. Los plexiformes suelen ser congénitos, pueden ser
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localmente invasivos. Los cutaneos se presentan tipicamente en la etapa
prepuberal y no tienen potencial maligno.

Comunmente son de consistencia sélida y pueden originarse de cualquier tejido
nervioso de la regidon de la cabeza y del cuello. Su localizacion es
predominantemente a nivel del espacio parafaringeo, seguido de la region cervical.
Pueden llegar a alcanzar grandes dimensiones, con deformidad facial o cervical.

La histologia nos muestra células fusiformes con nucleos alongados y ondulados.
(Oré et al., 2016)

Neurilemoma

Son tumores benignos de origen neuroectodérmico, compuestos por células de
Schwann diferenciadas. Por lo general, se localizan en la zona parafaringea, sobre
todo en el espacio retroestileo, También estan, en orden de frecuencia, las
localizaciones latero cervicales y supraclaviculares. Son poco frecuentes en el area
de la cabeza y el cuello (constituyen 25% de los observados en el organismo).

En la tomografia y la resonancia magnética nuclear cervical aparece una masa
bien circunscrita, situada entre la vena yugular interna y la arteria carétida (en el
caso de neurofibroma del vago), o una masa que desplazaria ambas estructuras
sin separarlas (en el caso de neurofibroma del simpatico cervical.
Histolégicamente se observan células fusiformes con nucleos elongados, reunidas
en grupos de alta celularidad (tejido Antoni A) y otras mds laxas, de menos

celularidad. (Vazquez et al., 2015)

Osteoma

El osteoma es una neoplasia benigna formada por tejido éseo maduro compacto o
esponjoso. Los osteomas presentan crecimiento lento, pueden ser unicos o
multiples. Los osteomas muestran un crecimiento lento, continuo y pueden ser

lesiones unicas o multiples con variacién en su tamafo. El osteoma solitario puede
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clasificarse como: periférico (paraosteal, peridstico o exofitico) cuando surge del
periostio, central (endosteal) cuando surge del endostio. El osteoma periférico es
el mas comun, de base pediculada o sésil. Sin predileccién por edad o género, se
ha reportado que los hombres se ven afectados con mayor frecuencia con
respecto a las mujeres. Los pacientes pueden resentar trismus, asimetria facial
cuando el condilo mandibular esta involucrado, en ocasiones pueden interferir con
la funcién oral y producir maloclusién. Radiograficamente se aprecia una masa
radiopaca con una densidad similar a la del hueso normal, ovalada de margen
definido. En tanto que el osteoblastoma u osteoma osteoide se manifiesta como
una zona oval radiolicida bien delineada. El osteoma osteoide se distingue
radiograficamente de un osteoma y osteoblastoma, por la presencia de un borde
distinto de la esclerosis asi como un nido radiopaco identificable.
Histoldgicamente el osteoma puede ser compacto el hueso es denso, con pocos
espacios medulares y pocas osteonas. El osteoma esponjoso se caracteriza por
presentar trabéculas 6seas en las que encierran osteoblastos y tejido fibroadiposo.

(Espinoza Fernandez et al., 2017)
Tricofoliculoma

El tricofoliculoma es un hamartoma con diferenciacion folicular, que afecta
principalmente cara y cuello. Es raro mas comun en adultos, entre la segunda y
sexta décadas de la vida. El diagndstico solo puede ser establecido después de la

evaluacion histopatoldgica.

Se caracteriza por manifestarse como lesiones pequefas, entre 0,2-0,5 cm de
diametro, que de color blanco o perlado, con un orificio central dilatado, con

protrusion de vellos.

Histolégicamente la lesion esta centrada en uno o varios foliculos primarios
contiguos, con dilatacion variable y apertura hacia la superficie de la piel; algunos
foliculos secundarios surgen en forma radiada de la pared del foliculo central, el
cual puede contener células cornificadas y vellos. (Colmenares Roldan et al., 2012)

Tricoepitelioma
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El tricoepitelioma (TE) es un tumor epitelial benigno con diferenciacién pilosa.
Afecta todas las edades, sin predileccion por género. Se pueden presentar tres
variedades: multiple, solitario y desmoplasico. La mayoria se presenta en la cara,
principalmente en el dorso y el ala nasal. Se caracteriza por una o multiples
neoformaciones milimétricas (2-8 mm), redondas y firmes, de aspecto perlado o
rosa palido, y con telangiectasias en la superficie. Las formas multiples
evolucionan mediante brotes en la infancia o la pubertad y las formas unicas, de
mayor tamafo (5-8 mm), se ven la edad adulta. El diagnéstico clinico representa
un reto, ya que muestra caracteristicas morfolégicas con enfermedades benignas

y malignas, principalmente el CBC.

Histoldgicamente en el espesor del tumor, es caracteristica la presencia de quistes
cérneos debidos a fendmenos de queratinizacién abrupta y completa de tipo
triquilemal, asi como cuerpos papilares mesenquimales. (Sanchez Armendariz et
al.,, 2014)

Tumor miofibroblastico inflamatorio

Se trata de una lesion rara, mas frecuente en nifios, de etiologia se considera como
una reaccion inusual a una lesién inespecifica de los tejidos. Se localiza en regién
submandibular, conducto parotideo, area retromolar, mucosa alveolar, encia
region molar, lengua, maxilar y paladar duro. Con tendencia a la recidiva local, con
desarrollo de multiples lesiones. Se observa una tumoracion elevada, de diametro
variable que puede alcanzar grandes dimensiones, las lesiones pequefas
asintomaticas, sésiles, asintomaticas, mientras que las de gran tamano pueden
causar, maloclusion, limitacién de la apertura, bucal. Histolégicamente se observa
fibras de colagena células plasmatica, eosinéfilos, evidencia de algunas atipias, e
incremento del nimero de mitosis. (Garcia Torres et al., 2010)

Fibrohistiocitoma

El fibrohistiocitoma benigno (FHB) es una neoplasia de origen mesenquimatosa,
compuesta de fibroblastos e histiocitos con proporciones variables. La afectacion

intraoral es poco frecuente. Actualmente, se han reportado 50 casos de FHB
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ubicados en la cavidad oral, con solo 2 casos que afectan el paladar. El caso en
cuestion es una paciente de 47 afos que asistio al Servicio de Medicina Oral de la
Facultad de Odontologia de Araraquara (UNESP) con un aumento de volumen de 1
afo, ubicado en el paladar blando. La lesién nodular era asintomatica, bien
delimitada, firme a la palpacion y cubierta con mucosa normal. Radiograficamente,
no hubo afectacion del tejido 6seo. Se realizé una biopsia incisional y el examen
microscopico reveld la presencia de una neoplasia benigna de células fusiformes,
asociada con la presencia de células inflamatorias. Se realizé un panel
inmunohistoquimico para caracterizar mejor la lesién, con positividad para
vimentina, CD68, CD163, FXIIIA y a-SMA. La tasa de proliferacion fue baja (Ki-67
<2%). Por lo tanto, el diagnédstico final fue FHB. El enfoque terapéutico implicé la
extirpacion quirdrgica completa y conservadora de la lesién. Después de un
periodo de 7 meses, no hubo recurrencia. Como conclusion, FHB debe incluirse en
el diagnostico diferencial de lesiones nodulares con morfologia compuesta de

células fusiformes. (Meloni et al., 2018)
Epitelioma de Malherbe

Es una lesion poco comun que surge de las células de la matriz en la base del
cabello, suele ser una lesion solitaria que afecta a individuos jovenes.
Generalmente se presenta con una masa subcutanea de rojo a azul que esta
bastante bien circunscrita, se puede mover libremente y firme a arenosa a la
palpacion con un tamafio promedio de 10 mm o menos, consistencia que varia de
firme a quistica, patrén de crecimiento moderado, tono rosado a purpura con tinte

subepitelial amarillento y piel suprayacente intacta con vasos telangiectasicos.

Las caracteristicas histoldgicas generalmente revelan numerosas islas de células
epiteliales con una disposicion caracteristica de células basofilas en la periferia y
células en sombra en el centro. A medida que el tumor madura, el nimero de
células basofilas pierde sus nucleos y se convierte en células en sombra. (Ali et al.,
2011)

Histiocitoma
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El fibrohistiocitoma epitelioide es una variante poco frecuente que representa
menos del 5% de estos tumores. Estos muestran caracteristicas morfolégicas de
histiocitos y fibroblastos, aunque su histogénesis es controversial. Se han descrito
distintas variantes morfolégicas como el celular, aneurismatico, atipico, profundo,
lipidizado y epitelioide. Su mayor incidencia en una media de edad de 39 afios, con
un rango de 7 a 82 afos y un ligero predominio en mujeres. Usualmente se

presenta como un nédulo solitario de 5 a 20 mm, del color de la piel o rojizo.

En cuanto a las caracteristicas histolégicas se observa una proliferacion de células
poligonales con citoplasma eosinofilo abundante, con nucleos redondos
vesiculosos, con presencia de algunas células binucleadas y muy escasas células
multinucleadas, ademas de mitosis aisladas y una vascularidad prominente.
(Santamaria et al., 2017)

Neurotecoma

El neurotecoma es un tumor benigno muy poco comun que se origina en la vaina
de los nervios periféricos y caracterizado por una matriz mucoide abundante.
Generalmente crece en nifios y adultos jovenes con una evolucion lenta vy
asintomatica, tiene tendencia a localizarse en miembros superiores, tronco,
cabeza y cuello. Su tamano no sobrepasa los 5 cm, encapsuladas, de consistencia
blanda por su contenido mixoide. Se clasifican generalmente en: variante mixoide

o clasica, variante celular y variante mixta o intermedia.

Histolégicamente estan formadas por células fusiformes sumergidas en un
estroma mixoide, algunas de estas células muestran su estirpe a partir de las

vainas de los nervios periféricos. (Duque et al., 2014)
Acantoma

Es una neoplasia epitelial benigna, caracterizada clinicamente por maculas
marronaceas, frecuentemente queratésicas, redondeadas u ovaladas, bien
delimitadas, que se localizan preferentemente en areas expuestas al sol. Las
lesiones son asintomaticas y generalmente solitarias. Las lesiones se localizan en

la piel fotoexpuesta de la cara (sobre todo mejillas), cuello, antebrazos, tronco o
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porcion inferior de las piernas. Las formas solitarias aparecen fundamentalmente
en la cara, aunque también en miembros superiores, mientras que los casos

multiples se localizan preferentemente en tronco y en extremidades.

Los hallazgos histolégicos que corresponden a esta lesion caracterizada por una
hiperplasia queratinocitica circunscrita en la que se observa una delimitacion
lateral brusca entre la epidermis normal y las células del acantoma de células
grandes, con queratinocitos grandes uniformes, aproximadamente el doble del
tamano normal, con nucleos y citoplasmas proporcionalmente grandes. Es
frecuente la presencia de pigmento meldnico en la capa basal. (Lafuente et al.,
2004)

Angiomiolipoma

El angiomiolipoma es un tumor mesenquimatoso benigno raro compuesto de
proporciones variables de tejido lipoide maduro, fibras musculares lisas y vasos
con paredes gruesas. Se ve mas comunmente en mujeres y se localiza con mayor
frecuencia en el rifidén. La segunda ubicacion mas comun del tumor es el higado,
seguido del abdomen, los 6rganos genitales, el corazén, el mediastino, el pulmon,
la piel, la cabeza y el cuello. Los sintomas mas comunes en casos de cabeza y

cuello han sido ronquidos, disnea, disfonia, disfagia y odinofagia.

Se reportd un caso de un paciente masculino de 60 anos que asistio al
departamento de cirugia de cabeza y cuello en el Hospital Antalya de Turquia, con
una lesién polipoide pedunculada vascularizada de 1,5 cm, que se origina en la

mitad posterior de la cuerda vocal y el proceso vocal del aritenoide

El examen microscopico reveld un tumor compuesto por una mezcla intima de
vasos sanguineos tortuosos, haces de musculo liso y tejido adiposo maduro.
(Eyigor et al., 2011)

Tumor de células granulares

El tumor de células granulares es un tumor raro, que puede afectar cualquier parte
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del cuerpo, afecta principalmente a las mujeres después de la tercera década de la
vida. El tumor de células granulares es generalmente benigno. La presentacion

maligna es extremadamente rara (1% a 3% de los casos)

Los sitios afectados con mayor frecuencia son los siguientes: lengua, tejidos
subcutaneos, laringe, tracto gastrointestinal, senos, tallo hipofisario y la regidon
anogenital. En el momento del diagnostico, el estudio radiolégico puede ser
negativo, particularmente en casos de tumores pequefios con una intensidad de
sefial similar a la de los tejidos adyacentes. En los casos en que el estudio
radiolégico es positivo, la tomografia computarizada demuestra una masa bien

definida con densidad de tejidos blandos.

Las caracteristicas histolégicas muestran un grupo de células grandes, alargadas
y poligonales, o como células irregulares con nucleos pequefos, cuyo citoplasma

contiene granulos PAS positivos. (Reis et al., 2011)

Poroma ecrino

El poroma ecrino es un tumor cutaneo benigno comun que se origina en un
conducto ecrino intraepidérmico. Este tumor exhibe distribucién acral (planta del
pie, palma) y rara vez se encuentra en el drea de la cabeza y el cuello. Este tumor
ocurre principalmente en adultos de mediana edad o mayores, y es igualmente

probable en ambos sexos.

Se reportd un caso de una mujer de 55 afios que visito el Departamento de cirugia
plastica y reconstructiva, Dongguk Colegio Universitario de Medicina, Korea, con
una masa que se desarrollo por primera vez en el area postauricular izquierda. La
masa era indolora, suave, sobresaliente, abovedada y de color rojo oscuro, y se
habia agrandado lentamente.

Se realizé biopsia por escision, el examen histolégico mostré que el tumor surgio
dentro de la porcidn inferior de la epidermis y se extendi6 hacia abajo en la dermis
como bandas anastomizadas anchas. Las células tumorales tenian una apariencia
cuboidal uniforme con un nucleo baséfilo redondo. (Lee et al., 2017)
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Tumor de células gigantes

Los tumores de células gigantes (TCG) se encuentran tipicamente en el area
metafisaria-epifisaria de los huesos largos, pero también pueden aparecer en la
region de la cabeza y el cuello. Los TCG en la region del cuello de la cabeza se
producen en los huesos esfenoides, etmoidales o temporales y muy raramente en

el hueso hioides y el marco cartilaginoso de la laringe.

Se reporté un caso de un hombre de 30 afios en el Colegio de Medicina de la
Universidad de Saskatchewan, Canada. Inicialmente presentd disfonia y disfagia.

En el examen fisico se sintid una masa palpable en el lado izquierdo del cuello.

La tomografia computarizada (TC) revelé una masa de 5 x 5,7 cm centrada en el
cartilago tiroideo izquierdo.

Se realizd una biopsia abierta, los hallazgos histopatolégicos revelaron la
apariencia uniforme de la [dmina de células gigantes multinucleadas similares a
osteoclastos. Las células intermedias entre las células gigantes mostraron

caracteristicas nucleares de banda. (Arndt et al., 2017)

Adenoma sebéaceo

Los adenomas sebaceos son tumores benignos multilobulares con
diferenciacidon sebacea. El setenta por ciento se encuentra en la cabeza, siendo
el sitio mas comun el area de la nariz y las mejillas, mientras que el 30 por
ciento se encuentra en el tronco, el cuello y las piernas [ 3 ]. Ocasionalmente, los
adenomas sebaceos pueden ocurrir intraoralmente, los adenomas sebaceos

afectan a ambos sexos porigual.

Pueden presentarse como lesiones solitarias o multiples y, a menudo, son

papulas o nédulos amarillos de menos de 0,5 cm de diametro.

Histopatologicamente, los adenomas sebaceos son lesiones multilobulares con
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células basaloides periféricas expandidas mas alld de dos capas. A menudo
tienen sebocitos maduros centrales que son mas grandes con citoplasma

eosindfilo y burbujeante. (Maganty et al., 2019)

Poroma

El poroma es una neoplasia benigna del epitelio sudoriparo ecrino o apocrino. Se
presenta regularmente en personas mayores como lesidén Unica, exofitica y
preferentemente en dos tercios de los casos radica en las plantas o en las caras
laterales de los pies, con menor frecuencia se encuentra en palmas, pocas veces
en torax, o en las extremidades superiores, muslos e inusualmente en la cara,
cuello y cuero cabelludo. Se revela como papula, nédulo o placa, generalmente
asintomatico, bien definido, sésil o pediculado, con superficie lisa, a veces con
centro invaginado, descamativo, erosionado o ulcerado. La lesién puede ser
eucromica, eritematosa, eritematoviolacea y raras veces oscura. No hay
predominio por sexo y se observa en personas mayores de 40 anos. Por lo general
las lesiones miden entre 0.5y 3cm.

Histolégicamente el principal hallazgo en todas las formas del poroma consiste en
una proliferacion compacta de queratinocitos cuboidales con nicleos pequenos,
monomorfos y con escaso citoplasma, llamados células poroides. (Garcia et al.,
2008)

Mioblastoma

Es un ndédulo sésil asintomatico poco frecuente, rosada de consistencia firme, que
rara vez supera los 3 cm. Puede afectar a varias regiones del cuerpo, como piel,
tejidos blandos, mama, sistema nervioso, tracto gastrointestinal, vejiga urinaria y
pulmones. En cabeza y celullo la lengua en su porcidn anterior es la mas afectada,

afecta a las mujeres dos veces mads que a los hombres.

Microscépicamente, el mioblastoma muestra células eosinofilicas regordetas cuyo

citoplasma muestra una riqueza granular. Las células granulares ya sean
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poligonales o alargadas, muestran un patrén sincitial, con mayor frecuencia se
infiltran en los tejidos adyacentes; tipicamente musculos esqueléticos. (Ottoman
et al., 2015)

Rabdomioma

Los rabdomiomas son tumores benignos raros derivados del musculo estriado, y
se pueden clasificar generalmente en dos tipos: tipo cardiaco y tipo extracardiaco.
El rabdomioma cardiaco ocurre casi exclusivamente en el grupo de edad
pedidtrica. El rabdomioma extracardiaco se puede dividir en tres grupos (adultos,

fetales y genitales.

La lesidon generalmente se presenta como un nédulo liso, mdvil, solitario,
asintomatico, redondo o polipoideo en la regién de la cabeza y el cuello, o como
una masa intramuscular circunscrita en la lengua, la region sublingual, labios,

mejillas u orbita o region submandibular.

Histolégicamente, el tipo de rabdomioma en adultos se caracteriza por una
proliferacion en forma de laminas de células poligonales grandes y redondas
fuertemente compactadas con citoplasma granular abundante, profundamente
eosinoéfilo con uno o dos nucleos vesiculares colocados periféricamente. (Souza et
al., 2013)

Sebaceoma

Las lesiones son tumores dérmicos lobulares, bien delimitados, aunque la fijacion
epidérmica no es infrecuente. Existen variantes quisticas con degeneracidn
holocrina central, otras variantes incluyen una variante de patréon ondulado y

variantes gigantes.

Las lesiones tienen agregaciones de sebocitos basaloides no diferenciados
mezclados con grupos individuales o pequefios de sebocitos maduros vacuolados,

a menudo en asociacion con estructuras sebaceas similares a conductos y densos
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eosinofilos. (Ho et al.,2017)

Fibroma desmopldsico

El fibroma desmoplasico (DF), una lesion benigna localmente agresiva del hueso,
generalmente se observa que afecta los huesos largos, la pelvis y solo
ocasionalmente se presenta como una lesién de la mandibula. Generalmente el DF
son masas firmes indoloras y de crecimiento lento, aunque puede afectar a
cualquier grupo de edad, la mayoria de los pacientes se ven afectados en las

primeras tres décadas de la vida.

La apariencia radiografica puede variar de unilocular a multilocular, con o sin

expansion o perforacion de las placas corticales.

Histolégicamente, el DF contiene tejido conectivo fibroso maduro, fibroblastos /
miofibroblastos en forma de huso con nucleos largos uniformes en un estroma
abundante de matriz colagena que carece de pleomorfismo celular,

hipercromatismo nuclear o mitosis. (Nithya et al., 2015)

Dermatofibroma

Los dermatofibromas (histiocitoma fibroso benigno) generalmente se limitan a la
dermis, generalmente ocurre en las extremidades como papulas o nédulos de
color marron rojizo, que pueden estar elevados o ligeramente deprimidos. Las
lesiones firmes y duras que se adhieren a la epidermis suprayacente pueden
provocar una depresion sobre el noédulo. Las variantes del dermatofibroma se

pueden clasificar en muchos tipos segun sus aspectos clinicos e histoldgicos.

Los hallazgos histolégicos que presenta fasciculos celulares, haces de células
tumorales en forma de huso y aumento de la atipia, hialinizacién focal y los

depdsitos de hemosiderina. (Lee et al., 2015).
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Tumor desmoide

Los tumores desmoides se presentan como crecimientos circunscritos y firmes de
tejido fibroso que surgen de practicamente cualquier area con un componente de
tejido conectivo, mostrando propension a infiltrarse en los tejidos circundantes y
ocasionalmente encerrar vasos sanguineos y nervios. Tienen un predominio
femenino, mientras que la mayor incidencia se presenta entre pacientes de entre
15 y 60 afnos. Segun la ubicacién de aparicion, los tumores desmoides se
clasifican en: intraabdominales, abdominales y extraabdominales. Dentro de los

extraabdominales el cuello es uno de los sitios mas comunes de aparicion.

El aspecto histoldgico la neoplasia esta compuesta de fibroblastos maduros en
forma de huso con un rico componente colageno, con un indice mitético variable

pero sin evidencia de anaplasia celular o mitosis anormales. (Klonaris et al., 2018)

Lentigo

Es una mancha por hiperpigmentacion de la piel, bien delimitada y de color marrén
oscuro, que se produce a causa de una acumulacién de pigmento. Puede aparecer
por todo el cuerpo, sola, en grupos o difusa. Se presenta a cualquier edad. Los
lentigos solares se localizan preferentemente en zonas de exposicién solar: dorso
de las manos, mejillas, frente, tronco y extremidades; son de distintos tamanos, las
mas grandes, suelen aparecer preferentemente en cara. Las localizaciones en
mucosas mayormente asientan en los labios, son manchas de color pardo o

pigmentado, cuyo tamafio varia de milimetros a algunos centimetros.

Histolégicamente la dermis presenta infiltrado perivascular con células
mononucleares, macrofagos esparcidos cargados de pigmento melanico con
hiperplasia de células melanociticas de la capa basal epidérmica. (Small et al.,
2014)

Mioepitelioma
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El mioepitelioma es una rara neoplasia de glandulas salivales. Con mayor
frecuencia afectan las glandulas salivales mayores y menores. Tienen una
superficie de corte sélida, bronceada o amarillenta, brillante. La mayoria de estos
tumores ocurren en adultos, con algunos casos reportados en la poblacion
pediatrica. Ambos sexos se ven afectados por igual. La edad promedio de un

paciente con mioepitelioma es de 44 anos.

Histoldgicamente esta compuesto por células mioepiteliales neoplasicas , con un
patrén epitelioide de células uniformes con nucleos pequefos centrales con
cromatina fina, nucléolos discretos y un citoplasma eosinofilico. (Weitzel et al.,
2017)

Angiofibroma

Es una neoplasia vascular benigna e infrecuente, afecta a hombres jovenes entre 9
y 19 afos. La presentacion clinica habitual incluye obstruccion nasal, rinorrea y

epistaxis recurrente unilateral.

Histoldgicamente, el angiofiboroma es una lesidon pseudoencapsulada con un
componente vascular irregular compuesto por numerosos vasos sanguineos de
diferentes calibres incrustados en un estroma fibroso, rico en colageno vy
fibroblastos. (Saez et al., 2016)

Melanoacantoma

Es un proceso benigno, reactivo. La edad de presentacion varia de 9 a 77 anos. El
melanoacantoma oral muestra una predileccion femenina, con una relacién
hombre a mujer de 2: 1. El sitio de afectacién mas frecuente es la mucosa bucal,
pero también se ven implicados la mucosa del labio, paladar, encia y mucosa
alveolar. Clinicamente, la lesion es una macula negra o marrén plana o ligeramente
elevada y puede aumentar rapidamente de tamano, desde unos pocos milimetros

hasta varios centimetros..

Histolégicamente, los melanocitos que generalmente estan restringidos a la capa
basal se encuentran distribuidos por todo el epitelio. También hay presencia las
células de Langerhans generalmente distribuidas en el epitelio superficial.
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(Lakshminarayanan et al., 2009)

Hemangioentolioma

Es una neoplasia potencialmente maligna que Afecta casi exclusivamente la
dermis y subcutis de las extremidades distales y raramente la cabeza y cuello. Se
presenta como un tumor solitario o como multiples ndédulos agrupados dentro la
misma regidn. Su color es normal o azulado, su consistencia firme, y varia en
tamafio desde unos pocos milimetros a unos pocos centimetros, con la mayoria

de las lesiones siendo menos de 2.0 cm.

No existe una predilecciéon de género significativa, pero las lesiones solitarias

tienden ser mas comun en varones y lesiones multifocales en mujeres.

Microscopicamente muestra un patron bifasico, con muchos espacios vasculares
cavernosos y un solido estroma celular. Los espacios cavernosos tienen paredes
delgadas, estan revestidos por planos células endoteliales, y contienen sangre,

trombos y flebolitos. (Tosios et al., 2008)

Miopericitoma

Es un tumor benigno que se compone de células de forma ovalada a huso de
crecimiento lento y el diametro suele ser inferior a 2 cm, es morfolégicamente
heterogéneo y puede exhibir un amplio espectro histologico. Ocurre
predominantemente en la piel y el tejido blando superficial de las extremidades

distales, seguido de la region de la cabezay el cuello, y el tronco.

El tumor también se caracteriza por la presencia de numerosos vasos pequefios y
medianos circundantes con una disposicion perivascular concéntrica de células

neoplasica.

Histologicamente se caracteriza por la encapsulacion fibrosa colagena y la

presencia de células dispuestas dentro de islas concéntricas. También se
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caracteriza por la presencia de numerosos vasos pequefios y medianos
circundantes con una disposicién perivascular concéntrica de células neoplasicas.
(Jung et al,, 2012)

Las lesiones idiopaticas, alcanzaron un 1,06% (38), este grupo de patologias

concentra lesiones de etiologia que no ha sido plenamente identificada. Cuadro 34.

Cuadro 34. Distribucién de lesiones idiopaticas segtn diagnéstico

Naturaleza de la

lesion
Diagndstico Lesiones
idiopaticas

Nevo sebaceo 10
Queratosis seborreica 5
Lengua geografica 3
Fibromatosis gingival 2
Lesion granulomatosa 2
Hipertrofia muscular 1
Nodulo linfoide 1
Atrofia muscular 1
Total 25

Las lesiones pigmentadas representan el 5.51%, (197), los nevos intradérmicos
fueron las lesiones mas frecuentes, se incluye el tatuaje, aunque se trata de
lesiones adquiridas, usualmente por introduccion de material extrafio
particularmente producto de materiales de obturacién como la amalgama. Cuadro
35.

Cuadro 35. Distribucién de lesiones pigmentadas segun diagndstico

Naturaleza de la %
lesion
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Diagnéstico Lesiones
pigmentadas

Nevo intradérmico 139 74,33
Nevo compuesto 29 15,51
Tatuaje 9 4,81

Efélide 5 2,67

Nevo de Spitz 2 1,07

Plgrrlle.ntamon 1 0,53

melanica

Macula melanocitica 1 0,53

Melanosis racial 1 0,53

Total 197 100

Las lesiones infecciosas de ganglios fueron escasas, siendo Unicamente las
lesiones linfoepiteliales y el nédulo linfoide los casos reportados en este grupo de

lesiones.
LOCALIZACION INTRAORAL

Uno de los datos mas importantes durante el proceso del diagndstico es la
localizacion. Cada uno de los sectores de la cavidad bucal posee caracteristicas
histoldgicas y fisioldgicas que le confieren factores de proteccién o de riesgo para
el desarrollo de lesiones bucales, por ejemplo lesiones premalignas o malignas en
piso de boca, dadas las caracteristicas de la mucosa en esa region, que es mas
delgada. Por lo que es mas facil que surjan este tipo de lesiones por exposicion a
tabaco y alcohol. Ademas, la clasificacion topografica de las patologias bucales es
un auxiliar importante, porque facilita el proceso del diagnéstico al reducir los
posibles diagndsticos, ya que hay lesiones propias de esas estructuras, como las

queilitis que surgen especificamente en los labios. (Urquia et al., 2014)

Otro ejemplo puede ser el de los tumores odontogénicos, que afectan los
maxilares, aun las poco frecuentes lesiones periféricas se observan en tejidos que
recubren hueso particularmente encias. (Salgado et al., 2018) A continuacién, se

presenta la distribucion de las lesiones segun su naturaleza y localizacion.

Se presenta la localizacién de las lesiones considerando el orden del examen de

estas estructuras.
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La mucosa del labio inferior es asiento de una gran variedad de patologias de
distinta naturaleza, se registraron 365 casos, (10.2%) en su mayoria lesiones
reactivas de tejidos blandos, lesiones vasculares, lesiones de glandulas salivales,
neoplasias e incluso tumores malignos. Especificamente la patologia mas

frecuente fue la hiperplasia fibrosa epitelial. Cuadro 36

Cuadro 36. Distribucidn de lesiones segun diagndstico, naturaleza de la lesiéony
localizacién en mucosa labial inferior.

MUCOSA LABIAL INFERIOR
Diagnostico Total %
Hiperplasia fibrosa
o 38

epitelial
Hiperplasia fibrosa 31
Fibroma de Células

) 22
Gigantes
Hematoma en resolucion 15
Hiperplasia fibrosa 14
inflamatoria
Granuloma pidgeno
Tejido de reparacién
Coagulo en resolucion
Hiperplasia epitelial
Granuloma pidgeno
esclerosante
Tejido cicatrizal
Quiste de inclusién
epitelial
Proceso inflamatorio
inespecifico
Queilitis erosiva

Lesiones reactivas de tejidos blandos

44,93

N W ow AN OO

Hiperplasia linfoide

Tejido de granulacion

Queilitis

Subtotal 1
Lesiones vasculares Hemangioma

Hemangiopericitoma

Leiomioma

Hemangiolinfangioma

capilar

Subtotal

—
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4,93
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Neoplasias Benignas

Neoplasias malignas

Lesiones reactivas de glandulas

salivales

Neuroma
Neurofibroma
Acantoma
Neurilemoma
Tumor desmoide
Tumor de células
granulares
Angiomiolipoma
Subtotal
Carcinoma espinocelular
Subtotal
Mucocele
Sialosis
Sialoadenitis
Subtotal

Total

6

3

1

1

1 3,84

]

1

14

2

2 0,55
164

1

1
167 | 4575
365 100

Una distribucion similar a la del labio inferior se observdé en la mucosa labial

superior; se reportaron 83 casos, (2.3%) prevaleciendo la hiperplasia fibrosa

epitelial y la hiperplasia fibrosa. Cuadro 37.

Cuadro 37. Distribucidn de lesiones segun diagnéstico, naturaleza de la lesién 'y
localizacién en mucosa labial superior

Lesiones reactivas de tejidos

blandos

Lesiones vasculares

MUCOSA LABIAL SUPERIOR

Diagnostico

Hiperplasia fibrosa
epitelial

Hiperplasia fibrosa
Granuloma pidégeno
Hiperplasia fibrosa
inflamatoria
Fibroma de Células
Gigantes

Hematoma en resolucion

Coagulo en resolucion
Proceso inflamatorio
subagudo

Subtotal
Hemangioma
Leiomioma
Linfangioma
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Neoplasias Benignas

Neoplasias malignas

Lesiones reactivas de
glandulas salivales

Hemangiolinfangioma
Subtotal

Histiocitoma
Angioqueratoma

Lipoma

Neurofibroma
Fibrohistiocitoma
Subtotal

Carcinoma espinocelular
Tumor mucoepidermoide
Subtotal

Mucocele

Subtotal

Total

localizacién en mucosa vestibular

MUCOSA VESTIBULAR

Diagnostico
Fibroma de Células Gigantes

113
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La mucosa vestibular por estar expuesta a irritacion cronica y trauma también,
mostré un porcentaje alto de lesiones reactivas, vasculares, y neoplasias benignas

y malignas que han sido descritas en esta regién. (Borguelli, 1979). Cuadro 38.

Cuadro 38. Distribucion de lesiones segun diagnéstico, naturaleza de la lesiéon y

Total
64



Hiperplasia fibrosa 58
Hiperplasia fibrosa epitelial 54
Hiperplasia fibrosa

Lesiones reactivas de tejidos inflamatoria

blandos Granuloma piégeno
Hiperplasia epitelial
Osteofibroma
Hematoma en resolucion
Coagulo en resolucién
Proceso inflamatorio
inespecifico
Hipertrofia muscular
Ulcera eosindfila
Lesién granulomatosa
Ulcera traumatica
Hiperplasia linfoide
Sialometaplasia
Lesién traumatica
Subtotal

Lesiones vasculares Hemangioma
Hemangiolinfangioma
Leiomioma
Subtotal
Fibrolipoma
Lipoma
Neurofibroma

Neoplasias Benignas Fibrohistiocitoma
Histiocitoma
Neurilemoma
Angiomiolipoma
Adenoma sebaceo
Subtotal

Neoplasias malignas Carcinoma espinocelular
Rabdomiosarcoma
Subtotal

Lesiones reactivas de glandulas Mucocele

salivales Subtotal
Total

N W
o o
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2,72
100

O 0000 W=N

N
Y

En el surco vestibular se detectaron 48 casos, predominando las lesiones reactivas
de tejidos blandos; aunque también se observé la presencia de lesiones vasculares,
neoplasias benignas, un carcinoma adenoideo quistico que tuvo su origen en esta

localizacion, un tatuaje, que es una alteracion debida a la inclusion de polvo de
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obturaciones de amalgama, o coronas de metal que, al ser removidas sin utilizar
dique de hule, penetran la mucosa y permanecen dando un tinte azulado de diversa

intensidad a los tejidos involucrados (Borguelli, 1979). Cuadro 39.

Cuadro 39. Distribucidn de lesiones segun diagnéstico, naturaleza de la lesién y
localizacién en surco vestibular

SURCO VESTIBULAR

Diagnostico Total
Hiperplasia fibrosa 34
inflamatoria

Lesiones reactivas de tejidos Hiperplasia fibrosa 3

blandos Hiperplasia fibrosa
epitelial
Fibroma de Células
Gigantes
Hiperplasia epitelial
Subtotal

Lesiones vasculares Hemangioma
Subtotal
Neuroma

Neoplasias Benignas Lipoma
Subtotal

Neoplasias malignas Carcinoma adenoideo
quistico
Subtotal

Lesiones pigmentadas Tatuaje

Lesiones reactivas de glandulas

En  salivales

—_—

—\—‘—‘—‘I\J—\—‘NI\)E—\

Sialosis

Subtotal 2
Total 48
encia insertada independientemente de la regién dental y el maxilar afectado (se

observaron neoplasias). Las lesiones registradas fueron encabezadas por las

lesiones reactivas de tejidos blandos, especificamente por el granuloma piégeno.

Las patologias localizadas en encia insertada corresponden a 266 (7,41%) casos,

donde se resalta la presencia de 10 casos de neoplasias malignas. Cuadro 40.

Cuadro 40. Distribucion de lesiones segun diagndstico, naturaleza de la lesiéon 'y
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localizacion en encia insertada

ENCIA INSERTADA

Diagnéstico Total %

Granuloma piégeno

Granuloma de Células Gigantes

Hiperplasia fibrosa inflamatoria

Osteofibroma periférico

Proceso inflamatorio inespecifico
Lesiones reactivas de tejidos Fibroma de Células Gigantes
blandos Tejido de granulacion

Hiperplasia epitelial

Hiperplasia fibrosa epitelial

Proceso inflamatorio subagudo

Hiperplasia fibrosa

Tejido cicatrizal

Granuloma de Células Gigantes

periférico

Hematoma en resolucién

Tejido de reparacién

Lesion ulcerativa

Quiste de inclusion epitelial

Subtotal 2
Lesiones vasculares Hemangiopericitoma

Leiomioma

Subtotal

Tumor miofibroblastico
Neoplasias Benignas Neurotecoma

N WUl ®smnoadSS

8 | 89,47

0,75

N WORAN"_"AR AW A A

Neurilemoma

Neuroma

Fibrolipoma

Angiofibroma

Miopericitoma

Neurofibroma

Histiocitoma

Subtotal

Carcinoma espinocelular

Fibrosarcoma
Neoplasias malignas Neoplasia maligna de células redondas

5,64

Carcinoma in situ
Carcinoma verrucoso
Angiosarcoma
Subtotal

Lesiones pigmentadas Tatuaje
Subtotal
Total

_ _l_\ma_\_\_l_\_l_\

—_
o

3,76

_

0.38
100

N
o))
(o))

En la mucosa del proceso alveolar se reportaron 65 casos de lesiones, segun su

naturaleza comprenden como las mas comunes las lesiones reactivas de tejidos
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blandos y como principal patologia la hiperplasia fibrosa inflamatoria, con casos

aislados de hemangioma, mucocele y pigmentacion por tatuaje. Cuadro 41.

Cuadro 41. Distribucion de lesiones segun diagndstico, naturaleza de la lesiéon 'y
localizacién en mucosa de proceso alveolar

MUCOSA DE PROCESO ALVEOLAR

Diagnostico Total
Hiperplasia fibrosa inflamatoria 13
Granuloma piégeno 10

Lesiones reactivas de tejidos
blandos

Granuloma de Células Gigantes
Hiperplasia fibrosa
Hiperplasia fibrosa epitelial
Fibroma de Células Gigantes
Proceso inflamatorio
inespecifico

Hematoma en resolucién
Tejido de granulacién
Granuloma piégeno
esclerosante

Fibroma blando

Tejido de reparacion

Tejido cicatrizal

Subtotal

Hemangioma

Subtotal

Tumor miofibroblastico
Neurilemoma

Neurotecoma

Neuroma

Neuroma

Linfoma indiferenciado
Subtotal

Carcinoma espinocelular
Neoplasia maligna de células
redondas

Carcinoma verrucoso
Carcinoma de Células Gigantes

Lesiones vasculares

Neoplasias Benignas

Neoplasias malignas

Subtotal
Lesiones reactivas de glandulas Mucocele
salivales Subtotal
Lesiones pigmentadas Tatuaje

Subtotal

Total
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Se reportaron escasos casos en localizaciones del paladar, predominando el

paladar duro sobre el paladar blando.

Se registraron unicamente 38 casos en paladar duro, una mayoria de lesiones
reactivas de tejidos blandos y bajos numeros en lesiones vasculares y neoplasias.
Cuadro 42.

Cuadro 42. Distribucion de lesiones segun diagnéstico, naturaleza de la lesiéon y
localizacién en paladar duro

MUCOSA DE PALADAR DURO
Diagndstico Total
Granuloma piégeno 14
Fibroma de Células
Lesiones reactivas de tejidos blandos Gigantes
Hiperplasia fibrosa
inflamatoria
Hiperplasia fibrosa
Granuloma de Células
Gigantes
Hiperplasia fibrosa epitelial
Mucocele
Hiperplasia epitelial
Granuloma piégeno
esclerosante
Subtotal
Lesiones vasculares Leiomioma
Hemangioma
Subtotal
Neoplasias Benignas Tumor miofibroblastico
Subtotal
Neoplasias malignas Carcinoma espinocelular
Subtotal
Total

= 22NN DN W

w
w
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En paladar blando se reportaron solo 6 casos. A diferencia del paladar duro, no se

registraron neoplasias malignas. Cuadro 43.

Cuadro 43. Distribucidn de lesiones segun diagnéstico, naturaleza de la lesién y
localizacién en paladar blando

MUCOSA DE PALADAR BLANDO
Diagnostico Total
Lesiones reactivas de tejidos Fibroma de Células 5
blandos Gigantes
Hiperplasia fibrosa
inflamatoria
Subtotal
Lesiones vasculares Hemangioma
Subtotal
Neoplasias Benignas Angiomiolipoma
Mioepitelioma
Subtotal
Total

OON =R AW =

En las diferentes regiones de la lengua se localizaron 204 lesiones, en su mayoria

lesiones reactivas de tejidos blandos. el mayor numero de casos reportados fue en
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el borde de la lengua.
En el vientre lingual se reportaron 41 casos, prevaleciendo las lesiones reactivas
de glandulas salivales y como principal patologia el quiste de Blandin Nunh, se

reporté un caso de carcinoma epidermoide. Cuadro 44.

Cuadro 44. Distribucién de lesiones segun diagndstico y localizacién en lengua
vientre.

LENGUA VIENTRE

Diagnostico Total
Hiperplasia fibrosa
epitelial

Lesiones reactivas de tejidos Granuloma piégeno

blandos Fibroma de Células
Gigantes
Hiperplasia epitelial
Hiperplasia fibrosa
inflamatoria
Proceso inflamatorio
inespecifico
Hematoma en resolucion
Lesion ulcerativa
Subtotal

Lesiones vasculares Hemangioma
Hemangiolinfangioma
Linfangioma
Subtotal

Neoplasias benignas Fibrohistiocitoma
Subtotal

Neoplasias malignas Carcinoma epidermoide
Subtotal

Lesiones reactivas de glandulas Quiste de Blandin-Nuhn

salivales Mucocele
Subtotal

Lesiones infecciosas de ganglios Nodulo linfoide
Subtotal
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Total 41

En el borde lingual se detectaron 84 lesiones, con predominio de lesiones reactivas
de tejidos blandos, las patologias mas frecuentes fueron el fibroma de Células
Gigantes y la hiperplasia fibrosa epitelial. Se presentaron 4 casos de neoplasias

malignas. Cuadro 45.

Cuadro 45. Distribucién de lesiones segun diagndstico y localizacién en lengua
borde.

LENGUA BORDE
Diagnéstico Total
Fibroma de Células
) 17

Gigantes

Lesiones reactivas de tejidos blandos ' Hiperplasia fibrosa
epitelial
Granuloma piégeno
Hiperplasia fibrosa
Hiperplasia fibrosa
inflamatoria
Hiperplasia epitelial
Coagulo en resoluciéon
Hematoma en resolucién
Ulcera eosindfila
Ulcera traumatica
Quiste de inclusion
epitelial

-
~
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Subtotal

Lesiones vasculares Hemangioma
Hemangiopericitoma
Subtotal

Neoplasias Benignas Lipoma
Neuroma
Mioblastoma
Rabdomioma
Melanoacantoma
Subtotal

Neoplasias malignas Carcinoma espinocelular
Carcinoma verrucoso
Subtotal

Lesiones reactivas de glandulas Mucocele

salivales Sialosis
Subtotal
Total

gy\)_\_\_h_\wm_\_\_\_\_\w_\[\)al

En el dorso lingual se localizaron 37 casos, predominando las lesiones reactivas
de tejidos blandos. En esta ubicacion se presentd un caso de carcinoma verrucoso.
Cuadro 46.

Cuadro 46. Distribucidn de lesiones segun diagndstico y localizacién en lengua
dorso.

LENGUA DORSO

Diagnostico Total
Hiperplasia fibrosa 10
epitelial

Lesiones reactivas de tejidos blandos = Fibroma de Células
Gigantes
Hiperplasia fibrosa
Granuloma piégeno
Ulcera eosindfila
Hiperplasia epitelial
Granuloma de Células
Gigantes

_NWwWw o

—
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Quiste de inclusion
epitelial
Subtotal
Lesiones vasculares Hemangioma
Leiomioma
Linfangioma
Subtotal
Neoplasias Benignas Neuroma
Histiocitoma
Neurilemoma
Mioblastoma
Rabdomioma
Subtotal
Neoplasias malignas Carcinoma verrucoso
Subtotal
Lesiones reactivas de glandulas Mucocele
salivales Subtotal
Total
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En la punta de la lengua se registraron 42 casos, con una mayoria de lesiones
reactivas de tejidos blandos; especificamente el fiboroma de Células Gigantes, a
diferencia de las demads localizaciones en lengua, no se reportaron neoplasias

malignas. Cuadro 47.

Cuadro 47. Distribucién de lesiones segun diagndstico y localizacién en lengua

punta.
LENGUA PUNTA
Diagnostico Total
Fibroma de Células
) 12
Gigantes
Lesiones reactivas de tejidos blandos Hiperplasia fibrosa 6
Hiperplasia fibrosa 6
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Lesiones vasculares
Neoplasias Benignas

Lesiones reactivas de glandulas
salivales

epitelial

Hiperplasia epitelial
Hiperplasia fibrosa
inflamatoria

Proceso inflamatorio
inespecifico
Hematoma en resolucién
Granuloma piégeno
Ulcera eosindfila
Subtotal
Hemangioma
Subtotal

Neuroma

Subtotal

Mucocele

Subtotal

Total

BaamvvwwRaan N

Los clinicos reportaron solo 16 patologias en piso de boca, que comprenden tres

categorias; lesiones reactivas de tejidos blandos y de glandulas salivales (ranula y

mucocele). Cuadro 48.

Cuadro 48. Distribucién de lesiones segun diagndstico y localizacién en piso de

boca.

Lesiones reactivas de
tejidos blandos

PISO DE BOCA
Diagnostico
Granuloma piégeno
Granuloma de Células
Gigantes
Ulcera eosindfila
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Ulcera traumatica 1

Subtotal 4
Lesiones reactivas de Ranula 10
glandulas salivales Mucocele 2
Subtotal 12
Total 16

Las lesiones registradas en el area del trigono correspondieron a 82 casos. Siendo
la pericoronitis en dientes semi-erupcionados la lesién mas comun (infecciosa).
Cuadro 49.

Cuadro 49. Distribucion de lesiones segun diagndstico y localizacién en trigono.

TRIGONO

Diagnostico Total

Hiperplasia fibrosa 3
Lesiones reactivas de tejidos = Fibroma de Células 5
blandos Gigantes

Hiperplasia fibrosa 1

inflamatoria

Granuloma piégeno 1

esclerosante

Granuloma de Células

: 1

Gigantes

Subtotal 8
Lesiones infecciosas de Pericoronitis (relacionado
tejidos blandos con terceros molares 74

inferiores

semierupcionados)

Subtotal 74

Total 82

LOCALIZACION INTRAOSEA.
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Las lesiones intradseas ubicadas en maxila correspondieron a 268 casos (7,49%),
segun su diagnodstico en orden decreciente de frecuencia, los quistes y tumores
odontogénicos fueron los mas comunes, seguidos por las lesiones infecciosas, las
lesiones fibrodseas y por ultimo los quistes del desarrollo odontogénicos. Las
lesiones con localizacién Intradseas estan ligadas a procesos patoldgicos
originados en érganos dentarios. Las lesiones infecciosas intradseas al igual que
los quistes y tumores odontogénicos son las que mas frecuentes, dentro de los
cuales las lesiones con mayor predominio fueron el Granuloma Periapical, el

Quiste Periapical, el Quiste Dentigero y el Queratoquiste.

Algunos lesiones como el Quiste Dentigero, el Fibroma Osificante y el

Queratoquiste presentaron una extension hacia el cuerpo y rama mandibular.

Con extensidon hacia el hueso palatino solo se presentaron dos lesiones; un
granuloma Periapical y un Quiste Periapical. Mientras que en el proceso alveolar
las lesiones mas frecuentes fueron el Quiste Ontogénico Epitelial Calcificante, el
Granuloma Periapical y el Granuloma Central de Células Gigantes. En seno maxilar
se reportaron patologias comunes en dicha localizacién siendo la sinusitis maxilar

la principal patologia reportada en este sitio.

El Osteofibroma es una lesion periférica formadora de hueso, de probable
naturaleza reactiva, este diagndstico se incluy6 en lesiones fibrodseas, debido al
depdsito de hueso y proliferacion reactiva fibroblastica. En algunos casos los

clinicos no especificaron la localizacién de las lesiones. Cuadro 50.

Cuadro 50 Distribucion de lesiones segun diagndstico, naturaleza de la lesién y
localizacién en maxila
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MAXILA

Localizacion intradsea Lesiones Lesiones Quistes y Quistes de Tota
infecciosas fibro6seas tumores los maxilares I
intraéseas odontogénico

S

Granuloma Periapical 101 0 0 0 101

Quiste Dentigero 0 0 44 0 44

Quiste Periapical 0 0 35 0 35

Queratoquiste 0 0 18 0 18

Odontoma 0 0 14 0 14

Odontoma compuesto 0 0 8 0 8

Granuloma de Células 7 0 0 0 7

Gigantes

Granuloma dental 6 0 0 0 6

Displasia Osea 0 4 0 0 4

Quiste residual 0 0 4 0 4

Fibromixoma 0 0 3 0 3

Quiste odontogénico 0 0 3 1 4

epitelial calcificante

Granuloma de Células 3 0 0 0 3

Plasmaticas

Osteomielitis Crénica 3 0 0 0 3

Exostosis Osea 0 2 0 0 2

Absceso 2 0 0 0 2

Quiste paradental 0 0 2 0 2

Fibroma Osificante 0 1 0 0 1

Fibroma cementificante 0 1 0 0 1

Tumor de células 0 0 1 0 1

fantasma

Dentinoma temprano 0 0 1 0 1

Fibroodontoma 0 0 1 0 1

Mixoma 0 0 1 0 1

Cementoma 0 0 1 0 1

Total 122 8 136 1 268

% 45,86 3,01 51,13 0,38 100

Mientras que las lesiones localizadas en la premaxila, segun su naturaleza
comprenden a las lesiones infecciosas como las mas comunes, seguidas por los
quistes y tumores odontogénico, y un caso de Fibroma Osificante juvenil,. El
Osteofibroma es una lesién periférica formadora de hueso, este diagnostico se
incluyd en lesiones fibrodseas, pero se localizaron un caso en encia de premaxila.
Cuadro 51.
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Cuadro 51. Distribucion de lesiones segun diagndstico, naturaleza de la lesiéon y
localizacién en premaxila

PREMAXILA Total

Diagnéstico Lesiones Lesiones Quistesy

infecciosas fibrodseas tumores

intradseas odontogénicos
Granuloma 20 0 0 20
Periapical
Quiste Dentigero 0 0 7 7
Quiste Periapical 0 0 5 5
Queratoquiste 0 0 3 3
Granuloma dental 2 0 0 2
Fibroma Osificante 0 1 0 1
juvenil
Osteomielitis 2 0 0 2
supurativa crénicay
Osteomielitis
cronica
Quiste residual 0 1 1
Absceso 1 0 0 1
Total 25 1 16 42

Las lesiones localizadas en el menton fueron escasas, la mayoria de los casos
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corresponden a quistes y tumores odontogénicos, seguida por las lesiones

fibrodseas, y en un bajo numero lesiones infecciosas. Cuadro 52.

Cuadro 52. Distribucién de lesiones segun diagnéstico, naturaleza de la lesiéony
localizacién en mandibula mentén

Diagnostico

Quiste Dentigero
Odontoma Compuesto
Granuloma Periapical

Granuloma Central de Células
Gigantes
Fibroma Cementificante

Quiste Periapical
Exostosis Osea
Total

MANDIBULA MENTON

Lesiones infecciosas Lesiones
intradseas fibro6seas
0 0
0 0
2 0
2 0
0 2
0 0
0 1
4 3

Quistes y
tumores
odontogénicos
5

O O Ww

O© O = O

En el cuerpo mandibular la localizacién de las lesiones presenta una distribucion

similar, notandose la presencia de 291 (8,13%) lesiones en el cuerpo mandibular,

prevaleciendo los quistes y tumores odontogénicos, particularmente el quiste

Dentigero. Cuadro 53.

Las patologias localizadas en mandibula con extensién hacia la rama incluyen el

Quiste Dentigero, Queratoquiste, Fibroma Osificante y Osteomielitis crénica.

Cuadro 53. Distribucion de lesiones segun diagndstico, naturaleza de la
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Diagnostico

Quiste Dentigero
Granuloma Periapical
Queratoquiste

Fibroma Osificante
Odontoma Complejo
Granuloma de Células
Gigantes

Quiste Periapical
Fibroma Cementificante
Osteomielitis Esclerosante
Crénica

Granuloma Dental
Quiste Odontogénico
Calcificante

Quiste Residual
Odontoma Compuesto
Quiste Paradental
Displasia Osea Monostdtica
Torus Mandibular
Fibromixoma

Mixoma
Ameloblastoma
Exostosis Osea

Granuloma de Células
Plasmaticas
Fibroma Cemento Osificante

Fibroodontoma

Fibroma Odontogénico
Osteomielitis Crénica
Tumor de Células Fantasma
Absceso

Cementoblastoma
Cementoma

Fibroma Condromixoide
Total

%

lesién y localizacién en mandibula cuerpo

Lesiones infecciosas

intradseas
0
42
0

o o

NOOOOOOOOoOoOo

O oo -0 -—=0O0O0o
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23,79
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Quistes y tumores
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En tanto que los clinicos reportaron como localizacién en el hueso alveolar en el

maxilar un Granuloma Periapical y un Quiste Periapical, sin especificar regién

dental; en 14 casos no se identificé la regidn dental ni el maxilar afectado. Cuadro

54

Cuadro 54. Distribucion de lesiones segun diagnéstico, naturaleza de la lesiéon y
localizacién en proceso alveolar

Diagndstico

Quiste odontogénico
calcificante
Granuloma Periapical

Granuloma de Células
Gigantes ]

Exostosis Osea
Quiste Dentigero
Osteomielitis crénica
Odontoma Complejo
Quiste Periapical

Granuloma de Células
Plasmaticas
Total

PROCESO ALVEOLAR
Lesiones infecciosas Lesiones
intradseas fibro6seas
0 0
2 0
2 0
0 2
0 0
1 0
0 0
0 0
1 0
6 2

MANIFESTACIONES CLINICAS

Quistes y
Tumores
Odontogénicos
3

0
0

o= -0 = 0

De acuerdo a su aspecto morfolégico la mayoria de las lesiones se manifestaron

como lesiones elevadas independientemente de su naturaleza, las lesiones al ras

de la mucosa y las lesiones de continuidad fueron las menos frecuentes. La

descripcién del tipo morfolégico en algunas lesiones intradseas se debe a las

dimensiones de las mismas y a su manifestacion en la cavidad bucal Cuadro 55.

Las lesiones de tejidos blandos independientemente de su naturaleza fueron las
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mas frecuentes, la localizacién de las lesiones de tipo o reactivo fueron las mas

comunes en mucosas expuestas a irritacion crénica y trauma. (Urquia et al., 2014)

Cuadro 55. Distribucién naturaleza de la lesién segun tipo de lesion

Tipo de lesion

Naturaleza de la lesidn Elevada Intra6sea Madcula Ulcerada Total
Lesiones reactivas de tejidos blandos 088 34 11 0 1033
Lesiones infecciosas de tejidos 561 34 13 6 614
blandos

Quistes y tumores odontogénicos 71 310 0 0 381
Lesiones infecciosas intradseas 73 211 0 4 288
Neoplasias benignas 233 14 0 0 247
Les_lones reactivas de glandulas 238 0 2 0 240
salivales

Lesiones de desarrollo de origen 71 125 0 0 196
dental

Lesiones pigmentadas 173 1 18 0 192
Lesiones fibro6seas 53 31 0 1 85
Neoplasias malignas 61 5 0 0 66
Quistes del desarrollo de tejidos 29 3 0 0 37
blandos

Lesiones premalignas 22 2 4 2 30
Lesiones idiopaticas 13 6 1 1 21
Enfermed,aQes autoinmunes 'y 10 0 3 3 16
dermatolodgicas

Lesiones vasculares 13 0 1 0 14
Tumores de glandulas salivales 12 0 0 0 12
Condmones no patoldgicas y tejidos 3 2 1 1 7
propios

Quistes de los maxilares 0 5 0 0 5
Lesiones infecciosas de ganglios 2 0 0 0 2
Total 2626 788 62 46 3486
% 75,33 22,60 1,55 0,52 100

Durante el proceso de diagnodstico identificar las caracteristicas morfologicas de
las lesiones facilita el diagndstico, Las lesiones elementales de la mucosa oral se
pueden dividir en tres grandes grupos, lesiones elevadas, lesiones al ras de la

mucosa (Manchas y maculas) y lesiones por debajo del nivel de la mucosa
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Naturaleza de la lesién

(lesiones de continuidad), estas a su vez se dividen en subgrupos en funcién de su
contenido y diametro. El tipo de las lesiones elementales observadas en este
reporte, corresponde a la descripcién morfolégica descrita en la literatura.
(Borghelli 1979)

La descripcion del tipo morfolégico en algunas lesiones intradseas se debe a las
dimensiones de las mismas y a su manifestacion en la cavidad bucal.

No se registré tipo de lesion en 89 casos (2.48%) en el examen clinico.

NUMERO DE LESION

La mayoria de las patologias diagnosticadas fueron uUnicas (83,18%), no obstante
que la descripcion de numero como unilateral, bilateral, localizada y generalizada,
son criterios para las lesiones multiples, en un 2,3% fueron utilizados por el clinico
incorrectamente.

De acuerdo a la naturaleza de las lesiones, en el cuadro 56 se enlistan en orden
decreciente de frecuencia. No se registré nimero de lesién en 37 casos (1.03%) en

el examen clinico Cuadro 56.

Cuadro 56. Distribucion naturaleza de la lesiéon segin nimero de lesion.
Numero de lesion

Lesiones reactivas de tejidos 883 132 1 11 9 2
blandos

Lesiones infecciosas de tejidos 505 97 2 6 0 10
blandos

Quistes y tumores 324 61 1 5 1 2
odontogénicos

Lesiones infecciosas 278 16 1 0 0 5
intradseas

Neoplasias benignas 213 32 2 3 1 0
Lesiones reactivas de 231 8 1 0 1 0
glandulas salivales

Lesiones de desarrollo de 100 91 1 5 1 0
origen dental

Lesiones pigmentadas 143 43 2 2 1 1
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Lesiones fibro6seas 79 7 1 0 0 1
Neoplasias malignas 60 7 0 0 0 0
Quistes del desarrollo de 35 1 0 1 0 0
tejidos blandos

Lesiones premalignas 25 4 0 1 0 0
Lesiones idiopaticas 21 2 0 0 0 0
Enfermedades autoinmunes y 10 7 0 0 0 0
dermatoldgicas

Lesiones vasculares 12 2 0 0 0 0
Tumores de glandulas salivales 12 0 0 0 0 0
Condiciones no patoldgicas y 6 2 0 0 0 0
tejidos propios

Quistes de los maxilares 3 2 0 0 0 0
Lesiones infecciosas de 3 0 0 0 0 0
ganglios

Total 2943 514 12 34 14 21
% 83,18 14,53 0,34 0,96 0,40 0,59

La descripcién del numero de lesiones con la misma morfologia, también puede
orientar el diagndstico de lesiones especificas, aunque es posible identificar
lesiones multiples con diferente morfologia, es decir lesiones originadas por
exposicidn sincronica a ciertos agentes, o bien trastornos que a lo largo de su
evolucién su morfologia varia, como las lesiones ampollares, le Gingivoestomatitis
Herpética, el Eritema Multiforme, entre otras. (Grinspan 1975)

La mayoria de las enfermedades bucales se presentan como lesiones unicas,
mientras que los ejemplos de lesiones multiples son mas limitados, entre ellas se
encuentran la hiperplasia epitelial focal, la Gingivoestomatitis Herpética, la
candidiasis, en el interior del hueso el Queratoquiste ya sea que acompaie o no al
Sindrome Nevo Basocelular, el Tumor Pardo del Hiperparatiroidismo y el Mieloma
Multiple. (Borghelli, 1979)

En algunos casos las lesiones multiples con la misma o diferente morfologia forman
parte de sindromes genéticos o cromosomicos. Algunos ejemplos serian, la
Neurofibromatosis, La Displasia Ectodérmica, el Seudo Xantoma Elastico, el

sindrome de Klippel Trénaunay, Displasia Cleidocraneal y Displasia Mandibulo
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Craneal.
Los ejemplos de lesiones generalizadas son contados y podemos citar la
hiperplasia gingival por Dilantin, la Gingivitis Hiperplasica Idiopatica, el Cementoma

Gigantiforme y el Querubismo.

SUPERFICIE

La superficie referida por los clinicos en las solicitudes de la biopsia en la mayoria
de los casos fue lisa, independientemente de la naturaleza de la lesidn,
particularmente en las patologias originadas en tejidos blandos. la descripcién de
la superficie en algunas lesiones intradseas se debe a las dimensiones de las
mismas y a su manifestacion en la cavidad bucal. No se registrd la superficie en
876 casos (24.50%). Cuadro 57.
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Cuadro 57. Distribucién naturaleza de la lesion segun superficie

Naturaleza de la lesién

Lesiones reactivas de tejidos blandos

Lesiones infecciosas de tejidos blandos

Lesiones reactivas de glandulas
salivales
Neoplasias benignas

Lesiones pigmentadas
Lesiones infecciosas intradseas
Quistes y tumores odontogénicos

Lesiones de desarrollo de origen dental

Lesiones fibrodseas
Neoplasias malignas

Quistes del desarrollo de tejidos
blandos
Lesiones premalignas

Enfermedades autoinmunes y
dermatoldgicas

Lesiones idiopaticas

Lesiones vasculares

Tumores de glandulas salivales

Condiciones no patoldgicas y tejidos
propios

Lisa

665
304
200

139
111
54
72
67
37
20
25

Nodul
ar
124

62
17

99
25
11
8
3
11
8
2
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Lesiones infecciosas de ganglios 1 0 0 0 0 0 0 1

Total 174 337 468 70 59 16 8 269
1 9
% 645 1049 1734 259 219 0,59 0,30 100

1
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La superficie Describe las caracteristicas de la mucosa que recubre la lesién, es una
manifestacién, que depende del tejido que le da origen a la patologia. La superficie
lisa no presenta irregularidades en toda su extensién, es decir no se observan
invaginaciones o proyecciones. La superficie nodular se presenta en lesiones que
por su crecimiento dan lugar a la formacion de l6bulos separados por surcos o
invaginaciones a lo largo de la lesién. Los tumores originados en tejidos blandos, los
quistes del desarrollo, los tumores de glandulas salivales, generalmente presentan
superficie lisa y en algunos casos lisa - nodular. Mientras que las lesiones de
grandes dimensiones desarrollan lobulaciones separadas por surcos. Superficie
Rugosa se presenta en lesiones en las que la superficie presenta un aspecto
guijarroso, rugoso o papilomatoso; en general las lesiones originadas en el epitelio
como; la verruga, el condiloma acuminado, el papiloma, la leucoplasia verrucosa, el
carcinoma verrucoso, presentan este tipo de superficie rugosa. Superficie ulcerada.
Lesiones que en su superficie muestran una lesiéon de continuidad en los tejidos, ya
sean lesiones elementales secundarias, o aumentos de volumen con ulceracion
secundaria a un trauma, o por proliferacion neoplasica que condiciona necrosis en el
area central del tumor. Superficie necrética; Se observa en aquellas lesiones que
presentan cambios en su coloracion apareciendo en su superficie un tejido
negruzco, amarillo grisaceo o violaceo y que experimenta una evolucion por etapas,
debido a la muerte celular masiva en forma brusca, las neoplasias malignas, las
leucemias, linfomas y las ulceras por diversas causas muestran necrosis en su

superficie. (Borghelli, 1979)
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COLOR

El color de las patologias es un criterio de apreciacion, el color de las lesiones fue
variable, las lesiones con color negro, café, azul y gris se observan en lesiones
pigmentadas, hematomas y coagulos en resolucion, aunque el gris, el azul , el
violdceo se observan comunmente en fendmenos de retencion de glandulas
salivales, el color similar a los tejidos adyacentes corresponde al rosa, en tanto
que el color rojo o la combinacién el rojo y blanco pueden ser una manifestacion
de un proceso infeccioso, una alteracidon con fondo inmunoldgico, o, una lesion
premaligna o ain maligna. No se reporté el color en 1235 casos (34.54%). Cuadro
58.
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Cuadro 58. Distribucién naturaleza de la lesion segun color

Naturaleza de la lesion Naturaleza de la lesién y color
©
8 o |5 |28

o 2 8 5 35 8 « T g e & E. 8 8

] [e] © e N = = © bt © \@© S @ o]

o o = o < § (&) E = O o g % ©

& < > o 8_ no=
I

Lesiones reactivas de tejidos blandos 124 676 37 80 4 13 3 8 10 18 0 1 2
Lesiones infecciosas de tejidos blandos 68 350 36 40 3 9 2 1 5 17 2 0 0 1
Lesiones reactivas de glandulas 13 130 25 19 9 16 O 2 0 1T 15 0 2 0
salivales
Neoplasias benignas 30 80 13 14 7 15 O 9 11 35 11 1 0 0
Lesiones pigmentadas 3 14 3 3 1 10 5 3 60 81 2 0 0 0
Neoplasias malignas 16 10 6 10 1 4 1 3 2 1 1 0 0 0
Quistes del desarrollo de tejidos blandos = 1 11 9 2 0 0 1 2 1 0 1 0 2 0
Lesiones premalignas 7 12 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enfermedades autoinmunes y 2 1 7 4 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
dermatoldgicas
Lesiones idiopaticas 3 8 2 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0
Lesiones vasculares 5 0 0 1 2 2 1 1 0 0 1 0 0 0
Tumores de glandulas salivales 0 6 1 2 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Condiciones no patologicas vy tejidos 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
propios
Lesiones infecciosas de ganglios 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 273 30 4 1% 28 70 15 30 87 Y s2 2 5 3
% 116 556 60 78 12 29 06 12 37 62 22 00 02 01

7 4 7 2 0 9 4 8 2 0 2 9 1 3
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Los cambios de color en la mucosa, son comunes, estos pueden manifestarse como
lesiones de color rojo que tienen diverso origen; vascular, inflamatorio, infeccioso,
premaligno y maligno, que se manifiestan como manchas o maculas, placas. La
intensidad de la coloracién puede variar en tonalidades e intensidad. (Mortazavi et al.,
2019).

Las lesiones blancas tienen su origen en el epitelio, las queratosis, papilomas,
leucoplasias, carcinoma verrucoso. Algunos tumores provenientes de otros tejidos
ocasionalmente presentan un aumento en la queratinizacion de su superficie en
forma secundaria. La candidiasis aguda seudomembranosa y la candidiasis
mucocutanea hiperpldsica constituyen seudomanchas blancas. (Safi et al., 2019)

Las lesiones que manifiestan zonas blancas, que alternan con areas rojas, deben ser
estudiadas cuidadosamente, para descartar premalignidad o malignidad. La
leucoplasia moteada, las ulceras aftosas, asi como las causadas por herpes, la
lengua geografica y algunos procesos inflamatorios muestran esta coloracién. En
las lesiones de continuidad el area central blanca o grisacea esta delimitada por un
halo rojo. (Jagtap et al., 2017)

La mayoria de las lesiones azulosas se deben a la accion de pigmentos exdgenos,
(plomo, cromo), sin embargo, algunas lesiones contienen fluidos claros con
apariencia azulosa (mucocele, rdnula). Las lesiones vasculares con frecuencia
también asumen esta tonalidad. (Mortazavi et al., 2019)

Como en el caso de las lesiones azules, algunas lesiones vasculares asi como el
depdsito de algunos pigmentos endégenos y exdgenos, muestran esta coloracion.
La coloracion gris o negra se debe generalmente al depdsito de materiales extranos,
en el tejido conectivo, la disposicion del material asume un patrén localizado o
difuso (tatuajes). (Fernandez et al., 2015)

El color amarillo, se aprecia en lipomas y linfagiomas superficiales, ademas, es
atribuible a carotenos, acumulacion del pus, agregaciones de tejido linfoide,
exudacion de suero, o a degeneracion de pigmentos sanguineos. (Fernandez Blanco
et al., 2012)

El color café en varias tonalidades e intensidad esta determinado por el depésito de

melanina, el color de la piel, el tipo racial, displasias (ovulares o embrionarias),
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sindromes genéticos, condiciones endocrinas, agentes externos, etc. (Bansal et al.,
2019)

Por otra parte las lesiones névicas y el melanocarcinoma muestran una coloracion
que va del café al negro. (Kauser et al., 2018)

El color rosa se interpreta como el color similar a la mucosa adyacente. (Borghelli,
1979)

Contorno

La mayoria de las patologias presentaron un contorno regular (redondo y oval)
independientemente de su naturaleza, el contorno irregular incluye el contorno
fusiforme, también se not6 en todos los grupos de lesiones segun su naturaleza,
presumiblemente relacionado con el tipo de patologia, sus dimensiones o

localizacion. No se registré contorno en 1078 casos (30.15%). Cuadro 59.

Cuadro 59. Distribucion naturaleza de la lesién segun contorno

Contorno Tot

Naturaleza de la lesion Redond Oval Irregul al
0 ar
Lesiones reactivas de tejidos blandos 460 304 251 101
5

Lesiones infecciosas de tejidos blandos 267 183 159 609
Neoplasias benignas 114 80 53 247
Lesiones reactivas de glandulas 170 50 14 234
salivales
Lesiones pigmentadas 102 65 25 192
Neoplasias malignas 20 8 36 65
Quistes del desarrollo de tejidos 16 14 5 35
blandos
Lesiones premalignas 10 6 13 29
Lesiones idiopaticas 12 4 6 22
Enfermedades autoinmunes 'y 2 2 11 15
dermatoldgicas
Lesiones vasculares 11 1 2 14
Tumores de glandulas salivales 3 6 2 11
Condiciones no patoldgicas Yy tejidos 2 3 3 8
propios
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Lesiones infecciosas de ganglios 1 0 0 1

Total 1190 726 580 2;‘9
% 47,66 23'0 2323 100

El contorno de las patologias, sugiere el tipo de crecimiento de las lesiones, en las
lesiones reactivas, el contorno puede ser irregular, porque responde a un estimulo,
en el caso de las neoplasias malignas el crecimiento exponencial de las células en
fases avanzadas de la neoplasia, el contorno también va a ser irregular. Las
neoplasias que normalmente estan encapsuladas muestran un crecimiento
expansivo lento y gradual muestran un contorno redondo u oval. (Grinspan et al.,
1975)

El contorno redondo y oval se aprecia a una distancia de 20 cm ya que si
observamos la lesidon de cerca siempre encontraremos irregularidades en su

contorno

BORDE

En este estudio el borde de las lesiones definido se observé con mayor frecuencia
(89,80%), en todos los grupos de lesiones seguin su naturaleza, mientras que el
borde indefinido (9,11%), presenté una distribucién similar, pero en menor
proporcién. En algunos reportes se describié el borde como indurado, liso o
elevado, es muy probable que estos criterios fueron utilizados inapropiadamente,
ya que usualmente son utilizados, para la descripcién de neoplasias malignas que
se manifiestan como Ulceras y en ulceras traumaticas crénicas. No se report6 el
tipo de borde en 841 casos (23.52%). Cuadro 60.
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Cuadro 60. Distribucion naturaleza de la lesién segun bordes

Bordes y naturaleza de la lesion

Naturaleza de la lesién Definid
o
Lesiones reactivas de tejidos blandos 915

Lesiones infecciosas de tejidos blandos 543

Lesiones infecciosas intradseas 223
Neoplasias benignas 219
Lesiones reactivas de glandulas 219
salivales

Lesiones pigmentadas 182
Neoplasias malignas 35
Quistes del desarrollo de tejidos 28
blandos

Lesiones premalignas 28
Lesiones idiopaticas 21
Enfermedades autoinmunes y 12
dermatoldgicas

Lesiones vasculares 14
Tumores de glandulas salivales 9
Condiciones no patoldgicas y tejidos 5
propios

Lesiones infecciosas de ganglios 2
Total 2455
% 89,80

La descripcidn del borde de las patologias, es fundamental, el palpar la periferia de
las lesiones nos permite identificar infiltracion o invasion local, que se manifiesta
como induracién de los tejidos, aunque la induracién de los tejidos se presenta

también en lesiones infecciosas y en general en lesiones ulcerativas de la mucosa
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1 9
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0 0
0 0
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bucal ya sean infecciosas o con fondo inmunolégico. (DeLong et al., 2015)
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CONSISTENCIA

La consistencia blanda fue la reportada con mayor frecuencia (35,08%), seguida por

la consistencia firme (25,76%). Las lesiones reactivas de tejidos blandos fueron las

de mayor predominio con 979 casos y las infecciosas de tejidos blandos con 533

casos reportados. No se registré consistencia en 1249 casos (34.93%) Cuadro 61.

Cuadro 61. Distribucion naturaleza de la lesion segln consistencia

Naturaleza de la lesién

Lesiones reactivas de tejidos blandos
Lesiones infecciosas de tejidos blandos
Lesiones reactivas de glandulas
salivales

Neoplasias benignas

Lesiones pigmentadas

Neoplasias malignas

Lesiones premalignas

Quistes del desarrollo de tejidos blandos
Lesiones idiopaticas

Enfermedades autoinmunes y
dermatoldgicas

Lesiones vasculares

Tumores de glandulas salivales
Condiciones no patoldgicas y tejidos
propios

Lesiones infecciosas de ganglios
Total

%

Consistencia
Bland Elastic Firm

a

1254
35,08
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979
533
233

231
184
54
26

25
15
14

14
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4

2
2326

100

La consistencia provee uno de los datos mas importantes para la identificacion de la

lesion, ya que orientan al clinico en las caracteristicas y contenido de la patologia en

estudio, se registra al palpar la lesién y compararla con los tejidos contralaterales,
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usualmente refleja el contenido de la patologia. La consistencia blanda la lesiéon no
ofrecen resistencia a la compresion suave con las yemas de los dedos sobre su
superficie Entre las lesiones que se comprimen facilmente, se encuentran el lipoma,
fibroma blando, tumores de glandulas salivales accesorias etc. A la palpacién la
consistencia caseosa se percibe cierta firmeza con sensacidon granulosa
(semejante al queso), como en los quistes sebdceos. La consistencia firme se
observa en lesiones que ofrecen resistencia a la compresion, usualmente se trata de
lesiones originadas en tejido conectivo. Mientras que la consistencia dura, 6sea, se
manifiesta en lesiones que surgen en el hueso, ya sean periféricas o centrales, en
este ultimo caso aunque la lesidbn no tenga un componente 0seo, presenta la

consistencia del hueso que la contiene. (DelLong et al., 2015)

BASE

La base sésil (79,31%), fue reportada por la mayoria de los clinicos, mientras que
en las lesiones con base pediculada (33,73%) se reportaron con menos frecuencia.
No se registré base en 1405 casos (39.30%). Cuadro 62.

Cuadro 62. Distribucion naturaleza de la lesion segun base

Naturaleza de la lesion Naturaleza de lalesiény = Tot
base al
Sésil Pediculada

Lesiones reactivas de tejidos blandos 616 318 934
Lesiones infecciosas de tejidos blandos 319 172 491
Lesiones reactivas de glandulas 193 32 225
salivales

Neoplasias benignas 148 59 207
Lesiones pigmentadas 143 35 178
Neoplasias malignas 38 10 48
Lesiones premalignas 13 10 23
Quistes del desarrollo de tejidos 13 6 19
blandos

Lesiones idiopaticas 10 2 12
Lesiones vasculares 8 2 10
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Enfermedades autoinmunes 'y 8 1 9
dermatoldgicas

Tumores de glandulas salivales 6 2 8

Condiciones no patoldgicas y tejidos 5 0 5

propios

Lesiones infecciosas de ganglios 1 0 1

Total 1721 732 217
0

% 79,31 33,73 100

La base de las lesiones es el sitio de asentamiento de la lesion, puede ser sésil
(base amplia de mayor didmetro que el diametro mayor de la lesion) y pediculada

(el diametro es menor al didmetro mayor de la lesion). (Borghelli, 1979)

MOVILIDAD

Se registraron un total de 3441 casos referentes a movilidad y naturaleza de la
lesion, las lesiones que mayor frecuencia presentaron fueron las fijas a tejidos
(93,55%) reportadas con mayor predominio en las lesiones reactivas de tejidos
blandos. Mientras que en las lesiones moviles (4,82%) reportaron mayor nimero de
casos en el mismo grupo de lesiones. En bajos nimeros se reporté movilidad fija a
planos profundos y desplazable.

En general las patologias orales independientemente de su naturaleza se
encuentran fijas a tejidos, es decir no se mueven independientemente del tejido
que les da origen, como lo muestran los resultados de este estudio, Unicamente
los quistes del desarrollo y los ganglios linfaticos infartados sin historia de
infeccién que rebase la capsula presentan movilidad, las lesiones pediculadas
pueden mostrar desplazamiento, sin embargo, su tallo se encuentra fijo a los

tejidos. No se registré movilidad en 125 casos (3.49%). Cuadro 63.
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Cuadro 63. Distribucidén naturaleza de la lesién segan movilidad

Naturaleza de la lesion

Lesiones reactivas de tejidos blandos

Lesiones infecciosas de tejidos blandos
Quistes y tumores odontogénicos
Lesiones infecciosas intradseas
Neoplasias benignas

Lesiones reactivas de glandulas salivales
Lesiones de desarrollo de origen dental
Lesiones pigmentadas

Lesiones fibro6seas

Neoplasias malignas

Quistes del desarrollo de tejidos blandos
Lesiones premalignas

Lesiones idiopaticas

Enfermedades autoinmunes y
dermatoldgicas
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Lesiones vasculares 13 1 0 0 14
Tumores de glandulas salivales 10 0 2 0 12
Conc!|0|ones no patoldgicas y tejidos J 1 0 0 8
propios

Quistes de los maxilares 2 0 0 0 2
Lesiones infecciosas de ganglios 2 0 0 0 2
Total 3228 166 43 13 335
% 93,57 @ 4,81 1,25 0,38 100

La movilidad de las lesiones se percibe durante la palpacién de la lesion si ésta se
mueve libremente en todas direcciones, si el movimiento es parcial o si se
encuentra fija. Los quistes de tejidos blandos son las unicas lesiones que
presentan movilidad en todas sus direcciones, a menos que se encuentren
adheridos a los tejidos adyacentes. Las lesiones con base pediculada se
desplazan lateralmente, pero su base de insercién esta fija a los tejidos que le dan
origen. Las lesiones que presentan fijacién a planos profundos son generalmente
de naturaleza maligna, ya sea que se originen en el epitelio, o en los tejidos

submucosos. (Grinspan, 1975)

Una de las manifestaciones mas importantes es la movilidad de las lesiones, la
presencia de induracion y fijacion a los tejidos profundos sugiere un proceso
maligno. No debemos olvidar que en algunos casos la sobre infecciéon de un tumor
benigno o de un ganglio linfatico, da lugar a su fijacion a estructuras adyacentes por

formacion de tejido fibroconectivo. (Delong et al., 2015)

FLUCTUACION

En un total de 247 lesiones los clinicos reportaron fluctuacion al analizar la
naturaleza de las lesiones se not6 que un numero elevado de ellas corresponden a
patologias en las que usualmente no es posible evaluar la fluctuacién, o que por su
naturaleza, dificilmente manifiestan esta caracteristica por lo que es factible que se

haya reportado por error o por desconocimiento, mientras que algunas de las
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lesiones vasculares que pueden manifestar fluctuacién, no se registré6 esta
informacion, es posible que en el caso de los hemangiomas capilares, por el
entramando de los vasos no sea posible identificar este hallazgo, el reporte de
fluctuacién en lesiones infecciosas de tejidos blandos estaria relacionado con el
contenido purulento de la lesién, algo similar se observa en la diseminacion de la
infeccidn a tejidos blandos por ejemplo el parulis en lesiones intraoseas infecciosas
o sobreinfectadas,. Sin embargo el reporte de fluctuacion en lesiones con contenido
sélido es dificil de explicar, es posible que la técnica de evaluacién de la fluctuaciéon
no sea la correcta o que el significado de esta variable sea desconocido para el
clinico. Mientras que en lesiones reactivas de glandulas salivales solo en126/199 de
los casos se reporto fluctuacion. No se registré fluctuacion en 3328 casos (93.09%)
Cuadro 64.

Cuadro 64. Distribucién naturaleza de la lesién segun fluctuacion

Fluctuacion

Naturaleza de la lesién Si
Lesjones reactivas de glandulas 126
salivales

Lesiones reactivas de tejidos blandos 31
Lesiones infecciosas de tejidos blandos 23
Lesiones infecciosas intraéseas 21
Quistes y tumores odontogénicos 15
Neoplasias benignas 15
Neoplasias malignas 5
Quistes del desarrollo de tejidos 4
blandos

Lesiones de desarrollo de origen dental 3
Lesiones pigmentadas 2
Tumores de glandulas salivales 2
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Total 247

La fluctuacion se detecta en lesiones que contienen fluidos o gases en su interior.
La fluctuacion se identifica al presionar ligeramente las lesiones con el dedo indice
uno de sus extremos, apoyando suavemente los dedos de la otra mano en el otro

extremo, se percibe el paso del contenido de un lado hacia el otro. (Borghelli, 1979)

DOLOR

Se registraron un total de 715 lesiones segun el dolor y su naturaleza, las que
presentan dolor es frecuentemente de tipo constante (30,77%) y a la presion
(34,97%), dichos sintomas fueron reportados con mayor frecuencia en lesiones
reactivas de tejidos blandos y lesiones infecciosas de tejidos blandos. La
parestesia se presentd con mayor frecuencia en neoplasias malignas pensando
que estas fueron amplias comprimiendo nervios, asimismo también puede ser por

infiltraciéon anestésica. No se registré dolor en 2860 casos (80%) Cuadro 65.

Cuadro 65. Distribucion naturaleza de la lesiéon segun dolor

Naturaleza de la lesién y dolor
Naturaleza de la lesion6

2 — c o © = 2
g § o 5 2 3 & £ £ § 3
(7] & i © b o 7] & 3 =
5 £ © & e ¢ § & g <
(&} - < o o
Lesiones reactivas de tejidos 19 14 1 11 96 1 1 1 2 4 14
blandos
Lesiones infecciosas de tejidos = 48 11 0 5 32 1 1 1 1 10
blandos
Quistes y tumores 56 21 1 1 21 6 1 3 1 0 0
odontogénicos
Lesiones infecciosas 19 26 0 2 30 10 0 0 1 2 2
intraOseas
Lesiones de desarrollo de 53 1 0 3 2 0 1 0 0 0 0
origen dental
Neoplasias benignas 5 5 0 0 18 1 1 3 2 1 2
Neoplasias malignas 4 6 0 0 10 1 0 4 1 0 2
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Lesiones reactivas de 2 4 0 0 14 0 1 0 0 2 1 0
glandulas salivales

Lesiones pigmentadas 2 2 0 1 5 3 0 1 6 2 1
Lesiones fibroOseas 6 2 0 0 10 1 0 1 0 0 1 0
Quistes del desarrollo de 0 2 0 1 2 2 0 0 0 0 0 0
tejidos blandos

Lesiones premalignas 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0
Enfermedades autoinmunes y 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0
dermatoldgicas

Condiciones no patolégicas y 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 0
tejidos propios

Lesiones idiopaticas 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0
Tumores de glandulas salivales 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Lesiones vasculares 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Lesiones infecciosas de 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
ganglios

Total 220 96 2 26 | 250 | 26 6 16 14 | 13 | 40 6
% 30,77 13,43 028 364 3497 364 084 224 196 182 559 0,84

El dolor es un sintoma subjetivo que acompafa a un sin numero de padecimientos;
ya sean de origen dentario, de los tejidos blandos de la boca, de enfermedades del
oido, garganta y nariz, de naturaleza neuroldgica, de la esfera mental, incluyendo
enfermedades sistémicas o bien traumatismos craneofaciales, siendo su posible
fuente tan diversa, es necesario investigar detalladamente a través del estudio

clinico la causa que lo origina.

El diagndstico del dolor es con frecuencia un proceso complejo que requiere de la
participacion de varias disciplinas, ya que debido a las distintas estructuras y a la
rica inervacién sensorial de la cara existen numerosos y diferentes tipos de dolor

bucofacial.

El dolor se describe como una experiencia desagradable relacionado con dafio
potencial o real, es un sintoma subjetivo por lo que el diagnéstico depende de los
conocimientos del clinico sobre los diferentes tipos de dolor bucofacial y de la

capacidad del enfermo para describirlo.
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El dolor se puede ser: constante se presenta durante todo el dia, por dias, pudiendo
variar su intensidad ante determinados estimulos o posiciones, generalmente se
debe a lesiones pulpares (Oliveira et al., 2016) o infecciones en nédulos linfaticos
(Reyes Cadena, 2017) y glandulas salivales mayores (Lawal et al., 2013), al sindrome
de disfuncién dolorosa de la articulaciéon temporomandibular (Vélez Uribe JD et al.,
2015). Se presenta con exacerbaciones en diferentes horas del dia y bajo el estimulo
de diversos factores. Ocasionalmente los tumores malignos producen en forma
secundaria dolor, al infiltrar los conductos de las glandulas salivales, produciendo
obstrucciéon de los mismos y comprension interna. (Tavares et al., 2016)

El dolor pulsatil, puede ser una manifestacion agudizada de un dolor constante que
se manifiesta en forma de latidos, al realizar algun esfuerzo. Cuando se presenta al
contacto con bebidas o alimentos frios o calientes orienta el diagnostico hacia las
lesiones pulpares. En tanto que el aumento o la aparicion de dolor al aplicar presion
en el tejido afectado sugiere trastornos inflamatorios o infecciosos, por otra parte al
aplicar presién en un diente sospechoso, el cual manifiesta aumento de dolor,
conduce al diagnéstico de lesiones pulpares y peridpicales. (Puello Correa et al.,
2017)

El dolor sea cual fuere su origen, en ocasiones tiende a irradiarse a los tejidos
contiguos, o incluso opuestos al sitio donde se encuentra la lesion, lo cual dificulta

el origen y localizacion precisos de la patologia.

El estudio del paciente con dolor bucofacial debe incluir el analisis de:

La cronologia del dolor: inicio del dolor (a qué edad) hora, cronicidad. Calidad: leve,
moderado, intenso extremo. Ubicacidn; estatico, o migratorio, sintomas y signos
relacionados. Antecedentes familiares, Elementos precipitantes, Factores que
agravan, o que alivian el dolor. Aplicacion de pruebas diagndsticas y valoracion de

la eficacia o fracaso de tratamiento previos. (Puebla Diaz F, 2005)

TEMPERATURA

La temperatura local de la piel se encontré elevada en lesiones infecciosas de
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tejidos blandos y en lesiones infecciosas intradseas. No se registré temperatura
en 521 casos (14.57%). Cuadro 66.

Cuadro 66. Distribucion naturaleza de la lesién segin temperatura

Naturaleza de la lesion y Total
temperatura

Naturaleza de la lesion Aumentada Sin cambio
Lesiones reactivas de tejidos blandos 0 936 936
Lesiones infecciosas de tejidos 4 541 545
blandos
Quistes y tumores odontogénicos 1 296 297
Lesiones infecciosas intradseas 2 259 261
Neoplasias benignas 0 234 234
Lesiones reactivas de glandulas 0 217 217
salivales
Lesiones pigmentadas 0 182 182
Lesiones de desarrollo de origen 0 136 136
dental
Lesiones fibro6seas 0 73 73
Neoplasias malignas 0 50 50
Lesiones premalignas 0 28 28
Quistes del desarrollo de tejidos 0 27 27
blandos
Lesiones idiopaticas 0 19 19
Enfermedades autoinmunes y 0 14 14
dermatoldgicas
Lesiones vasculares 0 13 13
Tumores de glandulas salivales 0 9 9
Condiciones no patoldgicas vy tejidos 0 8 8
propios
Lesiones infecciosas de ganglios 0 3 3
Quistes de los maxilares 0 2 2
Total 7 3047 3054
% 0,23 99,77 100

La temperatura se percibe al tacto de la lesidn y se compara con la temperatura de

los tejidos del lado opuesto.
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Usualmente se manifiesta como un aumento del calor local de la lesion. La
disminucion de la temperatura local es un evento poco frecuente, provocada
generalmente por trastornos en la vascularidad. Comunmente este signo es

reportado en lesiones de tipo infecciosas. (Delong et al., 2015)

ASPIRACION

Se registraron un total de 153 lesiones en las que se reportd aspiracién, siendo
mas frecuente la secrecion de tipo sanguinolento, purulento y granuloso al
observar la tabla podemos notar que el material detectado durante a la aspiracién
no es el esperado en ese tipo de lesiones, sugiriendo o bien que se trata de
lesiones sobreinfectadas, o que por error el registro se hizo en el formato en un

renglén equivocado. No se registré aspiracion en 3422 casos (95.72%) Cuadro 67.

Cuadro 67. Distribucién naturaleza de la lesién segln aspiracion

Aspiracion
Naturaleza de la lesién -
o o
9 o ©
2 2 8 0o S 3 2
= o S = o 5 S 52 0o
o = c © N Qa © a3 @
c = @© £ = £ o] £ 0 K24
o] 3 — © (0] n =
mwo 0o (O] < o < o <o O
Quistes y tumores 8 12 11 8 7 5 0 4 3
odontogénicos
Lesiones infecciosas intradseas 3 9 9 16 4 3 1 2 1
Lesiones reactivas de glandulas 1 2 2 0 3 4 7 0 0
salivales
Lesiones infecciosas de tejidos 9 3 2 1 2 0 0 1 0
blandos
Quistes del desarrollo de tejidos 4 1 2 0 0 0 0 1 0
blandos
Tumores de glandulas salivales 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Total 26 27 27 25 16 12 8 8 4
% 16.99 17.65 17.65 16.34 10.46 7.84 523 523 2.61
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La aspiracion es considerada por lo clinicos como una extension visual del examen,
su proposito es averiguar a través de las caracteristicas del material obtenido, el
posible diagnostico de la lesién. También es util para descartar la presencia de

hemangiomas centrales.

Usualmente el contenido de liquido de color pajizo, se obtiene por aspiraciéon de
algunos quistes odontogénicos y fisurales. Su coloracion es similar al de la paja ya
sea de aspecto translucido u opaco. Mientras que cuando es de color grisaceo, se
trata de un aspirado espeso, homogéneo, presente en los quistes sebaceos. El
material aspirado de color ambar obscuro, proviene generalmente de quistes
linfoepiteliales, en tanto que en los higromas quisticos y linfangiomas es de color
ambar claro. Si se trata de un material pegajoso, claro viscoso, que forma hilos, se
observa en mucoceles, ranulas y en algunos tumores de glandulas salivales. Las
infecciones producidas por estafilococos, estreptococos y actinomices se
caracterizan por presentar un material purulento, o bien sanguino-purulento.
(Grinspan et al., 2015)

ADENOPATIAS

El examen de los ganglios linfaticos, de acuerdo a las solicitudes de biopsia, no
parece ser un procedimiento de rutina, solo en 17 lesiones se registré la presencia
de adenopatias; ni en esos casos se hizo un analisis acucioso de las condiciones
en que se encontraban los ganglios, no se describié la cadena ganglionar
involucrada, en algunos casos solo se reportd el nimero de ganglios afectados y

su movilidad. No se registré adenopatias en 3558 casos (99.52%). Cuadro 68.
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Cuadro 68. Distribucidon naturaleza de la lesiéon segun adenopatias

Adenopatias

Naturaleza de la lesion _ o Total

o & 3 ©

_ o & £ =& O

§ 3 =22 ¢ 2

c 9 3 e ©-T & 5

D 2 2 O < m @D
Lesiones infecciosas de tejidosblandos 5 0 1 1 0 0 1 8
Lesiones infecciosas intradseas 1T 2 0 0 0 2 O 5
Neoplasias malignas 1T 0 3 0 0 0 O 4
Total 7 2 4 1 0O 2 1 17

En el examen de los ganglios debemos considerar los siguientes criterios:

Localizacién Cadena ganglionar involucrada.

Numero: adenopatia Unica o multiple, si estan aislados o si son confluentes.
Forma y tamaio (En cm o mm)

Consistencia: blanda, fluctuante eldstica, indurada, fibrosa.

Sensibilidad: dolor o ausencia de dolor.

Movilidad: Adherencia a los tejidos vecinos (superficiales y profundos)

Caracteristicas de la piel que cubre la adenopatia, (color, temperatura, presencia

de fistulas).

Las adenopatias Infecciosas agudas inespecificas; son las mas comunes, se
presentan en: infecciones de la mucosa bucal y de origen dentario, en vias
respiratorias altas; amigdalitis, faringitis, sinusitis, otitis. Infecciones en piel de

caray piel cabelluda.

Los ganglios involucrados se encuentran aumentados de tamafo, son moviles,
son de consistencia blanda pero en infecciones recurrentes los ganglios linfaticos
presentan fibrosis (ganglios infartados), pero cuando la infeccién rebasa la

cdpsula pueden mostrar fijaciéon y son dolorosos a la palpacién. (Reyes Cadena,
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2017)

Adenopatias Infecciosas agudas especificas: Infecciones dentarias o amigdalinas
de larga duracién o secundarias a linfadenitis agudas: Escarlatina, mononucleosis
infecciosa, rubéola, enfermedad por arafiazo de gato, sifilis primaria y secundaria.
(Pérez et al., 2011)

Adenopatias  Infecciosas Crénicas  Especificas, neoplasias malignas,
enfermedades de la colagena, infeccién por Virus de Inmunodeficiencia Adquirida.
(SIDA). Sifilis, Tuberculosis, La presencia de ganglios en rosario es una
caracteristica de escréfula (tuberculosis) se observa aumento de tamafio del
ganglio afectado, supuracion y cicatrizacion, que sigue el trayecto de la cadena
ganglionar afectada. Micosis profundas, leucemias, los linfomas y el carcinoma

metastatico. (Mac Dermott et al., 2017)

El tamafo normal de los ganglios linfaticos de cabeza y cuello no permite que
sean ni palpables ni visibles. Las adenopatias se encuentran en padecimientos
infecciosos, inmunitarios y en neoplasias malignas. Se debe realizar el examen de

los ganglios linfaticos en todos los pacientes (Reyes Veldzquez, 2017).

SINTOMAS

Solo en 221 lesiones se reportd sintomatologia inespecifica, de acuerdo a la
naturaleza de las lesiones no se detecté ninguna asociacion, la gingivorragia
alcanzo un 44,29%, y la halitosis un 43,89%, posiblemente asociados a la falta de
higiene que a la naturaleza de las lesiones. No se registré sintomas en 3354 casos
(93.81%) Cuadro 69.
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Cuadro 69. Distribucion naturaleza de la lesién segun sintomas

Naturaleza de la lesién y sintomas

Naturaleza de la lesién

@©
o) (]
o = %) w O
< g = g (73 =) © O 3
o | £ | o g E T2 ®
s 2 2 = £ 9 BEyG
— S
< g |T |F |8 |°
o
Lesiones reactivas de tejidos blandos 37 34 0 1 0

—
o
o
(6]
(6]
o
o

Lesiones reactivas de glandulas
salivales

Lesiones infecciosas de tejidos blandos = 0 0 1 12 12 0 2 0
Lesiones infecciosas intraOseas 0 1 0 10 12 2 1 0
Lesiones fibrodseas 0 0 1 2 4 0 0 0
Lesiones de desarrollo de origen dental 1 0 0 3 2 0 0 0
Lesiones premalignas 0 0 0 2 1 0 0 0
Enfermedades autoinmunes y 0 0 0 1 1 0 0 0
dermatoldgicas
Lesiones vasculares 0 0 1 0 0 0 0 0
Quistes y tumores odontogénicos 0 0 2 13 9 0 1 0
Neoplasias malignas 0 0 0 2 3 0 1 0
Neoplasias benignas 0 0 1 6 8 0 0 0
Lesiones pigmentadas 0 0 3 4 6 0 0 0
Total 3 1 14 97 95 2 6 1
% 1,3 04 63 438 438 09 27 04
6 5 3 9 9 0 1 5
TAMANO

El tamafio de la lesion debe ser expresado en centimetros, ya que los términos de
pequefio, mediano o grande son muy subjetivos y no precisan el diametro real de la
lesion. Se sugiere utilizar una regla pequefa o un vernier. Cuando debido a la

localizacion de la lesion sea dificil realizar la medicion con la regla, el diametro de los
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dientes es un pardmetro de referencia, (por ejemplo una lesién cuyo tamafo es
similar al de dos molares, medira aproximadamente 2 cm, considerando que el

didametro de los molares varia entre 10 y 12 mm). (DeLong, 2015)
EVOLUCION

Solo en 345 casos se reportd la evolucién, las lesiones en las que se descrbid
fueron: neoplasias benignas, neoplasias malignas y lesiones premalignas. La falta
de descripcién de la evolucion puede deberse a que el paciente no recuerda o no
se ha percatado de la patologia hasta que hay dolor, si hay cambios significativos
en la lesidon en especial en el tamafo, o bien porque el clinico no pregunta al
paciente. De ahi la importancia de prestar atencion al comportamiento de las
lesiones que se presentan en la consulta del clinico y hacer el interrogatorio
pertinente a los pacientes. La mayoria de las patologias revelaron una evolucién
lenta (300 casos), seguida por la evoluciéon rapida (22 casos). No se registré
evolucién en 3230 casos (90.34%) Cuadro 70.

Cuadro 70. Distribucién naturaleza de la lesidn segun evolucion

Naturaleza de la lesidn y evolucién Tot %
Evolucién Lesiones Neoplasias Neoplasias al
premalignas malignas benignas
Lenta 27 47 226 300 86,9
6
Rapida 1 12 9 22 6,38
Lentay 0 5 14 19 | 5,51
rapida
Recurrencia 1 2 0,87
Remisién 0 0 1 1 0,29
Total 29 66 250 345 100

El curso de una enfermedad desde su inicio hasta su curacién o culminacién con la

muerte es conocido como evolucién. En general se ha dividido en aguda, subaguda y

cronica, considerando los siguientes criterios. La aguda, Rapida es en lesiones que
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presentan un crecimiento rapido de horas y dias, como en el caso de las infecciones,
mientras que en la Subaguda se presenta en lesiones con crecimiento relativamente
rapido de dias y semanas. Entre ellas procesos inflamatorios, lesiones infectadas
secundariamente, la cronica, Lenta es en lesiones que se caracterizan por su
crecimiento lento, de meses y afios de duracién. Normalmente se trata de lesiones
del desarrollo, reactivas, neoplasias benignas y algunos tumores malignos, y la lenta-
rapida es un tipo de evolucion caracteristico de tumores benignos y malignos, que
han estado presentes por mucho tiempo y que repentinamente empiezan a crecer en

forma dramaticamente rapida."®

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Las lesiones donde se reportaron con mas frecuencia las caracteristicas
radiograficas fueron los quistes y tumores odontogénicos con 359 casos,
seguidos por las lesiones infecciosas también (227) casos, Las caracteristicas
radiograficas que mayor niumero reportaron fueron: radiolucido, unilocular, margen

definido y halo esclerético.

La descripcion de la imagen radiografica fue incompleta en la mayoria de las
lesiones intradseas, en las lesiones radiolicidas no se especifica si son
uniloculares o multiloculares, no se describe si hay presencia de halo radiopaco,
No obstante el contorno fue referido en un alto nimero de casos, mientras que el
margen se registré6 en muy pocos formatos. No se registré caracteristicas
radiogréficas en 1817 casos (50.82%)Cuadro 71
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* Contorno regular comprende contorno redondo y oval
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A todo paciente debe practicarsele en forma rutinaria una radiografia panoramica
(ortopantomografia) ademas, de radiografias periapicales, ya que un considerable
numero de neoplasias benignas y malignas que presentan un curso silencioso,
surgen en el interior del hueso; el paciente no percibe su existencias hasta que
alcanzan un gran tamafo y requieren de cirugias extensas, en algunos casos

mutilantes o provocan sintomatologia. (Jimenez Ortiz et al., 2017)

Es necesario describir acusiosamente la imagen radiografica considerando,
radiotransparencia, radiopacidad, combinacién de ambas, si estan o no asociadas
a un diente, si las lesiones radiolucidas son uniloculares o multiloculares, si
presentan halo esclerético, o si las alteraciones radiopacas muestran halo
radiolucido. (DeLong, 2015).También se debe incluir la descripcién del contorno si
este regular (ovalo redondo), o si sale de este patrén como contorno irregular. La
descripcién debe incluir el margen, si esta es definida o indefinida y finalmente el
diametro de la lesidn, en centimetros, en una radiografia es muy facil obtenerlo
usando un vernier o una simple regla, cuando se trata de lesiones radiolicidas que
envuelven un diente el diametro sera la distancia del margen de la lesién a la
corona del diente, usualmente se da en milimetros. Hay imagenes que son muy
sugestivas de algun tipo de alteracion como la de rayos de sol. Esta imagen es

caracteristica de neoplasias malignas centrales. (Herrera, 2002)

La descripcion de las lesiones debe incluir toda la informacion previamente citada;
Por ejemplo, en el caso del quiste dentigero se debe expresar radiograficamente
como: lesion radioliucida ,unilocular, asociada a un diente incluido (cual), con o sin
presencia de halo esclerético, de contorno (oval, redondo o irregular, segun
corresponda; de margen (definido o indefinido; en el caso de que no se puede
preciar donde inicia y donde termina la lesién), el diametro expresado en centimetros

o milimetros. (DeLong, 2015)

La radiotransparencia varia de una negrura casi absoluta hasta una sombra gris.
Entre las lesiones radiolucidas se encuentran algunos tumores odontogénicos,

tumores de origen mesenquimatoso y neoplasias malignas.
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Las lesiones radiotransparentes que se encuentran directamente relacionadas
con un diente ya sea que se encuentre retenido, impactado o erupcionado en la
region del periapice, comprenden quistes y tumores odontogénicos. (Pereira,
2017)

El halo esclerético, se observa como una linea radiopaca en la periferia de la
lesidn que representa zonas de refuerzo éseo. En las lesiones centrales benignas
de crecimiento lento, el halo es caracteristico aunque no patognomonico.

(Carmona Fernandez et al., 2016)

Mientras que el halo radiolucido, se caracteriza por la apariencia de una linea
radioldcida en la periferia de lesiones Oseas y fibro-6seas, representa una zona
litica de hueso provocada por el crecimiento gradual de la entidad patoldgica.
(Chrcanovic et al.,, 2011)

El contorno regular (oval, redondo) se aprecia en lesiones benignas de crecimiento
lento expansivo, como los quistes odontdgenicos y lesiones centrales benignas.
(Salgado et al., 2018).

En tanto que el margen definido es caracteristico de patologias benignas, y el
indefinido de patologia neoplasica benignas pero localmente agresivas, por
ejemplo: el Ameloblastoma, el Mixoma, el Granuloma Central de Células gigantes,
en lesiones fibro6seas como la displasia fibrosa Monostoética, en la que el hueso
displasico de la lesién se mezcla con el hueso del maxilar afectado imposibilitando
apreciar los margenes, las neoplasias malignas usualmente se caracterizan por la
destruccion de los tejidos imposibilitando por su caracter infiltrante detectar los
margenes de la lesién. (Saghravanian et al., 2017)

En el caso del aspecto rayos de sol, los margenes de la lesidbn muestran una

disposicion radial paralela entre si, en direccion centrifuga. (Matinez et al., 2006)

Los quistes y tumores odontogénicos constituyen un grupo heterogéneo de
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patologias de relativa frecuencia, que incluyen hamartomas, neoplasias benignas,
neoplasias malignas y lesiones quisticas inflamatorias y del desarrollo, que se
originan en los tejidos que forman el aparato odontogénico. Su causa es
desconocida, sin embargo se cree que algunas de ellas, pueden tener un fondo
genético. (Pereira, 2017) El quiste de desarrollo mas comun es el dentigero.
(Demiriz et al., 2015)

En un alto porcentaje de casos, los terceros molares se asocian con el desarrollo
de condiciones patoldgicas, infecciosas, o quistes y tumores odontogénicos
(Tambuwala et al., 2015)

La mayoria de los tumores odontogénicos son benignos, los odontomas son las
lesiones mas frecuentes, descubiertos por radiografias de rutina ya que no
producen sintomas clinicos y el tratamiento es usualmente la eliminacién de la
lesién. (Barba et al., 2016).

Las lesiones agresivas representan una porcion minima de los tumores
odontogénicos, en algunos estudios en Africa y Asia el ameloblastoma y mixoma
son segundos y terceros en frecuencia, pero en algunos otros lugares como en
México son el primero y el segundo. Juntos estos dos tipos de lesiones
constituyen mds de la mitad de todos los tumores odontogénicos (Diaz Diaz et al.,
2014; Kornecki, 2015). Son verdaderas neoplasias con un comportamiento
agresivo, ambos tumores son asintomaticos en etapas tempranas, se busca
atencién médica solo cuando desfigura huesos faciales y maxilares cuando la
neoplasia ha involucrado tejidos blandos adyacentes. (Pereira et al., 2017)
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La fuente de datos utiles para conocer la prevalencia de patologias del Complejo
bucodentomaxilar son reporte de casos estadisticos que apoyan al clinico a
elaborar un diagnostico, ahi la importancia de contar e informar de las

enfermedades de nuestro medio.

Los reportes de series de casos y los sistemas de registro por regién y pais, son
fuentes de informaciéon epidemiolégica de la patologia bucal, lo que permiten al
clinico identificar la distribucion de las lesiones mas frecuentes por grupos de

edad y género.

Ademas, identificar el tipo morfoldgico de la lesidn, los sintomas y signos clinicos, y
descubrir los factores extrinsecos e intrinsecos, obtenidos mediante el interrogatorio,

permiten establecer el diagndstico clinico de las lesiones.

Por otra parte, la historia clinica del paciente puede proveer informacién relacionada
con la lesion bucal, ya sea que se trate de una patologia originada en los tejidos del
aparato estomatognatico o bien una manifestacion de enfermedades sistémicas, o
como consecuencia del efecto deletéreo del medicamento que toma el paciente
para el tratamiento del padecimiento sistémico, finalmente algunas alteraciones
bucales surgen en un sustrato condicionado por los cambio en los tejidos como

consecuencia de las enfermedades sistémicas.

El estudio histopatolégico de todas las lesiones orales es un recurso obligatorio para
realizar el diagnéstico definitivo. Sin embargo, con frecuencia es necesario realizar
una correlacion clinico histopatoldgica, debido que en ocasiones las lesiones
comparten caracteristicas histopatoldgicas y los datos clinicos permiten orientar el
diagnéstico. Aun cuando, el estudio inmunohistoquimico, permite establecer el
diagndstico en lesiones que por aspecto histopatoldgico, no puede ser identificadas
mediante tinciones de rutina o histoquimica, debido a su costo, que no siempre esta
al alcance de todos los pacientes, resulta imprescindible enviar en la solicitud de
biopsia toda la informacién pertinente del paciente y la lesion, que facilite establecer

el diagndstico. Desafortunadamente un alto porcentaje de las solicitudes se
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encontraron incompletas o con resefias confusas o mal descritas, de igual manera
se observo, que los datos relacionados con el lugar de origen edad y factores
etiologicos no se reportaron en un alto porcentaje de las solicitudes. La descripcion

de las caracteristicas clinicas y radiograficas mostraron deficiencias similares.

Estos hallazgos no solo se observaron el solicitudes provenientes de consultorios
dentales, fueron comunes en las biopsias enviadas, por centros hospitalarios,
consulta privada y aun mas importante de escuelas y facultades de odontologia del
area de influencia de la Facultad de Odontologia, sede del Laboratorio de Patologia
Bucal del CIEAO, lo que nos sugiere que los estudiantes no estan aplicando los
conocimientos adquiridos en semiologia y patologia bucal y que los profesores no

estan supervisando adecuadamente el proceso de solicitud de biopsia.

En general el tipo y prevalencia de las lesiones por edad y género, son similares a las
referidas en otros reportes nacionales (Ovalle, 2000) o internacionales,(Monteiro et

al., 2017) con diferencias no significativas.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Aunque el tiempo de estudio es amplio, solo se estan reportando los casos
diagnosticados en un periodo de 2003 a 2017.

El numero de solicitudes de biopsia con informacién faltante es alto, lo que dificulta
la descripcidn precisa de las lesiones.

RECOMENDACIONES

Es necesario desarrollar cursos de actualizacion enfocados al proceso del

diagndstico agentes fisicos, quimicos, infecciosos.
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CONCLUSIONES

1.

Se detectaron numerosas solicitudes de biopsia con datos faltantes,

deficiencia o confusién, en la descripcién de las lesiones.

La mayoria de los pacientes provienen del Valle de Toluca, Estado de
México, sin embargo se cuenta con un numero representativo de pacientes
provenientes de estados aledanos, lo que sugiere que el area de influencia
del laboratorio de patologia bucal es amplia.

La frecuencia de estudios por género y grupo de edad fue similar a la

observada en reportes nacionales e internacionales.
Entre los factores de riesgo detectados, los fisicos fueron los mas comunes.

La diabetes y la hipertension arterial fueron las enfermedades sistémicas

reportadas con mas frecuencia.

Por su naturaleza en orden decreciente de frecuencia se observaron:
lesiones reactivas, infecciosas de tejidos blandos, quistes y tumores
odontogénicos, infecciosas intradseas, neoplasias benignas, reactivas de
glandulas salivales, lesiones de desarrollo de origen dental, pigmentadas,
fibrooseas, neoplasias malignas, quistes del desarrollo de tejidos blandos,
lesiones premalignas, idiopaticas, enfermedades autoinmunes y
dermatoldgicas, lesiones vasculares, tumores de glandulas salivales, tejidos
propios de la regién, quistes de los maxilares y lesiones infecciosas de

ganglios.

La mayoria de las lesiones se localizaron en mucosa, bucal y maxilares,
particularmente mucosas expuestas al trauma o irritacién crénica; en
maxilares y region dental en los que con mas frecuencia se observan

dientes retenidos. En tanto que extraoralente, en piel de cuello y cara.

Los diagndsticos mas frecuentes segun su naturaleza fueron; lesiones
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reactivas de tejidos blandos, (grantloma piégeno, fibroma de células
gigantes, hiperplasia fibrosa epitelial, inflamatoria, fibrosa); lesiones
reactivas de glandulas salivales fenémenos de retencién, (mucocele, quiste
de blandin niinn, sialoadenitis, ranula, sialosis); lesiones infecciosas de
tejidos blandos; causadas por virus del papiloma humano, (verruga,
condiloma acuminado, hiperplasia epitelial focal, pericoronitis, proceso
inflamatorio inespecifico); lesiones infecciosas intradseas, lesiones
relacionadas con la diseminacion de la infeccion por caries a hueso,
(granuloma periapical, tejido de granulacién, osteomielitis, granuloma de
células plasmaticas, absceso periapical); lesiones de desarrollo de origen
dental (saco folicular, hamartoma folicular, pulpa embrionaria y dentaria);
quistes del desarrollo de tejidos blandos, (quiste epidermoide, nasopalatino,
pilar, dermoide, ciliado); lesiones fibrodseas, (fibroma osificante,
cementificante, cemento osificante, osificante juvenil, displasia ésea);
lesiones premalignas, (displasia epitelial y leucoplasia verrucosa);
enfermedades con fondo inmunolégico y dermatoldgicas, (pénfigo, liquen
plano, sindrome de sjogren, liquen erosivo, lupus eritematoso); lesiones
vasculares, (hemangioma, leiomioma, varice, hemangiolinfangioma capilar,
hemangiopericitoma); quistes y tumores odontogénicos, (quiste dentigero,
queratoquiste, quiste periapical, odontoma complejo); condiciones no
patoldgicas y tejidos propios de la zona, (defecto 6seo osteoporoético, tejido
muscular, granulos de fordyce); quistes de los maxilares, (quiste 6seo
aneurismatico, éseo solitario y quiste quirdrgico); neoplasias malignas,
(carcinoma espinocelular, carcinoma verrucoso, neoplasia maligna de
células redondas, carcinoma de células acinares, adeniode quistico);
neoplasias  beingnas, (lipoma, neuroma, fibrolipoma, osteoma,
tricofoliculoma,); lesiones idiopaticas, (nevo sebdceo, queratosis seborreica,
lengua geogréfica, fibromatosis gingival, lesién granulomatosa); lesiones

pigmentadas, (nevo intradérmico, compuesto, tatuaje, efélide, nevo de spitz).

Este reporte estadistico proporciona informacion para el reporte de series

de casos de cada una de las lesiones, que incluye informacion
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epidemioldgica, clinica e histopatoldgica.

ANEXOS
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO:
CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS EN ODONTOLOGIA
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NOMBRE DEL PACIENTE; : FECHA:
EDAD: SEXO: DIAGNOSTICO: OCUPACION:
INSTITUCION AFILIADA: EDO.CIVIL: 5. C. V. D. U. RESPONSABLE:
OBSERVACIONES: No. DE BIOPSIA:
LUGAR DE ORIGEN: PROCEDENCIA:
DATOS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA SINTOMAS RELACIONADOS CON LA F»H,OHOQ;
TABAQUISMO ST NO PIPA PURO CIGARRO X POR DIA ANOREXIA
TIEMPO DE USO ALCOHOLISMO ST NO X POR DIA ASTENIA
PROTESIS U OBTURACION DESAJUSTADA  SI NO TOTAL PARCIAL PERDIDA DE PESO KG.
DIENTES FRACTURADOS SI NO DIASTEMA  SI NO FIEBRE
HABITOS SUCCION MORDISQUEO OTROS PRURITO
TRAUMA CIRUGIA PREVIA EN LA REGION SI NO OTROS
DIAGNOSTICO EXTRACCION PREVIA EN LA REGION SI NO GINGIVORRAGIA TRISMUS
TRATAMIENTO MEDICO ENFERMEDAD SISTEMICA HALITOSIS OTROS
._LOQEN.po_oz rontm.wgwoz SRS — LOCALIZACION 1 >Ezo§45m
I INTRAORAL |p|f|2 INTRAOSEAK [p[1! 5 EXTRAORAL [D[T T
1| MUC. LABIO SUP. 1 [ MAXILA S{1112131415161718 |DER | 1[FRONTAL 1| UNICA
2 I MUC. F»E.O_Zﬂ. 2| PREMAXILA S 12122232425262728 | 1ZQQ 2 | SUPRA ORBITARIO .2 | MULTIPLE
3 | MUC. VESTIBULAR 3 | MAND. MENTON 1 {3132333435363738 |1ZQ | 3|INFRA ORBITARIO 3 | UNILATERAL
4 | SURCO VESTIB. 4 | MAND. CUERPO | |4142434445464748 |DER | 4| NARIZ BASE 4 | BILATERAL
5 | ENCIA LIBRE S | MAND. RAMA LOCALIZACION 5| NARIZ CUERPO 5| ADHERIDA
6| ENCIA ADHERIDA 6 | CONDILO 6 GANGLIOS D| [ | 6|NARIZ ALA 6| MOVIL
7| PROCESO ALVEQ. 7| PALADAR I | OCCIPITAL 7| NARIZ PUNTA 7} DURA
-8 { TRIGONO 8 | PROCESO ALVEQ. 2 | AURICULAR 8| MEJILLA 8| BLANDA
9| PALADAR DURO 9| SENO MAXILAR POSTERIOR 9| FILTRUM 9] SUPURACION
10 | PALADAR BLANDO 10 | SENO FRONTAL 3| AURICULAR 10 | COMISURA 10 | CONTRALATERAL
11| UVULA 11| CIGOMATICO ANTERIOR 11 | LABIO SUPERIOR
12[ISTMO FAUCES 12| NARIZ 4{PAROTIDEO 12 | LABIO INFERIOR " ‘OBSERVACIONES
13 | AMIGDALAS 13 | OTROS 5[ FACIAL 13| PABELLON AUR.
14 | PI1SO DI BOCA LOCALIZACION 6 | AURICULAR 14 | CUELLO
15 | LENGUA VIENTRE 3 GLAND. SALIVAL D[ 1 INFERIOR 15 | PARIETAL
16 | LENGUA BORDES 1 [ PAROTIDA 7| SUBMENTONIANO 16 | TEMPORAL
17 | LENGUA DORSO 2| SUBMAXILAR 3 | SUBMAXILAR 17 | OCCIPITAL
I8 | LENGUA PUNTA | 3| SUBLINGUAL 9] OTROS 18 | NUCA
19| OTROS 4| ACCESORIAS T 19| OTROS
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| | X { i g 1 { 1
T IMAGEN _ T EVOLUSTION )
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RADIOLUCIDO 1 | DEFINIDO | - AP A T
RADIOL. EN DIENTE 2 | INDEFINIDO 3| LENTA/RAPIDA
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