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RESUMEN 
Se presenta una paciente que 
acude a la consulta para la 
confección de una prótesis 
parcial removible y presenta 
en la zona edéntula una pig­
mentación de color gris-negro, 
asintomática y de la que no 
recuerda el tiempo de evolu­
ción. Se establecen los crite­
rios diagnósticos y se revisan 
las diferentes causas de pig­
mentación en la mucosa bucal. 

Piamentación exóaena: 
caso c inico y revisión ae as 

esiones Diamentarias 

CASO CLÍNICO 
Nos encontramos frente a una 
paciente de 46 años que es 
remitida a la consulta para 
valoración y estudio de lesión 
pigmentada en la zona edéntu­
la del cuarto cuadrante. La 
paciente ha acudido a su den­
tista habitual para la confec­
ción de una prótesis parcial 
removible. 

La historia clínica no apor­
ta ningún dato de interés en lo 
referente a los antecedentes 
personales o familiares. 

La lesión pigmentada se 
localiza en el reborde alveolar 
del cuarto cuadrante, cercana 
a la zona del 46 (Fig. 1), y 
presenta unos dos centíme­
tros en el diámetro mayor. Es 
totalmente asintomática y no 
se aprecian signos inñamato-
rios asociados; tampoco se 
evidencian adenopatías en la 

zona. La paciente no es cons­
ciente de la lesión, no recuer­
da ningún problema especial 
en la zona y no sabe si los 
molares ausentes estaban o 
no obturados. En las revisio­
nes que ha realizado de 
forma rutinaria con periodi­
cidad aproximadamente 
anual nunca le han comenta­
do el problema, por ello 
deduce que debe tener 
menos de un año. 

Se toma una radiografía de 
la zona y se aprecian restos 
metálicos que podrían 
corresponder a restos de 
amalgama (Fig. 2). Se realiza 
una biopsia exéresis de la 
zona y el resultado anatoma-
tológico informa: inflamación 
crónica, tejido de granula­
ción con pigmento negro, 
compatible con tatuaje por 
amalgama (Fig 3). 

DISCUSIÓN 
Las pigmentaciones orales por 
amalgama (tatuajes) son rela­
tivamente frecuentes en la 
mucosa bucal; se ocasionan 
por el depósito de restos de 
plata dentro de los tejidos 
durante los tratamientos den­
tales '. Es frecuente que se 
encuentren cercanas a restau­
raciones previas y clásicamen­
te se descubren por el propio 
paciente durante la higiene 
dental o por el profesional en 
visitas y exploraciones rutina­
rias ^ Puede aparecer en cual­
quier zona de la mucosa y no 
se describe predominancia 
por sexos o e d a d E s difícil 
determinar la prevalencia del 
problema. Si bien autores 
como Pindborg encuentra 
cifras del 8 por ciento en 
población sueca "* y otros 
referencian cifras por debajo 

Fig. 1. Tatuaje de amalgama en zona edéntula del cuarto cuadrante Fig. 2. Aspecto radiológico de la lesión de la Fig. 1 
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LESIONES BENIGNAS DE ORIGEN MELANOCÍTICO 

• PIGMENTACIÓN FISIOLÓGICA 
Suele ser simétrica y no cambiar de intensidad 

• REWCIONADA CON EL TABACO 
Frecuente en encía y en mujeres que toman anticonceptivos. 
Suelen mejorar al dejar de fumar. 

• EFÉLIDE 
Suelen ser máculas color café o café rojizo, las peribucales se 
relacionan con el síndrome de Peutz-Jeghers y la enfermedad 
de Addison. Es frecuente en piel y rara la presentación intra-
bucal. La luz las intensifica y es importante considerar que en 
las intrabucales se recomienda la extirpación para descartar 
melanoma. 

• LENTIGO 
Maculas café en cara o manos (dorso sobre todo). En zonas 
expuestas al sol. Es frecuente. 

• MANCHAS COLOR CAFÉ CON LECHE 
Es una mácula cutánea grande, seis o más pueden indicar 
enfermedad de Von Recklinghausen. A veces puede formar 
parte de la displasia fibrosa (síndrome de Albright). Es poco 
frecuente. 

• MÁCUU BUCAL MELANÓTICA 
La mácula bucal melanótica es una lesión plana que mide 
menos de 1 cm y que puede afectar al labio inferior, encía, 
mucosa bucal, paladar Para muchos autores seria el equiva­
lente del efélide bucal. Al igual que en la eféUde se recomien­
da la extirpación para descartar melanoma. Algunos autores 
la consideran premaligna. Se cree que podria estar relaciona­
da con un trauma o actividad posinflamatoria. Otros autores 
la asocian a enfermedades sistémicas o rasgos raciales. 

Tabla 1 (a) 

del 1 por ciento ^ Buchner y 
Hansen, en 21.000 piezas qui­
rúrgicas analizadas, encuen­
tran 1,3 por ciento l 

Desde el punto de vista clí­
nico se presentan como mácu­
las hiperpigmentadas oscuras, 
azuladas o negras que asientan 
en el reborde gingival, encía 
insertada o libre, mucosa ves­
tibular palatina o suelo de 
boca. Sus bordes suelen ser 
bien definidos, pero no es 
infrecuente encontrar bordes 

irregulares l El tamaño varía 
de pocos milímetros hasta los 
2 centímetros l 

Se han barajado diferentes 
mecanismo patogénicos por 
los que se pueden producir los 
tatuajes por amalgama :̂ 

a) Introducción de restos 
de amalgama dentro de los 
tejidos aprovechando peque­
ñas erosiones durante la reali­
zación de obturaciones. 

b) Introducción de "tro­
zos" de amalgama en los teji-

Fig. 3 (a, b). Estudio histopatológLCO que muestra restos compatibles 
con amalgama 

Fig. 4. Tatuaje voluntario mediante tinta china 

dos durante la extracción de 
dientes. 

c) Fracturas de amalgama 
secundarias a traumatismos facia­
les que ocasionan la introducción 
de restos dentro de los tejidos. 

d) Introducción de partícu­
las de amalgama en los tejidos 
como consecuencia de remo­
ver amalgamas antiguas. 

e) Introducción de partícu­
las de amalgama durante la 
realización de apicectomías 
con obturación a retro. 

O Corrosión de la amalga­
ma utihzada en las obturacio­
nes a retro de las apicectomías 

Otros autores ^-' incluyen, 
además, la posibilidad de 
corrosión de diferentes mate­
riales utilizados en la restaura­
ción dental como metales o 
ionómeros de vidrio enrique­
cidos con plata. 

Los estudios radiográficos 
de las lesiones demuestran 
generalmente u n pequeño 
moteado puntiforme muy 

F O R E S T A D E N T 
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NEOPLASIAS 

• NEVO 
Suele ser elevada, cuando es intrabucal acostumbra a ser hipo-
pigmentada. El 15 por ciento de la población lo presenta en 
piel. En boca es poco frecuente, los azules suelen estar en 
paladar. Se deben extirpar para descartar melanoma todas las 
sospechosas o irritadas. En boca extirpar todas. 

• MELANOMA 
Puede desarrollarse de manchas pigmentadas previas. Se des-
cnben de crecimiento superficial o radial y de crecimiento 
vertical. Los bucales suelen aparecer en paladar y proceso 
alveolar. Se cifran datos de super\'ivencia del 65 por ciento a 
los cinco años y el 20 por ciento en los bucales. 

• TUMOR NEUROEaooÉRMico DE LA INFANCIA 
Es una pigmentación radiolúcida en el maxilar del recién nacido. 

Tabla 1 (b) 

OTRAS CONSIDERACIONES 

• Síndrome de LAUGHIER-HUNZIKER descrito, entre otros, 
por Seoane 

• Las LESIONES VASCULARES focalcs pucdc simular una pigmenta­
ción. Suelen estar asociadas a fleboctasias del plexo sublingual. 

• LESIONES ORALES PIGMENTADAS MULTIFOCALES 
Algunos autores gustan de agrupar en este apartado las lesio­
nes melanocíticas mukifocales asociadas a enfermedades sis-
témicas, no siempre son varias. Las enfermedades más fre­
cuentes son la enfermedad de Addison, la neurofibromatosis, 
la enfermedad de Peutz-Jeghers y el Sida. 

• OTROS TUMORES 
Algunas lesiones inmorales no melanocíticas, en especial el 
sarcoma de Kaposi, puede cursar en su inicio como una 
lesión pigmentaria. 

• OTRAS ENFERMEDADES DE PRESENTACIÓN BUCAL 
El liquen plano oral, entre otras entidades, puede cursar con una 
presentación básicamente pigmentada, sobre todo en su inicio 

Tabla 1 (d) 

radiopaco -̂ ̂ , en ocasiones 
las partículas pueden ser 
muy pequeñas y difusas y no 
se pueden apreciar en la 
radiografía, en esos casos 
estaría indicado un estudio 
biópsico para confirmar el 

diagnóstico -̂̂ . Buchner' cita 
que la radiografía resulta 
positiva en más del 90 por 
ciento de los casos. 

El estudio histopalológico 
puede presentar pequeños y 
numerosos granulos oscuros 

PIGMENTACIÓN DE ORIGEN EXÓGENO 

• TATUAJE POR AMALGAMA 
Suele ser gris, en zonas cercanas a las amalgamas. No siempre 
se ve en la radiografía. Si no se puede descartar melanoma se 
debe extirpar. 

• TATUAJES POR TINTA CHINA O GRAFITO 
Sólo requieren tratamiento si existe compromiso estético. 

• PIGMENTACIÓN POR METALES PESADOS 
Suele ser una linea oscura a lo largo de la encía marginal. 
Intoxicación por plomo, bismuto, arsénico, mercurio. Se ha 
de tratar el problema sisiémico. 

• PIGMENTACIÓN POR AGENTES QUÍMICOS O MEDICAMENTOS 
Minociclina (puede aparecer además de los dientes pigmentación 
en paladar, conjuntiva, piel), premarina, los aniimaláricos como 
los más significativos. El tabaco podnamos considerarlo aquí. 

Tabla 1 (c) 

y/o sólidos fragmentos de 
diferentes tamaños Las 
partículas grandes suelen 
rodearse por granulomas for­
mados por células gigantes 
multinucleadas, hnfocitos y 
fibrosis en grado variable. Las 
partículas pequeñas suelen 
estar aisladas o englobadas 
por los macrófagos. Los res­
tos se localizan principal­
mente en la lámina propia, 
pero también se pueden 
encontrar en la submucosa, 
lámina basal o asociados a 
músculo liso o estriado. El 
grado de inflamación es dis­
creto o inexistente dada la 
buena tolerancia del material 
por los tejidos". 

El diagnóstico diferencial 
no suele plantear problemas, 
sobre todo si tenemos en 
cuenta los antecedentes, el 
cuadro clínico y la utilidad de 
la radiografía como prueba 
complementaria de primera 
elección^'*. No obstante, fren­
te a una lesión pigmentada de 

la mucosa bucal hemos de rea­
lizar un ejercicio de diagnósti­
co diferencial para el que nos 
pueden ayudar las aportacio­
nes de Regez iPé rus se " y 
Hernández algunos aspectos 
los esquemarizamos en la 
Tabla 1. 

Así pues, tras una historia 
clínica que nos ayudará al 
diagnóstico, tanto en casos 
directamente relacionados con 
la causa (Fig. 4) como en otros 
en los que la etiopatogenia es 
más complicada (Fig. 5), será 
necesario la realización de un 
estudio radiográfico. 

La ausencia de signos 
radiográficos no excluyen el 
diagnóstico de tatuaje pero 
obhga a reahzar un estudio 
anatomopatológico que des­
carte otra lesión en estado 
incipiente El diagnóstico 
de certeza será siempre 
mediante la biopsiay el tra­
tamiento sólo será necesario 
si los restos son grandes y 
ocasionan respuesta a cuerpo 
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Fig. 5. Tinciones generalizadas en la mucosa bucal en una paciente 
con polineruropatía alcohólica y enfermedad de Addison 

Fig. 5. Tinciones generalizadas en la mucosa bucal en una paciente 
con polineruropatía alcohólica y enfermedad de Addison 

extraño que provoque clínica 
o dificulte la colocación de 
un prótesis'. 

CONCLUSIÓN 
Si tenemos en cuenta que las 
lesiones pigmentadas secunda­
rias al acumulo de restos de 
amalgama en los tejidos bucales 
presentan pocos problemas diag­
nósticos, que en la mayoría áe 
los casos se pueden confirmar 
con un estudio radiográfico de la 
zona y que en este tipo de lesio­
nes juega un papel importante la 
cancerofobia de los pacientes. Es 
muy importante que apuremos 
la historía clínica y las pruebas 
complementarias precisas para 
llegar al diagnóstico de forma 
lápida y evitar angustias irmece-
sarias a nuestros pacientes. • 

CORRESPONDENCIA 
Margarita Puyal Casado 
mpuyal@meciinet-dental.com 
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