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Lesiones tumoralesy
pseudotumorales

benignas de la
cavidad oral

Introducción
El concepto de TUMOR
implica el aumento de
tamaño de un tejido. Los
tumores benignos que
asientan en la cavidad oral
se asemejan al tejido de ori
gen y poseen una capaci
dad limitada de crecimien
to autónomo. Tienen más
tendencia a rechazar que a
invadir los tejidos adyacen
tes. Histológicamente tie
nen un comportamiento
benigno, con bajo número
de mitpsis y alta diferencia
ción celular, y presentan
una baja tasa de recidiva
local después del trata
miento conservador. No
tienen una predilección por
sexo y se presentan más en
edades medias, con excep
ción de algunas patologías
o síndromes que aparecen
en la infancia.

En medicina bucal es
frecuente que se clasifiquen
en un mismo grupo los
tumores benignos y los cre
cimientos pseudotumora
les, entre los que se inclu
yen diversas entidades
como hiperplasias, muco-
celes (quistes salivales) y
otros quistes, así como una
gran variedad de procesos
inflamatorios.

Desligar los tumores
benignos de los crecimien
tos hiperplásicos es muy
difícil y en algunos casos
imposible. Las hiperplasias
pueden ser reversibles y
dependen del estímulo que
las provoca; si no hay estí
mulo, cesa la hiperplasia.
Como ejemplos se pueden
citar nodulos diapnéusicos,
por ausencias dentales que
permiten la succión de los
carrillos, hiperplasias fibro
sas (épulis fisurados), por
desajuste de prótesis, o las
hiperplasias gingivales pro
ducidas por algunos medi
camentos, como los anti-
convulsivantes, los
antagonistas del calcio o las
ciclosporinas. A diferencia
de las hiperplasias, los
tumores benignos no refie
ren disminución de tamaño

o desaparición si se elimina
algún estímulo que pueda
estar provocándolo (1-3).

Las clasificaciones de los

tumores benignos suelen
tener en cuenta el tipo de
tejido histológico involu
crado en su génesis, o más
bien el tipo de tejido histo
lógico que producen al
desarrollarse (4). Aten
diendo a este criterio, en el
presente trabajo, destinado

al odontólogo general, se
describen someramente las

principales formas inmora
les y pseudotumorales de
carácter benigno, que
asientan con mayor fre
cuencia en la cavidad oral

(Tabla 1).

Lesiones más frecuentes

1. Lesiones benignas de

TEJIDO EPITELIAL

Papiloma
Es una neoformación

benigna, originada a partir
de epitelios de revestimien
to. Su agente etiológico es
el virus del papiloma
humano (VPH), sobre todo
los subtipos 6 y 11. Es una
lesión asintomática, que
puede aparecer a cualquier
edad, pero con más fre
cuencia entre la tercera y
quintadécadas de la vida.
No hay predilección por
sexo. Clínicamente se
observan con frecuencia en
lengua y mucosa yugal,
presentan una base amplia
o pediculada de consisten
cia firme; el color varía de
rosa a blanquecino. Histo
lógicamente están forma
dos por prolongaciones
normales de epitelio nor

mal sobre una base de teji
do conectivo vascular. Los

estratos superiores pueden
o no tener queratina. En el
diagnóstico diferencial
deben contemplarse enti
dades como condiloma

acuminado, verruga vulgar
e hiperplasias fibroepiielia-
les nodulares (5). El trata
miento consiste en la exci

sión quirúrgica (Figura 1)
(2, 3).

Condiloma acuminado

Es una lesión verrucoide de

origen venéreo. Al igual
que los papilomas, se forma
a partir del epitelio de
revestimiento. Suele tener

una base sésil y presentar
ramificaciones en la super
ficie epitelial. Es frecuente
en región genital, pero
menos común en la cavi

dad oral que el papiloma.
Su tratamiento es quirúrgi
co (2).

Verruga vulgar
Esta lesión se presenta con
mayor frecuencia en la piel
que en las mucosas. Su
etiología es también el
virus del papiloma huma
no. Puede ser sésil o pedi
culada. Se suele presentar
en la semimucosa labial y
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en los rebordes alveolares,
sobre lodo en individuos

jóvenes. Su tratamiento es
la excisión quirúrgica
(Figura 2) (2).

Qaeratoacantoma
Es un tumor epitelial deri
vado de la vaina externa del

folículo pilosebáceo. Se
presenta como lesión soli
taria en áreas expuestas a la
luz solar y en personas de
edad avanzada (2, 6).

Crece y afecta la piel del
labio, raramente afecta a la
mucosa oral. Los queraloa-
canlomas que se desarro
llan en mucosa pueden
estar inducidos por los sub
tipos 26 y 37 de VPH.
Cuando aparecen forman
do parle del síndrome de
Muir-Torre (tumores sebá

ceos, queratoacaniomas y

carcinomas gastrointestina
les) suelen tener carácter
hereditario. Aparece entre
la quinta y sexta décadas de
la vida. Clínicamente se

presenta como un nodulo,
con una depresión central
cubierta de queralina, que
puede ser doloroso. Involu-
ciona de manera espontá
nea, mediante la expulsión
de la queratina central.
Esto ocurre entre los 4 y 8
meses desde su aparición
inicial. Histológicamente se
observa en los bordes de la

lesión epitelio normal que

se eleva hasta la porción
central. A más aumento la

lesión es un cráter de que
ratina rodeado de una

hiperplasia pseudoepitelio-
matosa, pudiendo existir
un infiltrado inflamatorio

crónico. El diagnóstico
diferencial se debe estable

cer frente al carcinoma epi-
dermoide bien diferenciado

(2). Su tratamiento es qui
rúrgico. Puede recidivar en
el 2 por ciento de los casos
(7).

2. Lesiones benignas de

TEJIDO FIBROSO

Fibromas

Los fibromas en la mucosa

oral son relativamente fre

cuentes, aunque la mayoría
sean de origen hiperplási-
co. Los fibromas verdade

ros son más raros. Son

tumoraciones de consisten

cia firme, de color similar a
la mucosa adyacente, y
pueden ser pediculados o
sésiles. Presentan un creci

miento lento, pueden ulce
rarse por trauma y en cier
tas ocasiones pueden estar
parcialmente osificados
(8). En cuanto a su histolo
gía, es una masa de tejido
conectivo fibroso denso,

recubierta por epitelio
escamoso estratificado. Su

tratamiento consiste en la

resección quirúrgica (3).

En el diagnóstico diferen
cial deben tenerse en cuen

ta las hiperplasias inflama
torias, los hemangiomas,
los neurofibromas, y otros
tumores benignos de tejido
nervioso, como los neurile-
momas (5).

Fibroma traumático. Se

denomina también nódulo

fibroso y suele estar origi
nado por un traumatismo
crónico sobre la mucosa

oral, siendo la reparación
del tejido conectivo la que
origina dicha tumoración.
Se localiza más en mucosa

yugal, a lo largo de la línea
oclusal o en la proximidad
de espacios edéntulos,
donde es más factible la

succión de la mucosa adya
cente (diapneusia). Su
coloración es semejante a
la de la mucosa que lo
rodea. La mayoría son sési
les. Se trata de una lesión

asintomática, aunque si se
ulcera puede producir
dolor. Histológicamente
suele estar constituido por
tejido conectivo denso. Su
tratamiento, como el de
otros fibromas, consiste en
la excisión quirúrgica
(Figuras 3 y 4).

Hiperplasia fibrosa o
épulis ñsurado
Es una lesión pseudotumo-
ral de carácter inflamato

rio. Se caracteriza por la

formación de pliegues en la
mucosa, resultantes de la
presión anormal de los bor
des de una prótesis mal
adaptada. La lesión es típi
camente asintomática, aun

que pueden variar el aspec
to y color de la mucosa
(desde rosa y firme hasta
eritematosa y edematosa),
que algunas veces se ulcera
(9). El tratamiento es qui
rúrgico. Puede plantearse
el diagnóstico diferencial
con carcinoma verrugoso o
con tumores metastásicos

(Figura 5) (5).

Hiperplasia gingival por
fármacos

Esta lesión puede ocurrir
como resultado del trata

miento anticonvulsivante

con hidantoínas, durante el
tratamiento inmunosupre-
sor con ciclosporina, asi
como ante terapias antihi-
pertensivas con antagonistas
del calcio (nifedipino, vera-
pamilo, diltiazem). Sólo
afecta al área donde hay
dientes presentes (en rela
ción con la placa bacteria
na). El crecimiento de las

encías puede llegar a cubrir
la totalidad de la superficie
dental. En algunos casos
puede ser una patología
dolorosa y causar impedi
mentos masticatorios o

fonatorios (10, 11). Requie
re tratamiento quirúrgico.

Figura 1. Papilomas hngua/fs Figura 2. Verruga palaiina
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Fibromatosís gingival
hereditaria

Es una condición poco fre
cuente, en la que se forma
sobre las encías una masa

difusa de tejido fibroso.
Presenta generalmente una
herencia dominante. Puede

haber otros efectos asocia

dos, como retraso mental o

hipertricosis, y, con menos
frecuencia, epilepsia. Clíni
camente se observa un cre

cimiento nodular e indolo

ro de los tejidos gingivales.
Tiene color rosado y con
sistencia firme. Común

mente comienza con la

erupción de los dientes
permanentes. El tejido
hipertrófico puede cubrir
total o parcialmente las
superficies dentales. Histo
lógicamente se observa teji
do fibroso submucoso. El

tratamiento consiste en la

extirpación quirúrgica de la
encía (2, 12).

Hiperplasia fibrosa bila
teral de la tuberosidad

Es una formación de masas

fibrosas duras bilaterales en

la región de la tuberosidad
del maxilar superior. Pue
den crecer despacio, produ
ciendo una limitación de los

movimientos de la lengua.
Las masas fibrosas son lisas

y de color rosa pálido; nor
malmente son sésiles. Pue

den ulcerarse y en algunos

casos son tan grandes que
pueden contactar en la línea
media. Su tratamiento, si es
preciso, consiste en la extir
pación quirúrgica (3).

3. Lesiones benignas de

TEJIDO ADIPOSO

Lipoma
Es el tumor de tipo adiposo
más común en la cavidad

oral, aunque su incidencia
no es muy elevada. Está
compuesto por células adi
posas maduras, que se sub-
dividen en lóbulos separa
dos por septos o tejido
conectivo fibroso. Aparece
más frecuentemente en la
submucosa de adultos y es
histológicamente indife-
renciable del tejido adiposo
normal, pero su metabolis
mo difiere del tejido adipo
so normal: la grasa del lipo
ma no se emplea como
reserva o producción de
energía. Los lipomas son
comunes en muchas partes
del cuerpo, pero infrecuen
tes en cavidad oral. Consti

tuyen aproximadamente
1,1 por ciento a 4,4 por
ciento de los tumores

benignos de la cavidad oral.
La edad promedio en que
se presentan es durante la
sexta década de la vida y la
localización más frecuente

es la mucosa yugal (13). En
el diagnóstico diferencial
deben tenerse en conside

ración el quiste dermoide y
el quiste linfoepitelial (5).
Su tratamiento consiste en

la excisión quirúrgica
(Figura 6) (2,3).

Angiolípoma
Es una variedad rara del

lipoma y se distingue de
éste por sus características
microscópicas. El angioli-
poma muestra característi
cas de lipoma y hemangio-
ma, usualmente
desarrollado en el tronco y
en extremidades y muy
raro en cara y cuello (14).
Es un tumor bien delimita

do y forma múltiples nódu-
los bien definidos. Micros

cópicamente se observa
tejido adiposo maduro
mezclado con abundantes

elementos vasculares que
involucran trombos de

fibrina. Los sitios más fre

cuentes de aparición son
mejilla y lengua y hay muy
pocos en los maxilares
(15). El diagnóstico dife
rencial debe incluir el

hemangioma (5) y su trata
miento es quirúrgico.

Fibrolipoma
Se caracteriza por la pre
sencia de tejido conectivo
fibroso dividiendo lóbulos

adiposos dentro del lipo
ma. Es un tumor raro y
poco frecuente en la cavi
dad oral (13).

Miolipoma
Se diferencia del lipoma
sólo por sus características
histológicas, en las que se
observan células grasas
(adipociios), separadas por
tabiques de estroma fibroso
que contienen pocos vasos
sanguíneos, y por grupos
de fibras de músculo liso.

El músculo liso en algunos
casos puede mostrar proce
sos degenerativos; este tipo
de tumores se presentan
encapsulados y son más
frecuentes en personas
adultas, sin preferencia de
sexo (13).

4. Lesiones benignas de

TEJIDO VASCULAR

Hemangioma
Es un tumor caracterizado

por hiperplasia del tejido
vascular sanguíneo. El 60
por ciento de los pacientes
afectados, lo presentan en
la cabeza y cuello y puede
ser superficial o profundo.
Este tipo de tumor con fre
cuencia es congénito y en
el 90 a 95 por ciento de los
pacientes el hemangioma
está completamente desa
rrollado a la edad de 9 años

(16). Clínicamente se

observa una lesión de

tamaño variable, de color
entre rojo intenso y azul,
dependiendo de si es arte
rial o venoso (Figura 7). Es
blando y si se hace presión

f-i^uru .5 Fibroma en mucosa yugal
Figura 4- Imagen histopatológica del fibnwa de la figura .3, en la
que se observa la abundanLe proliferación de fibras en el cviion
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palidece; en la cavidad
bucal se localiza principal
mente en lengua, labios y
encías (4). Se han descrito
tres tipos de hemangiomas:
• Hemangioma capilar:

compuesto por numerosos

vasos sanguíneos, separados
por tejido conectivo.
• Hemangioma caverno

so: consta de espacios vas
culares grandes y tortuosos.
• Hemangioma juvenil:

se refiere a un estado de
hemangioma capilar, inma
duro y muy celular. Consti
tuye uno de los tumores
más frecuentes de la glán
dula parótida en niños (17).
En el diagnóstico dife

rencial deben tenerse en
cuenta: linfangioma, granu
loma piógeno, tumores
metastásicos (5). El trata
miento consiste en observa
ción y control en casos no
muy graves; para casos más
complicados, algunos auto
res propugnan: corticoides
que disminuyan su tamaño
embolización con solucio
nes esclerosantes y extirpa
ción quirúrgica combinada
o bien crioterapia o radiote
rapia (16).

Linfan^omaEs similar al hemangioma
cavernoso. Usualmente es
congenuo, pe„
común que el hemangioma
Se presenta con mis fre'

cuencia en la superficie dor
sal de la lengua. Es menos
azulado que el hemangio
ma. Los vasos dilatados del

linfangioma ocupan la lámi
na propia y usualmente
contactan con la membrana

basal del epitelio. Se plantea
el diagnóstico diferencial
con el hemangioma caver
noso. Su tratamiento con

siste en la extirpación qui
rúrgica (18).

Angiomatosís encéfalo-tri-
geminal (síndrome de

Sturge-Weber)
El síndrome de Sturge-
Weber se caracteriza por
una proliferación vascular

hamartomatosa que afecta
los tejidos de cabeza y cara.
Los pacientes con este sín
drome nacen con una mal
formación vascular en la
piel de la cara conocida
como mancha en "vino de

Oporto", generalmente
tiene una distribución uni

lateral a lo largo de uno o
varios segmentos del trigé
mino (18). Esta angiomato
sís normalmente se asocia a

trastornos convulsivos y
con frecuencia da lugar a
retraso mental o hemiplejía
contralateral. Puede existir
afectación ocular o malfor

maciones vasculares de la

conjuntiva (3). En la cavi
dad oral el síndrome de

Sturge-Weber se manifiesta

con una serie de cambios

angiomatosos de la muco
sa, en el lado afecto. La

encía puede mostrar hiper-
plasia o proliferaciones
angiomatosas. El trata
miento, que dependerá de
su gravedad, exige un
seguimiento de control.
Los angiomas pueden
mejorar ostensiblemente si
son tratados con láser (19).

Telangiectasía hemorrági-
ca hereditaria (síndrome
de Rendu-Osler-Weber)

Es un trastorno poco fre
cuente, que se hereda de
forma autosómica domi

nante. Se caracteriza por
numerosos hamartomas

vasculares que afectan piel y
mucosas. Los vasos telan-

giectásicos se pueden
encontrar en cualquier
parte de la mucosa oral,
pero más frecuentemente en
los labios. También pueden
hallarse lesiones en mucosa
gástrica y en conjuntiva
(20). Estos pacientes pue
den presentar anemia cróni
ca sideropénica, por el san
grado de las telangiectasias
gastrointestinales. Los casos
leves no precisan tratamien
to, sino sólo un seguimiento
de control. En casos de

mayor importancia, pueden
ser útiles la criocirugía, la
electrocoagulación o el
empleo de láser (3).

5) Lesiones benignas de
TEJIDO NERVIOSO

Neuroma

También se denomina neu

roma de amputación o trau
mático y su origen sería un
traumatismo sobre un ner

vio periférico. Es una proli
feración exuberante de un

nervio (2). Desde un punto
de vista clínico se presenta
como un nodulo firme, oca

sionalmente sensible o

doloroso. Como posibles
explicaciones del dolor se
han sugerido: estrangula
ción del nervio proliferante
por tejido cicatrizal, trau
matismo local e infección.
Se observan nódulos blan

cos o grises, encapsulados,
ubicados en continuidad
con el extremo proximal del
nervio lesionado. Estas pro
liferaciones están compues
tas por fascículos nerviosos
que incluyen axones con
sus capas de mielina, células
de Schwann y fibroblastos.
Para su tratamiento debe

intentarse la reposición de
los extremos del nervio sec

cionado, de modo que la
regeneración del extremo
proximal pueda llegar al
tronco distal de forma orde

nada. También puede estar
indicada la exéresis quirúr
gica (4).

Schwannoma

Los schwannomas son tam-

i■

FifíU'-a-i: Epuliyf,surada producidosupcnoy mal adaptada por una prótesis completa
Figura 6: Lipoma lingual
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Fi^ra 7. Angioma facial plano

bién referidos como neuri-

lemomas o neurinomas. Se
trata de tumores de creci
miento lento, derivados de
las células de la cresta neu-
ral. Pueden crecer partien
do de cualquier nervio, sea
periférico, espinal o crane
al, excluyendo los olfato
rios y ópticos. Muestran
predilección por la región

Figura 8. Neurojibrorrias lingual y cutáneo en una paciente de
47 £j?"ios con ncurofibromatosis (enf. de Von Recklinghausen)

de cara y cuello (21). Los
schwannomas pueden
comprimir el nervio de ori
gen o nervios adyacentes,
causando parestesia o
dolor. Con tiempo suficien
te, ocasionalmente pueden
crecer alcanzando grandes
proporciones (hasta 20
centímetros de diámetro);
su aumento de tamaño

puede deberse también a
una hemorragia intralesio-
nal (2, 21). Son tumoracio-
nes que ocurren a cualquier
edad, aunque son más fre
cuentes entre la segunda y
quinta décadas de la vida.
La incidencia por sexos es
aproximadamente igual. En
la cavidad oral asientan con

mayor frecuencia en la len

gua y suelo de boca (4).
Clínicamente se comportan
como una masa firme, sésil,
bien delimitada, que se
desarrolla lentamente en

tejido submucoso (22).
Histológicamente puede
presentar alguno de los
siguientes patrones:
• Antoni A, compuesto

por células fusiformes que

Eficaz y duradero
etecto analgésico

^ntilnflamatorio
y ̂ '^tibacteriano

y mejora la
9Gnerac¡ón ósea

a: UPPERM

exclusiva:

berica, sa

Uh solo prometo para
la práctica la cirugía
mamiofacial:

• Extracciones

• Extracciones para j^evencjÚB
de "aivéoios secos'

• Apicectomías

• Intervenciones periodo!

• Implantes inmediatos

• Implantes

854 17



ciencia

habitualmente tienen

núcleo retorcido y límites
citoplasmáticos poco evi
dentes. En este patrón
puede haber empalizado
nuclear y cuerpos de Vero-
cay, formados por dos hile
ras compactas de núcleos y
extensiones celulares bien

alineadas.

• Antoni B, áreas mucho
menos celulares y ordena
das. Las células fusiformes

están dispuestas al azar den
tro de una matriz laxa,
donde se observan células

inflamatorias (21).

El diagnóstico diferencial
incluye entidades nosológi-
cas como neurofibroma,
adenoma pleomórfico; si
son intraóseos se deben dife

renciar de quistes y amelo-
blastomas, entre otros (5).
El tratamiento consiste en la
extirpación quirúrgica (5).

Tumor neuroectodérmico

melanótico de la infancia

Es un tumor que se desarro
lla habitualmente durante el

primer año de vida y se pre
senta como una masa que

protruye en el maxilar supe
rior o inferior. Deriva de la

cresta neural. La mucosa

está bien estirada sobre la

lesión, pero rara vez se ulce
ra. El color del tumor varía

de gris a negro azulado,
dependiendo de la cantidad
de melanina. Histológica

mente se observa que está
compuesto por espacios
alveolares irregulares, reves
tidos por células cuboides
que contienen cantidades
variables de melanina.

Puede verse también mate

rial neurofibrilar, semejante
al tejido glial (23). Su trata
miento es quirúrgico. Puede
recidivar hasta en un 15 por
ciento de los casos (3).

Neurofibroma

Puede presentarse como
lesión única o múltiple, en
este caso formando parte
del síndrome de Yon Rec-

klinghausen. La localiza
ción intraoral más frecuente

es la lengua. Afecta a ambos
sexos por igual y muchos se ,
desarrollan en personas
entre los 20 y 30 años (4).
Estos tumores crecen lenta

mente como nódulos indo

loros y producen pocos sín
tomas. Son blanco-grisáceos
y no presentan cambios
degenerativos. Estos tumo- I
res comúnmente se origi- '
nan en nervios pequeños y ■
se extienden fácilmente a

tejidos blandos. No están
encapsulados (24). El neu
rofibroma es la neoplasia
más común de los nervios i

periféricos y surge de varios
tipos celulares, entre los que
se incluyen células de Sch-
wann y fibroblastos peri-
neurales (3). En el diagnós- |

¡  tico diferencial debe consi-
¡ derarse el neurinoma (5).
¡ Su tratamiento es quirúrgi-
'  co (Figura 8) (24).

Neurofibromatosis (enfer
medad de Yon Reckling-

I hausen)
' Fue descrita por Yon Rec-
klinghausen en 1882. Esta
enfermedad se hereda como
un rasgo autosómico domi
nante, con alto grado de
penetración, aunque en el
50 por ciento de los casos
los pacientes no presentan
historia familiar, constitu
yendo casos esporádicos
que representan nuevas

mutaciones (4). Los pacien
tes presentan múltiples neu-
rofibromas, que aparecen en
cualquier parte del cuerpo,
aunque son más frecuentes
en la piel. Puede tener
aspecto de pequeñas pápu
las, o de grandes nódulos
blandos hasta grandes
masas (elefantiasis) (3).
Habitualmente la enferme
dad es evidente en los pri
meros años de vida, cuando
aparecen las manchas café
con leche. Estas lesiones

maculares pigmentadas
parecen pecas, especialmen
te en el estadio temprano, ;
cuando son pequeñas, pero
se hacen mucho más gran
des. Los neurofibromas

característicos de la enfer

medad suelen aparecer

durante la adolescencia. Son
tumores de crecimiento

lento, que se acompañan de
anormalidades esqueléticas
en casi el 40 por ciento de
los pacientes (25). Los
nódulos de Lisch, manchas
pigmentadas traslúcidas del
iris, se encuentran en casi

todos los pacientes. Otras
anomalías que se pueden
observar son tumores en el

sistema nervioso central,

retraso mental y convulsio
nes. El tratamiento incluye
el control y prevención de
complicaciones. Algunos
neurofibromas se pueden
extirpar (3).

6. Lesiones benignas de

TEJIDO MUSCUl^R

Leiomíoma

Es un tumor benigno deri
vado de músculo liso, muy
raro en la cavidad oral debi

do a la escasez de muscula

tura lisa en esta región.
Fundamentalmente se

encuentra en útero, tracto

gastrointestinal y piel.
Como posible origen se ha
sugerido la capa media de
los pequeños vasos sanguí
neos, el conducto lingual y
las papilas circunvaladas. La
OMS diferencia tres tipos de
leiomiomas;

• Leiomioma (leiomioma

sólido)
• Angiomioma (leiomio

ma vascular)

Figura 9. Nevo azul facial Figura ¡0. Granuloma lelangicclcr^ico o piógeno
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• Leiomioma epitelioide
o leimioblastoma.

Mientras que la mayor
parte de los leiomiomas ora
les son asintomáticos y se
descubren en el examen

rutinario, los que asientan
en la lengua pueden presen
tarse como masas dolorosas

que provocan alteraciones
en el habla y la deglución
(26). Son lesiones exofíti-
cas, no ulceradas, y su tama
ño vana de pocos milíme
tros a 3 cm y están
recubiertos por mucosa de
aspecto normal. En su diag
nóstico diferencial pueden
incluirse quistes y tumores
mixtos salivales. Su trata
miento es quirúrgico (27).

Rabdomioma
Es un tumor derivado del
músculo estriado. Se dife
rencian formas fetales y del
adulto. Los fetales, muy
raros, aparecen en la prime
ra infancia, se desarrollan
en la edad adulta y su loca
lización más frecuente es en
la cara y en la boca. Los rab-
domiomas del adulto se pre
sentan en personas de
mediana edad o mayores
Las localizaciones más fre
cuentes son: suelo de boca,
paladar blando y labio!
Están bien circunscritos.
Requieren tratamiento qui
rúrgico (2, 27).

7. Lesiones benignas de

ORIGEN NÉVICO

Nevos melanocítícos

Son lesiones pigmentadas
compuestas por células
névicas. En lenguaje común
se denominan "lunares". Se

cree que su origen son
melanocitos que migran
desde la cresta neural hasta

el epitelio o bien que se
desarrollan de melanocitos

alterados. Las células névi

cas son muy similares a los
melanocitos, pero, a dife
rencia de estos, carecen de
dendritas y tienden a agru
parse, estén en el epitelio,
en tejido conectivo o en
ambos. Los nevos faciales y
peribucales son más fre
cuentes que los intraorales y
existe un claro predominio
en ciertas razas, como la
negra y la caucasiana. Exis
ten múltiples lesiones
benignas en las que partici
pan los melanocitos: léntigo
simple, nevo intradérmico,
nevo de unión, nevo com
puesto, nevo de células epi-
telioides, nevo melanocítico

congénito, nevo melanocíti
co adquirido, nevo azul
Oadassohn-Tieche). El
diagnóstico diferencial
entre ellos es fundamental

mente histopatológico.
Otros aspectos del diagnós
tico diferencial incluyen:
enfermedad de Addison,

hemocromatosis y lesiones
de naturaleza endocrina que
cursen con hiperpigmenta-
ción en la piel o en las
mucosas. El tratamiento de

los nevos consiste básica
mente en su extirpación
quirúrgica (Figura 9) (28).

8. Lesiones benignas de

ORIGEN MIXTO (INFLAMATO

RIAS O reactivas)

Granuloma piógeno
Es una lesión relativamente

común de la cavidad oral.

Se presenta sin dolor, como
una masa pedunculada o
sésil en la encía. La lesión
puede estar ulcerada y tien
de a sangrar fácilmente.
Puede presentar un creci
miento rápido que haría
pensar en un proceso

maligno. Tiene predilec
ción por el sexo femenino y
afecta la zona anterior del

maxilar, frecuentemente.
Recibe otros nombres,
como granuloma telangiec-
tásico, granuloma gravídi-
co y botriomicoma (1, 9).
Histológicamente se obser
van abundantes vasos y
capilares, así como infiltra
do de células inflamatorias.

En el diagnóstico diferen
cial deben considerarse

entidades como: carcinoma

de células escamosas,
hemangioma y fibroma. El
tratamiento consiste en su

excisión quirúrgica (Figura
10) (29).

Granuloma periférico de
células gigantes (épulis de
células gigantes)
Es una lesión relativamente

frecuente en la cavidad oral.
Más que un tumor, parece
ser una lesión reactiva cau

sada por irritación local o
por traumatismo. Aparece

exclusivamente en la encía
o en el reborde alveolar

edéntulo, presentándose
como un nódulo rojizo, que
puede ser sésil o pediculado
y puede ulcerarse. Aparece a
cualquier edad y tiene pre
dilección por el sexo feme
nino. En su espesor se
encuentran abundantes
células gigantes multinucle-
adas. Aunque se presenta en
tejidos blandos puede haber
reabsorción del hueso alve
olar subyacente, pudiendo
plantear problemas de diag
nóstico diferencial con el
granuloma central. Asimis
mo debe diferenciarse de los
"tumores pardos" presentes
en el hiperparatiroidismo
(3), los tumores metastási-
cos y los hemangiomas (5).
El tratamiento consiste en la

extirpación quirúrgica
(Figuras 11 y 12).

Granuloma central
células gigantes

de

Figura } 1. Granuloma periférico de células gigantes

WM JWW' WlP ' iriL i

Figura 12. Aspecto histopatológico de la lesión de la FigUTi
Obsérvense las células gigantes multinucleadas entre ¡os J
Mostos normales del corion
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Tabla 1: Principales lesiones tumorales y

PSEUDOTUMORALES BENIGNAS QUE ASIENTAN

EN LA CAVIDAD ORAL

1 ) r\' k'i iii. ' ; [

Papiloma
Condiloma acuminado

VeiTuga
Queraioacanioma

p, I :

Fibroma

Fibroma iraumáüco

Hiperplasia fibrosa (épulis fisurado)
Hiperplasia gingival por fármacos
Fibromaiosis gingival herediiaria
Hiperplasia fibrosa bilaieral de la tuberosidad
3) 1). ! ■ >

Lipoma

• Angiolipoma
• Fibrolipoma
• Miolipoma
4) í K"u!. ■ I ' ¡ i 1 1

Hemangioma

Linfangioma

Angiomatosis encéfalo-trigeminal
(síndrome de Siurge-Weber)
Telangieciasia hemorrágica herediiaria
(síndrome de Rendu-Osler-Weber)
=3 t 1 \ h 'aÍ. ■ 1 i . i ■, ! ■ ■ . -

Neuroma

Schwannoma
Tumor neuroectodérmico melanótico de la infancia
Neurofibroma
Neurofibromaiosis (enfermedad de Von Recklinghausen)
ÍV. I \ ■ ■ ■ ! . i

Leiomioma

Rabdomioma
71 hi ■ i ! I , I ,

Nevo melanocílico
Si I ■ I ; ■ • I I . i , i . ! ■■. . 1 -

Granuloma piógeno, lelangiectásico o boinomicoma
Granuloma periférico de células gigantes
(épulis de células gigantes)
Granuloma central de células gigantes
Tumor de células granulares (épulis congénito)

Es una lesión inlraósea
constituida por más o
menos tejido fibroso celular,
con múltiples focos de
hemorragia, agregación de
células multinucleadas y,
algunas veces, trabéculas de
hueso formando septos de
tejido fibroso maduro que
pueden atravesar la lesión.
La naturaleza de esta lesión
es controvertida. En 1953

Jaffe definió la lesión como
una reacción local reparati
va. Puede aparecer a cual
quier edad, pero es más
común durante la tercera
década de vida y se presenta
más en mujeres, afectando
principalmente el hueso
mandibular. Su etiología
puede estar asociada a
defectos vasculares con rela
ción a antecedentes traumá

ticos; otros factores pueden
ser inflamatorios, o estados
fisiológicos, como el emba
razo. Clínicamente se mani
fiesta como un aumento de
volumen, de crecimiento
expansivo, asintomático,
que deforma las corticales, a
veces perforándolas y pro
duciendo asimetría facial. El
patrón histológico es varia
do, pero se puede apreciar
estroma uniforme de tejido
conjuntivo laxo, cantidad
variable de fibras colágenas,
fibroblastos, células gigan
tes multinucleadas, focos
hemorrágicos. Debe plante
arse su diagnóstico diferen
cial con hemangiomas, lin-
fangiomas y tumores
metastásicos (5). El trata
miento es quirúrgico (17).

Tumor de células granula
res (épulis congénito)
El épulis congénito es un
tumor benigno, poco fre
cuente, que aparece en el
recién nacido. Aparece con
más frecuencia en el sexo
femenino y se localiza en el
borde alveolar del maxilar.
También se denomina tumor
de células granulares. Se
caracteriza histológicamente
por el aspecto granular de
sus células, aunque su hisio-
génesis es desconocida. Se
trata de una tumoración de
base estrecha y aspecto poli-
poide, de color rosado oscu
ro; la mucosa que lo recubre
es semejante a la gingival.
Puede haber tumoraciones
de gran tamaño, que causen
problemas en la alimenta
ción y la respiración. En el
diagnóstico diferencial debe
tenerse en cuenta el mioblas-
toma. Su tratamiento es qui
rúrgico (30).

Tratamiento con láser de
LAS LESIONES BENIGNAS DE
LA CAVIDAD ORAL

Si bien en la mayoría de los
tumores benignos el trata
miento de elección es la

excisión quirúrgica, ya se ha
mencionado que en deter
minados casos se puede
recurrir a otras medidas
terapéuticas, como la elec-
trocirugía o la criocirugía.
Cada vez más proliferan las
publicaciones de trabajos
que defienden el empleo de
los distintos tipos de láser
quirúrgico, razón por la
cual nos parece indicado
hacer una breve reseña, en
este apartado, de algunos
aspectos recogidos en la
literatura reciente. La ciru
gía con láser de dióxido de
carbono (CO,) se introdujo
en la medicina clínica en la
década de los setenta. Poco
después empezaron a tratar
se las alteraciones benignas
y malignas de la cavidad
oral usando láser de CO,-
Entre las ventajas de la ciru
gía con láser de CO^ se
encuentran un sangrado
reducido, bajo grado de
edema postoperatorio y
poco dolor posquirúrgico.
Ello ha favorecido que el
láser sea un instrumento
ventajoso en el tratamiento
de diversos estados patoló
gicos ubicados en este terri
torio. Las indicaciones para
el uso del láser se han con
solidado más, particular
mente por el desarrollo del
foco pequeño. Así, altera
ciones extensas que asien
tan en la mucosa pueden ser
removidas casi perfecta
mente, dejando mínimas
cicatrices. En este sentido,
el tratamiento de los tumo
res benignos también puede
beneficiarse de las ventajas
mencionadas, según pro
pugnan algunos autores
(31, 32).
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