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I T ~ o D TJ e e I. O· i: 

La observación diQ~ia, tanto en !Ps Clfnicas Dent;les de los 

:~os :;¡ i tales co::.10 en los Consultorios de los Profesionales €n1 e-. -~._-

c:_ue .:;ra.n_ c2,::itidad de pacie~tes anod6nticos se 

nresenta....vi con lesiones dive.::'sas en la cavidad oral. Estas altera-

ciorleS son en su nayorfa ~oti vadas por trm.matis.Llos de las denta-

c.~:.ras artificiales completas, y pueden ser benignas y malignas. 

El prop6sito de este trabajo es estudiar el porqué las pr6-

tesis bucales completas producen traunatisnos y las diferentes le-

siones, que por esta caL:.sa se presentan en los tejidos blandos 

la boca. 

Primero haremos 1ma breve exposición sobre las faltas de téc-

nica en la construcción de las dentaduras completas, que pueden 

notivar defectos que luego proc~cen trawnatisnos e irritaciones. 

Al mismo ticnpo insistiremos en la importancia que tiene el hecho 

de riue el profesional examine cuidadosaznente las dentaduras a.rites 

de entregarlas, y de que advie~ta al paciente el peligro que sig-

nifica para él, so>-;ortar ima ur6tesis defectuosa o usar una denta-

dura por muchos afios sin la consuita periódica al Odontólogo. 

Trataremos luego de describir una a una las distintas lesio-

nes que se p~esentan en la boca como causa de las dentaduras trau-

matizantes, así como los trata~ientos a seguir en cada una de e-

llas, comenzando por la irritaci6n y la inflamación y terminando 

con la leucoplasia, q~e se~á considerada cono lesión precancerosa. 
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Lue go veremos ráp i dament e a las placas compl etas trm.unatizantes co-

no factor etiológico del carci:.::.oma bucal. 

1·1encionarer.:.2s adenás, la importancia de las biopsias, de la r 2.. -

diografía y de la fotografía, como elementos indispensables en el 

. 6 ,_. .L .¡.. • .l- , 1 ] • b 1 diagn s vlCO y (,ra va:.::ien GO e.e ..c.G.S .esiones uca_es; y agregare12os a2--

gnnos co:w.entarios sob!'e la respons2.bilidad del Odontólogo, ante el 

diagnóstico de los neoplas~as nali ~n2:. 

Finalmente presentaremos una ser·ie de casos clínicos en los 

que pudimos comprobar la acción tratunatizante de las dentaduras com-

pletas y sus consecuencias en los tejidos blandos bucales. 

No ha sido nuestro propósito al hacer este traba.Jo, entrar 

en investigaciones cientificas, ni encontrar lesiones nuevas, sino 

más bien aclarar y ordenar una serie de conceptos ya existentes so­

bre este problema de las pr6tesis bucales traumatizantes y sus re­

sultados. 

Los casos clínicos aquí presentados fueron atendidos en el De-

partamento Dental del Hospital Central del Seguro Social, en la Cli­

nica de la Escuela de Odontolog" , y en la Clínica de Cirµgia Bucal 

del Dr. Rolando Chaves A.- A todos los pacientes se les intervino 

quirúrgicamente, haciendo biopsias en todos los casos en que la 

creímos necesaria, y a aquellos que colaboraron se les controló la 

nueva prótesis construí~~ posteriormente al trata~iento. Adenás 

de examen e historia clínica en alg1.mos de los casos fué posible 

tomar fotografias en color, as1 como modelos, antes y después del 

tratamiento. 

Nuestro mayor anhelo es que todo el que lea este trabajo, en-
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cucntr e datos que l e se:::.r:. interes2ntes y útiles, y que n la vez se-

pa comprender oue s i bien no está an-!-.e un avc::_nzndo estucl io cien ti-

:~ ico, si se trata de un trabajo hecho con cariño y deseo de servir-

le mejor a nuestros pac~entes. 
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LAS PRC TESIS CO:.IPLBT:'.S co::o CAUSA DEL TRAUI:.;'>.:L'ISLO 

De acu0rdo con nuestro estudio las faltas do técnica o defec-

tos en las pr6tesis completas son los causantes de toda i..ma serie 

de lesiones en los tejidos.blandos de la boca del paciente. 

Estas lesiones que pueden ser benignas o malignas, van desde 

la simple irritación de la mucosa, hasta la leucoplasia considera-

da como lesión precancerosa. Ho es raro encontrar ta221bién el car-

cinoma, nero dichos2"'Tlente es poco frecuente. 

Cierto es que la mayor parte de estas lesiones son benignas 

y de tratauiento fácil, pero si el paciente soporta el traTuilatis-

mo o molestia que l a prótesis le produce y no acude al consuitorio 

del Odontólogo, aquella lesión puede evolucionar pasando a ser una 

neoformaci6n naligna. Es importante notar q~: e esa evolución de a-

cuerdo con diversos factores puede ser muy lenta, pero también pu.e-

de ser muy rápida, de modo que cuando el Odontólogo o el Eédico ha-

cen el diagnóstico, éste es tardío. 

Está probado (1) (2) (3) que uno de los factores Eás importantes 

en la etiologia de las neoformaciones benignas y malignas de la ca-

vidad bucal, es el traumatismo. Nosotros señalaremos aquí l .as dis-

tintas causas que hacen que las dentaduras artificiales completas 

produzcan trau.matismos. 

Dentaduras mal ajustadas.-

Una placa mal ajustada es una placa que 

por uno u otro motivo carece de adhesi6n y estabilidad, no tenien­

do retenci6n y quedando por lo ta~b floja en la boca del paciente. 
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~, ::; t.::is dentad:.:.:~as se wueven en ~oda sentido y el ;c.cien ~e puede r:.a-

nejarl.:i.s p8ro p2.ra ello ha de valerse de gran habilidad. 

Durante los distintos :~_::.·.¡isientos masticato:-ios lri pl:::c o.. ro::·"'. 

con:tant e:ne~te los tejidos la soporta~ produciendo en ellos Q:~ 

acción traumática continun que los irrita y los inflama. 

Este traur.:atismo al ser soportado por el paciente, lo gra des-

nués de U."11. tie c:.~~' º, que co:no di,j imos puede ser corto o largo, prod ;_~ -

cir sobre esos tejidos las diversas lesiones a que nos re~eriremos 

r::ás adelante. 

Las dentaduras pueden quedar flojas por distintos motivos. 

posible que por :o.alas técl1icas seguidas durante la cons trucci6n 

(",,.... 
!..J .• :J 

de 

la prótesis, ésta desde nueva quede floja y si el paciente no se 

presenta más a consulta, la dentadura es usada a pesar del defecto. 

Por otra parte puede ser que la placa haya sido bien construida pe­

ro que después de varios años de uso haya habido variaciones 16gi-

cas en los tejidos que la soportan y entonces la dentadura ya no 

tiene retención, convirtiéndo~e en lUla placa mal ajust~da. 

Dentaduras mal balanceadas.-

En las prótesis mal balanceadas las 

presiones masticatorias están desigualmente distribuidas de modo 

que, no hay balance durante la masticación. Estas dentaduras ha­

cen que el tejido que les da soporte sufra más presión en unas zo-

nas que en otras; las zonas más presionadas soportan 1L"t1.a fuerza a­

normal que se convierte en lU1 constante traumatismo, causante a 

su vez de lesiones diversas. 
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te te~1e:.:1cs e.qc_::.ellos casos en c:_t:e se le construye al pnciente tm a 

plac& total, ya sea superi cr o in:t:e:-icr , fal tándole en la c:.rcé'.da 

opuesta un nüwero regular de piezas nc:.turales no repuestas, por 

lo qu e el paci ente al :oorder ejerce :;:::'esión únicar;1ente done.e tie-

ne piezas na turc..les. El cz.so ti :Jico es el de los pa ci entes e:. ne 

usan placa total superior teniendo en boca los anteriores inferio-

res naturales, estando sin reponer los posteriores inferi ores. 

Luego está el Cé": SO del paciente c:ue al construirsele su pla-

ca tiene sus piezas opuestas co::-ipletas pero que deja pasar mucho 

tiempo y pierde algune.s de sus piezas naturales, qued.ando ·en i-

déntica condición que los casos antes citados. 

Finalmente tenemos el caso en que las prótesis son articula-

das defectuosanente y entonces hay piezas que ocluyen primero que 

otras, trayendo con ello el desecn.ülibrio en las pres i ones masti-

cs.torias. 

Dont&.d'' .... ::is con aletas largas ..... 

Cuando las aletas de la dentadura 

son largas en exceso, ocasionan severas nolestias al paciente ya 

que traumatizan y a veces ulcer2.n los tejidos blandos tanto del 

surco vestibular, como del surco lingual, en las inferiores. Es 

dificil, aunque no imposible, que pase desapercibido este defec­

to de la prótesis ya que la nayor parte de las veces el paciente 

regresará al consultorio, dado el dolor que siente. 

Sin embargo no fél,ltan pacientes que soportan el dolor, o pa-



s::m d1~s sin usar la dontndltra po..ra que las Ulceras desaparezcan 

y ceda la infle.mci6n;. luogo vueJ,ven a usar la. placa y e.pa:recen 

de nuevo las lesiones. 

Haturalmente que el tejido sometido a este intenso traur..atis­

z¡¡o presenta prinero lesiones sin importancia, pero l uego pueden 

degenerar en lesiones más serias. 

Dentaduras con bordes agudos y ásperos.-

Aunque la dentadura no 

tenga: largas las aletas y est~ bien ajustada, si presenta bordes 

agudos, filosos o con asperezas, los tejiidos de1 surc·o vestibular 

y del surco lingual, sufren traumatismos e irri "ta·c1ones que moles­

tan bastante al paciente. 

Las ca.usas del caso anterio·r, pueden ser: defectos en el pu­

lido de los: bordes de la dentadura y también cUlpa del paciente 

que no regresa a la consulta en demanda de examen de la prótesis 

que le molesta. 

Asperezas e· i r regularidades en .:;~per:ficie int"erna de· la Dentadura,. -

A menudo las placas presentan en su superficie interna una S·e­

rie de burl:mjitas y asperezas que a l hacer contacto con la mucosa 

bucal y ba j o la presión masticato·ria, traumatizan los t ejidos y 

ocasionan molestias. hi1 este caso t ambitln se debe examinar cuida­

do·samente· la dentadura p 2.ra evitar que el paciente la use con esos 

defectos. Pueden se.r también descuido del paciente que no. da im­

portancia a las molestias que le ocasiona la placa. 
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CL:.r::aras de succion. -

Hoy dia, y de acuerdo con los avances de la 

prótes is, r:o se justific2n 12s dentaduras con c?Jnc>.re.s de succión. 

:sto l o decinos porQue una ~rótesis construida con.buena técnica, 

sobre todo tm sellado periférico perfecto, debe tener l a suficic~­

te retención y adhesión necesarias, no justificándose por lo tan­

to que presente cti.nara de succión. 

Estas cámaras de succión por lo general son empiricanente he­

chas, y la succión que hacen si bien puede ayudar a la retención, 

ocasiona. enorme irri taci6n sobre la mucosa palatina que luego pre­

senta gran cantidad de lesiones. Indudablemente q_ue en estos tie:·2-

pos son pocas las dentaduras que tienen cámaras de succión. El 

problema más que todo está en el paciente que es atendido por em­

píricos, o bien que conserva una dentadura hecha muchos afíos antes, 

y no se preocupa por sustituirla. 

Post Daming mal hechos.-

El pos· ... aaming o zona de sellado posterior, 

muchas veces no es construido de acuerdo con las buenas técnicas, 

sino que lo que se hace es una ranura profunda en el modelo de ye­

so, de modo que luego la dentadura lo que presenta en su borde pos­

terior es un saliente '"gudo que se incrusta en los tejidos blandos 

del paladar ocasionando diversas lesiones. 

La responsabilidad recae sobre todo en la mala técnica en la 

construcción del post daming, ya que es dificil que el pa~iente 

note alguna molestia en estos casos. 
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Torus Palat ino no alivi ado.-

Algunos pacientes present an. torlcs pala-

tino muy desarrollB.do y al construirseles la dentadura, no se tie­

Ee el cuidado de aliviar esa zona del paladar para c~ ue la prótesis 

no trau..':latice. Si no se alivia, la dentadura lesiona e.l torus e­

jerciendo gran presión tram:lé.tica. 

Es bueno notar que también debe ponerse interés y cuidado con 

. los tarus mandiblllares ya que pueden presentar el mismo problena 

que el palatino, en lo que a la cc;nstrucci6n de las dentadliras se 

refiere. 

l~rdida cruzada.-

Hemos dejado como·último aspecto el caso de los 

pacientes c.on mordida cruzada. Algunas veces las dentaduras com­

pletas para estos casos, son mal articuladas, o bien las molares 

posteriores inferiores, que en estos casos cruzados quedan sali­

das hacia vestibular, presentan cúspides agudas de modo que el pa­

ciente d1.1ran.te los r;iovimientcs :... .Jticé,torios consta...'1.temente se 

muerde la cara interna de la mejilla. Sin embargo esto es muy 

raro verlo, y más raro aún que ocasione alguna lesión. De todos 

modos hay aue tener cuidado de que eso no suceda. 

Co~o hemos visto, ~n las diversas causas que hacen las denta­

duras completas trauma tic en los tej,idos blandos buco.les, la res­

ponsabilidad cae tanto sobre las técnicas seguidas en la cons­

trucción de las placas, cono sobre el paciente descuidado. 

Creei:!os nosotros, para terr:inar este capitulo, que para 
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evitar QUe 12s prótesis co~nletas l esionen los tejidos de la cavi-

d~d ~ral es necesario; 

l) Que el oc~ontólogo 2n tes de entregar una dentadura, l a e:::c:u::ine 

cuj_ c:-_ .. ~]. C~ 7..::ente, tratando de descubrir Ct:l::'1.lquier defecto que 

" "'"' "" -:-"" ~r CO"' .. e""i .,...lo en el mo'"e"'+-o p_:_e....;-~_v ..... J ~· 0 -J.. ..... , ·- .:.. .. ..&: .;.. ..:... v • 

2) Que el Odontólogo instruya nl pa c ten te, haciendo bincap il~ en 

que de be volver al Consultorio e· indicar cualquier molestia 

que la: dentadura. l .e ocasione. E..xplicarle además, q_ue la pla-

ca que le entrega iw es para toda la vida. y que dehe acudir pe­

ri6dica::!ente a consulta, nara exar:linar el estado d1e la or6tesis 
~ ~ 

y de los tejidos bucales q_ue la soport.a...11 .• 

3) Que· el Odontólogo in.forne al pa.ci<~nte de el peligro que co.rre 

si ha sido atendido por enpiricos. y la necesidad de cambiar u-

na placa viej.a, por una dentadura construida con toda l a técni­

ca moderna de la :prótesi s bucal. 
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Descri~i:-eE1os en este capi hüo les distintas le s iones que s o 

nrodacen en los tejidos blandos o-:..lCales, a causa de las de:ntadu-

ras tra-t .. uila tiz2 . .n tes. 

De cada una de ellas, urinero haremos una descriuci6n clini-

ca, luego la descri:)irern.os nicrosc6picanente, y finalmente dire:nos 

algo sobre el trata::iiento a seguir. 

1) I3.:i:UTACI OZ:-:GS E IEFI,AE.!i.CI CJiES 

Generalidc.des.-

Por lo general la primera reacción de la mucosa o­

ral ante la acción tra:má ti ca de las prótesis completas ., es la i­

rri taci6n seguida de inflanaci6n. Estas inflar..aciones producidas 

por las prótesis traumatiza~tes son llamadas infla.naciones para­

nrotéticas_ por algunos autores (18). PUeden ser 2.g¡;_j;-.._2 0 cr6nicas. 

Las agudas son las que aparecen debajo de los aparatos proté­

sicos nuevos y que se mani~iestan con dolores y molestias para el 

paciente. 

Las crónicas son causa de las prótesis defectuosas, pero cuya 

molestia es soportada por el paciente que poco a poco se acostun-

bra a ella hasta pasar desapercibida, y constituyéndose en un tr~u-

matismo cr6nico o constante. 

Podemos también llanar a este tipo de infllliJaciones, cono 



infl a:n::-cciones S"J.h:-il_-2. c~ ya Q'-.'.e se pro d1-co!1 en el t ejic; ::::> c:t:_3 estt. de-

b2 j o de la placa o denta dura 2rtificial. :sn tie ¡npos p~s&d os s e le 

conoció también con el no:nbre de "inflo.n ación del _ c2u_cl·L'?.. " (J_S) , y2 

que las dentaduras de ese entonces eran construidas en naterial de 

ca"J.cho. Co8o vemos, este nonbre no es apropiado puesto q~e se con ­

sidera entor:.ces al c2.'..1cho couo factor deterDinante de tcd.os los ti-

pos de inflanaciones paraprotéticas. 

Generalizando diremos que las in:flamaciones paraprotéticas o 

subplaca son aquellas infla:-n..qciones congestivas que aparE-cen en el 

tejido cubierto por las dentaduras artificiales; se distinguen bien 

del tejido no::-mal, no cubierto por la dentadura. 

Frecuenci;:i. , Edad y Sexo. -

Como sabemos todo proceso inflanatorio es 

la respuesta del organismo ante una alteración. En este caso el 

traumatisno es el agente alterador de la normalidad y por ello se 

presenta la inflamaci6n con todas sus caracteristicas. Hemos de 

decir, entonces que la frecuencia con que se present~ e~~a lesión, 

es enorme, ya que es la reacci6n del tejido ante el traumatismo 

producido por la dentadura. 

En cuanto a la edad y sexo, hay indiferencia, pues ya sea mu­

jer u hombre, joven o viejo, siempre que hay dentadura traumati­

zante habrá inflamación. 

Etiologia.-

Hemos agrupado los factores etiológicos en locales y 

generales. Coco factores locales tenernos: 
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Es el cue tiene ~ás im~ortancia en 

nuestro estudio. De acuerdo con este factor la inflam.ación subplQ-

ca se debe o.l efecto tra11I.1ático de 2.as C.entadi..l!'as cc::";2.e t 2_s sobre 

la n"llcosa oral, como deciar:1os en págin2.s anteriores, por bordes ás -

peros y filosos, cánaras de succión, asnerezas de la superficie in­

terna, dentaduras nal ajustadas, m2.l balanceadas, aletas largas, 

etc. Todas esas causas constituyen entonces, este factor deter:::J.i-

nante. 

2) Factor bacteriano.-

Es también muy import~nte y se debe por lo 

general al mal estado higiénico en que muchos pacientes mantienen 

sus dentaduras artificiales, lo que favorece la pro~iferaci6n en 

gran escala de bacterias; éstas a su vez actüan sobre la mucosa cu-

bierta por la prótesis, constituyéndose también en factor determi-

nante de la inflarnaci6n. Podemos encontrarnos casos en donde las 

condiciones hieiénicas son deplorables y sin embargo el tejido bajo 

la placa es normal. Ello se explica, si estamos ante un caso en 

donde la dentadura no traumatiza y además hay cierta constitución 

especial del paciente que soporta sin alteración la aicci6n bacte-

riana. 

Entre los factores generales el más importante es la constitu-

ción orgánica del paciente, ya que si al factor traumático y al 

factor bacteriol6gico se agrega algún disturbio orgánico, induda-

blemente la inflamación tendrá mayores proporciones. 
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Si gnos y Síntom~s .-

Empieza como una concesti6n en los puntos l"Jás 

irritados por 12 prótesis y luego se va extendiendo por el resto 

de la mucosa cubierta po:- la placa. Pri:;:iero observaremos U..'1. tono 

rojizo que puede tornarse vinoso. La mucosa se nota en unos casos 

aplastada y en otros esponjosa y elástica. La sintoi'.latologia uue­

de ser vaga, indolora; y a veces hay dolores apenas perceptibles, 

sensación de escozor o quemadura; otras veces hay malestar y dolor 

pronunciados. 

Se limita bien la zona cubierta por la placa y contrasta con 

el resto del tejido en estado normal. 

Diagnóstico.-

Este es sencillo ya que los signos de la inflamación 

son inconfundibles. Además, los datos que nos da el paciente y e~ 

examen de la pr6tesis nos ayudarán a precisar sin dificUltad las 

inflamaciones. 

Diagnóstico Diferencial.-

Debe diferenciarse la infla.."TI.aci6n por 

tramnatismos, de las alergias por contacto, y de las estomatitis 

medicamentosas y químicas. 

Eistopatologia.-

El epitelio de la mucosa es el primero en sufrir 

ca:nbios. Toda su estructura se engruesa, notándose el estrato 

granuloso aumentado de tamaño. En los puntos donde el traumatis-
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co•"'~ c,n • 
~ - - . ' l a capa 

capilar de éste se nota ini'il trada de célule:.s inflar.mtori as. Eay 

alteración en tod a 12 su)erficie y las pn;ilas estén edenatosas, 

inflé:.sadas y ensanchadas. 

Tratamiento.-

Primero harenos lL~ cuidadoso ex~~en de la dentadl~"'n, 

para encontrar la causa C.el tra'.l!·:iatismo y poéi.er hacer las co:rrec-

cienes necesarins. Indicare:J.os al :paciente la reyetici6n de la 

dentadura artificial, cuando la existente sea irrectificable. 

Seguidanente ordenaremos al paciente hacerse enjua;atoi-·ios 

con alguna solución alcalj_na co!:lo perborato de sodio, cloruro de 

sodio, leche de magnesia, etc. Es conveniente tambi6n aplicar a 

la mucosa infla:.":lada y a la dentadura artificial, alguna pasta anal-

gésica y antiséptica de las que se expenden en el conercio y que 

tienen como ingredientes activos, benzocaina, eugenol, hidroxiqui-

noleina, etc., que no sólo ali •1ian sino que contribuyen a la des in-

fl:imac ..... 011. 

2) ULC3RAS POR TRAUNATISHO 

Generalidades. -

HeCTos visto como el trau.~atismo puede ocasionar in-

flamación sin que la superficie sea lastimada, pero en casos de 

traumatismos prolongados o crónicos se forman Ulceras. Se presen-

tan con frecuencia y es muy corriente verlas en los di2s siguientes 

al uso de una dentadura nueva. 
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El f2ctor etioJ_ógico deterí::iinan te es el traur-1a ti smo producid 

por la placa. 

Estas úlceras T'1.'-'.estra..'1 bo:-des indurados con exudado eris o a­

marillento. 

Su diagn6stico es sencillo pues se observan clar2mente. Se 

les debe diferenciar de las aftas, y úlceras de origen infeccioso. 

Se presenta...11 sobre todo en el reborde alveolar y en los surcos lL:­

gual y labial. 

Tratarüento .-

Es el mis1:io que para los casos de infla:J.ación, siendc 

a veces necesario evitar el uso (e la pr6tesis uno o dos di2s mien­

tras hay cicatrización. Las úlceras de este ti:._Jo, c'J.ando son de 

larga duraci6n, son dificiles de curar y deben ser extirpadas pues 

pueden tener transformación maligna. 

3) ALERGIAS POR CONTACTO 

Nos referiremos ahora a las alergias bucales por contacto, 

que si bien no son motivadas por traumatismos, sí son provocadas 

por las prótesis bucales; ade2ás es bueno conocerlas para poder 

diferenciarlas de las inflamaciones traumáticas. 

Generalidades.-

La lesión aparece un tiempo después de la sensibi­

lización del tejido por la prótesis precisamente en el lugar de 

contacto, de ahi el nombre de alergia por contacto. 
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Si bi en no s e pr es entan a menudo, ta~noco es raro observarlas . 

Etiología.-

Se cree que el a3ente predisponente y actuante es el ci­

nab!'io o be::-E1ell6n (6::ido rojo de nerc'...ll'io), qv.e es la s'...1.ste.!1cia 

que se emplea para colorear el acrilico. El cine.brio se descompone 

en el medio b·u.ce..l y Ceja en libert2.d cc.Dtidades pequeñas -de nercu­

rio, suficientes para provocar una estomatitis mercurial. 

Esta 00ini6n se conbati6 dic:i.endo q_ue pcr si sólo el c-iri2.brio 

no es tóxico. Luego se dijo que desco::rponiendo el ciné»brio en me­

dios e e labor2torio, lo r::.é.s parecidos z, l bucal, no se pudo conpro­

bar la existencia de mercurio libre. Además se sabia QUe placas no 

coloreadas con cinabrio tarnbién producen estoriati tis. 

Se mantiene sin embargo la primera opinión, puesto que ning{m 

medio de 12boratorio Duede ser idéntico al bucal con todos sus mi­

croorganismos y fermentos, que son capaces de descon-:1oner el cir..a­

brio y ¿ar mercurio liüre, lo q~e si se ha podido comprobar. En 

cuanto .. que µlacas no coloreadas con cinabrio ctJ.usen tanbién a­

lergias, se debe a sensibilizaciones del paciente por los materia­

les de que está.~ hechas. 

Signos y Sintomas.-

La mucosa cubierta por la prótesis se observa 

por lo general de u.~ color rojo intenso. La sintomatologia es va­

ga. A veces hay aparición de gran cantidad de vesiculitas. 
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Diagnóstico.-

Puede idc·ntific2rse por la reacción exantemé.tica a la 

nrueba del contacto que consiste en 1'ij2.r la c:.ent [;dura é'~l brazo e r 

espera de la aparición ce ur12. der:1ati tis vesiculél.!' , lo ('.. l.'.e nos in­

dicará que la prueba es positiva. El alivio ~ue sigue al retirar 

la. dentacL.ITa y la e::-::2.cerbación de la alergia al poner de nuevo la 

prótesis, nos e.yud2rá...'t1. ta:.1bién en el diagnóstico. 

Tra tarnier: to. ·-

El tratamiento es ffiás que todc desensib i lizador por 

medio de antihistaminicos o bien ca.nbiando la prótesis, o los na­

teriales de que est~ co~Duesta. 

4) EIPEHT20?IAS E HIPB?.?LASIAS 

Antes de entrar a describir este ti r o de lesiones, debemos 

aclarar que ne tco o lo e: _:_s s.;-i 12~ boca se conoce con el nori.bre de 

hipe:r:t- ::-f'ias y de hiperplasias, resulta serlo. !.a hipertrofia con­

siste en el au:nento de tamaño de las células, en tanto que la hi­

perplasia es el ati.men to en el número de ellas. PUes bien r:mchas 

vandeletas y crecimientos en el reborde alveolar que clinicanente 

reconoce~os cono hipertrofias o corno hiperplasias y que son asi lla­

l:ladas por_muchos autores, al so;:ieterlas al exa..'Ilen histopatológico 

resultan ser procesos inflamatorios crónicos que han llegado a su 

eta~a de cicatrizac ión. ?oae~os considerarlos cono fibrosis n~es 

hay una gr an cant i dad de tej.ic o fibroso y haces cola:;enos, rodee.dos 

cr.. · s'J. exterior por eni telio. Podemos taTibién llanarlos redundancias 
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nucosas o pl i egu es fibront:ccsos ar:.or mc.le;:; . Todo esto l o pudiI'.103 

comprobar Dedi c::.n. t e Lior,;sio.s de lesiones que clinicamcn t e podi2n 

considerarse couo hipertroi'ias o cor:.10 hiperplasias. 

El reporte histopatológico del Labora.torio :~ el Seguro Social 

nos oc1ar6 el di agnósti co • Ee aq_ui uno de esos reportes: 

11 '7'~r.-,me:>n T-~Í 3t-~. 16r:-i CO • 1.J.1 .. <. •.LJ. __ ; J. ..:. ..- .. vi..,... j'· - • Tejido fibroso denso de haces paralelos 

entre los cuales hay brotes vasculares de neoformaci6n. &cterior-

mente existe revestiniento epidermoideo y en algunos puntos, bajo 

el epitelio, se aprecia infiltración linfocitaria focal. ~ia~nóstico : 

Proceso infl~~atorio crónico fibroso con ligera actividad residual 

subepitelial". 

Hecha la anterior aclaracion, haremos la descripción nacros-

cópica de lo que clinicamente se conoce como hipertrofias e hiper-

plasias. 

A) HIPERTROFIA. 

E ~ma lesión bucal muy frecuente. Es benigna y d·e pocas po-

sibilidades de transformarse en maligna. Algunos autores la lla-

man zona reblandecida por ser tejidos blaDdos, movibles, verdade-

ras vandeletas fibromucosas. Se presenta en ambos maxilares a ni-

vel de los rebordes alveolares y en el paladar. Es más corriente 

verla en el maxilar sup~rior. Pueden estar localizadas o exten-

derse a lo largo del proceso alveolar como un exceso de tejido fi-

bromucoso. 
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Fig. 1.- Fibrosis del paladar. 
Equi voca.cl a.r:J.en te se le lla.:ia hi­
pertrofia. 

Fig. 2.- Fibrosis de las 
tuberos ide.des. 

Fig. 3.- La fibrosis de la 
figura 2, desoués del trata­
miento. 
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La irritación rrecánica de las dentaduras tralüTiatizantes , 

sobre todo de tipo crónico es el factor deter~inante. 2ste trau-

~: ~ t isno cronico procuce en la mucosa oral una reacción comparable 
-

a las zonas callosas de las nanos y los pies. 

Signos y S1nto~~s.-

Generalnente su color es el mismo de la mucosa 

normal, a veces ligera:-:1ente nas ro.jo. La zona hipertró:t.'ica casi 

siempre to~a la forma del objeto que la produce. Asi, cuando se 

localiza en l<:~s tuber os idades, est2.s se ven rro.y abl'.l t 2.das. En el 

pal2dar a menudo tcoa la :forma de la cámara de succión que le di6 

origen. 

Su grosor varía de unos pocos milímetros hasta 1-} C·entimetros 

en la mucosa bucal donde la presión no la aplasta. Debajo de las 

placas ~al ajustadas, a lo largo de la encia se no t a elongada y 

movible variando en ancho desde 5rnm. a lcm. y con una longitud que 

v:. de::,U.e lcm. hasta vandeletas que se extienden a toco lo largo d r-: 

la encía. 

Estas hiper~rofias ocasionalmente se ulceran. Esto es muy 

peligroso pues indica que tay una irritación crónica capaz de pro-

ducir malignidad. 

Su sintomatología es casi nula por ser indolora. Provoca mo-

lestias al usar la dentadura. El paciente nota su presencia al 

palparla con la punta de la lengua. 
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f •¡g. 335.-Plastic proctdure t u cuz-rect ftbromatuu:; t-nl.•.ff~t1~1ent ot tubt:ro~1 tY . _ n. !.'.1 '.~i~.iv•! 
a n d method of closure after excision · b Iatetal ,·iew ot exctst!d t1ssu e : e, c ross sif"Ct 1'.'" s'.'t_,,,_.n.-; 
e xciaed tissuP. (t:') a nd submucúsal 're:r10va.J ot tissue ('); d . cmss section sho~nn _:: t< X. i" l:.(.ot>,f 

tissu e r emoved; e. wouml c losed by su t ure. ~ 

Fig. 4.- Esque~a 
en l a s fibrosis. 

que muestra el tratar:üento a 
l'Y6tese el corte en forma de 

s eguir 
"cuña 11 • 
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Dia,r;nóstico. -

:s sencillo clfnica~ente pero re~et~~:: ~~e c2si sien-

pre es r also pues no se trata de verdaderas hipertrofias, sino nfis 

bien procesos in:::·1amatorios crónicos o fibrosis. Es conveniente 

hacer biopsias pera salir de la duda. Debe diferenciarse de las 

llamadas hiperplasias. 

Trata~iento.-

Consiste en exti::::-pc..r c¿~_c_::_::_~j_:'¿;ica:.~1ente el tejido o van­

deletas fibronmcosas, tratando de conservar un reborde alveolnr fi::."'­

me. Si el paciente se presenta durante el periodo inflamatorio, le 

aconsej~renos no usar la dentadura y hacer enjuagatorios para que 

ceda la· inf lamac i6n. 

La intervención quirúrgica se hace previa anestesia infiltrat:'._­

va y con bisturi común. Al quitar el tejido fibronucoso debe te­

nerse el cuidado de hacer una incisión en forma de cu!la de nodo 

que luego los bordes e e 12. 1-:.er::'..da se e.dapten sobre el hueso sin que­

dar s~b~~..ntes de tejido. Luego se sutura bien. Debe ponerse cuida-

do con la gran vasc1U.s.ridad de estos tejido.s. 

Nos referiremos ahora a las lla::adas hipertrofias con reabsor­

ci6n 6sea y que se distinguen ce lf",s hipertrofias simiües, vistas 

ya, en que adem.é.s del a.umento de tejido mucofibroso hay reabsorción 

en el reborde alveolar. 
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Este ti:;;o (e 1-:ipertrofia es rmy frecuente. El na-

ciente acude a consulta porque nota qv_e lD. dentadura le quedz~ .flo-

JD.. Al hacer el exa:.1en encontrareno s zonas fi brm~mcosas infla:ia-

das y con[e·s tion:~das forna.l1do ve.J1c1 eletas. ~ ~otaremos ta:-;~bi ·6n, el 

reborde al veola.r reabsorbido,, encontránd.ose a veces casos en donde 

el reborde alveolar casi no existe y en su lugar veBos U.l'l ro<iete 

r:m.cofibroso movible y delgado. 

La reabsorción 6sea y el. aur.:rnnto del tejido fibrornucosQ son 

de· al veo lar f 1 o tai.'1 te. 

Etio1og1a.-: 

El factor local determinante más importante ·es la í'al-

ta de balance en las dentaduras com".lletas, pues las distintas p·re-

siones mas.t1catorias, posi.tivas en una zona y negativas en otra, 

producen simUlt áneamente reaosorci6n 6sea e hipertrofia. 

Como factor general más importante cita.remos la e·0nsti tuci6n 

orgánica del paciente. Esto es notorio puesto que podemos encon­

trar paciente.s que us.an dentaduras mal balanc.eadas y no presenten 

al teraci6n alguna en sus rebordes. E1 por qu~ de ·esta r ·esistencia 

o debi.11.dad o.rgánica, lo podemo·s encontrar posiblemente ·en ·el gra-

do de ca.J.ci.ficación del maxilar. 

L0i$ signos Y· los s1ntoraas son lo s. mismos que en la hipel'tro-

fia stmp-le·. 
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Di.-;sn6stico.-

Es sencillo, pues se reconoce ¿on la mis=~ f~c~lid~d 

que la hipertrofia si!:l)le, de la que lo diferenciare:Jos por la ca­

renci2 de reborde óseo. 

Previ& anestesia infiltr~tiva, se hace la extirpación 

quirúrgica del tejido fibronucoso, en la misma forma que para la 

hipert:::."'ofia sin::clc:. Si la reabsorci6n ósea es ~uc::a, debe hacer­

se entonces u..11a inte1·venci6n q_uirú.rgica con· el fin de aunentar la 

profundide..d del l"'eborde alveolar de nc.nera aue l uego el pe.ciente 

pueda us ar una prótesis. 

Generalidades.-

Muchos tumores de la boca no son verdaderos neo­

plasmas sino más bien hiperplasias de tipo benigno. Por lo gene­

ral son muy fáciles de reconocer. Estas hiperplasias cuando son 

de muy larga duración pueden perder su carácter infla.natorio, au­

mentando enormemente el tejido fibroso y el colágeno siendo en­

tonces dificil diferenciarlas de un fibroma. 

Hay diversos tipos de hiperplasias y tieneri formas diferentes, 

recibiendo el nonbre de la zona en donde se hallan. Las más con~­

nes son la hiperplasia de la encia y la del paladar. 

Las de la encia son muy frecuentes sobre todo frente al borde 

de una dentadura que ha quedado grande, o oal ajustada, especial-
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Fig. 5.- Fibrosis mú.ltinle de la encíar 
Este tipo de fibrosis es mal llamado por 
muchos autores, hinerplasia. 

Fig • . 6.- Otro tipo de fibrosis múl­
tiple de la encía. :!Z1. este caso la 
fibrosis se extiende hacia el labio. 
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Fig. 7.- Fibrosis de la encia. Véase 
el aspecto de doble labio y el surco 
en donde penetra la aleta de la den­
tadura. 

Fig. 8 •. - Aspecto de la fibrosis de 
la figura 7-con la dentadura en po­
sición. 
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aspecto de ;_m doble labio . 

L'l fcctor deter::iinante lo cons ti t u:~"" ,e la irri taci ,6n yro-

vocada por la pr6tesis traumatizante, con la provocación de fen6-

menos infl2r~~atorios cr6nicos. 

Signos y Sfntomas.-

La hiperplasia de la encía se presenta como i...m 

pliegue o vandelet~ de extremo libre. Es de crecimiento continuo 

y por lo general presenta en su punto de unión con la encía una 

fisura ulcerada en la que penetra el borde o aleta de la dentadu-

ra. Se, presenta t?.nto en e}_ mA.::ilar superior co!'lo en el irtferior. 

Las del paladar, causadas por lo general por la cámara de succi6n, 

se presentan como masas lobuladas de tejido. 

Son suaves o ligeramente fibrosas. Son de desarrollo lento 

y de existencia larga. Si hay predominio vascular, son de consis­

tencia blanda, de un color rojo vivo o vinoso, y se ulceran con 

gra.'11. facilidad. Si en cau1bio son de tipo fibroso y con gran can-

tidad de colágeno, tienen el aspecto de una formación dura de su-

perficie lisa, color rosado, y no se ulceran. 

Diagnóstico.-

Clínicamente son fáciles de reconocer. Hay que di-

ferenciarlas de las llamadas hipertrofias. Como en el caso de 

éstas debe hacerse biopsia para poder diagnosticar correcta..rnente 

el car2.cter inflar:iatorio crónico fibroso de estas lesiones. 
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I 

Fig. 9.- Tratamiento de una fibro­
sis de la encia. Anestesia por in­
fil traci6n. 

Fig. 10.- Tracción de la fibrosis 
por medio de pinzas quirlirgicas • 

.. 
_.- . 

Fig. 11.- Extirpación de la fibro 
sís, hecha en este caso con tije­
ras quirúrgicas. 
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Trataniento. -

Consiste en ln e:,.;:tirpaci6n quirúrgica de la lesión 

y la elir:ü:naci6n del trauna t:Lsmo que origin6 el pro ce so. 

Después de anestesie.r por in:filtraci6n circunscribiendo la 

lesión, se toma lD- lenglleb:t fi bror.mcosa con lilla o dos ::iinzas de 

Alice y se hac e tracción. Luego se secciona con el bistt.lri tra-

tando C.e hacer 1).D corte en fo:r .. :.:, de 11 cufia 11 de modo q u.e l uer;o los 

, , ' l , · - - t .... . l , .1.. d ooro.es o_e a neriua aaap ·en corree va:"!len-ce y no 1aya soora.r1 ..,es e 

tejido. Es pref'erible no suturar para evitar la .... . ' 1ornacion de u-

na cicatriz nuy pronunciada. 

En los casos en que la herida sea muy extensa y haya mucha 

hemorragia, debe suturarse pasando los hilos a través de la base 

del tlL~or antes de seccionarlo, tal y como lo describe Ries Cen-

teno (11) al referirse a este tipo de intervenciones. 

En los casos corrientes basta con la presión fuerte de una 

gaza con novocel, para cohibir la hemorragia. 

5) FIBROMAS. 

Generalidades.-

_ Son tumores típicamente benignos y frecuent,es en 

la boca. Se forman de las capas de la subnucosa o c2pas externas 

del periostio.. A pesar de considerarse benignos, se citan (5) (15) 

algimas recidivas en formas nalignas. Los fibror:ias están expues-

tos a la irritación y al trauma y entonces se ulceran; esto pue-

de acelerar su crecimiento y transformación en fibrosarcoma. 
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Se presentan con menor frecuencia que las lesiones ya vistas. 

Etiología.-

El factor etiol6gico Dás i:nportante lo constituye el 

trau.':latisno. En e3te caso son las C.entadm."as artifi ciales co::.­

p¡etas trau.rnatizar.tes las que deterninan la fornación de los fi­

bromas. 

Signos y Sintome.s .-

El fibroma generalmente es esférico, definido, 

de crecimiento lento y de un color rosado cono el de la mucosa 

normal o a veces rojizo. Su taJnaño va desde un guisant,e hasta 

el de una guayaba. Puede ser sésil o peduncuiado. El fibroma 

pedunculado es móvil y forma una masa esférica lisa o nodular. 

Se presenta en encía, carrillo y paladar. 

Los fibromas sésiles estfm firnemente adheridos y se les en­

cuentra sobre todo en las tuberosidades del maxilar superior. 

Su consistencia es blanda o dura, distinguiéndose pr .· lo tan­

to fibromas blaridos y fibronas duros. Los blandos son de cclcr l"O­

jizo y los duros son pálidos. 

Por lo general crecen muy lenta~ente y tienen una duraci6n 

de varios afi.os. i';o se ulceran ni dan inflamación en los ganglios. 

rro causan síntomas generales pero dificultan el habla o la masti­

caci6n. 
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Diagn6stico.-

ConocienC.o bien su cuc:.d::o clinico no es dificil su 

diagn6s tico. Además la histo:'ia y s1_ncom.::- s que nos da el pacien­

te, ayudan a reconocerlos. 

A menudo (12) se e:1cuentra el fibror.ia con apar:'..encia clini-

ca de fibromixona o fibro lipona. Los sisnos cl~niccs be.sta:.t pe..-

ra diferenciarlo del fibro s~rco=a; debe recorda~se que los fibro­

nas no p:.,ocucen infa:-to g2.nglion2r y son de creci'r'lien to nu:r lento, 

características que los diferencian del fibrosarcoma. 

La ~biopsia es indispensable po:' nás que el tumor nos parezca 

inofensivo. Comprobar ·~·or nedio de ella que se trata de lU1 neo-

plas!!la beni6no, nada perderemos y si ganaremos mucho si probamos 

que es tui fibrosarcoma. 

Histopa tolog_ia.-

Para su estudio microscópico los dividiremos en 

fibromas duros y blandos. El fibroma d11ro presenta una 1estroma 

de tej~~o conectivo de haces ¿ruesos y fibras de col¿geno. No es 

muy vascular y los fibroblastos s·on escasos. El epitelio es estra­

tificado y m¿s o menos grueso, pero.algunas veces parece delgado de­

bido a la expansión del extro:ua que lo presiona y lo aplana. 

El fibrona blc:;.~_do es _r:arecido pero sus fibras de eolág.eno 

forman un estroma más laxo y muy vascillarizado. A veces 1es tan 

notoria la vascularizaci6n que se le puede llmnar fibrohemangioma. 
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Tratanionto.-

Desnués de ar..estesiar :p.or in:::.·11 tré?,ción, sin incluir 

el tvnoi-·, se l:~~ ce lu. extirDz.ción con bis"cu:~!. En los fibror:1c.:s s é -

siles debe tensrse el cuiC~do de extirpa~lo c2n todo y periostio, 

para evit~r la recidiva. 

l ,os trata:lientos émtiguos por nedio de cáusticos deben evitar-

se; tampoco debe usarse el termocauterio ;:uEs lo qye se cor.sigue 

es traum2tizar cé.s ci.ün le. lesi6n. 

GeneraliC::.ades. -

Son tt~nores epi telie:les ,, sostenidos por escaso te-

jido conjuntivo. Generalmente son benignos. Son pedunculados pero 

pueden aparecer como verrugas de base sólida que se presentan en 

zonas de leu.coplasia. Pueden permanecer del mismo tamafío durante 

años. Pueden transfor:c.arse en tunores malignos especialmente cuan-

do recidivan, después de las extirpaciones. Se cree (12) tanbién 

que su transformación nci.ligna puede ser gradual y causada por la 

constante irri~aci6n. 

Sé presentan con gran :frecuencia y son muy comunes en los te­

jidos blancos bucales. 

Etiologia.-

El factor etiológico deterni.nante es la irritación y 

traumatisrr:o, causados por las centaduras artificiales. 
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Fig. 12.- Papiloma del paladar. 

,-

Fig. 13.- Anestesia infiltrativa 
para extirpación del papiloma. 
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Sienas y Sinto~Qs.-

Los papilomas s~ presentan cono formaciones 

blendas de la r.mcosa o cono verrugas duras corrüficé:iclas. Son u-

sualmente peQueños pudiendo alco..nzar a veces ta.=..afios voluninosos 

con mú.ltiples proyecciones y proliferaciones. Son suaves.o du-

ros, sésiles o peduncvl~dos. Presentan generalmente la forna 

de lma coliflor. Se les encuentra sobre todo en el paladar au~o, 

en la unión del paladar duro con el suave (linea del post-darüng), 

y en los surcos ves ti bular y lingu.al. 

Cuando esté.u en el paladar debajo de una prótesis se aplas­

tan por la presión de la dentadura. Por lo general forman en el 

paladar pequeñas nasas pedunculadas y esféricas, variondo su ta-

ma.ijo desde cabezas de alfiler hasta guisantes. Cuando están de-

bajo de zonas aliviadas de las prótesis, retienen su forma redon-

deada. 

c~si siel:lpre tienen el wisr~c colo:" ri ·:'.: \.. ..... ,_ la mucosa normal que 

los rodea, pero pueden tener un color ligeramente blancuzco. Son 

indoloros al tacto. 

El papiloma suave es pedunculado y forma pliegues cada uno 

de los cuales se engruesa y se convierte en un lóbulo dando un 

conjunto de forna de coliflor. Ho sen raros tampoco los papilo­

mas suaves adheridos a una base ancha. El papiloma blando por 

su suavidad se adapta a los movimientos de la masticación y no 

causa molestias. 
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El p2r:iilona duro se obsc-rvo. cono un crecimiento verrugoso 

cas i siespre sobre á~e~s de leucoplasia. Se producen por a:=on-

tona.:.üen tos de epitelio quer3. tinizado. Por ser dllI'os obstaculi-

zan y molesta.YJ.. al paciente, sobre todo cué,ndo son múltiples. 

. 6 .i.. ~ D1agn S _0lCO. -

1fo es di:f:'icil, pues sus signos son inconfundibles. 

El suave no presenta sinto:J.c..s nolestos y el paciente lo nota ú-

nic2nente cono un ped~cito de tejido móvil. El duro si ocasiona 

nolestias. 

La biopsia es necesaria pues no es fácil saber cuando un pa-

piloma se ha transformado en un tumor maligno. Los signos nás 

sospechosos de malignidad son la fijación de la base del papilona 

y la induración de los tejidos subyacentes. 

Histopatologia.-

Veremos separados el papiloma blando y el papiloma 

duro. 

El duro presenta un epitelio formado por células planas que­

ratinizadas que pueden formar protuberancias lisas o proyecciones 

rugosas. 

El suave está formado .de un epitelio grueso constituido por 

varias capas_ de células que se proyectan formando lobulaciones, es 

de tipo escamoso. A veces hay ligera hiperqueratosis. El estroma 

lo constituye un pequeño núclec fibroso. El pediculo por nedio del 

que se une a la mucosa, es el que contiene los vasos que nutren al 

papiloma. 
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,/ 

Fig. 14.- Tracción del papi­
lone. por ::...1edio ce pinzas. 

... 

-· 

Fig. 15.- Extirpación del 
papilona por cedio de ti­
jeras quirfu"'gicas. 

l 
~· 

Fig. 16.- Uso del termocauterio, 
para cohibir la henorragia. 
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Tr::.t~.nicnt,.., . -

Se da anestesia infiltrativa alrededor del papilcr.ia . 

r.uego con pinzas se tracciona el t1..IT1or y se extirpa con bistErí, 

haciendo un corte amplio y prof1mdo de modo que no quede ningúr1 

resto de tejido neopltstico para evitar la recidiva. Debemo s con-

siderar siempre que los papilomas tienen grrui facilidad de evolu-

ci6n me.ligna. 

Si la herida es pequefía se debe evitar la sutura y cohibir la 

hemorragia por medio de la presión de gaza con novocel. 

En los cases en que la incisión es en el paladar, y dada la 

imposibilidad de suturar en esa zona, es bueno recurrir a la cau­

terización para evitar la hemorragia. 

'7) LEuCCPLASIA 

Antes de entrar a describir esta lesión, queremos explicar que 

de acuerdo con la gran mayoria de las opiniones y de los últimos es­

tudios (1)(2)(12)(16) hechos al respecto, nosotros consideraremos a 

la leucoplasia como lma lesión precancerosa, que evoluciona hacia 

el cáncer con gran facilidad. 

La frecuencia del cáncer derivado de la leucoplasia es grano.e, 

y se ha podido pr·obar por estudios hechos en Estados Unidos de Nor­

te .fu'Ilérica (2) que de un grupo de pacientes con leucoplasia, 12% tu­

vieron cáncer r,1¿s tarde. Se acepta generalmente el peligro de dege­

neracibn naligna de 13.S leucoplasias bucales; por e l lo es nec·esario 

que conozca!'1os perfecta:Jente la lesión. 



L 1 .., . ~6 ' , 1 , 1 , a eucop...Lasia es ce.. l orriaca por p acas cu:? co ..... or 012.r:-

co lechoso de epitelio queratinizado, condición que causa dis~inu-

ci6n de la trasluc1c'_ez ce ese e~i telio, por lo que- la ri1Icosa se 

vuelve blanca y de f'.:C:í el nonbre de leucoplasia. Es nuy frec ~-'.er:te 

y de gran in::iorta..11ci e. por los peligrosos resultados q-i.;.e puede dar le. 

.i'al t2' de diagnóstico p:~ecoz. !21 Si_:s eta~:::as inicial es es re.ro que el 

paciente la note y por lo tan~o dificil que consulte al odont6logo. 

Se observa co!l Dé7or fre.cuencia en pacientes n2yores de 50 ai'íos 

pero puede auarecer a cualquier ed2d. 

Se tiene como predisponentes a varios factores locales y 

generales aunque la causa exacta no se conoce. Los f2ctores locales 

parecen ser los más inportantes como causa de la leucoplasia. 

Entre los factores locales el nás i::rnortante desde nuestro pi..m-

to de vista es la irritación crónica dada por los aparatos pr6tési­

cos traUt-:tatizantes. Debenos tenbién considerar la irri taci6n de 

tipo microbiano dada por la higiene bucal defectuosa. 

La irritación mecánica mantenida por largo tiempo predispone a 

la leuco~lasia, por esto se encuentra esta lesión debajo de denta­

duras rotas, mal ajustadas, y que produzcan cual~uier tipo de trau­

matismo. Se ha podido comprobar estud~ando una serie de leucopla­

sias que evolucionaron ~acia ~a ~align~dad, que nás del 50% de los 

casos usaban pr6tesis traumatizantes. Por otro lado Burket (2) di-

ce ne hace::- obse:-ve_O.o j ~1ás leucoplasia deba:jo de pr6tesis correctas. 
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~ ~o e~os citar: a) Factores 

nutritivos, como l.:::s avitaminosis; b) Factores endocrinos; c) Afee-

ciones org~nicas, especio.lmen~e la sifilis. Estos factores genera-

les pueden coadyuvar y junto C'''·'- J.::. i:..,:..·:. tE~ci6n dD.da por el tram:ia -

tisno uroducir la laucc~ ~ - ~ ~ • 

... :_ .. -
Consideraremos cuatro grados distintos de leu-

ccplasio., que van aumentando p:-c[;resi vamen te desde su comienzo has -

ta su máxino desarrollo. 

Primer Est2do.- Es est2c lo. Drinera reacci6n de la mi...1..coso., 

presentando una ~rea sensible, granular, de color rojo y que poco 

tiempo después se va tornando gris blanquecina. 

Seg_undo ~~tad_o_._:, A la palpación se nota 1.Uia rugosidad de la 

parte afectada. Sin embargo es un tipo liso en forma de mosaico. 

Tiene tm color blancoperla liger&~ente azulado. 

Tercer Estado.- En este estado la lesión se reconoce fácil-

mente a pri2:iera vis ta. Presenta una superfic~_e 6.spfa..,a, e <!:.r!lea, y 

tiende a arrugarse y a formar fisuras. Es de un color blanco lecho-

so, plateado y toda la lesión se nota en relieve. 

Cuarto Estado.- Hay una gran induraci6n y se presentan for-

maciones verrugosas, por lo que se le llama periodo verrugoso de 

la leucoplasia. 

La leucoplasia presenta una sintoraatologia muy vaga, dándose 

a veces el caso de hallarse en estados muy avanzados y con degene­

raci6n maligna sin que el paciente haya sentido ningún dolor. Hay 
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Fig. 17.- LeucoDlasia del surco ves­
tibular del maxilar superior. 

Fig. 18.- Leucoplasia del reborde al­
veolar de la mandibu1a. 

Fig. 19.- Asnecto histol6gico de la 
leucoplasia. 
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".J6:!.,did2. de flexibilidad y fo.l ta de 1?l2sticidad en los tejidos sub-

yacentes. 

Se localiza en la r:i.ucosa de las encías, surcos vestibulares 

del paladar se inicia sob:."'o todo en los Ol"'ificios de las glándulas 

palBtinas, presentándose cono elevaciones nod11lares y anillos pro-

minentes. 

Diagn6stico.-

Conociendo bien su aspecto y las zonas en ~ue se lo-

c~l~za , su diagnóstico no es dificil. La biopsia es indispensable, 

en especial cuando hRy ulceraciones. 

Debenos diferenciarla de las placas sifilitic~s, cie las aftas, 

y del liquen plano. Si hay confusi6n con placas sifiliticas debe-

mas hacer reacciones serol6gicas. 

Burl;:et (2) ::.er:~::_cra ·Lma prueba clinica para diferenciar la 

leucoplasia de otras lesiones. Consiste en secar bien la mucosa 

afectada y lu.ego impregn2rla con solución Lugol; si se t:r~.ta de 

leucoplasia no tomará el color intenso del caoba, pues las célu­

las hiperquerat6sicas no tienen glucógeno, y se diferenciará de 

la mucosa normal que si se tiñe de color pardo. 

Histopatologia.-

Nicrosc6picamente estudiaremos también cuatro es-

tados. 
' 

Pri~ero Estado.- La capa epitelial no presenta ninguna pro-

liferaci6n definida, en tanto que el corion :::ruestra infil traci6n 

inflamatoria. _ 



- 45 -

sic a ·y la· infil trc,ci6n infl2..::m toria de l cor ion es t á au::;(.,11 te.e: a . 

Tercer Es tado • - Las características del e :· i telio y del co-

rion s on las mi s::ir~ s que en el estado anterior pe::."'o m.ás acentuadas. 

La capa epitelial es eruesa y queratinizada 

y prolife ra, penetrando el entro del corion y for111ando fisuras. 

Trataniento.-

Por ser la. leucoi?lasia tma lesión crónica no debe:J.os 

esperar u.ria rá-:Jida mejoría. Corriente:-i.ente el tratanicn to no da 

resul te. c~os antes de los seis ::i.eses. m los pri::-.:eros e s tados de 

desarrollo de la lesi6n se emplean métodos conservadores, pero pa-

ra lor;rc:.r éxito necesitamos 12 completa coo!)eración del paciente, 

pues de no ser asi existe el peligro de degeneración maligna. 

Como primera medida suprimiremos de iru:18di2.to la causa de 

irritación y si la prótesis que traumatiza no tiene remedio, pros-

cribiremos su uso. La boca debe permanecer sana y limpia pues se 

ne ce si tan candi ciones h:i.giénicas. El tratamiento cor:.s ¿:""" .-'"ldor ~on-

siste en dar un masaje ligero sobre las zonas de leucoplasia, dos 

veces al dia dura~te cinco minutos, con un algodón o una gaza sua-

ve, hunedecido en agua jabonosa. Con este tratar.liento se logra 

muchas veces no sólo ablandar la hiperqueratosis propia de la le-

si6n, sino también hacer que ésta desaparezca. 

Si hay recidiva de la lesión debemos descartar el tratamiento 

conse~_vador y recurrir al tr~ttamiento quirúrgico. Este se emplea 

sobre todo en las leucoplasias de cuarto estado, siempre que éstas 
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os t6n bien limitadas. 

Debemos evitar siem~re los tratamientos a base de cáusticos, 

n:.1cS le jos d~ dar buenos resultados, deforman la lesi6n y :favo::'e-

cen su evoluci6n nalicna . 

Los tr2tL>r:.ientos r.nt eri orr:ente recoIJendados, m1icos a la cons -

t rucci6n de una nuov& dentadura, hecha con toda la t~cni ca, dan 

:-.my 1menos reslütados. Si la zona leucoplásica no sólo no es irri-

tada por la 9r6tesis sino que aliviamos bien ésta, y protegenos la 

lesión de los contactos externos, es posible que desa~arezca. Es-

to es probable sobre toclo ct;_ando la leucoplasü:t se !)resenta en el 

pala6.3.r o en otras regiones del ::1axilé',r superior, ya que En el na:x:i-

lar inferior, por las dificultades propias de esta región, se hace 

muy dificil construir una dentadura que no traumatice. 
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----------------------------------

I-Ier:'!os visto en p6ginas cnteriores de es t e tre.ba.io , cóno l::.. s 

pr6 tes i s bucales c orJiJle tc.s q_ue tr['_~:.2.1.::tt:!.z~!1, ~'ª sea po:- t6cr:ic~s 

con.s t:::'·c:cci6!1 o b::. en por tener r .t.1.cl-;.os e os l.'=' u-

es t udiad.::s , son en su r.12.~'0:'ia bcn:!.[né'l s pero p1:.eden, est_ecial::!e!:.te 

los papilomas y ln leucoplas i a · t ransfor:.::.:..rse en :::2lig1~.':'-~. 

Ahora bien, si de acuerdo con nuestro estudio una prótesis 

completa traumatizante es capaz de ocasionar le s iones pr eca..~cero-

sas y éstas a s u vez transformarse ~n cáncer, e l factor que ini-

ci6 este cáncer es el trmun.ntis!!lo producido por la dentadura. 

Entre los factores etiológicos deteri:ll.n~ntes del cáncer bucal 

descritos por muchos investigadores (1)(17)(13)(2)(3), encontramos 

siempre el traunatismo y la irritaci6n producidos por las dentc.-.du-

ras completas en la mucosa oral que la soporta, y se ha podido 

comprobar que no pocos casos de carcinomas del reb0rde ~~~eolar 

y del paladar, han tenido su comienzo en pequeñas lesiones para-

protéticas. 

Dichosamente no hemos encontrado en nuestros pacientes ningún 

caso de cáncer bucal. 

En un caso clinico (caso Nº 8) de los presentados por la 

Dra. Valderrama c. en su Tesis (16) se pudo comprobar la presen­

cia de J,euco:plas_ia con enorme tendencia de evoluci6n al carcinor:ia; 

el factor eti'ol6gico fue uná prótesis co~rtnlcta trau:oatizar1te, usa-
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Fi g . 20.- Carcinoma del reborde alveo­
lar del maxilar inferior. 

Fig. 21.- Carcinoma del reborde alveo­
lar de la mandibula. 
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da du.ro.nte ocho m1os y que produj o pr ir.:o ro un ro 1~e te i' ' broso en el 

reborde Rlveolar . La biopsia reveló fibrosis densa con calcifica-

ci6n e hiperqueratosis . 

I nsistimos por lo to.nto en que, si. bien qui zá en nacs tra vid. a 

profesional nunca se nos pre sente un caso c'e cáncer bucal , debemos 

nensar siempre, al construir una prótesis que si ésta es traumati-

znnte, puede ocasione.r 1.m2 lcsj_6:: 22~' :· :-· q_-:..:.e puede deeencrar y dar 

un ncoplasrna naligno capaz de ternin ar con la vida del paciente . 
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BIOPSL'~S v OTRCS l I::::TCDCS D:~ DIAGI"CSTICO 

Después de haber estudiado l~s diferentes lesiones ya expues­

tas, nos parece necesario comentar algo acerca de la i mportancia 

de le.s biopsias como nétodo indispensable en el diagnóstico. 

Consiste la biopsia en la tona de 1.m pedacito de te ji do vivo 

PéG.'a s e .. ' • __ [_!Jirnuio al microscopio. Su utilidad en el diagnóstico 

es enorr.:c, pues nos suministra valiosa información sobre la nre­

sencia de cualquier clase de heoplasia y nos dice si ésta es be­

nigna o mal igna, a)~i.dándonos asi a decidir qué tipo de tratamien­

to debemo s seguir y la rapidez con que debemos actuar. No debemos 

confiar sólo en las observaciones clinicas para llegar a un diag­

nostico, pues muchas lesiones malignas pueden pasarse por alto. 

Creemos nosotros, que todo odontólogo puede y debe estar ca­

pacitado en la toma de biopsias. Asi, si en nuestra rutina diaria 

nos encontramos con cualquier lesión bucal de les ya comentadas, 

o bien ciJ..nlc~uier o".:,ra neoformación q_ue nos luzca sospechosa, po­

dremos tomarle una biopsi<'~· 

Debe ponerse interés en hacer biopsias en los siguientes casos: 

1) Toda lesión ulcerosa progresiva que persista por tres o 

cuatro semanas sin responder a la terapéutica com-6.n. 

2) Toda hiperplasia que permanezca más de tres semanas y que 

no responsa a la terapéutica prescrita. 

J) .Placas blancas, en especial las de aspecto verrugoso. 

4) Todos los fibromas. 
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5) Todos los papilonras . 

Las muestras pD.ra l a biops i a han 

de obtenerse en ima zona que ~Jresente alteraciones ti -picas y deben 

toDE«rse a s-..:Siciente profunc1.idad. 

Si se trata de lesiones pequeílas , estas deben extirparse , coc­

pletar:.ente, de r:.odo que el tu.."TI.or co2·1pleto constituye J.a muestra p2.r2 

la biops ia. A ele tenerse cuidado en hacer tma e;:tirp uc::_6ri c~n~~ lia 

para evitar as i la recidiva. 

En las lesiones grandes se debe tomar una sección marginal de 

modo que presente tcnto tejido neoplástico cor.10 tejido nornal. . Se 

recomienda no tomar muestras del centro de la lesión pues por lo ge­

neral esta zona ha sufrido alteraciones de tipo regresivo. 

En caso de lesiones múltiples es conveniente tomar muestras oe 

cada una de ellas, pues puede tratarse de distintas fases de cre­

cimiento o bien de diversos tipos de neoplasia. 

Deb~ procurarse siempre que el tame.fi.o de la muestra sea lo su­

ficienter:.ente gra.11de, para que pueda ser prepc.rada en el laborato­

rio, para su ex~1en microscópico. 

Eétoc.os para la o:Jtenci6n de la r:.t-:..cstra. -

liás de una vez se ha dict.o 

que al tomar una muestra para biopsia existe la posibilidad de ne~­

judicar al naciente. Ello porque al cortar una lesión maligna no 

sólo se estimula la velocidad de desarrollo del tumor sino que 



!l"c:..cC:en c~ is c:in :- ·.rsc s us céluJ.os y transportán.cose :;or l e vi.:1. s cn[:uf-

noa o la vic, linf6."cica causar netas tasi s. Por esto, r:mcll os esne-

cialistEs a co:J se:ian <'.plicer, cies rrnós de la inci s i 6n e.1Cl.L'1a solu-
("\ . . -. . -- •. r ~ - los 

Al re specto, nosotr os creenos Que es inneces::c::.o. "Ca l precau-

c i6n noroue e~1 e l c e.so c1o G' .>. c ~ = " 2 .} i c~ o a exar:iinar seé'. :ma l es ión 

sul tado O. o la biopsia. Adooás por tratarse de un neo~üasDa nalig-

·no la vida del paciente est~ cor riendo peli ; ro, y no v~ a s er nayar 

éste por el h":" cho de quehngnnos una biopsia, que si s 2r2. r:n.q nece-

sar·ia pues nos in6 :!. c 2rá que en este caso el tratanien to debe ser 

drástico e inmediato. 

Para l a tona de la muestra pueden usarse: el bisturi conún, el 

bisturi el6ctrico y la ninza sacabocado. Para lesione s profundas. 

y dificiles de abordar puede usarse el método de aspiración con 

jeringa a la que se adapta una aguja gruesa; el émbolo debe estar 

muy ajustado para que la succión sea fuerte. 

El procedimiento ntis corriente es usando el bis turi cor:~ú:n . ::e :: -

otros hemos usado también las tijeras quirúrgicas en alg\.mos casos 

en que ha sido necesario extirpar de una vez, toda l a lesión. 

El bisturi eléctrico es preferible no usarlo en lesiones muy 

pequeflas pues puede modificarlas dándonos un resul tado engañoso. 

Debe evitarse rotlmdamente la acción destructora de ter6ocau-

terio, pues deforma las muestras para biopsia. 
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Una vez que se ha obtenido la r.1uestr2, 

se coloca innedie. ta:Jentc en un frasc;.ui to conteniendo una solución 

fijadora. Corriente~ente se usa co~o tal la for~alina al 10 ~. A-

toda la infor:-:.1ació!1 obtenida en el exa.nen clinico, a fin de faciJi-

tar el diagnóstico en los casos difíciles. 

Cuando es necesario seguir el nétodo de la p1.mci6n y aspira-

ci6n con jeringa, se hacen frotis; éstos deben ser fij 2dos in~edi2-

tan1ente con alcohol eter al 50>;· 

Informaci6n clínica.-

Como decíamos anteriormente, la mues.tra debe 

ser entregada al patólogo, acompafi.ada de una informac5.6n clinica 

lo más completa posible. Esto facilitará enormenente el diaen6s-

tico histopatológico. Se deben incluir los siguientes datos: 

1) Localización de la lesión. 

2) Tama.c~6 y dimensione de la lesión. 

3) Coloi de la lesi6n. 

4) Explicar si la lesión es superficial o invade los tejidos 

subyacentes. 

5) Anotar si la lesión es sésil o peduncuiada. 

6) Duración de la lesión. 

7) Ra 11idez de cre~imiento de la lesión. 

8) Explicar si ha habido variaciones secu.ndarias cono inflama-
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9 ) Explic<:i.r si los 13émgl ios l infáti cas es tán nl tsrados. 

10) Ano-t0r si he.y uctástasis a algti...YJ. 6r0ano vitcl. 

11) Ex:olicnr si h.:i. bnbido c; l cfui tratamiento -orevio y el tipo 

de ~ste (qu~r~rcico, s~dico , r adiológico , etc. ) 

12 ) Expli c.'.l.r si lo. l esión es prinaria o recurrente . 

13 ) Diagn6s ti co clinico . 

Aéie;~:á s cor.:o e ::> 16¡;ico, d eben anotarse: no:1bre del pac iente, 

edad , sexo, lugar en donde vive, oficio u ocupac i ón, y f echa en que 

ha sido t -m'°,da la mues tra. 

Fotografía y Radi ografia .-

Para terminar este capitulo, queremos a­

gregar que siempre que sea posible recu1~rir al uso de varios méto­

dos :para logr ar un diagnóstico, debe hacerse. Es por esto C}Ue no 

deben olvidarse la fotografia y la radiografia como medios indis­

pensables en el diagn6stico y tratamiento de tod2 lesi6n. 

Muchas veces el examen radiográfico puede se:- eI Ú>"'7co méto­

do para dis t inguir una pequeña zona cancerosa; sobre todo cuando 

se trata de zonas profundas del maxilar. Claro que no debemos 

confiar exclusivamente en él, pues nos puede llevar a enga:fí.os, 

conf undiendo i mágenes de estructuras normales con lesi ones malig­

nas, o bien puede ser que la radiograf:ia no nos indique ninguna 

malignidad, en un punto en donde halla verdaderos estados prema­

lignos. 

En cuanto al estudio fotográfico de las lesiones malignas de 
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l~ boco., tenenos cue decir que es U:.'1 medio excelente en el dia;::n6s-

t ico. 

Con los avance ~ nctUQles de la fotografia en color, crce~os c1~ 

si e~9re que se cuente con el equipo necesa~io, 

fias de las diferentes lesiones bucales pues nada habrf más claro y 

ezplfci to que u..riR colección de transparencias a color, ~, eriódica-

mente tomadas, del desa1·rollo de una neoplasia. 
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Hoy dic. el cáncer ha alc2.11zado uno gran importancia t[lnto der:.-

tro de la profesión nédica co:-:o dentro del público mis::.: ~. Ello se 

debe m~s que todo a la enorno cantidad de personas qua dia con dia 

'.e ren victi~~s ( : · - terrible enfcr2ed2d . 

Co:.~1, ic.mte;_:ente los Ccontolocos no c c~s ia er c_.:-::os ~ '...:e sea e se ·c.:-

no de los temas que más deba interesar dentro de nuestra profesión; 

pero el avance de la cienci2 médica ha hec~10 tales descubrinientos, 

ampliado to.nt o los conceptos y son tantas lns nuevas r es::onsabili-

dades, que tanto en el ejercicio de la medicina cono en el de la 

O~ontologfa , el Profesional que no posea un mininó de conpetencia 

en el diagnóstico de los neoplasmas no podrá ser útil a la socied~C. 

y fracasa:::-á en el c1.E1:::lj_:1iento de los deberes profesio~ales. 

La si tua.ci6n particular del Odontólogo lo obliga a aceptar u-

na nueva e ineludible tarea: "salvar vidas humanas". Esto, a"lmque 

parezca un poco exar,erado, lo deci:ios porc:_ue nosotros constitl~i::1os 

al lado el.el po_ciente' la prinera linea de defensa coni;r__:_ vl cáncer 

de la boca y por ello debemos estar preparados para tal responsabi-

lidad. 

La gran cantidad de Odontólogos en el ejercicio de su profe­

si6n y los estudiantes de Odontologia cuya principal labor es la 

profilaxis y el tratamiento de las enfermedades de la boca y de 

los dientes, pueden desarrollar una actividad de mucho mayor ren­

dimiento en el diagnóstico del cáncer bucal, que todos los profe-

sionales de la Hedicina, a quienes se les ha acur.mlado toda la 
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responsabilid2,d sin nenso.r que para ellos la boca sólo tiene ur1 in-

terés sec·WJ.dario. 

Si nosotros ca:·1b iamos de actitud y poner:.os todo el interés en 

el c3 i-:_:n6.stico de los nco:plnsr.:.as de la boce., los bcne:'ic ios sc2·i?.n 

:!..:.! :-.:?dio.tos . De c, c~.1e:-d o c=n es t adísticc..s, 0!1 los E.stndo.s Unidos de 

Ar:érica (2), de 18 nillones ele personas que mueren de có...."tlcer, un 

nill6n esté. for:~:ado por cnferi:1os de cán.cer bucal, y de este nill6n 

uor lo CTonos 3CC. GCO uasan nor el consultorio del Odo~t6lo~o c 1 ·~~ -... ..... ... - o 

· : salvarles la vida. 

Ahor2, bien, debido al enor:.ne interés que ha des~::ertado el cán-

cer, henos llegado a co!:r0rende~, la j_mportancia de este problema cu­

yas proporciones a-ú11ent an cada dia. 

Los avances de la Nedicina y de la higiene pública, han pro­

longado el pronedio de vida del ser humano. Así venos cono ha de­

crecido el número de madres que mueren de parto, y de criaturas que 

mueren al nacer. Venos tar;ibién como son de raras las r.2uertes por 

tifoidea, tuberculosis, difteria, viruela, neunon1a, infecciones 

comunes, etc. Por esta razón, la gran mayoria de las pArsonas hoy 

dia ll c3é"t21 a l os 50 afios y tienen oportunidad, pol" decirlo c..s1, de 

padecer enfermedades de la senectud y entre ellas las principal es 

el cáncer. 

Aunque éste puede presentarse en cualquier edad, por lo menos 

un 755; de los casos se presentan en !Jacientes q·~:.e ya han cumplido 

los 50 afios. El cáncer bucal no es una excepción y parece que se 

presenta sobre todo en pacientes de 60 años. 

Además de estos estudios estadisticos que aQ~i henos co~~:·-
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r:,;.::.c1o, se !:a podiclo COD)robt:l..r (17 ) c2ue el nú.r::0ro de personas que 

podecen de c~ncer no es estacionario sino que po~ el contrario, 

afio con a::10 , au::icnta en can-cidad y proporción enormes. 

Todo esto nos indica la necesidad de actuar contra el c lncer y 

y diagnóstico de nco~las~as buc~les. Seria inútil tratar de i~-

nulsar a los pacientes a consultar Odontólogos si éstos no tie~en 

:" .son nor lo tanto incapaces de diagnosticar una le-

si6n pre o cancerosa, capt<.'!.ndo asi desconfianza del público en no s-

otros. 

Por otra parte, sin necesidad de educar al paciente, actual-

ment e un porcenta;je grande de enfermos de cáncer bucé':l consultan 

primero e.l Odontólogo que al 1-íédico, a pesar de ser éstos más nu.;ie -

rosos, debi.60 a que un paciente con lesiones gingiv2J.es y de la nu-

cosa bucal en general acude primero al Odontólogo. Este, entonces 

tiene mayores opm·tunidades q_ue el Hédico, de prevenir un cáncer 

bucal. 

Se puede establecer por esto que el enfermo e.e no0J:Jla.sia bu­

cal tiene_la oportunidad de que le diagnostiquen a tiempo su le-

si6n, con más facilidad q_ue aquel que padece de cán.cer en otra re­

gión del cuerpo. Pues bien, esto desgraciadamente no es asi, ya 

que la casi totalidad de los Odontólogos limitan su actividad a 

los dientes y a las encias, y el Médico cuando pide a un paciente 

que habra la boca, es para ver como están las amigdalas. Asi el 

diagn6stic9 del cáncer bucal ha sido descuidado por mucho tienpo 

ya que ni Dentistas ni i .. ·fédicos le han dado la importancia que 
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:·::crece. 

La r:.uc ·1a act:i.. !.7~i. d a seguir en la 1 ucl:a anti c e-n ce r ose. es , enton­

ces , de parte de l os Odont6l ozos l a vi: ilancia constante de ln boca 

Deriódic&:~:cmte co:::Jo parte del e.:: é~:-:: :::n e x2) lora torio r utinario . .?c..ra 

es t o, es ne cesario ins istir en cuan to a la preparación y coop eten-

cia que ¿e~e~os adQuirir . 

Debe~_-:o s también enfoc z.r un :plmto :mt>.s dificil, c ual es, el del 

p2.cier-te 2.nod6nti co . La rr:.e.yoria de las personas c::."een qr,e U.'1a vez 

colocc.das sus pr ótes is comp l etas, no n ecesi "can, s alvo algfo1 a ccic'ien­

te, visi tar peri6dica.r:wnte al Cirujar10 Dentista. Además , s on pocos 

los p:.'ofesionales c;ue insisten en esas vi si tas. De ah i el enor ne 

peligro de que tm ctmcer bucal pase desapercibido en u.ri.o de estos 

pacientes. Debe entonces educarse al p~blico insistiendo en el he-

cho de que es necesario el exan:.en bucal periódico aunq ue no existan 

dientes, para explorar los tejidos ble.ndos y el estado de estos uor 

el u so de las prótesis. Asi podei:1os corregir cualquier defecto que 

las placas presenten, o diéignosticar con tiempo un neopl. >' .-·a ya sea 

~ste benigno o maligno •. 

Nosotros somos los llamados a tomar en cuenta estos problemas 

para en el futuro estar preparados y poder colaborar con los i:édi­

cos en ln lucl:t:! concc: ra el cán cer. Deben:os observecr que el ca."lcer 

bucal es uno de los más destructivos y de avance má.s rápiéio. Pare­

ce q_ue la gran mayoria de los enfermos de cáncer bucal mueren antes 

de los lo neses de aparecidos signos clinicos inconfundibles (2). 

fü1brc:_,o s -c . ~L; én aue el destino de estos enferr:los está en las 



mt;.."10S del primero Oc1cnt6loco c,ue consFl t en. Es tá probado que una 

de lc_s· L:o..~,'ore s ce.usas de mortalidad po ;_' c áncer buca l se debe a l o 

tardio de un di2.gnost i co y es t o por c ausa d el Proí"esi onc.l que d:uda 

y pierde el tie:1po c onfun diendo po:- i gnor ancia u.na lesión w.ali¿;na 

con aleo que no tiene importancia y que pued e trntar con r:,etodos 

conservadores que están a s u a lcance. Las :·,r j_ :1eras se ;.-;1E·..n as son lD.s 

mas in~; o:-tantes p ara el d iagnóstico de v.n neoplasr:a y el nonen t o en 

que puede , r.:iediante un tratainiento adccl:&do salvarse 1 8 vida cie es­

tos eni'E'::cno s . 

Para t ern2.n a.r direrao s que s iempre debe::.os e sté'..r listos r: diag­

nosticar un cancer bucal, pues el c a so puede presentarse en c ual­

quier monont o. Esta idea debe perr:.J.Rnece:." constante en la mente de 

todo buen Profesional de la Cdontologia. 
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Caso J'' º 1 JTecj}2v_: 2 - l C - 56 

Sexo: FeEenino 

Ocu-cación: Oficios Dol :csti cc...: 

RGside: ---- JI, tora id.o: --------·- Social 

Exor.:.~en. -

La paci 2nte presenta en la porción posterior lateral , ,..,_ ... "-' 

quierda de la lengua, un creciniento pediculado arborizado y fria-

ble. 

En el reborde alveolar inferior se observa una pequeña vande-

leta fibro:mucosa, situada a la altura de la región pre::iolar izquier-

da. En el resto del maxilar inferior no hay alteración. 

Eistoria.-

La paciente usa una dentadura completa inferior desde ha-

ce 8 aiíos. Dura.11te los primeros meses de uso de la !1r6 · 0 .::-is, :ün-

ti6 molestia dolorosa en el surco lingual, precisa~ente en el lu-

gar e!l q1.:_e se l1r"yn el crecimiento pediculado. Actualmente la pró-

tesis se muestra ligerarJente desajustada. 

Etiologia.-

·EJ. traum.atisno producido por la aleta lin3ual de la pró­

tesis, es -,osiblemente la causa del crecimiento pediculado. La i­

rri tacibn dada por el desajuste óe la placa ha provocado la vande-

leta fibromucosa. 
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Dia~n6stico Cli~ico .-

El creciniento rriable y pediculado , tiene to-

do el ns~ecto de un papiloma sir:rnle. La vandeleta fi bro:::ucosa es 

una fibrosis simple, llar12.da equivocaoa::.1ente uor ~ucho s a utores, 

h. .J... ..... . .:.lper vrOI la. 

~c:-11to. -

Previa. anestesia troncular mandibular, e infiltración 

a l rededor de é'l.::1b2. s l esiones, s~ 1Jrocedi6 a elin:'..nar qi_:irú1"'gic2.:::c :.-. ~e e: 

ést2.s. 

Con una pinza de Al:i.ce se traccion6 el :papilo:. 1 2~ ? l uego con 

bisturi se secc:Lon6 prof1mdizando bien 2lrededor de su base. Se-

guidanente traccionando tanbién con pinzas, se extirpó con bisturi 

la v a.nc] eleta fibro::::mcosa. 

El papilo:::a fué enviado para su exaner: nicrosc6pico. 

Histopatologia.-

El examen histol6gico revel6: Papila.s Hi-pertr6ficas 

revestidas por epitelio epidermoideo, en parte queratinizado. 

Diagn6stic9: Papiloma simple. 
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f echa : 3 - 1 0 - 56 

Ho2bre: V. F . A. Sc:".:o: Fenenino 

Pd r:d • 2'/ ..., ,-; ..:..J c.-. _.. .. 1 .:.tOS Ocupaci6!1: Telar Los Leon es 

Atendido: ~sc~cie de CCcntc_: -:e 

y Segl'J'.'O Soc:::..a1 . 

El maxi l ar infe rior presenta un :ceboró e alveol2r r.:ruy r eab-

sorbido y d e lzod o , cuyos dos tercios superiores están 1:orr:12C: 0 s no~· 

te j ido I'ibro s o liger amente movible. Es cóncavo por lingual y con-

vexo por ves t i bular. El rodete :t:ibroso, que tiene más o menos 5r:m1 . 

d e a lto por 3mm . de erosor, se extiende a todo lo l e~go del reborde 

alveolar. 

El r_:axilET superior presente. lm reborde al veolcr con e:zceso c: e 

t ejid o .fibroso n ovible , que va anr:ien tarido en grosor a l lleg2~r a l c. s 

tuberosidades. 

Historia.-

La paciente usa prótesis totales superior e i.:..1-·.;;- "'i.or, des-

de he.ce 6 afios. La pl2.ca superior está des2_justada o floja d esdE: 

hace un año, ~ero sin provocar molestia dolorosa. La placa inl'e-

rior estt desajustada desde que co~enz6 a usarse y producía ~oles-

t i ::; s dolo:rcse..s , úlceras sépticas y constantes in=·1a:112ciones. Poco 

a uoco la pacj_ente se acostlnbr6 al uso de la placa. 

Etiologin.-: 

En el r.::c~ ::ilm~ su:i::-crior, la p1~6tesis m2.l a:ju_st2dc ho. pro -



vocf'do 12 fo::.'~'1c.c :Lém c'o teji(o fi::roso. En el r.12xiler j_:"." ~ e::.'io1' el 

broso ha provocodo re~bsorci6n ósea . 

Di~gn6s~ico Clinico.-

}~l eJ:ceso (e te:iido l'ibroso en el na:~il2.r su-

d2~;:1en te se deno::1in2~n ''lüpei-"trofj_.s. s 11 • 

sis con re2bsorci6n 6soa del reborde alveolar. 

ú'a t2:.lien to . ----------
PrirJ.ero.rJ.n21te se procedió a tratar la fibrosis de~- ma:::...-

lar su1Jo1':~or. Des~~.ués de o...J.-iestesiar poJ:" inZiltraci6.n la. rc:;i6n 62 

lé"S tuberosidades, se: hizo UJ1a incis i6n en cada una de las tuberosi-

a lo largo c'e 12 crest2 &lvcolar: la in-

cisi6n, practice.da c:;n bisturí, fué hecha en forma de cufí.a, uara 

oue una vez que fuera retirado el exceso de tejido fiiJroso, los bo::-:-

des de la incisión adaptaran correcta..'nente. Se sutur6 y luego se 

hizo un rebase provisional con past& cinkenólica a la pr6tesis, pa-

ra que pudiera ser usada en los dias siguientes. 

Dos senanas después se practicó la intervención quirúrgica en 

el r:n:dlar inf e!'ior. Prir1erac-:1en te se dió &'1.estesia troncular man-

di bular en ambos lados; l"cle¡:;o se hizo una incis i6n coü bis7.c.:.ri a 

la altura de la regi6n rnol2r izquierda. Seguidamente y al n~sno 
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p.::,n..:o c.l 11 0C:.otc fi':J:1 oso a toü.o lo la:cgo c..:el rcbo:;:·de alveolFlr, has -

ta llegar a la región noJ_ar cerec:-: a. La cresta alveolr'~r, :nuy del-

1 -: , .. .., 
_;,_ __ -·"""' 

parét hueso . Po.rD. te:!'.'::::iri2r so hici2ron sutu:e 2s im' i v:i.(u :-- ~-º s en toda 

la extensi6n del rebo~de. 

!,a nacien to fué j_r '·r >·-:osc' r~ en 81 Eosnitnl Central c:e1 Scc;r.ro 

Soc:7_al , nc.:·c.. atcnc1.erla ~-" o')servorla O.urr~nte 3 6 4 dics. 

En este caso no .:Cv.é necesario hacer bio~)sia pues las lesiones 

eran del ~ipo beni~no. 

Desuués del trat2~iento 12 paciente ha quedado en perfectas con-

diciones para usar unc..s nuevas p1·6tesis. Zstas se le construyeron e.n 

el Departamento de Prótesis Bucal del Seguro Social. 



Caso =~º 3 Foc}l~~ 5 - 10 - 56 

S ~--o • 'i"e~'Pni· no ~~· .:. ·~ .~ -

terior del rebo::c·de alveolar, un.u. grQn cc..ntid 2.d de vn.:::c:c1etas .fi".::.'='-

r:mcos2.s ;flácidas y rnoviblcs, que caen sobre l.::. nleta de la prótesis 

y la cubren en gra..r1 parte. I1To hay ulceraciones. A lo largo ci.el :.'e-

borde a:!.veol o.r h<:.y te.nbién exceso de tejido fibroso. J1 el ~all"'.d:-or 

se observan zonas irritadas y ligeramente inflaJ.adas. 

Historia.-

La paciente usa dentadura total superior, desde hace 4 

años. Al principio la dentadura traumatizó y provocó grandes mo­

lestias dolorosas, per0 luego la paciente se acostuno~A a su uso. 

Hace más o menos 1 a:1o comenzó a sentir dolores en la regi6n an­

terior del maxilar superior, que se extendia,n hacia la nariz. I:o­

tó tar.1bién que la dentadura artificial cada vez se hundía m6.s en 

el vestibulo, y la aparición de las vandeletas fibrosas. 

Etiología.-

El hecho de que la paciente no tuviera piezas nosterio­

res infer iores, - ha provocado un desbala.'1ce de 1:: prótesis S'-.lperio1": 
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c::;tn , i··-: ::c:o al dese.juste que pr,2scnta le. placa produjo las lesio-

ncs observ2cJas. 

Dit~::riÓ S t:!..co CJ_inico. -

tl exceso de t ejido que se presenta a lo lar-

go del reborde 2lveolar, es una fibrosis. La serie de v.:mde]_etas 

fib.ro::rucosas que se observan en la parte anterior y vestibule.r, son 

el resultado de U...'11 intenso proceso ini'l2.T.1atorio cr6nico, en ;:e l'Íoc~ o 

de cicatrización con presencia de gran cantidad de tejido fibroso. 

Trata!!!iento.-

Co1:io prinera medida s e prohibió a la paciE>nte el uso 

de la dentadura artificial. Después de un tiempo, en el cual ce­

dió la inflamación, se practicó la prinera de una serie de interven-

ciones quirúrgicas. 

Previa anestesia infiltrativa alrededor de la lesión, y tron­

cular infraorbitaria, se hizo la extirpación de una de las va.nde­

letas. Traccionando cor.. pinzas de Ali ce se ine::idi6 CO!J. ·~~ sturí. 

La incisión fué hecha en forma de cufía para lograr 1ll1a ~~ena adap­

tación de los bordes de la herida. A pesar de que no somos par ti-

darios de hacer suturas en estos casos, para evitar la for:naci6n 

de una cicatriz muy pronunciada, suturamos en esta ocasión, pues 

la incisi6n .fué extensa y la hemorragia copiosa. 

Una a. 1ll1a, en operaciones suces·i vas, fueron extirpadas todas 

las va.ndeletas. Finalnente se exti:.,p6 el e:·:ceso de te,iido f'ibroso 

de las tuberosidades y cresta <:?.lYeolar. IJr:i. pe.ciente quedb lista 
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p8.ré' u:- 2r una nur: va dentadura. 

· Dos sema~~s dcs~ués la paciente se present6 para revisión de 

la nueva prótesis. Se le hizo un pequa-Yio re cor te en lo. parte an-

terior ue la a l e ta p~es que¿~ba liger~~ente larga. 
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Ocuneci6n: Reli ~iosa 
~~-- ·-·- ,_ .• 

Casa Provine 5_21, 

Buen Pastor. Rolando Chaves A. 

Exai:1en. -

~l maxil2.::..' inferior presenta lill reborde al ve o~ 2.~ SU'"l2."1ente 

reabsorbido y del(; .:1c1 0, cuyos dos tercios superiores están fo :::'::wdos 

por tejido fibroso. Este tejido f'ibroso forma u.ri rcrlete aue se e:::-

tiende en la totolidad del reborde alveolar, desde la región Dolar 

izquierda hasta la regi6n molar derecha, con lma altui·a de r2ás o 

y un grosor de lm.os 3rnn. 

En el surco vestiblüar y a la altura de l& región pr€ ~olnr iz-

quierda se observan dos vandeletas móviles, de consistencia fibro-

sa. 

Historia.-

La paciente usa prótesis total inferior desde hace 5 a:?ios. 

Al afío sig"..J.iente de haber co:·'e~z2.do a usar la dentadura, la pacien-

te notó que le quedaba floja, y que en el reborde alveolar hnbía 

crecido tejido fibroso que le ocasionaba molestias. Sin enbargo la 

paciente se acostu.L~bró a la prótesis y no fué sino hasta hace 3 me­

ses, y por fractura de la placa que se presentó al odontólogo. 
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Etiolo7í~. -

El factor dete::::-rün2nte en la for::iación de lr:-s lesiones 

que prc sontn este caso , es el tram2atismo constante , produci~o no~ 

el ir y venir de la dentadura desajustada. 

Diagnósti co Clínico.-

La falt[t de reborde alveolar y el exceso de 

tejido fibros o en su cresta, tienen toda l~s ca~acterf~tlcas de u -

na fibrosis con reabsorción Osea. Las vandeletas fibr o:rucosas de 

le. regi6n preL1olc:r izc_'."t.Üo rdo. son el resulte.do cic2.tricial de 1.m 

proceso inflc:~~to~io c~6nico. 

'.I'r a t ar.li en to. -

El primer paso en el trata::niento fué la extirpación 

del rodete fib roso del reborde alveolar. Después de a~e stesiar 

dos inyecciones tronculares mandibulares, una a cada lado, y un po-

co de infiltración en la región incisiva, se hizo la extirpación 

con bisturi, y traccionando el rodete fibroso, con pinzas de Alice. 

La incisi6n se comenzó en la región molar izquierd~ y so siguió la 

extirpación a lo largo del reborde alveolar, ha~ta llegar a la re-

gi6n molar derecha. Luego con pinzas gubias se emparejó el rebo~-

de 6seo. Los tejidos blandos fueron suturados con un2 sutura de 

tipo continuo. 

Dos semanas después y previa anestesia por infiltraci6n, se 

extirparon las vandeletas fibrosas de la regi6n premolar; se hizo 

un par de suturas individuales. Despu~s de estas dos o!Jeraciones 

el max:Llar inferior quedó en condiciones de usar de n• ... 1evo una pró-

tesis 
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Sexo : Las culino 

Ocunaci6n: Jornalero ------·-
~e.si( o : ----·- Ltond ido: Seguro Social 

El naxilar sunerior de este paciente, presenta una vandele-

t ..... 
a r:i.oroLrucosa, nóvil, de 3 6 4c:1. de longitud nor lcm. de ancho. 

Está situc.da en la región vestibular izquierda del reborde alveo-

lar, y se extiende desde la región canina hasta la región m.olar. En 

el surco :i.."ormado en la unión de la vandeleta con el reborde alveolar 

no ha:r ulceración. Es importante observar que en el maxilar inferior 

sólo existen piezas anteriores. 

Eisto::. ... ia. -

El paciente usa· pr6tesis com:-Jleta superior desde hace 6 

afíos. Durante todo ese tiempo lr. :habido ausencia de piezas pos te-

riores inferiores. 

Desde el principio el paciente not6 molestias dolorosas en la 

regi6n izQ~ierda pero fueron soportadas durante 2 6 3 años. Pron­

to observ6 la fornaci6n ~e la vandeleta de la región izquierda, 

que fué creciendo progresivame~te y tomando una consistencia dura. 

Este crecimiento fibroso ~e ulceró varias veces. Como el paciente 

observó que la vandeleta fibrosa continuaba creciendo opt6 por de-

jar de.usar la ur6tesis durante los filtimos 3 años. El abandono 
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de la dentadura no hizo que el crecimiento iibroso desapareciera. 

Etiología.-

El hecho de que no existieran piezas posteriores inferio-

:-es, hizo que la plrtcél superior no tuviera balance y tr[.ctu:1atizara 

constante:~ente en el surco vesti":Jt.~.lar . :Ssto provocó l r'. forr.mcion 

del tejido ribrcso en la resi6n izquierda . 

Di~ .. :;-n63ti co Cl ínico . -

La vc..ndeletn .fibróbucos a os el re sultado de 

11.n ~):'OC C·SO infla::latorio crónico, verdadera f:.brosis. 

Trata.miento .-

l:edinr.: te anestesia troncular infraorbi tar ia se proc;:e-

ci6 a extirpar la fibrosis. Traccicnando con pinzas üc AJ. ice, se 

hizo tma inc::!. sion en for:~e. ce cu:i.a a todo lo largo de la base de 

la vandeleta. La incisión fué hecha con bisturí conún. ro se u-

saron suturas, s~no que se presiono fuertemente con una gasa esté-

- 1 rJ.. __ • 

Senanas después el paciente se presentó para que se le hicie-

~a la nueva prótesis . 

A pes~r de no haber suturado, en este caso hubo formación de 

cic~triz b~st2n te pnlp~ble. Cua_~do esto sucede debe hacerse una 

nueva intervención q_uirúrg:l.ca, o si se le hace la pr6tesis , a livia.r 

cuidadosamente esa región. 



:;--0 CJ:E:: ll - 1 - ~7 / . 

no!'lhre : J . / . v. de s. -----·-- Se;~,:,:,_;_ ~,'c:.en.::.no 

- , _"'! r · ._1 .. ; .. ~_.,_ ·_.r.· •. ·~ _; __ ,, i_,,,,_ 
~.:_:.~:_;,:,,,- ....,._ 1.A,, _ 

:.::::e ~:en . -

31 r:1ci.xil21· superior presente. er. la mucosn de l polz.c:ar, ur1c, 

tu..-r:ior a.ci6n suave, arborescer.te, pediculada , móvil, cel colo :.~ O. e l a 

nucos a nor:.:m:!.., y de t'1los 2c1:~. do diámetro. Está si hw.d.a en la u-

ni6n d Eü palo.dar d.lH'o con el pal2,d2r suave, mfts o menos donde se 

marca la linea del post-daming. 

Historia.-

La paciente ha usado durante varios años una placa total 

superior, sin que le hay2 ocasionado molestias dolorosas considera­

bles. Hace nas o menos un afio, observó cono se le iba f'o ::.· ca.ndo una 

papila o vandeleta coleante, detrás del borde posterior de la denta-

dura. 

Etiologia.-

La linea del post-d2wing, que se nota bastante cortante, 

de la dentadura, ha tro.1.l!'.:atizado lo suficiente cono para oca.sionar 

la lesi6n. 

Diagn6stico Clinico.-

Las caracteristic2s clinicE.s del tuncr son las 



Des ,-ués de él.nestesiar por infil tracion éü1·edec1or del 

en su base, para no dejo.r restos de tejido tumoral y evitc.r nsi la 

recidiva . Eo se hicieron suturas sino que se presionó la hGriC.a cm: 

ge.sa estéril. 

~istopatologia.-

El papiloma entero se envió a PATOLOGIA para su 

exanen. El informe fué el siguiente: Papilas hipertroJ.'icas reves-

tidas pcr epitelio epidermoideo en parte queratinizado . Diagnóstico: 

rapilor:ic.. simple. 
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Fecha : 11 - 2 - ;7 

Sexo: Fenenino 

Eckc'l : 25 n.fios Ocunaci6n : or· icios Don:ésti cos 

Reside : Desanparados Atendid o: Seguro Social 

Excmen . -

21 n~xilc~ s~~c~~o~ presenta en la porci6n vestibular Col 

~:-eboréio clveol:i.:', ::t:s ·o :::ern s .a la altura de la región prenolar iz-

quie!'da , m1a VET1c1elc·~a f i bronucosa, de consistencia suave, movible 

y de color de la nucos a nornal . Tiene 1.ma longitud de unos _jcn. y 

un ancho de unos 8mr1 . En el surco fornado por la unión de la van-

deleta con el reborde alveolar, no hay ulceración. 

Sic::1pre por vestibular, pero en la región :oremolar derecha, 

se observa u.11a ulceración de tipo trau.."'Já tic o, con lma extens !6n de 

l'....YW S 2cu . 

Eistori~ .-

Como primer dato la paciente inforna que aún cuando tenia 

sus piezas naturales , a menudo padecía de t1.unoraciones 1e inflamaci o­

nes en las encías. Refiere que usa prótesis total superior desde 

hace 2 a>fos . Dur2.rlte el priner afio, la dentadura provocó cc::mstan.-

tes 'cllc eré~cion-es e infle.!::2~ciones en el surco vestibuJ_ar, que desa-

parecian haciendo enjuagatorios con agua de sal c~liente . U:. el 

segundo afio de uso, la dent2.dura :Jrovocó la úlcera de la región .d s -

recha, q_ue a r::enudo se infc:ct.::ba . 
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La vandeleta de la región izquierda f'ué apareciendo sin mayo­

res molestias y l a paciente la descuori6 hace pocas semanas. 

Etiologia. -- . 
Posiblemente la aleta lar ga y de borde filoso de la den-

tadura , trm.u:iatizó constante::J.cr:te el s-:.;rco ves ti bul2r, dl':~-:.do ori~en 

a la úlcera del la~o derec~o y a la vand elet a f ibrosa de la región 

izquierda . 

Diagnóstico Clinico . -

La lesión del l ado derecho es una úlcera trau-

mática . La vand eleta fi bromucosa del lado izquierdo, se originó en 

un p~oceso ini'la.c~atorio de tiDo crónico; es una fibrosis. 

Tratamiento .-

Primero se di6 atención a la úlcera traumática. Para 

esto se ordenó a la paciente no usar más la dentadura, a la vez que 

se le r P~ ooendaron enju2g2tor ios con a;~a d e s al caliente , c on lo 

que se l ogr6 ·1a cicatrización. 

Dos semanas de spués se intervino quirúrgica.mente la vandeleta 

fibrosa. Luego de anestesiar con inyecci6n troncular infraorbita­

ria izquierda y un poco de infiltración alrededor de la fibrosis, 

se traccion6 ésta con unas pinzo.s de Ali ce. Seguidamente se ex­

tirpó la lesión, haciendo unQ incisión en forma de cuña, con bistu-

rf cor.:i.ún. r:o se hic ier on suturas, sino que se co~üb16 la hemorra-

gia presioncmdo con una go.sa esté:?:"il cure.nt e a l gunos minutos . 

Dias después la paciente s e pre sent ó lista para que s e l e 
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hiciera una nueva dentadura . ill el lu¿::::.0 ce J.::l incisión no se fo:.1 -

m6 nin e;l'.'.m enerosamien to cica tricial. 

Histop2 tologic .• -

La v2ndeleta fibromucosa rué envi2.da p2ra su exa­

men al microscopio . ~l infcr:11e fUé el si~uiente: Tejido fibroso 

denso de h2ces ~2rclelos, entre los cuales hay brotes vasc~lares 

de neoformaci6n . Exteriormente existe revestimiento epider:::1o ic eo 

y en algLmos puntos bajo el epitelio se aprecia infiltración linfo­

ci to:ria focc.l. D:L.::~l'-;..qs tico : Proceso inflamatorio crónico fibroso 

con ligera a ctividad residual subepitelinl. 



I:oub~ : U. G. Ch. 

Edad: 43 afios 

~esioe : San Antonio , Es c2zú 

Fecl'·a.: 26 - 2 - 57 

Se::o: Easculino 

Ocunaci6n: Jornalero 

Atendido: Seguro Soci2l 

El paciente presenta en la :r:mcos a del paladar un creci:üen­

to pequeño, pálido , arborescente y pediculado. Está situado exac­

tamente en la uni6n c1el paladar dL:_ro con el palci.dc.r suave . En el 

resto del r.m:dlar sunerior no se observa ninguna alteración . 

Historia . -

El paciente tiene el tu.~orcito desde hace varios afios, s in 

que le ocasione mayores molestias. La formaci6n pediculada es aplas­

tada por la pr6tesis, cuando ésta es colocada en boca. 

Etiologia .-

El traumatismo producido por la pr6tesis~ a : ·· altu:-a del 

post-daming, fué el factor etiológico determinante en la formación 

de la lesión. 

Diagnóstico Clínico.-

La lesión tiene todas las características de 

un papiloma simple. 

Tratafuiento.-

Des~u~s de anestesiar por infiltración en el paladar, 
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alredecor del papiloma , se eli:r.in6 éste con bistv.r1 cor:r6.n , socavan­

do bi~n los tejidos alrededor de su base de inserci6n, para no de -

jar restos y evitar asi la recidiva . Seeuida~ente se aplic6 en el 

lugar de la incisión U.ha easa estéril, presionando dura.rite a.l gunos 

minutos para cohibir la hemorragia. La pieza seccionada , fué en­

vi~da para su exar~en al microscopio. 

Hi stopatologia.-
~ 

El laboratorio informó lo siguiente: Papilas del co­

r ion hipertróficas, reves tidas por epitelio epidermoideo . Diagnóstico: 

Papiloma simple. 



Cas o IT º 9 

1To~·1br e : R. Ch . l-f . 

Ed[',d : 37 años 

Rc s::..ce : - ---
De sm:1p2rados . 

Exanen .-

- 20 -

Sexo: Nasculino 

Ocuoaci6n : 

At 
, . , 

er:c~ic_ q: Clin ica Dr . 

Chaves A. 

Rolan6o 

En el maxilar inf erior observar1os ausencia, casi to t al, de 

reborde alveolar. Toda la parte anterior del surco vestibular, es­

tá cubi erta de vandeletas fibr omucosas, suaves, movibles y ligera­

mente enrojecidas. Algunos de los surcos forr;iados por las vandele-

tas, en su punto de unión con el tejido normal, están ulcerados. 

A nivel de la región canina derecha, hay 2 ó 3 vandeletas que se 

extienden hacia el labio. 

Historia.-

El pac iente usa l as mismas dentaduras compl etas desde ha-

ce 10 años. Son dentaduras de.caucho. Desde el princip. ~ el 9a-

ciente not6 que la prótesis inferior, le ocasionaba molestias dolo­

rosas, pero poco a poco fué acostumbrándose a ellas. De 6 meses 

para acá, la placa está bastante floja y desajustada . Sin embargo 

el paciente no acudió al Odontólogo, sino hasta hace pocos dias y 

porque la dentadura se le fracturó. 

Durante estos úl t:Lmos meses es que el paciente ha observado la 

formación de las vandeletas indoloras y las ulceraciones. 



Etiolo~ia .-

Los años de uso de la pró t es is y los cambios en el re­

borde al veolar , caus 2,ron enorme desajuste. Luego, el traumntisn:o 

producido por el roce de la placa f l oja , provoc6 la for~aci6n de 

las lesiones del naxi lar inferior . 

Diagnóstico Clinico .-

Las vandeletas fibromucosas no s on má s que el 

resultado del proceso infla~ato rio cr6nico, provoc ado por el t r au­

matismo ; son fibrosis. Las ulceraciones son del tipo t r aTu'Tiátic o . 

En el r eborde alveolar hay reabsorción ósea . 

Tr atamiento .-

Primerame~te se indicó al paciente, que debía de j ar de 

usar l as vie jas prótesis de caucho, y se esperó durante una semana 

para que desaparecieran los signos de infla.!:1.aci6n. 

En este caso fué necesario hacer más de una operación, pues 

como dij irnos an teriorme.n te, tod a la regi6n incisiva del surco ves t i­

bular, estaba cubierta de vandelctas. Estas fueron s~~~~onándose 

poco a poco; para ello se usó anestesia infiltrativa, pinzas de A­

lice para hacer tracción, y bisturi común para las incisiones y ex­

tirpaciones. No se us6 suturas sino que la hemorragia se cohibi6 

con gasas estériles a presión . 

Después de extirpadas todas las vandeletas el caso ha quedaco 

en buenas condiciones, sin embargo, para que de nuevo pueda usar 

prótesis, es posible que haya que hacer una intervención más, pa-
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ra profundizar el surco vestibular y d2.r nayor relieve a:: reborde 

alveolar. 

Eistopatologia .-

Una de las vandeletas seccionadas fué enviada a ~:,a-

tologia pQra su oxanen . El inforne fué el siguiente: Pepilas del 

corion hipertróficas revestidas por epitelio hiporqueratósico. Pro-

funda:c:en te he.y haces colágeno s de disposición paralela, vasos s2.n-

guineos neofornados y pequoftos focos de infiltración linfocitaria. 

Proceso inflar:w.torio crónico fibroso. 

'··To,·a • 
~- Lesiones como éstas son las que se denor:J.inan equivocadamente, 

hinernle.sias. 
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Fecha : 7 - 3 - 57 

I;o~~:1J1")e: :r. c. Cl1. v. - ·- - Sexo • 'li'ene ni no 
~· - ·-- ~· 

3c1 ['d: 33 afíos Ocunaci6n : Oficios Do~6stico s 

:Eteside: San Jer6niino , i:aranj o Atendido: Segu~o Soci&l 

Examen.-

La pe.ciente presenta en la mucosa del paladar, una pec~uefía 

.formación fibrosa , esférica , sésil, de color parecido al de la mu-

cosa normal , y de tmos 3mm. de di2metro . Está situada en la unión 

del p~ladar duro con el paladar suave (linea del post-daming). 

Historia.-

La paciente usa prótesis total superior desde hace 3 afie s. 

Durante todo ese tie::1po, la dentadura niJnca ha p1 .. ovoc2do moles tie.s 

dolorosas. Después de 2 ó 3 semanas de haber co~enzado a usar la 

pr6-cesis, la paciente observó al pasar la lengua por el paladar, le. 

formaci6n del tv.morcito fibroso . Este no es doloroso, ni ha moles -

tado, pero la paciente hn preferido consultar al ()6Qntól...:i5u. 

Etiologia.-

Si bien no es comple té':::.e~t e seguro, si hay una gran posi -

bilid2d de que 2lguna rugosidad o saliente de la dentadura, trauma-

tizara a nivel del post-daming y determinara la fornaci6n fibrosa . 

Diagn6stico Clínico.-

Esta lesi6n tiene t odo el a specto clínico de 

U..ll. fibroma. 
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j:'ro. t:':::liento. ---------
Se slmihistr6 lma pec1ueña cantidad de c.nestesia infi1-

trativa alrededor del fibroma . La extirpaci6n se llev6 _a c2bo con 

socr:.i.vando bien en la base del tunor para c:'.ue no 

quedara ningún resto de tejido capaz de recidivar . La hernorrazia 

se cohibi6 con la presi6n de tma gasa estéril . El fibroma co~ple-

to fué enviado a Patoloe ia para su exa~en . 

TT" t· - a.._o, o f"!'ía D1S 01) L. ..... _. ¡:,. - ~: 

El 12.bo::..~atorio· i nfor m6: El fragnento recibido e s· 

sumamente peQueño , difícil para incluir y e s tudi ar . Sol amente se 

ven pequeños grupos fibroblásticos; tejido conjuntivo. 
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Co.so i~º 11 fe~ha : 12 - 3 - 57 

Hono:'o : A. , _. de R. Sexo : ?e:::enino 

aeside: Dcsa~narados --r-·-• .. Sep,~:.ro Socic.l 

::_~1 na:-:ilar superior p1,esenta en le. porc~6n ves~i bu.lar c1el 

reborde alveolar u.ria vcndeleta f ibror.mcosa, que se extiende cubrien-

do. la rc;i6:?:1 incisiva y ce.nina izquierda. Es s -...mve , !!16vil , de]_ co-

lor de l a :~mcosa normal, y de lma lonz, i tud de tmos 2ca . 

En la cresta alveolar , a nivel de la linea nedia se oserva u ­

na serie de papilitas esféricas, del color de la mucosa, sésiles, 

fibrosas, y de unos 2m.m. de diánetro . 

Historia. -

La paciente usa prótesis total superior desde hace lOaños . 

Esta dentadura, desde hace 2 años está floja o mal ajustada. 

Es impo~tante notar que durante los 10 años, que la paciente 

ha usado la placa superior , en el maxilar inferior han faltado las 

piezas posteriores. 

Etiologí a .--------
Indudablemente el hecl10 de que la prótesis superior este 

mal ajustada, y que el paciente carezca de piezas posteriores infe-

riores., ha provoc2.do un desbalance de esa dentadura. Esto ha pro-

ducido un constante traumatis~o en la zona anterior del reborde 
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alveol~r, d ~ndo lu~ar a la for~nci6n de las lesiones . 

Diagnóstico Clinico.-

La V8ndc J.eta fibrosa de la r egión incisiva iz-

quierda, tiene el nsnecto de las nal ll&~adas hiperplasias de la 

encía, pero no es más que m1a fibrosis , resultado de tu~ proceso i~­

flanatorio cr6nico. 

Las p2pil2s esféricas que están en el reborde, a nivel de la 

linea media, son excesos de tejido fibroso . 

Trate.r.iiento .-

Primeramente se procedi ó a eliminar la vandeleta fibr o-

mucosa. Se anestesió por infiltración y se seccion6 con bisturí co-

mú..n , haciendo tracci6n con unas pinzas de Alice. En este caso tan-

poco se usaron suturas; el s2nsrado se evit6 con tma gasa estéril . 

Las papil as fibros as del reborde alveolar, se extirparon por 

medio de un corte en forma de cufia, hecho con bisturí común, a lo 

largo de la cres ta alveolar. Se us6 anestesia infiltrativa. Se 

hizo un par de suturas individuales. 
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Caso iTº 12 ~echa: l l+ - 3 - 5'7 

FoLlbr_.Q : A. E. Ch. Sexo: Masculino 

Ocu~ación: Font2nero 

?i.eside : Paso A.1:1c l10 Atendido: Seg~o Soci:::.l 

Examen .-

El :maxilar inferior presenta en la región inci siva del re-

borde al veolnr , por ves ti bular, dos vc:ndeletas fibrou.uco sas, s"'.la­

ves, móviles, y de lcm. de longitud . A ese mismo nivel , en el sur-

co vestibular, se observa una úlcera de tipo traumático . En el 

surco lingual , a un lado de la linea nedia, hay tanbién una ~eque-

ña úlcera de unos 3mm. de diámetro. 

En la zona molar derecha , sobre el reborde alveolar, hay exce­

so de tejido fibroso y más hacia adelante, otra úlcera trau:.:1át ica. 

Historia. -

La prótesis inferior de este paciente, tiene más o menos 

1 año de uso, pero no ha sido sino hasta hace un par de ~.:-nana3, 

que ha provocado molestias dolorosas. Dice adem¿s el paciente, 

que últimamente la nlaca le ha quedado bastante floja, y que se le 

desplaza con mucha facilidad. 

Etiología.-

Los bordes de la dentadura son ásperos y cortantes; es­

to unido al desajuste, ha hecho que la ple.ca traumatice y prevo-

que las lesiones. 
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Di~~n6stico Clinico .-

Las vandcletas fibro!:mcosas son fibrosis bo1üe-

nas . Las úlceras son de origen traurné.t ico y el e:rneso de te,jido fi­

broso de l a región mol ar derecha , es el resultado de un proceso i n -

fla.matorio cr6nico . 

Trat~miento .-

Zste caso no pudo ser intervenido quir'Ó.rgicru:iente, pues 

el paciente tenía prisa por regresar al lugar de su trabajo (Guana­

caste); por esta rnz6n y provisionalr.1ente , se le exrunin6 C"J.i de.dosa­

mente la nr6tesis, recortando y puliendo las asperezas de sus ·bordes . 

Se le recomendó también , enjuagatorios con agua de sal caliente, y 

mucha higiene bucal . Se le hizo ver, eso si, que debía volver para 

la atención quirúrgica de las otras lesiones . 
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R~SUl1EE 

De l os ca sos cl íni cos presentados, r esunicndo podemos conentnr 

que : 

Fueron estli_Ci u.dos 12 c0sos , a sa"uer , 4 hor:ibros y é· ::nuj eres . 

Las edades oscilar on entre 23 y 67 a..'1.os. 

Las les iones producid? s por l a s pr6tesis traunatizantes , f nc-

tor determinante comprobado en todos los casos, resul t 2.ron s er del 

maxi l ar super ior en 7 casos, y del naxilar inferior en 4 casos; 1 

de los casos present6 lesiones en ar.ibos maxilares. Casi todos los 

paci ent es presentaron más de tm tipo de lesión a la vez . 

Las lesiones estudiadas y tratadas fueron las sieui entes: 

3 casos de úlceras tr2:u,."':láticas. Casos Nos. 7 - 9 - 12 

4 casos de fibrosis si~ple, con aspecto de hipertrofia. 

Casos Nos. 1 - 2 - 3 - 12. 

2 casos de fibrosis con reabsorción 6sea. Casos l~s. 2 - 4 

5 casos de fibrosis simple, con aspecto de hiperplasia. 

Casos Hos. 4 - 5 - 7 - 11 - 12. 

2 casos de fibrosis múltiple, con aspecto de hiperplasia. 

Casos ?Tos. 3 - 9 . 
1 caso de fibroma. Caso 10. 

3 casos de papiloma. Casos Nos. 1 - 6 - 8. 

Todos los pacientes recibieren su tratamiento; 11 de ellos 
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fueron tr 2. tci.dos quirúrr,i canente , y 1 (cas o ~~ º 12 ) , recibió trc,t~~i0n ­

to ~rovi ~ ionQl de corrección en su prótesis , y se le indicó a~e de ­

bía volver nar u su in t c rvcnc~6n quirCrgicri. 

Se hizo bionsia en los 6 casos en que se creyó nás necesari a . 

En ac~uellos cc..sos (¿ue clinic m::ente presentar on el ns '.l ecto de hi­

pertrofia o de hiperplnsi a, se pudo comp:-obar por nec~io de 12 biop­

SÜ', , que se tr2taba de 2,;0c:_eso_J¿ J-n:f_l_ar.w.t_o_;j.o~ cr6nico_s ~icatricie.les, 

verdaderas fibrosis de tino benigno. 

De las l~siones presentadas en los 12 pacientes estudiados, di­

renos que todas fueron beni~nas; de ellas eso si, sólo podernos con­

sider e.r· sin nayor i n!Jortancia a }_D.s úlceras traurJáticas (c2sos ?To s. 

7 - 9 - 12) y a las fibrosis sin~:: les con aspecto de hipertrofic:~s 

(casos Ros . l - 2 - 3 - 12). 

Las más corn~licadas y de peligro para el paciente, a~ no ha­

ber sido intervenidas, fueron los papilonas (casos 1!os. 1 - 6 - 8) 

y las f'i brosis núl tiples con aspecto de l1iperplasias ( c él.so s. Nos . 3-

9), que si b~en fueron benignas, existió la posibilidad de que e­

volucionaran hacia la malignioad. 

Las fibrosis simples con aspecto de hiperplasias (casos ~íos. 

4 - 5 - 7 - 11 - 12) y las fibrosis con reabsorción ósea (casos 

!:os. 2 - 4), táT'.lbién fueron benignas pero ocasiona:'on gr endes L"lO­

lestias, especi2lrnente estas 6ltimas, pues la reabsorción ósea de-
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,j 6 lm. re bo:r-dc o..l vcolo.r en muy 1:1rl0.s condiciones par a us:::r u.,_>;.Q 

nuova n1--ót0sis. 

El f ibroma ( cas o I~ º 10) fué tan pequefio q_u e no oc<.>.s ionó ::layo-

r e s nolestias ; la bion s ia lo revel6 couo de tipo benigno . 



SU ~ESIS 

O?J\.L 11 • - ---· 

Citaremo s a continuación una serie de casos clínicos que pre-

sentu.ron lesiones en el reborde alveolar y en lo s C!Ue se pudo cor:1-

probar la acción trarnnatiza...11te de lns d ent2.durns completas co::o fri.c-

tor etiológico. (16) 

11 Caso :¡~o =h·- 1~or:ibre R.A. V. 

Síntesis: Prótesis aal a.justada que provoca lma fori:mci6n inflama-

toria en el reborde alveolo,r. 11 

"Caso iº 2.- Hombre H.F.H. 

Síntesis: Prótesis traTu~atizante que produce ulceración clinicamen -

te sosuechosa. La biopsia revela granulor.m. 11 

"Caso I•T0 8.- Nombre l·I.H.H. 

Síntesis: Proceso inflanatorio crónico lineal aún calcifican.te en 

la profu..'1didad. Hiperquera to.sis. ProC:ucido por prótesis trawna-

tizante usada durante ocho años . 11 

11 Cas_q_ ~ f º_).3_. - Nombre G.A. H. 

Síntesis: Rodete del rebor~e inferior que s e ha producido después 

de quince afí.os de usar una prótesis mal ajustac1a . Fibro;--_[1." 
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Sin tesis : ?r6·cecis tr~n.-::::ati:~Qnte proch:ce en el plD..zo de dos r.;.c.so:: 

forn2.c i6n ele "cipo grnnulo:r.w.to.so . Eipertrotia." 

11c~so F º 2ti. - ~1Tonbre :~ . Ch . v. _;;_ ____ . __ :_. -

Sintcsis : ?r6tesis trP.1.'L~atiz~nte que pro·:oca hipertro:::~ia del fre-

niJ lo le?.bial superior. 11 

11 c~so -70 ...,6 
~-.l.:_~·- 1:0:1bre c. ?. !i' . 

Sin tesis: Prótesis tre..unatj.z[1_¡_'1te que provoca foL::.: ción pci.}~ilnr cl.c2.. 

co1'ion. Tli nertrofia. 11 

Resu!niendo tener.ios que en los cases rntes ci té'.dos la acción 

tram:latiza.rite de las dentadtu~e.s n.rti.ficinles c ompletas di6 cor::o 

resultado: l reborde alveolar inflari.ado, 1 ulceración sospec~-.osa, 

1 hiperqucretosis o más bien leucoplnsia, 1 fibrona, y 3 hipertro-

fias. 

Ho pretendere::1os hncer de estos siete casos tme. es -~c.ísti~a, 

pero si es imuortante observar que de ellos s6lo 1.Ul caso (Lº 1), 

present6 una leve inflamación en el reborde alveolar, que puede 

considerarse sin mayor importancia . En canbio, los seis casos 

restantes son lesj_oncs benignas que bien pudieron tra!lsí'orr.:arse 

en malignas de no haber sido por la intervención quirfirgica~ A­

dcEts un.a de ellas (caso Fº 8), es una l eucoplasi a que pucio evo -

lucionar hacia el cáncer. 

Lógico es pensar que si en 1-Ul nfrnero ta.'1 lini t~.do de c asos 



el po1·centa.ie ele lesiones .scrié1s es tan nl to, lé s posibilidades de 

son tor:ibien rmy crecidas. 
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C Cl TCLUSI CITJ~3 

1) Toü.a dentadurr.. cor.1pleta traumatizanto es capaz de lesionar los 

te,jidos buce.les . 

2) La irri taci6n crónica dada por el trau.í.-natisno es el factor e"!:;io­

lógico deterainnnte de estas lesiones . 

3) Estas lesiones son en su mayoría de tipo benigno. 

4) Se presentan tanbi~n neoforaaciones nalignas, y el hecho de que 

en los pé.cientes de n-u.estro e s tudio no s e presentaran , no debe 

hacerno~ pensar que podemos descartarlas. 

5) Las lesiones nalignas, pre y cancerosas, producidas por prótesis 

tral..1Liatizantes , han sido comprobadas por varios autores (1) (2) 

(3) (10) (16) al estudiar grupos extensos de pacientes. 

6) Todas estas lesiones se presentan en el paciente anod6ntico con 

gran frecuencia, de ahi la ncr ~ ~idad de instrui rlo para que vi­

site periódicanente al odontólogo. 

7) Las prótesis bucales completas traumatizan por : a) Faltas de 

t~cnica en su construcción. b) Descuido del paciente que usa 

una dentadura nor much)s años sin visitar regularmente al odon­

tólogo. 

8) Las l esiones que cor rientemente se conocen con el nombre de 

"hipertrofias" e 11hiperplasias", no es correcto denominarlas 
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asi , pues no hay ni a.u::rrento en e l tD.J.:1año de l as -células , ni almon­

to en el núnero de ell :J. s . 

9) Ee::Jos demostrado histopatol6gicanente que las llanad<:s "hiper­

trofias" e "hiperplasias 11 , no son más q_ue procesos inflamatorios 

cr6nicos cicatriciales, verdaderas fibrosis. 

10) En las lesiones producidas por las prótesis completas bucales 

traumatizantes, especialnente en los fibromas, papil omas y leu­

coplasia , debe hacerse biopsia. 

11) La radiografia y la f?tografia en colores, son de gran valor co­

no ayuda en el diagnóstico y el tratar.liento de las lesiones buca­

les. 

12) Es necesario que el odontólogo conozca las lesiones que producen 

las dentaduras traumatizantes, para que pueda diagnosticarlas y 

tratarlas correctamente. 

13) El odontólogo debe tener un minimo de conocimientos de las lesio­

nes pre y cancerosas, para poder hacer un diagn6stico precoz·. 
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