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3.1 Mucocele Labial

Moreno Lopez LA, Campo Trapero J, Cano Sdnchez J.
Departamento de Medicina y Cirugia Bucofacial. Facultad de Odontologia.
Universidad Complutense de Madrid.

HISTORIA CLIiNICA

Paciente de 23 afos que presenta un crecimiento de varios meses de evolucion asintomdtico. La
paciente confiesa que se mordisquea repetidamente la zona. Al comienzo del proceso mordisqueaba
la lesion y desaparecia, desde hace semanas no desaparece.

EXPLORACION
A la palpacion es blanda y asintomdtica. Tiene una coloracion ambarina y se aprecia su contenido
liguido. Se observa un drea de eritema rodeando a la zona elevada. (Fig.1).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se planted un diagnodstico clinico de mucocele. La cuestion a dilucidar seria la presencia o no de
una cobertura epitelial de la coleccion de liquido.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se realizé una biopsia escisional para por un lado confirmar el diagndstico y por otro realizar el
tratamiento de la lesion. La imagen histopatoldgica se muestra en la (Fig. 2).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Mucocele por retencion.

CLAVES DEL CASO

El mucocele es una lesion frecuente, sobre todo en poblacion joven. La zona con mayor prevalencia
es el labio inferior. La causa mds frecuente es el mordisqueo repetido de este labio. Todos

estos factores se daban en la paciente. El tratamiento mds adecuado para evitar su recidiva es la
exéresis quirdrgica con el tejido glandular adyacente. Este fue el tratamiento que realizamos,

tras 3 afos de seguimiento no se han encontrado recidivas. Otro factor importante para su recidiva
es el abandono del hdbito de mosdisqueo.

Fig. 1. Lesion exofitica, asintomdtica Fig. 2. Imagen histoldgica en la que se observa la
en labio inferior. cobertura epitelial del quiste mucoso.



3.2 Litiasis de gldndula salival menor labial

Arrieta Blanco J.J,, (1) Bartolomé Villar B, (2)
(1) Servicio de Estomatologia de Fundacion Jiménez Diaz de Madrid.)
(2) Departamento de Odontologia de la Universidad Europea de Madrid.) .

HISTORIA CLINICA

Mujer de 40 anos de edad que acude a la consulta de Estomatologia por presentar cuadros
inflamatorios de repeticion en zona labial inferior. No ha presentado dolor, ni supuracion. Refiere una
evolucion de varios afos y No presentar antecedentes de traumatismos. En la actualidad la
sintomatologia inflamatoria es mds frecuente.

EXPLORACION
A la exploracion fisica presenta una tumefaccion en mucosa labial inferior firme, esférica, indolora
y fluctuante. No se palpan adenopatias ni lesiones en otras partes de la cavidad oral.(figura 1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Mucocele labial.

- Patologia tumoral glandular (adenoma pleomorfo)
- Fibroma

- Traumatismo

- Patologia vascular

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se realizé una biopsia escisional para por un lado confirmar el diagndstico y por otro realizar el
tratamiento de la lesion. La imagen histopatoldgica se muestra en la (Fig. 2).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Mucocele de retencion por sialolito de glandula salival menor labial. El tratamiento fue la extirpacion
quirdrgica de la lesion encontrandonos dos sialolitos dentro de la gldndula salival menor

labial. (Figs. 2y 3).

Fig. 1. Litiasis gldndula salival menor. Fig. 2. Litiasis gldndula salival menor labial.
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Fig. 3. Cdlculos glandula salival menor.



3.3 Sialometaplasia necrotizante

Rodrigo Rodriguez MA,, (1) Esparza Gémez G., (1) Cerero Lapiedra R. (1)

Campo Trapero J., (1) Aguirre Urizar JM,, (2)

(1) Departamento Medicina y Cirugia Bucofacial Facultad de Odontologia. Universidad Complutense.
(2) Departamento de Odontologia. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad del Pais VVasco.

HISTORIA CLINICA

Una joven de 21 anos acude a consulta refiriendo, hace 7 dias, la aparicion de de dos bultos,
dolorosos, en el paladar acompafiados de fiebre de 38° C. Alos 3 dias los bultos se transformaron
en dos profundas ulceras y desparecieron la fiebre y el dolor. Es fumadora de 10 cigarrillos diarios y
carece de otros antecedentes de interés.

EXPLORACION

Se observan 2 profundas Ulceras (3x1 cm. y 2x1 cm.) localizadas a ambos lados de la linea

media del paladar duro. Los bordes de las lesiones son elevados y no indurados, vy el fondo de las
mismas estd ocupado por restos necroéticos. (Fig. 1). No se provoca dolor durante la exploracion.
El resto de la exploracion oral no mostraba otras alteraciones. El estudio radioldgico y la analitica
sistemdtica de sangre tampoco mostraron alteraciones.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ulceras traumdticas (de origen mecdnico, quirdrgico,...)

Infecciones: fistulas dentales, tuberculosis, sifilis.

Estomatitis aftosa recurrente forma mayor,

Inmunosupresion: SIDA, tratamientos con inmunosupresores.

Tumores: Carcinoma de células escamosas, carcinoma mucoepidermoide, sarcomas.
Procesos mieloproliferativos: Leucemia, linfoma no-Hodgkin

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La biopsia incisional mostro los hallazgos tipicos de la sialometaplasia necrotizante: en la submucosa
se observaron numerosas gldndulas salivales menores productoras de moco en proceso degenerativo.
En algunas zonas se pudo observar extensas necrosis de los acini glandulares y

metaplasma epitelial ductal. (Fig. 3).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Sialometaplasia necrotizante

CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO

La etiologia es desconocida pero parece que, en Ultima instancia, la necrosis por isquemia es el
factor precipitante de la lesién. La importancia del proceso radical en que su agresiva clinica e
histopatologia puede remedar a neoplasias malignas a causa de la severidad de las lesiones en un
corto periodo de tiempo. En orden a descartar otros procesos una biopsia es obligada.
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Fig. 1. Ulceras necrdticas en el Fig. 2. Histopatologia en la que se observa Fig. 3. Histopatologia en la que se observa
paladar. nerosis acinar e inflamacion aguda. necrosis acinar y metaplasia.



3.4 Parotidis esclerosante poliquistica bilate

Martinez-Conde R., Melendres J.C., Eguia A., Aguirre Urizar J.M.

Unidades de Medicina Bucal y de Patologia Oral y Maxilofacial. Servicio Clinica Odontoldgica.
Dpto. de Estomatologia. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad del

Pais Vasco / EHU.

HISTORIA CLINICA

Mujer de 48 afos, fumadora de 20 cigarrillos dia, acude a consulta refiriendo padecer episodios
repetidos de inflamacion en ambas regiones parotideas desde hace 12 afos. Los episodios se
instauraban de forma aguda, eran dolorosos y tenian una duracion variable de 2 a 4 semanas,
produciéndose de forma aleatoria en la region glandular derecha o izquierda. En una ocasion,
cinco afos antes, y coincidiendo con un proceso inflamatorio en la region parotidea derecha se
produjo fistulizacion cutdnea con supuracion. La paciente habia sido tratada en numerosas
ocasiones con antibidticos y antiinflamatorios para controlar dichos procesos y en los dos ultimos
anos el cuadro se producia Unicamente en el lado derecho. Actualmente la paciente se quejaba de
sequedad bucal y deformidad facial. La paciente no presentaba ningln antecedente general
resefiable.

EXPLORACION

Se observa tumefaccion facial bilateral por agrandamiento de ambas regiones parotideas, siendo
evidente la presencia de una cicatriz cutdnea preuricular en el lado derecho (Figura 1). A la palpacion
se detecta una parotidomegalia bilateral de consistencia dura-eldstica constituida de multiples
nodulos que confluyen y que ocupan la celda parotidea en su totalidad. No adherencia a planos
cutdaneos. No se palpan adenopatias cervicales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Sialoadenosis

- Neoplasia parotidea multinodular
- Parotiditis esclerosante

- Otras patologias

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La sialografia mostraba un conducto principal uniforme con signos de sialodoquitis en sus ramas
principales, con amputacion total del relleno periférico y parenquigrama sustituido por multitud de
pequenas estructuras quisticas comunicantes (Figura 2).

La puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) demostrod la existencia de un frotis con numerosos
linfocitos maduros acompafiados de histiocitos y de células apocrinoides disociadas. El diagndstico
citologico fue de compatible con tumor de Warthin.

La resonancia magnética mostraba lesiones focales nodulares quisticas en ambas parotidas que
sustituian prdacticamente el 80% del parénguima glandular y que se consideraron compatibles
con tumor de Warthin bilateral y multiple (Figura 3).

Se realizdé parotidectomia superficial conservadora de la gldndula derecha y cierre con reposicion
cutdnea mediante colgajo de SMAS bajo anestesia general.

El andlisis histopatoldgico demostrd una perdida casi completa del componente acinar glandular
que aparecia sustituido por tejido conectivo fibroso. Se reconocian numerosas formaciones
ductales dilatadas con un revestimiento metapldsico escamoso y un intenso infiltrado inflamatorio
crénico rodedndolas (Figura 4)



3.4 Parotidis esclerosante poliquistica bilate

Martinez-Conde R., Melendres J.C., Eguia A., Aguirre Urizar J.M.

Unidades de Medicina Bucal y de Patologia Oral y Maxilofacial. Servicio Clinica Odontoldgica.
Dpto. de Estomatologia. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad del

Pais Vasco / EHU.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Parotidis esclerosante poliquistica bilateral

CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO

La clinica con episodios repetidos de inflamacién es muy sugestiva de un cuadro retentivo salival,
secundario a litiasis o a alteracion ductal. Los datos de afectacion bilateral y multinodular cuestionan
que se trate de una neoplasia, aunque existen tumoraciones salivales bilaterales y multiples como el
tumor de Warthin. La imagen de la RM indica la presencia de cavidades que dirige en gran medida el
diagnostico que la histopatologia confirma y que a su vez explica los hallazgos del PAAF.

Fig. 1. Ulceras necrdticas en el Fig. 2. Sialografia con multiples dreas quisticas.
paladar.
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Fig. 4. Sustitucion fibrosa del parénquima, dilataciones
ductales e inflamacién crénica (H&E 8X).

Fig. 3. RM con multiples lesiones
nodulares bilaterales.



3.5 Adenoma Pleomorfo (gldndula salival menor)

Loépez Jornet P. Bermejo Fenoll A.
Departamento de Estomatologia. Facultad de Odontologia.
Universidad de Murcia

HISTORIA CLINICA

Mujer de 37 afos de edad, que consulta por la presencia de una tumoracion en el paladar de 1 aflo de
evolucion. Previamente habia sido tratada con antibidticos ante la sospecha de una posible infeccion
odontogénica, no remitiendo el cuadro. Entre sus antecedentes personales no habia datos patoldogicos
de interés ni enfermedades sistémicas. No constan hdbitos téxicos como tabaco o ingesta de alcohol.
La paciente no referia ningun antecedente traumdtico o inflamatorio en la zona de la lesion.

EXPLORACION

En la exploracion fisica no se observan anomalias destacables. A nivel intraoral observamos, en

el tercio medio del paladar duro, una lesién nodular, circunscrita, bien delimitada, de 2 cm de
didmetro, recubierta por una mucosa de coloracion y textura normal (Fig. 1). A la palpacion la
lesion presenta una consistencia eldstica, desplazable y bien delimitada. El resto de la exploracion
estomatoldgica fue normal, no palpdndose adenopatias en las cadenas cervicales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Infeccion odontdégena. Exostosis dsea. Tumor de tejido conectivo.
Tumor gldndula salival menor.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicitd un estudio analitico completo, siendo la bioquimica, hemograma y coagulacion sanguinea
normal. Se realizé una ortopantomografia en la que No se aprecian ausencias de dientes.

En la Tomografia Axial Computarizada no se observa en el techo dseo del paladar duro imdgenes
de erosion dsea cortical (Fig. 2).

Se realizo, una biopsia escisional. En el estudio histopatologico se observa una formacion nodular

no encapsulada, de bordes irregulares que crece a partir de los acinis mucosos de las glandulas
salivales menores, constituida por células mioepiteliales poligonales de aspecto plasmocitoide que
muestran en el centro una diferenciacion fusiforme con produccion de material de membrana basal
gue tiende a englobarlas, dando un aspecto condroide. La celularidad no muestra atipias (Fig. 3).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Adenoma pleomorfo de gldndula salival menor.

CLAVES DIAGNOSTICO
Aspecto clinico, biopsia, TAC.
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Fig. 1. Vision intraoral donde se puede Fig. 2. Imagen de la TC, en la que se Fig. 3. Imagen histopatolégica del

apreciar la tumoracion en el paladar observa la tumoracion y no produce adenoma pleomorfo, tincién con HE.

duro, que esta recubierta de una erosion osea.

mucosa de aspecto normal.



3.6 Malignizacién de Adenoma Pleomorfo

Vicente Barrero M. (1) (2), Castellano Reyes JJ. (3)

(1) Facultativo Especialista de Area.

(2) Profesor Asociado Universidad Las Palmas Gran Canaria.
(3) Jefe de Servicio.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 58 afos que acude a consulta por presentar una tumoracion de 20 afos de evolucion
(Figs. 1y 2). Alo largo del tiempo ha ido creciendo lentamente, aungue en el Ultimo afo

ha sido mucho mds rdpido.

EXPLORACION

Es evidente una tumoracion que afecta a toda la hemicara derecha. Se aprecian alteraciones
troficas con ulceracion en algunas zonas. No se acompana de dolor ni pardilisis facial. No hay
adenopatias acompafiantes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Tumor benigno de pardtida.
Tumor maligno de paradtida.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
TAC (Fig. 3) y biopsia.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Malignizacion de un adenoma pleomorfo de pardtida.

CLAVES DIAGNOSTICO

No hay pardilisis facial ni adenopatias acompafiantes, por lo que podria sospecharse de un proceso
benigno. No obstante el aspecto clinico de la lesion, la evolucion y las alteraciones troficas

nos hacen sospechar de su malignidad. Un PAAF o una biopsia nos dan el diagndstico con certeza.

Fig. 1. Tumoracién de hemicara Fig. 2. Tumor visto Fig. 3. En el espacio parotideo externo izquierdo, se
izquierda (vision de frente). de perfil. aprecia una gran masa heterogénea de aproximada-
mente 12 cms. de didmetro mayor.



3.7 Carcinoma mucoepidermoide (recidiva)

Paz J, Lopez E:
Diagndstico por la Imagen. Hospital Juan Ramon Jiménez. Huelva.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 69 afos de edad con antecedentes de carcinoma mucoepidermoide de parotida
derecha intervenida hacia un ano.

No presenta otros antecedentes personales o familiares de interés.

La paciente es remitida a la Unidad de Resonancia Magnética por sospecha de recidiva tumoral

EXPLORACION
Tumefaccidn en hemicara derecha, dura y dolorosa a la palpacion, con pardlisis facial. Adenomegalias
laterocervicales derechas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Tumores malignos de pardtida (Carcinoma adenoide quistico, Carcinoma indiferenciado,
Adenocarcinoma), metdstasis, linfoma.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética y estudio histopatoldgico.

La RM revela una masa de 8 cm. de didmetro maximo que crece desde la region retromandibular
del I6bulo profundo de la paroétida derecha, de sefal intermedia en secuencias T1y de alta
intensidad de sefial heterogénea en T2, mal delimitada, que compromete musculos masticatorios
y rama mandibular anteriormente, y posteriormente infiltra y destruye hueso temporal
invadiendo fosa posterior y comprimiendo hemisferio cerebeloso derecho (Fig. 1,2 y 3)

Dichos cambios traducen recidiva tumoral de carcinoma mucoepidermoide.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Recidiva de carcinoma mucoepidermoide de alto grado.

CLAVES DIAGNOSTICO
Masa que crece desde la celda parotidea derecha en paciente con cirugia previa por carcinoma
mucoepidermoide.

Fig. 1. RM en plano axial T1de Ca Fig. 2. RM en plano axial T2 de Ca Fig. 3. RM en plano coronal T2 de Ca
mucoepidermoide de pardtida derecha. mucoepidermoide de pardtida derecha. mucoepidermoide pardtida derecha.

Masa de unos 8 cm. de didmetro mdaximo La masa presenta alta intensidad de La masa presenta alta intensidad de sefal
gue crece desde el I6bulo profundo de la sefial heterogénea en T2, infiltrando heterogénea en T2, de limites imprecisos y
pardtida derecha, de sefial intermedia, grupos musculares masticatorios y rama rebordes polilobulados, no encapsulada, que
gue compromete a musculos masticatorios mandibular, de limites imprecisos y infiltra y destruye hueso temporal e invade

y rama madibular e infiltrando hueso rebordes polilobulados, no encapsulada, fosa posterior, comprimiendo hemisferio
temporal. de caracteristicas malignas. cerebeloso derecho, de caracteristicas

malignas.



3.8 Adenocarcinoma de células acinares

Rubio L, Serrano C, Garcia Capilla |, Herndndez G, Lopez-Pintor RM
Departamento Medicina y Cirugia Bucofacial. Facultad de Odontologia. UCM. Madrid

HISTORIA CLINICA

Varon de 35 anos de raza blanca que acude a la consulta por presentar una tumoracion en mucosa
labial interna del labio inferior, asintomdtica, de aproximadamente un afo de evolucion. No presenta
antecedentes médicos de interés.

EXPLORACION
A la exploracion se observa una lesion de 6 mm de didmetro, de aspecto nodular, de superficie lisa y
consistencia eldstica, no mordisqueada y blanguecina. Asintomdtico. (Fig. 1).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Mucocele

- Tumor benigno de gldndula salival
- Fibroma traumdtico

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y TRATAMIENTO

Se realizé biopsia escisional de la lesion. (Fig. 2). El estudio anatomopatoldgico muestra una pérdida
total de la arqguitectura de la glandula salivar menor debido a una proliferacion celular tumoral
compuesta por células epiteliales, de nucleos redondeados, con ligero pleomorfismo, nucleolos
pequenos y escasas figuras de mitosis. Los citoplasmas son amplios, granulares y vacuolados. El patron
de crecimiento varia de unas dreas a otras, aprecidndose zonas solidas, junto a otras microquisticas,
papilares y foliculares. No existen zonas de necrosis. La neoplasia se encuentra delimitada por una
cdpsula fibrosa coldgena, que se encuentra respetada. (Fig. 3).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Adenocarcinoma de células acinares de bajo grado de malignidad de gldndula salivar menor.

CLAVES DEL CASO

El adenocarcinoma de células acinares (ACA) es una neoplasia maligna de las glandulas salivales

que representa el 1-6% de estas neoplasias, siendo considerada una neoplasia de bajo grado de
malignidad, con una supervivencia a los 5 afos del 83.3% y una tasa de recurrencia del 12-35%. Es mds
frecuente en personas entre 50-60 anos, siendo Mds comun en mujeres con una relacion 2:1.
Fundamentalmente se localiza en pardtida, aungue en algunos casos se ha observado en las
glandulas salivales menores (sobre todo en labio superior), asi como en las gldndulas submandibulares
y sublinguales. Clinicamente se muestra como una masa gomosa indolora que crece con lentitud,
ligeramente movil y que rara vez se ulcera.

Fig. 1. Tumoracién en cara interna de labio Fig. 2. Extirpacion quirdrgica de la lesion. Fig. 3. Estudio anatomopatoldgico.
inferior.



3.9 Carcinoma adenoideo quistico

Martinez Gonzdlez J.M., Cano Sdnchez J., Campo Trapero J.
Departamento Medicina y Cirugia Bucofacial. Facultad de Odontologia. UCM. Madrid

HISTORIA CLINICA

Varon de 54 anos que acude a consulta con un “bulto” en el paladar de un afio de evolucion. El
paciente no presentaba ninguna sintomatologia dolorosa de hecho el hallazgo fue casual. El resto de
la anamnésis era normal.

EXPLORACION

A la exploracion intraoral se observa una tumoracion bien delimitada, de 2,5 x 2 cm de didmetro,
(Figura 1). La consistencia a la palpacion era semiblanda, no desplazable y estaba localizada a nivel de
la fibromucosa palatina. La tumoracion presenta una mucosa de revestimiento normal, ligeramente
hiperémica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Lipoma

- Mixoma

- Adenoma pleomorfo

- Carcinoma adenoideo quistico

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se le realizé biopsia excisional de la lesion (Figura 2) para estudio histopatoldgico siendo informada
de CAQ, con invasion perineural y perivascular dentro de un patrén cribiforme, con un mayor nimero
de células mioepiteliales y sustancia mucoide (Figura 3). Con este diagndstico se procedid
posteriormente a una reseccion en blogue con amplios mdrgenes de seguridad, siendo informado de
nuevo anatomopatoldgicamente con bordes quirdrgicos libres de extension tumoral.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Carcinoma adenoideo quistico

CLAVES DEL CASO

El carcinoma adenoideo quistico (CAQ) es un tumor salival maligno infiltrativo, poco frecuente, que
Biltroth (1959) denomind también Cilindroma. Se le conoce vulgarmente como “lobo con piel de
cordero” pues es muy agresivo, aungue histoldgicamente no presenta caracteristicas de malignidad.
Representa el 4% de los tumores salivales y el 15% de los tumores malignos de la cavidad oral. Es el
tumor maligno mads frecuente en glandulas submandibular y sublingual y también puede afectar a las
glandulas salivales menores frecuentemente en mucosa palatina. La localizacion en gldndulas
salivales menores, un tiempo de evolucion clinica inferior a un afo, y un estadio elevado con un
tamafio tumoral grande son factores desfavorables respecto al prondstico. La supervivencia a 10 afos
es del 50% en los pacientes con tumores < 2 cm, resaltando la importancia del diagnostico precoz de
esta lesion.

Fig. 1. Tumoracién en paladar. Fig. 2. () Toma de biopsia para estudio Fig. 3. Estudio histopatolégico: invasion
histopatoldgico. (b) Tamafo de la lesion. perineural y perivascular dentro de
un patrén cribiforme, con un mayor
numero de células mioepiteliales y
sustancia mucoide.
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