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Patologia de la boca

Maria Pia Massimo

Paciente 1

Dra. Maria Pia Massimo: El primer paciente
se llama Jonathan, tiene 18 afos, es sanoy
no presenta antecedentes familiares de im-
portancia. Alos 15 afos fue operado, porque €l
canino superior derecho estaba retenido en el
paladar duro, entre el incisivo lateral y el pri-
mer premolar derechos. Consulta al Servicio de
Dermatologia por una lesion no dolorosa en
el paladar duro, de 20 dias de evolucién. En el
examen fisico, se observa un tumor de forma
oval de 3 cm de longitud anteroposterior y 2 cm
de longitud transversal, que se eleva 1 cm por
debajo del nivel del paladar duro. Se localiza del
lado derecho de la linea media, y abarca el
primero y segundo premolar, y el primer mo-
lar. La mucosa que recubre la lesion es de as-
pecto y color normales. El borde medio es de-
finido, y los bordes posterior y externo son di-
fusos. La masa no se desplaza a la palpacion,
es renitente y ligeramente sensible. No se ob-
servan adenopatias cervicales (Figura 1).

¢En qué diagndsticos pensarian?

Dra. Noemi Rivas’: Me parece que para plan-
tear un diagndstico no alcanzan sélo los datos
aportados a nivel bucal, el médico necesaria-
mente tiene que realizar una anamnesis, pre-
guntar si el paciente es una persona sana.

Dra. M. P. Massimo: Si, es un adolescente sano.

Dra. Rivas: Pero hay muchos detalles que de-
bemos tener en cuenta, como un examen fisi-
co completo, antes de hacer una presuncion
diagndstica.

Dra. lanina Massimo?: E| paciente acudid ini-
cialmente al Servicio de Dermatologia donde
luego de un pormenorizado examen, fue deri-
vado a Estomatologia. Sélo mencionamos los
datos positivos por motivos didacticos.

Dra. Rivas: Con este planteo y los datos que
me parecen importantes, diria que toda lesion
tumoral que aparece en la boca puede ser de
origen neoplasico o infeccioso y, si es de ori-
gen infeccioso, ¢,cudl es su evolucién? Dadas
las caracteristicas, entre ellas tumor no dolo-
roso, se puede pensar en patologias que actual-
mente estan en aumento, como las enfermeda-
des de transmision sexual.

Dr. Eduardo LépeZz®: Existen tumores buca-
les laterales a infecciones dentarias que son ge-
neralmente de comienzo agudo, como los abs-
cesos odontogénicos periapicales o periodon-
tales, pero se acompanan de importante dolor,
ese dolor agudo de un sabado o un domingo a
la noche que uno no sabe a donde ir. No es
este el caso; le preguntaria a la odontdloga si
detectaron caries o enfermedad periodontal du-
rante la exploracion de la boca.

Dra. M. P. Massimo: La boca era blanca, lo
que significa que no tenia lesiones cariosas. Tam-
poco tenia enfermedad gingival o periodontal.

Dr. Lépez: Uno de los primeros diagndsticos que
se tendria que considerar es una infeccion agu-
da, pero este no pareceria ser el caso; otro
diagndstico seria el de infeccion de larga evolu-
cién y curso térpido, como los gomas sifiliticos
olas lesiones del secundarismo siffilitico. Por otro
lado, no podemos dejar de considerar algunas
micosis superficiales de zonas subtropicales, co-
mo la blastomicosis sudamericana que tam-
bién puede provocar este tipo de lesién, acom-
pahada de un puntillado hemorragico lateral;
he visto lesiones de este tipo en amigdalas, muy
parecidas a esta lesion. Sifuera un nifo inmuno-
suprimido surgirian otros diagndsticos que vale
la pena comentar, como histoplasmosis en pa-
cientes con el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana y, por ultimo, tener en cuenta, a los linfo-
mas, aunque no sea la localizacion habitual.

Dra. Rivas: Los linfomas tienen un crecimien-
to muy acelerado y esto no sucede con este
paciente, por lo cual me parece poco probable
que sea neoplasico; en cambio, si pienso que
podemos orientarnos hacia algo infeccioso co-
mo hemos comentado anteriormente, o aalgun
granuloma por cuerpo extrano.

Dr. Juan Pablo Wasserman®: Antes de inclinar-
me por uno de los diagndsticos que propuso el
Dr. Lépez, pienso: si esto me llega un mes des-
pués de la cirugia haria una interconsulta con el
cirujano bucomaxilofacial que lo operd para
saber, si es posible, si la lesion es una compli-
cacion o secuela del acto quirdrgico. Le pregun-
to a la Dra. Massimo si existe la probabilidad
de que esta patologia de crecimiento lento se
haya originado como secuela del acto quirur-
gico, tres anos después.
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Dra. M. P. Massimo: Si, es factible, como es el
caso del quiste dentigero o del queratoquiste
asociados a una pieza dentaria retenida, don-
de en la exodoncia de la misma pieza no han
sido detectados y continuan proliferando, y se
manifiestan posteriormente; de la misma mane-
ra puede formarse un quiste residual a partir
de restos epiteliales radiculares de la pieza re-
tenida. Quiero aclarar que el quiste residual se
puede localizar en cualquier sitio de la boca don-
de haya habido una pieza dentaria y el quera-
toquiste se ubica donde hay piezas dentarias re-
tenidas, con preferencia a nivel del gonion, la
rama mandibulary en la zona de los caninos su-
periores.

Dr. Wasserman: ;No es la zona habitual de
un ameloblastoma?

Dra. M. P. Massimo: Es posible encontrarlo alli,
porque se origina a partir de epitelio odonto-
génico, aunque se ve con mayor frecuencia en
la zona de tercer molar inferior.

Dra. Gabriela NallP: Generalmente los amelo-
blastomas se ubican en el gonién mandibular, y
producen abombamiento de la tabla periostica
y dela encia. Examinando a este paciente se ten-
dria que orientar el diagndstico pensando en la
topografia del paladar, alli hay glandulas saliva-
les menores, esto si esimportante tener en cuen-
ta.Las glandulas salivales menores o accesorias
se encuentran en la mucosa labial, yugal y pa-
latina, y son importantes las caracteristicas que
comentd la Dra. Massimo, que es una lesion de
crecimiento lento, no dolorosa, blanda a la palpa-
cion, cubierta por mucosa de aspecto y color nor-
males sin Ulcera, ademas sin invasion del pala-
dar mas alla del rafe medio, que es la linea que
une a ambos maxilares.

Con respecto al diagnéstico diferencial de
blastomicosis, la vemos con lesiones ulcero-
vegetantes con necrobiosis acompanadas de
un puntillado rojizo que corresponde a ecta-
sias vasculares. Como diagndstico presuntivo
pensaria en una neoplasia anexial.

Dr. Lopez: No descartaria los granulomas por
cuerpo extrano o patologias de tipo especifico
con evolucidn térpida y lenta.

Dra. Nalli: Los granulomas que observamos en
boca son de aspecto granulomatoso, de color
rojizo y de superficie irregular.

Dr. Lopez: Creo que, por estar ubicado en el pa-
ladar duro, debemos tener un poco mas de du-
da, si estuviera en el paladar blando coincido
con usted, pero en el paladar duro, las patolo-
gias son mas complejas.
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Dra. M. P. Massimo: Pensamos en absceso pa-
latino, quiste odontogénico, adenoma pleo-
morfo, ameloblastoma, carcinoma mucoepider-
moide, carcinoma adenoide quistico y fibro-
sarcoma. El absceso palatino puede manifes-
tarse incluso en bocas sin lesiones cariosas que,
al recibir un traumatismo en una pieza denta-
ria, ésta se necrosay los gérmenes ingresan por
via periodontal por deficiente higiene o por fi-
suras amelodentinarias. El carcinoma adenoi-
de quistico tiene una evolucioén lenta, su su-
perficie puede o no ser ulcerada, es blando a
la palpacion y puede provocar dolor; el adeno-
ma pleomorfo también es de lento crecimien-
to, tiene limites netos y es blando e indoloro a
la palpacion.

¢ Como lo estudiarian? ; Qué estudios
diagnésticos solicitarian?

Dra. Rivas: Desde ya tendriamos que pedir
un perfil sistémico completo y le tomaria una
biopsia casi en forma inmediata. Tampoco me
impresiona como un linfoma, pues uno esta
acostumbrado a verlo con otra clinica y locali-
zado en el macizo superior. Queda claro que
aqui hay que actuar con celeridad, le pediria
un perfil y, entre tanto, le haria una biopsia.

Dra. Mercedes Garcia Lombardf: Creo que,
en este caso, es mas Util y rapido practicar una
biopsia por puncién con aguja fina.

Dra. M. P. Massimo: Solicitamos una ortopan-
tomografia y descartamos la presencia de pie-
zas dentarias supernumerarias retenidas y de
quistes. Los senos maxilares y las fosas nasa-
les tenian un aspecto normal; también solicita-
mos una tomografia axial computarizada, que
mostrd una masa que no invade el piso de las
fosas nasales, ni de los senos maxilares. Hici-
mos una biopsia incisional y la histopatologia re-
veld una lesién compuesta por distintos teji-

Figura 1.

Tumor ovalado
sobre el paladar
duro a un lado de
la linea media.
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Figura 2.

A, componente
epitelial glandular
dispuesto en
tubulos separados
por tabiques
fibroconectivos.
B, componente
estromal.
Fibromixoide con
areas condroides.

Figura 3.

Inmunohistoquimica.

A, citoqueratina.
B, vimentina.
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dos, entre ellos glandular y mixoide, separados
por tabiques fibroconectivos; estos tejidos es-
taban rodeados por una gruesa capsula (Figu-
ra 2). La inmunohistoquimica mostro citoquera-

tina fuertemente positiva, vimentina, desmina'y
actina muscular débilmente positivas, y CD34
y CD68 negativos (Figura 3). Hubiera querido
que estuviera presente algun patélogo para
compartir con nosotros los diagndsticos diferen-
ciales a partir del resultado de la histopatolo-
gia, pero vamos a continuar con el diagnostico
definitivo que fue adenoma pleomorfo. El pa-
ciente fue derivado al Servicio de Cirugia Plas-
tica, donde se le realizd la escision de toda la
pieza con curetaje del lecho subyacente para
evitar recidivas. La evolucion fue muy buena (Fi-
gura 4). El adenoma pleomorfo es una neopla-
sia epitelial benigna que se manifiesta con ma-
yor frecuencia entre la cuarta y quinta década
de la vida; tiene predileccion por el sexo feme-
nino. El 85% se localiza en la glandula paréti-
da y sélo un 7% se localiza en glandulas sali-
vales menores de labio inferior y paladar. El1 44%
de las neoplasias de paladar surgen de las glan-
dulas salivales menores y aproximadamente
el 50% de esos casos son neoplasias malignas.

Dr. Wasserman: ; Cuanto se tardd desde el
diagndstico hasta la operaciéon?

Dra. M. P. Massimo: El tratamiento se efectud
muy rapido y el paciente fue operado al mes
de la primera consulta. Inicialmente se le prac-
ticd una biopsia puncién y no obtuvimos sufi-
ciente material, por lo que realizamos una biop-
sia. La histopatologia sefalaba dos diagnosti-
COs presuntivos: uno era sarcoma sinovial y el
otro, neoplasia epitelial maligna. Los patélogos
recomendaban tomar una nueva biopsia, pero
mas ampliada. Con este informe, actuamos
rapidamente y realizamos una interconsulta con
el Dr. José Porta del Hospital Oncolégico “Ma-
rie Curie”, quien nos dio el diagndstico de ade-
noma pleomorfo. Creo que, ante este tipo de
lesiones, no podemos dejar de tener en cuen-
ta entre los diagndsticos diferenciales al carci-
noma mucoepidermoide, al ameloblastoma, al
carcinoma adenoide quistico y a los sarcomas,
y de acuerdo con ello, trabajar con eficiencia.

Paciente 2

Dra. M. P. Massimo: El segundo paciente se lla-
ma Patricia, tiene 13 afos y no presenta ante-
cedentes familiares de importancia. Como an-
tecedente personal, estuvo internada por una
infeccion urinaria al mes de vida.

Consulta por una lesion dolorosa en el pala-
dar duro de 3 semanas de evolucién, con progre-
sivo aumento de tamafio y desplazamiento de
algunas piezas dentarias. En el examen clinico, se
detecta un tumor de forma redondeada, de 2 x
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2,5 x 1,2 cm localizado en el paladar duro ante-
rior sobre las rugas palatinas, a ambos lados de
lalineamedia.Labase es sésil, la superficie en sus
dos tercios posteriores es de colory aspecto nor-
males, y en su tercio anterior, es de color rojizo y
de aspecto granulomatoso. Es doloroso a la pal-
pacion, de consistencia blanda y no se desplaza.

En el examen dentario, no descubrimos ca-
ries, ni enfermedad periodontal; a la percusion
vertical y horizontal, manifestaba dolory también
habia movilidad grado Il. La movilidad se mide en
grado | o incipiente cuando es <1 mm en senti-
do horizontal, grado Il 0 moderada cuando es
>1 mm, también en sentido horizontal, y grado
Il o grave cuando la movilidad es horizontal y tam-
bién axial. En este caso, lamovilidad erade 1 mm
en direccion horizontal.

Se observo microtrauma dentario, diastema
interincisivo, adenopatias submaxilares del la-
do derecho, méviles y dolorosas. En el examen
clinico general, la nifa tenia ictericia, baja talla y
era muy delgada para la edad (Figura 5).

¢En qué diagnosticos pensarian?

Dr. Wasserman: Enlo primero que pensaria es
en la ictericia, si ésta era aguda o de larga du-
racion.

Dra. M. P. Massimo: La ictericia era aguda.

Dr. Wasserman: No sé si la ictericia esta rela-
cionada con la imagen de la boca... justedes
saben por qué tiene ictericia?, ¢ tenia hepatome-
galia y esplenomegalia?

Dra. I. Massimo: Tenia hepatomegalia.

Dra. Rivas: ;Tuvo fiebre, decaimiento, males-
tar general?

Dra. I. Massimo: Estaba sin fiebre, pero con de-
caimiento.

Dra. Rivas: ; Qué tiempo llevaba la ictericia?
Dra. M. P. Massimo: Una semana de evolucion.

Dr. Wasserman: ;Qué antibidtico recibia y
cuanto tiempo llevaba tomandolo?

Dra. M. P. Massimo: Tomaba amoxicilina des-
de 24 horas antes.

Dr. Wasserman: Otra cosa que se podria ha-
ber pensado era en una hepatitis toxica, pero no
es el caso, pues tenia sélo 24 horas de trata-
miento antibidtico.

Dra. M. P. Massimo: ; Alguien quiere plantear
algun diagndéstico presuntivo?

Dr. Lépez: Si tengo que pensar en algo es en
una enfermedad infecciosa. Hay que buscar
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los antecedentes, la paciente sexualmente ¢,co-
mo funcionaba?

Dra. M. P. Massimo: La nifha tenia 13 afos y
no mostraba signos de actividad sexual.

Dr. Wasserman: ; Cémo estaban las transa-
minasas? Aparte de la ictericia ¢qué otros da-
tos pueden aportarnos desde el punto de vista
clinico?

Dra. Graciela Manzur’: E| primer dia realiza-
mos un examen clinico completo. Ademas de la
lesion tumoral, visualizamos la ictericia y el de-
caimiento, por lo que solicitamos analisis de
laboratorio de urgencia y pruebas seroldgicas
para hepatitis Ay B. Las transaminasas estaban

Figura 4.

A, posoperatorio
alas 48 h.

B, alos 10 meses.

Figura 5.

Tumor en paladar
duro anterior;
diastema
interincisivo.
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Figura 7. Tomografia axial computarizada. Masa que desplaza piezas dentarias,
sopla y perfora corticales alveolares.
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elevadas y determinamos que padecia hepati-
tis A.

Dr. Lépez: ; Tenia coluria?
Dra. I. Massimo: La paciente no refiri6 coluria.

Dr. Lépez: Sigo insistiendo en que es una en-
fermedad infecciosa, posiblemente secunda-
ria a un traumatismo o a una infeccién odonto-
génica. También es factible que sea un granu-
loma por cuerpo extrano. La hepatitis parece-
ria ser una enfermedad concomitante. No co-
nozco hepatitis A asociada a este tipo de lesion.
La lesidon me parece ulcerosa y hasta me pa-
recio ver en la imagen secrecion de tipo puru-
lenta.

Dra. M. P. Massimo: La nifa no tenia antece-
dentes de traumatismo dentario, pero creo que
la infeccidon odontogénica es el primer diag-
néstico que se debe tener en cuenta, mas cuan-
do hay cercania a una pieza dentaria.

Dra. Rivas: Entre los datos que aportaron so-
bre la paciente, me quedan dudas sobre el pe-
so y la talla; con relacion a esto, me pregunto
si esta paciente no tenia algun grado de des-
nutricion y, cursando una infeccion virica, sa-
bemos que sistémicamente las defensas se

alteran y es mas factible la sobreinfeccion bac-
teriana, y no nos olvidemos de que la boca es
una cavidad absolutamente llena de gérmenes,
ante lo cual coincido con el pensamiento del
Dr.Ldpez, no me parece que esta lesion sea una
neoplasia. Quisiera preguntar si la separacion
de los dientes no es una especie de ruta de
necesidad para algun tipo de proceso purulen-
to ubicado por debajo de las piezas dentarias.

Dra. M. P. Massimo: Generalmente, en las in-
fecciones cronicas, observamos cierta movilidad
de las piezas relacionada con la pérdida de
sostén, y esta lesion es de evolucion aguda.

Dra. Nalli: En la clinica, hemos visto este tipo
de imagen granulomatosa en pacientes con
un aumento de la paratohormona en una pa-
tologia denominada tumor pardo del hiperpara-
tiroidismo, que se manifiesta con tumores a
células gigantes multinucleadas.

Dra. M. P. Massimo: Dentro de los diagndsticos
diferenciales pensamos en absceso palatino,
granuloma piégeno, granuloma gigantocelular
periférico, granuloma gigantocelular central,
tumor pardo del hiperparatiroidismo, granuloma
eosindfilo, sarcomas y linfomas. Le pedimos una
ortopantomografia donde observamos una ra-
diolucidez de limites mal definidos que involu-
craba a los dos incisivos centrales y al incisivo
lateral superior derecho. A la paciente se le hi-
Z0 una puncion aspirativa con aguja fina y el
informe del estudio indic6 escasas y aisladas
células gigantes multinucleadas, escasos leu-
cocitos y abundantes eritrocitos; con estos da-
tos, orientamos el diagndstico a tumor pardo del
hiperparatiroidismo, granuloma gigantocelular
periférico y granuloma gigantocelular central.
Ademas le hicimos una biopsia incisional.

Dos semanas después de la consulta ini-
cial, el tumor mide 3,6 x 3 x 3,5 cm, con super-
ficie necrobidtica y base pediculada. Hay aumen-
to del dolor y sensibilidad dentaria, y a la palpa-
cién la masa tiene cierta movilidad. El diastema
entre los incisivos centrales es mayor y apare-
cieron nuevos diastemas entre otras piezas den-
tarias (Figura 6). Solicitamos una tomografia axial
computarizada, en la que se observa una ma-
sa a nivel de la zona anterior del maxilar supe-
rior con corticales interna y externa sopladas, y
desplazamiento de piezas dentarias (Figura 7).

Ahora ¢ en qué diagnésticos pensarian?

Dra. Garcia Lombardi: Si uno piensa que el pa-
ciente puede tener un linfoma, en ese caso,
habria que hacer unfrotis. ¢ Se hizo interconsul-
ta con Hemato-Oncologia?
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Dra. I. Massimo: La paciente tenia un hemo-
grama normal y decidimos derivarla a la Cate-
dra de Patologia y Clinica Bucodental de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires, y el caso se resolvié en el lapso
de 3 semanas.

Dra. Guadalupe Rey®: Para unalesion con tan-
ta potencialidad proliferativa y con la cavidad bu-
cal casi completamente ocupada se debe pen-
sarenun sarcoma, y aqui el tiempo que uno tar-
da en hacer el diagnéstico es fundamental.

Dra. Garcia Lombardi: En Pediatria, es muy
frecuente la demora en los resultados de la ci-
tologia, en esos casos, hay que realizar una
biopsia incisional en forma inmediata.

Dra. Rivas: Lo que sefala la Dra. Garcia Lom-
bardi y en esto quiero hacer hincapié sobre todo
para los médicos jovenes, es la oportunidad de
la interconsulta, mas en una patologia de sos-
pecha maligna.

Dra. Manzur: Quiero aclarar que sélo con fi-
nes docentes pusimos el dato ictericia para
que el auditorio pensara un poco mas. Esta ni-
fa llego a la consulta derivada del Hospital San-
tojanni, y lo primero que pensamos fue: jcui-
dado con lo infeccioso y lo tumoral! Le realiza-
mos el examen clinico en el Servicio de Der-
matologia, pedimos una rutina de laboratorio,
un frotis y realizamos la interconsulta con On-
cologia; hicimos todo a nuestro alcance para lue-
go derivarla a la Facultad de Odontologia.

La forma del planteo fue para que el audi-
torio pensara en distintos diagndsticos, pero la
paciente fue diagnosticada y tratada en forma
eficiente.

Dr. José A. Massimo?®: No pocas veces suce-
de que los clinicos vamos mas rapido que los
médicos de laboratorio, puntualmente con es-
ta paciente tuvimos muchas dificultades en
cerrar la histologia, pues la patologia era rara
para nosotros, pero también lo era para los pa-
télogos de la Facultad de Odontologia quie-
nes, a pesar de nuestras presiones, no defini-
an el diagndstico. Lo vivimos igual, el potencial
de desarrollo fue tan grande, tan veloz, que te-
miamos estar frente a una patologia maligna,
pero no pudimos avanzar en el diagndstico
histoldgico. Cuando lo obtuvimos, la nifia fue
operada en 24 horas, pues habia riesgo en
cuanto a la masa ocupante.

Dra. I. Massimo: Desde el Servicio de Derma-
tologia, presionabamos a la Catedra de Pato-
logia de la Facultad de Odontologia, pensan-
do en lo malo que normalmente vemos y, des-
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de all, nos tranquilizaban, pues ellos pensaban
en una patologia benigna.

Dra. M. P. Massimo: El informe histopatolégi-
co refiere células gigantes multinucleadas sobre
un estroma fibroso, con zonas de tejido osteoide
(Figura 8). Con respecto a la inmunohistoquimi-
ca dio CD34 (+), vimentina (+) y CD68 (+) de-
marcando este Ultimo la gran actividad macro-
fagica; también se hizo marcacion para EMA (-)
y CD1a(-) (Figura 9).

El diagndstico definitivo fue granuloma gi-
gantocelular central; se descarté tumor par-
do del hiperparatiroidismo por valores norma-
les de PTH, calcio, y fosfatasa &cida y alcalina
en sangre; granuloma eosindfilo por ausencia
de células de Langerhans y, por ultimo, los sar-
comas por ausencia de células atipicas.

La paciente fue derivada al Servicio de Ciru-
gia Plastica de este Hospital y fue operada por
el Dr. Cichomsky. La cirugia consistié en elimi-
nar con una legra la masa y las tres piezas
dentarias incluidas en ella; ademas, se realizd
un fresado del lecho 6seo profundizando unos
milimetros para evitar recidivas. En la Figura 10,
se puede observar la evolucion a las 48 horas
y alos 7 dias.

Esta patologia es una seudoneoplasia be-
nigna osteolitica de los maxilares, que puede pre-
sentar comportamiento no agresivo o agresivo.La

Figura 8.
Histopatologia.

A, células gigantes
multinucleadas
sobre estroma de
tejido fibroso.

B, zonas de tejido
osteoide.
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Figura 9.
Inmunohistoquimica.
A, CD 34.

B, CD 68.

Figura 10.

A, alas 48 horas
de la operacion.
B, alos 7 dias de
la operacion.
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etiologia es aun desconocida, predomina en el se-
xo femenino en una relacién 2:1, aunque en re-
cientestrabajos, se hall6 cierta nivelacion enla fre-
cuencia de presentacion en ambos sexos. El pi-
co de incidencia es entre la segunda y la tercera

década de la vida, y afecta a la mandibula mas
que al maxilar superior, con unarelacion 2:1;cuan-
do afecta al maxilar superiorlo hace enlazona an-
terior 0 en la zona de premolares. Existe una
mayor prevalencia de la forma no agresiva. Con
respecto a la clinica, se lo ve como un tumor de
tamario variable que se localiza en la zona ante-
rior de ambos maxilares. La forma no agresiva
es de crecimiento lento, no dolorosa, y la agresi-
va es de crecimiento rapido y altera las piezas
dentarias y las estructuras éseas; provoca dolor
irradiado y sensibilidad dentaria.

La histopatologia muestra células gigantes
multinucleadas y pocas células mononucleares
sobre un tejido fibroso. En las lesiones no agre-
sivas, hay escasas células gigantes multinu-
cleadas, gran cantidad de tejido fibroso y fo-
cos de neoformacion 6sea; en las lesiones agre-
sivas, hay gran cantidad de células gigantes mul-
tinucleadas, escaso tejido fibroso y ausencia de
focos de neoformacién dsea.

En este caso, la patologia se comporto cli-
nicamente en forma agresiva, e histolégicamen-
te en forma no agresiva.

En la actualidad, el tratamiento de eleccion
es el quirurgico tomando un ligero margen de
seguridad, pero se estan investigando las inyec-
ciones de corticoides intralesionales, alfa inter-
ferdn subcuténeoy calcitonina en aerosol nasal
para disminuir el tamafo de la lesion, y luego
tratarla con cirugia para disminuir las secue-
las. Se han documentado remisiones totales s6-
lo con corticoides intralesionales y calcitonina.

Como conclusion, es importante realizar
un diagndstico preciso y rapido, con las debidas
interconsultas, para poder ofrecer un tratamien-
to adecuado y precoz, y asi obtener un mejor
prondstico.

Paciente 3

Dra. M. P. Massimo: Gerardo, de 16 meses
de vida, tiene una lesién en el paladar y, como
antecedente personal, pérdida de peso duran-
te el Ultimo mes. Entre los antecedentes fami-
liares, hay que destacar que el padre y la ma-
dre padecieron tuberculosis, fueron tratados y
tenian a la fecha una PPD de 16 y 17 mm, res-
pectivamente.

Enfermedad actual Desde hace 2 semanas,
tiene una ulcera de 1,2 cm de diametro, ubica-
da centralmente en el paladar duro anterior a ni-
vel de las rugas palatinas, de fondo rojo bri-
llante y limpio, los bordes son elevados y erite-
matosos con un puntillado rojizo. Detras de la Ul-
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cera, se observa una mancha de color violaceo,
de bordes mal definidos. Hay adenopatias sub-
maxilares bilaterales y méviles (Figura 11).

Dr. Wasserman: ; Como se encontraba el ni-
fo a nivel sistémico?

Dra. M. P. Massimo: Estaba afebril, de buen ani-
mo y con buen estado general.

Dr. Wasserman: ; Era VIH positivo o negativo?

Dra. I. Massimo: No lo sabiamos en ese mo-
mento. Lo revisamos y presentaba buen esta-
do general; le pedimos a la madre los contro-
les de peso y talla de los ultimos meses. Nota-
mos que habia habido un descenso de peso,
pero luego vimos que habia una falta de incre-
mento en la talla, por lo que concluimos que
hubo un estancamiento en el peso que coinci-
di6 con la deambulacion.

Dr. Lopez: ;De donde era el paciente?

Dra. M. P. Massimo: De Capital, pero habia via-
jado a Bolivia, a una zona rural, dos meses an-
tes.

Dr. Wasserman: ; Era eutréfico?
Dra. I. Massimo: Estaba en el percentilo 25.

Dr. Wasserman: ;Habia tomado leche no pas-
teurizada?

Dra. M. P. Massimo: Tomaba Uinicamente leche
materna.

Dra. Rivas: Si el nifio hubiera ingerido leche
no pasteurizada tendriamos que hacer el diag-
néstico diferencial con primoinoculacién con tu-
berculosis que da este tipo de lesion.

Dr. Lopez: Creo que debemos pensar en una
micosis superficial y en una leishmaniasis que
se manifiesta con lesiones ulcerosas, para es-
te Ultimo caso es importante saber el estado ge-
neral del paciente, la procedencia, los viajes y
saber que esto es una patologia endémica.

Dr. Wasserman: ;Cabe la posibilidad de que
este nifio haya sufrido maltrato?

Dra. M. P. Massimo: Es una de las etiologias
probables para este tipo de lesion. Quiero men-
cionar los diagndsticos en los que pensamos:
Ulcera traumatica crénica que podria ser pro-
vocada por maltrato, por un cuerpo extrafio o por
el mismo paciente; Ulcera tuberculosa en la
primoinoculacion, ulcera por leishmaniasis, Ul-
cerapor histoplasmosis, chancro sifilitico y pén-
figo. En la ulcera traumatica cronica, el chan-
cro sifilitico y el pénfigo, los bordes de la lesién
son desflecados e irregulares y, por ultimo, una
Ulcera tuberculosa que también presenta bor-
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des ligeramente vegetantes, irregulares y mal
definidos. Solicitamos una radiografia de térax
y una mentonasoplaca, que mostraron image-
nes normales. Ademas solicitamos analisis com-
pleto de laboratorio y el informe indicé mode-
rada anisocromia, anisocitosis, con hipocromia
y microcitosis. Se pidio VDRL con resultado ne-
gativo, campo oscuro para Treponema pallidum
que también resultd negativo, citologia exfolia-
tiva para leishmaniasis, Histoplasma capsula-
tumy gérmenes comunes que fueron también
negativas. En la consulta en Dermatologia, se
observo que el nifio tenia el pelo ralo y escaso,
pero pensaron que podia ser producto de la ane-
mia hipocromica que padecia. Se hizo una in-
terconsulta con Neumotisiologia donde descar-
taron ulcera tuberculosa y consideraron como
diagndstico presuntivo pénfigo, a pesar de que
no era la edad de presentacion.

Dra. Rivas: ;Se hizo un estudio oftalmoldgico?

Dra. I. Massimo: No, no lo llegamos a hacer,
ya que primero se hizo el diagndstico definitivo.

Dr. Lépez: ; Era dolorosa?

Dra. M. P. Massimo: No daba la sensacion de
que lo fuera, pues el nifio lloraba al abrir la bo-

Figura 11.

Ulcera redonda de
bordes definidos y
elevados; fondo
limpio.

Figura 12.
Evolucién a las
24 horas de
eliminar el cuerpo
extraho.
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ca y no notabamos diferencia en la intensidad
del llanto al palpar la Ulcera. Ademas, no tenia
dificultades para alimentarse.

Dr. Lopez: Esto es importante, pues se puede
describir el dolor mediante escalas, desde el re-
cién nacido en adelante; todos sabemos que
el chancro sifilitico es indoloro y un diagndsti-
co que hay que tener en cuenta, aunque el ni-
Ao no estuvo en zona endémica, es la lepra
que da lesiones de tipo granulomatoso.

Dra. M. P. Massimo: Le preguntamos a la ma-
dre qué pensaba ella que tenia su hijo, y nos res-
pondié que creia que podria ser una fichita de
acrilico. Hicimos una interconsulta con el Dr. Cec-
cottiy, al explorar la Ulcera, se encontré un cuer-
po extrafio, redondo, gomoso y de menos de
un milimetro de espesor; debajo del cuerpo
extrafo, se veia una depresién con zonas de
erosiény vegetaciones con los bordes hiperpla-
sicos (Figura 12).
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