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INTRODUCCION

"E1 dolor es la desgracla completa, el peor de todos los males;

y cuando es excesivo quiebra toda paciencia'’.

A través de la historia de la humanidad, el dolor ha constituidc
el sfntoma que con mayor frecuencia acompafia a las numerosas afeccio-
nes que aquejan al hombre; y no obstante los avances cientfficos y ==
téenicos que se han 1ogrado en las diferentes ramas de las ciencias -
denominadas de la salud, lo que se ha hecho para establecer la sinto-
matologfa dolorosa de cada padecimiento, que permita una rdpida iden~

tificacidn de los mismos, es mfnimo.

El dolor, es considerado como un mecanismo de alarma que anuncia
la presencia de alguna enfermedad, y ademds obliga al paciente a recu

rrir al médico para eliminar la causa del mismo.,

El concepto de dolor es diffcil de definir, por ser un mecanismo
complejo, y ademds por su cardcter subjetivo, a ;ontinuaci6n citamos
algunas definiciones encontradas en los diccionarios médicos de van--
guardia: 'sensacidn mfs o menos localizada de incomodidad, angustia o
sufrimiento, como resuitado del estfmulo de terminaciones nerviosas -
especializadas"; "sensacidn perturbadora que provoca sufrimiento.y ap

gustia'; etc.

Con los avances alcanzados en Neurologfa y Neurofisiologfa tene-



mos que, actualmente se emplezan a conocer los mecanismos que inter--
vienen en la produccidn y transmisidn del dolor, y de esta manera se

facilita el diagndstico de las enfermedades por la sintomatologfa do-
lorosa que presentan; pero &sto, sflo serf vdlido cuando se clasifi--
que el concepto clfnico y se llegue a distingulr entre la percepcidn

y la interpretacidn del fendmeno. Por desgracia, la palabra dolor es

usada para designar dos fendmenos distintos que a menudo guardan rela
cidn entre sf. ELl primero de ellos es una sensacidn desagradable que,
por lo general, es el resultado de una enfermedad o daflo ffsico mien-
tras que el segundo, es una perturbaclidén emocional que por lo general
acompafia e 1lustra experiencias sensoriales del dolbr, pero que muy -

blen puede ser el resultado de un trastorno puramente psfquico,

En el campo de la Odontologfa, por las relaciones anatdmicas con
los diversos drganos sensitivos y centros nervicsos, las algias que -
presentan los paclentes que acuden a tratamiento son indicativas de -~
la existencla de patologfas diversas, por lo que es necesario conocer
las sintomatologfas particulares de cada padecimiento'para,poder enca

minar las acciones terapéuticas hacla la curacidn,

Un odontdlogo capacitado puede brindar al paciente muchos servi-
clos, serviclos que le deparan una profunda satisfaccidn personal. El

mds destacado de todos es el diagndstico y el alivio del dolor.

Se llega al diagndstico adecuado ¥nicamente cuando el dentista ~

trata de ger lo mds preciso posible en el reconocimiento y anflisis -



de todos los elementos (historia clfnica y examenes completos) de juji
clo. Generalmente, la sesién de examen y diagnéstico es el primer an-
cuentro entre dentista y paclente y debe ser conducido en condiciones
éptimas. Su actitud debe ser amable y atenta, ya que el pacliente pue-
de considerar esta psesién como una confrontacién y estar lleno de an=

siedad y aprensidn.

Un diagndstico correcto es imprescindible para un tratamiento a-
decuado, ademfs del reconocimiento y diferenclacién de las diversas =
enfermedades bucales y faciales. El diagndstico de las lesiones pulpa
res y de sus secuelas va desde lo obvio hasta lo indefinido, El diag-
néstico diferencial de un dolor facial de origen incierto o de una ==
pulpalgia indefinida pero referida puede ser por dem4s complejo. Por
otra parte, la fractura visible o la caries obvia inmediatamente a-=--
traen la atencidn hacia el diente afectado. Sin embargo, para adqui--
rir experiencia y perfeccidn en materia de diagndstico, el odontdlogo
deberd someterse a un.orden sistemdtico. Los procedimientos diagndsti

cos han de sucederse tan ordenadamente como la preparacidn, digamos,

de una obturacidén de amalgama.

La finalidad de este trabajo, es la revisién de las patologfas ~-
més frecuentes a nivel de cavidad oral y zonas circunvecinas que in--
tervienen en el problema del dolor bucofacial, para poder diferenciaxr

las en el momento que se presenten.



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

El dolor bucofaclal, es frecuente en la poblacidn que acude con
el odontdlogo ya que, es considerado en muchos de los casos por los =~
pacientes como dolor de origen dental pero, existen diferentes enfer-
medades que producen sintomatologfa dolorosa a nivel de cavidad oral

y estructuras adyacentes.

Por lo que es necesario realizar un diagndstico acertado, que =--
permita proporcionar el tratamiento precigo para soluclonar el proble

‘ma o cuadro doloroso.

Ademds, el dolor es un sfntoma aubjetivovque debe ser considera-
o de acuerdo a las repercusiones f¥fsicas y psicoldgicas que produzca
en el paciente, para poder diferenciar el dolor real del dolor imagi-
napio. Para poder diagnosticar lﬁ caugsa del dolor, es necesario cono=
cer los diferentes padecimientos que pueda repercutir en esta zona ya
que, si se desconocen las caracterfsticas de dichas enfermedades, és-
tas no podrdn ser diagnosticadas y por lo tanto, las actividades o --
tratamientos encaminados a solucionar el cﬁadro doloroéo no serdn las
adecuadas, creando de esta manera problemas mds graves asoclados al -
pade¢imieﬁto primario y permi;iendo que &ste evolucione y en algunos
casos se arraligue, siendo asf de mayor dificultad su erradicacién o -

su control.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor dentro del campo del ejercicio profesional del Cirujano
Dentista, es el sfntoma mds frecuente ademds, es la causa por la cual
la mayorfa de los pacientes acuden al Servicio Odqntdldgico, por lo =
cual es necesario diferenciar las posibles causas que intervienen en
la produccidn del dolor, y asf poder proporcionar el tratamiento ade=

cuado.

Para poder diferenciar las diferentes causas o padecimlientos que
provoquen dolor, es necesario conocer toda la informacidn y aplicafla

en beneficio de los pacientes.



OBJETIVOS

Enunciar los diferentes padecimientos que intervienen en la -

produccidn del dolor bucofacial,

* Explicar las caracterfsticas de dichas enfermedades que pue~-

dan dar la pauta para diferenciarlas entre sf.

* Establecer las condiciones y auxiliares de diagndstico necesa
rias para llegar al diagndstico diferencial del dolor bucofa-

clal.

* Crear un documento de referencia que pueda ser utilizado por

docentes y alumnos de la ENEP-Zaragoza.



HIPOTESIS DE TRABAJO

Existen diferentes tipos de dolores a nivel de cabeza y cuello,
que por sus caracterfsticas pueden confundirse y que requieren de un

diagﬁGstico adecuado parAa proporcionar tratamiento oportuno.



MATERTAL Y METODOS

La investigacidn se llevard a cabo, mediante la revisidn biblio-
grdfica de la Literatura Cientffica referente al tema, la cual se ob-
tendrd a través de la consulta con Centros de Infotmﬁtica como son ==

CENIDS y el CICH, perténeéientes a la UNAM,



TEGNICAS PARA EL Dx DEL DOLOR



A) .- HISTORIA CLINICA

En los dltimos afios el registro de la historia clfnica dental, =
ha llegado a alcanzar niveles sin precedentes de eficiencia y exacti-
tud. La amplitud de las responsabilidades del dentista en lo que res-
pecta al cuidado de la boca como componente de un todo orgdnico, ha =~
hecho imperativo el registro de todo dato importante relacionado con

el dolor y sus orfgenes.

Puede ser una economfa de tiempo y una gufa valiosa para el exa~-
minador el someter al paciente a un cuestionario preliminar respecto
al estado de su salud. Tal cuestionario puede estar compuesto por u=-
nag 60 u 80 preguntas simples y cuidadosamente seleccionadas acerca -
de los sistemas nervioso, respiratorio, cardiovascular y enddcrino; -
de los tractos gastrolntestinal y gdnitourinario y de todo otro trac-
to de interés o enfermedad observada en la sangre, huesos y articula-
ciones, piel dientes y ojos y ofdos. Completada con un informe médi--

co, esta informacidn llega a tener su mds alto valor.

El equipo que se use en el examen y reglstro variard, desde lue~
go, con cada profesional y con el grado de claridad que se desee ob--
tener, Enklaehiatoria clfnica se reglstrard la dolencia principal, --
los doleres que lo aquejan al presente, todo dato pasado que guarde -
relacién con la dolencia actual, etc. Insistiendo en particular sobre

la descripcidn de dolor hecha por el propio paciente, buscando la md=
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xima claridad en lo que se refiere a 'percepcidn'” e "interpretacidn"

del mismo.

Como todo fendmeno subjetivo, la confeccidn de esta historia clf
nica deberd estar complementada, de ser posible, con observaciones ==
realizadas durante un presunto 'ataque' de dolor o bien durante un -
periodo continuado de sufrimienﬁo, puesto que en estos casos los pang

ramas retrospectivos carecen de valor para el examinador.

Es obvio que, debido a la fundamental importancia del examen bu-
cal en el manejo efectivo de cualquier problema con que se tenga que
confrontar el odontélogo, aquellos casos que se encuentran complica--
dos' con dolores serios o de origen oscuro, requieren,una,valoracidﬁ -
meticulosa de la boca y sus anexos y la utilizaciSn de la radiograffa

asl como de todo ensayo de rutina, tal como la vitalidad pulpar, etc.

Serdn dignos de atencién especial la funcidn masticatoria y los
misculos fa¢ia1eé y, en general, el complejo muscular del cual ellos
forman parte. Tal estudio, cuyas referencias posteriores se realiza=--
rdn mds tarde, constituye una parte del estudio de las interrelacio=--
nes témporomandibulares y maxilémandiﬁulares. El hecho de que a menu-
do no se profundiza convenientemente en estos factores mioldglicos, =--
constituye por desgracia una explicaciﬁh plausible de los dihgndati--

cos, prondsticos y terapéuticas inadecuadas que a menudo se observan.

Frecuentemente se ignora o reciben una atencidn secundaria los -
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factores psfquicos, los que en realidad asumen una importancia funda-
mental para confirmar sospechas en lo que concierne al diagndstico -~

dental.

En cualquier slstema adecuado de examen clfnico o historia clfni
ca es Incuestionable la importancia que adqulere la consulta, sea és~-
ta entre profesionales o fuera de la profesidn, con médicos neurélo--

gos, psliqulatras o cualquier otro profesional vinculado al acto de cu

rar.

El estudio del caso y la confeccidn de la historia clfnica no de
ben interrumpirse, antes bien se deben completar lo mds rdpidamente -
posible a través de una ordenada gradacidn del diagndstico, prondsti-
co, planeo del problema y la terapéQCica adecuada. Los problemas que
presentan los 'pacientes con dolor'' por necesidades urgentes de ali=-=
vio de esas alglas, y que llegan algunas veces ¢on testimonios confu-
808 © contradictoriqs pueden hacer lmpracticable un diagndstico pre~-
coz y satisfactorio y pueden también hacer que la "diagndsticotera-=--
pla" se convierta en algo contraproducente. Tales m&todos permiten al
canzar un objetivo doble, por ecjemplo, estableclendo etapas que ofrez
can al paclente Qn alivio gradual mientras el profesional va confir--
mando el diagndstico y obteniendo al mismo tiempo una gufa para el a-

vance posterior en el mismo diagndstico.

La acumulaéi6n slstemftica de clertas informaciones fundamentaw-
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les que guardan relacidn con la distribucidn y el cardcter de la per-
turbacidn dolorosa se hace esenclal para llegar a un andlisis adecua~
do de la condicidn del paclente, asf como al diagndstico final o al ~
diagndstico tentativo, como se Suele llamar, lo cual nos permita arri
bar a un prondstico razonado y a un programa 1dgico de tratamiento o

prevencidn. La mayor parte de los requisitos de este reglstro se pue-

den realizar del siguiente modo:

1.~ Ubicacidn. Incluird las zonas grandes o pequeflas que se ha-=
1len implicadas; las experiencilas de ubicacidn tfpicas y atfpicas; un
esquema de las secuencias tfplicas y atfpicas de la distribucidn del =~
dolor, mecanismos ‘'desencadenantes"; seflalar (si fuese posible)'ia i~
dentificacidn de las zonas afectadas: dientes, maxilares, mucosa in=--
traoral, articulaciones temporomandibulares, mdsculos masticatorios,

lengua, cara, cuello, ofdo, etc.

2.- Calidad del dolor. Las categorfas cldsicas del dolor son: do
lor vivo; dolor punzante; dolor quemante; dolor continuo. Otras cuall
dades son: lacinante; punzante; desgarrante; hiriente; cortante; tiro

neante; picante; 'sensitivo"; constante; intermitente; difuso.

3.~ Tiempo e intervalo. Presentacidén precisa o aproximada (hora
del dfa o de la noche); duracién tfpica o atfpica del ataque, intermi
tencia o continuidad; pulsdtil, regularidad o irregularidad del inter

valo de los ataques.
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4.~ Fendmenos asociados. Estos fendmenos son a menudo de gran im
portancia en el diagndstico. Incluye condiciones bajo las cuales el -
establecimiento de los sfntomas puede tener lugar, verse aumentado o
disminufdo en Iintensidad o cambiar el carfcter del mlsmo; por ejemplo
la fatiga, y adn el clerre de los maxllares durante el descanso; las
relaciones de los maxilares durante la masticacidédn, la risa, los acce.
sos de tos, la forma en que se mantienen las posiciones de boca abier
ta durante el tratamiento dental u otro tratamiento; factores posicio
nales, tales como la forma de estar de pile, descansar, movimientos sd

bitos de torsidn de la cabeza, movimientos rdpidos del cuerpo.

5.- Gravedad o intensidad. Es esta una de las cualidades mfs di-
ffciles de captar en forma adecuada en vista de la naturaleza subjeti
va del dolor, y el observador no posee medios adecuados pafa aprehen~
der clfnicamente los datos acertados sobre el paciente, particularmen
te a la luz de las observaciohes comunes en vista de la amplia gama -
de interpretaclones del QOlor. Sin embargo debe reélizarse todo inten
to con el fin de lograr una valoracién lo mds aproximada posible. La
investigacidn del umbral de dolor es con todo una 1nvest1gac16n que -
sobrepasa su simple valor clfnico; adn mfs, est{ indicada allf donde
se observa una marcada discrepancia entre los niveles dé percepcidn e
interpretacidn. Debe echarse mano a toda Informacidn que se posea a--
cerca de los primeros ataques y del desarrollo de. la dolencia por me-

dio de observaciones progresivas durante el tratamiento. La capacidad

14



del odontdélogo para medlir el comportamiento del ser humano tiene aquf
un valor relevante; también puede obtenerse valiosa informacidn del u
g0 de la aplicacidn de una droga sedante o cualquier otro tratamienta

similar.

6.~ Tratamientos previos y sus efectos, Si el paclente ya ha es~
tado bajo observacidn y tratamiento serd de gran valor el registro de
este tratamiento ya instituido y la reaccidn subjetiva del paciente a
la terapia aplicada; por ejemplo, a las medicaciones u otras modalida
des del tratamiento prescrito. Las conclusiones a que se arribe tie=-~
nen singula: importancia para el diagndstico y la terapéutica. Tal in
formacidn deblera estar avalada directamente por el odontdlogo y no a

través de la informacidn que &€ste recibe por intermedio del paciente.
B).~ INTERROGATORIO

Es el procedimiento de exploracidn clfnica por medic del lengua-
je. Es una serie ordenada de preguntas que nos sirven para orientar--
nos sobre la localizacidn, principio, evolucldn, estado actual y te-==~

rreno en que se desarrolla el proceso patoldgico.

El interrogatorio es el primer paso del diagnéstico; es el rela-
to de la molestia inmediata del paciente, de sus afecciones pasadas -

relaclonadas con las actuales y, finalmente de su salud en general.

El interrogatorio se divide en directo e indirecto, El directo =~

15



es el que se hace al enfermo mismo (anamnésis), vy el indirecto es el
que por una causa cualquiera (enf. mentales, etc.) no puede hacerse -
al enfermo y se dirije entonces a otras personas que estén en la po=~

sibilidad de ilustrar sobre el particular.

Este procedimiento debe llevarse a cabp con un lenguaje senci---
llo, evitar preguntaa innecesarias, las preguntas se hardn en senti--
do afirmativo y evitar preguntas cuya respuesta deje dudas. Todo in--

terrogatorio debe ser ordenado, metddico y completo.

Un cuestionario puede ser dtil para gular la discusidén. Puede ~--
ger llenado por el paclente, por el asistente o por el dentista; en -
el momento del interrogatorio. En cualquiera de los casos deberd ser
revisado pbrvel dentigta con ayuda del paciente. Usualmente el cueg~=.
tionario contiene informacién concerniente a la historia médica y den
tal del paclente. Las razones para anotar esta informacidn son obvias

0 lo serdn mds tarde.

El interrogatorio debe llenar clertos requisitos y al mismo tiem
po faciliten la préctica como: padecimiento actuai, antecedentes no =~
patolSQicos (higiene general, inmunizaciones, etc.),signos vitales, =~
antecadentes infecciosos, hemorrdgicos, alérgicos, médico quirdrgicos
y hereditarios. Ademds, su nombre, edad, sexo, ocupacidn, direccidn y

telefonos.

La extensién de la historia clfnica odontoldgica y médica varfa

16



segdn el caso. El paciente que viene con una molestia nueva, pero que
ya fue atendido por el mismo odontdélogo, sin duda tendrd anotada su =~
higtoria clfnica completa en el expediente, En este caso el interroga
torio no va m4ds alld de la molestia principal y un comentario sobre -
la enfermedad actual, al contrario, tomar la historia clfnica de un =
paciente con dolor, que acude por primera vez al despacho puede lle-=

varnos bastante tiempo.

La naturaleza urgente de la molestia del paclente, establecida -~
por el interrogatorio o su comportamiento determinard el paso siguien
te del examen. S1i el paciente sufre obviamente, hay que posponer la -
toma de 1a historia clfnica y comenzar un examen répido para determi-

nar cudl es la causa de dicho dolor.

C) .- ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRATICO

El estudio clfnico es la aplicacidn de un conjunto de procedi-=--
mientos propedéuticos que se efectdan para obtener informacidn (da---

tos) acerca del estado de salud.

Para poder efectuar el estudio clfnico, y dependiendo de el tipo
de examenes que se requlere, es necesario contar con recursos bdsicos
como : habilidad y conocimiento de la persona que efectue el estudio,

instrumental, matertal, instalaclones fIsicas y formas de registro.

La importancia del estudio clfnico reside en que mediante sus di
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ferentes componentes podremos diagnosticar, pronosticar y dar trata=-
miento a una enfermedad del aparato estomatogndtico, localizando al=--

gunas enfermedades fuera de su campo y remitiendo al pacilente,

El estudio clfnico se efectda a travds de la aplicacidn de los =~
métodos cldsicos de la propedéutica que son:
- Interrogatorio
- Exploracién ffsica (inspecci&g, palpécién, percusidn, ausculta
cidn y puncidn exploradora).
- Auxiliares de diagndstico (radiograffas, examenes de laborato-
rio, andlisis de modelos, transiluminacidn, pruebas térmicas y

corrientes el&ctricas).

1.~ Interrogatorio:

Anteriormente visto.

2.~ Exploracidén ffsica:
Es el conjunto de procedimientos de investigacidn clfnica, donde
utilizamos los Srganos de los sentidos e instrumental especlalizado =~

para la obtencidn de datos acerca del estado de salud de un paciente.

Inspeccidn.- Es el método de exploracidn clfnica por medio de la
vista., Debe haber buenas condicilones de iluminacidn, desechando espe-
cialmente la luz amarilla porque ella dificulta la observacidn de -~~~
cliertos cambios en la coloracidn normal de los tejidos., La inspeccidn

proporciona datos cuantitativos, asf como cualitativos y descriptivos
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tales como : signos, aspecto general, forma, volumen, actitud, colora-

¢idn, movimientos, estado de la superficle y su simetrfa facial.

Palpacidn.~ Este mdtodo se lleva a cabo por medfo del tacto. Una
vez que el paclente haya sldo inspeccionado, deberd ser palpado. Se =
debe tomar en cuenta la consistencia, sensibilidad, temperatura y mo-

vilidad 5e la piel gsobre los planos profundos.

Percusidn.~ Es el procedimiento exploratorio que consiste en gol
pear metddicamente las estructuras diversas normales y patoldgicas, =
con objeto de producir fendmenos acdsticos, localizar puntos doloro--
gos y fracturas. Este método se puede llevar a cabo en forma digital

o instrumental.

Auscultacidn.- Es el método de exploracidn que nos prqporciona -
datos por medio del ofdo. La auscultacidn depende de la transmisidn -
diferencial de los sonidos; sin embargo, los sonidos generalmente son
proporcionados por los Srganos normales y patoldglicos. El estetosco-~
plo suele ser empleado para apreciar tales sonidos, La posibilidad dq
apiicar la auscultacidn a la cabeza y el cuello generalmente se limi~

ta a la apreciacidn de los ruldos en la ATM.

Puncidn exploradora.- Consiste en la introducecidn, a través de -

los tejidos, de una aguja hueca o de un trocar fino, seguida de aspi-
racidn por medio de una jeringa, con objeto de saber si en la regidn

de que se trata existe una coleccidn 1fquida. Mediante esta prueba se
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puede dlagnosticar si la lesién que nos ocupa esg un quiste, etc.

3.~ Auxiliares de diagndéstico:
Son los medios de los cuales nos valemos para recaudar una infor-
macién mfs amplia acerca del estado de salud del individuo, dichos mé

‘todos nos facilitan el diagndsatico.

Y
)

Radiopraffas.~ El estudlo radiogréfico es un auxiliar de diagnds
tico basado en el uso de rayos X, forma parte de la rutina del examen

bucal., Sin embargo, no puede substitulir a un buen examen clfnico.

Cabe mencionar, que aquf no intentamos discutir los detalles téc
nicos para la toma de radiograffaa, s8in embargo, es necesario recal--
car que una buena radiograffa debe cumplir ciertos requisitos como: ~
una buena orlentacién es decir, que la muesca se encuentre hacla oclu’
gal; que abarque la totalidad de las estructuras que se pretenden es-~
tudiar; que las imdgenes no esten distorsionadas Y que la radiograffa

este blen revelada, fijada y seca para una mejor Interpretacidn.

Examenes de laboratorio.- Proplamente utilizédoa, log examenes -~
de laboratorio proveen de informacidn importante y a veces esencial =~
para el diagndstico de enfermedades de la cavidad oral y del organias~
mo en general. No obstante que muchos dentistas reconocen a los exa—-
menes de laboratorio como procedimlientos uguales de diagnéstico, al--
gunos méds no estan familiarizados con ellos o creen en algdn momento

que no son importantes. Sin embargo, pruebas especfficas se requieren



ordinariamente cuando es necesario confirmar o excluir posibles di:g-

nésticos establecldos en base a los hallazgos clfnicos,

Anflisis de modelds.- Medlante este estudio podemos obtener da--

tos importantes como son: Tipo de oclusidn, relaci{dn de anterlores, =
gobremordida horizontal y vertical, malposicfones dentarias, puntos =
prematuros de contacto, festauraciongs defectuosas, dientes ausentes,
1fnea media, relacidn de las arcadas, diastemas, inserciones muscula-

Tes, etc.

Transiluminacidn.~ Es una prueba en la que se utiliza una fuente

luminosa aplicada en contra de tejidos duros y por medio de ella se -
pueden detectar fracturas coronarias, caries interproximal, objetos a
trapados en los tejidos blandos, presencia de cflculo residual poste=

rior a tratamientos parodontales, etc.

Pruebas t&rmicas.~ Se usan para ayudar en la localizacidn de uno

o varios dientes con pulpitis aguda cuando la fuente del dolor no es
aparente. Para llevar a cabd dichas pruebas podemog utilizar hielo o
una torunda de algoddn empapada en cloruro de etilo; asf como una ba-
rra de gutapercha calentada directamente en la flama del mechero o --

l4mpara de alcohol,

Corrientes eldctricas.- Se usan sélo para determinar la presen--

cla o ausencia de tejido nerviogo vital en la cdmara pulpar. Una res-

puesta dolorosa ante la estimulacidn eléctrica denota vitalidad. La -
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dnica ventaja de estas prusbas es qus la estimulacidn puede ser con--
trolada e incrementada gradualmente, evitando asf una respuesta aguda
que puede ser molesta para el paciente. Usadas proplamente son un ===
auxiliar muy dcil, los hallazgos deben ser comparados con los demds -

dientes para establecer el diagndstico.
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CAPITULO I1I

DOLOR ASOCGIADO AL TEJIDO DENTARIQ



A) .-~ CARIES

La carles dental es una enfermedad que causa desmineralizacidn y
disolucidn de los tejidos dentales, estd caracterizada por la forma-~

cidn de cavidades en la superficle del diente.

Este proceso infeccioso produce cambios en la coloracidén y condi
cidn de las estructuras del diente. En nifilos y adultos jdvenes, estas
cavidades estfn localizadas en las coronas de los dientes, comenzando
por la superficie de esmalte y penetrando hacia dentina, con forma---
cidn de cavidades socavadas, las cuales, sin tratamiento pueden 1lle=--
gar a afectar la pulpa. En paclentes mayores, con recesidn gingival -
también ge encuentra caries en las regiones cervicales de las rafces
de los dientes que atacan el cemento o dentina, segdn cufl de los dos

esté expuesto en la unidn de corona y rafz,

La deteccidn de caries se realiza mediante el reconocimiento de
los dientes en sus superficies mds comunmente afectadas, Las fosetas
y fisuras de los dientes posteriores son usualmente las zonas que en
primer lugar se ven afectadas, y posteriormente las superficies inter
proximales. En contraste, los sels dientes anteriores inferiores son

los ¢ltimos en ser atacados.

Las radiograffas de aleta de mordida son muy valiosas en la dete

ccidn de caries interproximal incipiente. Todas las demds superficies
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dentales se examinan mejor con luz directa, explorador y espejo bu---
cal. La transiluminacidn y el uso de rayos ultravioleta en un cuarto

ogscuro son también Ytiles. Con el hilo dental se puede detectar la ==
presencia de caries Interproximal o de restauraciones con mfrgenes de-
fectuosos y esto se observa, cuando dicho material se atora o llega a
romperse. Cuando se Inspeccionan las caras oclusales podemos encon=-=
trar un signo que nos sugilere la presencia de caries interproximgl, y
€ste es el camblo de la opacidad de las crezstas marginales en compara:

cidn con el resto de la superficie oclusal,

El avance de la lesidn en la dentina va a presentar varias ca==--
pas, que son el resultado del ataque y de la accldn defensiva del ---
diente. Estas capas son: necrdtica, infectada, afectada, esclerdtica
y de dentina reparativa. Las dos dltimas capas resultan de la accidn
defensiva de la pulpa dental ante un-estfmulo injurioso. Los cambios
dentinales socavan al esmalte, que tiende a romperse, aumentando en -
tamafic la cavidad..Estos cambios también penetran hacla la pulpa 'y ==
pueden alcanzar la capa de dentina reparativa que ha sido depositada
en la cfmara pulpar. Los primeros estadfos de la enfermedad son asin-
tomdticos y los sfntomas solamente ocurren después de la cavitacidn.
El primer signo suele ser doler al comer dulces, en ocasiones, a ésto
sigue dolor al ingerir alimentos y bebidas callentes o frfas y diver-

sos sfntomas de pulpitis y periodontitis.

Las otras lesiones que producen cavitacidn son la abrasidn, ero-
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aldn y resorcidn idfopdtica., Es poco probable que la abrasidn se con-
funda con caries porque las lesiones tienen forma de platillo y estdn
tapizadas por dentina dura pulida. Tampoco es probable que la resor-«
cidn {diopdtica se confunda con cariles porque pénetra al esmalte des-
de dentro. Por otra parte, es diffcil distinguir la erosidn y la'ca--
ries, ya que sus cavidades pueden tapizarse con dentina y esmalte a=--
blandados y es diffeil definir esta lesidn. Las cavidades tienen geng
ralmente en forma de platillo y aparecen en cualquier superficie del

diente. Las dificultades para el diagndstico suélen ocurrir en regio-

nes cervicales, donde la cavidad invade el esmalte o la dentina. Las

i

1 .
cavidades por erosidn suelen ser mfltiples, pero como la definicidn -

de eroSidn no es muy clara, aunque se dice que tiene origen qufmico,

su diagndstico diferencial es muchas veces diffeil,
B) .- ALTERACIONES PULPARES

Es importante sefialar que la pulpa se encuentra en una cavidad =
que tiene la caracterfstica de ser cerrada e inextensible; lo que pro
duce que la respuesta inflamatoria al no tenexr espacio adicional, pro
duzeca sintomatologfa dolorosa por presidn de las terminaciones nervig

sas que forman parte de la pulpa.

El diagndstico tiene que estar basado en la anamnésis y enferme-

dad actual, asf como el examen del diente y tejidos circundantes y?mg
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todos espéciales para determinar los cambios pulpares mediante estf--
mulos térmicos y eléctricos. El sfntoma inicial suele ser el dolor. -
Al estudiar su causa, es importante tener en cuenta el tipo, intensi-
dad y duracidn del mismo, asf como la anamndslis del proceso. También
tiene ilmportancia la reaccidn del diente a alimentos calientes y weew

frfos y el tipo, intensidad y duracién del dolor inducido.

Radiogrdficamente, las alteraciones pulpares, no pueden ser diag
nosticadas debido a que los ;ejidoa blandos, como en el caso de la =~
pulpd no pﬁedén ser observados, dnicamente se observa el -espacio que
ocupa la pulpa en el tejido dentario. Dentro de la clasificacidn de =~
las alteraciones pulpares hay que recordar a las degeneraciones pulpa
res y un signo caracterfstico de la degeneracidn 'calcica' es, preci;
samente la formacidn en él interior del tejiao pulpar de pequeflos no-
dulos radiopacos (pulpélitos, denticulos) totalmente agsintomfticos --

que solamente son percibidos a través de Rx.

Pulpitlis reversible focal:

Una de las formas mfs incipientes es la conocida como 'pulpitis
reversible focal'. En una época, se denominaba hiperemia pulpar. Por
lo tanto, esta pulpitis transitoria leve, localizada principalmente -

en los extremos pulpares de los tdbulos dentinales irritados,

Caracterfsticas clfnicag:

Un diente con pulpitis focal es sensible a los cambios té&rmicos

29



en particular al frfo. La aplicacién de hielo o lfquidos frfos a los
dientes generan dolor, que desaparece al retirar el irritante térmico
0 al restaurarse la temperatura normal. También veremos que estos --=
dientes reaccionan a la estimulacidn con el probador eléctrico acclo-
nado a baja corriente, lo cual indica que el umbral doloroso es mds =

bajo que el de los dientes vecinos normales.

Los dientes asf afectados suelen presentar caries profundas, res
tauraciones met£licas grandes (en particular sin aislacidn adecuada)

0 restauraciones con mérgenes defectuosos.

Pulpitis aguda:

La inflamacidn aguda generalizada de la pulpa dental es una se--
cuelabipmediata frecuente de la pulpitis reversible focal, aunque tam
bién puede ocurrir como una exacerbacidn aguda de un proceso. inflama-
torio crénico. Entre la pulpitis aguda y crdnica hay diferencias clf-

casg.

Caracterfsticas clfnicas:

El primer signo de pulpitis aguda suele ser una ligera elevacidn
de la gensibilidad para 1la estimulacidn térmica y algunas veces para
la presidn mecdnica dentro de la cavidad, si esta dltima es accesi--=-
ble. Sin embargo, un estudio clfnico-patoldgico de Mitchell y Tarplee
ofreci$ pruebas de que la evaluacidn del tipo o grado de pulpitis pre

gsente por la sensibilidad al calor o frfo es falsa, porque la mayorfa
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de los pacientes con cualquier tipo de pulpitis presentaban un gran -

aumento de gensibllidad al calor o frfo.

La existencia de dolor contfnuo cuya duracidn aumenta y que se =
intensifica de modo progresivo hasta ocurrir espontdneamente y de for
ma intermitente sin estfmulo aparente suglere un proceso Inflamato---
rio. Como una gran proporcidn de la pulpa es afectada por la forma=~-<
cidn de un absceso intrapulpar, el dolor puede tornarse m4s intenso,
descrito como de tipo lancinante. Puede ser continuo y su Intensidad
aumentar cuando el paclente esta acostado. La aplicacidn de calor pue
de causar una exacerbacidn aguda de dolor. En tanto que este proceso
pétoldgico, no se extlenda mis alla del tejido pulpar, por fuera del
dpice radicular, el dlente no es particularmente sensible a la percu-

sidn.

El diente reacciona a la aplicacidn del probador eldctrico, a---
cclonado con un nfvel de corriente menor que los dientes normales ad-

‘yacentes, lo cual indica que la pulpa tiene mayor sensibilidad.

Pulpitis crdnica:

La forma crénica puede, a veces, originarse en una pulpitis agu-
da previa cuya actividad entro en latencla, peroc es wds frecuente que
sea una lesidn de tipo crdnico desde el comienzo, como caries de pro-
ceso lento, etc. Como en la mayor parte de las afecciones crdnicasg, -

los signos y sfntomas son apreclablemente mds leves que los de la for



ma aguda.

Caracterfsticas clfnicas:

El dolor no es un razgo notable da esta enfermedad, aunque a ve-
ces los pacientes ge quejan de un dolor leve y apagado, que con mayor
frecuencia es intermitente y no continuo, La reaccidn a los cambios -
térmicos es mucho menor que en la pulpitis aguda. A causa de la dege-
neracidn del tejido nervioso de la pulpa afectada durante un periodo
prolongado, el umbral de estimulacidn generado por el probador eiéc--
trico suele ser elevado, a diferencia de la pulpitis aguda, en la =~--

cual suele descender.
C) .- ABSCESO PERIAPICAL

Es un proceso gupurativo o crdénico de la zona periapical dental.
Suele ser producto de una infeccidn a causa de una caries e infeccidn
pulpai, pero también aparece despuds de un :raumatismo dental que oca
siona la necrosis pulpar; asf mismo, se origina por la irritacidn de
tejidos periapicales por la manipulacidn mecdnica o por apliéacidh de

substancias qufmicas durante procedimientos endod8uticos.

Caracterfsticas clfnicas:
El absceso periaplcal agudo presenta las caracterfsticas de una
inflamacidn aguda del periodonto apical, El diente duele y estd algo

extruido en su alveolo. En tanto este absceso est€ confinado a la re-



gldn apical inmediata, es raro que haya manifestaciones generales in~-

tensas, aunque sf puede haber linfadenitis regional y fiebre.

Caracterfsticas radiogrdficas:

El absceso perfapical agudo es una lesidn de avance tan rdpido =~
que, con excepcidn de leve ensanchamiento del ligamento periodontal,
no suele haber signos radiogr&ficos de su presencia. El absceso cré--
nico, que se transforma.en un granuloma periapical, presenta la zona

radioldcida en el dpice del diente.

D) .~ GRANULOMA PERIAPICAL

El granuloma periapical es una de las secuelas mds comfnes de la
pulpitis, Esenclalmente es una masa locallzada de tejldo de granula--

cidn formado como reaccidn a la enfermedad.

Caracterfsticas clfnicas:

La primera manifestacidn de que la Infeccidn se ha extendido més
alld de los confines de la pulpa dental puede ser una acusada sensibi
lidad del diente a la percusidn o dolor leve ocasionado al morder o =
masticar alimentos séllidos. A veces, se slente el diente como alarga-
do en Bsu aiveqlo, lo que en realidad puede ser asf. La sensibilidad -

se debe a hiperemla, edema e inflamacidn del ligamento periodontal.

El granuloma periapical incipiente, o hasta el totalmente desa~-
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rrollado raras veces presenta mds caracterfsticas clfnicas que lag =~
descritas., En realidad, muchos granulomas son totalmente asintomdtiw-=

coO8.

Caracterfsticas radiogréficas:

Radiogrdficamente, hay un gran espesamiento del espacio periodon
tal en la reglidn apical. Suele tener una forma aproximadamente circu-~
lar, siendo bién definido con un margen bastante nftido cuando la le-
s1dn esta bién estab¥ecida y relativamente lnactiva. Puede haber una
resorcidn en el 4pice del diente, aunque esto ocurre dnicamente en le
‘siones antiguas. Otras veces, la periferia de los granulomas aparece
en lag radifograffas como una fusién difusa de la zona radioldcida =

con el hueso circundante.

‘E) .~ OPERCULITIS

En la pericoronaritis (operculitis), la encfd que rodea a un =-=~=
diente parcialmente erupcionado, sobre todo los terceros molares del
maxilar inferior y sus contraparentes maxilares, estd inflamada. Las
aberraciones en el medio ambiente local contribuyen muchas veces sig-
nificativamente a la génesis y agravacidn de esta enfermedad al permi
tir la coleccidn de restos y placa bacteriana, Generalmente{ se apli~

ca en estas zonas los procedimientbs higiénicos mds deficientes.

Caracterfsticas clfnicas:
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Una perlcoronaritis intensa produce a veces tumefaccidn facial o
submaxi{lar. En algunos casos no solamente eastd lesionada la encfa pe~
ricoronal, sino también lo estdn los tejidos que cubren las caras me-
diales del proceso alveolar y el cuerpo del maxilar inferior, el bor=-
de anterior de la rama mandibular, el suelo de la boca v la pared fa~
rfugea lateral. Puede haber disfagla, Algunas veces se invade el aspa

clo submasetérico, lo cual provoca trismo.

La linfadenopatfa cervical es frecuente. La temperatura llega ==
hasta 39,5°C y 1a intensidad del dolor puede ser alarmante. A veces =

existe un exudado francamente purulento en la zona dentogingival.

T) .~ ALVEOLITIS

El término de alveolitis se refiere a una complicacidn despuds =
de la extraccidn caracterizada por dolor de diversa intensidad. Es -~
.una complicacidn en la cual se deasintegra el codgulo sangufneo, dejan
do un alveolo &seo gris o verdegrisdceo que carece de tejido de gra--

nulacidén.

No hay supuracidn, pero hay-un olor fétido y persiste durante =~
dfas un dolor neurdlgico intenso. La causa exacta de la alveolitis es

desconqcida.

Caracterfsticas clfnicas:



Los algnos y sfntomas suelen presgentarse en el dfa siguience a -
la extraccldn. La queja principal es el dolor que puede ser sordo, ==
persistente, profundo y localizado en la regidn del alveolo, o fre-w-
cuentemente, dependlendo del diente que se trate, ea irradiante y re-

ferido sobre todo a la oreja.

El alveolo dental carece completamente de un codgulo sangufneo
vital organizado o contlene residuos de un codgulo en vfas de descom~
posicidn y restos de alimentos que producen un sabor y olor desagrada
bles o f£&tidos. La pared &sea desnuda de la cavidad vacfa o parcial--
mente llena es muy gensible a la instrumentacidn y el hargen adyacen=~-
te de la encfa estd inflamado y es sensible a la palpacidn. La alveo-
litis no siempre es evidente, porque el techo del alveolo puede estar
cubierto de eplitelio y el espaclo no curado que estd debajo se detec-

ta solamente mediante sondeo. Generalmente no hay ninguna supuracidn.

Caracterfsticas radiogrdficas:
No exlste ninguna caracterfstica que pueda distinguir un alveolo

gseco de un alveolo lleno de sangre.
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CAPITULO III

PARODONTOPATIAS



A) .- GINGIVITIS

La ginglvitis, inflamacidén de la encfa, es la forma m4ds comin de
enfermedad gingival. La inflamacidn se halla casi simpre presente en
todas las formas de enfermedad gingival, porque los irritantes loca~--
les que producen inflamacién, como la placa dentobacteriéna y cdlcu--
los son extremadamente comunes, y los microorganismos y sus productos
lesivos estdn slempre presentes en el medio ginglval. La inflamacidn
caugada por la irritacidn local origina camblos degenerativos, necrd-
ticos y proliferativos en los tejidos ginglvales. La intensidad de la
gingivitis depende de la magnitud, duracidn y frecuencla de irritan--

tes locales y resistencla de tejidos bucales,

La gingivitis se puede producir en forma aguda, subaguda o créni

Gingivitis crdnica:

Fs la forma mds comfn de enfermedad gingival.

Caracterfsticas clfnicas:

Las'primeras‘manifestaciones de la ginglvitis ecrdnica consisten
en alteraciones leves del color de la encfa libre o marginal, de un ~
tono rosado p4lido a uno mds intenso, que progresa hacla el rojo o el
rojo azulado a medida que la hiperemia y el infiltrado inflamatorio -

se intensifican. La sallda de sangre del surco gingival después de ==
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una irritacidn aunque sea leve, come 21 cepillo, es también un rasgo

temprano de la gingivitia. El edema, que Iinvariablemente acompafia a -
la respuesta inflamatorfia y es parte integrante de ella, causa una‘QQ
mefaceidn leve de la encfa y pérdida del punteado normal caracterfsti
co. La tumefaccidu inflamatoria de las papilag interdentales suelen =
dar un agpecto algo abultado a estas estructuras. El aumento de  tama~
flo de la encfa favorece la acumulacién de mayor cantidad de residuos

y bacterias, lo que a su vez genera mayor irritacidén gingival, es de~
cly, se establece un ciclo continuo. Cuando la hiperemia e hinchazdu

de la encfa marginal se confina a una zona localizada de la encfa, es
ta adopta, a veces, la forma de una media luna, denominada 'media lu-

na traumftica',

En la gingivitis erdnica en la cual, la inflamacidn se limita es
trictamente a la encfa, no produce camblos en el hueso subyacente,

por lo tanto, no hay caracterfsticas radiogrdficas.

En la gingivitig crdnica avanzada, puede haber supuracidn de la
encfa, manifestada por la capacidad de expulsar pus del surco gingi--
val por presidu.

Gingivitls Descamativa Crdnica:
(Glugivosis)

Es una denominacidn utilizada para describir un trastorno gingi-
val relativamente poco comfn, que en su forma severa presenta caracw--~

terfsticas clfnicas llamatives. Ha sido atribuida a la disminucidu de
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la estimulacidn estrdgena que acompafia a la menopausia, es decir, es-
ta afeccidn se encuentra principalmente, pero no siempre, en mujeres
menopfusicas. Pero puede producirse en cualquier edad después de la -
pubertad y asimismo en hombres. Se observa tanto en bocas desdentadas

como en lag que conservan leos dientes naturales.

Caracterfsticas clfnicas:

En el paciente con gingivitis descamativa crénica, las encfag ==
gon rojas, tumefactas, y de aspecto brillante, a veces con vesfculas
mfltiples y muchas zonas denudadas superficlales que tienen una super
ficie conectiva sangrante expuesta. 81 a las encfas no ulceradas se -~

les da masaje, el epitelio se desprende f4cilmente del tejido conecti

vo para dejar una superficie viva y .sensible que sangra sin dificul~~

tad.

Los pacientes con ginglvitis descamativa crénica se quejan de la
extremada sensibilidad de tejidos gingivales. Suelen temer dificulta=
des para comer cosas calientes, frfas o condimentadas, y el cepillado
es casi Iimposible por el dolor y hemorragia que produce. A veces se¢ =~
establece un- diagndstico presuntivo cuando el paclente relata que su

boca estuvo sensible y muy irritada sin que tratamiento alguno haya =~

gldo exitoso.

Gingivitis Ulceronecrosante Aguda:

Es una gingivitis especffica comdn conocida desde hace centu—---
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rias. Esta enfermedad presenta una forma aguda y una recurrente. Esta
afeccidn inflamatoria ataca fundamentalmente al margen gingival libre,

cresta de la encfa y papilas interdentales.

La gingivitis ulceronecrosante aguda se presenta a cualquier ~--=-
edad pero es m4s comfn en adultos jévenes y de edad mediana entre ===
quince y trelnta y cinco aflos, es muy rara en nifios pero puede llegar

a presgentarse.

Caracterfsticas clfnicas:

Las lesicones caracterfsticas son depresiones crateriformes soca-
vadas en la cresta de la encfa que abarcan la papila interdentaria, -
la encfa marginal o ambas. El olor fétido, el aumento de la saliva-==
cldn y la hemorragia ginglival espontdnea o hemofragia abundante ante
el estfmulo mds leve son otros signog clfnicos. Este tipo de gingivi-
tis se produce en bocas sanas o superpuesta a la gingivitis crénlca o
a bolsas perlodontales. La lesidn puede circunscribirse a un 80lo ===

diente, a un grupo de dientes o abarcar toda la boca.

Las lesiones son en sumo grado sensibles al tacto, y por lo gene
ral estan cubiertas por una seudomembrana necrética gris, y el pacien
te se queja de un dolor constante, irradiado, corrosivo, que se inten
sifica al contacto con alimentos condimentados o calientes o con la =
masticacidn. Hay un sabor metdlico desagradable y el paciente tiene -~

conciencia de una cantidad excesiva de saliva 'pastosa'. Linfadenopa-
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tfa local y aumento leve de temperatura son caracterfsticas comunes.
En los casgos gravea hay complicaciones orgdnicas marcadas, como fie--
bre alta, pulso acelerado, leucocitosis, pérdida del apetito y decai=-

miento general,

B) .~ PERIODONTITIS

La perlfodontitis es el tipo wmds condn de enfermedad periodontal,

e le conoce con nombres tales como plorrea sucia, paradentitis, etc.

La periodontitis es consecuencla de la extensidn de la inflamacidn -~

desde la encfa hacla los tejidos periodontales de soporte. La perio--

dontitis slempre se inlcia como gingivitis, la cual se debe, general-

mente, a irritacidn local, en especlal placa bacteriana y cdlculo, ex
tendiendose después la inflamacidn desde la encfa y tejidos blandos,

hasta las eatructuras subyacentes.

Al destrulrse progresivamente el mecanismo de insercidn, habri -
cada vez menos soporte para los dientes y el resultado final serf la
exfollacién de £stos. La periodontitils, se caracteriza por formacidn
de bolsas periodontales que pueden ser gupradseas e Infradseas, Una -
bolsa periodontal se ha definido como la profundizacidn patoldglca -~

del surco gingival,

La bolsa supradsea se caracteriza porque su fondo est4{ al mismo

nivel o es coronaria a la cresta &4sea alveolar.
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La bolsa infradsea se caracteriza porque su fondo es apical a la

cresta dsea alveolar, es decir, tiene hueso en su pared lateral.
Hay dos tipos de periodontitis: aimple o marginal y compuesta.

Periodontitis Simple :

La periodontitis simple recibe este nombre porque, la destru~===
ccidn de los tejidos perlodontales se asocia vnicamente al pfocaso in

flamatorio exigtente,

Caracterfsticas clfnicas:

_Es una inflamacidn crdnica de la encfa en la cual encontramos -=-
formacidn de bolsasg, pérdida d&sea, movilidad dentaria, migracidn pate
1dgica, y por dltimo pérdida de los dientes. La periodontitis simple,
suele ser indolora, pero puede manifestarse sfntomas como : 1) sensibi
1idad a cambios térmicos, a alimentos y a la estimulacidn tdctil, co-
mo congecuencia de la denudacidn de las rafces; 2) dolor irradiado -~
profundo y sordo durante la masticacidn y después de ella, causado -~
por la impaccidn de alimentos dentro de las bolsas periodontales; 3)
sfntomas agudos como dolor punzante y sengibilidad a la percusidn, -=-
proveniente'ée abscesos periodontales o gingivitis ulceronecrosante -
aguda sobreagregada; 4) sfntomas pulpares como sensibilidad a cambios
térmicos o dolores punzantes, como consecuencia de pulpitis, que se o
rigina en la destrucecidn d; la superficie radicular expuesta por la =

accldn de la caries.
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Periodontitis Compuesta:

Recibe este nombre debido a que la destruccidn de los tejidos se

debe ademds del proceso inflamatorio al trauma de oclusidn,

Caracterfsticag clfnicas:

Lasg caracterfsaticas clfnicas son las mismaa que las de la perio-
dontitis simple, con las sigulentes excepclones: hay una frecuencia -
mfs alta de bolsas infradseas, y pérdida Géea angular (vertical) mds
que horizontal; ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal,
como hallazgos mds comunes; 1a movilidad dentaria tiende a ser mds in
tensa, frecuentemente con inflamacidn gingival comparativamente peque

fla.

Caracterfsticas radiogrdficas (de las periodontitisg) :

Borrosidad y pérdida de continuidad de la 14mina dura en la cres
ta del tabique interdentario gon los primeros cambios radiogrdficos =«
obgervados en la periodontitis. En la cresta del tabique se forma una
zona radioldcida en forma de cufia, esto se produce por resorcidn del
huegso como resultado de la inflamacidn, ademds se observa ensancha=-=-«

miento del ligamento periodontal,

C).~ ABSCESO PARODONTAL

Es una inflamacién purulenta localizada en los tejidos periodon-

tales. Asf mismo, se le conoce como absceso lateral o parletal. Se puede
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formar por penetracidn profunda de la infeccidn proveniente de una ==
bolsa parodontal, eliminacidn incompleta de cdlculos durante el trata
miento de la bolsa parodontal o perforacidn de la pared lateral de la
de la rafz durante el tratamiento endoddntico y localizacidén del pro-
ceso .Inflamatorio supurativo junto al séctor lateral de la rafz. Otro
factor es la impaccidn de cuerpos extrafios dentro del surco gingival

puede provocar exacerbacidén bécteriana aguda, violenta y rdpida. Mu--
chos objetos pueden provocar esta réaccidh}como:>cerdae del cepillo

dental, dispositivos de madera para limpieza dental, etc.

El absceso periodontal, casi siempre drena directamente dentro =
e la zona del surco a través de la rotura necrdtica en el epitélio -
de la bolsa. En este caso se observa una ffstula con una descarga de

material purulento por su orificio gingival.

Caracterfsticas clfnicas:
Los abscesos peripdontales pueden ser agudos o crénicos. Lae_ie-
slones agudas pueden remitir, pero permanecer en estado crénico, mien

tras que las lesiones crdnicas pueden existir sin haber sido agudas.

Absceso agudo - Hay sfntomas como dolor 1rradiado pulsétil, sen-
sibilidad exquigita de la encfé a la palpacidn, senhibiiidad‘del dien
te a la percusidn, movilidad dentaria, linfoadenitis y manifestacio-=-
nes generales como fiebre, leucocitosis y malestar. El absceso perio-

dontal agudo aparece como una elevacidn ovoide de la encfa, en la zo=
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na lateral de la rafz. La encfa es edemftica y roja, con una superfi-
cle lisa y brillante. La forma y la consistencia de la zona elevada =
varfan. Puede tener forma de cdpula y ser relativamente firme, o pun-
tiaguda y blanda. En la mayorfa de los casos, es posible expulsar pus

del margen gingival mediante presidn digital suave.

Absceso crdnico - Se presenta como una ffstula que se abre en la
mucosa gingival en alguna parte de la rafz. Puede haber antecedentes
de exudacidn intermitente. El orificio de la ffstula puede ser una a-
bertura muy pequeﬁa{ diffcil de detectar, que al ser sondeado revela
un trayecto fistuloso del periodonto, La ffatula puede estar cublerta
por una masa pequefia rosada, esférica, de tejido de granulacién. Por
lo general, el abscgso %eriodontal crdnico es asintomftico. El pacien
te suele reglstrar ataques que se caracterizan por dolor sordo, modi-
ficante, leve elevacidén del diente y el deseo de morder o frotar el -

diente.

Caracterfsticas radiogrdficas:

El aspecto radiogrdfico caracterfstico del absceso periodontal -
es el de una zona circunscrita radioldcida, en el sector lateral de =
la rafz. Sin embargo, el cuadro radiogrf{fico no es siempre el carace=-
terfatico a causa de muchas variables como: las lesiones que estan en
la pared blanda de la bolsa se producen menores camblos radiogrdficos
que las localizadas en la profundidad de los tejidos de soporte, los

abacesos en la puperficie vesatibular o lingual estdn enmascarados poxr
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la radiopacidad de la rafz; las lesiones interproximales se observan
mejor desde el punto de vista radiogrdfico., No es posible basarse dni
camente en la radlfograffa para establecer el diagndstico de un absgce-

so periodontal.

D) .~ PERIODONTOSIS

La denominacidn periodontosis designa a la destruccidn no infla-
matoria degenerativa crdnica del periodonto que comienza en un tejido
‘periodontal o mds. Se caracteriza por la migracidn y aflojamiento tem
pranos del dientg en presencia de inflamacidn gingival secundaria y -
formacidn de bolsas o sin ellas. Si se deja que siga su curso, los te

jidos periodontales se destruyen y los dientes se pierden.

Caracterfsticas clfnicasg:

La perlodontosis afecta tanto a mujeres como a varones y es mds
frecuente en el periodo entre la pubertad y los 30 afios. En adolescen
tes, su mayor frecuencia se registra en mujeres. Las 4reas de los =---
primeros molares e incisivos de uno o ambos maxilares, son las ataca~
das primero con mayor intensidad, mds tarde, pueden afectarse otros -
dientes., La posicidn de la insercidn epitelial no se haya alterada a

veces y los tejidos blandos presentan un aspecto clfnicamente gano.

La periodontosis no se reconoce clfnicamente en sus fases incl--

plentes, sl bien la radlograffa revelarfa una pérdida &sea localizada.
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El primer signo clfnico definido observado por el odontdlogo\es una =
bolsa profunda, con frecuencla en un solo diente, con el hueso del =--
adyacente normal. En realidad, este es el comienzo de la fase final -
en el desarrollo de la enfermedad. En este punto, los lfquidos, micro
organigmos y residuos bucales, penetran en la bolsa y aparecen los ==

sfntomas inflamatorios.

A medida que la periodontosis avanza en sus etapas iniciales, se
obgerva resorcidn &sea antes de que haya bolsga clfnica. En la perlo--
dontosis no suele haber dolor sino hasta que estﬁyavanzada la enferme
dad, cuando entran en juego las influenclas traumdticas, o una vez ==
producida la bolsa, cuando-puedé tener lugar la infeccidn profﬁnda de

l1a misma.

La relativa escagsez de factores etioldglicos locales, combinada -
con el rdpido progreso de la enfermedad y la naturaleza evasiva de la

alteracidn somdtica ayuda a confirmar el diagndstico clfnico.

Caracterfsticas radiogrdficas:

Las radlograffas de paclentes .con periodontosis revelan la pérdi
da 8sea de los dientes afectados, y ensanchamiento del espacio del ii
gamento periodontal, También puede confinar diversos grados de bolsas

verticales. La destruccidn de los tabiques interdentarios es vertical,

angular o arciforme y no horizontal.

E).- TRAUMA DE OCLUSION
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La lesidn del tejido periodontal causada por fuerzas oclusales -
se denomina trauma de oclusidén. El trauma de la oclusidn es la lesidn
del tejido, no la fuerza oclusal. Una lesidn que produce esta oclu---
sién se llama oclusidn traumdtica. Las fuerzas oclusales excesivas ==
también pueden perturbar la funcidén de los misculos de la masticacidn
y causar éspasmoe dolorosos, dafiar la ATM o producir la atricidn exce

siva de los dientes.

El trauma de la oclusidn es una parte integral del proceso des==-
tructivo de la enfermedad périodontal. No genera gingivitis o bolsas
periodontales, pero influye en el avance y severidad de las bolsas =~
periodontales iniciadas por la irritacidn local, El papel del trauma
de 1la oclusidén en la gingivitis y periodontitis se comprende mejor si
se considera que el periodonto se compone de dos zonmas: irritacidn y

codestruccidn.

Irritacién.- Se compone de encfa marginal e Interdentaria con ==
sus lfmites formados por lag fibras gingivales. Aquf es donde comien-
za la gingivitis y las bolsas periodontales que son producidas por la
irritacidn local que solo afectaq la encfa marginal, pero el trauma -
de oclusidn se presenta en los tejidos de soporte y no afecta a la en
cfa. Cuando la inflamacidén entra a los tejidos de soporte, entra en =

la zona de codestruccién.

Codestruccidn.- Se compone de tejidos periodontales de soporte,

51



ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento, Cuando la inflama==e
cidn alcanza los tejidos periodontales de soporte, sus vfas y la des-

truccidn que produce estan bajo la influencia de la oclusidn.

Las causas fundamentales del trauma de oclusién son: interferen=-
cias entre las cdspides durante los movimientos mandibulares latera-=-
les, desarmonfa entre la relacidn céntrica y la oclusidn céntrica, ==
restauraciones demasiado altas o que interfieran, aparatos protésicos
que crean fuerzas excesivas sobre pilares y dientés antagonistas, hé=-

bitos como apretamiento y bruxismo, etc.

Caracterfsticas clfnicas:

Movilidad de los dientes afectados, frémito (movimiento vibrato-
rio) dﬁrante el contacto dental, tendencia de 1os,diente8 que se in=--
terfieren a migrar apartdndose del contacto con la creaci&n de diaste
mas, facetas de desgas;e, otros cambios atribuidos al trauma de oclu=-
8idn son: retencidn de alimentos, hd&bitos anormales, dolor facial di-
fuso, erOsiGh,,recegiGn, hemorragia gingival, sensibilidgd de las su-
perficies oclusales e inclsales, palidez de la encfa al ejercer fuer-

za oclusal, etc,

Caracterfuticas radiogrdficas:
Ensanchamiento del espacio periodontal, ccen frecuencia con espe-
samiento de la cortical alveolar en las siguientes zonas: en el sec=-

tor lateral de la rafz, en la regidn aplcal y en las dreas de bifurca
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cidn y trifurcacidn. Destruceidn vertical en vez de horizontal del ta
bique interdentario, con formacldn de defectos infradseos, Radiolucl~

dez v condensacidn del hueso alveolar y resorcidn radicular,
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CAPITULO IV

QUISTES Y TUMORES ODONTOGENICOS CON SINTOMATOLOGIA DOLORGSA



A) .~ DENTIGERO

Se origina por alteracidn del epitelio reducido del esmalte des~
pués que la corona dental se ha formado completamente, con acumula--«
cién de 1fquidos entre el epitelio reducido del esmalte y la corona -
dental, Casi siempre, este quiste afecta la corona -de un diente per--
manente normal, o estd vinculada a ella. Raras veces ataca a una pie=-
za primaria, De ordinario, es fdcil hacer el diagndstico por solo 1;

radliograffa, aunque a veces esto no es asf,

Caracterfsticas clfnicas:

Este quiste estd siempre asociado con la corona de un diente re~-
tenido o con un diente supernumerario. Las localizaciones més comunes
de este quiste son lag zonas del tercer molar inferior y de los cani-

nos superiores, porque estos son los dientes que con mds frecuenclia =

son retenidos.

El quiste dentfgero tiene la capacidad potenc{al de transformar-
se en una lesidn agresiva. La expansidén del hueso con la consiguiente
asimetrfa facial, gran desplazamieﬁto de dientes, resorcidn intensa
de las plezas adyacentes y dolor, son las secuelas posibles del agran
damiento continuo del quiste. La lesidn qufstica de un tercer molar =
inferior retenido puede producir el "ahuecamiento' de toda la rama ==
ascendente hasta la apéfisis coronoidgs y cdndilo, asf como la expan=-

s8ién de la ldmina cortical debido a la presidn que ejerce. Junto con
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esta reaccidn puede haber un desplazamiento tal del tercer molar que

a veces llega a quedar comprimido contra el borde inferior de la man~
dfbula. En el caso de un quiste de un canino superior, suele haber ex
pansién del sector anterior del maxilar y superficialmente puede pare

cer una sinusgitis aguda,

Caracterfsticas radiogrdficas:

El examen radiogrdfico del maxilar que tiene un quiste dentfgero
revelard una zona radioldecida de alguna manera vinculada con la coro-
na de un diente no brotado..Es posible que la corona dental no erup=--
cionada, o retenida por alguna razén, esté rodeada simétricamente por
esta radiglucidez, aunque hay que tener cuidado en no confundir el eg
pacio circuncoronario o "folicular" normal con un quiste verdadero. -
¥n otros casos, la zona radioldcida se proyecta lateralmente desde la
corona dental, en particular sl el quiste es relativamente grande o =
81 hubo desplazamiento dental. A esta situacidn se suele denominar -

"quiste dentfgero lateral'.

El quiste dentfgero es una lesién unilocular lisa, pero a veces
puede presentarse uno con agpectos multilocular. En realidad, todos =
los compartimientos estdn unidos por una membrana qufstica continua.
En ocasiones, la zona radioldcida estd rodeada de una 1lfnea esclerdti

ca que representa la reaccidn dsea.

B).~ QUISTE RADICULAR
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El quiste radicular es una secuela comin, pero no inevitable del
granuloma periapical que se origina como consecuencia de infeccidn --
bacteriana y necrosils de la pulpa, casi siempre después de la forma--
cidn de una caries. Es un quiste verdadero, pues la lesidn consta de
una cavidad patoldgica tapizada de epitelio, con frecuencia ocupada =
por lfquido. El revestimliento epltelial deriva de los restos de Mala-
ssez, que proliferan como resultado del estfmulo inflamatorio em un =

granuloma preexistente,

Caracterfsticas clfnicas:

La mayor parte de los quistes radiculares son asintométicqé ¥ no
dan indicios evidentes de su presencia. Es raro que el diente estd do
liendo o sengible a la percusidn. Este tipo de quiste muy pocas veces

tiene un tamafio tal que destruya hueso.

El quiste radicular es una lesién que presenta un proceso infla-
matorio crdnlco y se desarrolla solo, en periodos prolongados. A ve--
ces, uno de estos. quistes de larga duracidn pueden experimentar una -
exacerbacidn aguda del proceso 1n§1amatorio y transformarse rdpidamen
te en un absceso, que a su vez evoluciona hacia una celulitis o esta-

blece una ffstula.

Caracterfsticas radiogréficas:
E1l aspecto radlogrdfico del quiste radicular es idéntico, en ~--=-

gran parte de los casos, al del granuloma apical. Cowo la lesidn es =
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progresivamente crdnica originada en un granuloma preexistente, puede
ser de mayor tamaflo que el granuloma en razdn de su mayor duracién, -
pero esto no es Invariable. Ocasionalmente, el quiste presenta una 1f
nea radiopaca delgada alrededor -de la periferia de la zona radioldeci-
da, y esto indica una reaccidn del hueso a la masa que se expande len

tamente.

C) .- CARCINOMA EPIDERMOIDE

El carcinoma epidgrmoide es la lesidn maligna mdfs frecuente y de
mayor importancia de la regidn oral, y presenta mds del 90% de todos
los cdnceres orales. Aunque se produce en cualquier sector dentro de
la boca, hay ciertas zonas que gon atacadas con mayor frecuencia que
otras, y son: lébio,vleﬁgua, plso de boca, encfa, mucosa. veatibular y

paladar.

Carcinoma de Labio:

Es una enfermedad que se produce principalmente en varones que =
en mujeres, y la edad fluctda entre los 30 y 70 afioa. Ademdn, esta -=
neoplasia ataca el labio inferior mds comunmente que el labio supe---

rior.

Caracterfsticas clfnicas:
Los tumorea suelen comenzar en el borde o bermellén del labio, a

un lado de la lfned media. Al principio, es una pequefia zona de eﬁgrg
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samiento, induracidn y ulceracidn o irregularidad de la superficie. A
medida que la lesidn se agranda, crea un pequefio defecto crateriforme

o produce un crecimiento exofftico y proliferativo de tejido tumoral.

El carcinoma de labio suele tardar en hacer metdstasis, y puede
producirse una lesidn voluminosa antes que haya manifestaciones de la
afeccién de los ganglios linfdticos regionales, cuando hay metdstasis

suele afectar los ganglios submentonianos y submaxilares.

Carcinoma de Lengua:

El carcinoma de lengua es el segundo tumor intraoral maligno, co

min e importante.

Caracterfsticaas clfnicas:

El signo mds comdfn del carcinoma de lengua es una masa o $lcera
indolora, aunque en algunos pacientes la lesiédn se hace finalmente, do
lorosa, especialmente cuando se infecta en forma secundaria. El tumor
comienza como una dlcera indurada en la superficie, con bordes leve~=
mente elevados y evoluciona hasta convertirse en una masa fungosa exg
fftica y se infiltra en las capas profundas de la lengua, produciendo

fijacidén e induracidn sin grandes alteraciones superficiales.

La lesidn tfpica se produce en el borde lateral o en la superfi~-
cie ventral de la lengua, Lag lesiones cercanas a la base de la len--
gua gon particularmente insidiosas, puesto que pueden ser asintomdti~

cas hasta fases muy avanzadas. Incluso entonces llegan a producir co-
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mo Wnicas manifestaciones, dolor de garganta o disfagia. El carcinoma
de lengua es el que produce mayores leaiones metastdsicas de todog =--
los cdnceres orales, la metdstasis se produce hacia los ganglios sub-

maxilares y cervicales.

Carcinoma de Piso de Boca:

Otro tipo de carcinoma en cavidad.oral es el de piso de boca.

Caracterfsticas clfnicas:

El carcinoma tfpico de piso de boca es una Jlcera indurada de ta
maffo variable, situada a un lado de la lfnea media. Puede ser doloro-
80 o0 no. Esgta neqplasia es, mfs frecuente en la zona anterior que en =
la posterior. Debido a'esta localizacidn, la extensidn temprana hacia
la mucosa lingual de la mandfbula proplamente dicha, al igual que ha-
cia la lengua, se produce con apreciable frecuencia. Este carcinoma -
puede invadir los tejidos m&s profundos e incluso extenderse hacia =--

las gldndulas submaxilares y sublinguales.

Las met4stasis desde el piso de boca son mfs comunes en el grupo
de ganglioé linfA4ticos submaxilares, y como la lesidn primaria se ge-
nera cerca de la 1fnea media donde el avenamiento linf4tico es cruza=-

do, suele haber metdstasis contralaterales.

Carcinoma de Encfa:

El carcinoma originado en las enctfas o en la mucosa alveolar es

de una extremada Importancla. Esta afirmacidn eas cilerta sobre todo =--
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porque se trata de una enfermedad de una cierta frecuencia y porque =
sus caracterfsticas clfnicas pueden confundirse con otros procesos in

flamatorios benignos que asientan a menudo en dichas localizaciones,

Caracterfsticas clfnicaa:

Se manifiesta como una zona ulcerada que puede ser puramente ero
giva o, sl no, una proliferacidn'exqfftica, granular o verrucosa. Mu=~
chag veces el carcinoma gingival no tiene el aspecto clfnico de una -
neoplasia maligna. es doloroso o no. Aparece mds frecuentemente en zo

nas desdentadas y en la encfa adherida.

La cercanfa del periostio y del hueso subyacentes invita a la in
vasidn temprana de estas estructuras. En el maxilar superior, el care
cinoma gingival va hacia el seno o se extiende hacia los pilares amig
dalinos. En el maxilar inferior, la extensidn hacia piso de boca, ca-
rrillos o hueso es bastante comfn. A veces en las fases tardfas, se -
producen fracturas patolégicas. La metdstasis se produce hacia log ==
ganglios submaxilares o cervicales sin importar en éual‘de los maxi=~

lares se encuentre la lesidn.

Carcinoma de la Mucosa Vestibular:

'Caracterfsticas clfnicas:
Las leslones aparecen a lo largo de la' 1fnea correspondiente al
plano de oclusidn, o debajo de ella. La posiclédn anteroposterdor es -

variable; algunos casos se dan cerca del tercer molar; otros, adelan-
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te, hacia la comisura.

La lesidn es ulcerativa y dolorosa, en la cual es comdn la indy~
racidn e infiltracidn de los tejidos mds profundos. En algunos casos
la proliferacidn puede ser exofftica o verrucosa. Los sitios mds co--

munes de las metdstasis son los ganglios linfdticos submaxilares..

Carcinoma del Paladar:

No es una lesidn comdn en cavidad oral.

Caracterfsticas clfnicas:

El cédncer de paladar se suele manifestar como lesiones mal defi-
nidas, ulceradas y dqlorosas, a un lado de la lfnea medid. Sin embar-
go, frecuentemente cruza la lfnea media y llega a extenderse en sentl
do lateral para incluir la encfa lingual o hacia atrds para abarcar -
el pillar aﬁigdaiino o incluso la dvula, El paladar blando se afecta =~

unas tres veces mfs a menudo que el duro.

Cuando el carcinoma estf ya mds avanzado acostumbra a presentar-
se como una masa granulosa ligeramente exofftica, con una ulceracidn
central que, a la larga, invade el hueso palatino y se extiende al se
no maxilar o al suelo nasal., Los tumores originados en el paladar du-
ro sdlo en raras ocasiones provocan la aparicidn de sfntomas, El car-
cinoma del paladar blando puede provocar dolor en una fage incluso ==
precoz de su evolucidn, y al producirse la invasidédn en profundidad, =

el dolor, la disfagla y el trismo pueden llegar a ser considerables.

65



Las metdstasis a los ganglios linfdticos regionales ocurren considera
blemente, pero hay pocos datos para saber si son del paladar blando o

duro.

D) .- FIBROSARCOMA. ODONTOGENO

Es un tumor altamente maligno y se deriva de componentes mesen=--
quimat:ogos del drgano dentario, pero actda con mucha mayor agresiviw~
dad. Este tumor es la contraparte del fibroma odontdgeno, pero es muy

raro.

Caracterfsticasg clfnicas:

En el examen clfnico se suele notar una masa que es frecuentemen
te dura, dolorosa y sensible a la palpacidn y puede estar cublerta =--
por mucosa o ulcerada. Suele haber fijacidén e inmovilizacidn. Ha habi
do parestesia en un tercio de los casos. Al parecer se localiza mds a
menudo en el maxilar inferior que en el superior. La mayorfa de losg -
pacientes tienen una edad que oscila entre 20 y 50 afios., No hay pre~-=-

ferencla por uno u otro sexo.

Caracterfsticas radiogrdficaas:

No existe ningdn signo radiogrdfico que diferencie el fibrosarco
ma de otros tumores maxilares. En algunos casos hay destruccidén del =
hueso y erosidén de las rafces de los dientes, pero también puede ha-=

ber tumores grandes con poco o ningdn cambio radiogrdfico,
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E) .- FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO

Es un tumor odontogénico muy raro compuesto por islas y filamen-
tos de epitelio odontogénico en-una estroma mesod€rmica rica en célu~
las, las cuales exhiben loa caracteres histoldglicos de un fibrosarco=
ma. Es la contrapartida maligna del fibroma amelobldstico y posible-=
mente tilene su origen en eata lesidn. La mayorfa de los tumores han =~

tenido su origen en el maxilar inferior.

Caracterfsticas c¢clfnicas:

El andlisis de varios casos reveld una anammesis de crecimiento
rdpido y dolor, y causa destruccidn dsea con aflojamiento de los dien
tes. En la mayorfa de los casos, la tumefaccidn fud precedida por do-
lor y esto es un criterio diagndatico importante porque diferencfa a

este tumor de la mayorfa de los demds tumores odontogénicos.

Caracterfsticas radiogrdficas:
El aspecto radiogréfico de esta neoplasia es el de una gran des-
truccldn d&sea, con mdrgenes irregulares y mal definidos. No ha habido

ningdn caso con met4stasis.
F) .- DENTINOMA
Es un tumor odontogénico muy rafo, integrado por tejido conecti-

vo inmaduro, epitelio odontdgeno y dentina irregular o displdsica.
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Caracterfsticas clinicas:

Parece producirse principalmente en la mandfbula, en especial en
zonas de molares y con frecuencia estd ascclado con un diente reteni-
do. Los paclentes suelen ser jévenes; la edad promedio registrada es
de 26 afios. No hay predileccidn evidente por el sexo. La mgyorfa de -
los pacientes notaban una hinchazdén durante un periodo variable de ==
tiempo, dolor, perforacidn de la mucosa y la consiguiente infeccidn =

también han sido molestias con las que se presentaba el paciente.

La mayor parte de dentinomas se originan en zonas &seas centra--
les; sin embargo, en ocasiones, alguno se desarrolla en la periferia,
en la encfa, y clfnicamente aparece como una zona focal de tejido hi-

perpldstico.

Caracterfsticas radlogrédficas:

Los halazgos radiogrﬁficos no son especfficos pero pof lo gene-~
ral hay una zona radioldcida en el hueso que contiene una gran masa =
solitaria opaca o muchas masas radiopacas irreguléfes menores de ma--
terial calcificado, cuyo tamafio varfa considerablemente. En algunos =

casos hay dentina en cantidades reducidas o solo estd mal calcifica--

da, de manera que ﬁo hay opacidad en la imagen radiolucida.
G) .- ODONTOMA AMELOBLASTICO

Es una neoplasia odontdgend que se caracteriza por la formacidn
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simultdnea de un ameloblastoma y un odontoma compuesto., La lesidn es
rara en el sentido que un tejido neopldsico relativamente indiferen--

clado ‘estd asociado con un tejido muy diferenciado, y que ambos pue==

den recidivar después de su extirpacidn inadecuada.

Caracterfsticas clfnicas:

Se presenta a cualqulier edad, pero con mayor frecuericia en ni===-
fios, y.es algo m4s comdn en el maxilar inferior. Es una lesidn &sea -
de expansidn lenta que produce una apreciable deformacidn o asimetrfa
faclal si ée deja sin trétar. Como es una lesidn central, hay conside
rable destruccidn de hueso. Un dolor leve puede ser la molestia que =

lleva a la conducta, asf como el brote retardado de los dientes.

Caracterfsticas radiogrdficas:

La destruccidn central del hueso, con expansién de las l4minas -
corticales, es notable. El rasgo caracterfstico es la presencia, den-
tro de la lesidn propiamente dicha, de abundantes masas radiopacas pe
queiflag que pueden o no asemejarse a dlentes formados, si bien en mi-~
niatura., En otros casos, solo hay una masé dnica, fadiopaga e lrregu~
lar de tejido calcificado. De este modo, el aspecto radidgréfico del
odontoma amelobldstico es idéntico al del odontoma compuesto de un -

tipo u otro.
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CAPITULO V

FRACTURAS OSEA Y D+ TARIAS



A).- FRACTURAS OSEAS

El término fractura &sea se define como la solucidn de continui-
dad de un elemento 4dseo ocasionado por un trauma, que al actuar sobre

dicho elemento agota su elagticidad y lo fractura.

CLASIFICACION :

Lag fracturas dseas se clasifican de acuerdo a diversos factores
como son: topograffa, ndmero de trazos, direccién, espesor, tejidos =

que abarcan, actuaciédn del trauma localmente o a distancia.

De acuerdo a la zona topogrdfica que abarguen, tenemos que las

mds importantes en la prdctica odontold&gica son:

.= Fracturas de la mandfbula.
2,- Fracturas del maxilar superior,
3.- Practuras del hueso malar.

«= Fracturas del arco cigomdtico.

acuerdo_al ndmero de trazos se dividen en:

A).- Unicas - en las que hay un solo trazo de fractura.
B).~ Dobles - dos trazos de fractura.

C).- Tribles ~ tres trazos de fractura.

D).~ Cuddruples - cuatro trazos de fractura.

E).- Conminutas - en las que son incontables los trazos de frac-
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tura.

De acuerdo con la direccidédn tenemos:

A).- Longitudinales -~ a lo largo del elemento &seo.
B) .~ Transversas = a lo ancho del elemento d&seo.

C) .- Oblicuas.

De acuerdo al espesor se dividen en:

A) .~ Totales - cuando la 1lfnea de fréctura atraviesa la totali-=-

dad del espesor &seo.

B) .~ Parciales ~ también\se 1és conoce como fisuras, ya que no =
involucran la totalidad del espesor del elemen-
to éseo.

C).- Estrelladas - reciben este .nombre porque encontramos varias

fisuras que convergen en un solo punto.

D).~ En tallo verde - en ésta encontramos que un lado del hueso

estd fracturado y el otro solamgnte se ha

doblado.

Dependiendo_de los_tejidos que abarca:

1.~ Simple ~ cuando se limita al hueso sin afectar tejidos adya-
P centes.

2.~ Compuesta, expuesta o complicada - cuando se produce comuni-

cacldn al exterior, con laceracién de tejidos blan-
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dos ( piel, mfsculos, etec.).

Dependiende de la localizacidn del trauma:

1.~ Directas - la fractura ge produce en el lugar de accidn del
trauma,
2.- Indirectas - la fractura se produce a distancia del lugar ==
traumatizado, por ejem. en zonas de menor resig

tencia.
SINTOMATOLOGIA GENERAL
En las fracturas que no afectan estructuras faciales, los sfntom

mas principales son:

1,~ Dolor circunscrito a la zona afectada.
2.~ Crepitacidn.

3,- Impotencia funcional.
Las fracturas faciales a diferencia de las anteriores presentan

1,~- Dolor circunscrito o neurdlgico.
2.- Raras veces encontramos crepltacidén.

3.- La impotencia funcional casi no se presenta.

ASPECTOS CLINICOS
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Fracturas de la mandfbula:

Existen varias zonas, en las que ge ha registrado, se puede frac
turar la mandfbula, y estas son; en orden de frecuencia: 1) 4ngulo, -
2) regién de los molares, 3) regidn mentoniana, 4) céndilo, 5) sfnfi
sis mentoniana, 6) rama ascendente, 7) regidn del canino y 8) apSfi=--

gis coronoides.

1) Angulo:
En combinacidn con otras fracturas del maxilar inferfor ocurren

frecuentemente.

El paciente con fractura de 4dngulo puede presentar inflamacidn -
en la regidn angular, trismus moderado, sensibilidad anormal al con-~-
tacto o presidn sobre el sitio de la fractura. Generalmente se obser~
va desplazamiento debido a la accién de los mfsculos masetero, pteri-
. goideo interno y temporal, Las fracturas en la regldn angular se ob=--
gervan mejor radiogrdficamente en tomas panordmicas o laterales obli=-
cuas. En caso de existir desplazamiento, este se puede observar en to
mas anteroposterior y lateral de mandfbula. Se recomienda también to-
mar radiograffas periapicales de la regidn del tercer molar para de-m

terminar si se encuentra o no inclufdo en la fractura.

2) ﬁegidn de los molares y del canino (cuerpo mandibular).
Pueden ocurrir solas o en combinacidn con otras fracturas, La ==

fractura ¥nica, a menudo ocurre como resultado de un golpe directo. =
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Son signos sugestivos de fractura, inflamacidn, laceracidn, contusidén
o sensibilidad anormal al contacto o presidn en el borde lateral, El

plano de oclusién puede estar afectado en la fractura desplazada, pe=
ro cuando no hay desplazamiento puede ser necesario examinar de cerca
para descubrir alguna discrepancia en la oclusi6n; Las radiograffas =
laterales oblicuas son las mejores para confirmar la fractura del ==«

cuerpo de la mandfbula.

Frecuentemente, se lesionan los dientes cuando la fractura se ex
tiende al reborde alveolar, en estos casos son imprescindibles las ra

diograffas intrabucales para determinar la extensidn de la lesidn.

3) Sfnfisis mentoniana.

Las fracturas de la regidn de la sfnfisis mentoniana suelen se-=-
gulr a un traumatismo directo al mentdn. La presencia de abrasién, =-=-
contusidn o laceracidn del tejido blando del mentdn o labio inferior
debe impulsar al examinador a buscar una fractura. También suglere ==
fractura un hematoma en la zona anterior del piso bucal. Si los frag-
mentos se han desplazado, el plano de oclusidn del paciente estard -=-
desnivelado en la zona de la fractura y uno o varios dientes pueden =
tener movilidad o estar avulsionados. La oclusidn suele ser incorrec-
ta incluso cuando hay solamente un ligero desplazamiento. Cuando el .=~
paciente ocluye puede mencionar que siente interferencia oclusal o --
que no muerde bien. La moviiidad de los segmentos &seos puede compro-

barase mediante la manipulacidn, realizandola mediante la aplicacién =~



de ligeras presiones a nivel de ambos 4ngulos mandibulares. La sensi=
bilidad anormal al contacto o presidn, ge hace evidente al realizar -
la palpacidén del borde inferior de la mandfbula, esto es un signo evi
dente y confiable cuando se realiza a la brevedad posgible, y casi =a-
siempre se confirma mediante el estudio radiogréfico. Una placa ante=
roposterior revelard la presencia de fracturas desplazadas, pero la =
superposicién de la imagen de las vértebras cervicales puede evitar -
la delineacién de las fracturas no desplazadas. La radiograffa panord
mica expone la misgma 4drea pero en esta no se presenta la guperposi--=
cidn. La placa oclusal y la A-P conatituyen una buena combinacién pa-
ra el diagnéstico. Deben tomarse radiograffas periapicales cuando se

'sospeche o exigta fractura o desplazamiento de dientes. Este tipo de

fractura suele ir acompaflada de fracturas de cuello de e¢éndilo por =-
accidn indirecta del traumatismo, y estas deberdn ser diagnosticadas

en el mismo momento.

4) Fracturas en el cuello del cédndilo.

Tfpicamente, el cuello del céndilo se fractura después de un gol
pe al mentén. Por supuesto, al encontrarse fracturas de la sfnfisis =
mentoniana hay que sospechar La presencia de la fractura del cuello =

del c¢éndilo.

La sengibilidad anormal preauricular al contacto o presién es un
buen signo precoz de fractura, y en algunas ocasiones también puede =

presentarsge otorragia, este signo se asocia con mayor frecuencia a --
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fracturas de base de crdneo. EL edema en esta drea asf como la impo~=
sibilidad para abrir la boca son signos acompafiantes. Puede haber dig
crepancia en la oclusidn y desviacidn mandibular hacia el lado afec--
tado, la presencla de este tipo de fractura se puede detectar median=-

te radiograffas panordmicas, lateral oblicua y Shuller.

5) Apdfisis coronoides.

Son el resultado de golpes contundentes en esa &rea. La sensibi-
lidad anormal a la presidn en esa regidén por la palpacidn intyabucal
y un clerto grado de trismus deben poner sgobre aviso a quien examina,
en ocaslones va acompafiada de fractura del arco cigomftico del mismo

lado, lo que puede producir que el paciente quede con la boca abierta.

Fracturas del maxilar superior:

Las fracturas del maxilar superlor son traumatismos graves, ya -
que afectan importantes tejidos adyacentes, La cavidad nasal, el an--
tro maxilar, la érbita y el cerebro pueden ser afectados primariamen:
te por el trauma o secundariamente por la infeccidédn. Nervios cranea-=~
les, vasos sangufneos importantes, zonas de abundante vascularizacién,
paredes 4seas delgadas, inserclones musculares mfltiples y epitelios
especializados caracterizan esta regidn, en la cual el traumatismo --
puede tener consecuenclas desastrosas. Las fracturas del maxilar supe

rior ge clasifican en: 1) horizontal (Lefort I), 2) Piramidal (Lefort

II) y 3) Transversa ( Lefort III o Disyuncidn Craneofacial),
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1) Fractura horizontal (Lefort 1):

En este fractura el cuerpo del maxilar superior estd separado de
la base del crdneo arviba del nivel del paladar y debajo de la inser-
cidn de la apd8fisis cigomdtica, La fractura horizontal da como resul=-
tado un maxilar superior que se mueve libremente. Puede presentarse -
una segunda fractura en la lfnea media del paladar representada por -

una lfnea de equimosis.

La fractura del maxilar superior puede ser unilateral, en cuyo -
cago debe diferenclarse de la fractura alveolar. La fractura alveolar

no se extiende hasta la lfnea media del paladar,

La fuerza de un golpe intenso sobre la cara puede empujar al max
1lar superior hacia atrds. La fuerza muscular puede hacer lo mismo, =
En una fractura a bajo nivel no intexviene el desplazamiento del frag
mento libre hacla atrds y haclia abajo., 81 la fractura estd a nivel «~
mfs alto, las inserciones de los mdsculogs pterigoideos producen el ~=-
desplazamiento del fragmento, dando como resultado una mordida abier~

ta.

El trauma se puede ver en los labios, dientes y carrillos. Si no
estdn traumatizados severamente losg dientes anteriores deben tomarse
entre el fndice y el pulgar moviéndolos hacia atrds y hacia adelante,
Los molares se deben mover de manera similar, primero hacia un lado y
luego hacia otro. El maxilar superior f{racturado serd mdvil, El hueso

impactado distalmente no se mueve, perc se puede hacer el dlagnéstico.



El examen radiogréfico revela la fractura en las placas posteroe
anterior, lateral de crdneo y de Waters. Las sombras de las vértebras
cervicales no deben confundirse con fracturas, asimismo los espacios

intervertebrales.

2) Fractura piramidal (Lefort II):

Encontramos fracturas verticales a través de las caras faclales
del maxilar superior, la lfnea de fractura se extiende hacia arriba =
hasta los huesos nasal y etmoides. Generalmente se extienden a través

del antro maxilar. Puede estar lesionado el hueso malar,

Toda la porsidén media de la cara estd hinchada, incluyendo na==-
riz, labloa y ojos. El paciente puede presentar una coloracidn rojiza
del globo ocular por extravasacidn subconjuntival de sangre ademds de
los pérpados amoratados. Hay hemorragia nasal. Si se ve un lfquido -s
claro en la nariz, se tiene que diferenciar la rinorred cefalorraquf-
dea del moco del catarro nasal. Una prueba empfrica consiste en colec
tar algo de 1fquido en un pafiuelo de tela. 1 al secarse obra como al
midén, es moco; si no, es lfquido cefalorraquideo que se ha escapado
a trav€s de la duramadre como resultado de la fractura de la 14mina -
cribiforme del etmoides. Es por esta razdn que el examen clfnico de -
las fracturas sospechosas del maxilar superior debe hacerse cuidadosa
mante y con el menor movimiento posible. No se hace palpacidn del ma-
xilar en presencia del 1lfquido nasal hasta que se ha eliminado la po-

sibilidad de que seca lfquido cefalorraquideo. El material infectado =~
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puede llegar hasta la duramadre si la l4mina cribiforme ha sido frac=

turada, resultando una meningitis.

A veces es diffcil el diagnéstico de las fracturas del maxilar.
La palpacidn de los huesos a través del edema de los tejidos faciales

es confuso. Las radiograffas son diffciles de interpretar.

3) Fractura transversa (Lefort IITI o disyuncidén craneofacial) :

Es una fractura de nivel alto que se extiende a través de las dx
bitas atravesando la base de la nariz y la regidén del etmoides hasta
los arcos cigomfticos. EL borde lateral de la &rbita estf separado en

sutura frontomalar; la &drbita dsea estd fracturada lo mismo que su ==

~borde inferior.

Debido a la particlpacidn del hueso malar la fractura transversa
generalmente se presenta con otro tipo de fracturas. La fractura pira
midal se acompafia de fractura transversa, La fractura transversa uni-

lateral se presenta junto con la fractura piramidal unilateral del la

do contrario.

En las fracturas transversas hay una facles caracterfstica a ma-
nera de 'plato", debido a que la porcidn central de la cara estd cén-
cava. De perfil la cara aparece cdncava en la regién de la nariz debi

do a la fractura y dislocacidén posterior del maxilar.

El sangrado de ofdos suele revelar una fractura de la fosa cra--

neal media. Sin embargo, el traumatismo del ofdo externo, las heridas
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del cuero cabelludo y las fracturas del cdnudilo tienen que ser dife--
renciadas. Cuando la fractura es sospechada se debe palpar el borde -
infraorbitario en busca de un degnivel de hueso, y ha de buscarse se-

paracidn en el borde lateral de la drbita.

Fracturas del hueso malar:

El malar es un hueso denso de la cara que se fractura raras ve-=
ces. Sin embargo sus inserciones Sseas o su arco se fracturan con fre

cuencia, muchas veces acompafladas de fracturas de maxilar superior.

Los signos de la fractura del malar estdn enmascarados por el e=
dema y las laceraciones., La hinchazdn de los tejidos supfayacentes -
puede redondear la cara de manera que los dos lados esten de igual ta
mafio. En presencla de edema moderado uno o todos los signos sigulen--
tes pueden estar presentes: achatamiento del carrillo superior y tur-
gidez del carrillo inferior, hemorragia en la esclerdtica del ojo, pa
restesia del carrillo, equimosis periorbitaria, p€rdida de la 1fnea -

Interpupilar, exoftalmo, endoftalmo, etc.

Lag radiograffas indicadas.en este tipo de fractura son: postero

anterior, Waters y lateral de crédneo.

Fracturags del arco cigomdtico:

Lag fracturas del arco cigomitico pueden presentarse sin fractu-

ra de otras 1fneas de sutura. Estas, son generalmente unilaterales, -
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y frecuentemente mfltiples y pueden ilegar a ger conminutas, pero ra-
Ta vez son compuestas, debido al grueso misculo protector y a .las cu-
biertas tisulares., Debido a la insercidn de la aponeurosis del m¢scu-
lo temporal arriba y a la del masetero abajo; lag fracturas rara vez

se desplazan hacla arriba o hacla abajo. El golpe generalmente empuja

las partes hacla adentro.

Un signo seguro de.fractura del arco cigomdftico, pero no constan
te, es el hoyuelo en la‘piel que recubre la zona del arco, ademfs ===
cuando el arco estd muy deprimido puede haber interferencia con la ==
funcidn mandibular debido al contacto excesivo sobre‘la apéfisis corg

noides.

Se recomlienda el estudio radiogrdfico de Hirtz para diagnosticar

este tipo de fracturas.
B).- FRACTURAS DENTARTAS
CLASIFICACION:

‘Hay varias clasificaciones de dientes fracturados; la més simple
considera solo 8l la liheg de fractura afecta o no a la pulpa, Una ==
clagificacién mds detallada es la de ELLIS, quien divide a todos los
dientes anteriores traumatizados (puesto que presentan la mayor parte

de estas lesiones) en nueve partes:
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Clage 1.~ Fractura simple de la corona que afecta poca dentina o
nada.

Clage 2.~ Fractura coronaria externa, que afecta considerable ==
cantidad de dentina, pero en nada a la pulpa.

Clage 3.~ Fractura coronaria extensa, que afecta considerable =-
cantidad de dentina y expone la pulpa.

Clase 4.~ Desvitalizacidn del diente, con pérdida o no de la co=
rona.

Clase 5.~ Pérdida o avulsién del diente a causa del traumatismo.

Clase 6.~ Fractura de la rafz, con pérdida o no de la corona.

Clage 7.~ Degplazamiento de un diente, sin fractura coronaria o
radicular.

Clase 8.~ Fractura coronaria total reemplazable.

Clase 9.~ Lesiones traumdticas de dientes primarios.
SINTOMATOLOGIA GENERAL

La sinyomatoldgfa depende de la extensidn de la lesidn y del da-
flo a la pulpa o tejidos dg soporte, y en algunos cagos puede ser to-=
talmente asintomftico. Como la pulpa es la estructura dental que pro-
duce la sintomatologfa en este tipo de lesiones, cabe gefialar que en
algunos casos reacciona ¥y en otros casos permanece en estado de shock,
es decir puede pasar algun tiempo para que se manifieste alteraciones

que indiquen dafio pulpar.
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ASPECTOS CLINICOS

Las manifestaciones clfnicas, asf como el tratamiento y pronoati
co de un diente fracturado dependen en gran medida de 81 la pulpa es
dafiada por la fractura y si estd afectada la corona y la rafz. Si hay
fractura coronaria sin lesidn pulpar, es comdn que el diente conserve
su vitalidad, aunque puede haber puipitis reversible focal adn cuando
la dentina remanente sea relativamente gruesa. Si la dentina que cu=~
bre a la pulpa es muy delgada es posible que las bacterias penetren -
en los tfbulos dentinales, infecten la pulpa y se produzca una pulpi-
tis que lleve a la muerte pulpar. La pleza puede estar sensible y al-

go floja a causa de la lesidn traumftica, pero no suele haber dolor -

intenso.

Las fracturas radiculares son algo raras en nifios pequefios por=-
que sus rafces, no estan del todo formadas y los dientes poseen.cier=

ta elasticidad asf como sus alveolos.

Las radiograffas son de gran utilidad para determinar la grave-=
dad de la fractura, la 1fnea de fractura y su 1ocniizac16h, asf como
sl han afectado tejido &dseo. La toma de radiograffas se debe realizar
cuidadosamente y con varias angulaciones como: mesioradial, ortora~~-
dial y distoradial, para detectar fracturas longitudinales, transver-

sag y oblicuas.
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CAPITULO VI

NEURALGIA DEL TRIGEMINO



NEURALGIA DEL TRIGEMINO

La neruralgia del trigémino, con frecuencia clasificada como neu
ralgia mayor, es una enfermedad que afecta los nervios dentales, maxi

lares, faciales y estructuras asociadas.
A) .~ ETIOLOGIA:

La etiologfa de la neuralgla del trigémino sigue siendo hay tan
misteriosa como hace varios siglos. Hace mucho tiempo la cercanfa de
los dlentes al sgitio del dolor y en particular sugirié que podfan ser
la fuente de las dificultades. Cuando, sin embargo, la extraccidn de
inumerables dientes en el intento de curar la enfermedad no consiguid
su propdésito, se llego a la conclusidn de que posiblemente ésta neu--
ralgia no tenfa origen dental. También se sugirié que la causa pudie-
ra ser la enfermedad periodontal y el trauma de oclusién, pero con po
cos fundamentos. También se pensé, con igual carencia de fundamentos,
que la enfermedad podrfa relacionarse de alguna manera con la degene-
racién de los nexvios de los dientes primarios y la ulterior inerva--

cién. de los permanentes.

Se sugirié uma posible relacidn con la insuficiencila circulato--
ria craneana directa o una vasoconstriccidn refleja por un estfmulo -

aferente, del aporte vascular del ganglio de Gasser, puesto que el a-
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taque puede ser provocado mediante medicamentos vasoconstrictores y -
aminorado, en intensidad y frecuencia, con vasodilatadores. Esta teo-
rfa es compatible con la aparicidn predominante de la enfermedad en =
personas mayores, que muchas veces gon vfctimas de trastornos arterig

eaclerdticos.
B) .~ EPIDEMIOLOGIA:

La enfermedad parece ser ligeramente mfs frecuente en las muje--
res que en los hombres, y rura vez se observa en pacientes antes de =
los 45 affos. Se calcula que en Estados Unidos hay aproximadamente ===
7,000 casos nﬁevos de neuralgia del trigémino cada afio y que la mayor
parte de estos casos son ideopdticos. Rothman y Monson en un estudio
recliente de la epldemiologfa de este trastorno, analizan posibles fac
tores de riesgo, como hdbitos de fumar o beber, factores étnicos, an=
tecedentes de infecciones con virus herpético; etc. ‘Es un hecho esgtae-
blecido que en mds paclentes la afeccidn se presenta en el lado dere-

cho que en el izquierdo.
C).- SIGNOS CLINICOS:
El dolor es ardiente, punzante o lancinante, que se origina cuan

do el paciente toca una 'zona desencadenante o de gatillo' en la cara,

El té&rmino "tic doloroso' es el apropiado sélo cuando el paciente su-
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fre contracciones espasmédicas de los mfsculos faciales, y sin echar-
go, por la fuerza de la costumbre, es utilizado como equivalente de -
"neuralgia del trigémino". En los periodos iniciales de la enferme---
dad, el dolor es relativamente leve, pero a menudo que los ataques se
repiten por meses o aflos, se tornan mds intensos y tienden a producir
se con mayor frecuencia. El dolor llega a ser de tal magnitud que el

paciente vive con el constante temor de un ataque, y muchos han inten
tado suicidarge para poner fin a gu tormento. Cada ataque de dolor es
agudo y dura de unos pocos segundos hasta varios minutos y, como ca==
racterfstica, desaparece tan pronto como se origina. Cuando el ataque
ge produce, el paclente crispa su cara aterrorizado por el temido do-
lor. Entre los ataques, el paciente no tiene sfntomas, pero lamenta-=

blemente la frecuencia de los episo&ios es impredecible.

Las "zonas desencadenantes', que originan un ataque cuando se to
can, son comunes en el borde del bermelldn de los labios, alas de la
nariz, mejillas y alrededor de 1los ojos. Por lo comdn cada paciente -
tiene una sola zona desencadenante. Por lo general, el enfermo apren-
de a no tocar la zona y, con frecuencia, anda sin lavarse ni afeitar=-
se para evitar el posible desencadenamiento de un ataque. A veces; no
es necesario que la plel sea realmente tocada para que comience el do
lor; la exposicidn a un viento fuerte, o sonreir, el simple acto de -

comer puede producirlo.

Cualquiera de la zona de la cara puede estar afectada por el do-
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lor, segdn cual de las ramas del quinto par est€ afectada. Las ramas

maxilares superior e inferior se encuentran afectadas con mayor fre--
cuencia que la oftdlmica; a veces, se afectan las dos simultdneamen--
te. La enfermedad es casi siempre unilateral, y raras veces, si algu-

na vez lo hace, el dolor cruza la 1lfnea media.

D) .- DIAGNOSTICO

El dentista debe pensar siempre en la posibilidad de una neural-
gla del trigémino cuando un paciente se queja de dolor dental en au-=
sencla de toda patologfa dental manifiesta. Es también importante sa-
ber que los periodos entre las exacerbaciones, el examen neuroldgico
clfnico del nervio trigémino y de los otros nervios craneales es nor-
mal. Por lo tanto es evidente que el diagnéstico depende esencialmen-

te de una evaluaciédn correcta de los antecedentes.

En algunos enfermos la prueba de la anestesia local puede ayudar
a establecer el diagndstico. Si el paciente informa de la existencia
de una zona desencadenante, por ejemplo en el labio o la mejilla, se
puede anestesiar la zona con anestésico local aliviando asf el dolor
mientras dure el efecto del anestésico local, Si hay alguna duda acer.
ca de sl el dolor nace en un diente antonces este tipo de inyeccidn =
en el tejido blando no anestesiard el diente y si el dolor persiste,

esto sugiere que probablemente es provocado po algdn trastorno de ti=-
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po dental.

E) .~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La naturaleza desusada de la enfermedad-presencia de una 'zona -
desencadenante', dolor intenso pero transitorio y su localizacidn-pro
porcionan la clave para establecer el diagndstico. Sin embargo, hay =
una varliedad de enfermedades y afecciones que asemejan a esta, y que

han de ser consideradas en el diagndstico diferencial.

Una de las afecciones mds comunmente tomadas por neuralgia del -
trigémino es la jaqueca o neuralgia jaquecosa (Sfndrome de Horton, ce
falea histamfnica, cefalalgia histamfnica) pero este tipo de cefalea
periodica intensa es persistente, por lo menos dura varias horas y no
tiene 'zonas desencadenantes'. A veces también la sinusitis es confun
dida con esta enfermedad a tal punto que ge han efectuado operaciones
radicales de scno en la completa creencia de curar al paciente de la
"neuralgia", Una vez mds, los diversos aspectos clfnicos de esta neu-
ralgia deben excluir este diagndstico. Asimismo, se informd que el de:
nominado sfndrome de Costen produce sfntomas sugerentes de neuralgia

del trigémino.

Los tumores de la nasofaringe pueden producir un tipo similar de

dolor, que por lo general se manifiesta en el maxilar inferior, len=~~=
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gua y un lado de la cabeza con una sordera del ofdo medio. Este com=~-
plejo de sfntomas, causados por un tumor nasofarfngeo fué denominado

sfndrome de Trotter, y comprobado en el 30% de una serie de paclentes
con esta clagse de neoplaslas, segdn lo comunicado por Oliver. Estos -
pacientes tambidn presentan asimetrfa y movilidad defectuosa del pala
dar blando y del lado afectado. A medida que el tumor avanza, se esta
blece el trismus del mfsculo pterigoideo interno, y el paciente no -=-
puede abrir la boca, La causa real del dolor neurdlgico del sfndrome

de Trotter es la lesidn del nervio maxilar inferior en el agujero o-~

val por el cual el tumor invade la bdéveda craneana.

Es comfn que se produzca un cuadro clfnico simflar al de la neu-
ralgla del trigémino después de ataques de herpes zoster al quinto ~=
nervio, En la denominada neuralgia posherpética, el dolor afecta a la
rama oftflmica del quinto par, pero por lo general cesa entre dos o -
tres semanas. Sin embargo, puede persistir, en particular en pacien--
tes de edad avanzada. Fl antecedente de lesiones cutdneas previas a -

la aparicidn de la necuralgia ayuda al diagndstico.

La neuritis del trigémino o neuropatfa del trigémino es una afec
cién mal conocida que tiene una variedad de presuntas causas: 1) cler
tos procedimientos quirdrgicos dentales, 2) presidn de una prétesis =~
sobre el nervio dental, 3) traumatismo quirdrgico o mecdnico, 4) uso
terapéutico del isetionato de hidroxiestilbamidina, 5) tumores de ca-

beza y cuello y 6) aneurismas inttracraneanos.
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Algunas causas son ideopdticas. Difiere de la neuralgia del tri-
gémino porque se describe como un dolor percibido y variadamente como
una sensécidn de ardor, taladro, tirdn o de presién. Por dltimo, el =
dolor de origen dental puede ser tan localizado o reflejo que simule
la enfermedad. Sin embargo, mediante la observacidn y el interrogato=

rio del paciente, es posible establecer el diagndstico correcto.
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CAPITULO VII

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR



Con objeto de tener un amplio dominio de la zona afectada, es de
la mayor importancia estudlar el estado de los mdisculos masticatorios
supra e inframandibulares, desde el momento que el equilibric muscu--
lar y de las tensiones por ellos desarrolladas han sido descritos con
crecliente frecuencia como constituyentes esenciales en el orfgen del

dolor.

Se realizard una cuidadosa palpacidn de todos los mdsculos acce=

sibles como:

1.~ Mdsculos occipitales.~- La zona de los misculos occipitales -
debe palparse mientras el paciente mueve su cabeza hacia arriba y ha-

cia abajo.

2.- Mdsculos de la nuca.- Suman ocho y son los sigulentes? esple
'nio, complexo mayor, complexo menor, transverso del cuello, recto ma=
yor y menor posteriores, y oblicuos mayor y menor posteriores de la -
cabeza; éstos deben pélparse haciepdo que el paciente gire su cabeza

de derecha a izquierda, de izquierda a derecha y hacia atrds.

3.~ M8sculo trapecioc.- Esg un mdsculo ancho y de forma triangular
que se extiende del ocecipital a la segunda vértebra dorsal y de allf
a la clavfcula y al omdplato, la palpacidn se hace inclinando la cabg
za del paciente hacia unc y otrec lado yvhaciehdo que eleve el hombro

de ambos lados alternativamente.
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Las ingerciones inferiores del mfsculo trapecio marcarfan, limi-
tarfan la zona hasta donde pueden llegar los signos y sfntomas pro---
plos de una disfuncidn craneo-cérvico-temporo-mandibular. De ahf, hag

ta la aponeurosis eplcraneal serf el campo de accidédn del odontélogo.

4,- Mfsculo esternocleidomastoideo.- Se examinard haciendo que =
el paclente gire su cabeza lo mfs que pueda hacia su izquierda y ha--
cia su derecha, en este caso, es mfs un pellizcamiento que una palpa-

cidn lo que se efectua.

5.~ Grupo muscular suprahioideo.- Se palpa al tiempo que el pa-~
ciente deglute. Previo lavado de las manos del operador, se pasa al -

. examen digital de los mdsculos interiores (pterigoideos).

6.~ Mdsculo pterigoideo externo (el mfsculo mds involucrado en =
la disfuncidn temporomandibular).- Es el mds diffcil y el que reacclo
na muchas veces con dolor agudo. Egto se explica ya que tiene a su -~
cargo una serie de movimlentos mandibulares y menigcales que debe de-
garrollar con gran rapidez y eficacia. Su palpacidn se hace asf: el -
mdsculo pterigoideo externo del lado derecho del paciente, es palpado
con la yema del dedo fndice izqulerdo del operador. Cuando el dedo es
introducido hacia la tuberosidad del maxilar superior debe doblarse -
desde ahf, en direccidn a la l1fnea media, para tocar la inmediaciones
del mdsculo, mfs nunca el mdsculo propilamente, dada la localizaciédn a

natdmica del mismo. El mfsculo pterigoideo extemo del lado izquierdo
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del paciente se palpard con el fndice derecho del operador y de ia =~
migma manera descrita anteriormente. Cuando el mfsculo eatd esp4gti--
co, obliga a desviarse y/o a limitar el movimiento de apertura, asf
como a provocar el chasquido articular, sfntomas patognomdnicos de ==

disfuncidn temporomandibular.

7.- Mdsculo pterigoideo interno (masetero interno de alguncs au-
tores).~- Es fdcil, si colocamos un fndice gsobre el masetero y el otro
fndice interiormente opuesto; asf, al recorrer los fndices, los miscu
los, propioceptivamente los palpamos. Puede también palparse detrds -

del 4ngulo mandibular,

8.~ Mdsculo temporal.- La palpacidn de este mfsculo ea bastante
simple. Mientras que el paciente aprieta repetidamente los dientes, -
el operador apoya los dedos fndice y medio con clerta fuerza sobre el
mdsculo. Luego de cada apretamiento, se van desplazando los dedos ha=
cia atrds y se pide al paciente que apriete de nuevo. Si hay espasmo
U

muscular aparece un dolor fuerte y el paciente trata "de escapar” a =

la palpacién echdndoce hacia atrés,

9.- Mdsculo masetero.- Con los fndices puestos uno contra otro,
uno del lado Interno del carrillo y el otro del lado externo, el ex-=-
aminador sigue el cuerpo del mdsculo mientras que el paciente abre y
cierra la boca. Un punto de dolor intenso marca el centro del espas--

mo, denominado 'zoua desencadenante’ por Travell,
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A).- SINDROME DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

En la actualidad, el concepto de sfndrome de Costen basado sobre
la disarmonfa oclusal con el consigulente dafio de la articulacidn tem
poromandibular que origina una amplia gama de signos y sfntomas por -
alteraciones anatdmicas y fisioldgicas ha sido casi totalmente descar
tado, En su lugar, ha sprgido el concepto copcebido por Schwartz en =
1955 con la denominacidn de "sfndrome de dolor y disfuncién tempora--
mandibular", 1lamado mds recientemente "sfndrome de dolor y disfun---
cidén miofacial (DDM)". Los estudios realizados han 11evado a descar--
tar el concepto mecédnico de una etiologfa oclusal de los problemas de
la ATM y a reemplazarlo por una idea m4s amplia de una disfuncidn de
la totalidad del aparato masticatorio, asf el reconocimiento de cier-

tas caracterfsticas psicoldgicas del paciente, como causantes del sfn

drome.

ETIOLOGIA :

Muchos autores opinan que el principal factor que origina las ma
nifestaciones de este sfndrome es el espasmo de mdsculos masticato---
rios. Este espasmo puede generarse como consecuencia de sobreexten---
8idn, contraccidn excesiva 0 fatiga de mdsculos. Asf, la sobreexten--
sién muscular puede ser producida por aparatos o restauraciones denta

les que invaden el espacio intermaxilar. Por el contrario, la contra-~
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ccidn excesiva se originarfa por la pérdida bilateral de dientes pos-
teriores o resorcidn continuada del hueso alveolar tras la colocacidn
de un aparato protésico. Sin embargo, hay indicios de que la causa -~
m4s comin de este sfndrome es la fatiga muscular producida por h4bi--
tos bucales crdnicos como frotamiento o apretamiento de los dientes.

Esto, a 8su vez puede provenir de factores irritativos, como una res--
tauracidn que ocluya mal o un margen desbordante de una restauracidn.
Se cree que estos hdbitos son mecanismos dex;livio de tensiones que =~
como agentes etioldgicos comprenden factores emocionales 'y mecﬁniéds.
Esta explicacidn del sfndrome a sido denominada 'teorfa psicofisiold-

gica" por Laskin y col.

La aparicién del aspasmo mu30uiar masticatorio como producto dg
cualquiera de los mecaﬂismog mencionados genera dolor y limitacidn ==
del movimiento asf como un desplazamiento pequefio de la posicfdn‘man4
dibular de reposo, de manera que los dieptes no ocluyen adecuadamen=--
te. Las piezas pueden desplazarse gradualmente para Acoﬁodarsé a ia--
maloclusidn, si esta persiste lo 8uficiente, pero 1Qego, cuando se a-
livia el espasmo los pacientes presentan otro‘deaequilibrio oé}usal -
cuando la musculétura relajada permite la vuelta de los_maxilares a -

su posicidn normal original.

Ademfs de la disarmonfd oclusal, se cree que el espasmo de mfscu

los masticatorios es capaz de producir por lo menos otros dos trastor
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nos orgdnicos: artritis degenerativa y contractura muscular. Erntonces
cualqulera de estos factores, o todos ellos, se convierten en autoper
petuantes debido a la alteracidn resultante del patrdn masticatorio,

y se Instala la continua agresidn y amplificacidn del trastorno muscu

lar.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

La gran mayorfa de pacientes que sufren del sfndrome de dolor y
disfuncidén miofacial, entre el 80 y 90% son mujeres, por lo generalb-

menores de 40 aflos.

Hay cuatro signos y sfntomas principales del sfndrome: 1) dolor,
2) sensibilidad mpscular, 3) chasquido o ruido seco en la ATM y 4) 1L
mitacién del movimiento mandibular, uni o bilateral, en proporci@h a-
proximadaﬁente igual, a veces son desviacidn en 1a_apgrtura.'A§em48
de estos cuatro hallazgos positivos, estos pacientes también tieneﬁ -
dos tfpicas caracterfsticas anormales: 1)vausencia de indicios. clini-
cos, radiogrdficos, o bioqufmicos de alteracionég orgdnicas en la ar-
ticulacién propiamente dicha, y 2) ausenciavdé sensgibilidad en la ar-

ticulacidn cuando se palpa por el meato auditivo extermo.

El dolor suele ser unilateral y se describe como apagado, en of-
do o en zona preauricular que se irradia al 4dngulo de la mandfbula, ~
-zona temporal o a la zona cervical lateral. Frecuentemente su intensi

dad variard entre la maflana y el resto del dfa.



A veces, los pacientes relacionan el comlenzo de sus sfntomas -=-
con algdn suceso eapecfflico como una lesidn traumdtica o por Instala-

cidn de una prétesis.

B).- ARTRITIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La artritie, o Inflamacién de las articulaciones, es una de las
enfermedades mds frecuentes que afecta a la raza humana, y la ATM no
escapa a ella, aunque, ciertamente, no es una de las mds afectadag =~-
comunmente. Esta articulacidn puede sufrir todas las formas de artri-
tis, pero hay tres tlpos comunes con las cuales el odontélogo debe es
tar familiarizado: 1) debida a una infeccidn especffica, 2) reumatol~

de y 3) osteoartritis o artrosis.

1.~ Artritis debida a una infeceidn especffica:

La frecuencia de esta enfermedad es baja en comparacidn con la -
artritis reumatoide y la artrosis. Hay una gama de infecclones (como
las produclidas por gonococos, estreptococos, estafilococos, necumoco=-
cos y bacilo tuberculoso) que pueden produclr lesiones poliarticula=--
res por vfa sangulnea, met&stasis linfdtica o por extensidn directa =
desde una infeccidn focal. Pero la ATM singularmente, escapa a tales

infecciones, excepto a la gonococeica.

La forma mds comdn de artritis temporomandibular infecclosa es =
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la originada por la extensidn directa de la infeccidn hacia la articu,
lacidn como resultado de una celulitis u osteomielitis adyacente. Es~
ta extensidn puede producirse tras una Infeccidn dental, de gldndulas

pardtidas o hasta de una infeccidn facial u &tica.

Caracterfsticas clfnicas:

Los pacientes que sufren de artritls infecciosa aguda fundamen-«
talmente se quejan. de dolor intenso en la articulacién, con mucha sen
sibilidad a la palpacidn o manipulacién en la zona articular. El do--

lor es de tal intensidad que limita apreciablemente el movimiento.

La curacién de esta forma de artritis deja una anquilosis &sea o

fibrosa. La fibrosis es mds comdn, pero en ambos casos hay limitacidn

de movimiento.

2) .~ Artritls reumatoildea:

Es una enfermedad de etiologfa desconocida que, por lo general,
comienza en la edad adulta y afecta a mujeres mfs que a varones, en =
una relacidn de por lo menos 2 a 1. Aunque esta enfermedad no se debe
a una Infeccidn bacterlana especffilca, hay datos que indican que pue-
de ser una reaccidn de hipersensibilidad a toxinas bacterianas, espe-

cfficamente estreptocdccicas.,

La distribucién de lesiones articulares es, casi siempre poliar-
ticular y simétricamente bilateral. Los pacientes experimentan una =~

larga serie de exacerbaciones y remisiones. En la artritls reumatoi=«
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dea la lesidn temporomandibular no es particularmente comdn pese a ==

que es una enfermedad poliarticular.

Caracterfsticas clfnicas:

La artritis reumatoidea, en sus fases incipientes, puede presen=-
tar fiebre baja, pérdida de peso y cansancio. Las articulaciones afec
tadas est#n tumefactas, y el paclente se queja de dolor o rigidez. La
lesidn de la ATM puede presentarse concomitantemente con las demds, o

aparecer después.

El dolor es causado por el movimiento mandibular .durante la masge
ticacidn o al hablar y dicho movimiento puede estar limitado a causa
de }é rigidez. Esta alcanza su punto mfximo en la mafiana y tiende a =~
disminulr durante el dfa, con el funcionamiento continuo de la mandf-
bula, El chasquido articular no es comdfn, pero cuando se produce se =

debe a alteraciones en cartflago y menisco articular,

Con el paso de los aflos, puede haber una anquilosis de la arti--

culacidn, pero esto no sucede inevitablemente.

La artritis reumatoildea en nifios (enfermedad de St1ll), cuando -
afecta la articulacidn temporomandibular, puede producir una maloclu~
sién clase II divisidén 1, con protrusidn de incisivos superiores y ==

mordida ablerta anterior.

Caracterfsticas radiogrdficas:
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Las radiograffas revelan el aplanamiento y el acortamiento de ==

los céndilos y una falta de nitidez en la articulacién, sefial de una

fibrogis periarticular,

3.~ Osteoartrlitlis o Artrosis:

La osteoartritis es el tipo mds comin de artritis y aparece, se=-
gdn se dijo por lo menos en algdn grado, en todas las personas mayo--
res de 40 afios. Aunque su etlologfa es desconocida, estf vinculada al
envejecimiento. Las articulaciones afectadas en primer lugar son las
que sostienen el peso del cuerpo y las sometidas a esfuerzos y tensio-

nes: articulaciones de rodilla, cadera y columna.

Caracterfsticas clfnicas:

Los signos y sfntomas clfnicos de la oéteoartritis suelen estar
ausentes en forma notoria, adn cuando haya camblos articulares histo-
1égicos de magnitud. Como la articulacidn temporomandibular no sostie
ne el peso, las alteraciones son insignificantes aunque haya artropa-
tfa en otras. Los cambilos que ocurren pueden ser producto de altera-~
cién del equilibrio articular debido a la pérdida de todos los dien=--

tes 0 a lesldn externa,

Los paclentes con osteoartritis en otras artlculaciones pueden
gentir un chasquido o cierre brusco en la ATM pero no necesarlamente
dolor. El ruido articular probablemente se debe al movimiento articu-

lar atfpico resultante de la funcidn cdndilo-disco-inarménico a causa
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de alteraciones en el cértflago articular. Es raro que haya limita--=-

cidén del movimiento o anquilosis.,
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CAPITULO VIII

ALTERACIONES INFECCIOSAS CON VECINDAD ANATOMICA



A) .- OTITIS

Este padecimiento, como su nombre lo indica, estd relacionado -=-
con el 8rgano del ofdo, el cual se compone de conducto o meato auditl:
vo externo, ofdo medio y ofdo interno. Por 1o que a continuacidn cita

remos las patologfas mds frecuentes.

Otitlis externa?

La infeccidn del conducto auditlvo puede ser localizada o dlfusa
afectando a todo el conducto (otitié externa generalizada difusa)., La
otitis extermna es mf&s comin durante la estacidn veraniega, porque en
esta se acostumbra practicar la natacidn, con frecuencia se le conoce

como ofdo de nadador,

Caracterfsticas clfnicas:
Los pacientes con otitis extema difusa se quejan de prurito, do
lor, secrecidn de detritus y pérdida de la audicidn, Existe dolor a =«

la presidn, sobre el tragus, lo que la diferencia de la otitis media.

La piel del conducto auditivo externo aparece roja, hinchada y -
pigmentada por los detritus purulentos. Cuando existen furdnculos y =

drenan, encontramos otorrea breve purulenta y sanguinolenta.

Otitis media aguda:

Es una infeccidn bacteriana o viral del ofdo medio, generalmente-

secundaria a una infeccidn de vfas adreas altas. Eg frecuente entre =~
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los nifios de corta edad, en particular entre 1los 3 meses y los 3 aflos,

Los microorganismos pueden emigrar desde la nasofaringe al ofdo
medio por la superficie de la membrana mucosa de la trompa de Eustae=~

quio o por propagacidn a través de la 14mina propia, como celulitis o

tromboflebitis diseminada.

Caracterfsticas clfnicas:
La primer molestia suele ser un dolor de ofdo intenso Yy persig==-

tente, pérdida de la audicidn, fiebre, nfuseas, vémitos y diarrea,

La membrana timpdnica se encuentra eritematosa e inflamada; sus
caracterfstiéas ffsicas se vuelven indistintas y el reflejo luminoso
es desplazado. La perforacidn de la membrana timpdnica que se produce
en forma esponténea puede ser seguida de una otorrea sangulnolenta y
finalmente purulenta. Las complicacioﬁes mé&s frecuentes y graves son:
mastolditis aguda, petrositis, laberintitis, pardlisis facial, sorde-~
ra, meningitis, absceso epidural y absceso cerebral, asf como trombo~-
sis del seno lateral, empiema subdural e hidrocefalia otftica. Entre
los sfntomas de complicacidén inminente figuran el dolor de cabeza, ==

sordera profunda sdbita, vértigo, escalofrfos y fiebre.

Otitis media secretora:

Eg el derrame estéril en el ofdo medio originado por resolucidn
incompleta de una otitis media aguda y obstruccidn de la trompa de ==

Eustaquio. La obstruccidn puede deberse a procesos inflamatorios en

114



la nasofaringe, manifestaciones alérgicas, adenoides hiperpldsicas y

a neoplasias benignas o malignas.

El ofdo medio es normalmente ventilado de 3 a 4 veces por minuto
al abrirse la trompa de Eustaquio durante la deélucidn. El Oy es ab~=
‘sorbido por la sangre de los vasos de la membrana mucosa del ofdo me=-
dlo y 8l se encuentra alterada la permeabilidad de la trompa de Eusta
quio se desarrolla una presidn negativa relativa dentro del ofdo mee--

dio.

Caracterfsticas clfnicas:

Al principio hay una retraccidn ligera de la membrana timp4nica,
y posteriormente ge desarrolla en el oYdo medio un exudado que se pro
duce a partir de los vasos sangufneos de la membrana mucosa, se le re
conoce por la inmovilidad y coloracidn que produce en el tfmpano co-~=
lor dmbar o gris. A través de la membrana timpdnica se puede observar
un nivel de éire—lfquido o burbujas de aire., También encontramos que

se produce una sordera por conduccidén.
B) .~ SINUSITIS

La sinusitis maxilar, inflamacidn aguda o crénica del seno maxi-
lar, suele deberse a la extensidn de la infeccién dental pero también
se origina por enfermedades infecciosas como resfriado comdn, gripe y

enfermedades exantémicas; por extensidn local de la infeccidn de los
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scnos frontales o paranasales adyacentes o por lesidn traumdtica de -
estos, con infeccién sobreagregada. La generacidn de la sinugitis =--
maxilar como consecuencia de la extensidn de la infeccidn dental de==
rende en gran medida de la relacidn y cercanfa de los dientes con el

seno. Cuando la sinusitis es secundaria a la infeceidn dental, los mi

croorganismos asociados con la primera son los mismos de esta.

Sinusitis maxilar aguda:

Esta enfermedad puede ser el resultado de un abscgso periapical
agudo o a la exacerbacidn aguda de una lesidn periapical inflamatoria
que afecta al seno por extensién directa. A veces se reactiva una si-
nusitis crdénica latente al extraer un molar superior y perforar el se

no.

Caracterfsticas clfnicas:

Los pacientes con sinusitis del maxilar aguda experimentan dolor
e intensidad moderada con tumefaccidn del seno suprayacente, La pre-
816n ejercida sobre el maxilar aumenta el dolor. Es frecuente que la
sengacidn dolorosa sea de presidn. Puede irradiarse a diversas zonas,
incluidos dientes y ofdo. Los sfntomas de la sinusitis maxilar aguda
dependen de la actividad o virulencia de las bacterias infectantes y
de la presencia de un orificio ocluido. Cualquier movimiento o contac
to puede agravar el dolor., La descarga nasal al principio puede ser -
acuosa O geroga, pero pronto se tomma mucopurulenta, gotea a la naso~

faringe y causa irritacién constante. Esto produce espectoracidn o -~
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carraspera, En la ginusitls consecutiva a un diente infectado la se--
crecidn tiene un olor sumamente desagradable. En esta enfermedad hay
toxemia general con escalofrfos, sudacidn, fiebre, mareos y nduseas.

Es muy comfn la disnea.

La trangiluminacidn y una radlograffa de Waters pueden ser de ==

gran ayuda para el diagndstico de este padecimiento.

Sinusitis maxilar crdnica:

Egta afeccidn se origina a continuacidn de una lesidn aguda o =--

simplemente se produce como crdnica desde el principio.

En la sinusitis maxilar aguda o crdnica es preciso tener en cuen
ta la posibilidad de la Infeccidn por mucormicosis especialmente en

pacientes diabédticos.

Caracterfsticas clfnicas:

Los sfntomas clfnicos de esta enfermedad pueden faltar, y descu-
brir la enfermedad ¥nicamente durante un examen de rutina. A veces ==
hay un dolor vago, o una sensacidn de obstruccidn en el lado afectado
de la cara, Puede haber descarga de pus leve hacia la nariz y aliento

fétido.

El signo anatomopatoldgico fundamental de la sinusitis crénica -
es la proliferacidn celular. El revestimliento es grueso e irregular,

En algunos casos la luz de la cavidad puede estar casi ocluida por el
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engrosamiento de la membrana. El proceso edematoso ataca el orificio

del seno y causa oclusidn completa, de manera que cesa el drenaje.

Caracterfsticas radiogrificas:

En la radiograffa la sinusitis se ve como un enturblamento del -
seno debido al tejido hiperpldstico o al 1fquido presente, Es menes--
ter comparar las radiograffas de ambos senos antes de intentar el =---

diagndstico.
C) .~ PAROTIDITIS (epidémica)

La parotiditis (paperas) es una infeccidn viral aguda o conta~=
glosa que se caracteriza principalmente por hinchaz&n uniiateral dxbi
lateral de las gldndulas salivales, por lo comén la pardtida, Lag -==
gldndulas submaxilar y sublingual a veces son atacadas, pero raramen=
te 8in que lo esté la pardtida. A veces son también afeétédbs ciertos
érganos internos ademﬁs de las gldndulas salivales. Aunque suele ger:
una enfermedad de la niffez, también se da en adultos, y entonces la =-
tendencia a las complicaciones es mayor. Esta enfermedad tiene un per~

riodo de incubacidén de dos a tres semanas.

Caracterfasticas clfnicas:
La enfermedad suele ser precedida por cefaleas, escalofrfos, fie
bre moderada, vémitos y dolor debajo de la oreja. Estos sfntomas van

seguidos de la hinchazén firme, algo gomosa o eldstica de las gl4ndu-
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las salivalea, que con frecuencia eleva el pabelldn auricular, y que
dura alrededor de una semana. Estas tumefacciones producen dolor al -
masticar y deglutir. La afeccidn parotfdea bilateral ocurre aproxima=

damente en el 70% de los pacientes.

Es interesante seflalar que el virus de la parotiditis epidémica
se encuentra en la saliva de personas enfermas. Por ells la disemina-
cidn y la infeccidn por gotas son comunes. Asimismo se hizo que la pa
plla del orificio de salida del conducto parotfdeo en la muéosa vesti

bular suele estar tumefacta y enrojecida.

Complicaciones:

Como complicacién de la enfermedad pueden quedar afectad¢s otros
drganos del cuerpo. Estos incluyen gestfculoe, ovarios, péqcfeas, ——-
gldndulas mamarias y‘a veces préstata, epidfdimo y corazdén. Cuando la
enfermedad ataca al vardn adulto, la orquitis.gs el mayﬁr peligro'y -
se origina alrededor de un 207% de los enfermos. Esta suele ser unila-
teral, pero en algunos casos puede ocasionar esterilidad completa. La
lesidn del pdﬁcreae suele causar una elevacién de la lipasa sérica.
También estd elevada 1la amilasa sérica, pero esto es independiente de
la lesidn pancredtica. La meningoencefalitis, la sordera y la masti==-

tis son otras complicaciones ocasionales.

Parotiditis inespecffica:

Hay varios estados inespecfficos que se caracterizan por el a=-~
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grandamiento de una o mds gldndulas salivales que no guardan ralacidn
etioldgica con la parotiditis epidémica, o verdadera, pero que ofre--
cen apreciables dificultades en el dlagndstico y separacidn diferen=-
cial de ésta. Aunque no todos son de origen microbiano especffico, al
gunas de las afecciones mds comunes serdn estudiadas aquf en razén de
su semejanza macroscdpica y a veces microsedpica con la parotiditis

epidémica, Estas incluyen: 1) sialadenitis inespecffica crdnica; 2) -
parotiditis posoperatoria aguda, 3) parotiditis nutricional, &) paro~

tiditls qufmica y 5) varias.

— ey o e —_— e — ————

Es una enfe:medad inflamatoria insidiosa de las gldndulas -
salivales principales que se caracteriza por la hinchazdn intermiten=
te de esas gldndulas, lo cual conduce a la formacidn de masas fibro--
sas aprecilables a simpie vista. Este procedimiento fu€ estudiado por
King y Koerner, y ge observd que era m€s comin en adultos, particular

mente en varones.

La causa mds frecuente es la presencia de cdlculos en los conduc.
tos salivales con la ulterior iufeccidn bacteriana pidgena. Pero cual
quier situacidén que ocasione la o¢lusién del conducto salival, como
la presencia de tumores o cuerpos extrafios, cicatrices, pueden dar =«

por resultado esta forma de enfermedad.

2).- Parotiditis posoperatoria aguda:
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Esta afeccidn tiene una larga e interesante historia reclentemen
te revisada por Schwartz y colaboradores. Aunque en un principio se =
atribuyd a una variedad de factores posibles, ahora se cree que es --
producto de una infeccidn retrdgada (infeccidn que llega a la gléndu-
la pardtida debldo a microorganismos que ascienden por el conducto pa
rotfdeo) en pacientes debilitados y enfermos por deshidratacidén, su--
presidn de la secrecién salival, vémitos o respiracién bucal o ambas,
después de un procedimiento quirﬁfgico. De manera que se pilensa que =«
la xerostoufa, o sequedad de la boca, es uno de los factores m4s im==
portantes, puesto que el estancamiento del flujo salival permitipé la

ascencidn de los microorganismos por el conducto, hacia la gléndula.

La mayorfa de los pacientes atacados son adultos, de edad media-
na o mayores. La afeccidn bilateral de la glédndula parﬁtida es com&n
y los signos y sfnto;as suelen comenzar entre el segundo y vigésimo =
dfa posoperatorio, Cualquier procedimiento quirdrgico puede ser gegui

do de esta lesién, no solo una operacidn local en la zona de las gidgl

dulas salivales, aunque se desconoce el mecanismo exacto,

El comlenzo de la enfermedad es rdpido y con frecuencia va acom-
paflada de dolor intenso y rdpida hinchazdn de la gldndula pardtida. =
La piel subyacente puede estar enrojecida, y el edema, abarcar el ca-
rrillo, zona periorbitaria y cuello, HlHay trismo y flebre de poca in~--
tensidad con cefalea, malestar general y leucocitosis. Es posible ex~

traer una descarga purulenta del conducto parotfdeo, mediante presién
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digital ejercida a lo largo de este, en direccldn a su orificic. Con

golo antibidticos suele tratarse csta enfermedad.

— LT R AT AT e e L T T T e T

Son muchos los investligadores que publican noticlas sobre -
un agrandamiento crdnico, asintomdtico y bilateral de las gldndulas -
pardtida o submaxilar, o de ambas, con caracterfsticas epidémicas en
poblaciones wal nutridas. No se han identificado los factores de la =~
alimentacidn que intervienen especfficamente, pero las lesiones se =--
dan con mayor frecuencia en paclentes con signos mfltiples de defi---
ciencila nutricional, como hipoproteinemia, anemia, queilosis angular,
pigmentacidn pelagroide de manos y cara, y peso inferlor al normal. -
La afeccidn es progreéiVa, pero se desarrolla con relativa lentitud.

Es algo mfs comin en ‘adultos jdévenes y de edad mediana,

A veces la administracidn de yodo orgfnico o inorgdnico pro
voca la hinchazdn bilateral de las gldndulas salivales y a esto suele
denominarse 'parotiditis' por yodo. Esta afeccidn ha sido revisada --
por Carter, quien sellald que probablemente representa una reaccidn ==

propia del. yodo,

Otro cjemplo de hinchazdn glandular salival experimental induci-
da es la que sigue a la administracidn de isoproterenol a ratag, comu

nicada por Selye y colaboradores. En este caso, el agrandamiento se =~
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debe a una hipertrofia verdadera de las células de los acinos,

Hay otras situaciones en las cuales puede ocurrir la tume=--
faccidn de las gldndulas salivales, por ejemplo, la hinchazén de es~--
tas es comin en el sfndrome de Sjargén, enfermedad de Mikulicz o le=-
8idn linfoepitelial benigna, cdlculos de los conductos salivales y fe

némenos alérgicos.

La enfermedad fibroqufstica (mucoviscidosis) del pdncreas es una
alteracién hereditaria del mecanismo secretor en la mayor parte de ==

las gldndulas exocrinasg del organismo, incluidas las salivales.

Sin embargo, como sucede con todo estado inespecffico de una na-
turaleza etioldégica tan variada, siempre hay un grupo idiop&tico en -
el cual la valoracién m4s minuciosa de los datos clfnicos, microscdpi
cos y de laboratorio no revela la causa de la enfermedad, es el caso
de las parotiditis no infecciosas una cierta proporcidn de casos no =

tienen explicacidn.

123



BIBLIOGRATFTIA

1.~ Leipzig Bruce & Obert Paul
Parotid Gland Swelling:
1085-1093 p.p.
Vol. 9, No. 6 1979

The Journal of Family Practice

2.- Merck Sharp & Dome
Manual Merck de DX y Terapéutica
809-816 p.p.
ta, edicidn 1968

UsA

3.~ Mitchell F. David, Standish Miles S. & Fast B. Thomas
Oral Diagnosis/Oral Medicine
286-287, 348—363'.p;p.
3a. Edition 1978

USA, Edit. LEA & Febiger

4,- Rabuzzi D.D., Johnson J.T.
Diagnosis and Management of Deep Neck Infections
Self-Ingtitutional Package
Rochester Minn.

1976

124



5,- Shafer-William G.
Patologfa Bucal
347-350, 473~474 p.p.
3a. edicidn 1977

Mé&xico, Edit. Interamericana

6.~ Thoma : Gorlin J. Robert & Goldman M. Henry
Patologfa Oral .
1065~1066, 1075-1083 p.p.
la. edicién 1973

Barcelona, Edit. Salvat

125



CAPITULO IX

RESULTADOS



RESULTADOS

A través de la realizacidn de este trabajo hemos encontrado, que
actualmente, existe la tendencia de dejar a un lado la relacidn médi-
co-paciente, y esto puede tener su origen‘en la mecanizacidn de lag =~
acciones del profesional de la Odontologfa, en el diagudstico y mane~
Jo del paciente. También observamos que el paciente es considerado co
mo una entidad aislada @e un medio ambiente, y que sus caracteres psz
quicos no son tomados en cuenta; solamente el aspecto bioldgico se to

ma en congideracidn,

Si a través de nuestra formacidn profesional hemos recibido la -~
enseflanza de que el ser humano es un ente biopsicosocial, es necesa-~
rio buscar en estas tres\esferas, informacidn mediante el estableci=~-
miento de una relacidén médico-pacienéc, de los orfgenes de un padeci-
miento o el padecimiento en sf, para poder encaminar las acciones te~
rapfuticas hacia la sdluci&n,o control del mismo, y de esta manera o=
torgar el alivio del dolor que es en primera instancia el motivo por
el cual el paciente acuda con el p:qfeaional de la salud, 1l4mese Den

tista, Mé&dico, etec.

Ademds es necesario seflalar que dada la diversidad de los padeci:
mientos que afectan a la cavidad oral y estructuras adyacentes, tam--
bién encontramos clerta controversia entre los diferentes autores ===

acerca de la terminologfa y caracterfsticas clfnicas de estos, lo que
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puede dificultar adn mds, la elaboracidn de un diagndstico acertado.
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DISCUSTION



DISCUSION

A través de la experlencia adquirida en el transcurso de nuestra
estancia en la Escuela Nacional de Estudios Profesionales "Zaragoza",
que dadasg las condlclones del plan de estudlios de la Carrera ésmo ——-
gon: el binomlo docencla-servicio, ampliacién de la cobertura al me--
nor costo, etc. se ha producido que la relacién mé&dico-paciente se ve
aféctada, no obstante due dicho plan también contemplé al individuo =

como un ente biopsicosocial,

De acuerdo con lo anteriormente ﬁeﬁgionédo, el p?oblema se agra-
va'ya que el egresado ha recibido un adiestrémiehto que lo obliga a =
dihminuir el tiempo pof paclente, es declr, a apresurar sus accilones

_para evaluar el padecimliento actual, sin tomar en cuenta las tres es~
feras qﬁe conforman al indiyidué, produciendo en ocasiones diagndsti-
cos erréneos o que no satisfacen las espectativag del paclente acerca

."del mismo y de la terépéutica que se aplique.
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CONCLUSIONES

El diagndstico de lag patologfas a nivel bucofaclal, va desde lo
obvio hasta lo Indefinido es decir, que de acuerdo a las manifestacio
nes clfnicas podemos en un momento dado dar un diagndstico acertado,
pero en la mayorfa de los casos es necesario recurrir a los auxilia-=

res de diagndstico para llegar a éste.

También es necesario diferenclar las distintas enferme&ades por
sus razgos caracterfsticos, que deberdn ser identificados plenamente
en base al conocimiento tedrico y prdfctico por exigtir mucha simili--
tud entre algunas patologfas y en determinados casos solo se aescubré

la naturaleza de las mismas durante el transcurso del tratamiento.
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES

Es necesario unificar los criterlos clfnicos para establecer =«
la terminologfa médica que permita ubicarnos en el contexto de

cada enfermedad.

Dar la importancia que merece, a la relacidn médico-paciente -

dentro del dmbito de las ciencias de la salud.

Considerar al individuo como una entidad biopsicosocial duran=

te el dlagnéstico y tratamiento de su enfermedad.

Que los alummos de nuevas generaciones conozcan la importancia
y caracterfsticas formales del proceso.dé-elabdra¢1dh de un -~
diagnéstico, asf como, de los pasos necesarios pafa llegar a -
&ste, mediante la experiencia que 1os'docenteg puedan transﬁi-

tirles a través de su formacién profesional

134



	Portada
	Índice
	Introducción
	Fundamentación de la Elección del Tema
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Hipótesis de Trabajo
	Material y Métodos
	Capítulo I. Técnicas Para el Dx del Dolor
	Capítulo II. Dolor Asociado al Tejido Dentario
	Capítulo III. Parodontopatías
	Capítulo IV. Quistes y Tumores Odontogénicos con Sintomatología Dolorosa
	Capítulo V. Fracturas Osea y Dentarias
	Capítulo VI. Neuralgia del Trigémino
	Capítulo VII. Articulación Temporomandibular
	Capítulo VIII. Alteraciones Infecciosas con Vecindad Anatómica
	Capítulo IX. Resultados
	Capítulo X. Discusión
	Capítulo XI. Conclusiones
	Capítulo XII. Propuestas y/o Recomendaciones

