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INTRODUCCION

LA PAGINA INICIAL DE ESTE TRABAJO, RECOGE MI ESFUER20
Y MI ENTUSIASMO. EL MOTIVO POR EL CUAL DECIDT REALIZAR MI TE-
SIS SOBRE EL TEMA DE TUMORES INFLAMATOR10S, ES DEBIDO AL CRE~
CIENTE AUMENTO DE ESTE TIPO DE PADECIMIENTOS EN NUESTRO TIEM-
PO,

COMO FACTORES ETIOLOGICOS PRINCIPALES QUE DESENCADE ~
NAN ESTE TIPO DE PATOLOGIAS, ES LA IRRITACION GRONICA DE PRO-
TESIS MAL ADAPTADAS, ES IMPORTANTE HACER INCAPIE EN QUE EL €I
RUJANO DENTISTA SE ESMERA EN REALIZAR PROTESIS BIEN AJUSTADAS
Y AST PREVENIR ESTE TIPG DE PATOLOGIAS Y SUS CONSECUENCIAS.

ES MUY IMPORTANTE RECORDAR QUE EN LA REVISION DE NUES
TRO PACIENTE ODONTOLOGICO NG SOLO DEBEMOS DE TENDER A REVISAR
LAS PIEZAS DENTALES, SINO QUE DEBE ABARCAR TEJIDOS BLANDOS TA
LES COMO; PALADAR, MUCOSA BUCAL, ENCIAS Y TEJIDOS DUROS, IN -
CLUYENDO MAXILARES Y DIENTES, TRATANDO COMO NORMA DESCUBRIR -
CUALQUIER TIPO DE TUMERACION EN SUS ESTADTOS INICIALES Y CON-
ESTE MODO PODER REALIZAR UN DIAGNOUSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO OPORTUNO Y EFECTIVO.

COMO LA MEJOR MEDICINA RADICA EN LA PREVENCION PERIO
DICA DE S5U CAVIDAD ORAL, CON UNA VISITA AL CONSULTORIO DENTAL

UNA VEZ CADA SEIS MESES, COMO MINIMO.
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CAPITLLO I

EL EPITEL10 ESCAMOS0 ESTRATIFICADO DE LA MUCOSA BUCAL-
FOﬁMA UNA SUPERFICIE CONTINUA QUE PROTEGE LOS TEJIDOS SUBYA-
CENTES DE LA CAVIDAD BUCAL, FUNCIONANDO COMO UNA BARRERA PRO
TECTORA.

LA PROTECCION PROPORCIONADA POR EL EPITELIO EN GRAN --
PARTE DEPENDE DE SU QUERATINIZACION Y DE SU CAPACIDAD PARA -
DESCAMAR LAS CELULAS EPITELIALES.

SE LA DEMOSTRADO QUE EL EPITELIO DE LA MEJILLA TIENE -
QUERATINIZACION MINIMA O LA FALTA POR COMPLETO MIENTRAS QUE-
EN EL PALADAR DURO Y LA ENCIA EXISTE UNA COMPLETA QUERATINI-
ZACION DEL EPITELIO.

EL EPITELIO DEL SURCO GINGIVAL NO ESTK QUERATINIZADO Y
ESTA COMPUESTO POR ALGUNAS CAPAS CELULARES, POR LO TANTQ OFRE
CE UNA BARRERA DEBIL EN LA DEFENSA DE ESTA AREA.

SIN EMBARGO EL SURCO GINGIVAL TIENDE A LIMPIARSE POR -~
SI SOLA, YA QUE RKPIDAHENTE RENUEVA SU EPITELIO.

EXISTE TAMBIEN UNA MIGRACION CONTINUA DE LAS CELULAS -
EPITELIALES HACIA AFUERA POR DESCAMACION A LA ENTRADA DE LA-
BOLSA.

AL MOVERSE ESTAS CELULAS DEL SURCO HACIA AFUERA AYUDA-

'
A DESPLAZAR A LOS MICROORGANISMOS Y HATERiALES DE DESECHO DE
ESTA AREA.

EL ESTRECHO CONTACTO ENTRE EL EPITELIO DE LA BOLSA Y -

LA SUPERFICIE DEL DIENTE HACE MINIMA LA PENETRACION DE MICRO

ORGANISMOS Y MATERIALES DE ESTA AREA.
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EXISTEN DATOS SOBRE LA MUCOSA SANA DE QUE TIENE EFEC--

T0 INHIBIDOR SOBRE LOS MICROORGANISMOS KO AUTOCTONOS QUE ENTRAN
EN LA CAVIDAD BUCAL, Y TAMBIEN DE QUE RETARDA LA PROLIFERACION=-

E INVASION DE MIEMBROS DE LA FLORA NATURAL.

EL FLUJO DE LA SALIVA ES TAMBIEN UN FACTOR EN EL MOVI-
MIENTO DE ESTAS PARTICULAS DE LAS KREAS DE LA MUCOSA LINGUAL Y-
BUCAL PRINCIPALMENTE.

LOS MOVIMIENTOS DE LOS LABIOS Y LENGUA DURANTE LA MAS-
TICACION MANTIENEN LAS PARTICULAS DE ALIMENTOS EN LAS SUPERFI -

CIES OCLUSALES DE LOS DIENTES.

CLASIFICACION DE LA MUCOSA ORAL.- LA MUCOSA ORAL NO ES
IDENTICA EN TODA SU EXTENSION Y PUEDE DIVIDIRSE EN TRES TIPOS:

A) HUCOSA MASTICATORIA

B) MUCOSA DE REVESTIMIENTO

C) MUCOSA GUSTATIVA 0 ESPECIALIZADO

MUCOSA MASTICATORIA: ES LA PORCION DE MUCOSA QUE SE --
ENCUENTRA RECUBRIENDO EL PALADAR DURO Y LA ENCIA, ES LA PARTE ~
QUE SE ENCUENTRA ADHERIDA FIRMEMENTE AL HUES0, A LAS APOFISIS -
ALVEOLARES Y A LOS DIENTES, POR LO TANTO ES POCO MOVIL.

MUCOSA DE REVESTIMIENTO: ES DELGADA, SUAVE, ELASTICA,~
SE ENCUENTRA RECUBRIENDO LA PARTE INTERNA DE LOS LABIOS, CARRI~
LLOS, PISO DE LA BOCA Y DE LA CARA INFERIOR DE LA LENGUA.

MUCOSA GUSTATLVA O ESPECIALIZADO: SE ENCUENTRA RECU --
BRIENDO AL TERCIO POSTERIOR Y DORSO DE LA LENGUA Y ESTK CONSTI-
TUTDA POR PAPILAS QUE FORMAN EL SENTIDO DEL GUSTO. ESTAS PAPI «

LAS SON CALICIFORMES EN LA BASE DE LA LENGUA, SON UN NUMERO DE-

8 A 10 Y PORMAN LA LLAMADA V LINGUAL.
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LAS PAPILAS FILIFORMES SE ENCUENTRAN EN LA PARTE ANTE -
RIOR DE LA LENGUA Y LAS PAPILAS FUNIFORMES QUE SE ENCUENTRAN DI-
SEMINADAS ENTRE LAS PAPILAS FILIFORMES.

DEFINICION DE ENCIA.- ES AQUELLA PARTE DE LA MEMBRANA ~-
MUCOSA ORAL QUE CUBRE LOS PROCESOS ALVEOLARES DE LOS MAXILARES -
Y RODEA LOS CUELLOS DE LOS DIENTES.

CARACTERISTICAS CLYNICAS NORMALES.- LA ENCIA SE DIVIDE-
EN:

ENCTA MARGINAL

ENCTA INSERTADA

ENCTA INTERDENTARIA

ENCTA MARGINAL: E§ LA ENCIA LIBRE QUE RODEA LOS DIEN -
TES A MODO DE COLLAR, Y SE HAYA DEMARCADA DE LA ENCfA INSERTADA
ADYACENTE POR UNA DEPRESION LINEAL P0OCO PROFUNDA, EL SURCO MAR~

GINAL.
' ENCTA INSERTADA: ES FIRME, RESILENTE Y ESTRECHAMENTE -

UNIDA AL CEMENTO Y HUESO ALVEOLAR SUBYACENTES.

EL ASPECTO VESTIBULAR DE LA ENCYA SE EXTIENDE HASTA LA
MUCOSA ALVEOLAR RELATLVAMENTE LAXA Y MOVIBLE.

EL ANCHO EN EL SECTOR VESTIBULAR, EN DIFERENTES ZONAS-
DE LA BOCA, VARTA DE MENOS DE 1 MM. A 9 MM,

EN LA CARA LINGUAL DEL MAXILAR INFERIOR LA ENCIA TERMI
NA EN LA UNION CON LA MEMBRANA MUCOSA QUE TAPIZA EL SURCO SUB -
LINGUAL EN EL PISO DE LA BOCA.

EN EL MAXILAR SUPERIOR SE UNE IMPERCEPTIBLEMENTE CON -

LA MUCOSA PALATINA, IGUALMENTE FIRME Y RESILENTE.
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ENCIA INTERDENTARIA: OCUPA ElL NICHO GINGIVAL QUE ES =~
EL ESPACIO INTERPROXIMAL SITUADO DEBAJO DEL AREA DE CONTACTO -
DENTARIO.
CONSTA DE DOS PAPILAS, UNA VESTIBULAR Y UNA LINGUAL,-
Y EL COL (DEPRESION QUE CONECTA LAS PAPILAS Y SE ADAPTA A LA -~
FORMA DEL XREA DE CONTACTO INTERPROXIMAL ).
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.-
ENCIA MARGINAL: CONSTA DE NUCLEO CENTRAL DE TEJIDO CO-
NECTIVO CUBIERTO DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO.
BL EPITELIO DE LA SUPERPICIE EXTERNA ES QUERATINIZADO
PARAQUERATINIZADO 0 DE LOS DOS TIPOS, CONTIENE PROLONGACIONES~
EPITELIALES QUE SE CONTINUAN CON EL EPITELIO DE LA ENCIA INSER

TADA.
EL EPITELIO DE LA SUPERFICIE INTERNA ESTK DESPROVISTO

DE PROLONGACIONES EPITELIALES, NO ES QUERATINIZADO, NI PARAQUE
RATINIZADO Y FORMA EL TAPIZ DEL SURCO GINGIVAL.

PIBRAS GINGIVALES: EL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENCTA -~
MARGINAL ES DENSAMENTE COLAGENO Y CONTIENE UN SISTEMA IMPORTAN
TE DE HACES DE FIBRAS COLAGENAS.

LAS FIBRAS GINGIVALES SE DISPONEN EN TRES GRUPOS:

GRUPO GINGIVODENTAL

GRUPO CIRCULAR

GRUPO TRANSCEPTAL

1.~ GRUPO GINGIVODENTAL.- SON FIBRAS DE LA SUPERFICIE
VESTIBULAR LINGUAL E INTERPROXIMAL.

TAMBIEN SE EXTIENDEN SOBRE LA CARA EXTERNA DEL PERIOS
TIO DEL HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR Y LINGUAL, TERMINAN EN LA -~

ENCIA INSERTADA O SE UNEN EN EL PERIOSTIO.
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2.- GRUPO CIRCULAR.~ ESTAS CORREN A TRAVES DEL TEJIDO
CONECTIVO DE LA ENCTA MARGINAL E INTERDENTARIA Y RODEAN AL ---
DIENTE A MODO DE ANILLO.

3.~ GRUPO TRANSEPTAL.- SITUADAS INTERPROXIMALMENTE, -
FORMAN HACES HORIZONTALES QUE SE EXTIENDEN ENTRE EL CEMENTO DE
DIENTES VECINOS.

ENCTA INSERTADA: SE CONTINUA CON LA ENCIA MARGINAL Y-
SE COMPONE DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO Y UN ESTROMA DE-
TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE.

EL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENCIA ES CONOCIDO COMO LAMI
NA PROPIA ES DENSAMENTE COLAGENA, CON POCAS FIBRAS ELASTICAS.

LA LEAMINA PROPIA ESTA FORMADA POR DOS CAPAS:

1.~ CAPA PAPILAR.- QUE SE COMPONE DE BROTES EPITELIA-
LES,

2,- CAPA RETICULAR.- CONTIGUA AL PERIOSTIO DEL HUESO
ALVEOLAR.

VASCULARIZACION: HAY TRES FUENTES:

1l,- ARTERIOLAS SUPRAPERIOSTICAS

2.~ VAS08 DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

3.~ ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL TABIQUE =
INTERDENTARIO . V

LINFATICOS: EL DRENAJE LINFATICO DE LA ENCIA COMIENZA
EN LOS LINFATICOS DE LAS PAPILAS DE TEJIDO CONECTIVO.

INERVACION: DERIVA DE FIBRAS QUE NACEN EN NERVIOS DEL
LIGAMENTO PERIODONTAL Y DE LOS NERVIOS LABIAL, BUCAL Y PALATINO.

ENCTIA INTERDENTARIA: CADA PAPILA INTERDENTARIA CONSTA

DE UN NOCLEO CENTRAL DE TEJIDO CONECTIVO DENSAMENTE COLAGENG,-
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" CUBIERTO DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO.

CARACTERTISTICAS MACROSCOPICAS NORMALES

COLOR: ROSADO CORAL QUE ES PRODUCIDO POR EL APORTE ~
SANGUINEO, EL ESPESOR Y EL GRADO DE QUERATINIZACION DEL EPITE-
LIO Y LA PRESENCIA DE CELULAS QUE CONTIENEN PIGMENTACIOQNES,

TAMARO: SU TAMARO CORRESPONDE A LA SUMA DEL VOLUMEN-
DE LOS ELEMENTOS CELULARES O INTERCELULARES Y S5U VASCULARIZA -
CI1ON,

LA ALTERACION DEL TAMARO LS CARACTERISTICO DE LA EN-
FERHMEDAD PARODONTAL.

CONTORNO: O FORMA, VARIA CONSIDERABRLEMENTE Y DEPENDR
DE LA FORMA DE LOS DIENTEé Y SU ALINEACION EN EL ARCO, DE LA -
LOCALIZACION Y TAMARO DEL AREA DE CONTACTO PROXLMAL Y DE LAS -
DIMENSIONES DE LOS NICHOS GINGIVALES VESTIBULAR Y LINGUAL.

QUERATINLZACION: EL EPITELIO QUE CUBRE LA SUPERFICIE
EXTERNA DE LA ENCTA MARGINAL Y LA ENCIA INSERTADA ES QUERATINL
ZADO 0 PARA QUERATINIZADO.

SE CONSIDERA QUE LA QUERATINIZACION ES UNA ADAPTA ~--
CION PROTECTORA A LA FUNCION DEL CEPILLADO DENTAL.

ASPECTOS HISTOQUIMICOS DE LA ENCTA NORMAL.- EL TEJI-
DO CONECTIVO DE LA ENCIA NORMAL CONTIENE UNA SUBSTANCIA FUNDA-
MENTAL INTERCELULAR HETEROPOLISACARIDA PAS-POSITIVA, QUE TAM -
BIEN EXISTE EN LAS PAREDES DE LOS VASOS SANGUINEOS Y ENTRE LAS
CELULAS DEL EPITELIO.

ENZIMAS: LA FOSFATASA ALCALINA ESTA PRESENTE EN LAS-
CELULAS ENDOTELIALES, EN LAS PAREDES DE LOS CAPILARES Y POSI -

BLEMENTE EN LAS FIBRAS DEL TEJIDO CONECTIVO.
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EL CONSUMO DEL OXICENO DE LA ENCIA NORMAL ( Q02 1.6

+ 0,37 ) ES COMPARABLE AL DE LA PIEL ( QO2 1,48 + 0,48 ),

LA ACTIVIDAD RESPIRATORIA DEL EPITELIO ES APROXIMA-
DAMENTE TRES VECES MAYOR QUE LA DEL TEJIDO CONECTIVO, Y LA --
DEL EPITELIO DEL SURCO ES APROXIMADAMENTE EL DOBLE QUE EL DE-
LA ENCTIA EN CONJUNTO,

MECANISMO DE DEFENSA DE LA ENCIA.- LA FUNCION BIOLOD
GICA DE DETENSA DEL TEJIDO CONJUNTIVO LO REALIZA LA INFLAMA -
CION COHOARBSPUESTA A LA IRRITACION.

CUANDO EXISTE LA INFLAMACION HAY DESTRUCCION DE TE-
JIDO CONJUNTIVO FIBROSO PORQUE ACTOAN LAS ENZIMAS HLALURONIDA
SA Y COLAGENASA.

. EL ESPACIO OCUPADO POR LAS FIBRAS DE TEJIDO CONJUN-
TIVO FIBROSO ES OCUPADO POR UN FLUIDO, ESTA DESTRUCCION DE TR
JIDO CONJUNTIVO JUNTO CON EL EDEMA DA A LA MUCOSA UN ASPECTO-
LI50 PORQUE PIERDE EL PUNTEADO CLKSICO. TAMBIEN DEBIDO AL EDE
MA CAMBIA LA COLORACLON NORMAL DE LA PAPILA INTERDENTAL Y EL-

MARGEN GINGIVAL, LA CUAL SE TORNA ROJA OBSCURA O AZULADA.
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carfTuLo 11

DEFINICION Y CLASIFICACION DE TUMORES INFLAMATORIOS

EL HECHO DE QUE LOS TUMORE§ INFLAMATORIOS REPRESENTAN
MAS DE LA MITAD DE TODOS LOS TUMORES DE LA BOCA, NO DEBE SOR -
PRENDERNOS SI TENEMOS EN CUENTA QUE PROCEDEN GENERALMENTE DE -
UNA IRRITACION CRONICA, DEBIDO A QUE LOS TEJIDOS ORALES ESTAN-
SUJETOS CONSTANTEMENTE A LAS IRRITACIONES ASOCIADAS CON LA MAS
TLCACION, MORDEDURAS, Y HABLA, AST COMO A LAS PRODUCIDAS POR -
LIMADURAS TOSCAS, DENTADURAS Y PUENTES, ALIMENTOS CALIENTES, -
PRIOS Y CORTANTES, LTQUIDOS IRRITANTES, SUSTANCIAS QUIMICAS Y-
MUCHOS OTROS FACTORES.

DEFINICION.- EL TUMOR INFLAMATORIO ES TAMBILN LLAMADO
GRANULOMA, PORQUE COMO SU NOMBRE LO INDICA ES UNA MASA GRANULD
MATOSA COMPUESTA ESENCIALMENTE POR ELEMENTOS INFLAMATORIOS.

WISTOLOGTA.- LOS ELEMENTOS HISTOLOGICOS DE LOS TUMO -
RES INFLAMATORIOS ES FRECUENTE QUE SEAN DIFERENTES TANTO CUALI
TATIVA COMO CUANTITATIVAMENTE, ELLO DEPENDE DE CIERTOS FACTO -
RES COMO LA ETIOLOGIA ESPECTFICA, LA LOCALIZACION, LA SUPERPO-
SICION DE IRRITACIONES E INFECCLONES SECUNDARIAS Y, SIN LUGAR-
A DUDAS, DE LAS DIFERENTES RESPUESTAS DE CADA ENFERMO.

LOS TUMORES INFLAMATORIOS O GRANULOMAS PRESENTAN EN -
DISTINTAS PROPORCIONES L0OS SICUIENTES ELEMENTOS:

1.~ ELEMENTOS ANGIOBLASTICOS: UNA GRAN VASCULARIZA ~-
CION CON NUMEROSOS CAPILARES.

2.~ CELULAS INFLAMATORIAS: UNA ACUMULACION INTENSA DE
CELULAS INPLAMATORIAS CRONICAS, SOBRE TODO LINFOCITOS Y MONOCI

T0S
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PERO MUCHAS VECES HAY CELULAS PLASMATICAS Y, A VECES, CELULAS

GIGANTES DE CUERPOS EXTRAROS E INCLUSO CELULAS POLIMORFONUCLEA

RES,

3.- ELEMENTOS FIBROBLASTICOS: LOS FIBROBLASTOS SON -
‘CARACTERISTICOS DE LOS TUMORES INFLAMATORIOS PERO SU NUMERO -
VARIA EN LOS DISTINTOS TUMORES, SIENDO MINIMO EN ALGUNOS Y -~
MUY GRANDE EN OTROS; LA CANTIDAD DE TEJIDO FIBROSO TAMBIEN --
VARIA YA QUE DEPENDE DEL ESTADIO DEL TUMOR; EN ALGUNAS OCASIO
NES SE OBSERVAN INDICIOS DE CALCIFICACION.

BALLAZGO5 CLINICOS.- LOS HALLAZGOS CLINICOS DE ROS -
GRANULOMAS DE LA PERIFERIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA-
VARIAN MUCHO SEGON CADA ENFERMO.

POR EJEMPLO: LA FORMA, BL TAMARO Y EL CONTORNO DEL -~
GRANULOMA QUE SE DESARROLLA ENTRE LOS DIENTES, ES EVIDENTE -~
QUE VENDRA DADO POR LA PRESENCIA FISICA DE LOS DIENTES.

DE FORMA PARECIDA, UN GRANULOMA QUE SE PRESENTE EN -
LA BOVEDA DEL PALADAR DURC SE VERX AFECTADO POR LA DENTADURA-
QUE LO RECUBRA; IGUALMENTE, LAS CARACTERISTICAS DE LO5 GRANU-
LOMAS EN LA ZONA DE LOS PLIEGUES MUCOBUCALES Y EN LAS CAVIDA~
DES DE LOS DIENTES RECIENTEMENTE EXTRAIDOS VENDRAN DADAS POR_
EL REBORDE DE LA DENTADURA Y POR LAS PAREDES 'DE LA CAVIDAD.

EL GRANULOMA ES GENERALMENTE UNA MASA TUMORAL FACIL-
MENTE OBSERVADA, QUE HACE PROMINENCIA Y QUE PUEDE DESARROLLAE
SE EN CUALQUIER REGION DE LA BOCA.

ESTA BIEN LOCALIZADO Y GENERALMENTE TIENE UNOS LIMI

TES PERIFERICOS MUY DEFINIDOS.
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DEBIDO A SU GRAN VASCULARIZACION LA MAYORIA SON MUY
ROJOS O COLOR ROJO PORPURA.

DONDE EL TEJIDO FIBROSO SUELE SER MAS ABUNDANTE QUE
EX LESIONES RECIENTES SU COLOR ES MENOS ROJO O ROSADO.

LOS GRANULOMAS MAS FUERTEMENTE COLOREADOS SON DE --
CONSISTENCIA BLANDA, MIENTRAS QUE LOS DE COLOR MAS PALIDO, DE
BIDO A SU MAYOR CONTENIDO EN TEJIDO FIBROSO; SON SEMIDUROS O-
DUROS.

LOS TUMORES QUE SON LOCALIZADOS EN LA MUCOSA BUCAL,
SUELO DE LA BOCA, LENGUA; LABIOS, PLIEGUES MUCOBUCALES SUELEN
SER MUY MOVILES, (CARACTERISTICA CLINICA DE ENFERMEDAD LOCALL
ZADA, NO INFILTRATIVA),

OTRA CARACTERISTICA DE LOS GRANULOMAS ES QUE SAN --
GRAN FACILMENTE CUANDO SE LES LESIONA O SE LES EXPLORA, Y LA-
HEMORRAGIA PUEDE CONTINUAR DURANTE MUCHO TIEMPO,

LA SUPERFICIE DE ESTOS TUMORES TAMBIEN VARTA, MUCHOS
SON REDONDEADOS, LISOS Y SIN INTERRUPCIONES, OTROS SON CUBIER
TOS CON UNA CAPA QUERATINICA ADHERENTE DE COLOR GRIS O BLANQUE
SINA, ALGUNOS SOBRE SU SUPERFICIE PRESENTAN FISURAS, RANURAS-
0 GRIETAS DEBIDAS A LESIONES CAUSADAS POR LOS DIENTES, REBOR -
DES DE LA DENTADURA, ETC,

GENERALMENTE SON ASINTOMATICOS, DESCONOCIENDO EL EN
FERMO SU EXISTENCIA, ES MAS FRECUENTE QUE EL ENFERMO SE DE -~
CUENTA DEL TUMOR POR SU TAMANO, PORQUE INTERTIERA EN LAS FUN-
CIONES DE LA BOCA, O POR SU TENDENCIA A LA HEMORBAGIA,

CLASIFICACION.- LOS TUMORES INFLAMATORIOS PUEDEN PRE



- 22 -
i

SENTARSE EN CUALQUIER LUGAR DE LA BOCA, INCLUYENDD LOS MAXILA-
RES Y DIENTES.

1.- TEJIDOS DE LA MUCOSA (MUCOSA BUCAL, SUELG DE LA -
BOCA, LENGUA LAB10S, ETC.)

A) HIPERPLASIA INFLAMATORIA:

B) GRANULOMA PIGGENO

2,- TEJIDOS GINGIVALES (ENCIA ADHERENTE).

A) BPULIS

B) HIPERPLASIA ELVEOLAR INPLAMATORIA

C) CRANULOMA DE CELULAS GIGANTES

3.~ TEJIDOS MUCOBUCALES

A) TEJIDO REDUNDANTE

B) EPULIS PISSURATUM

4.- TEJIDOS DEL PALADAR

A) SEUDOPAPILOMATOSIS

B) ESTOMATITIS DE LA DENTADURA -

C) HIPERPLASIA INFLAMATORIA DE LA DENTADURA

5.- DIENTES

A) EN.LA CORONA DEL DIENTE: POLIPO, PULPOMA Y GRANULOMA
PULPAR

B) EN EL CANAL DE LA PULPA: RESORCION INTERNA

C) EN EL KPICE: GRANULOMA PERIAPICAL

6.- ALVEOLO DEL DIENTE

A) GRANULOMA CARNOSO o

B) GRANULOMA DEL ALVEOLO

7,~ MANDIBULA 0 MAXILAR

A) GRANULOMA REPARATIVO DE CELULAS GIGANTES
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ETIOLOGTA.- MUCHAS ACCIONES Y SUSTANCIAS DISTINTAS -~
PUEDEN CALSAR TUMORES INPLAMATORIOS, DE ESTA SUPUESTA CANTIDAD-
DE FACTORES, TODAS ESTAS LESIONES POSEEN EL CARKCTER DE IRRLTA-
CION, QUE ES EL FACTOR ETIOLOGICO ESCENCIAL.

PECULTARMENTE- NO ES LA ACCION TRAUMATICA AGUDA LA --
QUE DA LUGAR A LA PORMACION DE UN GRANULOMA (AUNQUE ES POSIBLE-
QUE UNA ACCION DE TAL TIPO SEA LA CAUSA); SINO QUE, MXS BIEN, -
LA ACCION IRRITANTE DE INTENSIDAD MODESTA 0 DE PEQUERO GRADO.

EJEMPLO: DEPOSITO DE CKLCULOS, IMPACTACION DE ALIMEN-
T0S, CAMARAS DE SUCCION, REBORDES DE LA DENTADURA, CUERPOS EX -
TRANOS, ESPICULAS OSEAS, OCLUSION TRAUMATICA, ETC.

LA MAYOR PARTE DE LAS IRRITACIONES SON DE NATURALEZA-
PISICA.

EN OCASIONES SE PRESENTAN IRRITACIONES DE ORIGEN BAC-
TERIANO 0 TOXICOS COMO LOS QUE GENERALMENTE SE ASOCILAN A LOS -~
DIENTES INFECTADOS EJEMPLO: EL GRANULOMA PERIAPICAL Y PULPOMA.

EXISTE LA POSIBILIDAD DE TUMOR INFLAMATORIO DEBIDO A
IRRITANTES QUIMICOS, COMO CIERTOS MEDICAMENTOS USADOS EN LA EN-
DODONCIA, QUE PROVOCAN TUMORES INFLAMATORIOS PARECIDOS.

HISTORIA CLINICA.- EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS SON
CLINICAMENTE VISIBLES Y SE’IDBNTIFICAN FACILMENTE DEBIDO A SU-
ASPECTO CARACTERISTICO.

CUANDO LA LESION ESTE MUY ALTERADA POR UN TRAUMATIS-
MO SUPERPUESTO O CUANDO PAREZCA UNA NEOPLASIA, SERX NECESARIA-
UNA HISTORIA CLINICA COMPLETA Y EXPLORACION BIOPSICA.

SE PRESENTA EN PERSONAS DE TODAS LAS EDADES, AMBOS -
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SEX0S, EN TODAS LAS RAZAS.

LOS DIABETICOS ESTAN PREDISPUESTOS A DESARROLLAR -~
GRANULOMAS GINGIVALES,

ALGUNOS GRANULOMAS CRECEN BRUSCAMENTE Y ADQUIEREN ~
UN CONSIDERABLE TAMARO EN EL BREVE ESPACIO DE UNOS DIAS O SE-
MANAS, LA MAYORIA SE CARACTERIZAN POR UN CRECIMIENTO LENTO Y-
GRADUAL DURANTE UN LARGO PERIODO DE MESES E INCLUSO ANOS.

TECNICAS DE LABORATORIO.- CUANDO LOS SIGNOS CLINI -
COS HAGAN PENSAR EN GRANULOMA, SIEMPRE ESTX INDICADA UNA EX -
PLORACION HISTOLOGICA A PESAR DE LA IMPRESION CLINICA DEL ME-
DICO.‘

TRATAMIENTO,- ES DIRIGIDO HACIA DOS OBJETIVOS:

1.~ ELIMINACION DE LA CAUSA.

2,~ EXTIRPACION DEL GRANULOMA ( LOGRADO MEDIANTE -
EXTIRPACION QUIRURGICA, LEGRADO O BLECTROCAUTERIO ).

PRONOSTICO,~ SON DE NATURALEZA BENIGNA Y NO POSEEN-

POTENCIALIDAD PRECANCEROSA.
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CAPITULO III

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNGSTICO DE TUMORES INFLAMATORIOS

SINTOMA.- ES LA MANIFESTACION DE UNA ALTERACION ORGANI
CA O FUNCIONAL APRECIADA POR EL MEDICO O DIRECTAMENTE POR EL EXN
FERMO, DE MANERA QUE LOS SINTOMAS PUEDEN SER:

OBJETIVOS: CUANDO LOS RECOGE EL MEDICO POR MEDIO DE LA
PALPACION.

SUBJETIVOS: CUANDO SULO EL ENFERMO LOS APRECIA Y DA AL
MEDICO.

CLASIFPICACION: LOS SINTOMAS PUEDEN SER CLASIFICADOS EN:

A) GENERALES

B) LOCALES

S. GENERALES: SON LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE UN -
PADECIMIENTO EN EL ESTADO GENERAL DEL ENFVERMO. EJEM: FIEBRE,

§. LOCALES: SON LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE UN PA-
DECIMIENTO EN UN AREA, O UNA RECION DETERMINADA, COMO PUEDE SER
UN AUMENTO DE VOLUMEN, UN DOLOR LOCALIZADO, POR EJEM: EN LA --~
ENCfA, DIENTES, LENGUA 0 CARRILLOS, ETC.

DIAGNOSTICO,.~ ES LA HABILIDAD DEL CLINICO PARA DESCU -
BRIR O ADVERTIR LA PRESENCIA DE UNA ANOMALTA, Y SU NATURALEZA.
ER OTRAS PALABRAS ESTAR FAMILIARIZADO CON LAS CUALIDADES, EVO -
LUCION Y DESARROLLO (PATOGENIA) DE LA ANOMALIA.

PARA TENER EXITO EN EL DIAGNOSTICO, SE DEBE CONOCER -~
NO SOLO LOS SIGNOS CLINICOS DE LA ENFERMEDAD, SINO TAMBIEN ---
AQUELLAS FACETAS RELACIONADAS CON ELLA, COMO LAS CAUSAS, PATO-

GONIA Y MANIFESTACIONES RONTGENOLOGICAS E HISTOPATOLOGICAS.
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TIPOS DE DIAGNOSTICO.- EXISTEN 8 TIPOS LOS CUALES NOM-
BRARE A CONTINUACION:

D. CLINICO

o

RADIOLOGICO

D. A TRAVES DE LOS DATOS ANAMNESICOS

1=

DE LABORATORIO

o

QUIRORGICO

D. TERAPEUTICO

D. INMEDIATO

D. DIFERENCIAL

DIAGNOSTICO CLINICO.- ES LA IDENTIFICACION DE UNA EN-
FERMEDAD BASADA SOLO EN LA OBSERVACION Y VALORACION DE LOS SIG-
NOS Y SINTOMAS CLINICOS DE LA ENTIDAD PATOLOGICA.

EN RESOMEN: SON LOS QUE SON OBSERVABLES CON LOS 0JOS-
0 PALPABLES MANUALMENTE, SIN ACUDIR A DATOS O INFORMACION DE -~
OTRO ORTGEN.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.- LA IDENTIFICACION DE AQUE

LLAS ENFERMEDADES CUYAS CARACTERISTICAS Y ASPRCTOS RADIOGRAFI -
COS SEAN ESPECIFICOS Y PATOGNOMONICOS.

CUANDO SOLO SE DEPENDE DE ESTE DIAGNOSTICO SE CORRE _
EL RIESGO DE ERROR.

DIAGNOSTICO A TRAVES DE LOS DATOS ANAMNESICOS.- SON -
LOS DATOS OBTENIDOS A TRAVES DE UNA HISTORIA CLINICA DONDE CON~-
TIENE LOS DATOS SOBRE UNA HISTORIA PERSONAL, FAMILIAR, SU ESTA-
DO MEDICO PASADO Y PRESENTE, DATOS DE ENFERMEDAD ACTUAL, RECU -

RRENCIAS PERIODICAS Y PERIODOS DE REMISION.
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO.- MUCHOS PROBLEMAS DE LABQ

RATORIO NO SE PUEDEN RESOLVER SOLO CON DATOS CLINICOS, RADIOLO~
GICOS 0 ANAMNESICOS, SINO QUE SE RESUELVEN SOLO DESPUES DE OBTE
NER CIERTOS RESULTADOS POSITIVOS Y SIGNIFICATIVOS DE LAS PRUE -

BAS DE LABORATORIO PERTINENTES,
DIAGNOSTICO QUIRDRGICO,.~ NO ES RARO QUE EL DIAGNGSTI-

CO DE LA ENFERMEDAD SE ESTABLEZCA MEDIANTE LA EXPLORACION QUI -
RORGICA., LA SOSPECHA DE UN ABCESO SUBPERIOSTICO SE CONFIRMA ME~
DIANTE UNA LICISION QUE PRODUCE LA LIBERACION DE UN EXUDADO PU

RULENTO.
DIAGNGSTICO TERAPBUTICO.- LA BESPUESTA AL TRATAMIENTO-

NOS DA LA CLAVE DEL DIAGNJSTICO, SE RECOMIENDA ESTE TIPO DE ~-
DIAGNOSTICO EN CASO EN LOS QUE NO PUEDA ESTABLECERSE FACILMEN-

TE DE OTRA PORMA.

DIAGNUSTICO INMEDIATO,- SE BASA POR LO GENERAL EN $D
LD UNA O DOS SUGESTIONES CLINICAS O RADIOGRAFICAS SIN QUE LAS-
CORROBOGREN DATOS GBTENIDOS POR LA ANAMNESIS, LABORATORIO U -~-
OTRAS FUENTES,

DIAGNOSTICO DIVERENCIAL.- METODO QUE POR SU MISMA -~-
NATURALEZA PROPORCIONA EL MAYOR GRADO DE SEGURIDAD.

ES LA ACUMULACION Y ELECCION DE DATOS IMPORTANTES A~
PARTIR DE TODAS LAS POSIBLES FUENTES ANTES DE ESTABLECER UN --
DIAGNGSTICO DEFINITIVO, ES EL QUE NOSOTROS PREPERIMOS APLICAR,
PARA EMPLEAR ESTA TECNICA CON éXITO, SON DE GRAN IMPORTANCIA -

TANTO LOS CONOGIMIENTOS COMO LA HABILIDAD.
SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE TUMORES INFLAMATORIOS.

1,- TEJIDOS DE LA MUCOSA:
A) HIPERPLASIA INFLAMATORIA,- A VECES CIERTOS TUMORES
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SE HACEN LLAMAR HEMANGIOGRANULOMAS, PARA SUBRAYAR S5U GRAN VASCU-
LARIZACLON, MUCHAS VECES DE COLOR PCRPURA INTENSO 0 AZUL ROJIZO,
LOS PEQUENOS VAS0S SANGUINEOS SON NUMEROSOS Y ESTAN AGLOMERADOS.

SU CUADRO CLINICO Y SU HISTORIA COINCIDEN CON UN TUMOR ~
INFLAMATORIO,

B) GRANULOMA PIOGENO.~ ES UNA RESPUESTA INFLAMATORIA HI-
PERPLASICA LOCALIZADA QUE PUEDE SIMULAR UNA NEOPLASIA,

NO SIEMPRE PUEDE DIAGNOSTICARSE SOBRE BASES EXCLUSIVAMEN
TE CLINICAS O HISTOLOGICAS, YA QUE LA GINGIVITIS HIPERPLASICA --
DEL EMBARAZO U OTRAS PROLIFERACIONES ANGIOMATOSAS PUEDEN RESUL -
TAR IDENTICAS.

KERR, ANALIZO CAS0S DE GRANULOMA PIGGENO, DE LOCALIZACION
ORAL Y EXTRAORAL, SUBRAYANDO QUE SE TRATABA DE UNA ENTIDAD, FRE~
CUENTE TANTO EN LAS MUCOSAS COMO EN LA PIEL, Y QUE NO ESTABAN RE-
LACIONADAS CON NINGUN AGENTE ETIOLOGICO EN PARTICULAR,

DEMOSTRO, ASIMISMO, QUE CABE ENCONTRAR MUCHAS VARIACIO -
NES HISTOLOGICAS., LLEGO A LA CONCLUSION QUE EL GRANULOMA PIOGENO
ERA UNA RESPUESTA EXAGERADA FRENTE A UN TRAUMATISMO DE MENOR IM-
PORTANCIA.

LA MAYORTA DE LOS GRANULOMAS PICOGENES ORALES SE HALLAN -
EN LOCALIZACIONES GINGIVALES CERCA DE LOS DIENTES, LA MUCOSA ORAL
NO QUEDA IMPUNE, HABIENDOSE ENCONTRADO CASOS AISLADOS DISTRIBUI-
DOS POR TODA LA BOCA.

LO TIPICO ES QUE EL GRANULOMA PIOGENO SEA UNA MASA ROJA,
PEQUERA (HASTA 2,5 CM.) Y PEDUNCULADA, QUE SANGRA CON FACILIDAD,

ES INDOLORA Y QUE POR LO MENOS EN PARTE, ES ULCERADA.
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ES FRECUENTE DESCUBRIR ANTECEDENTES DE CRECIMIENTO RAPI
DO Y NO 50N RAROS LOS CAS0S DE RECIDIVAS DESPUES DE LA EXTIRPA
CION.

ALGUNOS INVESTIGADORES HAN ENCONTRADO CON MAYOR FRECUEN
CIA SU APARICION EN MUJERES.

LAS CARACTERISTICAS TIPICAS DE ESTAS LESIONES SON: MUY-
VASCULARIZADAS Y CON ABUNDANTES CAPILARES, LOS VAS0S PUEDEN --
SER PEQUEROS O DILATADOS Y ESTAN REVESTIDOS POR UNA CAPA DE CE
LULAS ENDOTELIALES DE MORFOLOGIA REGULAR.

A MENUDO SE ENCUENTRAN CELULAS INFLAMATORIAS AGUDAS CO-
MO LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES NEUTROFILES EN TODA LA ESTRO-
MA EDEMATOSA, SIENDO CONSTANTE LA PRESENCIA DE CELULAS PLASMA-
TICAS Y LINFOCITOS.

2.~ TEJIDOS GINGIVALES:

A) EPULIS.- SU PECULIARIDAD RADICA EN SU LOCALIZACION,-
QUE ES EN LA CAVIDAD DE UN DIENTE RECIENTEMENTE EXTRAIDO.

SE OBSERVA CON MAYOR FRECUENCIA EN EL SEXO FEMENINO, Y-
SU LUGAR FAVORITO ES LA MUCOSA DEL MAXILAR SUPERIOR, SE SITOA -
CASI INVARIABLEMENTE EN POSICION ANTERIOR.

~ ESTAS LESIONES NO SON AGRESIVAS Y SU SIMPLE EXTIRPACION-
ES CURATIVA,

SU ETIOLOGfA ES EN BASE A LA IRRITACION CRONICA DEBIDA -~
A ESPICULAS,  FRAGMENTOS DE DIENTES, PARTICULAS DEL EMPASTE 0 --
ENFECCION RESIDUAL O SECUNDARIA,

HIPERPLASTA INFLAMATORIA POR IRRITACION DE LA DENTADURA:
TUMORES INFLAMATORIOS QUE SE PRESENTAN SOBRE LOS SURCOS ALVEOLA

RES.
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LA CAUSA ES CASI SIEMPRE LA IRRITACION CRONICA DE UNA DEN
TADURA MAL AJUSTADA.

LAS LESIONES SON FORMACIONES FISURADAS 0 SEUDOPLIEGUES.

B) HIPERPLASIA ALVEOLAR INFLAMATORIA.- COMO YA SE MENCIO_
NGO SE DEBE A LESIONES QUE APARECEN DESPUES DE LA EXTRACCION DE -
UN DIENTE GENERALMENTE SE LOCALIZA EN EL ALVEQLG.

PUEDE SER INTERPROXIMAL O HALLARSE EN EL MARGEN GINGIVAL-
0 EN LA ENCTA INSERTADA, SON DE CRECIMIENTO LENTO Y POR LO GENE-
RAL INDOLORAS. ES FACTIBLE QUE DISMINUYEN DE TAMANO Y QUE LUEGO-
REAPAREZCAN Y SE AGRANDEN CONTINUAMENTE., A VECES SE PRODUCE SU -
ULCERACION DOLOROSA DEL PLIEGUE ENTRE LA MASA Y LA ENCIA ADYACEN
TE,

HISTOPATOLOGIA: LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS PRODUCEN -
LA HIPERPLASIA INFLAMATORIA; LIQUIDO INFLAMATORIO Y EXUDADO CELU
LAR, DEGENERACION DE EPITELIC Y TEJIDO CONCECTIVO, NEOFORMACION-
DE CAPILARES, INGURGITACION CAPILAR, HEMORRAGIA, PROLIFERACION -
DEL EPITELIO Y TEJIDO CONECTIVO, NUEVAS FIBRAS COLAGENAS.

C) GRANULOMAS DE CELULAS GIGANTES.~ NACEN DE LA ZONA IN -
TERDENTARIA O DEL MARGEN GINGIVAL, SON FRECUENTES EN LA SUPERFI-
CIE VESTIBULAR Y PUEDEN SER SESILES O PEDICULADAS.

ES UNA MASA REGULAR LISA O INCLUSIVE LLEGAR A SER UNA PRO
TUBERANCIA MULTILOBULADA IRREGULAR, CON IDENTACIONES SUPERFICIA-
LES,

A VECES SE OBSERVAN ULCERAS EN LOS BORDES, SON INDOLORAS,
DE TAMANO VARIABLE Y LLEGAN A CUBRIR VARIOS DIENTES.

ESTAS LESIONES GINGIVALES SON ESENCIALMENTE RESPUESTAS A~
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AGRESIONES LOCALES Y NO NEOPLASMAS.

HISTOPATOLOGIA: PRESENTA FOCOS DE CELULAS GIGANTES GI -
GANTES MULTINUCLEADAS Y PARTICULAS DE HEMOSIDERINA EN UN ESTRO-
MA DE TEJIDO CONECTIVO, BEL EPITELIO ES HIPERPLASICO, CON ULCERA
CIONES EN LA BASE,

A VECES SE OBSERVA LA NEQFORMACION DE HUESO DENTRO DE -
LA LESION,

3.- TEJIDOS MUCOBUCALES:

A) TEJIDOS REDUNDANTES.- SON AQUELLOS QUE SE PRESENTAN-
EN LOS PLIEGUES MUCOBUCALES Y/O A VECES SOBRE LOS SURCOS ALVEO-
LARES.

PARECE SER QUE LA CAUSA ES CASI SIEMPRE LA IRRITACION -
CRONICA DE UNA.DENTADURA MAL AJUSTADA. v

SU ASPECTO CLINICO E5 DEFORMADO, QUE SE COMPONE DE FOR-
MACIONES FISURADAS 0 SEUDOPLIEGUES.

B) EPULIS FISSURATUM,- TUMOR INFLAMATORIO, SU FONDO ~--
ETIOLOGICO ES LA IRRITACION CRONICA DEBIDO A ESPICULAS, FRAGMEN
TOS DE DIENTES, IRRITACION POR DENTADURAS MAL ADAPTADAS, PARTI-
CULAS DE MATERIALES DE OBTURACION, ETC.

4y~ TBJIDOS DEL PALADAR:

A) SEUDOPAPILOMATOSIS.- SON BLEN CONOCIDAS LAS LESIONES
CUTENEAS SOLITARIAS, IGUALMENTE PUEDEN ESTAR AﬁECTADAS LA Muco-
SA ORAL, SOBRE TODO LOS LABIOS. SE PRESENTA EN LOS TEJIDOS BLAN
DOS QUE RODEAN AL PALADAR DURO.

ESTAS LESIONES SON HIPERPLASIAS PENETRANTES DE TIPO TU-
NORAL DEL EPITELIO ESCAMOSO Y NO SON NECESARIAMENTE PROGRESIVAS,

PUEDEN CURAR ESPONTANEAMENTE Y CARECEN DE LA FACULTAD DE HACER-
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METASTASIS.

LAS LESTONES CONSISTEN EN NUMEROSAS PROMINENCIAS PEQUE-
RAS DE 1 A 4 MM. DE DLAMETRO, REDONDEADAS, DE SUPERFICIE PLANA,
A MENUDO DE COLOR ROJO RESPLANDECIENTE.

HISTOLOGICAMENTE SE PARECEN A LOS TUMORES NORMALES Y --
TAMBIEN PUEDEN PRESENTAR ALTERACIONES FIBROGRANULOMATOSAS Y ES
CARIFICACIONES.

B) ESTOMATITIS DE LA DENTADURA.- ES UNA ENFERMEDAD QUE~
SE PRESENTA EN UN 20% DE LA POBLACION. SE PRESENTAN ULCERACIO-
NES, ERITEMA DIFUSO DE LA ENCIA. EL PACIENTE NOTA A MENUDO UNA
SENSACION COMO DE QUEMADURA EN LA MUCOSA AFECTADA, LA CUAL SE-
VUELVE FOCALMENTE ERITEMATOSA Y NECROTICA, CON FORMACION DE UL
CERACIONES REDONDAS Y OVALADAS, ONICAS O MOLTIPLES, DE DIAME ~
TRO HABITUAL DE 2 A 10 MM.

LA OLCERA ESTK CUBIERTA POR UN EXUDADO FIBRINOSO BLAN--
CO GRISKCEO Y RODEADA POR UN HALO ROJO VIVO.

SUELE PERSISTIR DURANTE UNA O DOS SEMANAS Y CURA SIN CI
CATR1Z RESIDUAL,

SON NUMEROSOS LOS PACIENTES QUE EXPERIMENTAN INCLUSO --
UNA MEDIA DOCENA DE RECIDIVAS POR ARO.

LAS MUJERES PUEDEN AFECTARSE CON UNA FRECUENCIA ALGO 5Y
PERIOR QUE LOS HOMBRES.

LAS CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS DE LA OLCERA ES-
LA APARICION PRECOZ DE LINFOCITOS Y LA AUSENCIA DE EOSINOFILOS
Y DE FENOMENOS TROMBOTICOS,

C) HIPERPLASIA INFLAMATORIA DE LA DENTADURA.- LA LESION

SE LIMITA BASICAMENTE AL PALADAR DURO DE LOS ENFERMOS CON DEN-
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TADURAS MAL AJUSTADAS.

SU ETIOLOGTA, EN LA INMENSA MAYORTA DE ESTAS LESIONES SE
OBSERVAN EN PACIENTES QUE HAN UTILIZADO DENTADURAS MAL AJUSTA -
DAS DURANTE LARGOS PERYODOS DE TIEMPO.

. SCHMITZ, PROPUSO QUE LA CAUSA PRIMARIA ES LA IRRITACION-
CAUSADA POR EL ROCE DE UNA BASE DE DENTADURA MAL ADAPTADA.

5.- DIENTES:

A) EN LA CORONA DEL DIENTE:

POLIPO.- SE DERIVA A PARTIR DE UNA PULPITIS HIPERPLASICA
- CRONICA. EN LA ZONA DE LA EXPOSICION HAY UNA OSTENSIBLE FORMA -
CION DE TEJIDO DE GRANULACION CON UN GRAN NUMERO DE FIBROBLAS -
TOS QUE SOBRESALEN A TRAVES DEL ORITFICIO DE EXPOSICION DENTRO -
DE LA CAVIDAD CARIOSA. AQUI PORMA UN NODULO PEDUNCULADO QUE EN-
SUS PRIMEROS ESTADIOS TODAVIA ESTK ULCERADO, PERO QUE LUEGO SUE
LE ESTAR CUBIERTO POR UNA CAPA DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICA
Do,

A MENUDO HAY ALREDEDOR DE LOS MARGENES DE LA EXPOSICION-
UNA CAPA DE TEJIDO CALCIFICADO, PROBABLEMENTE DEPOSITADO POR LA
PULPA.

GENERALMENTE APARECE EN EL SEGUNDO MOLAR DECIDUO O EN EL
PRIMER MOLAR PERMANENTE DEBIDO A LAS CONDICIONES NECESARIAS PA-
RA SU DESARROLLO (IRRIGACION SANGUINEA ABUNDANTE Y CARIES GRAN-
DE Y RAPIDA).

GCENERALMENTE HAY POCO O NINGON DOLOR. EL POLIPO PUEDE -~

LOCALIZARSE EN EL SUELO DE LA CAVIDAD, ALGUNAS VECES SANGRA FA-
CILMENTE AL TACTO.

PULPOMA.- TODA LA PULPA O LA MAYOR PARTE DE LA MISMA ---
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MUESTRA CAMBIOS INFLAMATORIOS. EN LA ZONA GENERAL DE LA EXPOST
CION Y POSIBLEMENTE EN UNA ZONA MAYOR, EL TEJIDO PULPAR ESTA -
REEMPLAZADO POR TEJIDO DE GRANULACION INFILTRADO CON LINFOCI -
TOS, MACROFAGOS, Y OTRAS CELULAS DE INFLAMACION CRONICA.

EL EDEMA DE LA PULPA EMPUJA A LA PARTE SUPERFICIAL DEL
TEJIDO A TRAVES DEL ORIFICIO DE EXPOSICION.

ES POSIBLE QUE NO EXISTAN SINTOMAS O SOLAMENTE UN DO-
LOR LEVE E IRREGULAR DE TIPO SORDO QUE EMPEORA CON LOS CAMBIOS
TERMICOS.

LAS RESPUESTAS A LAS PRUEBAS DE VITALIDAD ESTAN REDU-
CIDAS E INCLUSO LA PULPA EXPUESTA PUEDE SER INSENSIBLE AL TAC
T0.

GRANULOMA PULPAR.- LA RESORCION INTERNA INDICA UNA ~-
DESTRUCCION DE LA DENTINA QUE RODEA LA CAVIDAD PULPAR DEBIDO-
A LA ACCION DE TEJIDO PULPAR GRANULOMATOSO.

LA RESORCION INTERNA SE PRESENTA EN CUALQUIER DENTI -
CION, AUNQUE GENERALMENTE OCURRE EN LA DEFINITIVA.

EN ALGUNOS CASOS SU ETIOLOGIA SE ATRIBUYE A FACTORES-
IRRITATIVOS O TRAUMATICOS QUE DAN LUGAR A UNA INFLAMACION PUL
PAR CRONICA CON ACTIVIDAD DE RESORCION DENTAL,

SINTOMATOLOGYA: PUEDE SER ASINTOMATICOS Y DE COLOR --
NORMAL LOS DIENTES O DIENTE AFECTADO. EN ESTOS CASOS SUELEN -
DESCUBRIRSE MEDIANTE UNA EXPLORACION RADIOGRAFICA HABITUAL.

SI EL PROCESO ES EXTENSO, SE HA HABIDO PERFORACION DE
LA RATZ O SI LA CUBIERTA DE ESMALTE SE HA ADELGAZADO, PUEDE -
HABER SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS, O AMBOS.
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EL U}ICO DATO CLINICO ACERTADO O SUGESTIVO PURDE SER~
LLAMADO DIENTE ROSADO, DEBIDO A LA GRAN VASCULARIZACION QUE HAY
DEBAJO DE LA DELGADA CDBIERTA DE ESMALTE.

SU PORNA RADIOGRAPICA S5E PRESENTA COMO UNA SOLA RADIO
TRANSPARENCIA BIEN LIMITADA, FORMA REDONDEADA, A LO LARGO DEL -
CANAL PULPAR O DENTRO DE LA CORONA.

B) EN EL CANAL DE LA PULPA: RESORCION INTERNA.- TAM ~
BIEN EXISTEN TODAS LAS ALTERACIONES ANTERIORMENTE MENCIONADAS .-
ES UN DIENTE DE COLORACION ROSADA, DEBIBO A LA GRAN VASCULARIZA
CLON, COMD RESPUESTA A UNA RESORCION INTERNA. EN MUCHOS DE LOS-
CAS0S LAS PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAK SON POSITIVAS Y NORMALES;
UN ESTUDIO HISTOLOGICO MOSTRARK UN TRIIDO PARECIDO A UN GRANULQ
M¥A, UNA REACCION INFLAMATORIA CRONICA MUY VASCULARIZADA, OSTEO-
CLASTOS. INCLUSO ELEMENTOS REPARADORES.

C) EN EL APICE: GRANULOMA PERIAPICAL.- ESTA AFECCION-

CONSTITUYE UNA TENTATIVA DE REPARACION CON PREDOMINIO DE LA FOR
MACION DE TEJIDO DE GRANULACION. APARECEN COMO NODULOS DE TAMA-
f0 VARIABLE QUE FPRECUENTEMENTE ALCANZA MILIMETROS. EL TEJIDO DE
GRANULACION MUESTRA NUMEROSAS CELULAS PLASMATICAS, LINFOCITOS Y
PAGOCITOS MONONDCLEARES, TAMBIEN SE ENCUENTRA DIVERS0S GRADDS -
DE FEIBROSIS,
) EN LA MAYORTA DE ELLOS SE ENCUENTRAN RESTOS EPITELIA-
LES DE TAMARO VARIABLE, SI QUEDA ROTO EL EQUILIBRIO ENTRE EL ~-
IRRITANTE Y LA RESPUESTA, EL GRANULOMA PUEDE DESINTEGRARSE Y --
CONVERTIRSE EN UN ABCESO AGﬂDO 0 CRONICO.

DESGRACIADAMENTE ES CASI YMPOSIBLE ESTABLECER EL DIAG
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NOSTICO CLINICO DIFERENCIAL ENTRE ESTA LESION Y UN GRANULOMA
QUE ES TODAVIA ACTIVO,
PUEDE SER ASINTOMATICO O PRESENTAR UN DOLOR LIGERO-
E INDEFINIDO. ALGUNAS VECES SU EJE SERK SENSIBLE A LA PERCU-
SION. LA PULPA PUEDE DAR UNA RESPUESTA DISMINUIDA A LAS PRUE
BAS DE VITALIDAD Y PUEDE INCLUSO NO DAR NINGUNA RESPUESTA.

6.~ ALVEOLO DEL DIENTE:
A) GRANULOMA CARNOSO.- EL ASPECTO CLINICO DEL GRAND

LOMA ES ESENCIALMENTE EL MISMO PARA EL GRANULbHA EN GENERAL.

ES UNA MASA DE TEJIDOS BLANDOS SOBRESALIENTE, REDON
DEADA, SITUADA EN LA ENCIA, SUELO DE LA BOCA, MUCOSAS O EN =~
LENGUA. ES DE COLOR INTENSO ROJO PORPURA, CONSISTENCIA BLAN-

DA O SEMIDURA, Y CON FACIL TENDENCIA A LA HEMORRAGIA,
A VECES ES DIFUSO, CON BORDES POCO LIMITADOS QUE -~

GRADUALMENTE SE CONFUNDEN CON LOS TEJIDOS SANOS DE LA VECIN-

DAD.
B) GRANULOMA DEL ALVEOLO.- SU ETIOLOGIA SE BASA —--~

PRINCIPALMENTE A IRRITACLONES CRONICAS DE ESPICULAS. FRAGMEN
TOS DE DIENTES, RAICES PRACTURADAS, O A UNA INFECCION RESI -

DUAL O SECUNDARIA.
SUS CARACTERISTICAS CLINICAS SON LAS MISMAS ANTE --

RIORMENTE MENCIONADAS.

C) EPULIS GRANULOMATOSO.- AGRANDAMILENTQ DE ASPECTO-
TUMORAL QUE SE CONSIDERA COMO UNA RESPUESTA CONDICIONADA EXA
GERADA A UN TRAUMATISMO PEQUERO, ES UNA MASA CIRCUNSCRITA DE
ASPECTO QUELOIDE DE BASE ANCHA. COLOR ROJO PURPURA BRILLANTE,

FRIABLE O FIRME,
7.,- MANDIBULA O MAXILAR:
A) GRANULOMA REPARATIVO CENTRAL DE CELULAS GIGANTES,
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SE ORIGINAN DENTRO DE LOS MAXILARES Y PRODCCEN CAVIDADES CEN -
TRALES.

A VECES DEFORMAN EL MAXILAR DE MODO QUE LA ENCIA PARE-
CE AGRANDADA.

SU HISTOPATOLOGIA, PRESENTA NUMOROSOS FOCOS DE CELULAS
GLGANTES MULTINUCLEADAS.

KAREAS DE INFLAMACION CRONICA SE HALLAN DISPERSAS POR -
LA LESION Y.HAY INFLAMACION AGUDA EN LA SUPERFICIE.

SU EPITELIO ES HIPERPLASICO, CON ULCERACIONES EN LA BA
SE, A VECES SE OBSERVA LA NEOFORMACION DE HUESO DENTRO DE LA -
LESION.
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CAPITLLO 1V
ESTUDIOS TPRE- OPERATORLIOS

EN LA ACTUALIDAD LAS EXPERIENCIAS QUIRCRGICAS NOS HAN -
LLEVADO A TENER CIERTAS PRECAUCIONES, QUE LE VAN A PROPORCIONAR
AL PACIENTE QUIRURGICC UNA CONVALECENCIA RAPIDA Y PAVORABLE Y -
AL CIRUJANO LE VAN A EVITAR MUCHOS TRASTORNOS EN EL TRANS Y POS
-OPERATORIO.

HISTORIA CLINICA.- LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA --
VIENE DETERMINADA EN GRAN MANERA POR LA COMPETENCIA DEL ENTRE -~
VISTADOR, PERO TAMBIEN POR LA CAPACIDAD DE COMUNICACION DEL EN-
FERMO.

EL MEDICO DEBE CONCENTRAR LA ATENCION EN EL ENFERMO, Y-
SE EVITARAN LAS INTERRUPCIONES. ES ESENCIAL QUE EL ENFERMO ESTE
TRANQUILO DURANTE LA ENTREVISTA.

DEBERX DARSE TODA LA CONFIANZA Y ATENCION AL LNFERMO.

FINALIDAD DE LA HISTORIA CLTINICA.~ LA ANOTACION DE LA -
HISTORIA CLINTCA MEDICA, SI' CONSIDERA COMUN; COMO UR TRAMITE --
QUE SE APLICA AL TRATAMIENTO DFL PACTENTE FSTECTAL, CONSIDERADO
AIORA COMO UY BELEHEMTO TNDISPENSABLE EN LA PRACYTICA COBRIANTE.

HAY CUATRO RAZONES PRTNCIPALLS TOR LAS CUALRS EL DENTIS
TA TOMA DICHA HISTORTA:

1.~ TENER LA SEGURIDAD DE QUE EL TRATAMIENTO DENTAL NO-
PERJUDICARAR EL ESTADO GENERAIL DEIL PACIENTE, NI SU BIENESTAR.

2.~ AVERIGUAR ST LA PRESENCTA DE ALGUNA ENFERMEDAD GENE
RAL O LA TOMA DE DETERMINADOS MEDICAMENTOS DESTINADOS A SU TRA-
TAMIENTO PUEDEN ENTORPECER O COMPROMETER EL EXITO DEL TRATAMIEN

TO APLICADO A SU PACIENTE.
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3,- DETECTAR UNA ENFERMEDAD IGNORADA QUE EXIJA UN TRATA-
MIENTO ESPECIAL,

4.~ CONSERVAR UN DOCUMENTO GRAFICO QUE PUEDA RESULTAR -
OTIL EN EL CASO DE RECLAMACION JUDICIAL POR INCOMPETENCIA PRO-
FESLONAL.

CUESTIONARIO SANITARIO.- UN METODO PRACTICO Y BASTANTE-
EXTENDIDO ES EL EMPLEC DE UN CUESTIONARIO SANITARIO.

COMO VARIAS ESCUELAS DE ODONTOLOGTA UTILIZAN EN SUS CRI
NICAS ESTE TIPO DE CUESTIONARIO, HAY MUCHOS DENTISTAS FAMILIA-
RIZADOS CON SU Uso.

LA REPLICA QUE PRESENTO SE BASA EN EL CUESTIONARIO QUE-
APARECE EN ACCEPTED DENTAL REMEDIES, PUBLICACION DEL COUNCIL -~
EN DENTAL ASSOCIATION, EL CUAL A SU VEZ COPILO A PARTIR DE ---
LOS IMPRESOS USADOS EN CUATRO ESCUELAS DENTALES.

HAY QUE TENER EN CUENTA QUE UN CUESTIONARILO SIRVE COMO~-
INSTRUMENTO UTIL EN LA BUSQUEDA DL INFORMACIUN ACERCA DE LA SA
LUD, Y EN ESTE CONTEXTO NO SE PRETENDE SUSTIYUIR A LA HISTORIA
CLINICA DETALLADA QUE TAL VEZ SEA NECESARLA EN ALGUNOS CASOS,

CUESTIONARIO SANITARIO:

NOMBRE :

SEXO!

EDAD:

DIRECCION:

TELEFONO:

OCUPACION:

ESTADC CIVIL:

NOMBRE Y DIRECCION DE MI MEDICO:
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¢ CUAL BS SU PRINCIPAL TRASTORNO BUCAL ? (EXPLIQUE EN

POCAS PALABRAS ):

INSTRUCCIONES

SI SU RESPUESTA ES AFIRMATIVA RODEE CON UN CIRCULO LA-
PALABRA "SI, «

SI SU RESPUESTA ES NEGATIVA RODEE CON UN CIRCULO LA PA
LABRA "NO".

CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS Y LLENE LOS ESPACIOS EN -
BLANCO EN LOS CASOS INDICADOS.

LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS SIGUIENTES SON ONICAMEN
TE PARA NUESTRO ARCHIVO Y SE CONSIDERAN CONFIDENCIALES.

l.- ¢ PADECE USTED ALGUN TRASTORNO 0 ALGUNA ENFERMEDAD?

. §1 NO

A) § HA OBSERVADO ALGUNA ALTERACION DE SU SALUD GENE -
RAL DURANTE EL ARO PASADO ? 51 No

2.~ MI OLTIMO RECONOCIMIENTO FISICO FUE EN:

3.~ ¢ ESTK EN TRATAMIENTO MEDICO ? SI NO

A) EN CASO AFIRMATIVO, | QUE ENFPERMEDAD PADECE ?

4,- } HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE ? ) LE HAN-
OPERADO 7 S1 NO

A) EN CASO ATIRMATIVO, ¢ CUAL FUE LA ENFERMEDAD ?, }DE
QUE LA OPERARON ?

5,~ ¢ HA SIDO HOSPITALIZADO O HA PADECIDO ALGUNA ENFER
MEDAD GRAVE DURANTE LOS CINCO OLTIMOS ANOS ? ST NO

A) EN CASO AFIRMATIVO, ¢ CUAL PUE EL PROBLEMA ?

6.~ ¢ PADECE O HA PADECIDO ALGUNAS DE LAS SIGUIENTES -
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ENFERMEDADES O TRASTORNOS ?
A) FIEBRE REUMATICA O CARDIOPATTA REUMATICA S1 NO
B) LESIONES CARDIACAS CONGENITAS 34 NO
C) ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (TRASTORNO CARDIKCO, ATAQUE_
CARDIKCO INSUFICIENCIA CORONAROA, TENSION ARTERIAL ELEVADA, ARTE-
RIOESCLEROSIS, APOPLEJIA ).
1.~ ¢ NOTA DOLOR EN EL PECHO DESPUES DE ESFUERZOS ?
i34 NoO
2.- ¢ LE FALTA EL ALIENTO DESPUES DE UN EJERCICIO?
51 NO
3.- ¢ SE LE HINCHAN LOS TOBILLOS ? [:34 NO

4,- i TIENE DIFICULTAD PARA RESPIRAR CUANDO ESTX ACOSTADO

0 NECESITA DE MAS ALMONADAS CUANDO DUERME ? s1 NO
D) ALERGIA sI NO
E) ASMA O PIEBRE DE HENO $1 NO
F) URTICARIA O ERUPCION CUTANEA s1 NO
G) DESVANECTMIENTO O ATAQUES I NoO
B) DIABETES I NO

l.- ¢ TIENE NECESIDAD DE ORINAR MXS DE SEIS VECES AL DIA?
SI NO
2.- 2 TIENE NECESIDAD DE TOMAR AGUA CON MUCHA FRECUENCIA?
SI NO
3.~ . NOTA A MENUDO SENSACION DE SEQUEDAD EN LA BOCA?
SI NO
I) HBPATITIS, ICTERICIA, O ENFERMEDAD HEPATICA
SI NO

J) ARTRITIS SI NO
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K). REUMATISMO INFLAMATORIO SI No
L) ULCERAS GASTRICAS SI NO
M) TRASTORNOS RENALES sI N0
N) TUBERCULOSIS [:34 NO
0) ¢ TIENE TOS PERSISTENTE ? ; HA EXPECTORADO

ALGUNA VEZ ? SI NO
P) HIPERTENSION SI NO
Q) ENFERMEDADES VENEREAS [ NO
R) OTRAS ENFERMEDADES ST NO

7.~ ¢ HA TENIDO HEMORRAGIAS ANORMALES CON OCASION DE-
EXTRACCIONES ANTERIORES, INTERVENCIONES QUIRORGICAS, O TRAU
MATISMOS ? S1 NO

A) ¢ SE PRODUCE EQUIMOSIS CON PACILIDAD ? s1 NO

B) ¢ HA NECESITADO ALGUNA VEZ TRANSFUCIONES SANGUINEAS?

SI NO

EN CAS0O AFIRMATIVO, EXPLIQUE EN QUE CIRCUNSTANCIAS:

8.- PADECE ALGUN TRASTORNO DE LA SANGRE, POR EJEMPLO -
ANEMIA:

9.- ¢ LE HAN OPERADO O LE HAN APLICADO RADIOTERAP IA -~
POR UN TUMOR ABULTAMIENTO O CUALQUIER OTRA ALTERACION DE LA~

BOCA O LABIOS ?
SI NO

10.~ ¢ TOMA ALGON PREPARADO MEDICAMENTO0SO ? SI NO
EN CASO AFIRMATIVO, DIGA CUAL ES:

11,- ¢ TOMA ALGUNO DE LOS PREPARADOS SIGUIENTES?
ANTIBIOTICOS O SULPAMIDAS SI NO

ANTICOAGULANTES ST NO
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MEDICAMENTOS PARA LA PRESION ELEVADA SI NO
CORTISONA (ESTEROIDES) §I NG
TRANQUILIZANTES SI NO
ASPIRINA ST NO
INSULINA O PRODUCTOS SIMILARES SI NO
DIGITAL U OTROS PREPARADOS CARDIACOS SI NO
NITROGLICERINA SI NO

OTROS PREPARADOS:
12.- §; TIENE ALGUNA ALERGIA O HA REACCIONADO DESFAVO-

RABLEMENTE A 17:

ANESTESICOS LOCALES SI NO
PENICILINA U OTROS MEDICAMENTOS S§I NO
SULFAMIDAS SI No

BARBITORICOS, SEDANTES O TABLETAS CONTRA INSOMNIO

SI NO
ASPIRINA SI NO
Yobo SI NoO

OTRAS SUSTANCIAS:

13.~- ¢ PADECE ALGUNA ENFERMEDAD 0 ALGUN TRASTORNO QUE
NO HAYA SIDO MENCIONADO MAS ARRIBA Y QUE CONSIDERA CONVENIENTE
QUE YO LO SEPA ? SI NO

EN CASO AFIRMATIVO EXPLIQUE CUAL ES:

14.~ ¢ TIENE DOLOR EN LA BOCA ? SI NO

15.~ ¢ LE SANGRAN LAS ENCIAS ? SI NO

16.,- § CUKNDO VISITO AL DENTISTA POR OLTIMA VEZ ?

17.,- ¢ QUE TRATAMIENTO LE DIO ?

18.- ¢ HA SUFRIDO ALGOUN TRASTORNO IMPORTANTE CON 0CA-



SIdN PE ALGUN TRATAMIENTO DENXTAL ANTERIOR ? S1 No

EN CASO AFIRMATIVQ, DIGA QUE QCURRIC}

MUJERES,

19.,- ¢ ESTK EMBARAZADA ¢ SI NO
20,- § SUFRE ALGON TRASTORNO CON EL PERTODO MENSTRUAL?
SI NO

OBSERVACIONES:
FECHA
FIRMA DEL PACIENTE

FLRMA DEL DENTISTA

UTILIZACION PRACTICA DEL LABORATORID CLINICO. -

FINALIDAD: PERMITEN AL DENTISTA LA DETECCION DE ENFER-
MEDADES GENERALES EN LOS PACIENTES SOSPECHOS50S. NURCA DEBRERA ~
UTILIZARSE EN SUSTITUCION DE UNA HISTORIA CLINICA COMPLETA Y -
DE UNA EXPLORACION CLINICA METICULOSA.

EL MEDICO QUE SOSPECHE DE UNA ENFERMEDAD EN EL PACIEN-
TE DEBERA REMITIRLO A UN MEDICO GENERAL.

Si EL DENTISTA SOSPECHA SIMPLEMENTE QUE EXISTE UNA EN-
PERMEDAD DEBERR SOLICITAR LOS ANALISIS PERTINENTES PARA CONFIR
MARLA O DESCARTARLA.

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO TAMBIEN SON IMPORTANTES PA-
RA EL DENTISTA CUANDO HA DE TRATAR PACIENTES CON PROBLEMAS ORA
LES. POR EJEMFLO. EL PACIENTE CON DOLOR EN LA LENGUA PUEDE --~
PLANTEAR UN PROBLEMA DE DIAGNOSTICO DIFICIL,

UNA VEZ DESCARTADAS LAS CAUSAS DE IRRITACION LOCAL CO~
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MO POSIBLES FACTORES ETIOLOGICOS, SE HA DE PENSAR EN LAS EN-

FERMEDADES GENERALES, COMO LA ANEMIA, DEABETES MELLITUS, 0 -

CARENCIAS NUTRITIVAS.

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO SON UNA AYUDA PARA EL --~

DIAGNGSTICO.

PRUEBAS

SON OTILES SOLO SI EL CLINICO CONOCE QUE PRUEBA O --

HA DE PEDIR Y COMO INTERPRETAR LOS RESULTADOS.

ANALISIS DE SANGRE.-
SANGRE

DETERMINACION
TIEMPO DE SANGRIA

CONSTANTES CELULARES:

VOLOMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV)

HOMOGLOBINA CORPOSCULAR MEDIA (MCH)

TIEMPO DE COAGULACION DE DUKE
FORMA LEUCOCITARIA:
NEUTROFILOS

EOSINOFILOS

BASOFILOS

LINFOCITOS

MONOCITOS

GLUCOSA (EN AYUNAS)

HEMATOCRITO:
VARONES
HEMBRAS

NUMERO DE PLAQUETAS

VALOR NORMAL

1 A 3 MIN.

80 - 90 M3
27-32 6./100 ML.

3 -~ 6 MIN.

70-100 MG. %

40-502
37-472
200,000-400,000/¥



- 46 -

CONTENIDO EN HEMOGLOBINA:

VARONES 14-17 G 7
HEMBRAS ) 12,5- 15,5 6 %
TIEMPO DE PROTOMBINA 12 - 15 SEG.
6
NOMERO DE HEMATIES 4.5 A SX 10
i
NOMERO DE RETICULOCITOS 0.5~ 1.5%
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
GLOBULAR 0-20 MM/ 1 HR.
VOLOMEN SANGUINEO 8.5~ 92 DE PESO
’ DEL CUERPO EN -
KGS.
NOMERO DE LEUCOCITOS 5000~ 10000/uM’

EL CONTENIDO EN HEMOGLOBINA, EL VALOR DEL HEMATOCRITO
Y EL RECUENTO DE HEMATIES DISMINUYEN EN LA ANEMIA Y AUMENTAN EN-
LA POLICITEMIA (PRIMARIA O SECUNDARIA) O EN LA DESHIDRATACION.

LA DISMINUCION ES DEBIDO A UNA DEPRESION DE LA MEDULA
OSEA O POR DEFICIT DE LOS COMPONENTES ESENCIALES PARA LA HEMATO-

POYESIS (HIBRRO, VIT. B12, £C. FOLICO).

LAS CONSTANTES MCV, MCH Y LA MCHC, SON OTILES A MENU-
DO EN LA IDENTIFICACION DE LOS DIVERSOS TIPOS DE ANEMIA.

RECUENTO DE LEUCOCITOS AUMENTA EN MUCHOS CAS0S, ENTRE
ELLOS LA INFECCION, NECROSIS HISTICA, POLICITEMIA PRIMARIA Y LA-
LEUCEMIA, EN CAMBIO DISMINUYE EN CIERTAS INFECCIONES O DESPUES -
DE REACCIONES MEDICAMENTOSAS.

RECUENTO DE PLAQUETAS: INDICA EL NOMERO DE TROMBOCI -

TOS CIRCULANTES, ESTA AUMENTADO DESPUES DE UNA PERDIDA HEMATI-
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CA Y EN LA POLICITEMIA PRIMARIA; DISMINUYE EN LA ANEMIA APLASI-
CA, INFECCIONES VIRALES, DEPRESION DE LA MEDULA OSEA Y EN LA -~
TOXICIDAD MEDICAMENTOSA. PRODUCE TENDENCIA A LA HEMORRAGIA.

TIEMPO DE PROTOMBINA: DISPONIBILIDAD DE LA PROTOMBINA-~
PARA LA COAGULACION SANGUINEA. ESTX ALARGADO EN LA INSUFICIEN -
CIA HEPATICA STNDROME DE MALA ABSORCION Y TAMBIEN EN EL TRATA -
MIENTO CON ANTICOAGULANTES.

EL DENTISTA PUEDE REALIZAR LA PRUEBA INICIAL PARA COM-
PROBAR SI1 UN PACIENTE SOSPECHOS0 DE AFECCION RENAL O DIABETES -

MELLITUS REALMENTE PADECE LA ENFERMEDAD.

ANALISIS DE ORINA.-

DETERMINACION VALOR NORMAL

ACETONA 0

PROTEINA DE BENCE JONES 4]

BILIS 0

CALCIO 150 MG. 0 MENOS %24
HRS,

ACIDO DIACETICO 0

GLUCOSA 0

PROTEINAS 0-30 MG/24 HAS.

DENSIDAD 1,015-1,030

UROBILINOGENO 1 MG/24 HRS.

VOLOMEN 800 A 1,500 ML EN 24
HRS .

PH 4,8 A 6 HABITUALMENTE
ES ACIDO

COLOR AMBARINO
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LA PRESENCIA DE PROTEINA EN LA ORINA SOBRE TODO LA AL~
BUMINA SE OBSERVA SOBRE TODO EN LA INSUFICLENCIA RENAL, INSUFI
CIENCIA CARDIACA CONGESTIVA Y EN ALGUNAS PERSONAS SANAS DESFUES
DE PERMANECER DE PIE EN FORMA PROLONGADA,

LA GLUCOSA: AL ESTAR PRESENTE EN LA ORINA INDICA GENE~-
RALMENTE ELEVACION DE LA CONCENTRACION DE LA GLUCOSA HEMATICA-
{ DIABETES MELLITUS) .

L0S CUERPOS CETONICOS SE HALLAN EN LA ORINA DE LOS DIA
BETICOS INCONTROLADOS ( CETACIDOSIS ) Y EN CASO DE INANICION.

EL ACIDO DIACETICO: EN LA ORINA INDICA TAMBIEN UNA CE-
TOSIS DIABETICA,

EL ESTUDIO DEL SEDIMENTO: SE PUEDEN CONTENER ELEMENTOS
ANORMALES QUE SON LA PRIMERA MANIFESTACION DE UNA NEFROPATIA -
0 UN PADECIMIENTO URINARIO, ESTOS ELEMENTOS SON: ERITROCITOS,-
LEUCOCITOS O PIOCITOS Y CILINDROS.

EN LOS ENFERMOS DE MIELOMA MOLTIPLE SE ENCUENTRA A VE-
CES UNA PROTEINA ANORMAL DE BAJO PESO MOLECULAR ( BENCE JONES).
PARA SU DETERMINACION SE HA DE EFECTUAR UNA PRUEBA ESPECIFICA.

LOS CULTIVOS BACTERIOLOGICOS SE UTILIZAN PARA IDENTIFIL
CAR A LOS MICROORGANISMOS Y PARA DETERMINAR LA EXISTENCIA DE
LOS NO PATOUGENOS Y LOS PATOGENOS, Y SU SENSIBILIDAD A LOS AGEN
TES ANTIMICROBIANOS,

PRINCIPIOS DEL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.- LA RADIOGRA -
FIA NORMALMENTE PROPORCIONA LAS PRIMERAS SUGERENCIAS ACERCA DE
LAS ALTERACIONES OSEAS OBSERVADAS EN LA ENFERMEDAD.

POR ESTE MOTIVO ES INDISPENSARBLE EL USO DE LAS RADIO -
GRAFIAS NECESARIAS EN NOMERO Y POSICION CON EL FIN DE TENER --

FIN ESTE GRAN AUXILIAR DE DISGNOSTICO.
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CAPITULO v

TRATAMIENTO QU1REBRCICO

MEDICACION PRE-OPERATORIA.- CONSISTE EN LA ADMINISTRACION DE:
A) ANTIBIOTICOS
8) SEDANTES

C) VITAMINA K

A) ANTIBIOTICOS: EN LA ACTUALIDAD SE HAN DESCUBIERTO -
MUCHOS ANTIBIOTICOS, TODOS TIENEN CIERTA TOXICIDAD Y SON CAPA .
CES DE PRODUCIR SHOCK DE TIPO ANAFILACTICO.

ES RECOMENDABLE EL USO DE LOS ANTIBIOTICOS TANTO EN EL
PRE-, COMO EN EL POS-OPERATORIO, COMO PROFILAXIS EN LA DISEMI
NACION BACTERIANA DURANTE LA INTERVENCION.

ENTRE LOS ANTIBIOTICOS MAS USADOS EN ODONTOLOGYA TENE-
M0S EN PRIMER LUGAR A LA PENICILINA, QUE VA A ACTUAR SOBRE UN
GRAN NOMERO DE BACTERIAS, NO INHIBE SU ACCION EN PRESENCIA DE
PUS, PRODUCTOS TISULARES, NI TAMPOCO EN PRESENCIA DEL ACIDO -
PARAMINOBENZOICO, ESTO LA DIFERENCIA DE LAS SULFONAMIDAS. LA-
PENICILINA DISMINUYE SU ACCION SOLO CUANDO UNA ASOCIACION NU-
MEROSA DE BACTERIAS. LA PENICILINA ES EFICAZ, CONTRA ESTREPTQ
€OC0S, Y ESTAFILOCOCOS GRAMPOSITIVOS, VARIOS COCOS GRAMNEGATI
V0S Y LSPIROQUETAS., SU ACCION ES DE UN INHIBIDOR SELECTIVO DE
LA SINTESIS DE LA PARED CELULAR BACTERIANA. SU ACCION ES NULA
EN BACTERIAS RESISTENTES A ESTA, COMO EL ESTAFILOCOCO DORADO-
Y SU CAPACIDAD DISMINUYE CUANDO NO SE UTILIZAN LAS DOSIS ADE-

CUADAS COMO EL ANTES MENCIONADO.
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LA PENICILTINA PUEDE PRODUCIR REACCIONES TALES COMO
ERITEMA, ASMA, INCONCIENCIA, SHOCK, ANAFILACTICO Y LA MUERTE.
CUANDO HAY ANTECEDENTES DE REACCIONES RECURRIREMOS A OTRO TI-

PO DE ANTIBIGTICO,

OTRO AN?IBXOTICO ES LA ESTREPTOMICINA, QUE VA A AC
TUAR SOBRE MICROORGANISMOS GRAM-~NEGATIVOS Y BACILOS TUBERCU-

LOS0S.

EXISTEN TAMBIEN LA TETRACICLINA (AUREOMICINA, ACRO
MICINA Y TERRAMICINA )}, LAS CUALES SON EFICACES CONTRA AM -~
PLIA GAMA DE MICROORGANISMOS, ENTRE ESTOS SE ENCUENTRAN LOS-
SUCEPTIBLES A LA PENICILINA, ESTREPTOMICINA Y CLORANFENICOL.

B) SEDANTES: LA SEDACION ES UN ESTADO DE DEPRESION
CENTRAL LEVE, EN LA QUE EL PACIENTE ESTX DESPIERTO PERO PRE~
SENTA MENOR EXITABILIDAD, 1O QUE PERMITE OPERAR CON MENOS -~
PROBLEMAS, LA SEDACION SE PRACTICA CON MAYOR PRECUENCIA CUAN

DO LO5 PACIENTES SON MUY  NERVIOSOS,

ENTRE ESTOS MEDICAMENTOS OTILES POR SUS BFECTOS --
.TRANQUILIZANTES TENEMOS LOS DERIVADOS DE LA -FENOTIAZINA Y --
LOS ALCOHOLES DE LA RAUWOLFIA, PERO ESTOS NO SON TAN CONOCI~

DOS COMO LOS BARBITORICOS,
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ENTRE LOS DEPRESORES CENTRALES CLASICOS TENEMOS A
LOS BARBITURICOS, LOS CUALES TIENEN ACCION SEDANTE E BIPNG
TICOS, ESTOS SON DERIVADOS DEL KCIDO BARBITURICO. EN ODON
TOLOGTA SE USAN PRINCIPALMENTE PARA INDUCIR AL SUENO DES -
PUES DE LA INTERVENCION Y PARA COMPLETAR LA ACCION DE LOS-

ANALGESICOS.

C) MEDICACION DE VITAMINA K: SE HACE CON FINES -
HEMOSTATICOS, LA CARENCIA GRAVE DE VITAMINA K DISMINUYE LA
PRODUCCION DE PROTOMBINA EN EL HIGADO, PROLONGANDO LA FOR~
MACION DEL COAGULO.

POR LO ANTES DICHO ES CONVENIENTE ADMINISTRAR UNA
DOSIS DE VITAMINA K NO MENOR DE 5 MG. DIARIOS POR VIA ORAL
DE PREFERENCIA UNO O DOS DIAS ANTES DE LA INTERVENCION.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.- CONSISTE EN LA EXTIRPA -~
CION DE LA LESION, PARA LO CUAL ES NECESARIO EL SIGUIENTE-
PLAN:

1.~ INSTRUMENTAL

2,- ASEPSIA Y ANTISEPSIA

3,- ANESTESTA

4.~ TIEMPO QUIRORGICO

5.~ MATERIAL DE SUTURA

6.~ APOSITOS

INSTRUMENTAL PARA LA EXTIRPACION DE LOS TUMORES IN~-

PRSI PV — e v e . s e
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FLAMATORLOS LOS INSTRUMENTOS MAS NECESARIOS SON:
1.~ PINZAS
2,- ESPEJOS BUCALES

3,- JERINGA ODONTOLOGICA

4.- AGUJIAS
5,- BISTURT
6.~ LEGRA

7.~ LIMA PARA WUESO
8.~ FORCEPS
9,~- ALVEOLOTOMO

ASEPSIA Y ANTLISEPSIA.

ASEPSIA: ES EL-METODO TERAPEUTICO PREVENTIVO, QUE TIENE
POR OBJETO IMPEDIR LA LLEGADA DE GERMENES INYECCIOSOS A CUALQUIER
HERIDA, UTILIZANDO PARA ESTO INSTRUMENTAL QUE HAYA ESTADO EN ES~
TIRIZACION POR CUALQUIERA DE LOS METODOS; QUIERE DECIR PUES, QUE
ESTAN DESPROVISTOS DE MICROBIOS O GERMENES PATOGENOS.

ANTISEPSIA: ES EL PROCEDIMIENTO BASADO EN LA DESTRUCCION
DE LOS GERMENES INFECCIOSOS POR MEDIO DE AGENTES QUIMICOS; ENTRE
ESTOS TENEMOS VARIADO NUMERO. )

DEFINICION DE ESTERILIZACION.- ES LA DESTRUCCION DE TO-
DOS LOS GERMENES PATOGENOS, HASTA LOS ESPORULADOS,

1.~ DEL INSTRUMENTAL: LA MEJOR MANERA PARA LOGRAR LA ES
TERILIZACION ES EL CALOR, SE CONSIGUE TAMBIEN POR LA ACCION DE -
SUBSTANCIAS QUIMICAS, PERO TIENE EL INCONVENIENTE DE QUE DESTRU-

YE MUY FACILMENTE AL INSTRUMENTAL ODONTOLGGICO.
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LOS PRINCIPALES METODOS DE ESTERILIZACION SON: FLAMEOS,
VAPOR DE AGUA A PRESION, CALOR SECO PROLONGADO, EBULLICION, ---
SUBSTANCIAS QUIMICAS.

2.- DEL OPERADOR: DEBERX TENER MUCHO CUIDADO CON EL COR
TE DE LAS URAS EN FORMA CORRECTA, LAVADO DE LAS MANOS POR LO ME
NOS SIETE VECES CON AGUA Y JABON, ADEMAS DEBE HACERSE LA IMER -
SION DE LAS MISMAS EN ALCONOL, USAR SU BATA LIMPIA Y ESTERIL, -
ASI COMO TAMBIEN UN CUBRE BOCA, GORRO Y GUANTES.

3.- DEL PACIENTE: AL PACIENTE SE LE DEBE CUBRIR CON UN-
LIENZO GRANDE Y ESTERIL QUE AISLE SUS ROPAS DEL CAMPO OPERATO--
RIO, ESTE CUBRIRX HOMBROS Y PECHO Y CON OTRO SE CUBRIRK LA CABE

ZA.

EN VISTA DE QUE EN LA BOCA ES CASI IMPOSIBLE LLEVAR A -
CABO LA ASEPSTIA DEBIDO A LA SALIVA Y TARTARO DENTAL SE HARA UNA
DESINFECCION CON AGUA OXIGENADA AL 12 0 SOLUCION ANTISEPTICA, -
HACLENDO UNA IRRIGACION DE TODA LA CAVIDAD.

ANESTESIA.~ EN ODONTOLOGTA SE USA CON MAS FRECUENCIA LA
ANESTESIA LOCAL, AUNQUE EN DETERMINADOS MOMENTOS SE PUEDE USAR-
LA ANESTESIA GENERAL.

ESTOS DEBEN TENER LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:

UN PERIODO ANESTESICO MAS LARGO, PUES EVITAN LA RAPIDA-
ABSORCION DEL PRODUCTO ANESTESICO.

PROPORCIONAR UN CAMPO OPERATORIO MENOS SANGUINEO.

LA ANESTESIA LOCAL PUEDE HACERSE DE DOS FORMAS:

POR BLOQUEO NERVIOSO: SE LOGRA DEPOSITANDO LA SOLUCION-

ANESTESICA PARALELAMENTE O JUNTO A LOS TRONCOS NERVIOSOS, QUE -
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INERVAN LA REGION POR ANESTESIAR A DISTANCIA DE LA ZONA A OPE-
RAR.

POR INPILTRACION: SE LOGRA INYECTANDO LA SOLUCION ANES
TESICA EN LOS NERVIOS AL PENETRAR AL CAMPO OPERATORIOQ. ESTA PUE
DE HACERSE‘EN LOS TEJIDOS BLANDOS CUANDO SE INYECTA LA SOLUCION
ANESTESICA EN LA MASA QUE CUBRE EL CAMPO OPERATORIO; Y TAMBIEN
EN LOS TEJIDOS DUROS CUANDO SE INYECTA LA SOLUCION ANESTESICA
EN RETICULO, DONDE, POR DIFUSION SE ANESTESIAN LAS TERMINACIO-
NES NERVIOSAS DEL CAMPO OPERATORIOL '

TIEMPO QUIRORGICO,- EXISTEN PRINCIPALMENTE PARA LA EX-
TIRPACION DE TUMORES INFLAMATORIOS DOS HETODOé QUIRUKGICOS:

EXTIRPACLON RADICAL: SOBRE LO QhE SE ASIENTA EL TUMOR-
DIRECTAMENTE Y TAMBIEN JUNTO CON DIEBNTES AFECTADOS.

EXTIRPACION DEL TUNOR: CON UN RASPADO PRECISO DE TODO-
EL TEJ1IDO BLANDO PATOLOGICO DE LA SUPERFICIE OSEA, Y LA EXTIR-
PACION DE LA CAPA OSEA SUPERFICIAL POR MEDIO DE UNA LIMA PARA-
HUESO HASTA PENETRAR EN TEJIDO SANO.

ANTE TODO SE SECCIONA EL TUMOR INFLAMATORIO EN TODO SU
CONTORNO, ABARCANDO MEDIO CENTIMETRO DE LA MUCOSA SANA HASTA-
LLEGAR AL HUESO, DESPUES DE HABER HECHO LA SECCION VAMOS A SE
PARAR CON PINAS LEGRAS TODA ESA SECCION DE MUCOSA HASTA LLE -
GAR A TEJIDO SANO.

EN EL PRIMER METODO DE LA EXTIRPACION RADICAL SE TA~
LADRAN CON FRESAS ORIFICIOS ALREDEDOR DEL TERRITORIO OSECQ ATA
CADO Y SE EXTIRPA EL HUESO JUNTO CON EL TUMOR Y LOS DIENTES-

VECINOS POR MEDIO DE CINCEL.
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EN EL SEGUNDO METODO OPERATORIO ESPECIALMENTE EN LOS -
EPUL1S PEDUNCULADOS LA EXTIRPACION DEL TUMOR SE HACE DESPEGAN
DOSE JUNTO CON EL PERIOSTIO, PARA ESTO NOS VALEMOS DE LA LE -
GRA, ENTONCES SE OBSERVAN LOS PUNTOS EN DONDE EL TEJIDO NEO -
PLASTICO HA DESTRUIDO O CORROIDO LA SUPERFICIE DEL HUESO, DE~-
BIDO A QUE SE OBSERVAN PEQUEROS HUNDIMIENTOS, LOS CUALES PUE-
DEN RASPARSE CON UNA LIMA PARA HUESO EN TODO SU CONTORNO HAS-
TA TENER LA SEGURIDAD DE QUE SE ESTA RASPANDO TEJIDO SANO, --
LOS DIENTES VECINOS SE EXTRAERAN SOLO SI LOS ALEVOLOS ESTAN -
LESIONADOS O ATACADOS POR EL EPULIS. v

EN EL TIEMPO QUIRORGICO DEBEMOS VIGILAR TANTO LA PRE -
SION ARTERIAL COMO EL PULSO DEBIDO A QUE SI HAY DESCENSO RAPL
DO DE ELLAS PUEDE OCASIONAR AL PACLENTE TRASTORNOS GRAVES, --
AST COMO TAMBIEN DEBEMOS VIGILAR LA RESPLRACION.

LOS REFLEJOS CORNEALES Y PUPILARES, SI TOCAMOS LA COR-
NEA CON UN ALGODON OBSERVAMOS QUE PROVOCA UNA OCLUSTION BRUSCA
DEL 0J0; ES TAMBIEN MUY CONOCIDO QUE LA PUPILA SE DILATA MIEN
TRAS MENDS LUZ EXISTA, SI HACEMOS QUE UN RAYO DE LUZ INCIDA -
EN LA PUPILA NOTAREMOS QUE ESTA SE CONTRAE.

DEBEMOS TAMBIEN DE OBSERVAR EL COLOR DE LA PIEL, DEBI-
DO A QUE LA PALIDEZ ES UN SINTOMA DE LAS LIPOTIMIAS Y SHOCK.

MATERIAL DE SUTURA.- LOS MAS USADOS EN ODONTOLOGIA SON:

EL HILO DE ALGODON, HILO SEDA, EL ALAMBRE Y EL CATGUT.

EL HILO DE ALGODCN LO USAMOS DE COLOR NEGRO DEBIDO A -
QUE EL HILO BLANCO VA A PRODUCIR TIRRITACION EN LA HERIDA, YA~

QUE ESTE ES DECOLORADO CON CLORO.
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EL HILO DE SEDA SE USA MUY POCO DEBIDO A QUE ES MUY DI-
PICIL DE ENCONTRAR, EN CIRUGIA PLASTICA SE USA DERIDO A QUE ES
MUY RESISTENTE,

EL ALAMBRE SE USA ONICAMENTE EN FRACTURAS DE MAXILARES.

EL CATGUT ES EL MATERIAL DE SUTURA QUE MAS SE USA EN ES
TE TIPO DE INTERVENCIONES, DEBIDO A ESTE MATERIAL SE REABSORBE
Y NO HAY NECESIDAD DE RETIRARLO, POR LO TANTO SE USA EN SUTU -
RAS INTERNAS.

APOSITOS.- DESPUES DE HABER TERMINADO LA INTERVENCION -
HAY QUE HACER UNA BUENA HEMOSTASIS DEBIDO A QUE UN COXGULO VO-
LUMINOSO VA A RETARDAR LA CICATRIZACIGN, POR LO TANTO NO DEBE-
COLOCARSE AL APOSITO SI NO SE HA PRACTICADO UNA HEMOSTASIS. LA
HEMOSTASIA SE CONSIGUE POR MUCHOS MEDIOS, PERO POR LO GENERAL-
EN ESTOS CAS0S SE USAN UNAS TORUNDAS DE ALGODON O GAZA ESTERIL
EMPAPADAS EN UNA SOLUCION DE EPINEFRINA AL UNO POR MIL, CON LA
CUAL SE HACE PRESION SOBRE EL CAMPO OPERATORIO.

DESPUES DE HABER LOGRADO UNA HEMOSTASIS SE PROCEDERK A~
COLOCAR EL APOSITO, QUE EN ESTE CAS0 ES EL CEMENTO QUIRORGICO,
BL CUAL ESTX HECHO A BASE DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

EL CEMENTO QUIRORGICO SE PRESENTA EN VARIAS FORMAS:

POLVO: LiQUIDO:

OXIDO DE ZINC 43,5% EUGENOL 852

RESINA 45,5% ACEITE DE SEMILLAS
DE ALGODON 14.0%

CAOLINA 3.o0%

PIBRAS DE ASBESTO 4.0% T}HOL 1.0%

ACIDO TONICO 3.0%
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ACETATO DE ZINC 1,52

ESTE CEMENTO DEBE PREPARARSE EN UNA HOJA DE PAPEL EN
CERADO ESTERIL,

DEBE BATIRSE HASTA QUE LLEGUE A LA CONSISTENCIA DEL-
MASTIQUE, LUEGO QUE SE CONSICUE ESTA, 5E LLEVA A LA BOCA., CUI
DAR DE QUE NO VAYA A INTERVENIR EN LA MASTICACION, DE SER ASY,
ESTE APOSITO SE VA A DESPRENDER PUDIENDO PRODUCIRSE UNA INFEC
CION DE LA HERIDA, ASI COMO TAMBIEN SE VA A TARDAR LA CLCATRI

ZACION.
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capfTuLo vI

POST-OPERATORIO

LA FASE POST-OPERATORIO INMEDIATA ES UNO DE LOS PE-
RIODOS MAS CRITICOS PARA EL PACIENTE QUIRORGICO ESTE PERIODO
COMPRENDE DESDE EL MOMENTO QUE TERMINAMOS LA INTERVENCION --
HASTA EL MOMENTO EN QUE EL PACIENTE VUELVE EN ST,

PARA RETIRAR AL PACIENTE DE LA SALA DE OPERACIONES-
ES POR MEDIO DE UNA CAﬁILLA RODANTE PARA PROTEGER DE ESTE MO
DO LAS COLUMNAS VERTEBRALES. SE TRASLADA AL PACIENTE A LA SA
LA DE RECUPERACION,

ANOTACIONES EN LA SALA DE RECUPERACION.- LAS ANOTA~
CIONES DE HISTORIA CLINICA HECHAS POR EL MEDICO RESIDENTE DE
LA SALA DE RECUPERACION DEBE INCLUTR UN COMENTARIO CON RES -
PECTO A LOS SIGUIENTES FACTORES:

1.- NIVEL DE CONCIENCIA

2.- TAMANO DE PUPILAS

3.~ PERMEABILIDAD DE LAS VIAS AEREAS

4.~ PORMA DE RESPIRACION

5,- VELOGIDAD Y VOLOMEN DEL PULSO

6.~ TEMPERATURA Y COLOR

NOTA QUIRDRGICA

EL CIRUJANO DENTISTA DEBERA DESCRIBIR EN TERMINOS -
ESPECIFI1COS DE LA MANERA SIGUIENTE:

1,- PROCEDIMIENTO
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2.- CIRUJANO ASISTENTE
3.~ ANESTESTA ( NOMBRE Y AGENTE)
4.~ HALLAZGOS

5.~ PERDIDAD SANGUINEAS ESTIMADA"

* ORDENES POST-~OPERATORIAS.- SE HACE UNA REVISION DE LAS

ALERGIAS Y LAS IDIOSINCRASIAS A LAS DROGAS QUE SE CONOCEN EN -
EL PACIENTE: UTERIORMENTE SE DESCRIBEN LAS ORDENES DE LA MANE-
RA SIGUIENTE:

1.~ SIGNOS VITALES O PUNTAJE

2.-.OBSERVACION DE LAS VIAS AEREAS PARA VER SI NO ES -
TAN OBSTRUTIDAS

3.~ POSICION ELEVAR LA CABEZA 20 0 30°Y DAR INDICA - .
CIONES DE REPOSO v

4,- BOLS5AS DE HIELO COMPRESAS FRIAS EN LA ZONA INTERVE
NIDA DURANTE LAS 24 HORAS SIGUIENTES A LA OPERACION Y EN PERI-
0D0S DE 10 A 15 MINUTOS

LIQUIDOS PARENTERALES SI SE NECESITA ALGU"O Y EL TIPO~
DE LIQUIDC Y VOLUMEN Y VELOCIDAD DE FLUJO (EJEM%LO SOLUCION IN
TRAVENOSA ACTUAL CON 1,000 M. DE DEXTROSA ALVSZ EN SOLUCION SA

LINA NORMAL 0,2% A 125 ML/ POR HORA ENTRADA Y SALIDA.
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ESTA MEDICACLON SERA A BASE DE:

A) ANALGESICOS,- SON LOS FARMACOS UTILIZADOS PARA DIS
MINUIR EL DOLOR SIN CAUSAR INCONCIENCIA. .

EXISTEN GRAN NOMERO DE ESTOS, ENTRE LOS CUALES ENCON-
TRAMOS LOS SALICILATOS (ASPIRINA), TIENE TAMBIEN ACCION ANTIPL
RETICA, ESTO SE DEBE EN PARTE A LA VASOCONSTRICCION CUTANEA --
POR ACCION CENTRAL.

LOS SALICILATOS SE USAN PARA ALIVIAR DOLORES POCO IN~-
TENSOS TALES COMO CEFALEAS, ODONTALGIAS, SE DEBEN USAR DOSIS -
MINIMAS POR QUE SI SON SUFICIENTES BSTAS, LAS MAYORES CARECE -
RAN DE EFICACIA, LUEGO.

EL PODER ANALGESICO DE LOS SALICITATOS AUMENTA SI ADI
CIONAMOS PEQUERAS CANTIDADES DE BARBITORICOS DE ACCION CORTA,-
RESULTANDO UTILES PARA PRODUCIR SEDACCION Y AﬁALGESIA A LA VEZ.

ANALGESICOS:

SE ADMINISTRA BUCAL O PARBNTERAQHENTB. SEGON SE DESEE;
COMPRIMIDOS SI DESEA ALIVIAR IRRITACION FARINGEA (ESTOS ANALGE
SICOS PRECUENTES CONTIENEN ANESTESICOS TOPICOS).

EL USO DE NARCOTICOS POTENTES PARA CONTROLAR EL DOLOR
INTENSO DEBE SER CORTA DURACION Y LIMITAR A LOS PACIENTES CON-
MALESTAR AGUDO. EL EMPLEO DE DROGAS ANTIDEPRESIVAS EN EL TRATA
MIENTO DEL DOLOR SE HA DEMOSTRADO QUE PROVEE UN MAYOR ALIVIO =~
DEL DOLOR Y A MENUDO PERMITE REDUCIR LA\ DOSIS DE NARCOTICO O -
ELIMINARLO.

B) ANTIFLOGISTICOS,- A FIN DE DISMINUIR EL GRADO DE -

INFLAMACION QUE VA A PRODUCIR EL TRAUMATISMO CAUSADO DURANTE
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EL TIEMPO QUIRDRGICO,

EN LA ACTUALIDAD SE USA CON MUCHA FRECUENCIA ENZIMAS
ANTINFLAMATERIAS, LAS CUALES PUEDEN SER DE ORIGEN:

A} ANIMAL

B) VEGETAL

A) ANIMAL: LAS ENZIMAS ANTIFLOGTSTICAS DE ORIGEN ANI
MAL SON LA TRIPSINA Y LA QUIMIOTRIPSINA, LAS CUALES SON OBTE~-
NIDAS DE EXTRACTO PANCREATICO ANIMAL,

B) VEGETAL: SE OBTIENEN DE LA PLANTA TROPICAL CARICA
PAPAYA, ESTAS ENZIMAS SE CONOCEN CON EL NOMBRE DE PAPAINA Y -
QUIMIPAPAINA.

DE ESTOS TIPOS DE ENZIMAS, LAS QUE HAN DADO MEJORES~-
RESULTADOS SON LAS DE ORIGEN VEGETAL, PERO TIENEN EL INCONVE
‘NIENTE QUE SI EL PACIENTE LAS TOMA JUNTO CON LOS ALIMENTOS VA
A DISMINUIR SU EFECTO ANTIFLOGISTICO DEBIDO A QUE VAN A AC --
TUAR COMO DIGESTIVOS., )

C) ANTIBIOTICOS.- SE CONTINOAN ADMINISTRANDO TAL CO
MO LO MENCIONGO EL CAPITULO ANTERIOR DE PFRE-OPERATORIO.

ADEMAS DE LA MEDICACION POS-OPERATORIA DEBEMOS DE RE
COMENDAR AL PACIENTE UNA TECNICA DE CEPILLADO QUE VAYA A OFRE
CER UNA PROTECCION AL CEMENTO QUIRORGICO, ASI COMO TAMBIEN SE
LE DEBE MANIFESTAR LA NECESIDAD DE NUEVAS VISITAS PARA SEGUIR
CONTROLANDOLO Y PREVENIR POSIBLES COMPLICACIONES.

DIETA:

ORDENES DIETETICAS

SI EL PACIENTE HA ESTADO ADECUADAMENTE HIDRATADO AN~
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TES Y DURANTE LA CIRUGTA Y SE HA RESUMIDQ LA FUNCION GASTRI-
COINTESTINAL DESPUES DE LA ANESTESIA GENERAL SE DEBE COMEN--
ZAR CON LIQUIDOS 0 LTQUIDOS QUIRDRGICOS ¥ QUE AVANCE EN LA -
MEDIDA QUE LO TOLERE A LIQUIDOS LLENOS O UNA DIETA BLANDA. -
LOS ALIMENTOS DEBEN DEMORARSE HASTA QUE EL PACIENTE HAYA RE-
TORNADO A UN NIVEL DE CONCIENCIA TOTAL. LA MEJOR DIETA POSI-
BLE BAJO LAS CONDICIONES PREVALECIENTES ES FUNDAMENTAL, ES =
DECIR UNA DIETA COMPLETA, NUTRITIVA, ALTO CONTENIDO PROTEI -
€O ADMINISTRADO EN CANTIDADES SUFICIENTES COMO PARA SATISFA-
CER LOS REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DEL PACIENTE, DIETA BLAN-
DA.

RONDAS POST-OPERATORIAS

TODOS LOS PACIENTES EN EL ESTADO POST-OPERATORIO -
DEBEN SER EVALUADOS 10S SIGUIENTES FACTORES:

NIVEL DE CONCIENCIA

PERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA

EVALUACION DEL SISTEMA CARDIOPULMONAR DEL PACIENTE

FRECUENCIA Y VOLOMEN CARDIACO, PRESION SANGUINEA Y
TEMPERATURA CORPORAL.

TEMPERATURA DE LA PIEL Y COLOR

ENTRADA Y SALIDA

ESTADO DE LA HERIDA

CONTROL DE LAS NOTAS DE LAS ENFERMEDADES

QUEJAS ESPECTFICAS DEL PACIENTE

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS QUE SE PUEDEN PRE-

SENTAR EN EL POST~OPERATORLO.
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1,- INSUFICIENCIA YENTILATORIA AGUDA

2,- ASPIRACION DE CONTENIDO GASTRICO

3.- EDEMA DE LARINGE EDEMA DE VIAS AEREAS

4,- EPISTAXIS HEMORRAGIA DESPUES DE LA INTUBACION NA_

5,~ DOLOR DE GARGANTA FARINGITIS FRECUENTE DESPUES DE

LA INTUBACION

6.~ NAUSEAS Y VOMITOS

7.- EDEMA

DOLOR POST-OPERATORIO

DESPUES DE CUALQUIER INTERVENCION QUIRORGICA
DOLOR POST-OPERATORIO

SE PRESENTE EL DOLOR DESPUES DE UNA INTERVENCION QUI-

RORGICA PUEDE SER POR CAMBIO DE POSICION DEL MATERIAL DE CURA-

CION.

0 POR LA EXPOSICION DE UNA SUPERFICIE CRUENTA A LA AC

CION DE LA LENGUA LOS ALIMENTOS Y LOS LIQUIDOS PRODUCE MOLES -

TIAS.

OTRA CAUSA DEL DOLOR ES LA INPECCION CONSECUTIVA A --

UNA OPERACION PERIODONTAL ES RARA ESPECIALMENTE SI SE EMPLEAN-

LOS PROCEDIMIENTOS ADECUADOS DE ESTERILIZACION Y EN LA PREPARA

CION Y MANIPULACION DEL INSTRUMENTAL.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

1,- LOS TUMORES INFLAMATORIOS SON MUY FRECUENTES DEBI-
DO A QUE EN LA MAYORTA DE ELLOS, SU ETIOLOGIA SE BASA EN IRRITA
CIONES CRONICAS, EJEMPLO DE ELLAS SON: CALCULOS, IMPACTACION DE
ALIMENTOS, LESIONES CARIOSAS, ETC.

2.- LA MEDIDA TERAPRUTICA PARA ESTOS TUMORES CONSISTE-
EN ELIMINAR LOS FACTORES IRRITANTES LOCALES, ASI, COMO TAMBIEN-
SU EXTIRPACION QUIRURGICA, LA CUAL DEBE SER RADICAL PARA EVITAR
RECIDIVAS.

3,- LOS TUMORES INFLAMATORIOS PUEDEN SER UNICOS O LOBU
LADOS, PUEDEN ESTAR SITUADOS EN LA SUPERFICIE BUCAL O LINGUAL,-
ALCANZAR TAMAROS VARIABLES, SUELEN CRECER RAPIDAMENTE PUDIENDO-
EN DETERMINADOS MOMENTOS ORIGINAR UNA REABSORCION OSEA.

4, UNA BUENA HISTORIA CLINICA VA A FACILITAR EL DIAG-
NOSTICO, Y UN BUEN PLANTEAMIENTO PRE, TRANS, Y POST-OPERATORIO,
PROPORCIONARK AL PACIENTE UNA CONVALECENCIA RXPIDA Y POCO MOLES

TA.
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