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INTRODUCCilfN 

LA PKGINA INICIAL DE ESTE TRABAJO, RECOGE MI ESFUERZO 

Y MI ENTUSIASMO. EL MOTIVO POR EL CUAL DECIDt REALIZAR MI T~­

SIS SOBRE EL TEMA DE TUMORES INFLAMATORIOS, ES DEBIDO AL CRE­

CIENTE AUMENTO DE ESTE TIPO DE PADECIMIENTOS EN NUESTRO TIEM­

PO. 

COMO FACTORES ETioLaGICOS PRINCIPALES QUE DESENCADE -

NAN ESTE TIPO DE PATOLOGtAS, ES LA IRRITACiaN cnaNICA DE PRa­

TBSIS MAL ADAPTADAS, ES IMPORTANTE HACER INCAPIE EN QUI EL CI 

RUJANO DENTISTA SE ESMERA EN REALIZAR PRaTESIS BIEN AJUSTADAS 

Y ASt PREVENIR ESTE TIPO DE PATOLOGtAS Y SUS CONSECUENCIAS. 

ES MUY IRPORTANTE RECORDAR QUE EN LA REVISiaN DE NUE~ 

TRO PACIENTE ODONTOLaGICO NO SOLO DEBEMOS DE TENDER A REVISAR 

LAS PIEZAS DENTALES, SINO QUE DEBE ABARCAR TEJIDOS BLANDOS T! 

LES COMO; PALADAR, MUCOSA BUCAL, ENCtAS Y TEJIDOS DUROS, IN -

CLUYENDO MAXILARES Y DIENTES, TRATANDO COMO NORMA DESCUBRIR -

CUALQUIER TIPO DE TUHERACiaN EN sus ESTADtos INICIALES y CON­

ESTE MODO PODER REALIZAR UN DIAGNaSTICO, PRONasTICO y PLAN DE 

TRATAMIENTO OPORTUNO Y EFECTIVO. 

COMO LA MEJOR MEDICINA RADICA EN LA PREVENCiaN PERIª 

,DICA DE SU CAVIDAD ORAL, CON UNA VISITA AL CONSULTORIO DENTAL 

UNA VEZ CADA SEIS MESES, COMO M!NIMO. 
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CAPIHLO 

EL EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO DE LA MUCOSA BUCAL­

FORMA UNA SUPERFICIE COST!SCA QUE PROTEGE LOS TEJIDOS SUBYA­

CENTES DE LA CAVIDAD BUCAL, FUNCIONANDO COHO UNA BARRERA PRQ 

TECTORA, 

LA PROTECCION PROPORCIONADA POR EL EPITELIO EN GRAN -­

PARTE DEPENDE DE SU QUERATISIZACION Y DE SU CAPACIDAD PARA -

DESCAMAR LAS ceLULAS EPITELIALES. 

SE HA DE~OSTRADO QUE EL EPITELIO DE LA MEJILLA TIENE -

QUERATINIZAC!ON M!NIMA O LA FALTA POR COMPLETO MIENTRAS QUE­

EN EL PALADAR DURO Y LA ENC[A EXISTE UNA COMPLETA QUERATINl­

ZACION DEL EPITELIO. 

EL EPITELIO DEL SURCO GINGIVAL NO EST. QUERATiNIZADO y 

EST• COMPUESTO POR ALGUNAS CAPAS CELULARES, POR LO TANTO OFR! 

CE UNA BARRERA DeDIL EN LA DEFENSA DE ESTA •REA. 

SIN EMBARGO EL SURCO GINGIVAL TIENDE A LIMPIARSE POR -

SI SOLA, YA QUE RAPIDAMENTE RENUEVA SU EPITELIO. 

EXISTE TAHBieN UNA MIGRACION CONTINUA DE LAS C!LULAS -

EPITELIALES HACIA AFUERA POR DESCAMACION A LA ENTRADA DE LA­

BOLSA, 

AL MOVERSE ESTAS C!LULAS DEL SURCO HACIA AFUERA AYUDA­

A DESPLAZAR A LOS MICROORGANISMOS Y MATERIALES DE DESECHO DE 

ESTA •REA, 

EL ESTRECHO CONTACTO ENTRE EL EPITELIO DE LA BOLSA Y -

LA SUP~RFICIE DEL DIENTE HACE M[NIHA LA PENETRACION DE MICRQ 

ORGANISMOS Y MATERIALES DE ESTA •REA. 
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EXISTEN DATOS SOBRE LA MUCOSA SANA DE QUE TIENE EPEC-­

TO INUIBIDOR SOBRE LOS MICROORGANISMOS NO AUTOCTONOS QUE ENTRAN 
EN LA CAVIDAD BUCAL, Y TAMBI!N DE QUE RETARDA LA PROLIPERACIOS-

E INVASION DE MIEMBROS DE LA FLORA NATURAL. 

EL FLUJO DE LA SALIVA ES TAHBigN UN FACTOR EN EL MOVI­

MIENTO DE ESTAS PART!CULAS DE LAS AREAS DE LA MUCOSA LINGUAL Y-

BUCAL PRINCIPALMENTE. 

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

CIES OCLUSALES DE LOS DIENTES. 

CLASIFICACION DE LA MUCOSA ORAL.- LA MUCOSA ORAL NO ES 

IDgNTICA EN TODA SU EXTENSION Y PUEDE DIVIDIRSE EN TRES TIPOS: 

A) MUCOSA MASTICATORIA 

B) MUCOSA DE REVESTIMIENTO 

C) MUCOSA GUSTATIVA O ESPECIALIZADO 

MUCOSA MASTICATORIA: ES LA PORCION DE MUCOSA QUE SE -­

ENCUENTRA RECUBRIENDO EL PALADAR DURO Y LA ENC!A, ES LA PARTE -

QUE SE ENCUENTRA ADHERIDA FIRMEMENTE AL HUESO, A LAS APOFISIS -

ALVEOLARES Y A LOS DIENTES, POR LO TANTO ES POCO HOVIL. 

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 GUSTATIVA O ESPECIALIZADO: SE ENCUENTRA RECU 

BRIENDO AL TERCIO POSTERIOR Y DORSO DE LA LENGUA Y ESTA CONSTI­

TUIDA 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 IO Y FORMAN LA LLAMADA V LINGUAL. 
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LAS PAPILAS FILIFORMES SE ENCUENTRAN EN LA PARTE ANTE -

RIOR DE LA LENGCA Y LAS PAPILAS FUNIFORMES QCE SE ENCUENTRAN DI­

SEMINADAS ENTRE LAS PAPILAS FILIFORMES. 

DEFINICION DE ENC!A.- ES AQUELLA PARTE DE LA MEMBRANA -

MUCOSA ORAL QUE CUBRE LOS PROCESOS ALVEOLARES DE LOS MAXILARES -

Y RODEA LOS CUELLOS DE LOS DIENTES. 

EN: 

CARACTERfSTICAS CL!NICAS NORMALES.- LA ENC!A SE DIVIDE-

ENC!A MARGINAL 

ENC!A INSERTADA 

ENC!A INTERDENTARIA 

ENC!A MARGINAL: ES LA ENC!A LIBRE QUE RODEA LOS DIEN -

TES A MODO DE COLLAR, Y SE HAYA DEMARCADA DE LA ENC!A INSERTADA 

ADYACENTE POR UNA DEPRESION LINEAL POCO PROFUNDA, EL SURCO MAR­

GINAL. 

ENC!A INSERTADA: ES FIRME, RESILENTE Y ESTRECHAMENTE -

UNIDA AL CEMENTO Y HUESO ALVEOLAR SUBYACENTES. 

EL ASPECTO VESTIBULAR DE LA ENC!A SE EXTIENDE HASTA LA 

MUCOSA ALVEOLAR RELATIVAMENTE LAXA Y MOVIBLE. 

EL ANCHO EN EL SECTOR VESTIBULAR, EN DIFERENTES ZONAS­

DE LA BOCA, VAR!A DE HENOS DE 1 HM. A 9 MM. 

EN LA CARA LINGUAL DEL MAXILAR INFERIOR LA ENCfA TERMj 

NA EN LA UNION CON LA MEMBRANA MUCOSA QUE TAPIZA EL SURCO SUB -

LINGUAL EN EL PISO DE LA BOCA. 

EN EL MAXILAR SUPERIO.R SE UNE IMPERCEPTIBLEMENTE CON -

LA MUCOSA PALATINA, IGUALMENTE FIRME Y RESILENTE, 



- 15 -

ENCfA INTERDENTARIA: OCUPA EL XICHO GINGIVAL QUE ES -

EL ESPACIO INTERPROXIHAL SITUADO DEBAJO DEL lREA 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 lREA DE CONTACTO INTERPROXIMAL ), 

CARACTERfSTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.-

ENCfA MARGINAL: CONSTA DE NOCLEO CENTRAL DE TEJIDO CO­

NECTIVO CUBIERTO DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO. 

EL EPITELIO DE LA SUPERFICIE EXTERNA ES QUERATINIZADO 

PARAQUERATINIZADO O DE LOS DOS TIPOS, CONTIENE PROLONGACIONES­

EPITELIALES QUE SE CONTINUAN CON EL EPITELIO DE LA ENCfA INSE~ 

TADA, 

EL EPITELIO DE LA SUPERFICIE INTERNA ESTA DESPROVISTO 

DE PROLONGACIONES EPITELIALES, NO ES QUERATINIZADO, NI PARAQUf 

RATINIZADO Y FORMA EL TAP!Z DEL SURCO GINGIVAL. 

FIBRAS GINGIVALES: EL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENC!A -­

MARGINAL ES DENSAMENTE COLAGENO Y CONTIENE UN SISTEMA IMPORTA! 

TE DE HACES DE FIBRAS COL~GENAS. 

LAS FIBRAS GINGIVALES SE DISPONEN EN TRES GRUPOS: 

GRUPO GINGIVODENTAL 

GRUPO CIRCULAR 

GRUPO TRANSCEPTAL 

l.- GRUPO GINGIVODENTAL.- SON FIBRAS DE LA SUPERFICIE 

VESTIBULAR LINGUAL E INTERPROXIHAL. 

TAMBIEN SE EXTIENDEN SOBRE LA CARA EXTERNA DEL PERIOi 

TIO DEL HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR Y LINGUAL, TERMINAN EN LA -­

ENC!A INSERTADA O SE UNEN EN EL PERIOSTIO. 
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2.- GRCPO CIRCULAR,- ESTAS CORREN A TRAVES DEL TEJIDO 

CONECTIVO DE LA ENC!A MARGINAL E INTERDENTARIA Y RODEAN AL --­

DIENTE A ~ODO DE ANILLO. 

3.- GRUPO TRANSEPTAL.- SITCADAS INTERPROXIMALMENTE, -

FORMAN HACES HORIZONTALES QUE SE EXTIENDEN ENTRE EL CEMENTO DE 

DIENTES VECINOS. 

ENC!A INSERTADA: SE CONTINOA CON LA ENC!A MARGINAL Y­

SE COMPONE DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO Y UN ESTROMA DE­

TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE. 

EL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENC!A ES CONOCIDO COMO LJIM! 

NA PROPIA ES DENSAMENTE COLIGENA, CON POCAS FIBRAS ELJISTICAS. 

LA LIMINA PROPIA ESTI FOHMADA POR DOS CAl'AS: 

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

LES, 

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

ALVEOLAR. 

VASCULARIZACION: HAY TRES FUENTES: 

1,- ARTERIOLAS SUPRAPERIOSTICAS 

2,- VASOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

3.- ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL TABIQUE • 

INTERDENTARIO , 

LINFATICOS: EL DRENAJE LINFJITICO DE LA ENCtA co'HIENZA 

EN LOS LINFITICOS 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. 

ENCtA INTERDENTARIA: CADA PAPILA INTERDENTARIA CONSTA 

DE UN NÓCLEO CENTRAL DE TEJIDO CONECTIVO DENSAMENTE COLJIGENO,-
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CUBIERTO DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO. 

CARACTER!STICAS MACROSC0PICAS ~ORMALES 

COLOR: ROSADO CORAL QUE ES PRODUCIDO POR EL APORTE -

SANGUfNEO, EL ESPESOR Y EL GRADO DE QUERATINIZACION DEL EPITE­

LIO Y LA PRESENCIA DE CELULAS QUE CONTIENEN PIGMENTACIONES, 

l'AMAllO: SU TAMAllO CORRESPONDE A LA SUMA DEL VOLOMEN-

DE LOS ELEMENTOS CELULARES O INTERCELULARES Y SU VASCULARIZA -

CION, 

LA ALTERACION DEL TAMAllO HS CARACTER!STICO DE LA EN­

FERMEDAD PARODONTAL. 

CONTORNO: O FORMA, VAR[A CONSIDERABLEMENTE Y DEPENDB 

DE LA FORMA DE LOS DIENTES Y SU ALINEACION EN EL ARCO, DE LA -

LOCALIZACION Y TAMAllO DEL !REA DE CONTACTO I' ROXIMAL Y DE LAS -

DIMENSIONES DE LOS NICHOS GINGIVALES VESTIBULAR Y LINGUAL. 

QUERATINIZACION: EL EPITELIO QUE CURRE LA SUPERFICIE 

EXTERNA DE LA ENC[A MARGINAL Y LA ENC[A INSERTADA ES QUERATINl 

ZADO O PARA QUERATINIZADO. 

SE CONSIDERA QUE LA QUERATINIZACION ES UNA ADAPTA -­

CION PROTECTORA A LA FUNCIÓN DEL CEPILLADO DENTAL, 

ASPECTOS HISTOQU!MICOS DE LA ENC!A NORMAL.- EL TEJI­

DO CONECTIVO DE LA ENC!A NORMAL CONTIENE UNA SUBSTANCIA FUNDA­

MENTAL INTERCELULAR HETEROPOLIS~CARIDA PAS-POSITIVA, QUE TAM -

BIEN EXISTE EN LAS PAREDES DE LOS VASOS SANGUfNEOS Y ENTRE LAS 

CELULAS DEL EPITELIO. 

ENZIMAS: LA FOSFATASA ALCALINA ESTA PRESENTE EN LAS­

CELULAS ENDOTELIALES, EN LAS PAREDES DE LOS CAPILARES Y POS! -

BLEHENTE EN LAS FIBRAS DEL TEJIDO CONECTIVO. 
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EL CONSUMO DEL OXtCENO DE LA ESCtA NORMAL ( Q0 2 1,6 

± 0,37 ) ES COMPARABLE AL DE LA PIEL ( Q0 2 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 ENCtA EN CONJUNTO, 

MECANISMO DE DEFENSA DE LA ENCfA.- LA FUNCIÓN Broto 

GICA DE DEFENSA DEL TEJIDO CONJUNTIVO LO REALIZA LA INFLAMA -

CION COMO RESPUESTA A LA IRRITACION. 

CUANDO EXISTE LA INFLAMACION HAY DESTRUCCIÓN DE TE­

JIDO CONJUNTIVO FIBROSO PORQUE ACTOAN LAS ENZIMAS lllALURONIDJ! 

SA Y COLAGENASA. 

EL ESPACIO OCUPADO POR LAS FIBRAS DE TEJIDO CONJUN­

TIVO FIBROSO ES OCUPADO POR UN FLUfDO, esTA DESTRUCCIÓN DE T! 

JIDO CONJUNTIVO JUNTO CON EL EDEMA DA A LA MUCOSA UN ASPECTO­

LISO PORQUE PIERDE EL PUNTEADO CLASICO. TAHBieN DEBIDO AL ED! 

HA CAMBIA LA COLORACION NORMAL DE LA PAPILA INTERDENTAL Y EL­

MARGEN CINGIVAL, LA CUAL SE TORNA ROJA OBSCURA O AZULADA. 
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CAPÍTULO 11 

DEFISICION Y CLASIFICACIÓN DE TUMORES INFLAMATORIOS 

EL llECll~ DE QUE LOS TUMORE~ INFLAMATORIOS REPRESENTAN 

MJ\S DE LA HITAD DE TODOS LOS ·ruHORES DE J,A BOCA, NO DEBE SOR -

PRENDERNOS SI TESEMOS EN CUENTA QUE PROCEDEN GENERALMENTE DE -

UNA IRRITACIOS CRÓNICA, DEBIDO A QUE LOS TEJIDOS ORALES ESTJ\N­

SUJETOS CONSTASTEHENTE A LAS IRRITACIONES ASOCIADAS CON LA MA~ 

TICACION, MORDEDURAS, Y HABLA, ASt COMO A LAS PRODUCIDAS POR -

LIMADURAS TOSCAS, DENTADURAS Y PUENTES, ALIMENTOS CALIENTES, -

FR!OS Y CORTANTES, L!QUIDOS IRRITANTES, SUSTANCIAS QUtMICAS Y­

HUCHOS OTROS FACTORES. 

DEFINICION.- EL TUMOR INFLAMATORIO ES TAMBI~N LLAMADO 

GRANULOMA, PORQUE COMO SU NOMBRE LO INDICA ES UNA MASA GRANULQ 

MATOSA COMPUESTA ESENCIALMENTE POR ELEMENTOS INFLAMATORIOS. 

UISTOLOG!A.- LOS ELEMENTOS HISTOLÓGICOS DE LOS TUMO -

RES INFLAMATORIOS ES FRECUENTE QUE SEAN DIFERENTES TANTO CUALl 

TATIVA COMO CUANTITATIVAMENTE, ELLO DEPENDE DE CIERTOS FACTO -

RES COMO LA ETIOLOG!A ESPECfFICA, LA LOCALIZACIÓN, LA SUPERPO­

SICIÓN DE IRRITACIONES E INFECCIONES SECUNDARIAS Y, SIN LUGAR­

A DUDAS, DE LAS DIFERENTES RESPUESTAS DE CADA ENFERMO, 

LOS TUMORES INFLAMATORIOS O GRANULOMAS PRESENTAN EN -

DISTINTAS PROPORCIONES LOS SIGUIENTES ELEMENTOS: 

1.- ELEMENTOS ANGIOBLJ\STICOS: UNA GRAN VASCULARIZA 

CION CON NUMEROSOS CAPILARES, 

2.- C2LULAS INFLAMATORIAS: UNA ACUMULACION INTENSA DE 

C2LULAS INFLAMATORIAS CRÓNICAS, SOBRE TODO LINFOCITOS Y MONOCI 

TOS 
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PERO MUCHAS VECES HAY C~LULAS PLASM!TiCAS Y, A VECES, CELULAS 

GIGANTES DE CUERPOS EXTRAROS E INCLUSO CELULAS POLIHORFONUCLEA 
P.ES, 

J,- ELEMENTOS FIBROBL!STICOS: LOS FIBROBLASTOS SON -

'CARACTER!STICOS DE LOS TUMORES INFLAMATORIOS PERO SU NUMERO -

VAR!A EN LOS DISTINTOS TUMORES, SIENDO H!NIHO EN ALGUNOS Y 

MVY GRANDE EN OTROS; LA CANTIDAD DE TEJIDO FIBROSO TAMBIEN 

VARIA YA QUE DEPENDE DEL ESTADIO DEL TUMOR; EN ALGUNAS OCASIQ 

SES SE OBSERVAN INDICIOS DE CALCIFICACION. 

HALLAZGOS CLtNICOS .- LOS HALLAZGOS CLHIICOS DE LOS -

GRANULOMAS DE LA PERIFERIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA-

VARIAN HUCHO SEGftN CADA ENFERMO. 

POR EJEMPLO: LA FORMA, EL TAMARO Y EL CONTORNO DEL -

GRANULOHA QUE SE DESARROLLA ENTRE LOS DIENTES, ES EVIDENTE 

QUE VENDRA DADO POR LA PRESENCIA F!SICA DE LOS DIENTES; 

DE FORMA PARECIDA, UN GRANULOMA QUE SE PRESENTE EN -

LA BOVEDA DEL PALADAR DURO SE VER! AFECTADO POR LA DENTADURA-

QUE LO RECUBRA; IGUALMENTE, LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS GRANU­

LOHAS EN LA ZONA DE LOS PLIEGUES MUCOBUCALES Y EN LAS CAVIDA-

DES DE LOS DIENTES RECIENTEMENTE EXTRAÍDOS 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 DESARROLLA]_ 

SE EN CUALQUIER REGION DE LA BOCA. 

ESTA BIEN LOCALIZADO Y GENERALMENTE TIENE UNOS LÍMl 

TES PERIF~RICOS M~Y DEFINIDOS. 
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DEBIDO A SU GRAN VASCULARIZACION LA MAYORfA SON MUY 

ROJOS O COLOR ROJO P0RPURA, 

DONDE EL TEJIDO FIBROSO SUELE SER MAS ABUNDANTE QUE 

EN LESIONES RECIENTES SU COLOR ES MENOS ROJO O ROSADO. 

LOS GRANULOHAS HAS FUERTEMENTE COLOREADOS SON DE 

CONSISTENClA BLANDA, MIENTRAS QUE LOS DE COLOR MllS PALIDO, DE 

BlDO A SU MAYOR CONTENIDO EN TEJIDO FIBROSO! SON SEHIDUROS 0-

DUROS, 

LOS TUMORES QUE SON LOCALIZADOS EN LA MUCOSA BUCAL, 

SUELO DE LA BOCA, LENGUA, LABIOS, PLIEGUES MUCOBUCALES SUELEN 

SER HUY MOVlLES, (CARACTERtSTlCA CLtNICA DE ENFERMEDAD LOCALl 

ZADA, NO lNPILTRATIVA), 

OTRA CARACTERtSTlCA DE LOS GRANULOMAS ES QUE SAN -­

GRAN FllClLHENTE CUANDO SE LES J,ESlONA O SE LES EXPLORA, Y LA­

HEHORRAGlA PUEDE CONTINUAR DURANTE MUCHO TlEHPO, 

LA SUPERPlClE DE ESTOS TUMORES TAMH!eN VARtA, MUCHOS 

SON REDONDEADOS, LISOS Y SIN INTERRUPCIONES, OTROS SON CUBIE~ 

TOS CON UNA CAPA QUERAT!NlCA ADHERENTE DE COLOR GRIS O BLANQUE 

SlNA, ALGUNOS SOBRE SU SUPERFlCIE PRESENTAN FISURAS, RANURAS-

0 GRlETAS DEBIDAS A LESIONES CAUSADAS POR LOS DlENTES, REBOR -

DES DE LA DENTADURA, ETC, 

GENERALMENTE SON ASINTOHATICOS, DESCONOCIENDO EL E~ 

FERMO SU EXlSTENClA, ES MAS FRECUENTE QUE EL ENFERMO SE DE 

CUENTA DEL TUMOR POR SU TAMA~O, PORQUE lNTERFIERA EN LAS FUN­

CIONES DE LA BOCA, O POR SU TENDENCIA A LA HEMORRAGIA, 

CLASIFICAClON,- LOS TUMORES INFLAMATORlOS PUEDEN PR! 
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SENTARSE EN CUALQUIER LUGAR DE LA BOCA, ISCLUYENDO LOS ~AXILA­

RES Y DIENTES. 

l.- TEJIDOS DE LA MUCOSA (MUCOSA BUCAL, SUELO DE LA -

BOCA, LENGUA LABIOS, ETC.) 

PULPAR 

A) HIPERPLASIA INFLAMATORIA: 

B) GRANULOMA PIOGENO 

2,- TEJIDOS GINGIVALES (ENC!A ADHERENTE). 

A) EPULIS 

B) HIPERPLASIA ELVEOLAR INFLAMATORIA 

C) GRANULOMA DE ceLULAS GIGANTES 

3.- TEJIDOS MUCOBUCALES 

A) TEJIDO REDUNDANTE 

B) EPULIS FISSURATUM 

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 

B) EN EL CANAL DE LA PULPA: RESORCION INTERNA 

C) EN EL KPICE: GRANULOMA PERIAPICAL 

6.- ALVEOLO DEL DIENTE 

A) GRANULOMA CARNOSO 

B) GRANULOMA DEL ALVEOLO 

1,- MAND!BULA O MAXILAR 

A) GRANULOMA REPARATIVO DE ceLULAS GIGANTES 
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ETIOLOG!A.- MUCHAS ACCIONES Y SVSTANCIAS DISTINTAS 

PUEDES CAUSAR TUMORES INFLAMATORIOS, DE ESTA SUPUESTA CANTIDAD­

DE FACTORES, TODAS ESTAS LESIONES POSEEN EL CARACTER DE IRRlTA­

CION, QUE ES EL FACTOR ETIOLÓGICO ESCENCIAL. 

PECULIARMENTE- NO ES LA ACCIÓN TRAUMATICA ACUDA LA -­

QUE DA LUGAR A LA FORMACION DE UN GRANULOMA (AUNQUE ES POSIBLE­

QUE UNA ACCIÓN DE TAL TIPO SEA LA CAUSA); SINO QUE, MAS BIEN, -

LA ACCIÓN IRRITANTE DE INTENSIDAD MODESTA O DE PEQUERO GRADO. 

EJEMPLO: DEPOSITO DE CALCULOS, IMPACTACION DE ALIMEN­

TOS, CAMARAS DE SUCCIÓN, REBORDES DE LA DENTADURA, CUERPOS EX -

TRAROS, ESP!CULAS OSEAS, OCLUSIÓN TRAUHATICA, ETC. 

LA MAYOR PARTE DE LAS IRRITACIONES SON DE NATURALEZA-

F!SICA. 

EN OCASIONES SE PRESENTAN IRRITACIONES DE OR!GEN BAC­

TERIANO O TÓXICOS COMO LOS QUE GENERALMENTE SE ASOCIAN 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 CL!NICA.- EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS SON 

CL!NICAMENTE VISIBLES Y SE IDENTIFICAN FACILMENTE DEBIDO A SU­

ASPECTO CARACTER!STICO, 

CUANDO LA LESIÓN ESTg MUY ALTERADA POR UN TRAUMATIS­

MO SUPERPUESTO O CUANDO PAREZCA UNA NEOPLASIA, SERA NECESARIA­

UNA HISTORIA CL!NICA COMPLETA Y EXPLORACIÓN BIÓPSICA. 

SE PRESENTA EN PERSONAS DE TODAS LAS EDADES, AMBOS -
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SEXOS, ES TODAS LAS RAZAS, 

LOS DIABerICOS EST~N 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 MAYOR!A SE CARACTERIZAN POR UN CRECIMIENTO LENTO Y­

GRADUAL DURANTE UN LARGO PER!ODO DE MESES E INCLUSO AROS, 

TecNICAS DE LABORATORIO.- CUANDO LOS SIGNOS CLINI -

COS HAGAN PENSAR EN GRANULOMA, SIEMPRE EST~ INDICADA UNA EX -

PLORACION llISTOLOGICA 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 QUIRORGICA, LEGRADO O ELECTROCAUTERIO ), 

PRONOsrico.- SON DE NATURALEZA BENIGNA y NO POSEEN­

POTENCIALIDAD PRECANCEROSA. 
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CAPITULO III 

SlNTOMATOLOG!A Y DIAGNOSTICO DE TUMORES INFLAMATORIOS 

S!SIOMA.- ES LA MANIFESTACION DE VNA ALTERACION ORGANI 

CA O FUNCIONAL APRECIADA POR EL MeDICO O DIRECTAMENTE POR EL E~ 

FERMO, DE MANERA QUE LOS SINTOMAS PUEDEN SER: 

OBJETIVOS: CUANDO LOS RECOGE EL M!DICO POR MEDIO DE LA 

PALPACION. 

SUBJETIVOS: CUANDO SOLO EL ENFERMO LOS APRECIA Y DA A1 

MtDICO. 

CLASIFICACION: LOS S!NTOMAS PUEDEN SER CLASIFICADOS EN: 

A) GENERALES 

B) LOCALES 

S. GENERALES: SON LAS MANIFESTACIONES CLtNICAS DE UN -

PADECIMIENTO EN EL ESTADO GENERAL DEL ENPER~O. EJEM: FIEBRE. 

S. LOCALES: SON LAS MANIFESTACIONES CLtNICAS DE UN PA­

DECIMIENTO EN UN AREA, O UNA REGION DETERMINADA, COMO PUEDE SER 

UN AUMENTO DE VOL~MEN, UN DOLOR LOCALIZADO, POR EJEM: EN LA 

ENCfA, DIENTES, LENGUA O CARRILLOS, ETC. 

DIAGNOSTICO,- ES LA HABILIDAD DEL CL!NICO PARA DESCU -

BRIR O ADVERTIR LA PRESENCIA DE UNA ANOMAL!A, Y SU NATURALEZA. 

EN OTRAS PALABRAS ESTAR FAMILIARIZADO CON LAS CUALIDADES, EVO -

LUCION Y DESARROLLO (PATOGENIA) DF. LA ANOMALIA. 

PARA TENER 2XITO EN EL DIAGNOSTICO, SE DEBE CONOCER -­

NO SOLO LOS SIGNOS CLtNICOS DE LA ENFERMEDAD, SINO TAMBitN 

AQUELLAS FACETAS RELACIONADAS CON ELLA, COMO LAS CAUSAS, PATO­

GONIA Y MANIFESTACIONES RONTGENOLOGICAS E HISTOPATOL0GICAS. 
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TIPOS DE DIAGNOSTICO,- EXISTEN 8 TIPOS LOS CUALES NOM-

BRARe A CONTINUACIÓN: 

D. CL!NICO 

D, RADIOLOGICO 

D. A TRAves DE LOS DATOS ANAMNeSICOS 

D. DE LABORATORIO 

D. QUIRORGICO 

D. TERAP!UTICO 

D. INMEDIATO 

D. DIFERENCIAL 

DIAGNOSTICO CL!NICO.- ES LA IDENTIFICACIÓN DE UNA EN­

FERMEDAD BASADA SOLO EN LA OBSERVACION Y VALORACIÓN DE LOS SIG­

NOS Y S!NTOMAS CL!NICOS DE LA ENTIDAD PATOLÓGICA. 

EN RESOMEN: SON LOS QUE SON OBSERVABLES CON LOS OJOS­

O PALPABLES MANUALMENTE, SIN ACUDIR A DATOS O INFORHACION DE -­

OTRO OR!GEN. 

DIAGNOSTICO RADIOLÓGICO.- LA IDENTIPICACION DE AQUE -

LLAS ENFERMEDADES CUYAS CARACTER!STICAS Y ASPECTOS RADIOGR~FI -

COS SEAN ESPEC!FICOS 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 CL!NICA DONDE CON­

TIENE LOS DATOS SOBRE UNA HISTORIA PERSONAL, FAMILIAR, SU ESTA­

DO M!DICO PASADO Y PRESENTE, DATOS DE ENFERMEDAD ACTUAL, RECU -

RRENCIAS PERIÓDICAS Y PER!ODOS DE REMISION. 
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO.- MUCHOS PROBLEMAS DE LABQ 

RATORIO NO SE PUEDE~ RESOLVER SOLO CON DATOS CL!NlCOS, RADIOLO­

GICOS o ANAHNBSICOS, SINO QUE SE RESUELVEN SOLO DESPues DE OBT! 

NER CIERTOS RESULTADOS POSITIVOS Y SIGNIFICATIVOS DE LAS PRUE -

BAS DE LABORATORIO PERTINENTES, 
DIAGNOSTICO QOIR0RGICO,- NO ES RARO QUE EL DIAGNOSTI-

CO DE LA ENFERMEDAD SE ESTABLEZCA MEDIANTE LA EXPLORACION QUI -

R0RGICA. LA SOSPECHA DE UN ABCESO SUBPERIOSTICO SE CONFIRMA ME­

DIANTE UNA LICJSION QUE PRODUCE LA LIBERACION DE UN EXUDADO P]. 

RULENTO. 
DIAGNOSTICO TERAPgUTICO,- LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO­

NOS DA LA CLAVE DEL DIAGNOSTICO, SE RECOMIENDA ESTE TIPO DE -­

DIAGNOSTICO EN CASO EN LOS QUE NO PUEDA ESTARLECERSE FACILMEN­

TE DE OTRA FORMA. 

DIAGNOSTICO INMEDIATO,• SE BASA POR LO GENERAL EN SQ 

LO UNA O DOS SUGESTIONES CL!NICAS O RADIOGR&FICAS SIN QUE LAS­

CORROBOREN DATOS OBTENIDOS POR LA ANAMNESIS, LABORATORIO U --­

OTRAS FUENTES. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- M€TODO 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 PUENTES ANTES DE ESTABLECER UN 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO, ES EL QUE NOSOTROS PREFERIMOS APLICAR, 

PARA EMPLEAR ESTA TeCNICA CON exITO, SON DE GRAN IMPORTANCIA -

TANTO LOS CONOCIMIENTOS COMO LA UABILlDAD. 

SINTOMATOLOGfA Y DIAGNOSTICO DE TUMORES INFLAMATORIOS, 

1,- TEJIDOS DE LA MUCOSA: 
A) HIPERPLASIA INFLAMATORIA,- A VECES CIERTOS TUMORES 
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SE HACES LLAMAR HEMANGIOGRANCLOMAS, PARA SUBRAYAR SU GRAS VASCC­

LARI2ACI0N, MUCHAS VECES DE COLOR PCRPCRA INTENSO O AZUL ROJIZO, 

LOS PEQUEROS VASOS SANGU!NEOS SON SUMEROSOS Y ESTÁN AGLOMERADOS. 

SU CUADRO CL!NICO Y SU HISTORIA COINCIDEN CON UN TUMOR -

INFLAMATORIO, 

B) GRANULOMA PIOGENO.- ES UNA RESPUESTA INFLAMATORIA UI­

PERPL~SICA LOCALIZADA QUE PUEDE SIMrLAR UNA NEOPLASIA, 

NO SIEMPRE PUEDE DIAGNOSTICARSE SOBRE BASES EXCLUSIVAME! 

TE CL!NICAS O HISTOL0GICAS, YA QUE LA GINGIVITIS UIPERPL~SICA -­

DEL EMBARAZO U OTRAS PROLIFERACIONES ANGIOMATOSAS PUEDEN RESUL -

TAR ID2NTICAS. 

KERR, ANALIZO CASOS DE GRANULOMA PIOGENO, 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 NINGON 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 MAYOR!A DE LOS GRANULOMAS PIOGENES ORALES SE HALLAN -

EN LOCALIZACIONES GINGIVALES CERCA DE LOS DIENTES, LA MUCOSA ORAL 

NO QCEDA IMPUNE, HAB12NDOSE ENCONTRADO CASOS AISLADOS DISTRIBUI­

DOS POR TODA LA BOCA, 

LO T!PICO ES QUE EL GRANULOMA PIOGENO SEA UNA MASA ROJA, 

PEQUESA (HASTA 2,5 CM,) Y PEDUNCULADA, QUE SANGRA CON FACILIDAD, 

ES ISDOLORA Y QUE POR LO MENOS EN PARTE, ES ULCERADA. 
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ES FRECUENTE DESCUBRIR ANTECEDENTES DE CRECIMIENTO R~Pl 

DO Y SO SOS RAROS LOS CASOS DE RECIDIVAS DESPUES DE LA EXTIRP! 

CION. 

ALG~SOS INVESTIGADORES HAN ENCONTRADO CON MAYOR FRECUEli 

CIA SU APARICION EN MUJERES. 

LAS CARACTERtSTICAS TtPICAS DE ESTAS LESIONES SON: MUY­

VASCULARIZADAS Y CON ABUNDANTES CAPILARES, LOS VASOS PUEDEN 

SER PEQCERos o DILATADOS y ESTiN REVESTIDOS POR UNA CAPA DE C! 
LULAS ENDOTELIALES DE MORFOLOGtA 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 PLASM~­

TICAS Y LINFOCITOS. 

2.- TEJIDOS GINGIVALES: 

A) EPULIS,- SU PECULIARIDAD RADICA EN SU LOCALIZACION,­

QUE ES EN LA CAVIDAD DE UN DIENTE RECIENTEMENTE EXTRAtDO. 

SE OBSERVA CON MAYOR FRECUENCIA EN EL SEXO FEMENINO, Y­

SU LUGAR FAVORITO ES LA MUCOSA DEL MAXILAR SUPERIOR, SE SITaA -

CASI INVARIABLEMENTE EN POSICION ANTERIOR. 

ESTAS LESIONES NO SON AGRESIVAS Y SU SIMPLE EXTIRPACION­

ES CURATIVA, 

SU ETIOLOGÍA ES EN BASE A LA IRRITACIÓN CRONICA DEBIDA -

A ESPfCULAS,, FRAGMENTOS DE DIENTES, PARTfCULAS DEL EMPASTE O -­

lNFECCION RESIDUAL O SECUNDARIA. 

HIPERPLASIA INFLAMATORIA POR IRRITACIÓN DE LA DENTADURA: 

TUMORES INPLAMATORIOS QUE SE PRESENTAN SOBRE LOS SURCOS ALVEOL! 

RES, 
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LA CACSA ES CASI SIEMPRE LA IRRITACION CR0NICA DE UNA DE! 

TADURA MAL AJUSTADA, 

LAS LESIONES SON FORMACIONES FISURADAS O SEUDOPL!EGUES. 

B) HIPERPLASIA ALVEOLAR INFLAMATORIA.- COMO YA SE MENCIO_ 

NO SE DEBE A LESIONES QUE APARECEN DESPUtS DE LA EXTRACCION DE -

UN DIENTE GENERALMENTE SE LOCALIZA EN EL ALVEOLO. 

PUEDE SER INTERPROXIMAL O HALLARSE EN EL M~RGEN GINGIVAL-

0 EN LA ENCfA INSERTADA, SON DE CRECIMIENTO LENTO Y POR LO GENE­

RAL INDOLORAS. ES FACTIBLE QUE DISMINUYEN DE TAMARO Y QUE LUEGO­

REAPAREZCAN Y SE AGRANDEN CONTINUAMENTE, A VECES SE PRODUCE SU -

ULCERACION DOLOROSA DEL PLIEGUE ENTRE LA MASA Y LA ENCfA ADYACE! 

TE, 

UISTOPATOLOG[A: LAS SIGUIENTES CARACTERfSTICAS PRODUCEN -

LA llIPERPLASIA INFLAMATORIA; LfQUIDO INFLAMATORIO .Y EXUDADO CEL_\! 

LAR, DEGENERACION DE EPITELIO Y TEJIDO CONCECTIVO, NEOFORMACION­

DE CAPILARES, INGURGITACION CAPILAR, HEMORRAGIA, PROLIFERACION -

DEL EPITELIO Y TEJIDO CONECTIVO, NUEVAS FIBRAS COL~GENAS. 

C) GRANULOMAS DE CtLULAS GIGANTES,- NACEN DE LA ZONA IN -

TERDENTARIA O DEL M~RGEN GINGIVAL, SON FRECUENTES EN LA SUPERFI­

CIE VESTIBULAR Y PUEDEN SER S!SILES O PEDICULADAS. 

ES UNA MASA REGULAR LISA O INCLUSIVE LLEGAR A SER UNA PRQ 

TUBERANCIA MULTILOBULADA IRREGULAR, CON IDENTACIONES SUPERFICIA­

LES, 

A VECES SE OBSERVAN tlLCERAS EN LOS BORDES, SON INDOLORAS, 

DE TAMARO VARIABLE Y LLEGAN A CUBRIR VARIOS DIENTES, 

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

llISTOPATOLOGIA: PRESENTA POCOS DE CgLULAS GIGANTES GI -

GANTES MULTISCCLEADAS Y PART!CULAS DE HEHOSIDERINA EN UN ESTRO-

MA DE TEJIDO CONECTIVO, EL EPITELIO ES llIPERPUSICO, CON ULCER! 

CIONES EN LA BASE, 

A VECES SE OBSERVA LA NEOFORMACION DE HUESO DENTRO DE -

LA LESION, 

J,- 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 SlEMPRE LA IRRITACION -

CRONICA DE UNA DENTADURA MAL AJUSTADA. 

SU ASPECTO CLfNICO ES DEFORMADO, QUE SE COMPONE DE FOR­

MACIONES FISCRADAS O SEUDOPLIEGUES. 

B) EPDLIS FISSURATUH,- TUMOR INFLAMATORIO, SU FONDO --­

ETIOLOGICO ES LA IRRITACION CRONICA DEBIDO A ESP!CULAS, FRAGME! 

ros DE DIENTES, IRRITACION POR DENTADURAS MAL ADAPTADAS, PARTI­

CULAS DF. MATERIALES DE OBTURACION, ETC, 

4,- TEJIDOS DEL PALADAR: 

A) SEUDOPAPILOMATOSIS.- SON BLEN CONOCIDAS LAS LESIONES 

CUl'ANEAS SOLITARIAS, IGUALMENTE PUEDEN ESTAR AFfCTADAS LA MUCO­

SA ORAL, SOBRE TODO LOS LABIOS. SE PRESENTA EN LOS TEJIDOS BLA! 

DOS QUE RODEAN AL PALADAR DURO. 

ESTAS LESIONES SON HIPERPLASIAS PENETRANTES DE TIPO TU­

MORAL DEL EPITELIO ESCAMOSO Y NO SON NECESARIAMENTE PROGRESIVAS, 

PUEDEN CURAR ESPONTANEAHENTE Y CARECEN DE LA FACULTAD DE HACER-
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METJISTASIS. 

LAS LESIONES CONSISTEN EN NUMEROSAS PROMINENCIAS PEQUE-

NAS DE A 4 MM. DE DIJIMETRO, REDONDEADAS, DE S~PERPICIE PLANA, 

A MENUDO DE COLOR ROJO RESPLANDECIENTE. 

HISTOLOGICAMENTE SE PARECEN A LOS TUMORES NORMALES Y 

TAMBI€N PUEDEN PRESENTAR ALTERACIONES FIBROGRANULOMATOSAS Y E~ 

CARIFICACIONES. 

B) ESTOMATITIS DE LA DENTADURA.- ES UNA ENFERMEDAD QUE­

SE PRESENTA EN UN 20% DE LA POBLACIÓN. SE PRESENTAN ULCERACIO­

NES, ERITEMA DIFUSO DE LA ENC!A. EL PACIENTE NOTA A MENUDO UNA 

SENSACIÓN COMO DE QUEMADURA EN LA MUCOSA AFECTADA, LA CUAL SE­

VUELVE FOCALMENTE ERITEMATOSA Y NECROTICA, CON FORMACIÓN DE U1 

CERACIONES REDONDAS Y OVALADAS, ONICAS O MOLTIPLES, DE DillME -

TRO HABITUAL DE 2 A 10 MM. 

LA 0LCERA EST.l\ CUBIERTA POR UN EXUDADO FIBRINOSO BLAN-­

CO GRIS.l\CEO Y RODEADA POR UN HALO ROJO VIVO. 

SUELE PERSISTIR DURANTE UNA O DOS SEMANAS Y CURA SIN Cl 

CATntz RESIDUAL, 

SON NUMEROSOS LOS PACIENTES QUE EXPERIMENTAN INCLUSO -­

UNA MEDIA DOCENA DE RECIDIVAS POR ANO. 

LAS MUJERES PUEDEN AFECTARSE CON UNA FRECUENCIA ALGO S& 

PERIOR QUE LOS HOMBRES. 

LAS CARACTER1STICAS ANATOMOPATOLOCICAS DE LA ULCERA ES­

LA APARICIÓN PRECOZ DE LINFOCITOS Y LA AUSENCIA DE EOSINóFILOS 

Y DE FENÓMENOS TROMBÓT!COS, 

C) HIPERPLASIA INFLAMATORIA DE LA DENTADURA.- LA LESIÓN 

SE LIMITA Bl\SICAMENTE AL PALADAR DURO DE LOS ENFERMOS CON DEN-
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TADURAS MAL AJrSlADAS. 

SU ETIOLOGtA, EN LA INMENSA MAYORtA DE ESTAS LESIONES SE 

OBSERVAN EN PACIENTES QUE HAN UTILIZADO DENTADURAS MAL AJUSTA -

DAS DURANTE LARGOS PERtODOS 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: 

PÓLIPO.- SE DERIVA A PARTIR DE UNA PULPITIS HIPERPL~SICA 

·CRÓNICA. EN LA ZONA DE LA EXPOSICIÓN HAY UNA OSTENSIBLE FORMA -

CIÓN DE TEJIDO DE GRANULACIÓN CON UN GRAN NOMBRO DE FIBROllLAS -

TOS QUE SOBRESALEN A TRAVSS DEL ORIFICIO DE EXPOSICIÓN DENTRO -

DE LA CAVIDAD CARIOSA, AQU! FORMA UN NÓDULO PEDUNCULADO QUE EN­

SUS PRIMEROS ESTADIOS TODAVtA EST~ ULCERADO, PERO QUE LUEGO SU! 

LE ESTAR CUBIERTO POR UNA CAPA DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFIC~ 

DO, 

A MENUDO HAY ALREDEDOR DE LOS M~RGENES DE LA EXPOSICIÓN­

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 (IRRIGACIÓN SANGUtNEA ABUNDANTE Y CARIES GRAN­

DE Y MPIDA). 

GENERALMENTE HAY POCO O NINGON DOLOR. EL PÓLIPO PUEDE -

LOCALIZARSE EN EL SUELO DE LA CAVIDAD, ALGUNAS VECES SANGRA F~• 

CILMENTE AL TACTO. 

PULPOMA.- TODA LA PULPA O LA MAYOR PAR'rE D~ LA hISMA ---
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MUESTRA CAMBIOS INFLAMATORIOS. EN LA ZONA GENERAL DE LA EXPOSI 

eros r POSIBLEMENTE EN UNA ZONA MAYOR, EL TEJIDO PULPAR ESTl -

REEl!PLAZADO POR TEJIDO DE GRANULACION INFILTRADO CON LIN.-OCI -

TOS, MACROFAGOS, y OTRAS ceLULAS DE INFLAMAC!ON CRONICA. 

EL EDEMA DE LA PULPA EMPUJA A LA PARTE SUPERFICIAL DEL 

TEJIDO A TRAves UEL ORIFICIO DE EXPOSICION. 

ES POSIBLE QUE NO EXISTAN SlN~OMAS O SOLAMENTE UN DO­

LOR LEVE E IRREGULAR UE TIPO SORDO QUE EMPEORA CON LOS CAMBIOS 

TeRMICOS, 

LAS RESPUESTAS A LAS PRUEBAS DE VITALIDAD EpT~N REDU­

CIDAS E INCLUSO LA PULPA EXPUESTA PUEDE SEU INSENSIBLE AL TAC 

TO, 

GRANULOMA PULPAR.- LA RESORCIÓN INTERNA INDICA UNA -­

D8STRUCCION 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 ETIOLOGtA SE ATRIBUYE A FACTORES­

IRRITATIVOS O TRAUM~TICOS QUE DAN LUGAR A UNA INFLAMACION PU1 

PAR CRONICA CON ACTIVIDAD DE RESORCION DENTAL. 

SINTOMATOLOG!A: PUEDE SER ASINTOM~TICOS Y DE COLOR -­

NORMAL LOS DIENTES O DIENTE AFECTADO. EN ESTOS CASOS SUELEN -

DESCUBRIRSE MEDIANTE UNA EXPLORACIÓN RADIOGR~FICA HABITUAL. 

SI EL PROCESO ES EXTENSO, SE HA HABIDO PERFORACION DE 

LA RA!Z O SI LA CUBIERTA DE ESMALTE SE HA ADELGAZADO, PUEDE -

HABER SIGNOS Y S!NTOMAS CLlNICOS, O AMBOS. 
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EL UNICO DATO CL!NICO ACERTADO O SUGESTIVO PUEDE SER­

LLAllADO DIENTE ROSADO, DEBIDO A LA GRAS VASCULARIZACION QUE llAY 

DEBAJO DE LA DELGADA CUBIERTA DE ESMALTE. 

su rollJIA RADIOGL<FICA SE PRESENTA COHO UNA SOLA RADIO 

TRANSPARENCIA BIEN LIMITADA, FORMA REDO:lDEADA, 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, DEBIDO A LA GRAN VASCULARIZA 

CICN, COMO RESPUESTA A UNA RESORCION INTERNA. EN MUCHOS DE LOS­

CASOS LAS PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAK SON POSITIVAS Y NORMALES; 

UN ESTUDIO llISTOLOGICO MOSTRAR~ UN TEJIDO PARECIDO A UN GRANULQ 

MA, UNA KBACCION INFLAMATORIA CRÓNICA HUY VASCULARIZADA, OSTEO­

CLASTOS. INCLUSO ELEMENTOS REPARADORES. 

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

CONSTtTUYE UNA TENTATIVA DE REPARACIÓN CON PREDOMINIO DE LA FO! 

MACIOH DE TEJIDO DE GRANULACION. APARECEN COMO NÓDULOS DE TAHA-

90 VARIABLE QUE FRECUENTEMENTE ALCANZA MILtMBTROS. EL TEJIDO DE 

GRANULACt!'lH MUESTRA NUMEROSAS ceLULAS PLASMATICAS, LINFOCITOS y : 

FAGOCITOS MONONUCLEARES, TAMBieN SE ENCUENTRA DIVERSOS GRADOS -

DE F1BROSIS, 

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 ACUDO O CRÓNICO. 

DESGRACIADAMENTE ES CASI IMPOSIBLE ESTABLECER EL DIAQ 
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NOSTICO CLfNICO DIFERENCIAL ENTRE ESTA LESION Y UN GRANULOMA 

QrE ES TODAVfA ACTIVO, 

PUEDE SER ASINTOMATICO O PRESENTAR UN DOLOR LIGERO-

E ISDEFlNIDO. ALGUNAS VECES SU EJE SERK SENSIBLE A LA PERCU-

SION, LA PULPA PUEDE DAR UNA RESPUESTA DISMINU!DA A LAS PRUf 

BAS DE VITALIDAD Y PUEDE INCLUSO NO DAR NINGUNA RESPUESTA. 

6,- ALVEOLO DEL DIENTE: 

A) GRANULOMA CARNOSO.- EL ASPECTO CL!NICO DEL GRANQ 

LOMA ES ESENCIALMENTE EL MISMO PARA EL GRANULOMA EN GENERAL. 

ES UNA MASA DE TEJIDOS BLANDOS SOBRESALIENTE, REDO! 

DEADA, ~ITUADA EN LA ENCfA, SUELO DE LA BOCA, MUCOSAS O EN -

LENGUA. ES DE COLOR INTENSO ROJO 1'0RPUHA, CONSISTENCIA BLAN­

DA O SEMIDURA, Y CON FKCIL TENDENCIA A !.A IIE.MORRAGIA, 
A VECES ES DIFUSO, CON BORDES POCO LIMITADOS QUE --

GRADUALMENTE SE CONFUNDEN CON LOS TEJIDOS SANOS DE LA VECIN­

DAD. 

D) GRANULOMA DEL ALVEOLO,- SU ETIOLOGfA SE BASA ---

PRINCIPALMENTE A IRRITACIONES CRONICAS DE ESPfCULAS, FRAGME! 

TOS DE DIENTES, RAfCES FRACTURADAS, O A UNA INFECCION RESI -

DUAL O SECUNDARIA. 
SUS CARACTER!STICAS CL!NICAS SON LAS MISMAS ANTE --

RIORMENTE MENCIONADAS, 

C) EPULIS GRANULOMATOSO,- AGRANDAMIENTO DE ASPECTO­

TUMORAL QUE SE CONSIDERA COMO UNA RESPUESTA CONDICIONADA EX~ 

GERADA A UN TRAUMATISMO PEQUERO, ES UNA MASA CIRCUNSCRITA DE 

ASPECTO QUELOIDE DE BASE ANCHA. COLOR ROJO P0RPURA BRILLANTE, 

FRIABLE O FIRME, 
7,- MAND!BULA O MAXILAR: 
A) GRANULOMA REPARATIVO CENTRAL DE C~LULAS GIGANTES, 
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SE ORIGINAN DENTRO DE LOS MAXILARES Y PRODUCEN CAVIDADES CEN -

TRALES, 

A VECES DEFORMAN EL ~AXILAR DE ~ODO QUE LA ENCtA PARE­

CE AGRANDADA. 

su HISTOPATOLOG!A, PRESENTA NUHOROSOS FOCOS DE ceLULAS 

GIGANTES MULTINUCLEADAS, 

ÁREAS DE INFLAHACION CRONICA SE HALLAN DISPERSAS POR -

LA LESION Y.HAY INFLAHACION AGUDA EN LA SUPERFICIE. 

SU EPITELIO ES l!IPERPL~SICO, CON ULCERACIONES EN LA B~ 

SE, A VECES SE OBSERVA LA NEOFORMACION DE HUESO DENTRO DE LA -

LES ION. 
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1 
CAPITULO IV 

ESICDIOS PRE- OPERATORIOS 

EN LA ACTCALIDAD LAS EXPERIENCIAS QCIRCRGICAS NOS HAN -

LLEVADO A TENER CIERTAS PRECAUCIONES, QUE LE VAN A PROPORCIONAR 

AL PACIENTE QUIRORGICO UNA CONVALECENCIA RiPIDA Y FAVORABLE Y -

AL CIRUJANO LE VAN A EVITAR MUCHOS 'fnASTORNOS EN EL TRANS Y PO!!_ 

-OPERATORIO. 

UISTORIA CLINICA.- LA CALIDAD DE LA UISTORIA CLINICA --

VIENE DETERMINADA EN GRAN MANERA POR LA COMPETENCIA DEL ENTRE -

VISTADO!t, PERO TAMBleN POR LA CAPACIDAD DE COMUNICACION DEL EN-

FERHO. 

EL MEDICO DEBE CONCENTRAR LA Al'ENCION EN EL EN!'ERMO, Y­

SE EVITAR~N LAS INTERRUPCIONES. ES ESENCIAL QUE EL ENFERMO ESTE 

TRANQUILO DURANTE LA ENTREVISTA. 

DEBERJI DARSE TODA LA CONl'IANZA Y Al'ENCHJN ,U ENFERMO. 

FINALIDAD ne LA HISTORIA CL!NJCA.- LA ANOTACION DE LA -

HISTORIA CLfNlCA MIDrcA, s~ COH9IDEUA COHON; COMO UN TR•HITE --

QUE SE APLICA AJ. TRATAMIENTO n~I. l)ACIENTt F!;J'ErrtL, c:oNSIDCRAJJO 

AllOUA CONO UN J:LE:1r.no JNDISPENII.Bf.F. EN J.A l'HliCTlG/, COl\Rlf:NTIL 

llAY CUATUO RAZONES l'RTNCIPALCS ron LAS CUAl.F.S EL DENTI! 

TA TüMh DICHA HTSTORJA: 

l.- TENER LA SEGURIDAD DI QUE EL TRATAMIENTO DENTAL NO­

PERJUDICARK EL ESTADO GENERAL DIJ. PACIENTE, NI SU BIENESTAR. 

2.- AVERIGUAR SI LA PRESENCIA DE ALGUNA ENFERMEDAD GENE 

RA!. O LA TOllA UE DETERMINADOS MEDICAMENTOS DESTINADOS A SU TRA­

TAMIENTO PUEDEN P.llTORPECP.R o COMPROMETER El, exrro DEL TRATAMIE!J. 

TO APLICADO A SU PACIENTE. 
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J,- DETECTAR UNA ENFERMEDAD IGNORADA QCE EXIJA UN TRATA­

MIENTO ESPECIAL, 

4,- CONSERVAR UN DOCUMENTO GRAFICO QUE PUEDA RESULTAR -

OTIL EN EL CASO DE RECLAMACIÓN JUDICIAL POR INCOMPETENCIA PRO­

FESIONAL. 

CUESTIONARIO SANITARIO.- UN M€TODO PRACTICO Y BASTANTE­

EXTENDIDO ES EL EMPLEO DE UN CUESTIONARIO SANITARIO. 

COMO VARIAS ESCUELAS DE ODONTOLOGtA UTILIZAN EN SUS Ct! 

NICAS ESTE TIPO DE CUESTIONARIO, UAY MUCUOS DENTISTAS FAMILIA­

RIZADOS CON SU USO, 

LA R€PLICA QUE PRESENTO SE BASA EN EL CUESTIONARIO QUE­

APARECE EN ACCEPTED DENTAL REMEDIES, PllBJ.ICAC!l1N 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 CUESTIONARIO SIRVE COMO­

INSTRUMENTO OTII. EN LA nnsQUEDA DE INFORMAG!LlN /,GEHCA D~ LA S;! 

LUD, Y EN ESTE CONTEXTO NO SE PRETENDE SU9TITU[R A LA HISTORIA 

CUNICA DETALi.ADA QUE TAL vr.z SEA NECF.SAH!A rn ALGUNOS CASOS' 

CUESTIONARIO SANITaRIO: 

NOHllUEt 

SEXO: 

EDAD: 

DIRECCION: 

TELEFONO: 

OCUPACION: 

ESTADO CIVIL: 

NOMBRE y DIRECCION DE MI MeDICO: 
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¿ CUIL ES SU PRINCIPAL TRASTORNO 3CCAL 

POCAS PALABRAS): 

(EXPLIQUE EN 

INSTRUCCIONES 

SI SU RESPUESTA ES AFIRMATJ.VA RODEE CON UN C!RCULO LA­

PALABRA 11 81 11
• 

SI su RESPUESTA ES NEGATIVA RODEE CON UN cracur.o LA l'~ 

LABRA "NO". 

CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS Y LLENE LOS ESPACIOS EN -

BLANCO EN LOS CASOS INDICADOS. 

LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS SIGUIENTES SON ONICAME~ 

TE PARA NUESTRO ARCHIVO Y SE CONSIDERAN CONFIDENCIALES. 

l.- ¿ PADECE USTED ALGON TRASTORNO O ALGUNA ENFERMEDAD? 

SI NO 

A) ¿ HA OBSERVADO ALGUNA ALTERACION DE SU SALUD GENE -

RAL DURANTE EL ANO PASADO SI NO 

2.- MI OLTIMO RECONOCIMIENTO F!SICO rue EN: 

3, - ESTI EN TRATAMIENTO MeDICO ? SI NO 

Al EN CASO AFIRMATIVO, que ENFERMEDAD PADECE 

4,- l HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE ? ¿ LE HAN-

OPERADO I SI NO 

A) EN CASO AFIRMATIVO, ¿ CUIL pue LA ENFERMEDAD ?, ¿DE 

que LA OPEl!ARON 

5,- ¿ HA SIDO HOSP!'fALIZADO O HA PADECIDO ALGUNA ENPEJ!. 

MEDAD GRAVE DURANTE LOS CINCO OLTIMOS ANOS ? 51 NO 

A) EN CASO AFIRMATIVO, ¿ CUIL vue EL PROBLEMA 

6.- ¿ PADECE O HA PADECIDO ALGUNAS DE LAS SIGUIENTES -
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ENFERMEDADES O TRASTORNOS 1 

A) FIEBRE REUM~TICA O CARDIOPATf A REU~TICA 

B) LESIOSES CARDIACAS CONGtNITAS 

SI 

SI 

NO 

NO 

C) ENFEllllEDAD CARDIOVASCULAR (TRASTORNO CARDI«co, ATAQUE_ 

CARDI«co INSUFICIENCIA CORONAROA, TENSION ARTERIAL ELEVADA, ARTE­

RIOESCLEROSIS, APOPLEJfA ), 

o 

1,- ¿ NOTA DOLOR EN EL PECHO DESPUtS DE ESFUERZOS 

SI NO 

2.- ¿ LE FALTA EL ALIENTO D!SPUtS DE UH EJERCICIO? 

SI NO 

3.- SE LE HINCHAN LOS TOBILLOS ? SI NO 

4.- TIENE DIFICULTAD PARA RESPIRAR CUANDO EST! ACOSTADO 
NECESITA DE ldS ALMOHADAS CUANDO DUERME ? SI NO 

D) ALERGIA SI NO 

E) ASMA O FIEBRE DE HENO SI NO 

F) URTICARIA O ERUPCION CUTANEA SI NO 

G) DESVANECIMIENTO O ATAQUES SI NO 

B) DIABÉTES SI NO 

l.- ¿ TIENE NECESIDAD DE ORINAR M«S DE SEIS VECES AL DIA? 

SI NO 

2.- ¿ TIENE NECESIDAD DE TOMAR AGUA CON HUCHA FRECUENCIA? 

SI NO 

3.- ¿ NOTA A MENUDO SENSACION DE SEQUEDAD EN LA BOCA? 

I) HEPATITIS, ICTERICIA, O ENFERMEDAD HEPATICA 

J) ARTRITIS 

SI NO 

SI 

SI 

NO 

NO 
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K) REUMATISMO INFLAMATORIO SI 110 

L) ULCERAS GASTRICAS SI NO 

M) TRASTORNOS RENALES SI NO 

N) TUBERCU!.OSIS SI NO 

O) ¿ TIENE TOS PERSISTENTE 1 ¿ llA EXPECTORADO 
ALGUNA VEZ 1 SI NO 

P) HIPERTENSION SI NO 

Q) ENFERMEDADES VENgREAS SI NO 

R) OTRAS ENFERMEDADES SI NO 

7, - ¿ HA TENIDO HEMORRAGIAS ANORMALES CON OCAS ION DE­

EXTRACCIONES ANTERIORES, INTERVENCIONES QUIR0RGICAS, O TRAJ!. 

MATISMOS SI NO 

A) SE PRODUCE EQUIMOSIS CON FACILIDAD 1 SI NO 

B) HA NECESITADO ALGUNA VEZ TRANSPUCIONES SANGU1NEAS7 

SI NO 

EN CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUE EN QUE CIRCUNSTANCIAS: 

8.- PADECE ALGOH TRASTORNO PE LA SANGRE, POR EJEMPLO -

ANEMIA: 

9.- ¿ LE HAN OPERADO O LE HAN APLICADO RADIOTERAPIA -­

POR UN TUMOR ABULTAMIENTO O CUALQUIER OTRA ALTERACION PE LA­

BOCA o LAB ros 1 

SI NO 

10.- TOMA ALGON PREPARADO MEDICAMENTOSO SI NO 

EN CASO AFIRMATIVO, DIGA CU~L ES: 

11.- ¿ TOMA ALGUNO DE LOS PREPARADOS SIGUIENTES? 

ANTIBIÓTICOS O SULFAMIDAS SI NO 

ANTICOACULANTES SI NO 
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MEDICAMENTOS PARA LA l'RESION ELEVADA SI NO 

CORTISONA (ESTEROIDES) SI NO 

TRANQUILIZANTES SI NO 

ASPil!INA SI 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 7: 

ANESTtSICOS LOCALES 

PENICILINA U OTROS MEDICAMEN~OS 

SULFAMIDAS 

SI 

SI 

sI 

NO 

NO 

NO 

BARBITORICOS, SEDANTES O TABLETAS CONTRA INSOMNIO 

ASPIRINA 

YODO 

OTRAS SUSTANCIAS: 

SI NO 

SI 

SI 

NO 

NO 

lJ.- ¿ PADECE ALGUNA ENFERMEDAD O ALGON TRASTORNO QUE 

NO HAYA SIDO MENCIONADO M~S ARRIBA Y QUE CONSIDERA CONVENIENTE 

QUE YO LO SEPA 7 SI NO 

EN CASO AFIRMATIVO EXPLIQUE CUAL ES: 

14.- TIEliE DOLOR EN LA BOCA ? SI NO 

15.- LE SANGRAN LAS ENC!AS ? SI NO 

16.- CUANDO VISITO AL DENTISTA POR OLTIMA VEZ 

17 .- QUg TRATAMIENTO LE DIO ? 

18.- HA SUFRIDO ALGON TRASTORNO IMPORTANTE CON OCA-
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srdN DE ALGON TRATAMIE~TO DE~TAL ANTERIOR 1 

EN CASO AFIRMATIVO. DIGA Que OCURRIO\ 

MUJERES. 

SI NO 

19.- EST~ EMBARAZADA ? SI NO 

20.- SUFRE ALGON TRASTORNO CON EL PERfODO MENSTRUAL? 

SI NO 

OBSERVACIONES: 

FECHA 

FIRMA DEL PACIENTE 

FIRMA DEL DENTISTA 

UTILIZAC10N PR~CTICA DEL LABORATORIO CLfNICO. -

FINALIDAD: PERMITEN AL DENTISTA LA DETECCION DE ENFER-

MEDADES GENERALES EN LOS PACIENTES SOSPECHOSOS. NUNCA DEBF.RA -

UTILIZARSE EN SUSTITUCION DE UNA HISTORIA CL!NICA COMPLETA y -

DE UNA EXPLORACIÓN CL!NICA METICULOSA. 

EL M~DICO QUE SOSPECHE DE UNA ENFERMEDAD EN EL PACIEN­

TE DEBERt REMITIRLO A UN MeDICO GENERAL. 

SI EL DENTISTA SOSPECHA SIMPLEMENTE QUE EXISTE UNA EN­

FERMEDAD DEBER~ SOLICITAR LOS AN~LISIS PERTINENTES PARA CONFI_!i 

MARLA O DESCARTARLA· 

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO TAMDieN SON IMPORTANTES PA­

RA EL DENTISTA CUANDO HA DE TRATAR PACIENTES CON l'ROBLEMAS DR.!\_ 

LES, POR EJEMPLO, EL PACIENTE CON DOLOR EN LA LENGUA PUEDE 

PLANTEAR UN PROBLEMA DE DIAGNÓSTICO DIF!CIL, 

UNA VEZ DESCARTADAS LAS CAUSAS DE IRRITACIÓN LOCAL CO-
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MO POSIBLES FACTORES ETIOLOG!COS, SE HA DE PENSAR EN LAS EN­

FERMEDADES GENERALES, co~o LA ANEMIA, DEABETES MELLITUS, o -

CARENCIAS NUTRITIVAS, 

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO SON UNA AYUDA PARA EL --­

DIAGNOSTICO. 

SON OTILES SOLO SI EL CLtNICO CONOCE QUE PRUEBA O -­

PRUEBAS HA DE PEDIR Y COMO INTERPRETAR LOS RESULTADOS. 

ANALISIS DE SANGRE.-

SANGRE 

DETERMINACION VALOR NORMAL 

TIEMPO DE SANGRÍA 

CONSTANTES CELULARES: 

VOLOMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 

HOMOGLOBINA CORPOSCULAR MEDIA (MCll) 

TIEMPO DE COAGULACION DE DUKE 

FORMA LEUCOCITARIA: 

NE UTROFILOS 

EOSINOFILOS 

BASO FILOS 

LINFOCITOS 

MONO CITOS 

GLUCOSA (EN AYUNAS) 

HEMATOCRITO: 

VAllONES 

HEMBRAS 

1 A 3 HIN. 

80 - 90 M3 

27-32 G./100 

3 - 6 MIN. 

55-70% 

0-4% 

0-1% 

25-40% 

0-8% 

70-100 HG. % 

40-50% 

37-47% 

ML. 

HOMERO DE PLAQUE'fAS 200,000-400,000/~ 
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CONTENIDO EN HEMOGLOBINA: 

VARONES 

HEMBRAS 

TIEMPO DE PROTOMBINA 

NOHERO DE HEMAT!ES 

NOMERO DE RETICULOCITOS 

VELOCIDAD OE SEDIMENTACION 
GLOBULAR 

VOLOMEN SAHGUfNEO 

NOMERO DE LEUCOCITOS 

14-17 G :t 

12,5- 15,5 G % 

12 - 15 SEG. 

4.5 A 5X 106 

MH3 

0.5- 1.5% 

0-20 MH/ 1 llR. 

8.5- 9% DE PESO 
DEL CUERPO EN -
KGS. 

5000- 10000/MM3 

EL CONTENIDO EN HEMOGLOBINA, EL VALOR DEL HEMATOCRfTO 

Y EL RECUENTO DE HEMAT!ES 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 MgDULA 

OSEA O POR D2FICIT DE LOS COMPONENTES ESENCIALES PARA LA UEHATO-

POYESIS (HIERRO, VIT, Bl2, Ac. 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 CASOS, ENTRE 

ELLOS LA INFECCION, NECROSIS RfSTICA, POLICITEMIA PRIMARIA Y LA­

LEUCEMIA, EN CAMBIO DISMINUYE EN CIERTAS INFECCIONES O DESPUgS -

DE REACCIONES MEDICAMENTOSAS, 

RECUENTO DE PLAQUETAS: INDICA EL NOMERO DE TROMBOCI -

TOS CIRCULANTE$, ESTA AUMENTADO DESPUSS DE UNA PeRDIDA HEMATI-
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CA Y EN LA POLICITEHIA PRl,HARIA¡ DISMINUYE EN LA ANEMIA APLJISI-

CA, INFECCIONES VIRALES, DEPRESION DE LA HlDULA OSEA Y EN LA 

TOXICIDAD MEDICAMENTOSA. PRODUCE TENDENCIA A LA HEMORRAGIA. 

TIEMPO DE PROTOMBINA: DISPONIBILIDAD DE LA PROTOMBINA-

PARA LA COAGULACION SANGU!NEA. ESTJI ALARGADO EN LA INSUFICIEN -

CIA HEPJITICA S!NDROHE DE HALA ABSORCION Y TAHBigN EN EL TRATA -

MIENTO CON ANTICOAGULANTES, 

EL DENTISTA PUEDE REALIZAR LA PRUEBA INICIAL PARA COM­

PROBAR SI UN PACIENTE SOSPECHOSO DE AFECCION RENAL O DIABETES -

MELLITUS REALMENTE PADECE LA ENFERMEDAD. 

ANlLISIS DE ORINA.-

DETERMINACION 

ACETONA 

PROTE!NA DE BENCE JONES 

BILIS 

CALCIO 

ACIDO DIACJ!TI CO 

GLUCOSA 

PROTE!NAS 

DENSIDAD 
UROBILINOGENO 

VOLOMEN 

PH 

COLOR 

VALOR NORMAL 

o 

o 

o 

150 HG. O MENOS x24 
HRS. 

o 

o 

0-30 MG/24 HAS, 

1,015-1,030 

1 MG/24 HRS. 

800 A 1,500 ML EN 24 
llRS. 

4,8 A 6 HABITUALMENTE 
ES JICIDO 

AMBARINO 
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LA PRESENCIA DE PROTE!NA EN LA ORINA SOBRE TODO LA AL­

BUMINA SE OBSERVA SOBRE TODO EN LA INSUFICIENCIA RENAL, I~SUFl 

CIENCIA CARDIACA CONGESTIVA Y EN ALGUNAS PERSONAS SANAS DESPUES 

DE PERllA~ECER DE PIE EN FORMA PROLONGADA. 

LA GLUCOSA: AL ESTAR PRESENTE EN LA ORINA INDICA GENE­

RALMENTE ELEVACIO~ DE LA CONCENTRACION DE LA GLUCOSA llEMITICA­

DIABETES MELLITUS) • 

LOS CUERPOS CETONICOS SE HALLAN EN LA ORINA DE LOS Dih 

BeTICOS INCONTROLADOS ( CETACIDOSIS ) y EN CASO DE INANICION. 

EL ~CIDO 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 NEFROPAT!A -

O UN PADECIMIENTO URINARIO, ESTOS ELEMENTOS SON: ERITROCJTOS,­

LEUCOCITOS O PIOCITOS Y CILINDROS. 

EN LOS ENFERMOS DE MIELOMA MOLTIPLE SE ENCUENTRA A VE­

CES UNA PROTE!NA ANORMAL DE BAJO PESO MOLECULAR ( BENCE JONES), 

PARA SU DETERMINACION SE HA DE EFECTUAR UNA PRUEBA ESPEC!FICA. 

LOS CULTIVOS BACTERIOLOGICOS SE UTILIZAN PARA IDENTIFl 

CAR A LOS MICROORGANISMOS Y PARA DETERMINAR LA EXISTENCIA DE 

LOS NO PATÓGENOS Y LOS PATÓGENOS, Y SU SENSIBILIDAD A LOS AGE~ 

TES ANTIMICROBIANOS, 

PRINCIPIOS DEL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.- LA RADIOGRA -

F!A NORMALMENTE PROPORCIONA LAS PRIMERAS SUGERENCIAS ACERCA DE 

LAS ALTERACIONES OSEAS OBSERVADAS EN LA ENFERMEDAD. 

POR ESTE MOTIVO ES INDISPENSABLE EL USO DE LAS RADIO -

GRAFIAS NECESARIAS EN NOMERO Y POSICIÓN CON EL FIN DE TENER -­

FIN ESTE GRAN AUXILIAR DE DISGNOSTICO. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO QUlRdRCICO 

HEDICACIOK PRE-OPERATORIA.- CONSISTE EN LA ADHINISTRACIO~ DE: 

A) ANTIBIOTICOS 

B) SEDANTES 

C) VITAMINA K 

A) ANTIBIOTICOS: EN LA ACTUALIDAD SE HAN DESCUBIERTO -

HUCHOS ANTIBIOTICOS, TODOS TIENEN CIERTA TOJ¡!CIDAD Y SON CAPA 

CES DE PRODUCIR SHOCK DE TIPO ANAFIL.<CTICO, 

ES RECOHENDAULE EL USO DE LOS ANTIBIOTICOS TANTO EN EL 

PRE-, COHO EN EL POS-OPERATORIO, COMO PROFILAXIS EN LA DISEH} 

NACION BACTERIANA DURANTE LA INTERVENCION. 

ENTRE LOS ANTIBIOTICOS HAS USADOS EN ODONTOLOCfA TENE­

MOS EN PRIMER LUGAR A LA PENICILINA, QUE VA A ACTUAR SOBRE UN 

GRAN NOHERO DE BACTERIAS, NO INHIBE SU ACCION EU PRESENCIA DE 

PUS, PRODUCTOS TISULARES, NI TAMPOCO EN PRESENCIA DEL .(CIDO -

PARAHINOBENZOICO, ESTO LA DIFERENC!A DE LAS SULFONAMIDAS. LA­

PENICILINA DISMINUYE SU ACCION SOLO CUANDO UNA ASOCIACIÓN NU­

MEROSA DE BACTERIAS. LA PENICILINA ES EFIC.(Z, CONTRA ESTREPTQ 

COCOS, Y ESTAFILOCOCOS GRAHPOSITIVOS, VARIOS COCOS CRAHNEGAT.[ 

VOS Y ESPIROQUETAS. SU ACCIONES DE UN INHIBIDOR SELECTIVO DE 

LA SfNTESIS DE LA PARED CELULAR BACTERIANA. SU ACCIÓN ES NULA 

EN BACTERIAS RESISTENTES A esTA, COHO EL ESTAFILOCOCO DORADO­

y SU CAPACIDAD DISMINUYE CUANDO NO SE UTILIZAN LAS DOSIS ADE­

CUADAS COMO EL ANTES MENCIONADO. 



- 50 -

LA PENICILINA PUEDE PRODUCIR REACCIONES TALES COMO 

ERITEMA, ASMA, INCONCIENCIA, SHOCK, ANAYIL!CTICO Y LA MUERTE, 

CUANDO UAY ANTECEDENTES DE REACCIONES RECURRIREMOS A OTRO TI­

PO DE ANTIBIOTICO, 

OTRO AN1IBidTICO ES LA ESTREPTOM1CINA, QUE VA A AJ< 

TUAR SOBRE MICROORGANISMOS GRAM-NEGATIVOS Y BACILOS TUBERCU­

LOSOS, 

EXISTEN TAMBieN LA TETRACICLINA (.AUREOMICINA, ACRQ 

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 EST! DESPIERTO PERO PRE­

SENTA MENOR EXITABILIDAD, LO QUE PERMITE OPERAR CON HENOS -­

PROBLEMAS, LA SEDACIÓN SE PRACTICA CON MAYOR FRECUENCIA CUA,!!. 

DO LOS PACIENTES SON HUY· NERVIOSOS, 

ENTRE ESTOS MEDICAMENTOS OTILES POR SUS BFECTOS 

TRANQUILIZANTES TENEMOS LOS DERIVADOS DE LA FENOTlAZINA Y 

LOS ALCOUOLES DE LA RAUWOLFIA, PERO ESTOS NO SON TAN CONOCI­

DOS COMO LOS BARBIT0RICOS, 
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ENTRE LOS DEPRESORES CENTRALES CL~SICOS TENEMOS A 

LOS BARBITORICOS, LOS CUALES TIENEN ACCiaN SEDANTE E UIPN~ 

TICOS, ESTOS SON DERIVADOS DEL ACIDO BARBITORICO. EN ODO! 

TOLOGfA SE USAN PRINCIPALMENTE PARA INDUCIR AL SUERO DES -

PUSS DE LA INTERVENCiaN y PARA COMPLETAR LA ACCiaN DE LOS­

ANALGtSICOS. 

C) HEDICACiaN DE VITAMINA K: SE HACE CON FINES -

HEHOSTATICOS, LA CARENCIA GRAVE DE VITAMINA K DISMINUYE LA 

PRODUCClaN DE PROTOHBINA EN EL llfGADO, PROLONGANDO LA FOR­

HACION DEL COAGULO. 

POR LO ANTES DICHO ES CONVENIENTE ADMINISTRAR UNA 

DOSIS DE VITAMINA 1 NO MENOR DE 5 HG. DIARIOS POR VIA ORAL 

DE PREFERENCIA UllO O DOS DIAS ANTES DE LA INTERVENCION. 

TRATAHIINTO QUIRORGICO.- CONSISTE EN LA EXTIRPA -

CION DE LA LESION, PARA LO CUAL ES NECESARIO EL SIGUIENTE­

PLAN: 

1,- INSTRUMENTAL 

2,- ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

3,- ANESTE5IA 

4,- TIEMPO QUIR0RGICO 

5,- MATERIAL DE SUTURA 

6,- APOSITOS 

INSTRUMENTAL PARA LA EXTIRPACION DE LOS TUMORES IN-
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PLAHATORIOS LOS ISSTRUHENTOS HAS NECESARIOS SON: 

1,- PIXZAS 

2,- ESPEJOS BUCALES 

3,- JERINGA ODONTOLÓGICA 

4.- AGUJAS 

S,- BISTUR! 

6.- LEGRA 

7,- LIMA PARA ILUESO 

8,- FQRCEPS 

9,- ALVEOLOTOMO 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA, 

ASEPSIA: ES EL MgTODO TERAPeUTICO PREVENTIVO, QUE TIENE 

POR OBJETO IMPEDIR LA LLEGADA DE GeRMENES INFECCIOSOS A CUALQUIER 

HERIDA, UTILIZANDO PARA esTO INSTRUMENTAL QUE HAYA ESTADO EN ES­

TIRIZACIÓN POR CUALQUIERA DE LOS MeTODOS; QUIERE DECIR PUES, QUE 

EST~N DESPROVISTOS DE MICROBIOS o GeRMENES PATÓGENOS. 

ANTISEPSIA: ES EL PROCEDIMIENTO BASADO EN LA DESTRUCCIÓN 

DE LOS GtRMENES INFECCIOSOS POR MEDIO DE AGENTES QUfMICOS; ENTRE 

esTOS TENEMOS VARIADO NOMBRO. 

DEFINICION DE ESTERILIZACION.- ES LA DESTRUCCIÓN DE TO­

DOS LOS ceRHENES PATOGENOS, HASTA LOS ESPORULADOS, 

l.- DEL INSTRUMENTAL: LA MEJOR MANERA PARA LOGRAR LA ES 

TERILIZACIÓN ES EL CALOR, SE CONSIGUE TAMBISN POR LA ACCIÓN DE -

SUBSTANCIAS QU!HICAS, PERO TIENE EL INCONVENIENTE DE QUE DESTRU­

YE MUY F~CILMENTE AL INSTRUMENTAL ODONTOLÓGICO, 
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LOS PRINCIPALES H!TODOS DE ESTERILIZACION SON: FLAMEOS, 

VAPOR DE AGUA A PRESION, CALOR SECO PROLONGADO, EBULLICION, --­

SUBSTANCIAS QU1MICAS. 

2,- DEL OPERADOR: DEBERJI TENER MUCUO CUIDADO CON EL COJ! 

TE DE LAS URAS EN FORMA CORRECTA, LAVADO DE LAS MANOS POR LO M! 

NOS SIETE VECES CON AGUA Y JABON, ADEM~S DEBE HACERSE LA IMER -

SION DE LAS MISMAS EN ALCOHOL, USAR SU BATA LIMPIA Y ESTERIL, -

ASI COMO TAMDIEN UN CUBRE BOCA, GORRO Y GUANTES. 

3.- DEL PACIENTE: AL PACIENTE SE LE DEBE CUBRIR CON UN­

LIENZO GRANDE Y ESTERIL QUE AISJ,E SUS ROPAS DEL CAMPO OPERATO-­

RIO, ESTE CUBRIR~ HOMBROS Y PECHO Y CON OTRU SE CUBRIR~ LA CAD! 

ZA, 

EN VISTA DE QUE EN LA BOCA ES CASI IMPOSIBLE LLEVAR A -

CADO LA ASEPSIA DEBIDO A J,A SALIVA Y TÁRTARO Df:!ITAL SF. HAR~ UNA 

DESINFECCION CON AGUA OXIGENADA AL 1% O SOLUCION ANTISEPTICA, -

HACIENDO UNA IBRIGACION DE 'fODA LA CAVIDAD. 

ANESTESIA.- EN ODONTOLOGfA SE USA CON HAS FRECUENCIA LA 

ANESTESIA LOCAL, AUNQUE EN DETERMINADOS MOMENTOS SE PUEDE USAR­

LA ANESTESIA GENERAL. 

ESTOS DEBEN TENER LAS SIGUIENTES CARACTERfSTJCAS: 

UN PERIODO ANESTESICO MAS LARGO, PUES EVITAN LA RAPIDA-

ABSORCION DEL PRODUCTO ANESTESICO. 

PROPORCIONAR UN CAMPO OPERATORIO MENOS SANGUfNEO. 

LA ANESTESIA LOCAL PUEDE HACERSE DE DOS FORMAS: 

POR BLOQUEO NERVIOSO: SE LOGRA DEPOSITANDO LA SOLUCION­

ANESTÉSICA 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 INFILTRACION; SE LOGRA INYECTANDO LA SOLUCIÓN ANE! 

TeSICA EN LOS NERVIOS AL PENETRAR AL CAMPO OPERATORIO. ESTA PU! 

DE HACERSE EN LOS TEJIDOS BLANDOS CUANOO SE INYECTA LA SOLUCIÓN 

ANESTeSICA EN LA HASA QUE CUBRE EL CAHPO OPERATORIO; y TAHBieN 

EN LOS TEJIDOS DUROS CUANDO SE INYECTA LA SOLUCION ANESTeSICA 

EN RETICULO, DONDE, POR DIPUSION SE ANESTESIAN LAS TERHINACIO­

NES NERVIOSAS DEL CAMPO OPERATORIO, 

TIEMPO QUIR0RGICO,- EXISTEN PRINCIPALMENTE PARA LA EX­

TIRPACIÓN DE TUMORES INFLAMATORIOS DOS MeTODOS QUIRORGICos. 

EXTIRPACION RADICAL: SOBRE LO QbE SE ASIENTA EL TUMOR­

DIRECTAHENTE Y TAHBieN JUNTO CON DIENTES AFECTADOS. 

EXTIRPACIÓN DEL TUMOR: CON UN RASPADO PRECISO DE TODO­

EL TEJIDO BLANDO PATOLOGICO DE LA SUPERFICIE OSEA, Y LA EXTIR­

PACION DE LA CAPA OSEA SUPERFICIAL POR MEUIO DE UNA LIMA PARA­

HUESO HASTA PENETRAR EN TEJIDO SANO. 

ANTE TODO SE SECCIONA EL TUHOR INFLAMATORIO EN TODO SU 

CONTORNO, ABARCANDO MEDIO CENTfHETRO DE LA MUCOSA SANA llASTA­

LLEGAR AL HUESO, DESPues DE HABER HECHO LA SECCION VAHOS A S! 

PARAR CON FINAS LEGRAS TODA ESA SECCION DE MUCOSA HASTA LLE -

GAR A TEJIDO SANO. 

EN EL PRIMER HeTODO DE LA EXTIRPACION RADICAL SE TA­

LADRAN CON FRESAS ORIFICIOS ALREDEDOR DEL TERRITORIO OSEO 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 SEGtXDO METODO OPERATORIO ESPECIALMENTE Eli LOS -

EPULIS PEDUNCULADOS LA EXTIRPACIO!i DEL UHOR SE HACE DESPEG~!l_ 

DOSE JUNTO CON EL PERIOSTIO, PARA ESTO NOS VALEMOS DE LA LE -

GRA, ENTONCES SE OBSERVAN LOS PUNTOS EN DONDE EL TEJIDO NEO -

PL~STICO HA DESTRUIDO O CORROfDO 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 EST~ RASPANDO TEJIDO SANO, -­

LOS DIENTES VECINOS SE EXTRAERAN SOLO SI LOS ALEVOLOS EST~N -

LESIONADOS O ATACADOS POR EL !PULIS. 

EN EL TIEMPO QU!RORGICO DEBEMOS VIGILAR TANTO LA PRE -

SION ARTERIAL COMO EL PULSO DEBIDO A QUE SI UAY DESCENSO RAPl 

DO DE ELLAS PUEDE OCASIONAR AL PACIENTE TRASTORNOS GRAVES, -­

AS! COMO TAHBIEN DEBEMOS VIGILAR LA RESPIRACION. 

LOS REFLEJOS CORNEALES Y PUPILARES, SI TOCAMOS LA COR­

NEA CON UN ALGODON OBSERVAMOS QUE PROVOCA UNA OCLUSION BRUSCA 

DEL OJO; ES TAMBIEN MUY CONOCIDO QUE LA PUPILA SE DILATA HIE! 

TRAS HENOS 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 SfNTOMA DE LAS LIPOTIMIAS Y SHOCK. 

MATERIAL DE SUTURA.- LOS MAS USADOS EN ODONTOLOG!A SON: 

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

EL HILO DE ALGODON LO USAMOS DE COLOR NEGRO DEBIDO A -

QUE EL HILO BLANCO VA A PRODUCIR IRRITACION EN LA HERIDA, YA­

QUE !STE ES DECOLORADO CON CLORO. 
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EL HILO .DE SEDA fiE USA MUY POCO DEBIDO A QUE ES MUY DI­

FtCIL DE ENCONTRAR, EN CIRUGfA PLllSTICA SE USA DEBIDO A QUE ES 

MUY RESISTENTE, 

EL ALAMBRE SE USA ONICAMENTE EN FRACTURAS DE MAXILARES. 

EL CATGUT ES EL MATERIAL DE SUTURA QUE MllS SE USA EN E1 

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,- DESPU!S DE HABER TERMINADO LA INTERVENCION -

HAY QUE HACER UNA BUENA HEMOSTASIS DEBIDO A QUE UN COllGULO VO­

LUMINOSO VA A RETARDAR LA CICATRIZACION, POR LO TANTO NO DEBE­

COLOCARSE AL APOSITO SI NO SE HA PRACTICÁDO UNA HEMOSTASIS. LA 

HEMOSTASIA SE CONSIGUE POR HUCHOS MEDIOS, PERO POR LO GENERAL­

EN ESTOS CASOS SE USAN UNAS TORUNDAS DE ALGODON O GAZA EST!RIL 

EMPAPADAS EN UNA SOLUCION DE EPINEFRINA AL UNO POR MIL, CON LA 

CUAL SE HACE PRESION SOBRE EL CAMPO OPERATORIO. 

,DESPU!S DE HABER LOGRADO UNA HEMOSTASIS SE PROCEDERll A­

COLOCAR EL AP0SITO, QUE EN ESTE CASO ES EL CEMENTO QUIRORGICO, 

EL CUAL ESTll HECHO A BASE DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

EL CEMENTO QUIRORGICO SE PRESENTA EN VARIAS FORMAS: 

POLVO: 

OXIDO DE ZINC 

RESINA 

CAOLINA 

43.5% 

45.5% 

3.0% 

FIBRAS DE ASBESTO 4,0% 

ACIDO TONICO 3.0% 

LIQUIDO: 

EUGENOL 85% 

ACEITE DE SEMILLAS 
DE ALGODON 14,0% 

TIMOL 1,0% 
• 
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ACETATO DE ZINC 1,5% 

ESTE CEMENTO DEBE PREPARARSE EN UNA UOJA DE PAPEL EN 

CBRADO BSTUIL, 

DEBE BATIRSE HASTA QUE LLEGUE A LA CONSISTENCIA DEL­

NASTIQUB, LUEGO QUE SE CONSIGUE !STA, SE LLEVA A LA BOCA. cu1 

DAR DE QUE NO VAYA A INTERVENIR EN LA HASTICACION, DE SER AS!, 

ESTE APdSlTO SE VA A DESPRENDER PUDIENDO PRODUCIRSE UNA INFEf 

ClON DE LA HERIDA, ASl COMO TAHBl!N SE VA A TARDAR LA CiCATRl 

Z,ACION. 
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CAPÍTULO VI 

POST-OPERATORIO 

LA FASE POST-OPERATORIO INMEDIATA ES UNO DE LOS PE­

RfODOS MAS CR!TICOS PARA EL PACIENTE QUIRORGICO ESTE PERfODO 

COMPRENDE DESDE EL MOMENTO QUE TERMINAMOS LA INTERVENCION 

HASTA EL MOMENTO EN QUE EL PACIENTE.VUELVE EN sr. 
PARA RETIRAR AL PACIENTE DE LA SALA DE OPERACIONES­

ES POR MEDIO DE UNA CAMILLA RODANTE PARA PROTEGER DE ESTE MQ 

DO LAS COLUMNAS VERTEBRALES, SE TRASLADA AL PACIENTE A LA S~ 

LA DE RECUPERACION, 

ANOTACIONES EN LA SALA DE RECUPERACION,- LAS ANOTA­

CIONES DE HISTORIA CLfNIC
0

A HECHAS POR EL MEDICO RESIDENTE DE 

LA SALA DE RECUPERACION DEBE INCLUfR UN COMENTARIO CON RES -

PECTO A LOS SIGUIENTES FACTORES: 

1,- NIVEL DE CONCIENCIA 

2.- TAMARO DE PUPILAS 

3.- PERMEABILIDAD DE LAS VIAS AJ!REAS 

4.- FORMA DE RESPIRACION 

5,- VELOCIDAD Y VOLOHEN DEL PULSO 

6.- TEMPERATURA Y COLOR 

NOTA QUIRORGI CA 

EL CIRUJANO DENTISTA DEBER~ DESCRIBIR EN TJ!RHINOS -

ESPECfFICOS DE LA MANERA SIGUIENTE: 

1,- PROCEDIMIENTO 
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2.- CIRUJANO ASISTENTE 

UIA JES1 U DIE 
SAUR DE LA lllUDñ:CA 

3.- ANE.STESIA (.NOMBRE Y AGENTE) 

4,- HALLAZGOS 

5,- P!RDIDAD SANGU!NEAS ESTIMADA 

· <IRDENES POST-OPERATORIAS.- SE HACE USA REVISI<IN DE LAS 

ALERGIAS Y LAS IDIOSINCRASIAS A LAS DROGAS QUE SE CONOCEN EN " 

EL PACIENTE: UTERIORMENTE SE DESCRIBEN LAS <IRDENES DE LA MANE-

RA SIGUIENTE: 

1,- SIGNOS VITALES O PUNTAJE 

2,- OBSERVACI<IN DE LAS VIAS AgREAS PARA VER SI NO ES -

TAN OBSTRU1DAS 

J,- POSICI<IN ELEVAR LA CABEZA 20 O JO'Y DAR INDICA -

CIONES DE REPOSO 

4,- BOLSAS DE HIELO COMPRESAS FRIAS EN LA ZONA INTERV! 

NIDA DURANTE LAS 24 HORAS SIGUIENTES A LA OPERACI<IN Y EN .PERf­

ODOS DE 10 A 15 MINUTOS 

LfQUIDOS PARENTERALES SI SE NECESITA ALGUNO Y EL TIPO­

DE LfQUIDO Y VOLUMEN Y VELOCIDAD DE FLUJO (EJEMPLO SOLUCI<IN I! 

TRAVENOSA ACTUAL CON 1,000 M. DE DEXTROSA AL 5% EN SOLUCI<IN S~ 

LINA NORMAL 0,2% A 125 ML/ POR HORA ENTRADA Y SALIDA, 
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ESTA MEDICACION SERÁ A BASE DE: 

A) ANALGesICOS,- SON LOS FÁRMACOS UTILIZADOS PARA DIS 

HINUIR EL DOLOR SIN CAUSAR INCONCIENCIA. 

EXISTEN GRAN NOHERO DE esl'OS. ENTRE LOS CUALES ENCON­

TRAMOS LOS SALICILATOS (ASPIRINA), TIENE TAHBieN 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, ODONTALGtAS, SE DEBEN USAR DOSIS -

MtNIMAS POR QUE SI SON SUFICIENTES !STAS, LAS MAYORES CARECE -

R~N DE EFICACIA, LUEGO, 

EL PODER ANALG!SICO DE LOS SALICITATOS AUMENTA SI AD! 

CIONAMOS PEQUERAS CANTIDADES DE BARBITORICOS DE ACCION CORTA,­

RESULTANDO OTILES PARA PRODUCIR SEDACCION Y ANALGESIA A LA VEZ. 

ANALG!SICOS: 

SE ADMINISTRA BUCAL O PARENTERALMENTE, SEGON SE DESEE; 

COMPRIMIDOS SI DESEA ALIVIAR IRRITACION FARtNGEA (ESTOS ANALG! 

SICOS FRECUENTES CONTIENEN ANEST!SICOS T0PICOS), 

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 TRAT~ 

MIENTO DEL DOLOR SE HA DEMOSTRADO QUE PROVEE UN MAYOR ALIVIO -

DEL DOLOR Y A MENUDO PERMITE REDUCIR LA\DOSIS DE NARC0TICO O -

ELIMINARLO, 

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

INFLAMACION QUE VA A PRODUCIR EL TRAUMATISMO CAUSADO DURANTE -
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EL TIEMPO QUIR0RGICO, 

EN LA ACTUALIDAD SE USA CON MUCHA FRECUENCIA ENZIMAS 

ANTINFLAMATERIAS, LAS CUALES PUEDES SER DE ORIGEN: 

Al ANIMAL 

Bl VEGETAL 

A) ANIMAL: LAS ENZIMAS ANTIFLOG!STICAS DE ORIGEN AN! 

MAL SON LA TRIPSINA Y LA QUIMIOTRIPSINA, LAS CUALES SON OBTE­

NIDAS DE EXTRACTO PANCREATICO ANIMAL, 

B) VEGETAL: SE OBTrENEN DE LA PLANTA TROPICAL CARIC;\_ 

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 

·NIESTE QUE SI EL PACIENTE LAS TOMA JUNTO CON LOS ALIMENTOS VA 

A DISMINUIR SU EFECTO ANTIFLOGfSTICO DEBIDO A QUE VAN A AC 

TUAR COMO DIGESTIVOS, 

C) ANTIBIOTICOS.- SE CONTINOAN ADMINISTRANDO TAL CO 

MO LO MENCIONO EL CAPfTULO ANTERIOR DE PRE-OPERATORIO. 

ADEMAS DE LA MEDICACION POS-OPERATORIA DEBEMOS DE R! 

COMENDAR AL PACIENTE UNA TttCNICA DE CEPILLADO QUE VAYA A OFRE 

CER UNA PROTECCION AL CEMENTO QUIR0RGICO, ASI COMO TAMBittN 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 ClRUGIA Y SE HA RES~~IDQ LA FUNClON GASTRI­

COINTESTlNAL DESPues DE LA ANESTESIA GENERAL SE DEBE COMEN-­

ZAR CON LIQUIDOS O LIQUlDOS QUIR0RGICOS Y QUE AVANCE EN LA -

MEDIDA QUE LO TOLERE A LIQUIDOS LLENOS O UNA DIETA BLANDA. -

LOS ALIMENTOS DEBEN DEMORARSE BASTA 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 -

CO ADMINISTRADO EN CANTIDADES SUFICIENTES COMO PARA SATISFA­

CER LOS REQUERIMIENTOS ENERG€TICOS DEL PACIENTE, DIETA BLAN­

DA. 

RONDAS POST-OPERATORIAS 

TODOS LOS PACIENTES EN EL ESTADO POST-OPERATORIO -

DEBEN SER EVALUADOS LOS SIGUIENTES FACTORES: 

NIVEL DE CONCIENCIA 

PERMEABILIDAD DE LA VIA A€REA 

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 ESPECIFICAS DEL PACIENTE 

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS QUE SE PUEDEN PRE­

SENTAR EN EL POST-OPERATORIO. 
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1,- INSUFICIENCIA VENTILATORIA AGUDA 

2.- ASPIRAC!ON DE CONTENIDO G!STRICO 

3,- EDEHA DE LARINGE EDEHA 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,- EDEHA 

DOLOR POST-OPERATORIO 

DESPU!S DE CUALQUIER INTERVENCION QUIR0RGIGA 

DOLOR POST-OPERATORIO 

SE PRESENTE EL DOLOR DESPUES DE UNA INTERVENCION QUI­

RORGICA PUEDE SER POR CAMBIO DE POSICION DEL MATERIAL DE CURA­

CION. 

O POR LA EXPOSICION DE UNA SUPERFICIE CRUENTA A LA AQ 

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

TIAS. 

OTRA CAUSA DEL DOLOR ES LA INFECCION CONSECUTIVA A -­

UNA OPERACION PERIODONTAL ES RARA ESPECIALMENTE SI SE EMPLEAN­

LOS PROCEDIHIP.NTOS ADECUADOS DE ESTERILIZACION Y EN LA PREPAR~ 

CION Y MANIPULACION DEL INSTRUMENTAL. 
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CONCLUSIONES 

CONCLUSIONES 

1,- LOS TUMORES INFLAMATORIOS SON MUY FRECUENTES DEBI­

DO A QUE EN LA MAYORfA DE ELLOS, SU ETIOLOG!A SE BASA EN IRRIT~ 

CIONES CRONICAS, EJEMPLO DE.ELLAS SON: CALCULOS, IMPACTACION DE 

ALIMENTOS, LESIONES CARIOSAS, ETC, 

2.- LA HEDIDA TERAP!UTICA PARA ESTOS TUMORES CONSISTE­

EN ELIMINAR LOS FACTORES IRRITANTES LOCALES, ASI, COMO TAHBI!N­

SU EXTIRPACIÓN QUIRORGICA, LA CUAL DEBE SER RADICAL PARA EVITAR 

RECIDIVAS, 

3,- LOS TUMORES INFLAMATORIOS PUEDEN SER ONICOS O LOB~ 

LADOS, PUEDEN ESTAR SITUADOS EN LA SUPERFICIE BUCAL O LINGUAL,­

ALCANZAI TAMAROS VARIABLES, SUELEN CRECER RAPIDAHENTE PUDIENDO­

El DETEllllINADOS MOMENTOS oaiGINAI UNA REABSORCIÓN OSEA. 

4,- UNA BUENA HISTORIA CL!NICA VA A FACILITAR EL DIAG­

IOSTICO, Y UN BUEN PLANTEAMIENTO PRE, TRANS, Y POST-OPERATORIO, 

PIOPOICIONARA AL PACIENTE UNA CONVALECENCIA R~PIDA Y POCO MOLE! 

TA, 
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