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INTRODUCCION

La petologis bucel ensefia al estudiante la etiologia, el
desarrollo, lss alteraciones macréscopicas y microscdpicas, la histo-
ria natural y la evolucidén final de las enfermedades constituve la
base para el diagndstico y la terapelitica correcta. Es 1la materia
de la educacidn dental que imparte meyor confianza al estudiante

en el orden de asegurarse un mejor tratamiento al paciente.

Los objetivos méAs importantes en esta tésis consiste en dar
a conocer aspectos generales de las diferentes enfermedades que afec-
tan a un organo ten importante como lo es la L E N G U A, asi como
su sintomatolégia y tratamiento y los tipos de cirugla que se
practican. Por ser la lengua un organc tan importante y que forma
parte de la cavidad oral debe ser estudiada mis s fondo, ya que
muchas de las enfermedades cancerosas se originan en este organo ¥
si se cuenta con los conocimientos necesarios pueden ser diagndsti-

cadas a tiempo.

Hay mas de 200 tipos de enfermedades que afectan la cavidad
bucal, y muchas svlo pueden ser dimgnbdsticadas mediante el examen
microscépico, pero 2 menudo el aspecto clinico, la historia de las

lesiones bucales pueden suministrar al clinico un diagnéstico pro-



visional confiable que permits planificar la atencién ulterioer del
paciente. El diagndstico bucal se base en un sdélido conocimiento

de su perolégie y resulta esencial para una buenm practica clinica.



CAPITULO I
ARATOMIA DE LA LENGUA



El aparato digestive comprende desde el tubo digestivo v los
érganos anexos. Se extiende de la boca al ano y posee las siguientes
partes: boca, faringe, esdfago, estdmago, intestino delgado, intestino

grueso y eno.

La boca es una cavidad situada en la cara, por debajo de las
fosas nasales y por encima de la repidn suyprahiocides y dividida por
dos arcos dentarios en dos porciones. De éstas una es anterolateral
y se llama vestibulo de la boca; y la ctra es posterjor y es ls boza
propiamente dicha. Ambas cavidades se comunican entre si por los

espacios interdentarios y los espacios retromolares.

El vestibulo de la boca es un espacio en forma de herradura
limitado por los labios y las mejillas en su pared =anterolateral
y por los arcos alveolodentarios en su pared posterointerns; ambas
mitades se unen en un surco o canal vestibular superior e inferior.
Estos canales representan en la linea media un repliegue mucoso,
el fenillo del labic, més saliente para el labio superior que para

el inferior.

En la boca se distinguen las paredes gque la limitan y las
formaciones que contiene o que se agrupan cerca de ella, las paredes
son seis: La anterior, constituida por los labios; la posterior,
formada por el velo del paladar y por elistmo de las fauces; la supe-
rior, integrada por la bbéveda palatina; la inferior, que corresponde
a la lengua y piso de la boca; finalmente las dos paredes laterales,
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constituidas por las mejillas.

PARED ANTERIOR.- Estd formada por los labios, que son dos
repliegues musculomembranoso, unc superior y otro inferior, adaptados
a la convexidad de los arcos alveolodentarios. Son verticales y
delgados en la raza blanca y gruesos e invertidos en la razes negra.
Presentan una cara anterior y otra posterior, un borde adherente

y otro libre, § dos extremidades.

PARED POSTERIOR.- Estd formada por el velo del paladar vy sus
pilares, que circunscriben un orificio llamado istmo de las fauces.
El velo ael paladar es continuacidn de la bdveda palatina y su direc-
cidén es primero horizontal y después oblicua hacia abajo y atras.

Posee dos caras y cuatro bordes.

PARED SUPERIOR.- Estd formada por la boveda palatina y la pared
anterior del velo del paladar. Es céncava y se halla limitada a los
lados por los arcos dentarios de! maxilar superior. Presenta en la
linea media un rafe, el cual termina por delante en el tuberculo
palatino, que corresponde a2l orificio inferior del conducto palatino
anterior. En sus dos tercios anteriores exhibe crestas mis o menos
transversales que parten del rafe pedio, =xientras en su parte
posterior la superficie es zAs lisa y se continda con la superficie

inferior del velo del paladar. La bdveda palatina estd constituida

por una capa dsea y otra mucosa. La capa Osea, forsada por la cara

inferior de las apdfisis palatinas del maxilar superior y la lamina



horizoatal. de los palerincs. Le mucosa, gue ‘cubre la superficie dses
en toda su extensidm, es gruesa resistente y se adhiere intimamente

8} peridstio.

PARED INFERIOR.- Se halle constituida atrés por la cara superior

de la lengua y adelante por la regidn sublingual 1lamsds piso de

12 boca.

-LENGUS-
Es un drgenc mdvil, musculoso, situade en la cavidad bucal
propiamente diche y aplanado de arriba abajc en su  evtremidad

anterior. En &% radics el sentids del gusto y se le consideran dos

caras, d¢os bordes, una base y un vértice o puata.

CiR4 SUPIRIUR.- Es convexs transversalmente y mis o menos plana

de adelante arris. Presenta en su tercio postericr la Vo ling

glosoepigléricos =mefiano ¥ laterales. Por delapte de la V lingual

se observa un surce medie, y 2 les lades, las papilas, dispuestas

de tal manera, que forzan lineas paralelas a las racmas de 12 V lingual,

CARA INFZRIOR.~ Descansa sobre el piso de la boca. Posee en



la lines media un repliegue mucoso o frenillo de la lengua y a los
lados de éste y en su parte mhs posterior, dos tubercules, donde
desembocan los orificios del canal de Wharton. Cerca del borde de
la lengua, se aprecian a través de la mucosa que cubre la care

inferior, es lisa y ligeramente rosada.

BORDES.- Los bordes de la lengua son convexos y mis gruesos
por detrds gque por delante; corresponden a la cara interna de los
arcos dentarios v es en ellos donde frecuentemente se inician lesiones

crénicas que pueden degenerar en céncer lingual.

BASE.- Esta porcibn, la mds gruesz de les lengua, corresponde
al hueso hioides en su origen v mds arriba a lz epiglotis, a la cual
estd unida por los repliegues glosoepigléticos, en su parte anterior

corresponde & los misculos genichioideos v al milohiocideo.

VERTICE O PUNTA.- Es aplanade en sentido vertical y presenta
en lo linea media un surco donde convergen los surcos medianos
superior e inferior.

~Constitucidn Anatdmica-

Se distinguen en la lengus las siguientes partes: un esqueleto

ostepfibrose, los misculos de la lengua vy la mucosa lingual.

ESQUELETO DE LA LENGUA.- Las partes blandas de la lengua se



apoyan en el hueso hiocides, en 1la menbrana hioglosa y en el

septum lingual.

La menbrana hioglosa es una lamina fibrosa, diriguida transver-
salmente, que se inserta por debajo en el borde superior del cuerpo
del hueso hioides, entre las dos astas menores. Se dirige hacia
adlante y arriba en una extensién de 15 milimetros y se pierde en

el espesor de la lengua.

El septum lingual o septum medic, lamina fibrosa colocada ver-
ticalmente en la linea media de la base de la lengua, se inserta
por detrds en la parte media de la cara anterior de la membrana
hioglosa y por abajo en la cara anterior del hueso hioides tiene
la forma de una hoz cuya extremidad anterior aguzada termina entre
las fibras musculares de la punta de la lengua, y cuyas caras
laterales sirven de implantacién a nuchos musculos de la lengua.
£} borde superior, convexo, Se aproxima a la mucosa del dorso de

la lengua y su borde inferior, céncavo, corresponde al geniogloso.

MUSCULOS DE LA LENGUA.- Son ocho pares y uno impar., De ellos,
tres se insertap en los huesos cercanos, a saber: geniogleso, hiogloso
y estilogloso; tres se originan en los drganos cercanos: palatogloso,
faringogloso y amigdalosc; dos proceden de los huesos y organos
préximos y son: el lingual superior y el lingual inferior; sélo uno

es propiamente intrinseco, es el transverso de la lengua.
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EL FARINGOGLOSO.- Se halls compuesto por un fasiculo dependiente
del constrictor superior de la faringe, el cual después de alcanzar
vl borde de la lengua, se divide en haces del pslatogloso y haces
inferiores que se entrecruzan con las fibras del geniogloso y del

lipgual inferior.

EL PALATOGLOS0 O GLOSOSTANFILINO.- Situsdo en el espesor del
pilar anterior del velo del paladar, es deigudv y aplanzdo. Por arribe,
se¢ inserta en la cara inferior de la aponeurosis palatina, de donde
desciende a la base de la lengus para recorrer el borde de ésta y
confundir sus fibras con las del faringogloso v del estiloploso.
Se halla cubierto en casi toda su extensién por la mucosa, y al
contraerse, lleva la lengua hacia arriba v atrds al mismo tiempo

que estrecha el istmo de las fauces.

EL AMIGDALDGLOSO.~ Es un mistulo delgado que va de la cdpsula
amigdalina a la lengua. Sz inserta por arriba de la aponeurosis
faringes que cubre s la axigdala. Desciende luego entre el faringo-
slese v la mucoca hasta la base de la lengua, donde se hace transver-
salmente v sg entrecruzan en la lirea media con el del lads opuesto.
En su porcién superior se halla colocado entre la aponeurosis faringea
¥ la arigdala v abujo cruza por su cara inferior al lingual superior.
Es elevador de la tase de 1a lengua vy la aplica contra el velo

del paladar.

EL LINGUAL SUPERIOR.- s un mdscule impar v =adiane situwado



al septum linguel; haces infericres gue se f£irigen hacis adelante
y abajo, cruzando sus fibras con les del hipoglesc v el geniogless,
vy haces medics gue siguen el borde de la lengus y terxmiznan en la

Se relacions por dencro con el ligamenteo estilohioidec, con

el constrictor superior de la faringe y con el kipogloso, y por fuera,

con la glandula parérics vy ron el prerigoideo internc, eleva la lengua

o

leva haciz zrrds.

-
s

forma cusdrangular y se inserta por debzjo en el borde superior del
cuerpo v del asta mayor del huesc hicides; se llama basiogloso al
ha: que se desprende del cuerpo v ceratogloso al gque se desprende

del asta.

Laz fibras se dirigen hacia arriba v ligeramente adelante al
entrecruzaniento con el estilogloso, corren hecia adentro vy adelante
casi horizontalmente, mezclandose con los haces anteriares del
estiloploso para terminar como el septum lingual. Se halle en relacidn
por su care externa con 1os misculos =milohioidees, estilohicideo
v digasticc, con la gléndula submaxilar v con el cenal de Whartong

estd cruzado Jde atris




EL FARINGOGLOSO.- Se halla compuestc por un fasiculo dependiente
del constrictor superior de la faringe, el cual después de alcanzar
el borde de la lengua, se divide en haces del palatogloso y haces

inferiores gque se entrecruzan con las {ibras del geniogloso y del

lingual inferior.

EL PALATOGLOSC O GLOSOSTANFILINO.- Situado en el espesor del
pilar anterior del velo del paladar, es delgado y aplanado. Por arribe
se inserta en la cara inferior de la aponeurosis palatina, de donde
desciende a la base de ls lengua pars recorrer el torde de ésta y
confundir sus fibras con las del {aringogloso y del estilogloso.
Se halle cubierto en casi toda su extensi6én por la mucosa, v al

contraerse, lleva la lengua hacis arriba v atrds al! mismo tiempo

que estrecha el isrmo de las fauces.

EL AMIGDALOGLOSO.~ Es un misculo delgado que va de la capsula
amipdalina a2 la lenguz. Se 1inserta por arriba de la aponeurosis
faringea que cubre a ls amigdals, Desciende luege entre el faringo-
gloso y la mucoss hasta la base de la lengua, donde se hace transver-
salmente v se entrecruran en la linea media con el del lado opuesto.
En su porcion superior se halla colocado entre la aponeurosis faringea
v la amigdala y abajo cruza por su cara inferior al lingual superior.
Es elevador de la bass de la lenguaz y la aplica contra el velo

del paladar.

EL LINGUAL SUPERIOR.- Es un misculo impar y mediano situado



en el dorss de la lenguz, por debasjo de la mucesz. Se halle formado
en su porcibn paostericr por tres haces, de los cugles

eganan de lps astas mencres ¢el huesc hioides y del medio de ls

£ contenido en el espesor del repliegue plosoepipldtico

medic. Los tres haces se dirigen haciz adelante 1 convergen de tal
manera gque en la parte media ce la lenpuaz quedan unidos, continuando
hacia adelante pzrs rterminar en l& punta de la misme. Por su cara
superior se relaciona con la mucosa de la lengua, a la cuzl se achiere
intimemente nor s cara inferior se hzlla en relscids con los mdsculos
subyacentes; & los lados confunde sus fibras con las superiores del
estilogloso, con el faringogloso ¥ el palatogloso. Acorta la longitud
de la lengus y la abete, Dirige hscia arriba y atrds la punta de

la lengusa.

El lingual inferior estd situado en la cara inferior ds la lengua,
Se inserta por detrés en los cuernos mencres del hueso hicides y
recibe haces de refuerzo del estilogloso y del faringoglosc. Se dirige
después hacia adelante y sus fibras terminan en la cara profunda
de la mucosa que reviste por su cera inferior 1z punta de ls lengua.
Corre entre los miisculos hiogloso que estd por fuera. y el geniogloso,
por dentro. Su accién comsiste en acortar la longitud de laz lengua
y dirigir la punta hacia ahajo y atrads, siendo ademds abatidor de

1z lengua.

El transverso lingual tiene la misma extensién gque el septum

lingual y recibe su nombre a causa de la direccién de sus fibras.



Se inserta en las caras del septum lingual, de donde sus fibras se
dirigen hacia afuera y sc cruzan con lzs fibras longitudinales de
los misculos que encuentran hasta alcanzar la capa profunda de 1la
mucosa del borde lingual, y donde se fija., Reduce al contraerse, -
el didmetro transverso de la lencua a la gue transforma en un canal
cdncavo hacia arriba,

CRSG DL LA LENCUA.- Lo lengus presents una consistencia firme
de acuerdo con el espesor de la mucosa, siendo mayor el grosor de
éste en los tecios anteriores y en los bordes; en cambio es delgada

y lisa por su cara inferior.

La mucose del dorso de la lengea se encuentrz fija a las fibras
musculeres por la cara profunda del cérion, lo que hace gue los movi-
mientos de deslizamiento de la mucosa de la lengua sean limitados,

aunque dicha capa es ligeramente mis movil en los bordes.

Es clasico sefialar un color rosado, principalmente en sus partes
laterales, que se debe basicamente a la coloracién dada por las
papilas fungiformes asi como un color blanquecino en la base y en
la porcién posterior de 1a linea media, el cual es originado por
la descamacién del epitelio y las transformaciones que sufren los

linfositos en é1.

CARA INFERIOR DE LA LENGUA.- La mucosa de la cara inferior de
la lengua es transparente y permite observar un repliegue simple

o doble, medio y saliente (el frenillo), que puede alcanzar la punta



de la lengua. A los lados se observan, por transparencia los

vasos raninoes.

Consideramos en la muccsa de la lengua como formaciones
semimicroscépicas; en el dorso de la lenguz encontramos, a las glan-
dulas foliculosas y a las papilas de 1a lengue; y en la cera inferior
a8 los repliegues de ella v & los orificios de desembocadura de 1las
gléndulas salivales, Por delante del surco terminal encontramos una
seriez de salientes gque san producidos por 1 cérion, s los cuales

se les donimind papilas, atribuyéndose su descubrimiento a Malpighi

en 1655,

VASOS Y NERVIOS.- La lengua recibe sangre arterial de la lingual,
cuyo ramo dorsal irriga la parte posterior de le mucose, en tante
que la ranina y la sublingual riegan la parte anterior de la lengua,
Recibe también 1a masa muscular ramas arteriales de la palstina

inferior y de la faringea inferior.

la circulacibén venosa va e desembocar a las venas linguales

satélites de los ramos arteriasles y afluentes de la vugular interna.

Los linfiticos se originan en las papilas de 1a lengua por una
fina red intrapapilar que se vierten en unaz mds amplia red subpapilar,
la cual a su vez, forma conductos que se dirigen hacia la V linpgual,
originando troncos colectores de mayor calibre que descienden por

la base de la lengua.



En el dorso de la lenguas, y por tanto en la mucosa de ésta la
circulacién linfdtice de un lado tiene amplias anastomosis con le
del lado opuesto; a los troncos colectores que se [orman se dividen

en tres grupos; posteriores, medios y anteriores.

Los linfiticos posteriores recogen la linfa de la base de 1la
lengua, descienden unos por 1la epiglotis y otros por la amigdala,
atraviesan en constrictor superior de la faringe y van a los ganglios
yugulares. Los linfaticos medios nacen entre la basec y lz punta de
la lengua, descienden por el piso de la boca, entre los genioglosos,
y van a terminar en los ganglios yupulares por debajo de los ante-
riores. Los linfaticos anteriores o linfiticos apicales de Poirier
recogen la linfa de la punta de la lengua, descienden en el espesor
del frenillo, atraviesan el milohicideo v en tanto que unos desexmbocan
en los ganglios suprehioideos, otros terminan en los ganglios yugula-

res situados sobre el tenddn intermedio del omohioideo.

s imervociln de la lenpua se realiza para la mucosa lingual por
medio del lingual el cual se distribuye en los dos tercios anteriores
de la wmucosa de la lengua, y el glosofaringeo que se ramifica en

la V lingual, y en la mucosa que estd detras de ésta.

El lingual termina por ramificaciones libres intradérmica o
por terminaciones intraepiteliales; también emite ramos que van a
los corplisculos de Pacini, a los de Meisseer y los de Ruffini, que

son los corpisculos del tacto existente de la lengua. .



El glosofaringes suministra ramos terminales a los corpisculos
del gusto, donde penetran con terminaciones del lingual en la base
de las papilas, formando un plexo subepitelial del cual se desprenden
fibras intercorpusculares, fibras pericorpusculares y fibras intracor-
pusculares; éstas (ltimas van 2 ponerse en contacto con las células

gustativas,

Por Gltimo, debemos recordar que los misculos de ls lengua estén

inervados en su mayoria por el hipogloso mayor.

REGION SUBLINGUAL.- Es el piso de 1la boca propiamente dicho
y posee forma triangular con vértice dirigido hacis adelante, limitado
por la porcibn anterior del arco dentario inferior, adelante y a
los lados, y por ls parte mis posterior de la cara inferior de la
lengua por atras. Presenta en la linea medis un pliegue mucoso que
une la csara inferior de la lengua con el piso de la boca, 1llamado
frenillo de la lengua, y a los lados de éste un tuberculo con un
orificio en su vértice donde desemboca el canal de Wharton, Atras
y a los lados del tuberculo se encuentran un saliente amamelonado
con varios orificios donde desembocan los canales de excrecidén de
la gléndulo sublingual y por delante de ellos, unos salicates cvoideos
de didmetro mayor transversal, formados por la presencia submucosa
de las gléndulas sublinguales, por lo que se les da el nombre de

carlinculas sublinguales.

La mucosa de la regién sublingual es lisa y limita por arriba

9



un espacio comprendido ente ella y el milohioideo por debajo. Por
delante y a los lados, el espacio estd limitado por le rama horizontal
del maxilar y presenta la fosita sublingual, por atrds, por el
geniogloso y el hiogloso. Dicho espacio contiene la glindula sublin-
gual sus canales de excrecién, los vasos, nervios, el canal de Wharton
y parte de la glandula submaxilar, elementos todos contenidos en
una atmdsfera de tejido celular, que comunique con el espacio

submaxilar por el borde posterior del milohioideo,



CAPITULO II

FISIOLOGIA



Le cavidad oral, primera porcion del aparato digestivo tiene
varias funciones, constituye la puerta de entrada y sitio de mastica-
cién de los alimentos y contienen los organos del gusto. A la cavidad
bucal penetra la saliva, que no Unicamente lubrica los alimentos
para facilitar su deplucién sinoc que también contiene anzimas que
inician 1a digesti6n. la estructura morfoldgica de la membrana mucosa
situada alrededor de los dientes (encias) y del paladar duro, estd
expuesta a las iniluencias mecanicas durante 18 masticacidn de los
alimentos asperas y duros, por consiguiente su estructura es diferente
de la mucosa del piso de la boca, la cual se encuentra protegida

en gran parte por la lengua.

SUBDIVISIONES DE LA MUCOSA ORAL.

la membrana mucosa de la cavidad bucal puede dividirse en tres
partes diferentes, que a su vez comprenden determinadas subdivisiones;

a saber:

I.- Mucosa masticatoria:

a) Encia. Insercidn epitelial. Surco gingival,

II.- Mucosa limitante o de revestimiento:
a) Labios y Mejillas. N
b) Férnix o surco vestibular y mucosa alveolar.

c¢) Membrana mucosa de la superficie inferior de 1la lengua

11



y del piso de la cavidad oral.

d) Paladar blando.
III.- Mucosa especializada o mucosa del dorso de la lengua.

la mucosa masticatoria estd sujeta a manifestaciones, a fuerzas
poderosas de presién y friccién. La mucosa limitante constituye uns
membrana protectora de la cavidad oral. Por dltimo, la mucosa que
recubre el dorso de la lengua, tiene funciones altamente diferenciadas

por eso se le da el nombre de mucosa especializada.

1.- Mucosa masticatoria.

a) Encia, surco gingival, insercién epitelial.

Definiciones,

La encia se define como la porcidén de la mucosa oral que recubre
a los procesos alveolares y rodea las regiones cervicales de los
dientes. La encia rodea al cuello del diente y se extiende en sentido
apical, hasta la linez claramente definida que la separs de 1la

mucosa alveolar.

ENCIA MARGINAL.- Se extiende desde el borde gingival hasta la
ranura gingival libre. Rodea al diente & la manera de un collar,
y su limite con la encia adherida correspondiente a la ranura gingival

libre.



NCIA ADHERIDA.- Se encuentra f{irmemente unida a la superficie
del diente y al proceso elveolar por medic de bhandas fibrosas de
tejido conjuntivo. Normalmente es de color ross pdlido vy de aspecto

punteado,

La superficie de la encia se describe como puntesds en céscara
de naranja; 1la encis adherdira es puntesda, la marginal es 1lisa;
el punteado gingival resulta del efecto de las proyecciones de la
capa pepilar del cOrion jue leventa al epitelio produciendose protube-
rancias redondeadas a nivel de sus superficies, el punteado de 1las
encias es con toda probabilidad la expresidén de una adaptacibén fun-
cional a los impactos mecénicos, constituye una caracteristica clinica

de la encia normal.

SURCO O INTERSTICIO GINGIVAL.- Es una ligera depresién en forma
de "V" cuya base corresponde al punto mis coronaric de la insercién
epitelial gingival. El surco gingival puede variar de profundidad
en diverses dientes de una misma cavidad bucal, asl como en zonas

diferentes alrededor de un mismo diente.

INSERCION EPTTELIAL.- Deriva el epitelio reducido del esmalte
el cual en un diente en erupcidn se fusiona con el epitelio de la
cavidad oral, para formar parte de la encia libre o marginal. La
insercién epitelial estd constituido por epitelio estratificado esca-
moso, continuacidén de aquel que limita al surco gingival. El limite

coronario hacia apice radicular, estd constituido por el lado apical
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terminal del epitelio estratificado escamoso que se encuentre sobre

1a superficie del diente.

b) Paladar duro. La membrana mucosa del paladar duro se
encuentra {ntimamente unida al peridstio subyacente, de alli su inmo-
vilidad. Es de color rosa como la encie. El cérion, formado por tejido
conjuntivo denso, es de mayor espesor en la porcién anterior que

en la posterior del paladar.

Debido a la estructura tan variable de la submucosa, se estudian
en el paladar durc la siguientes regiones: La encia palatina, adya-
cente a los dientes; el rafé palatino, conocido también como "regién
media", se extiende desde la papila palatina hacia atras hacia el
paladar blanco; el area anterclateral o zona grasosa que se encuentra
entre la mitad anterior al rafé y a la encia, el 4rea posterolateral
o zona glandular, localizado entre la mitad posterior del rafé y

ia encla.

II.~ Mucosa limitante o revestimiento.

a) lLabios y carrillos.

El epitelio mucoso de los labios y mejillas es de tipo poliestra-
tificado escamoso no queratinizado. Su capa superficial consiste
de varias células que se desprenden constantemente, siendo reemplaza-
das por las subjacentes. El cérion de la mucosa labial y bucal,

consiste de tejido conjuntivo denso que envia hacia el epitelio,



paprlas irrepuleres v de longitud verieble, ls capa submucosa presenta
haces colagenos densos que une el codrion con la delgade facia gue

recubre @ los musculos subvacentes,

Durante la contraccidn muscular apasrecen peguehas rugosidades
de la membrans mucosa de lahios v mejillas lo cusl evita que se intro-
duzcs dicha membrune entre las superficies masticatories de Jos
dientes durante la wmzsticacifn, Las gléndulas saliveles mixtas
labieles se locelizen entre la submucose, mientras que en los
carrillos, les gléndulas de msvor tamafc, habituvalmente se encuentran
entre los hates musculares del bucinador, v & veres sobre la supetii-

cie externs de los misculos.

bl Fornix o surco vestibelar v mucose elvenlar. Corresponde
a la zouz donde la mucusa de los lsbios v carrilloes se reflejs pars

cransformarse en ls nucose que recubre @ los maxilares, La membrene

mucoss estd firmemente adneride al mbscule bucinador de los carrillos
y el orbiculer de les labios. Ern el fdrnix, le mucosas se adhiere
laxamente a las estructuras subvacenres favoreciends los movimientos
lebraies v pucuies, suu lepliéguts 2o iz membrana mucosa que contiene
tejido conjuntivo laxv; uo se han observzdc fitrezes musculares eatr
estos repliegues.

¢) Membrana mucosa de la superficie inferior de la lengua

y del pisc de la cavida? bucal. La membrana mucosa del piso de la

cavidad eoral es delgada y laxamente unida a2 las estructuras adyacentes,
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lo cual favorece la movilizacidén libre de 1a lengua. El epitelic
no se encuentra cornificada y las papilas del cérion con cortas.
La submucosa contiene tejido adiposo. las gléndulas salivales sublin-
guales descansan cerca de la mucosa, se continda con la encia lingual.
A la altura del limite interno del surco sublingual, que tiene forma
de herradura la mucosa sublingual se refleja para continuarse en

1a superficie inferior de 1a lengua con la mucosa lingual ventral.

La membrana mucosa de la superficie inferior de la lengua es
lisa y realmente delgada. El epitelic no estéd gqueratinizado; las
papilas del tejido conjuntivo son numerosas peroc cortas, Su mucosa
no puede identificarse como una capa separada, S5ino que une firmemente
a la membrana mucosa con el tejido conjuntivo que rodea a los haces

de los misculos estriados de la lengua.

d) Paladar blando. La membrana mucosa de la superficie
oral del paladar blando, se encuentra altamente vascularizado, de
alli su coloracidn de papilas es rejiza en contraste con el color
rosa de la mucosa del paladar duro. Las papilas de la lamina propia
son escasas y cortas; el epitelio estratificado escamoso no estd
queratinizado. El cérion muestra una capa distinta de fibras elaticas
que la separa de la submucosa; ésta (ltima es mds o menos laxa, se
continua al rededor del borde libre del velo del paladar y es ree:r;pla-

zada a una distancia variable, por las mucosas nasal v faringea.
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rodeado por papilas secundarias de extremos agudos. El epitelio que
recubre a éste tejido conjuntivo forman prominenciss que sobresalen
de 1la superficie del dorso de 1la lengus. Las célules epiteliales
superficiales se transforman en escamas fsperas provistas de un nicleo
rugoso pero que carece de queratina. las elevaciones gque forman en
la mucoss las papiles filiformes, se asemejan en conjunto a las

ramas de un arbol de pino.

b) Las Papilas Fungiformes. Se llaman asi porque se asemejan
en su forma a& un hongo con tallo corte y extremidad superficiel
esferoide ligeramente splanada. Se encuentran distribuidas aqui y
8113 entre las filiformes; siendo mis abundantes cerca de la punta
de 1la lengua. El tejido conjuntivo forms papilas secundarias tante
que en las porciones laterales como en la superficie. El epitelio
que las cubre se caracteriza por tener unas superficie libre uniforme.
Las papilas fungiformes se distinguen de las filiformes por su
coloracién rojize debido a la gran cantidad de vasos sanguineos

existentes en el cdrion.

c¢) Las Papilas Caliciformes. Un nimero de 10 a 12, se
encuentran formando la "V" lingual., Cada papila de éste tipo estd
circunscrita por un rodete circular del que se encuentra Separada
por un surco bastante profundo. El tejido conjuntivo forma papilas
secundarias tUnicamente en su porcide superior. El epitelio que las
recubre presenta una superficie uniforme y el que forma parte de

las porciones laterales profunda, se encuentra provista de los érganos



reseprores del sentido del gusto, es decir de las yemas gustativas.
Junto a la base de las papilas caliciformes, se han observado unas
glindulas de tupo seroso o albumwinoso llamadas glandulas de Von Ebner,
cuyos cuerpecillos se encuentran localizados profundamente entre
el tejic muscular subyacente a sus conductos escretores se abren
en la profundidad del surco que rodea & la papila caliciforme

carrespondiente.

d} Yemas Gustativas. Son Srganos del sentido del gusto,
son formaciones ovoides que atraviesan todo el espesor del epitelio
pavimentoso gque estan integradas por células cilindricas, En el
extremo de la yema hay unz depresién o foseta gustetiva, que se abre
al exterior mediante un orificic o poro gustativo. En la yema
gustativa existen dos clases de célules d1ficiles de distinguir en
las secciones de agquella: las células sensitivas v las células de
sostén. Cada célula sensitiva lleva en su extremo distal una carta
prolongacidn filiforme que sobresale en la foseta gustativa y siempre

se nalle ei coztzcto ron una fibra del nervio glesofaringeo.

tn la repidn gustative, precisamente en el borde de la
lengua, hay = cada lado una papirls foliada. Consra ésta papila de
varias hojas horizonrsles, separadss entre si por hondos surcos,
En el fondo de éstos desembocan las gléndulas serosas ¥ en las paredes

de lss hojas residen numerosas yemas gustativas.



BASE DE LA LENGUA,- Se caracterize por poseer glindulas mucosas
(gléndulas de Weber) y tejido linfoide bajo le forma de folicules
linguales. Cada foliculo linpual empuja v levanta le muccsa de modo
que las prowicencias de ésta denuncian lz existencia de foliculos
linguales que ‘se componen de varios noddulos lifaticos {usionados
ehtre i vy en &1 existe ciempre una depresidén s mode de fosa, tapizada
de epitelioc. la fusidon de los distintes nddulos linfaticos es tan
intimz gque el wlwers que intesran un foliculo lingual se conoce
solamente por el de los centro germinales alli existentes, en la
regién de la cavidad fclicular desarrollan de tal manera las activi-
dades emigratorias de los linfocitos através del epitelio gue éste
aperece como desgarrado y no puede distinguir claramente del tejido
linfoide., Los folicelize linguzles abundan especislmente en las partes
laterales de la raiz de ls lesguz, el conjunts de éstos foliculos

se conoce también bajo ia denominacidn de amigdals lingual.

AMIGDALAS LINGUALES.- Son elevacicnes que se observan en la
base de la lengus, se debe a 1z presencis de¢ nddules linfoideos que

forman parte de las llamadas amigdalas o foliculos linguales.

Sobre la superficie libre de cada amigdala lingual se localiza
una pequefia abertura que conduce 2 una invaginacién profunda limitada
por epitelio poliestratificado estamoso ¥ s la que se le da el nombre
de cripta, £l epitelio de la cripta se encuentra rodeada por un tejido
linfoideo en el que abundan los ndiulos mencionades que tienen cowmo

de linfocitos., Se filtran en el

funcidén primodial iz



epitelio pasan v se acumulan en la cripta, en donde degeneran formando
distritus gue ademds contienen células epiteliales descamadas §y
bacterias., las amigdalas linguales presentan con frecuencia glandulas

salivales smucosas ente 2} tejido miscular subyacente, cuyos conductos

se abren hacia la cripta o bien 2 la superficie libre.

NERVIOS DE LA LENGUA.- Las dos terceras partes anteriores de
la lengua se encuentran inervadas por el nervio lingual, el cual
contiene fibras trigeminales (V par craneano) de sensibilidad general,
y fibras faciales (VII) de sensibilidad gustatoria; éstas Ultimas
se anastomosan con el nervio lingual por intermedio de la cuerda
del timpano. El tercio poasterior de la lengus se encuentrz inervado
por el glosofaringec (1Y) gque recoge tanto sensaciones generales
como gustativas. Las yemas gustativas de laz epigldtis y de la porcidm
inferior de la faringe, se encuentran inervadas por el nervio vago

(X par).

LAS GAXDULAS DE LA LENGUA.- Pueden ser clasificadas en tres

grupas principales:

I.- Un grupo de glindulas salivales mixtas situadas profun-
damente en la punta de la lengua, a ambos lados del
septo, las cuales son designadas con el nombre colesctivo
de glandula lingual anterior o glandula de Nohn. Sus
conductos excretores a diferencia de lo que ocurre

en todas las demds gléndulas de la lengua,
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desembocan en la cara inferior de éste érgano.

II.- Las glandulas serosas o gléndulas de V. Edner de la

regién gustativa.

II1,- Las glandulas mucosas o glandulas de Weber, de la base
de la lengua, las cuales no reciben solamente en la
mucosa, sino que con frecuencia, penetran a bastante

profundidad entre los haces musculares.

-Estimulacidn de los Receptores-

Los receptores del gusto son quimiorreceptores que responden
a las sistancias disueltas en los liquidos de la boca que los bafian.
Estas sustancias parecen iniciar los potenciales generadores, pero
no se sabe cdmo las mbleculas en solucién actban en las células
receptoras para producir estos potenciales. Hay evidencia que las
woleCulas que producen el sabor actlan sobre las membranas de las

células receptoras o de sus prolongaciones.

MODALIDADES BASICAS DEL GUSTO.- En el ser humano existen cuatro
sabores basicos: dulce, agrio, amargo y salado. Las substancias
amargas son degustadas en la parte posterior de la lengua; las aérias
a lo largo de los bordes; las dulces en la punta y las saladas en
la parte anterior del dorso. las substancias dcidas y amargas también

son degustadas en el paladar junto con alguna sensibilidad para lo



dulce v lo salado. las cuatro modalidades pueden reconocerse en la
faringe v la epigloris. la anestesia del paladar aumenta el umbral
para los sabores agrios v amargos en tants que la anestesia de la
lengua lo eleva pars los sahores salados v dulces. Los botones gesta-
tivos no difieren histclégicamente en las diferentes &reas, pero
la existencia de diferentes fisioldgies ha sido demostrazdo en animales
registrandc la scrividad elécirice Ge las fibras nerviosas gue parten
de borones gustativos responden sdlo @ los estimulos amargos, mientras
que otros responden s mis de unz modalidad de estimulo, pero ninguna

a las cuatre.

a) Umbrales gustativos y disminucidn de intensidad. En
el ser humano la dificultad de discriminar diferenciz en la intensidad
tanto de los sabores coms de los olures, es relativamente burdas,
pués es necesario un cambis de 30T en la consentracién de la
substancia que estd siendc degustada, antes de que pueda descubrir
una diferencia de intensidad. Las concentraciones umbrales de las
substancias a las cuales responden los botones guwerarivzs viria cun

cada substancia en particular.

B) Substancias que provocan las sensaciones gustativas

primarias. Los &cidos saben agrio v es el ¥, =m3c gue el anidn

asociado el gue estimula a los receptores. Parz un &cido dado, la
. . iz +

acidez es generalmente proporcional a la concentracidn de H', pero

los dcidos orgdnicos con frecuencia son mds agrios que los &cidos indr

; i s +
ganicos a una concentracién dada de H, esto se debe al hecho de
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que los primeros penetran a las células con maver rapidez que los

segundos.

El sabor salado es producido por el anidn de las sales
indrganicas siendo los haldgenos particularcente eficaces. No obstante
algunos compuestos drganicos también saben salados. Otros compuestos
Grganicos especialmente la morfina, la nicdtina, la cafeina v la
urea saben amargos. lLa =zayoria de las substancias dulces son com-
puestos odrganicos, los ejemplos =is familiares de ellos son,

la sacarosa, la maltosa, la lactosa v la glucosa.

¢} El sabor, La casi infinita variedad de sabores tan esti-
madas del gourmet son sinterizados primordialmente a partir de los
cuatro componentes bdsicos de! gusto. En algunos casos un sabor
deseable incluye un elemento de estimulacidn dolorosa {por ejeamplo
las sales picantes) por otra parte el clor desempeia un papel impor-—
tante en la sensacidn global preducida por los alimentos y la consis-
tencia o texturd, y la temperatura de los mismos también contribuye
a su sabor.

d) Variaciones del gusto y defectos tardios. Existe una

variacidn considerable en la distribucién de los cuatro botones
gustativos basicos en las diversas especies animales y dentro de
una misma especie, de individuo a otro individuc. En 2! ser humano

hay una variacién interesante en la capacidad para saborear 1la

fenilticcarbamida (FTC). En solucidn diluida, la FIC le sabe agria



acerca del TOT de la poblacidn caucésica’pero es’ insipida para el

restante 307,
-La capacidad para degustar~

El gusto muestra reacciones tardias y fendmenos de contraste
que son semejantes, en algunos aspectos, a las imdgenes tardies v
contrastes visuales. Algunos de estos constituyenies trucos quimicos

pero otros pueden ser verdaderos fendmenos centrales. Una’ proteina

[

sculing, ks sids descubierza en uma

planta. Cuando se aplica a la lengua, ésta proteina hace que los

4cidos sepan dulces.
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~INFLAMACION-

La vida es una constante adapt;:ién entre un organismo y su
medio. En consecuencia, el solo hecho que una especie o un organismo
sobrevivan, demuestra que poseen la capacided inherente para edaptarse,
vencer o destruir a su adversario. Todas las formas de vida ofrecen
innumerables ejemplos de éste fendmeno, y el proceso de inflamacién

no es sinc uno de ellos.

La funcibén de la inflamacidén consiste en movilizar todas las
defensas del cuerpo y llevarlas al campo de batalla con el fin de
eliminar la fuente del dafio. Esta puede ser de indole fisica o quimica
o puede tratarse del ataque de alglin microorganismo patdgeno. Sin
embargo, sea cual fuere la causa de la injuria, los cambios tisulares
que se producen en la inflamacidn son esencialmente los mismos y

sirven a los siguientes fines:

1.- Llevar a8 la zona ciertas células fagociticas (leucositos
polimorfonucleares neutrbéfilos, macréfagos e histiocitos)
que engloban y dirigen bacterias, células muertas u otros

desechos.

2.~ Transportar anticuerpes al lugar (puesto que los anticuerpos
son gammaglobulinas modificadas, ello se logra mediante
el paso de liquido y proteinas plasmaticas de los vasos

sanguineos al interior de los tejidos).
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3.- Neutralizar y diluir el efecto irritante {por el edema).

4.~ Limitar la extensi6n de la inflamacibén (mediante formacién

de fibrina, fibrosis o cercdndola con tejido de granulacidm)
5.~ Iniciar la reparacién.

La respuesta inflamstoria puede subdividirse en cuatro tipos

principales:

1.~ Inflamacién aguda.
2.~ Inflamacién subaguda.
3.~ Inflamacién crénica.

4.~ Inflamacién grénulomatosa.

los cuatro tipos no constituyen entidades enteramente
distintas. transiciones de uno a otro pueden presentarse en cualquier
momento. Representan respuestas de los tejidos a una injuria y la
aparicidon de uno u otro depende del tipo y la intencidad del factor
irritante y la raturaleza del huésped (por ejemplo, especie, edad,

estado nutricionsal, hormonal, inmunolégico).

INFLAMACION AGUDA.- La inflamacién aguda se desarrolle en el

siguiente orden de acontecimientos:

1.- Constriccidén arteriolar seguida de dilatacidn,



2.~ Aumento de la corriente sanguinea a través de arteriolas

capilares y vénulas.

3.- Dilatacién y mayor permeabilidad de vénulas y capilares.

4.~ Exudacién del liquido o edema.

5.- Retardo o estancamiento de la corriente sanguinea.

6.— Paso de los gldébulos blancos a través de la pared vascular.

Inmediatamente después de producir la lesibn, sobreviene una
constriccién arteriolar transitoria seguide de vasodilatacién e incre-
mento de la irrigacién sanguinea a través de arteriolas,

capilares y vénulas,

En la inflamacién, el paso de proteinas plasmiticas a los tejidos
conduce a un incremento de ls presidén osmbética extravascular e
interfiere con el retorno del liquido al extremo venoso del capilar,
Esta circunstancia lleva a la ulterior formacién de edema. E1 liquido
del edema en una inflamacién posee un peso especifico y un contenido
de proteinas mayores que en ciertas condiciones no inflamatorias
coagula con facilidad (en virtud de su contenido de fibrindgeno).
Tal 1liquido se denomina exudado, mientras que el que se presenta
en algunos estados no inflamatorios (por ejemplo, insuficiencia car-

diaca), cuyo peso especifico y contenido de proteinas son bajos,
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se llaman transudado.

En consecuencia, la inflamacién aguda se caracteriza microscé-
picamente por edema y leucocitos polimorfonucleares. Clinicamente
se distingue por un tumor (a8 causa del edema), rubor, calor (debido
a hiperemia) y dolor. Este es producido por 1a presién e irritacidn
que experimentan las terminaciones nerviosas locales por causa de

los productos resultantes del proceso inflamatorio.

INFLAMACION SUBAGUDA, CRONICA.- La inflamacidn crdnica se produce
cuando el irritante es de baja virulencia, la resistencia del huésped
es buena o cuando la inflamacién &guda estd en sus ultimas fases
reparativas. Esta inflamacién crénica se caracteriza por ser leve,
prolongada y de tipo proliferativo. Microscopicamente se caracteriza
por la presencia de linfouitos y plasmocitos y proliferacidn fibroblds
tica, Mientras que la inflamacién aguda se resuelve en el curso de
algunos dias hasta dos o tres semanas, la crénica se prolonga a través
de un periodo de meses o afhos.Un proceso inflamatorio que presenta
caracteristicas tanto de tipo agude como del croénico, se denomina

inflamacidn subaguda vy perdure semanas o meses.

la inflamacién crénica puede ser de tal indole que la respuesta
tisular se caracterice no sdlo por la presencia de linfocitos vy
plasmocites, sino también por una prominente proliferacién de histio-
citos (macrofagos). Estos pueden constituir masas difusas o circuns~

criptas. Semejante tipo de reaccién representa una inflamacidn



granulomatosa crénica y se observa en personas con tuberculosis,
sifilis  sarcoidosis, infecciones {ingicas, reacciones a cuerpos

extranos y muchas otras enfermedades.

~Componentes celulares de la inflamacidn-

Los elementos celulares que intervienen en distintos tipos de
inflamacién incluyen leucocitos polimorfonucleares neutréfilos,
bas6filos y eosindfiles, linfocitos, plasmocitos, monocitos y

wacréfagos (histiocitos).

LEUCOCTTOS POLIMORFONUCLEARES NEUTROFILOS.- La célula predomi-
nante en la inflamacién aguda es el leucocito polimorfonuclear
neutréfilo. Estas células tienen dos clases de gréanulos intracito-
plasmitico, los grénulos més grandes y densos llamados primarios
contienen lisozimas, fosfatasa 4acida, peroxidasa y proteinas
catiéniticas, su funcién es aumentar la permeabilidad capilar y la
quimiotaxis de los fagocitos mononucleares. Los granulos secundarios
contienen fosfatasa alcalina, 1lisozima lactoferina que es un

agente antibacteriano,

La vida media de un leucosito polimorfonuclear fuera de la-
circulacién es de alrededor de 7 horas, pero en circulacidn su vida
es de alrededor de 120 horas. Sus funciones son fagociticos y lisis
de las bacterias, fibrina y restos celulares del ph es total-

mente Acido,
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LEUCOCTTOS POLIMORFONUCLEARES EOSINOFILOS.~ Los leucocitos poli-
morfonucleares eosindfilos se observan en pacientes con hipersensi-
bilidad (alergia) e infecciones parasitarias. Sus granulos poseen
un alto contenido de peroxidasa, ademids contienen ribonucleasa,
catepsina, fosfatasas alcalina y 4cida y plasminbgeno. El plasmindgeno
es producido en las células endoteliales de los capilares y es el
precursos de la plasmina que destruye a la fibrina. Los eosindéfilos
contienen histiamina y no lisozima, y no presenta gran capacidad
fagocitaria, Durante la administracidn de cortisona su nimerc dismi-

nuye en la sangre periférica pero no en la médula.

MASTOCITOS Y LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES BASOFILOS.- Estas
células son muy similares o son las mismas. Contienen grénulos basé-
files, que poseen un polisacdrido &cido llamado heparina, histamina,
factor quimiotdtico eosinofilo de la anafilaxia, sustancia de reaccidn
lenta de anafilaxia y el factor de activacién plaquetario IgE. Estas

células desempefian un papel importante en la alergia y la inflamacién.

LINFOCITOS Y CELULAS PLASMATICAS.- En el feto, los linfocitos
inmadurcs sSec dessrrollan en la membrana vitelina, el higado y la
médulo 6sea. Desde alli pasan a través del timo y se convierten en
los linfocitos T (timico) o pasa a través del tracto gastrointes?inal
del higado y se convierten en los linfocitos B (bursales, lo cual
se refiere al tracto gastrointestinal de las aves o bursa). Los linfo-
citos TyB pueblan el tejido linfoide y circular en la sangre. En

la sangre, el B80% de los linfocitos estd constituido por células



T, del 5 al 102 por células B y el resto por linfocitos

no identificados.

Monicitos y macréfagos o histiocitos de los tejidos son células
intimamente relacionadas y se observan en pacientes con toda clase
de inflamaciones, pero ante todo en aquellos que presentan procesos
granulomstosos crénico. Estas células se mueven con facilidad y sus
funciones son la fagocitosis y 1la digestién intracelular por libe-
racién de enzimas proteoliticas. Como permanecen sactivas a un ph
inferior a 6.8 persisten después que los neutréfilos han sido destrui-

dos por la creciente acidez de la zona. También producen anticuerpos.
—Regeneracidn-

Si un tejido lesionado es reemplazado por células similares
o idéntices & las destruidas, hablamos de regeneracién. La regene~
racién fisioldgica se refiere al reemplazo de células, tales como
células de la sangre y epitelio, que son destruidas en condiciones

normales,

En 1a cavidad bucal, como en otras partes del cuerpo, la capa-
cidad de regeneracién de los tejidos varia mucho. Se ha calculado
que el epitelio oral se renueva completamente en unos cuatro a seis
dias., En el dorzo de la lengua posee gran cantidad de potencial =
regenerativo mds rapido; le siguen el carrillo, el paladar y la

superficie ventral de la lengua; wmientras que las encias son las
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que mis lentamente se regeneran., El tejide conectivo, tejido &seo
de los maxilares, la pulpa, los olontablastos y cementoblastes poseen
una buena capacidad regenerativa; so asi los azeloblastos. las heridas

de la rcucess oral curan répida y eficassente.

-Reparacibn-

Es un términc global que incluye la regeneracidén cozmo los
procesos medilnte los cuales, el tejido lesionado es reexplazado
por células disimiles, El ejesplo clésicoc de reparacidén es la
cicatrizacién de heridas, Para ilustrar este procesc considerencs

cinco tipas de heridas bucales:

1.- Heridas que cicatrizan por prizera intencidn
2.- Heridas que cicatrizan por segunda intencién
3.~ Heridas causadas por extraccidn deataria
4.- Transplante y reimplante de dientes

5.- Fracturas de maxilares.

HERIDAS QUE CICATRIZAN POR PRIMERA INTENCION.~ Cuando las super-
ficies iniciadas estan prOximas o se suturan firmemente, la herida
cura sin cicatrizar. El primer paso en la reparacién es la formacidn
de un coagulo, qué contribuye 2 mantener juntas las partes. Como
la zona en la formacién de asiento de la inflamacidén se presenta
edematosa vy contiene leucocitos polimorfonucleares y macréfagos.

Los desechos tisulares son disueltos por encimas proteoliticas de



leucocitos v células muertas, o bien son fagositados.

Con la remosién de los restes, los fibroblastos y los brotes
cepilares se organizan dentro del codgule, Los brotes capilares son
primeramente sélidos, pero pronto se canalizan y las fibras coldgenas
aparecen entre los fibroblastos. Asi en el término de tres a cuatro
dias el codgulo es paulatinamente reemplazado por un tejido que
consiste en vasos sanguineos {ibroblastos jovenes y leucocitos
neutréfilos. Ese tejido se denomina tejido de granulacién. El epitelio

crece sobre la herida, y lz cicstrizacidn es casi completa.

HERIDAS QUE CICATRIZAN POR SEGUNDA INTENCION.- Cuando los labios
de una herida no estan proximos (por ejemplo, en una ulcera grande),
la herida se llena desde 1a base, pero el proceso es esencialpente
igual 81 que acabamos de describir, la dnica diferencia que todas

las etapas son mucho mds exageradas.

HERIDAS CAUSADAS POR EXTRACCION DENTARIA.- La siguiente es una
breve descripcién de qué es lo que ocurre en una herida después de
una extraccién, sobre viene una hemorragia en el alveolo y se forma
un coédgulo, En el primer dia en la periferia del codgulo se observa
edema e infiltracidén neutrofila. Dos a cuatro dias después comienza
la actividad fibrobldstica y brotan endoteliales, penetran en &1
desde los espacios medulares circundante. Este proceso se denomina

organizacién del codgulo,



Con la inflamacién aguda y la organizacién del codgulo, simulta-
nesmente se llevan a cabo la eliminacidon de los desechos. Células
muertas, tejide necrético y hueso son removidos por aeutréfilos,
macrdfagos y osteoclastos. Tan prento coxmo el coégulo se crganiza
lo que sucede aproximadamente en una semazna, el epitelio crece sobre
su superficie, en vez de ser cubierta por fibrina, la herida queda
epitelizada, El componente inflazatorio disminuve, y sc incrementan

las fibras colagénas en el tejido de granulacida.

En el término de diez a quince dias, la periferia del alveolo
muestra la formacién de tejido osteoide v hueso incaduro con el tiempo
la cantidad de tejido ostecide y hueso inmaduro aurentan desde la

base hacia la superficie del alvedlo v desde su periferia ceatro.

TRANSPLANTE Y REIMPLANTE DE DIENTE.- El transplante y reimplante
de dientes son otro ejerplo de repacién u regeneracion del tejido
bucal. Transplante es la sustitucién de un diente perdido por otro.
Si este Gltimo proviene de la misma boca, se habla de autotransplante,
y ci &s de otro paciente de homotransplante; de un diente de una

especie s tro especia se llama heterotransplante.
los gérmenes transplantados pueden continuar desarrollandose
normaimente, establecer un nuevo ligamento periodontal ¥ rmantener

una pulpa viva.

Reimplante significa reposicién de un diente eliminado por
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INMUNIDAD.~ La capacidad de un orgenismo de resistir las infec-
ciones se le llams inmunidad. Ls misma puede dividirse en dos grupos
pincipales: inmunidad innsta o de especie propis de toda una especie,

e inmunidad adquirids, lograds por el individuo.

Inmusidad adguiride significs gue en un individuo, el huéspec
- & el

entra en Contallo cOn un RIicToorganismo pztdgenn, el cuel estimula

la produccidn ce cierts sustenvia especifice en el organismo del

huésped, Si postericrmente el huésped vuelve a entrar en contacto

le dride puede ser naturel o artificial, el primer
contact con el microcrpanisms  puede prodocirse  al

contraer ciertz enfermelzd, después de 1z cval el huésped estid en
condiciones de resistir lz reinfezcidn por el misme microorgznismd

{ingunizag naturall,

Todas las proteinas solublss {por ejezplo, de bacterias y virus)
introducidas en ur

retivuloendotelial

o bier promueven



se denominan presipitinas, bacterjolisinas, aglurininas, anticuerpos

neutralizantes u opsoninas, respectivamente,

Ademés de las proteinas extrafas, que constituyen la forma mas
comin de antigeno una estructura complejs de lipidos y carbohidratos
también pueden estimular la formacién de anticuerpos., Esas proteinas
extrafias y 1los complejos de lipidos y carbohidratos se llaman
antigenos campletos. Un antigeno parcial o habteno es una sustancia
quimica simple no proteica, que por si misma es incapaz de estimular
la produccién de anticuerpes pero que puede fijarse a una proteina

y asi determinar el tipo de anticuerpo que se produce.

ALERGIA.~ Si por inmunidad se entienden las reacciones inmunoléd—
gicas que benefician al huésped, alergia puede ser definido como
las reacciones inmunolbgicas que son perjudiciales para los tejidos

o para la fisiologia del huésped.

Una vez que los plasmocitos elaboran anticuerpos para determinado
antigeno, estos pasan a la circulacidn y se fijan a las células del
huésped. Los anticuerpos son de dos tipos: circulantes (en el torrente
sanguineo) y fijos (en las células), de modo que si el huéspedse
expone al mismo antigeno ot.sa vez estan disponibles para reaccionar

contra éste.

Estos anticuerpos se denominan inmunoglobulinas y responden

a cinco tipos: IgM, IgG, Ig4, IgD e IgE.
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Si un individuo previamente expuestc & un antigeno se expone
a ung sepunda dosis del mismo antigeno, sucede una de dos cosas:
El antigeno puede ser neutralizado o destruido en la corriente
sanguinea per los anticuerpos circulantes, y la persona es inmune
a sus efectos nocivos o bien, los anticuerpos circulantes no son
suficientes pars neutralizar o destruir al antigeno, y éste llega
8 les células tisulares donde reaccionz con los anticuerpos fijos.
Cuando el antigenc reacciona con anticuerpos fijos, la reaccién
destruye = 1z célula o conguce a la liberacidén de histamina o

sustancias semejantes.,

Segiin la velocidad con la cual se producen las reacciones alér-
gicas se clasifican en tres tipos: inmediatas (o anafilacticas),
que ocurrea en 20 a 30 minutos; aceleradas, que tardan de ! a 72
horas en manifestarse, y tardias, cuando demoran dias o semanas en

aparecer desde que se administra el antigeno.

Como la alergia habitualmente resulsz 22 1a liberacidn de
histamina, uno de los fundamentos racionales en el tratamiento de
las respuestas alérpicas en la administracién de antihistaminicos.
Otra medida adecuada consiste en desensibilizar al paciente. Mediante
pequedas dosis del alergenc gausants, &stv cumenta el nivel del
anticuerpos circulantes lo cual proviens la interaccidn entre el
alergenon y el anticuerpo fijo, impidiendo de este modo la respuesta

alérgica.



Lesiones orales de indole elérgics, o conseptusdas como elérgicas,
sop  las estometitis mecdlcamentosa (tambiérn gueilitis, . glesitis),

€l eriteme multiforme, v 1z gingivitis de células plasmsticas. hdemds,
Juego de 1s inveccibn de enestésicos locales pueden sobrevenir

reacciones slérgicas retardsdas,

Otra reesccidn tisuler relacionads con alerpia son las llsmades
respuestas ¢ enfermedades autoinmunes. En  estas eiecciones,
el alergenc (o el antigeno) no es una sustancia extrafa, sino més

bien uns parte integrante de las propias células del pmiicilé. AED
¥ ¥ ¥

el enfermc se sensat & o se vuelve zlérpico a sus propias células

y tejidos. El lupus eritemstopsoc sistémico, le artritis reumestoides
v el sindrome de Sj'égre.n son ejlemplos de autoinmunidad.

~ERFERMEDADES PATOLOGICAS-

-Microglosia y zglosia-

ba

1 término microglosia siignifizz lengue pequefis v aplosis es
ausenciz ¢e la lengua, 1z aplosis y le rcicrogiosia son anomalias
congénitas raras, sopdn perece la describid Jussen a principio del

siglo IVI. En muchos casos la aglosia he estado zsociada con otras

anomalias eridades. Llas
facies es Zeprimido que
producte oo extrenidades




por cospleto, puede estar presente en algunos pacientes en forma
de una pequefiz protuberancia localizada posteriormente dentro de
1s boca, y que consta de la parte que se ha desarrollajo normalmente
a partir de la cbpula de los rebordes musculares sublinguales y de
las gléndules salivales son hipertroficos. Son obvias las dificultades
gque un paciente con aglosia o  microglosia encontraris para

comer y hablar.

HACRGGLGRIA,~  Lengua carandads, anomalia algo zis comin que
la microglosia, puede ser de tipo congénito o secundario. la macro-
glosia congénita se debe sl desarrollo exagerado de la musculatura,
que puede estar asocriadc con una hipertrofia o hemipertrofia muscular

generalizada, o no.

La macreglosiz secundaria puade ser el resultads de un tumor
de la lengua, como el linfangiomz o el hemangiomz Zifuso, 1a neurofi-
bromatosis o, a veces, por bloqueo de los vasos linfaticos eferentes
er casos de neoplasias rpalignas de la lengua. En los casos de
acromwegalia por hiperpituitarismo en el adulto, 1a lengua agrandada

es un hallazgo comin v

relajecién de los musculo
Ademic puede haber macroplosiz  en el cretinismo o hipotiroidismo

congénito, pero su patogenia en estos ceses es algo zds obscura.

la macroglosia de cualguier tipo puede producir el desplazamiento

de los dientes v mal oclusién debido 2z la fuerza de los misculos



Lesiores orales de {ndole alérgica, o conseptuadas come alérgicas,
son las estomatitis medicamentesa (también queilitis, glositis),
el eritema multiforme, y la gingivitis de células plasmeticas. Ademas,
luego de la inyecciion de anestésicos locales pueden sohrevenir

reacciones slérgicas retardadas.

Otra reaccidn tisular relacionads con alergia son las llamadas
respuestas o  enfermedades autoinmunes, En estas afecciones,
el zlergecs fo =] antigena} nc es una sustancis extrafia, sino mas
bien una parte integrante de las propias células del paciente. Asi
el enfermo se sensibiliza o se vuelve glérgico a sus propias células

y tejidos. El lupus eritematoso sistémico, la artritis reumatoidea

y el sindrome de Sjogren son ejemplos de sutoinmunidad.

-EXFERMEDADES PATOLOGICAS-

-Microglesia y aglosia-

El término microglosia singnifica lengua pequefia y aglosia es
ausencia de la lengua, la aglosia y la wmicroglosia son anomalias
congénitas raras, segin patece la Jdescribié Jussen a principic del
siglo XVI. En muchos casos la aglosia ha estado asociada con otras
anomalias congénitas, especialmente las de las extremidades, Llas
facies es generalmente aguda v estrecha con su menton deprimido que
produce un aspecto de pdjaro. Los desordenes de las extremidades
pueden variar de un solo lado, aunque la lengua aparentemente falta

"
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por completo, puede estar presente en algunos pacientes en forma
de una pequefia protuberancia locelizada posteriormente dentro de
la boca, y gue consta de la parte que se ha desarrollado normalmente
a partir de 1la cépula de los rebordes musculares sublinguales y de
las glandulas salivales son hipertroficos. Son obvias las dificultades
que un paciente con  aglosia ¢ microplosia  encontrarie  para

comer y hablar,

MACROGLOSIA.- Lengua agrandada, =anomalia algo mas comin que
la microglosia, puede ser de tipo congénituv o secundario. La macro-
plosia congénita se debe el desarrolle exagerado de lz musculaturs,
que puede estar asociado con una hipertrofia o hemipertrofia muscular

generalizads, o ao.

La macroglosia secundariz puede ser el resultado de un tumor
de la lengua, como el linfarpioma ¢ el hemangioma difuso, la neurofi-
bromatosis o, a veces, por bloqueo de los vasos linfaticos eferentes
en casos de neoplasias malignas de la lengua. En los cascs de

acramegalia por hiperpituitarismo en el adulto, la lengua agrandade

I

es un hallazgo comin ¥ que guizds ocurrs <omo resultads & a
relajacidn de los miscules a la par del crecimiento de la mandibula.
Ademds puede haber macroglosia en el cretiniszo o hipotiroidismo

congénito, pero su patogenia en estos casos es algo mds obscura.

la macroplosia 42 cualquier tipo puede producir el desplazamiento

de los dientes y mal oclusidn deoide 2 la fuerza de los miscelos



que intervienen v a la presidn ejercida por la lengua sobre los dientes.

No es raro observar el festonamiento de los bordes laterales
de la lengua y la adaptacidén de las puntas de los festones en los

espacios interproximales de los dientes.

ANQUILOGLOSIA.- La anquiloglosia completa se produce como resul-
tado de la fusién entre la lengua y el piso de la boca. La anquilo-
glosia parcial o la comin "lengua atada" es una anomalia mucho mis
fuerte y suele ser el resultado de un frenillo lingual corto
o insertado demasiado cerca de la punta de la lengua. Debido a la
restriccién de los movimientos de la lengua, los pacientes con este
defecto experimentan dificultades fonéticas, principalmente en la
pronunciacién de ciertas consonantes y diptongos, la mayoria son

tratados quirurgicamente mediante el seccionamiento del frenillo.

LENGUA HENDIDA.- La lengua hendida o bifida es una anomalia rara
que aparentemente se debe a la falta de fusidn en las mitades de éste,
la parte de la lengua anterior a las papilas cincunvaladas estd formada
& partir de dos tuberculos laterales que se fusionan en la linea media
entre la cuarta y quinta semana embrionaria. La falta de fusién de
los tuberculos da lugar a una lengua hendida (bifida; tobulada).
La lengua tobulada (es decir la divisidn de la lengua en dos, tres
o cuatro ldbulos) estd asociado con el sindrome orofaciodigital. La
lengua bifida también se observa en asociacidn con una endidura mediana

de la mandibula, También puede ocurrir como un fendmeno aislado
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o combinado con paladar endido la frecuencia de la lengua hendida,
sislada es desconocida pero Withop y Barrios encontraron wa frecuencia

del 1% entre chilenos.

LENGUA FISURADA.- (lengua escrotal). La lengua fisurada es una
malformacién que se manifiesta clinicamente por multiples pliegues
o surcos pequefios en su cara dorsal, que suelen irritar de un surco

central a lo largo de la linea media de la lengua,

Un estudio de Halperin y sus colaboradores comprobd que como
la incidencia de ésta afeccién aumenta con la edad, es probable que
no sea una malformacién del desarrollo. Es mds probable esté asociado
con algin factor extrinseco como el trauma crénico o deficiencias

vitaminicas,
CARCINOMA DE LENGUA.- El carcinoma de lengua comprende entre
el 25 y 50% de todos los cénceres intrabucales. Es relativamente

infrecuente entre mujeres, con excepcidn de ciertas zonas geogréficas

los carcinomas intrabucales es elevado en las mujeres debido a 1la

alta incidencia del sindrome de plummer Vinson preexistente.

-Etiologia-

Se han sugerido una cantidad de causas del céncer de lengua,

la leucoplasia es una lesidén comin en lengua otros factores que se



han pensado que contribuven a la pgeneracidn del carcinoma de lengua,
incluye la llamada higiene bucal, traumalismos cronices y el consumo
del alcohol v tabaco son tan prevalentes que casi impiden la posibi-
lidad de sacar conclusiones sobre una posible relacibn de causas ¥
efectos. Se han observade una considerable cantidad de casos en que
el cancer de lengua se habis formado en un sitio que correspondia
exactamente & una fuente de irritocidn crdnice como un diente cariado

o fracturado o una protesis mal ajustada.

—Caracteristicas clinicas-

El signo mas comin del carcinoma de lengua es una masa o una
Glcera indolora, aunque en algunos pacientes la lesidn se hace final-
mente dolorosa, especialmente cuando se infecta en forma secundaria.
El tumor comienza como una Glcera indurada en la superficie, con bordes
levemente elevados que evoluciona hasta convertirse en nna masz fungosa
exofitica o sea se infiltra en las capas profundas de la leagua,
produciendose fijacién en induracién sin grandes alteraciones

superficiales.

La lesidén tipica se produce en el borde lateral o en la superficie
ventral de la lengua, Cuandc 2n raras ocacicnes el carcinoma aparece
en el dorso de la lengua, es por lo comiin en un paciente con una

historia pasada o presente de glositis sifilitica.

El pronbstico del cancer en ésta localizacién no es bueno,



el factor mids importante que afecta al pronéstico de estos pacientes,
es la presencia de metastasis cervical, o sy susencia. De este modo,
es obvia la necesidad del diagnbéstico tempramo v la funcidn del
odontdlogo es el reconocimiento de la lesidn cancerosa es por supuesto

de importancia relevante.

ANQUILOSIS GLOSOPALATINA.- 1 [ijacidn de 12 punta de la lengua
al paladar duro puede estar asociada con otras anomalias, las manos
y los pies presentan frecuentemente alteraciones, Un lado puede estar
alterado mientras que el otro es normal, la lengua esté fijade al
paladar duro o cresta alveolar superior si hay también-paladar hendido,
la lengua estd fijada al borde inferier del tabique nasal. La fijacién
lingual tiene lugar en la parte anterior de la lengua. Algunas veces

la punta de la lengta estd ligeramente hendida.

CARCINOMA IN SITU.- Fl término carcinoma in situ se aplica a
lesiones de la mucosa que se parecen a la leucoplasia en todo sentido
salvo gque la disqueratosis es muy acentuada y se presentan en casi
todos los estratos epitelisles, comprende cerca el 2.5% de la lesiones

blancas de la mucosa bucal.

Clinicamente el carcinoma in situ igual que la leucoplasia puede
aparecer como una placa blanca, una ilcera, una erosién o una zona
enrojecida. Contribuye, por supuesto una lesidn precancerosa y requiere
upa excisién amplia y completa, el prondstico depende de su locali-
zacidn, las lesiones del piso de la boeca, la lengua y el labio son

mas agresivas,



QUISTE LINGUAL AXTERI

Se han comupicads varios guistes
lipguales anteriores a 2 linez media, los datos acerca cel origen
de tales gquistes en el epitelio atrapado entre las dos mivsdes de
la lenguz durante el Zesarrcllo exbisldgice no pueden evaluzrse hasta
que hava sido analirsdic a un ntzero suficieste de casos bien documen-

tados, sin exdargo, parece ser unz hipdtesis razonahle,

QUISTES DIRMOIDE Y EPIDTRMOIDE.~ Se zpliza el términe 4o guisto
dermside para denotar un guiste del deszrrcllo tzpizado por epidermis
5 apendices cutdness. Probablemente es debiio 2l eaclavaziento del
ectodermo dursnte el cierre de las fisuras e=bricnarias gue ocurre
en la tercera o cuarta sesasa in uterc. Estz teoria la zpova la

produccidn experimental de estos quistes.

Alrededsr de la boca, los quistes Zermoides ocurrea com Ras
frecuencia ea el suelo y se h2a clasificado en quistes desamcides medial,
lateral. Protablemente tiemen sy origen simpre eacime del =misculo
milohioizeo, aunque pueden pesetrarls a través de wuwa hiato de

desarrollo.

E1 guiste dermoide medial, y el atrapamiento de epitelio en la
linea media probablementa ocurre la fusidn de los arcos branquiales
primerc maxilar y segundo hioideo es decir, por la fusidn de los
procesos laterales a cada lado del arco maxilar con el tuberculo impar,

para formar 12 lengua anterior y el suelo de la boca.
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El quiste dermoide lateral es hallado entre la cara lateral de
los miisculos genianos y el milohioideo, clinicamente suelo producir
menos tumefaccidn que el quiste dermoide medial, aparece situado
profundamente en el canal muscular formado por el geniogloso e hiogloso
medialmente y el milohioideo lateralmente y se proyecta dentro de
1a boca por debajo de la glandula sublingual al nivel de la zona
presmolar, wmolar y dentro del cuelle en la unidén entre las regiones
submentionanas y submaxilar. El quiste dermoide lateral probablemente
deriva del extremo ventral de la primera bolsa faringea o de 1la

hendidura branquial.

Aproximademente el 25% de los quistes dermoides que ocurren en
la cabeza y cuello derivan del suelo en la boca, pero suelen aparecer
clinicamente entre los 12 y 25 afos de edad. Si estd localizado por
encima del misculo genichioideo el quiste ocaciona una elevacién y
desplazamiento de 1a lengus produciends dificultad de hablar, comer

e incluso respirar, debido a la presién ejercida sobre la epiglotis.



CAPITULO IV

DESARROLLO BMBRIQLOGICO DE LA LENGUA



~CARACTERES GENERALES DEL DESARROLLO-
la Erbriologia, rama de la Anatomia General, es la ciencia que
trata del origen v desarrollo individual de un organisco.
Per desarrollo se entiende la descripcién de los cambios progresives
que se suceden durante la formacién de un organismo.

Lzs Metazuaries principian su desarrollo desde el momente de
la integracidn del hueve o cigore. Los procesos que se efectuan
posteriormente comprenden las siguientes fases: a) proliferacidn

célular; b) crecizientos; c¢) diferenciacibn; d) integracidn.

PROLIFERACION CELULAR.- la forma habitual de divisién célular
que se presenta en los organismos superiores, es el de la mitosis

o cariocinésis.

CRECIMIENTO.- Es el aumento en las dirensiones espaciales y en
el caso de un orgariszo, de desarrollio. fuastc 2ue los organismes
vivos consisten basicamente de células, son iizites bien definidos

en cuanto & su tamefio; el zumento de voldmen de los mismos.

El crecimiente estd ccndicionado por varics factores, de los
cuales los wmis importantes sont la sintesis protoplasmatica,
el metabolismo del agua y sales minerales de las células, y el depdsito

de las substancias intercelulares,
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DIFERENCIACION.- Implica aumento en la complejidad y organizacién
de un ser vivo en desarrollo. La diferenciacién comprende la
Morfogénesis y la Histogénesis. La Morfogénesis se refiere al cambio
de forma y organizacidén del individuo y sus partes; la Histogénesis,

corresponde al proceso de especializacidén de las células en tejidos.

MORFOGENESIS.- Los mecanismos morfogéneticos mis importantes

2

howl

son los siguientes: 1) migracién ¢

puede dar origen a estructuras tales como: a) masas celulares, -
b) cordones celulares, c) placas o ldminas célulares; 3) crecimiento
localizado, que da por resultado: a) engrosamiento de varios tipos,
b) constricciones; 4) fusidén y separacidn: a) esta dltima cooprende
la delaminacién de capas anicas en separadas v la cavitacidn de masas
célulares; 5) repliegues, que pueden ser: a) evaginaciones ¥
b) invaginaciones; 6) dobleces, gque como la formacidn de repliegues
son ocacionados por un crecimiento desigual. El crecimiento desigual
diferencial que resulta del engrosamiento, dobleces y repliegues varios,

integra el proceso fundamental utilizado por el embridén al estruc-

turarse en su forma general.

HITOGENESIS.~ la célula en conjunto de cualquier capa germinal
y al principio son semejantes en su estructura y carencia de
especificidad. Después de presentar determinada diferenciacidn quizica
las células suman progresivamente caracteres distintos al periode
temprano de diferenciaciéon de forma ¥ estructura citoldgica, se

le designa con el sufijo blaste.



Les diferenciaciones gue sufrer las células en cuantc & su forme
¥ estructura, estan en relacion con las funciones en particular que
ilevan a rcabo. Las células de une misme variedad especializada, se
encuentra formande pequefios 0 grandes agrupamientos; v as: separadas

estructural y fisioldgicamente, constituven los tejidos.

INTEGRACION.- Es el resultade de la coordinacidn znatdmica vy
funcional 2e los teiidos, croancs. asaratss v osistemas de un individuo,

icho control depende el f{uncionamiente normal de las gléndulas

endécrinas v del Sistema Nervioso.

~PERTODOS DURANTE LOS QUE TRANSCURRE La VIDA HUMANA-

1.- Huevo o cigote: Desde la fertilizarién
hastz el final de 1z primera semana.
Vida Prenatal 2.~ Embridén: Desde la 2a. a la Ba. semana

de vida intrauterina

3.- Feto: Del tercero al décimo mes "in utero”
NACIMIENTO

1.- Recien Nacido: Periodo neonaztal que com—
prende desde el nacimiento hasta el

firal del primer mes de vida.

Vida Possaral 2.- Infancia: Desde el final del primer mes
hasta que se mantiene postura erecta
del cuerpo, que ocurre mds o menos al
final del primer afio de la vida.
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3.~ Nifiez: Edad Pre-escolar: de los 2 a los
6 afios de la vida.
Edad Escolar: Nifas de 6 a 10 ados
Nifos de 6 a 12 afios
Periodo Prepuberal Nifas: 10 & 12 afos
Nifios: 12 a 14 efios
4,- Pubertad:

Nifas: 12 a 14 afos

-

Nifios: 14 a 16 afios

5.~ Adolecencia o Juventud:

Los afos que siguen a la pubertad
6.- Edad Adulta: 21 a 60 afios

7.~ Serectud: mis de los 60 afos

Muerte.

-REPRODUCCION-

e

Los organ Iulares (Metazoarios) presentan un ciclo
de vida limitado; para poder perpetuarse es indispensable la presencia
de un fendweno bioldgico que permita la produccidn sucesiva de nuevas

generaciones. A &ste procesg se le llama reproduccidn.

La reproduccién en la especie humana constituye un fendmeno
complejo en el que intervienen los dos sexos, marculino y femenino,

por intermedio de sus células diferenciadas denominadas gametos.



Los érganos en los que se originan los gametos se conocen con el nombre
de gbnadas u Organos sexuales primarios, ¥y son: los testiculos en
el hombre y los ovarios en la mujer. los gametos masculinos se llaman
espermatozoides, ¥ los femeninos, ovulos. & 1la unidn del espermatozoide
con el ovulo se denomina f{ecundacién o fertilizacién que da como

resultado la formacidén de una célula unica.

hdemds de los drganos sexuvales primarios, cada sexo se caracteriza
por la presencia de Organos sexuales accesorios, que favorecen la
viabilidad vy conduccién de los gametos. En el hombre lus conductes
deferentes, vesiculas seminiferas, conductos evaculadores, préstata
y pene, son alguncs de los Organos sexuales accesorios que permiten
que los espermatozoides sean depositados en el tracto genital femenino.
Entre los érganos sexumles accesorios f{emeninos, tenemos 1a vagina,
que sirve de reseptaculo a los espermatozoides, y el utero o matriz,
que favorece la recepcidn e implantacién del huevo o cigote bajo 1la

forma de bldstula.

~FECUNDACION-

Una vez depositade el liguido seminal en la vagina, los esperma-
tozoides avanzan a razdn de seis o dieciocho centimetros por hora
gracias a sus movimientos ondulatorius, de prepulsién v rotatorios.
Quizds en respuestz a su quimiotropismo positivo, atreviezan el cervix
o cuello, la cavidad uterina y ascienden hasta la tromps de Falopio

en unas cuantas horas. S5i lo anterior coincide con el periodo de
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receptivilidad ovular, las enzimss contenidas en el semen desintegran
las células que forman parte de la ccrona radiada v ademis reblandecen
la zona pelicida del évule, permitiéndose 1z penetracidén del
espermatozoide, mas o menos 2l nivel fde unién del tercic externo con

el tercio medio de la tromps de Falepio correspondiente.

En realidad la fecundacidn es el prozeso binldgice que censiste
en la formacidén de unaz nueva céluls capaz de dividirse y que pre-
senta su cromatina cozpleta. Esta célule se le conoce con el nombre

de huevo o cigote v espermato-ova.

La fecundacidn constz esencialmente de dos procesos sucesivos
& saber: a) La penetacidn del espermatozoide al Svule y b) la conju-

gacién de los pronucleos masculino y femenino.

La fecundacidén tiene importancia bioldgica capital, pues es la
base de una serie complejz de fendmenos que en conjunte reciben

el nombre ge herencia.

Desde el punto de vista citoldgico, la fecundacidn es la formacidn
de una nueva célula compleja, ya que como es bien sabido el dvulo
carece de centriolos, los cuales son proporcionados por el esperma-
tozoide. Por otro lado, el dvulo presenta gran cantidad de sustancias
nutritivas 1llamadas en conjunto vitelo o deutoplasma, que van a
permitir que se efectuen los cambics metabdlicos necesarios para el

desarrollo normal del embridsn.



-TAMARO DEL EMBRION Y FETO HUMANO EN DIFERENTES ESTADIOS-

Al final de la tercera semana después de la fecundacién, el
embrién tiene 3 milimetros de longitud, al segundo mes "in utero”
ya se asemeja a un ser humano. Al final del tercer mes el feto mide
77 nmili{metros de longitud cefdlico-coccigea, es decir del vértice
de la cabeza fetal al céccix. Al final del cuarto mes mide 134

milimetros de diAmetro cefalico-coccigeo.

-DESARROLLO DE LA CAVIDAD ORAL Y DE LA CARA-

Interesa en particular al Cirujano Dentista, conocer como se
desarrolla la cavidad bucal y la cara en condiciones normales, con
objeto de que los conocimientos adquiridos pueda aplicarlos para expli-
carse las diferentes anomalias que con mis o menos frecuencia se
presentan en estas regiones del cuerpo humano. A veces es necesario
aplicar al hombre datos obtenidos por la Embriologia Comparada
y Experimental.

El desarrollo de la cara principia con el establecimiento de
la cavidad oral o boca primitiva., Comienza a formarse wmediante la
invaginacién del ectodermo de 1la extremidad cefalica del embridnm.
El ectodermo se profundiza hasta encontrarse y unirse con el endodermo
del tracto digestivo primitivo, A la cavidad formada por la invagi-
nacidn del ectoderme se le llama cavidad oral primitiva ¢ estomodeo.
Al nivel del &ngulo de unidn entre la pared superior y posterior de

la boca primitiva se forma un fondo de saco que se conoce con el nombre
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de "bolsa de Hathke" que da origen a los lobulos anteriores y medio

de 1a hipéfisis o glindula pituitaria.

la cavidad oral primitiva se encuentra separads del tracto diges-
tivo por medio de una membrana yue resulta de la unién del ectodermo
con el endodermo, denominada membrana bucofaringeo, Dicha membrana
se rompe durante la cuarta semana de la vida intrauterina estable-
ciéndose la comunicacién entre la boca y tracto digestivo primitivos.
El desarrollo embriolégico de la cara toma como centro de partida

la cavidad oral.

Por arriba de 1la cavidad oral primitiva se encuentra una
prominencia gque se conoce con el nombre de proceso o prolongacidn
frontonasal y por debajo se localizan los cinco pares de arcos bran-

quiales, que se denominan Arco branguial I, II, etc., hasta el V.

Al primer arco branquial se le divide en dos procesos, el maxilar
y el mandibular: al segundo también se le conoce como arco hioideo,

y 2l tercero arco tirohioideo.

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de los
procesos frontonasal y del arco branquial I. Los arcos branquiales

hioideo y tirohioideo se unen al I para construir la lengua.



-DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA-

Tan pronto como queda establecido el eszomodeo, se hacen
ostencibles el proceso fronto-nasal por arriba y por abajo el primer

arco branquial,

La porcidn superior del primer arco branguial estd constituide
por dos pequefias yemas laterales, una derecha y otra izquierda, que
reciben los nozbres de procesos maxilares superiores. Dichos procesas
son los que daran origen a las porciones laterales del labio superior,
porcién superior de las mejillas, paladar duro (excepto premaxila),

paladar blando y arcada maxilar superior.

La porcibén inferior del primer arco branquial estd constituide,
por los procesos maxilares inferiores de donde derivan el maxilar
inferior, porcidn inferior de las paredes laterales de la cara, mentén

y porcidn anterior de la lengua.

Una vez formados los procesos maxilares superiores e inferiores,
el crecimiento de la procién inferior de la cara se retarda y el

proceso fronto-nasal principia a desarrollarse ripidamente.

La parte superior de la prolongacion fronto-nasal da origen a

la frente y presencéfalo.

Por debajo de la frente aparecen dos invaginaciones que se conocen
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como agujeros olfatorios, que posteriormente se transforma en las
aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arriba y por dentro
de los agujeros olfatorios se forma un abultamiento 1lamado proceso
nasal medio que dard origen a la porcién media y punta de la nariz.
Dicho proceso nasal medio origina un crecimiento interior secundario
que formard el tabique o septum nasal, que hace la separacidén de las

fosas nasales en derecha e izquierda.

Lateralmente el proceso nasal medio u por arriba de los agujeros
nasales, se forman dos prominencias llamadas procesos nasales laterales

que dardn origen a las paredes laterales de la nariz.

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequefios
mamelones llamados procesos globulares, que en realidad no son sino
una pequefia formacidn Gnica separada por una curvatura., Los procesos
globulares crecen siempre hacia abajo de los agujei;bs. 61>fstoribs 'y
se van a colocar dentro de los procesos maxilares sup;eriores. Dichos
mamelones globulares son los que dardn origen a la porcidén central

del labio superior o filtrum,

La fusién de los procesos globulares con los procesos maxilares
superior dan origen a todo el labio superior. Esta fusién queda

completamente realizada al final del segundo mes de vida intrauterina.

Los labios leporinos se deben a una falta de fusién, parcial

o total de los procesos globulares con los maxilares superiores.



También peude presentarse otra anomalia consistente en la
aparicién de unz endidura gue va desde la comisura labjal hasta el
angulo externs del ojo. Afortunadamente ésta malformacidn se presenta
con poca frecuencia v casi siempre se debe a gue existen bridas

amnidticas que dificultan el desarrollo integral de la cara.

-DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL PALADAR,

Principia su desarrollo mids ¢ menos en la mitad de segundo zes

de vida intrauterina.

Los estudios embrioldgicos de los cambios progresivos que ocurren
al irse formando el paladar, se llevan a cabo obsevando cortes fron-
tales de la cabeza de embriones humanos durante la octava, novens

y undécima semana "in utero”.

En un embrién de ocho semanas de vida intrauterina, se observa que
los procesos lobulares maxilares dan lugar a partir de su superficie
interna u oral a unas prolongaciones que se llaman procesos palatinos
laterales, los cuales al formarse se dirigen hacia adentro y

hacia abajo.

Toman su direccién, por la presencia de un Organo boluminoso
que es la lengua; ésta se coloca pués entre estos procesos palatinos
laterales y de tal manera, que entoncés existe una comunicacidn de
la cavidad bucal primitiva con las fosas nasales primitivas. En la
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parte media se encuentra el rabique nasal: la disposicién es tal que
parece que la lengua se pone en contacto con el borde inferior

del tabique nasal.

Los procesos globulares 2l miswo tiempo dan lugar a la formacidn
deé unes peguefiss salientes a partir de su cara oral o superficie

pasterior, Dichas salientes constituyen los procesos palatincs medios.

A principio del tercer mes de vida intrauterina, comienza a
desarrollarse activamente el maxilar inferior, desalojandc a la lengua
hacia abajo v hacia los lados de tal nanera que los procesos palatinos
laterales que estaban en posicidn vertical se dirigen hacia arriba
5y adoptan una posicidn horizonral, Contindan desarrollardose los
procesos palatinos medios en direccidn hacia los procesos palatinos
laterales. El tabique nasal se acerca mids a los procesos palatinos
laterales. £n embiones de nueve semanas “in Stera". Aln existe comuni-

cacidn entre la boca v las fosas nasales primitivas,

En el embridén de once semanas "in fitero", los procesos palatinos
laterales crecen de tal manera que se unen entrz si, con los procesos
palatinos medios ¥ con el septum nasal. Asi quedan definitivamente
separadas la cavidad oral primitiva de las fosas nasales primitivas.

~TECHO DE LA BOCA "PREMAXILA™~

El proceso palatinc medio deriva de la superficie posterior de
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La base de la lengua se desarrolls posteriormente a partir de
un abultamiento situado en la parte media y al que se le conoce

con el nombre de cbpula.

El tubérculo lingual impar prominente y grande al principio,
pronto se reduce a un tamafio relativo y al final degenera, casi
desaparece, en tanto que los tubérculos linguales laterales crecen

sobre el mismo fusionandose en la linea media.

En la parte media, entre los arcos hioideos y tirchioideo, se
desarrolla la gléndula tiroides, mediante un crecimiento progresivo
y orientado hacia abajo y adelante. Al prncipio del conducto tirogleso
tamporal estd representado por el fordmen cecum lingual del adulto.

En ésta regién pueden desarrollarse quistes del conducto tiroglese.

La musculatura de la lengua, aunque se desarrolla "in situ",
deriva de las somitas occipitales, y de all{ su inervacién por el

nervio hipogloso.

El desarrollo de la lengua en la forma anteriormente expuesta,
explica la presencia de dos malformaciones. Un defecto en la fusién
de los tubérculos linguales laterales puede ocacionar la presencia
de 1la llamada lengua bifida. La persistencia del tubérculo impar se
dice es la causa de la glositis romboidea, lesién que por lo tanto

no debe considerarse inflamatoria.



CAPTTULD V
DIFERENTES ENFERMEDADES DE LA LENGUA



Los objetivos més importantes de la patologia bucal consisten
en lograr que el estudiante sea capaz de diagndsticar en forma correcta
las lesiones bucales. Hav mis de 200 tipos diferentes de enfermedades
que afectan la cevidad bucal, y muchas solo suelen ser diagndsticadas
mediante el examen microscépico. Pero a menudo el aspecto clinico
y la historia de las lesiones bucales pueden suministrar al clinico
un disgndstico provisional confiable, que permita planificar la aten-
cibén ulterior del paciente. El diagnéstico bucal se basa en un sblide
conocimiento de su patologis vy resulta esencial para una buena prictica
clinica, Por tanto, el proposito de ésta parte de la tesis es presentar
la petologia bucal &l alcance del clinico. Las lesiones de la cavidad
bucal se clasifican de acuerdo con su aspecto clinico, v se le ofrece
al profecional una informacién que le avudard & evaluar de manera

racionsl a determinada lesion.

-LESION: LEUCOPLASIA CON DISQUERATOSIS-

LOCALIZACION HABITUAL.- Cualquier lugar de la gmuco bucal,

especialmente labio, lengua, carrille y piso de la boca.

EDAD Y SEXO.- Predowinante en la edad adulta sobre todo durante
la cuarta década de la vida, y es dos veces mAs comln en el hombre

que en la wmujer.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es una lesidn blanca, plana y elevada

que puede ser fisurada, &spera o lisa, tienme cualquier tamafo, es
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asistomitice y puede aumentar de tamafio en ocasiones se presenta como
Glcera moteada o con &reas rojas, y tiene una direccién variable,

no desaparece mediante presién.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.- La tfinica epitelial presenta
una espesa capa de queratina, como se observa en hiperqueratosis
benigna, ademis las células epiteliales nmuestran anomalias

1lamadas disqueratosis.
TRATAMIENTO.- Escisidn total con bastante margen.

PRONOSTICO.- Es bueno mejor en lesiones de labios y carrillo

que del piso de la boca o base de la lengua.
-LESION: LIQUEN PLANO-

LOCALIZACION HABITUAL.- Se presenta en carrillo y a veces lengua,

labio u otro lugar de la mucosa bucal.
EDAD Y SEXO.- Es predominante a ambos sexos v en la vida adulta.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es una lesidén que se presenta como
diminutas papulas blancas que se unen para formar una trama reticular,.
anular y plana. Tienen lineas blancas (estrias de Wickham), no desapa-
recen mediante el raspado, puede asociarse con pApulas escamosas de
de la piel, las lesiones bucales pueden preceder las de la piel;
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se supone que es Je origen psicosomitico.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.- Crestas epiteliales
de sierra, puede haber queratinizacién del epitelio;
conectivo debsjo del epitelio =muestra infiltracidn

nitidamente delimitada; edema en membrana basal.

en dientes
el tejido

linfocitica

TRATAMIENTO.- Ninguno, regresién espontanea en pocos meses,

PRONOSTICQ.- Excelente.

-LESION: LENGUA BLANCA VELLOSA-

LOCALIZACION HABITUAL.- Dorso de 1z lengua.

EDAD Y SEX0.- Se presenta en la edad adulta y en edad avanzada,

y es predominante en el sexo masculino.

ASPECTOS CLINICCS.- Esta enfermedad se caracteriza por hipertrofia

de las papilas filiformes de la lengua, sin que haya descamacidn normal

que pueda ser extensa v Iormar una capa aruesa afelpada sobre la super-

ficie dorsal de la lengua, el color puede de las papilas variar desde

el blanco amarillento hasta cafe o incluso negro, segin su tincidn

por factores extrinsecos como tabaco, algunas comidas,

microorganismos cromdgenos de la cavidad bucal.

medicinas o



ETIOLOGIA.~ Aunque se desconoce, se ha sugerido que los microorga-
nismos, en particular los hongos, pueden ser un factor estimulante
Como varios tipos de microorganismos incluyendo la Candida Albicans.
Una explicacién alternativa es que las alteraciones sistémicas, -
(por ejemplo, anemia, trastornos gastricos) son los causantes de la
lengua Vellosa. También se sugirié que ingerir ciertas drogas,
antibiéticos como penicilina, y casi todos los fumadores presentan

iengua Vellosa.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.~ Acentuado alargsmiento de papilas

filiformes; algin infiltrado inflamatorio del tejido subepitelial.

TRATAMIENTO.- Solo cepillar la lengua con la wmayor frecuencia

posible.

~LESION: LERGUA GBOGRAFICA-

LOCALIZACION HABITUAL.- En el dorso de la lengua.

EDAD Y SEXO.- Predominante en las personas adultas y en el

sexo femenino.

ASPECTOS CLINICOS.- La lesién consiste de multiples &reas de
descamacién de las papilas filiformes de la lengua en un patrén
irregular arrollado hacia adentro, la porcién central de la lesién

algunas veces se inflama y el borde puede estar delineado por una

43



banda delgada de color blanco amarillento. Hav placas rojas irregulares
de descamacidn, que cicatrizan por un lado ¥ por otro se extienden;
la zona circundante de la lengua, emprero se presents blanca en parte

por contraste y en parte por elongacion de papilas filiformes.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Las zonas descamativas muestran pérdida
de papilas, v células inflazatorias en el tejido conectivo subyacente;

las zonas blancas aparecen comc elongaciones de las papilas filiformes.

TRATAMIEXTO.- El tratamiento es empirico porque la etiologia
se desconoce. Como la enfernedad es benigna, no habréd necesidad de
inquietar, solc habd que alertar al paciente. Se han aplicado altas
dosis terapéuticas de vitaminas, pero en general todos los tratamientos

han fracasado, solo se debe de tener buena higiene bucal.

PRONOSTICO.- Excelente.

~-LESTION: FIEBRE ESCARLATINA-

LOCALIZACION HABITUAL,- Se encuentra presente en la mucosa del

paladar, las amigdalas, los cambios importantes se presentan en

la lengua.

EDAD Y SEXO.- De manera predominante en nifios de ambos sexos.

ASPECTOS CLINICOS.- Después de que los microorganismos penetran
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en e} cuerpo, 1o cual se piensa gue ocurre a través de 1z farinmge,
su perisdo de incubacidn es de tres a ctinco dias, el paciente presenta

amigdalitis v faringitis, dolor de rabeza, escalofrios, fiebre v vémitoe.

MANITESTACIONES BUCALES .- Los cambios mds importantes se presentan
en la lengua. &) principic de la enfermedsad muestra una cubierta blanca,
v las papiles fungiformes estén edematosas ¢ hiperemicas, provectandose
por arribe de le superficie como pequefias prominencias de color rojo,
éste fendmens s he descrito como “lengua de fresa”. La cubierta de
@ lengua se plerde de prento, emperando en la punta ¥ bordes laterales
de 1z lengus. éste organc se vueive de coler roje obscuro, brillante
¥ liso, excepto por las papiles hinchadas e hiperémicas. La lengusz

en ésta parve se denomina “'lengua de frambuesa”.

COMPLICACIORES.~  Pueden  oturrir complicaciones adicionales
causadas por lz Ziseninacibn bacterianas local y pueden ser absesos,

rinitis, sinusitis, otitis media, fiebre reumarica v artritis.

ETIOLOGIA.- Es causaca por microorganismos estreprocdeicos de

tipo hemoliricc beta gque produce la toxina eritrdgena.

TRATAMIENTG Y PREVENC1ON.- Ko hey estolos Jdispenibles para
prevenir lz fiebre escarlatinz, la adoidstracién de antibidticos no
sdle mejorard la enferredad, sino que ayudard a controlar las

posibles cosplicaciones.
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~LESJON: LENGUA FISURADA-
LOCALIZACION.- Se localiza en la supefiicie dorsal de la lengue.

EDLD Y SEN0.- 41 parecer no hay diferencias en cuanto a raza

¥ sexo y es predominante en 1a pubertad.

AKSPECTOS CLINICOS.- Lz  lengua fisurada ‘es una malformzcida
nenifestada por numercsaS ranuras O Surcos en la supgriicie dorsal,
z menudo radiades hacia afuers desde una ranurz.central z 1o largo
de 1la lines media Ce la lengua. La {recuepcia de ésta. alteracién

aparentemente auments con la edad.

WMANIFESTACIONES BUCALES.- Fl arrugamiento intenso se ha denominade
lengua "escrctal", puede extenderse por toda la superficie dorsal

o solamente por una porcibn de la lengua,

TRATAMIENTC.- Lz lengua no siempre es dolorosa, excepto en los
Casus Eh yue dus fesiduos aslimenticies tiendem a  juntarse enm las
ranures v cousan irritacién. Diches residuos se pueden quitar dilatando
aplanando las ranvras v usando un cepillo de dientes o grasz espojosa

para limpiar la superficie,
-LESION: VARICOSIDADES LINGUALES-

LOCALIZACION.- En la superficie central de la lengua.
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EDAD ¥ SEXO.- Se presenta en 1a edad avanzada y a ambos sexos.

ASPECTO CLINICO.- Son relativamente comunes las varices que
afecran las venas raninas linguales, y son azuladas, y palidecen

bajo presién.

MANIFESTACIONES BUCALES.- Aparecen como racimos de venas parecidos
a los perdigones de color rojo o pirpura localizados en la superficie
ventral v en los bordes laterales de ia lengua, asi como en el

piso de la boca.

TRATAMIENTO.~ Ninguno, a menos que sean grandes en tal caso

excidn quirdrgica o ligadura.

PRONOSTICO.- Excelente.

—LESION: NODULO LINGUAL TIROIDEO-

LOCALIZACION.- Esta localizado en la parre ventral de la faringe

¥y posterior de le lebgua.

ETIOLOGIA.- E1 agrandam.ento benigno del tejido tiroideo lingual
se piensa que en algunos casos se debe a la insuficiencia funcional
de la glandula tiroides localizada en el cuello, debido a que algunes
pacientes con dicha 1lesidén lingual estan sin glandula tiroides
denostrable, Ocros cases se presentan en pacientes que residen en dreas de paperas.
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ASPECTOS CLINICOS.- La frecuencia de ésta enfermedad benigna
se desconoce., La tiroides lingual se puede menifestar clinicamente
como una masa nodular dentro o cerca de la base de la lengua alrededor
del agujero ciego y con frecuencia pero no siempre en la linea media.
Esta masa, suele aparecer profunda y no como una lesin exofitica
superfial lisa. En muchos de los casos el tamaiic de la lesién es
de 2 6 3 cm. de didmetro, los sintomas pueden ser difapia, disfonia,

disnes, hemorragia con dolor y una sensacién de llenado de la garganta.

ASPECTO HISTOLOGICO.~ Los nddulos linguales tiroideos benignos
pueden presentar una variedad de patrones microscdpicos, pero casi
en todos los casus se asemejan al tejido tiroideo de tipo

embrionario o fetal.

TRATAMIENTO.- Se recomienda que un paciente con gléndula tiroides
ectépica intente el tratamiento de reemplazo con hormonas tiroides,
ya qe s menudo esto disminuye el tamafio de la lesidén y hard

innesesaria la cirugia, vy en otros casos es necesario la cirugia.

-LESTON: GONORREA-

LOCALIZACION.~ Afecta las vias genitourinarias masculinas y

femeninas y también por via extragenital por el contacte bucal,

MANTFESTACIONES BUCALES.- Es el resultado del contacto bucogenital

o de la inoculacién a través de las manos infectadas. Los labios
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desarrollan una ulceracidén dolorosa aguda, de movimientos limitados;
la encis se torna eritomatesa con o sin necrosis, v la lengua presenta
ulceraciones secas con color rojo o que se vuelven brillantes
o hinchadas con erociones dolorosas y con las lesiones similares en

1la mucosa bucal y el paladar.

DIAGNOSTICO.- Se establece mwmediante el examen bacterioldgico
de un frotis, o de los cultivos, si estan indicados de las lesiones
bucales, asi como de una historia detallada y cuidadosa de la

actividad sexual del paciente.

~LESION: ESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA-

LOCALIZACION.- Afecta los labios, la lengua, mucosa bucal, faringe

y amigdalas.,

EDAD Y SEXO.- Se desarrolla tanto en nifnos como en adultos y

jdvenes o en ocaciones en personas de wds edad,

ASPECTO CLINICO.- La estomatitis herpética es una enfermedad
bucal comin, se presenta con fiebre, irritabilidad, dolor de cabeza,
dolor en la hinchazén y linfadenopatia regional. En pocos dias la
boca estd adolorida y la encia se inflaza intensamente, se desarrollan
vesiculas cortas de color amarillento llenas de liquido. Estas se
rompen y forman Ulceras superficiales, desiguales, extremadamente

dolorosas, cubiertas por una membrana grisicea vy rodeadas por un halo
eritematoso,



ASP

BISTOLOCICO, - La  vesiculz - herpética es wuns  zfre
intraepitelial 1lens de liguido. Las células alteradas rnuestran
degeneracibn, mientras que otras contienen cuerpos Lipschﬁtz.‘ Estas
son estructuras eosinofilas, ovoides, homogpéneas, presentes dentro
del nicleo, las cuales tienden a desplazar periféricamente al mrléolo
v 8 la cromatina nuclear. Cuando se rompen las vesiculas, la superficie
del tejido se cubre de un exudado formade de fibrina, leucocitos

polimorfonucleares v céluias degeneradas.

TRATAMIENTO.- E) tratamiento de la infeccidén herpética primaria
no es satisfactoria. 5: {uese necesario, solo seris de sostén
sintomitico, ya gue en el curso de la enfermedad parece no alterarse.
La terapéurica con antibicticcs es una eyuda considerable para la

prevencién de la infeccidn secundaria.
-LESION: HISTOPLASMOSIS-

LOCALIZACION .- En  mucosa  bucal, encia, lengua, paladar

o0 los labios.
EDAD Y SEXO.- Afecta a ambos sexos en la edad adulta.

ASPECTOS CLINICOS.- La enfermedad se caracteriza por presentar
fibricula, tos, esplenomegalia, hepatomegalin y linfadenopatia, debido
a ‘que los microorganismos tiemen una predileccidn especial por el

sistema reticuls enderelial, v principalmente afectan bazo, higado,
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ganglios linfiricos v médula dsea.

MANTFESTACIONES - BUCALES.- Aparecen como lesiones nodulares,
ulcerosas o vegetativa en mucosa bucal, las é&reas ulceradas por lo
regular se encuentran cubiertas por una membrana no especifica de color

gris y estin induradas.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.~- Le histoplasmosis es basicamente una
infeccibn granulomatosa que afecta sobre todo sl sistema reticulo
endorelial. De ésta manera, los microorganismos se encuentran en
grandes cantidades en las células fagociticas y aparecen como células

intracelulares muy pequefias que miden mas de una micra de didmetro.

TRATAMIENTO.~ Con anfotericina B.

-LESION: CANDIDIASIS SEUDOMEMBRANOSA AGUDA (ALGODONCILLO)- =

EDAD Y SEXO.- 'Se-origina’ en cualquier edad,’ pero’ por lo. regular

ocurre en personas débiles o cronicamente enfermas, o en los lactantes.

ASPECTO CLINICO.- Las placas que a menudo se describen como muy
toscas, semejantes & codgulos de leche, consisten principalmente en
masas enredadas de hifas fungoides con epitelio descamado, queratinizado

fibrina, restos necrdticos, leucocitos y bacterias entre mezcladas.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Los cortes histoldgicos para biopsia gue
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provienen de una lesidn  de candidiasis_;bucsl’m‘\'mstran'u‘izélulas de
levadura v de hifas o de mi(elios‘eh ‘185 “gapas -superficiales y en

las mds profundas del epitelio afectado.-

TRATAMIENTO.~ Antibiotico ~como’ila ‘nistatina en sus diferentes

formss: suspensiones,  tobleras,  etcl’ Otros como la anfotericina B

y el iconasol.

~LESTON: ~SIFILIS (CHANCROS) ="

EDAD ¥ SEXO.~ Adulta y a ambos sexos.
ASPECTOS CLINICOS.- Es una enfermedad venéria por espiroquetas
{treponema pallidum}, puvede ser adquirida o congenita. la sifilis

adquirida tiene tres periodos: primario, secundario y tercimrioc.

S{filis Primaria: Se presenta por 1o general después del contacto
sexual con un pesona infectada. Por ésts razén, la lesién primaria
(el chancro) suele verse en las zonas genitales, v pueden resulrar
afectados los labios y en contadas ocaciones la lengua. El chancro
aparece tres semanas oespuds, v comienra con una mécula que poco a

poco se convierte en papula y per 9ltimo se ulcera,

Sifilis Secundaria: Comienza cinco o seis semanas después de la
desaparicién del chancro, Ests etapa se inicia con dolores de garganta,

malestar, fiebre, escalofrios v, lo nis llamativo, una erupcidn cutanea
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MANIFESTACIONES BUCALES.- Consisten en dientes de Hutchinson,
molares de Pfliger y moriformes, gomas, glositis, placas mucosas,

fisuras y fibrosis de las comisuras de la boca.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Existen ulceracidn de la mucosa con marcada
infiltracién de plasmocitos y linfocito y edema de tejidos subyacentes
a8 la flcers.

TRATAMIENTD.~ Local dnicamente sintomitico.

PRONOSTICO.- Bueno.

-LESTON: FIBROMA POR IRRITACION-

LOCALIZACION,.- En cualquier lugar de la mucosa bucal especialmente

carrillo, lengua y labio.

EDAD Y SEXO.- Se presenta en personas mayores y afecta a

ambos sexos.

ASPECTOS CLINICOS.- £s una lesidn benigna comprende cerca del
7.5% de todas las biopsias de la cavidad bucal, y constituye el
crecimiento seudotumoral mas comin de la cavidad bucal. Es la resultante

de una irritacidn loczl.

MANTIFESTACIONES BUCALES.- Se presenta como una lesidén elevada,



pedunculada o sésil, habitualmente con e! color normal de la mucosa,
aungue puede ser mas palida. Su tamafio oscila entre pocos milimietros
v salgunos centimetros. Puede presentarse en cuslquier lugar de la
cavidad bucel; sin embargo, las regiones mds afectadas son la lengua,
1a mucose bucal y los labios. Suele asociarse con upa irritacién local,
como la succibn del carrillo a través de un espacio interdental o desden

tado, el morderse los labios o la presién de la lengua contra un

diastema.

ASPECTO HISTOLOGICO.- FE1 fibroms por irritacién se compone
principalmente de colégeno dense, gque muestra zonas de tialinizsciéa
vy escases de vasos sanguineos. El1 ndmero de células inflamstorias,
si existen, es minimo, y toda la lesién estd subierta de epitelio
escamoso  estratificado, que puede presentar paraqueratosis o

hiperqueratosis.

TRATAMIENTO.- Consiste en la excisifn. No obstante si la causa

persiste, la lesidén vuelve a aparecer.

PROUNOSTICU, - Excelente.

~LESION: SCHWANNOMA Y NEUROF1BROMA-

LOCALIZACION HABITUAL.- Se localiza en la lengua, labio, paladar

vy carrillo.
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EDAD Y SEXO.- Puede ocurrir a cualquier edad, por lo general,

los pacientes se encuentran en la tercers o cuarta década de vida.

MANTFESTACIONES BUCALES.- Los sitias habituales en la cavidad
bucal, en orden de frecuencin son ¢l carrillo, el paladar, la lengua,
los labios v la cresta alveolar. Habitualmente en schwannoma y el
neurofibroma se presentan como pequenos crecimientos sésiles, de super-
ficie lisa, sobre la mucosa bucal. Se pueden palpar lesiones profundas
como nédulos circunscriptos. Ambos tumores crecen de una manera Sutia-

mente lenta y son asintomiticos.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- El schwannoma es un tumor encapsulado
que contiene células de Schwann ¥ proliferacidn fibroblastica. Las
células forman hates retorcidos o se alinean de tal manera que sus
nicleos se colocan hombro a hombro. los llamados cuerpos de Verocay
estan {ormedos por cantidades de células de Schwann, que se reunen
en grupos. La parte del tumor compuesta de cuerpos de Verocay se deno-
mina tejido Antoni tipo A, El schwannoma consiste ademis en una can-
ridad varisble de tejido Antoni tipo B, que no es sino una mnescla
laxa, desorgsnizada, a veces quistica, de ceivles Jde Schwonn,

fibroblastos y fibras.

TRATAMIENTO.- Excisidn quirurgica.

PRONOSTICO.- Excelente
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-LESION: MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULOSAS-

LOCALIZACION HABITUAL.- Ls lengua es el sitio de mayor frecuencia.

EDAD Y SEXO.- Afecta a cuslquier edad v a ambos sexos.

ASPECTO CLINTCO.- Es un tomor benigno del tejido blando cuye
naturaleza evacta se desconoce. Se le ha asipnado un origen en células

musculares, fibroblastos e histiocitos.

MANIFESTACIONES BUCALES.- Puede aparecer en cualquier lugar de
la piel, la mucosa hucal es el sitio de mayor frecuencia. En 18 cavidad
bucal, casi todas las lesiones aparecen en las superficies 1lateral
y dorsal de la lengua. El tumor se presenta como una excrecencia
pequena y, ligeramente elevada de la mucosa de supierficic 1lisa v

no ulcerada.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- El epitelio que cubre el mioblastoma
de células granulosas, por lo general muestra2 una hiperplasia seudoepi-
teliomatosa. La hiperplasia epitelial a menudo es tan asentuada gque
puede inducir & un diagnbéstico equivocado de carcinoma de células
escamosas. E1 tumor yace debajo del epitelio. Aunque no es encapsulado,
puede estar circunscripto y consistenle. En células se disponen en
hojas y {recuentemente se asocian con fibras musculares y vainas

nerviosas.



TRATAMIENTO.~ Esclerosantes, electrocaurerizacién o excisidn

quirdrgica.
-LESTON: GRANULOMA PIOGEKO-

LOCALIZACION.~ Habitualmente encias y lengua, pero puede presen-

tarse en cualquier lugar de la mucosa bucal,

EDAD Y SEX0.-~ En cualquier edad puede presentarse y afecta &

ambos sexos.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Tumor hemorrdgico, pedunculado o sésil,
superficie lisa o lobulada, que sangra con facilidad y e menudo muestra
costra de sangre, puede presentar aspecto de frambuesa; duracién de

5emands a meses.

ASPECTO MICROSCOPICO.- Es une lesidn por lo general pedunculada
y sblo parcialmente cubierta de epitelio escamoso estratificado;

compuesta principaiwcaic 2¢ pequesfios vasos sanguineos; tejido conmectivo

entre ellos muestra edems ¢ tracién de plasmocites, linfocitoes

y neutrofilos.

TRATAMIENTU.- Excisidn si es incompleta es posible la recivida.



~LESTON: MUCOCELE-

LOCALIZACION.~ Por lo general labio ¥ lengua', pero también en

cualquier otro lugar de la mucese bucsl.

EDAD Y SEXO.- Puede aparecer en cualquier edad, y afectar
a cuslquier sexo,

ronpeoavy o
as'lLiU Lo

INICL.- Se presents come une lesida pequeis v ocirvcuns-
cripte de la mucosa, generalmente, elevada, translucida y azulada.
Con excepcidn de ls mitad anterior del paladar duro {(que carece de
glandulas salivales), puede producrise en cualguier lugar de ia cavidad
bucal. Los lebios y 1s lengua constituven los sitios preferidos. lLas

esiones superficiales se hab

—

rén frecuentemente v, luego de descargsr
una sustancia mucoide viscosa, se colapsan. Apenas parecen haber

cicatrizado, recidivan.

ASPECTO MICROSCOPICO.- La lesién plenasmente desarrollada consiste
en una cavidad gquistica llena de un material homogéneo levemente
baséfilo, que es mucus. Dispersas por ésta sustancia pueden observar
células redondas, tumefacras, al parecer en degeneracion., El revesti-
miento del guiste habitualmante estd formade Onicamente por tejido

nstancias extremadamente raras

de granulacidnm, en circ per epitelio,
Los mucoceles se forman como consecuencia de una ruptura traumdtica
del conducto excretor de unz glandula salival y la posterior acumula-

cidn de salivs en los tejidos.



TRATAMIENTO.~ Excisién local.
~LESION: LINFANGIOMAS-
LOCALIZACION. - Habitualmente en la lengua y el carrillo.

EDAD Y SEXO.- En la nifiez y en la- edad-adulta "y afecra a ambos

5eX0s.

ASPECTDS CLINICOS.- Hay multiples excrecencias vesiculares,
depresibles; translicidas de larga duracién y asintomaticas, salvo
que sean grandes; lesiones de la lengua que puedan producir macroglosia

y dificultar el habla y la degluciédn.
ASPECTOS MICROSCOFICOS.- Existen numerosos espacios grandes,

de paredes delgadas, que contienen linfa «clara ¥ homogénea;

linfangiomas pueden presentarse junto con hemangiomas.

PRONOSTICU.- Bueno segln el lugar y tamafho del tumor.
-LESION: PAPILOMA-

LOCALIZACION.- E!1 paladar duro y el blando .y la fivula son los
sitios mAs comunes, pero la lesién se puede preéentarfen cualquier
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lﬁgar de la boca, lengua, labios, etc.

EDAD Y SEXO.- La edad media del papiloma bucel es de alrededor
de los 35 afios, y es ligeramente mis comin en el varén y en

la raza blanca.

ASPECTO CLINICO.- El papiloma de la cavidad bucal es un creci-
miento pedunculado con forma de coliflor, y es de color blanco. El“l
el interior de la cavidad bucal las lesiones son de consistencia
blanda, en tanto que las expuestas en los labios suelen ser Aasperas

y escamosas.

ASPECTO MICROSCOPICO.- Los cortes microscépicos revelan una lesidn
con forma de coliflor, compuesta por un tallo delgado, numerosas
proyecciones digitadas. Las proyecciones estan cubiertas por un
epitelio escamoso estratificado y poseen un nicleo de tejido conectivo
laxo., El epitelio puede mostrar hiperqueratosis o paraqueratosis,
siendo por lo demds normal., El tejido conectivo revela un infiltrado

inflamatorio crénico distribuido de manera uniforme.
TRATAMIENTO,- Excisién desde la base.

PRONOSTICO.- Excelente.
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CAPITULO - VI
TRATAMIENTO PREOPERATORIO



EVALUATION FISICA,

La meta de la evaluacién fisica es determinante en el estado
fisico v la hsbilidad psicoldrica del paciente para tolerar un trata-
miento dental con una confiabilidad relativa. Esto puede hacerse
cuando se determina el estado fisico del paciente v se instituven

las modificacicnes indicadas en el tratamiento.

Los siguientes son los conponentes de una evaluacidon fisica com—
pleta:
1.- Cuestionario,

2.- Exporacién
a.~ Signos vitales
b.- Inspeccidn

c.- 4ndlisis clinicos y otros procedimientos posibles.

Después de haber completado la evaluacidén, el dentista estari
capacitado para:
1) Determinar el estado fisico y psicoldgico del paciente.

2) Realizar la interconsulta médica.

~

3) Instituir las modificaciones apropiadas al tratamiento dental

cuzandn esté indicado.

CUESTIONARIO DE HISTORIA MEDICA.

Actualmente se reconoce que el cuestionarioc de la historia médica
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es una necesidad moral. v lepal en la préctica de la odontologia. Ya
pasaron los dias en que la historia médica consistia en une simple
pregunta., El cuestionario escrito gue el paciente completa es .parte

principal de la evaluacién fisica.

Existen diferentes cuestionarios, sin embargo, dos son importan-
tes, el abreviado v el extenso. El primero. presenta la informacién
bisica que concierne al estado de salud previc del paciente. Esta
idealmente deseiiado para el que tiene una experiencia clinica extensa.
Al utilizar esta forma se debe tener conocimiento de la informacidn
obtenida en la entrevista lo que se concentrard en los datos relevantes
es decir, en las respuestas positivas del cuestionario. La historia
médica extensa provee una informacidén mis detallada del estado fisico

del paciente.

Cualquiera de las dos formas del cuestionaric pueden ser usadas
para determinar con exactitud el estado fisico del paciente. Su valor
dltimo descansa en la habilidad del dentista para interpretarlo después
de haber obtenido informacidn adicional a través de la entrevista

exploracidn fisica.

EVALUACION FISICA O EXPLORACION

La mayoria de las personas consultan a su médico solamente cuando

estdn enfermas v el tratamiento por lo general, se limita al problema
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especifico. En los casos en que la persona se somete a un examen fisico
anual, las respuestas tienen mavor credibilidad. El examcn. fisico

proveera de la mayor parte de esta informacidn.

El examen fisico en el paciente dental consistird en los-siguien-

tes procedimientos:

1.~ Regpistro de signos vitales Lo F—

2.- Inspeccidn del paciente.

3.- Pruebas funcionales.

4.~ Auscultacidn del corazdn y de los pulmones.

PRESION SANGUINEA

El equipo con el cual se puede medir la presidn sanguinea con-
siste en un estetoscopio y un cojin para presidn sanguinea esfigmo-
manémetro. El aparato mis exacto y confiable es el mandmetro de mer~-
curio, hay que sentar al paciente en posicién vertical en el sillén
dental. E] brazo que va a ser utilizado debe estar a nivel del corazén,
relajado, ligeramente flexionado v apovado sobre una superficie firme,
hay que dejar al paciente sentado cuando menos 35 minutos antes de
hacer el registro de presién sanguinea. Esto le permitird relajarse
un poco de tal menera que el valor de la presién arterial sed mis

exacto.
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RITMO CARDIACO

La frecuencis dl pulso o ritmo cardiaco debe ser medida en cual-
quier arteria accesible. las mds comunmente utilizadas en la medicién
de rutina son la branguial, localizada en la perte media del pliegpue
del codo, v la radial en la parte radial y extrema de la mufeca. Otras
arterias como la cardtida v la f{emoral suelen ser utilizadas; sin
embarpo, esto ocurfe mWuy rara vez, va oue estdn en lugares inaccesibles.
La dnica meta que tiene el manejo de las situaciones que hacen peligrar
la vida es la de conservarla. En situaciones de urpencis se recomienda
valpar 1a arteria cardtida en primer lupar, porque es la que lleva
sangre oxigenada al cerebro. La localizacidén rdpida y exacta de -—-

esta arteria es esencial en una urgencia.

FRECUENCIA RESPIRATORIA.

La medicién de la frecuencia respiratoria debe hacerse muy discre-
tamente. los pacientes gue se dan cuenta que se les estd midiendo
no respiran normalmente. De tal manera que después de registrar la
frecuencia cardiaca por 60 segundos, el médico continua sosteniendo
la mufieca del paciente aunque ya no cuente las pulsaciones, sino las

respiraciones.

la frecuencia respiratoria normal de un adulto es de 16 a 18
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respiraciones por minuto. La bradipnea (frecuencia lenta anormal)
pﬁede ser producida por una sobredosis de droga, principalmente narcéd-
ticos. La tagquipnea, una frecuencia respiratoria muy rdpida vy desusual,
se presenta en personas con fiebre v también en algunas otras enferme-
dades. La alteracidn de la respiracibn mas comunmente observada durante
la practica de la odontologia es la hiperventilacidn, que es un aumento
de la frecuencia y la profundidad respiratorias. También se presenta

en la acidosis diabética y después de ejercicios muy vigorosos.

ANALISIS DE LABORATORIO

Estos son los (tiles al cirujano bucal y le ayudan a obtener
un diagndstico correcto. El examen sistemitico de la sangre y de 1la
orina algunas veces nos revela estados que pueden complicar el proce-
dipiento quirbrgico. Por ejemplo la glucosuria debe de tratarse antes
de empezar la operacién. El examen de la sangre debe incluir valor
hematécrito y cuenta de leucocitos, Esto se pide comunmente como examen
completo de la sangre. FEl nimero normal de leucocitos estd dentro

de 4000 y 6000 células por 100 a3 de sangre.

Puede ser indispensable llevar a cabo otras pruebas de laborato-
rio, segin las necesidades del paciente, las pruebas e sangrado ¥y
de coagulacidén pueden 1levarse acabo en el consultorio dental, El

mérodo de Duque para el tiempo de sangrado se hace con una pequefia
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incisién en el lbbulo de 1a oreja con una aguja o punta de vistury,
cada 30 segundos la sangre se recoge con un pedazo de papel absorvente,
el tiempo normal de sangrado es de 3 minutos. Para determinar el tiempo
de coegulacién se colocan verias gotas de sangre en un portaobjetos
y cada minuto se pass una mguja & través de una dos gotas. Cuando
la fibrina se adhiere a la aguja, la coagulacién se ha llevado a cabo.

el tiempo normal es de 7 minutos o menos.

ASEPSIA

La cavidad bucal nunca estd quirurgicamente limpia. Sin embargo
se puede evitar la mayor parte de la contaminacién antes de la inter-
vencidén, Antes de cuslquier operacidén, adn una extraccidén sencilla,
la boca debe limpiarse bién o aplicarse Mercresin en toda la cavidad
bucal y la lengua. Todos los instrumentos deben ser esterilizados
¥ colocados en una charola cubierta por una toalla estéril. Es 1la
regidn operada sdlo deben introducirse gasas o esponjas estériles,
las manos del operador deben estar limpias, y los brazos hasta los
codos, deben cepillarse cuidadussmente con agua v jabdn y se debe
de dar atencidén especial a las ufias, después las menos vy los codos

se lavan con alcohol antes de ponerse bata estéril.
Aunque el cirujano no sea el responsable de la infeccidn que
se encuentra en una regidn, si lo es de la que pueda introducir en

la herida. El cirujano y sus ayudantes esterilizaran el camo operatorioc
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y los instrumentos por medio del calor, substancias quimicas y farmacos
que poseen propiedades antisépticas, gemicidas o bactericidas. la
cirugia aseptica es aguella que esta libre de toda infeccién o conta-

minacién por instrumentos o materiales empleados al operar.

las operacinnes extrabtucales requieren uns limpieza cuidadosa
de la pie, antes de la limpieza de la piel. El primer paso en la prepa-
racién de la piel es lavarla completamente con gasa empapada con éter,
después se lava con aleshel, v finalmente, toda le zona operatoria
se pinta con tintura de Mercresin, se colocan los campos y toallas
estériles dejande solapente expueste ol Camps Opersioric, una vez que
el operador y sus ayudantes se han puesto los cubrebocas, gorros,

batas y guantes no se debe tocar nada fuera del campo operatorio.

CIRUGIA ATRAUMATICA

LUno de los principios bisicos de la cirugia es que el manejo
de los tejidos debe hacerse con un minimo de traumatismo. El manejo
cuidadoso de los tejidos, que estén compuestos por infinidad de células
ayuda a la reparacidén v curacidén de las estructuras sometidas a los
instrumentos quirGroicos. Los tejidos lacerados v rotos tienden a
perder vitalidad v se vuelven necrdticos, esto favorece la infeccidn
v rerarda la curacidén. Todas las operaciones deben se planeadas de
antemano para minimisar el traumatismo. En la cirugia bucal se utilizan

comunzente colgajos de diferentes formas en las diversas regiomes.
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Existen tres principios fundamentales en lo que se refiere a’'la utili-

2acion del colgajo:

1.- Debe conservarse el aporte sanguineo del colgajo.

2.~ El disefio del colgajo debe permitir su separacién del campo.

.- El disefio debe permitir que el colgajo cubra cempletamente
el campo operatcric ¥ que pueda retenerse por suturas: sin

tensién cuando regresa a su sitio original
INFECCION

La infeccidn estd influida por : a) la virulencia de los gérmenes,
b) nimero de los gérmenes, c) resistencia del huésped. Cuando se opera
en una herida infectada y con pus es aconseiable canalizar al cerrarla.

Esto puede hacerse de varias maneras:

1.- La canalizaciéon de Penrose, con gasa dentro de un tubo de
hule delgado de varios tamafios.

2,- Dique de caucho de longitud v anchura apropiados.

rados en sus ladas.

4 .- Gasa Yodoformada al 3% y de anchura variable, la canalizacidn
se introduce en la herida o en la cavidad del abceso en las
profundidades de la herida. Fuera de la herida se deja una

parte para que la canalizacidén no se pierda, y para facilitar

~
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su remocidn. La canalizacidn debe cambiarse diariamente segin la canti-
dad de pus expulsado, si al quitar la primera canalizacién no se en-
cuentra exceso de pus, no hay necesidad de poner una nueva, y se deja

que la herida cierre.

MATERIAL DE SUTURA

El cirujano bucal utiliza muchos materiales de sutura, el mis
usado para cerrar incisiones intrabucales es el hilo de seda negro
de tamaio apropiado. El hilo de seda negro estéril llena todos los
requisitos de la sutura intrabucal. No irrita la lengua y su color
se distingue perfectamente para poder retirarlo facilmente y este mate-

rial no es caro.

Para cerrar las incisiones intrabucales son preferibles los puntos
separados a l1a sutura continua, pues los primeros pueden quitarse

ficilmente sin perturbar con la linea de sutura.

Las incisiones externas de la cara se cierran con material fino,
generalmente nylén nimero 3-0, en una aguja sin ojo. Estas incisiones
pueden cerrarse con puntos separados o puntos de colchoners, las sutu-
ras subcutineas tienen ciertas ventajas estéticas perc son inconvenien-
tes cuando hay que abrir una incisién para dejar salir un exudado

Ceroso.
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LIGADURAS

La ligadura de los vasos seccionados generalmente se hace con
catgut sencillo. El grosor del catgut depende del calibre del vaso
que se va a ligar. Los vasos pequefios pueden ser ligados con catgut
nimero 2-0. Los vasos mas grandes, como la arteria facial externa,
se liga con catgut crémico. Para aproximar los misculos seccionados
se ytiliza el catgut nimero 3-0, el milsculo seccionado puede aproximar-
se y suturarse por puntos separados o sutura continua, segin su locali-

zacidn,

QUIROFANO

En el quiréfano no debe haber exceso de muebles y sobre todo
debe estar limpio v arreglado de manera que se pueda mantener limpio
con facilidad. La limpieza se facilita en un cuarto con piso y paredes
de mozaico. El gabinete para guardar los instrumentos no debe estar
en el quirdfano, pues todos los que van a emplearse se colocan en
una mesa cubierta con toalla estéril o en una charola de acero inoxi-

dable esterilizada.

La escupidera no es necesaria, ya que Se puede usar peyueiiss
receptaculos manuales. Tampoco se necesita la unidad, dental de este
modo el sillén o la mesa operatoria quedan libres de equipo que obsta-

culizan la movilidad del cirujano v de sus ayudantes.



En el quiréfano Jdebe de haber stempre un apsrato de aspiracidn
con las aspiradoras de varios tamafios. Tamién es necesario el esfignoma
ndmetro. En todo momento debe estar 3 mano un aparato portitil de

oxigeno, sungue no se administre anestecia general.
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CAPITULO VII

CIRUGIA DE LA LENGUA



EXCISIOX DE LEUCOPLASTA DE LENGUA Y MEMBRANA DE LA MUCOSA BUCAL

Cuando en areas de leucoplasia, no hay respuesta del tratamiento
oral conservando la higiene bucal v complementado con vitamina B vy
junto con la eliminacidn de irritantes tales como el alcéhol y el taba-

quismo, es indicada una excisién quirdreica.
Discusién.

Ha sido observado que quizas haya una relacion etioldgica entre
(Monilia) albicans y leucoplasia. Cawson (1Y66) ha sostenido esta teoria,
con trabajo experimental en embriones de pollo, mostrando este implante
de candida en el epitelio respiratorio que va a causar metaplasia
escamosa ¥ queratosis.

Esto basta para decir que el manejo de la leucoplasia debe de
hacerse con un gran esfuerzo medico para que el tratamiento tenga éxito,
si el candida estd presente el uso local de Mycostat (nistatina) suspen-
sién oral una cucharada de 100 000 unidades goteado en la boca, cuatre
veces al dig, y zrotenor en 1z boca lo mas posible antes de tragarse
parece garantizado. El uso sistemico de este agente no afecta mucho

en el plasma sanguineo.

ESTA TESIS MO DEBE
7 SALR DE LA BIBLIOTECA



PUNTOS IMPORTANTES.
1.~ Excisién completa de la capa de la membrana mucosa.
2.~ Primera conclusién,
A) Excisidn del drea de leucoplasia a traves del borde lateral

de la lengua.

B) Finalmente se moldea el Area de la incisién y se procede

a la excisidén, esta retraccibén ayuda a una hemostasis.

C) La leucoplasia por debajo de la superficie de 1a lengua

es excisionada de la misma manera.

D) Teniendo cuidado de no obstruir el conducto de Wharton

con cualquier sutura.

E) Usando una técnica similar, una lesién de la membrana de

la mucosa bucal es excisionada.
F) Envolviendo las 4reas grandes de esta regién y socabando

muy profundamente la membrana mucosa y finalmente evitando

interferir con el conducto de Stenén,

80



El especimen debe ser marcado con la exacta ubicacién mediante
el estudio histoldgico excluyendo la invacién del carcinoma. Esto puede
ser realizado con suturas o aplicando nitrato de plata en una orilla.

Adicionalmente una resecién, es también indicada.

En 1la leucoplasia otra lesién intraoral es cuestionable el carcinoma
(in situ) es tefiido con 1% de azul de tolueno teniendo resultados prove-
chosos. El drea es limpiada con 1% de Acido acético, el tinte es apli-
cado y entonces el &rea es limpiada nuevamente con &cido acético y
agua. La Areas sospechosas van a tefiirse de un azul obscuro. Las positi-
vas son ulceras inflamatorias, y desechos locales en el dorso de la
lengua, recordando gue el drea negativa cuando aparece, sclo una biopsia

excisional debe de ser practicada.

81






EXCISION DE CARCINOMA 1IN SITU Y PEQUENO CARCINOMA DE LENGUA

Puntos importantes.

1.~ Adecuados mirgenes laterales.

2.- Excisién completa de la capade la lengua.

3.- Mantener suturas con seda resistente atraves de la extre-

midad o bordes de la lengua en exposicidn.

A) Una excisidén eliptica, alrededor de la linea media, cen-

trando la lesidn localizada.

B) La profundidad de la resecién alcanza el mas bajo nivel
en el piso de la boca. Sangrando como ocurre atraves de
los mirgenes laterales de la rama de ambas arterias lingua-
lec, Eg necosarin una hemestasis en 12 c2

sutura da catgut de tres cercs, scoa colecados junto con

suturas de dermalon de cuatro ceros colecados en la mucosa

para ejercer presidn sobre ella.

C) Finalmente se cierra la incisién.
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D) Es localizado un tumor lateral y excisionado directamente

de una sola intencidn,

E

~

Directamente una sola sutura ininterrumpida de dermalon,

F

~

Finalmente se cierra la incisién,
G) Para tumores localizados en la punta de la lengua,
dibuja y hace una perforacién en forma de V en todo

grueso de la lengua y después se hace la incisidn.

H

-

Finaloente se empieza por la capa posterior, pasando
catgut de tres ceros por los bordes laterales, y en

defecto por el piso de la boca. En la parte anterior

se

lo

el

su

se

sutura con dermalon de cuatro ceros, y se amarra de cada

lado en la parte inferior de le lengua.

I) Lz segunda capa muscular es suturada con catgut de cuatro

ceros.

J) La mucosa es aproximada con dermalon de cuatro ceros.
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EXCISION PEQUENA DE CANCER EN LA LINEA MEDIA
Y EN EL TERCIO ANTERIOR DE LA LENGUA

Con suturas de traccién en 1a punta de la lengua, es contorneada

y hecha la incisidn.

La incisién es llevada a una profundidad de la ramificacién

anterior de las arterias lingusles limiténdose lo mds posible.

Un tipo de dissecién de boca de pescado es utilizada. Otras
ramificaciones de la arteria lingual requieren identificar

su trayectoria para su ligaciédn.

Finalmente se comienza a moldear la capa usando catgut.

La mucosa es suturada con dermalon y colocada en la capa

profunda del musculo.

Finalmente si cualquier porcién del borde se pierde este
sangrard copiosamente y serd necesario un debridamiento, sin
embargo siguiendo las reglas adecuvadas el funcionamiento de

la incisidn es satisfactorio.

Es factible seguir la linea media con las suturas y prefiriendo

evitar los cuatro puntos de sutura representado en F.

86






RESECCION DE UN HEMANGIOMA DE LENGUA
1.~ Una reseccién controlada estd lejos del uso de soluciones
esclerbticas las cuales pueden llegar a dafiar irreparablemente

la lengua entera.

2.~ Si el 4rea de la reseccibn es extremadamente larga, una

traqueotomia es indicada.

A) Atraviesa la seccidén de la lengua mostrando la profundidad

de la reseccidn.

B) El1 4rea superficial de la lengua es excisionada.

C) La herida es lsteral y la reseccién en forma de boca de
pescado, el sangrado es controlado con nudos y electro-

cauterizacisén,

D) Finalmente es completada con suturas continuas de nylon.
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EXCISION DE RANULA

Una ranula es un quiste de retencién o mucocele de la glandula
sublingual o glandula salival menor localizada en el piso de la boca.
Estos quistes pude que tengan una extensién cervical con una protuberan-
cia submandibular. Cuando esto ocurre, el tratamiento quirirgico es

el mismo como para una reseccién de gléndula submandibular o salivaria.

Puntos importantes.

1.~ Resecar por completo 1la pared quistica con 1la glandula

sublingual,

2.~ Con ranulas recurrentes, siempre resecar la glandula sublingual.

3.~ Evitar dafar el nervio lingual y el conducto mandibular y

las ramas terminales del nervio hipogloso.

4.~ Si la resecacibén del quiste no es posible pur complets, ung
marsupializacién puede ser remlizada suturando los bordes

de los residuos de la pared del quiste a la membrana mucosa.

5.- Si el conducto submandibular ha sido atravesado, el limite
proximal es llevado a traves del cierre de la membrana mucosa

y suturado a la rmembrana mucosa.
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6.~ La identificacién del curso del conducto submandibular quiza
se lleve a cabo de ser necesario con una insertacidén de un
tubo de plastico pequefio con la ayuda de un dilatador dentro

de la abertura.

7.- Cuando existe confusién con un tumor de la gléndula sublingual
con una ranula se diferencia en la consistencia de cada uno
de ellos. Virtualmente todos los tumores de la gléndula sub-
lingual son malignos y requieren una reseccidn compuesta

similar a un carcinoma de piso de la boca.
8.- Ligacién meticulosa de todos los vasos sanguineos.

A) Un quiste tipico, inflamacidén en el piso de la boca y
el orificio del conducto submandibular puede ser deformado.
Marcar con una linea punteada la membrana mucosa que va
ha ser excisada con el quiste, intentar preservarla es
inutil, porque la membrana mucosa puede estar muy adherida
a la pared del quiste tan bien, y con tener arriba de

los 20 conductos excretores de iz glandula sublingual,

B

-

Con una abrazadera pequeiia o un forsep, es sujetada suave-
mente la membrana mucosa y la disecién es iniciada poste-

riormente, identificando el nervio linguzl.

9



C)

D)

Primero separando cuidadosamente con un instrumento sin
filo la diseccién y la gléndula sublingual es retraida
hacia adelante. Esto expone fundamentslmente el musculo
hiogloso y las pequeiias ramas terminales del nervio
hipogloso pueden ser identificadas en esta 4rea y en mayor
parte muy pequeiias, y aslejadas del tronco nervioso y del
campo quirdirgico, la abrazadera esté dentro del conducto

submandibular donde es preservada.

La membrana mucosa es aproximada con suturas continuas

de nylon.

Complicaciones:

1.~ Inmediatamente hemorragia posoperatoria.

2.~

Recurriendo especialmente para que la gléndula sublingual

no sea removida junto con el quiste,

3.~ Dafiar el conducto mandibular de Whartén o el nervio lingual.

92



=z

3
2
L
&
P
b




TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

Se entiende por el conjunto de maniobras con el fin de mantener
los logros en la intervencidn, reparar los dafios que surjan con el
motivo del acto quirlirgico v colaborar con la naturaleza en el logro
del perfecto estado de salud del paciente.

Los cuidados postoperatorios se refieren a la herida misma (cavidad

bucal) y el estado general de paciente.

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL.

Se limpia la cara del paciente de restos depositados de sangre,

con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad bucal serd irrigada

con una solucién tibia del mismo medicamente eliminindose sangre, saliva

restos depositados en los surcos debajo de 12 lengua, en la béveda

palatina,

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA.

Se hacen con el fin de mejorar y modificar 1las condiciones de

las heridas en la cavidad bucal.

Frio.- Se hacen en compresas de hielo sobre la parte externa

de la intervencidn. El papel del frio es miltiple, evita la congestidn
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y el dolor postoperatorio, preveen los hematomas y las hemorragias,
disminuye ¥y concreta los edemas postoperatorio.

CUIDADOS DE LA HERIDA.

Cuando hay evolucién normal de las heridas no necesitan terapéutica.
Después del segundo dia, la herida serd suavemente irrigada con suero

fisiolégico.

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.

Al cuarto o quinto dia se retiran los puntos de sutura usando
la técnica siguiente: Se limpia el hilo a extraerse con tintura de
" yodo o mertiolato para esterilizarlo. Con tijeras se corta el hilo,
Es importante procurar que la menor cantidad de hilo infectado pase

por el interior de los tejidos.

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA.

Después de la internvencidn quirfirgica el enfermo debe recibir
instrucciones de evitar el ejercicic violento, estimulantes, o alimentos
y bebidas demaciado calientes durante el resto del dia, para reducir
al minimo el riesgo de la hemorragia, y si esta ocurriese, es preciso
que coloque un pafiuelo limpio doblado sobre la herida y lo muerda con

firmeza durante 5 minutos, y es preciso que se limpie el sitio de la
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operacién al enjuagar su boca con la solucién salina tibia inmedia-

tamente.

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES.

Las instrucciones precisas respecto al cuidado que ha de tener
en su domicilio, tratamiento postoperatorio, enjuagatorios, dieta,

tratamiento médico.

Las bacterias mds comunes que se encuentran en la boca incluyen
estreptococos alfa, y beta, estreptacocos ne hemoliticos, estafilococo
blanco, espiroqueta de Vicent y bacilos fuciformes, La eficiencia de
los antibiéticos guarda relacién directa con la naturaleza de la lesidn.
Y en su administracién son de importancia la dosis y la via de induccidn
puede ser administrada por via intraemuscular, intravenosa, bucal o
tépica, también es importante sugerir antiinflamatorios, analgesicos

y en ocaciones sedantes.
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CAPITULO - VIII

ALGUNAS COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BUCAL.



Son muchas v variadas, las posibles complicaciones de la cirugia
bucal, algunas pueden surgir incluso cuando se tiene el mdximo cuidado,
no obstante, se pueden evitar muchos accidentes si el operador antici-
pa pa su manifestacidn, adopta las precausiones razonables y emplea
un plan de accién disedado para manejar las dificultades didgnostica-
das durante la valoracidén preoperatoria cuidadosa. Muchas veces, con
el tratamiento expedido, pueden producirse al minimo, o evitarse los
efectos nocivos rexultantes de las complicaciones y por tales motivos,
se ha considerado prudente resaltar el arte de la valoracidn preopera-

toria y la planeacidén del tratamiento.

PARO RESPIRATORIO

Si cesa la respiracidén los misculos esqueleticos se torman
flicidos y la dilatacién pupilar es considerable, por lo que es preciso
recostar al paciente en posicidn horizontal sobre el piso y limpiar
su via respiratoria eliminando todos los aparatos o cuerpos extraiios,
¥y jalando la mandibula hacia arriba y adelante para extender su cabeza

por completo.

Es posible asegurar la permeabilidad de la via respiratoria,
si se emplea la maniobra consistente en levanta el cuello de la persona
y se extiende la cabeza ejerciendo presidn hacia abajo sobre la frente,
si la mandibula se unde hacia abajo es necesario convertir la maniobra

en una elevacién del mismo hueso al transferir el pufio y el pulgar
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por debajo de los dngulos mandibulares. Estas manipulaciones por lo

general aseguran la via respiratoria.

El operador debe comprimir con sus dedos indice y pulgar los
orificios nasales del paciente y debe hacer la reanimacidn de boca
a boca hasta que note la elevacidn del torax cada 3 & & segundos. Tiene
que revisar el pulso carotideo v el latido en el &pice del corazén
a intervalos regulares, porque después del cese de la respiracidn

pronte puede ocurrir el paro cardiaco, que es una urgencia mas grave.

A menos que pueda establecer la circulacidn y conservarla después
de 3 minutos de que ocurra el paro cardiaco, es probsble que suceda

la lesién cerebral irreversible por anorexia o izquemia cerebrales.

El enfermo muestra una palidez mortal y se pone grisaceo con
manchas de cianosis su piel queda cubierta con sudor frio; no es posi-
ble sentir el pulso carotideo ni el larido en el apice cardiaco y
no pueden oirse los sonidos del corazdn. Si el paciente es un niifo,
muchas veces el corazén vuelve a latir si se golpea el esterndn viva-
mente, Cuando se antiende a un adulto es necesario recostarlo sobre
su espalda en el suelo; el dentista se hinca a8 un lado del tronco
del enfermo y sitdia la palma de su mano derecha sobre el tercio

inferior del esternén del paciente; si los dedos de su mano apuntan



hacia el hombro, la colocacidén es correcta,y de este modo disminuye
el riesgo de aplicar damasiada presién sobre los organos internos.
Después el operador pone su mano derecha sobre la parte posterior
de 1a palma de su mano izquierda y entrelaze los dedos de las dos,
luego, al conservar rectos sus brazos utiliza su peso corporal para
comprimir el toréx umos 2 a 4 cm para apretar el corazén entre el
esternén y la columna vertebral con una frecuencia de 60 a 90 compre-

siones por minuto.

Es necesario que la proporcidn entre la compresién vy la relajacifn
sea igual, lo que se puede lograr contando uno dos en forma regular
como un metrénomo. La presién firme y sostenida que se aplica durante
la compresidén es mucho mAs eficaz que los movimientos espasmbdicos
y desparatados: al final de cada compresién se debe permitir el retro-
ceso completo y la expansidén del tordx. En ese momento es mas eficaz
la ventilacidén normal de los pulmones y si se cuenta con la ayuda,

es necesario hacer esfuerzos por lograr la sincronizaciédn.

URGENCIAS ANESTISICAS

El sincope, la obstruccidén y el paro respiratorio, -asi como el
cardiaco, pueden complicar la anestesia general, a pesar de tomar
todos los cuidados; tanto el ancstesiolégo como el operador siempre

tienen que estar atentos para identificar la presencia de las sefiales



de alerta. Es indispensable revisar continuamente el pulso durante
la anestesia, ya sea palpando el cardtideo y utilizando un plestismb-
grafo para notar el pulso digital con una pantalla y una alarma preesta
blecida. Si ocurre el colapso es necesario suspender de inmediato
la administracién del anestésico y limpiar la via respiratoria al
quitar todcs los empaques, aparatos y desechos de la boca., Se tiene
que jalar hacia adelante la mandibula y la lengua, extender el cuello
y conservar la cabeza hacia abajo y adelante si no puede levantar
al enfermo del sillén, o hacia arriba si se puede recostar en el suelo.
Si la contraccidn de los misculos accesorios de la respiracién es
excesiva se debe administrar oxigeno y de no aliviarse la obstruccidn
se tiene que hacer la entubacién endotraqueal o la canulacién

(laringotomia) mediante la cricotireotomia,

" CRICOTIREQTOMIA

Frente al cartilago tiroides se palpa con facilidad la prominencia
laringea o manzana de "Adan", como una estructura dentada excepto
en los nifios y en los pacientes demasiado obesos; por arriba de la
hendidura se encuentra el cuerpo del hueso hioides mientras que de
2 a 3 cm directamente por debajo del mismo se localica la membrana
cricotircidea gue cn ¢l 28ulto casi es de 22 mm de ancho v 10 mm

de alto y que se puede palpar come una identacidnm,

Justo bajo la membrana se localiza el cartilago cricoides que
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es el unico anillo traqueal completo, y el segmento mis estrecho de
la traquea. Las cuerdas vocales se encuentran a casi 1.5 &6 2 cm por
arriba de la membrana cricotiroidea v los vasos atraviesan la superfi-
cie superior de estd membrana. lLa cercaniz de tales estructuras vulne-
rables e importantes, hace indispensable situar con mucha presién
el corte através de la membrana cricotiroidea, se hace la técnica

de la cricotireotomia de la siguiente forma:

Siempre que pueda, la asistente coloca 1a cabeza del paciente
en la linea media, con el cuello extendido; el operador identifica
palpando el hueso hioides, los cartilagos, tiroides y cricoides, asi
como la wmembrana cricotiroidea. El operador coloca el dedo mefique
en sy mano izquierda sobre el hueso hioides, los dos dedos intermedios
sobre el cartilago tiroides inmediatamente por debajo de la prominencia
laringea {manzana de Adan) vy el indice sobre el cartilago cricoides,
después, hace cortes horizontales de 1 a2 1 1/2 cm de longitud através
de la piel y la menbrana cricotiroidea apenas por arriba del lado
superior del dedo indice izquierde. Es necesario proteger la hoja
del escapelo con el dedo e insertarla a 30P6 4(°en direccién caudal
hacia la parte posterius del cortilage cricoides para asegurar que

no se pone en peligro el esdiago.

Después se usan las tijeras de extremo romo para separar la
incisién en direccidn horizontal y se emplea un dilatador o unas pinzas

para arterias para extenderlas varticalmente y pernitir 1s colocacidn



de un tubo endotraqueal o para traqueostomia.

El tamafio del tubo puede ser cualquiera de los ubicados entre
el 4 y el 8 sin embargo, debe tener un didmetro externo de menos de
9 mm. Se avanza en direccidén caudal hacia la trdquea y se amarra con
firmeza en su lugar. La experiencia muestra que la cicatrizacién del
orificio de la cricotireotomia termina casi 2 meses después de eliminar

el tubo sin suturacidnm.

DIABETES MELLITUS

La diabdtes mellitus es una enfermedad sistémica crénica carac-
terizada por la produccién de insulina del metabolismo de los carbohi-
dratos, grasas y proteinas, y de la estructura y funcién de los vasos

sanguineos.

Complicaciones Agudas.,

La hiperglucemia y sus secuelas representan una de la dos compli-
cacionas clinicas de importancis para quien trata a un paciente diabé-
tico, La segunda y normalmente la complicacién aguda en la que peligra
la vida, es la hipoglucemia. La hipoglucemia puede presentarse en
los diabéticos y en los no diabéticos. Una concentracidén de glicosa
en la sangre inferior a 50 X =zg/100 ml, generalmente se considera

diagndstico de hipoglucemia. Sus signos y sintoma se desarrollan
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en unos cuantos minutos Yy rapidamente producen ‘lé {)érdida de la
conciencia., la hiperglucesia también puede 1levar a-la pérdida de

la conciencia (coma diabérico).
Complinaciones Cronicas

Ademis de la hiperglucemia y de la hipoglucemia, hay otras compli-
caciones mas crénicas a las que estd expuesto el paciente diabético.
Su imprtancia deriva del hecho de que la mayor morbilidad y mortalidad

de los diabéticos sucede a partir de estas complicaciones crénicas.

las tres categorias principales de las complicaciones son:
alteraciones de los grandes vasos sanguineos, Yy pequefios vasos y la

rayor susceptibilidad a las infecciones.

Las alteraciones de los grandes vasos sanguineos como 1la
arterioesclerosis se observan mis conunmente en los diabéticos y ocurre
a temprana edad., las wmanifestaciones clinicas se relacionan con el
abastecimiento inadecuado de sangre al corazén (angina de pecho, infar-

to del miocardio), a los rifones (glomerulosclerosis) y las extremi-~

La microangiopatia, se observa con mas frecuencia en los ojos

(retinopatiz).



Los principales f{actores predisponentes en el desarrollo de la
diabétes mellitus incluyen factores hereditarios, obesidad y disfuncién
pancréatica. Probablemente el factor mds importante sea el hereditario.
Aproximadamente el 90 % de los diabéticos desarrollan la enfermedad

y sus primeros sintomas clinicos después de los 35 afios.

El 10 % restante de los diabéticos presentan sintomas de su enfer—
medad antes de los 35 afios y se clasifican como diabéticos juveniles.
Estos pacientes requieren de la administracién de insulina, ademas

de un cuidadoso control dietético.

HIPERGLUCEMIA

La hiperglucemia puede ser precipitada por los siguientes facto-
res, todos ellos aumentan los requerimientos orgénicos de insulina:
peso excesivo, disminucién del ejercicio, embarazo, hipertiroidismo,
tratamientos con adrenalina, tratamiento con corticoides, infeccién

aguda y fiebre.

Aungue la hiperglucemia por ella misma por lo general no es una
situacidn en la que peligre la vida si no se trata puede evolucionar -

haste la cetoacidosis v el coma, que si son situaciones de urgencia.



HIPOGLUCEMIA

Por otra parte, la hipoglucemia se manifiesta muy rapidamente.
Esto es especialmente verdad en los pacientes que estdn recibiendo
tratamiento a base de insulina inyectada, en los que puede suceder
la pérdida de 1la conciencia unos cuantos minutos después de la inyec-
cién. En los que ingieren hipoglucemiantes, el establecimiento de

los sintémas es lento, generalmente demora varias horas.

Los factores que disminuyen los requerimientos de insulipa del
paciente son: la pérdida de peso, el aumento del ejercicio fisico,

la terminacién del embarazo, etc.

El tratamiento dental es un peligro potencial para el paciente
diabético y para el control de su enfermedad. Primero, el estress
fisiolégico, aumenta las necesidades drganicas de insulina, de tal
manera que puede inducir una hipoglucemia en el paciente dental diabé-
tico. Tanto el dentista como el paciente debe de estar concientes
de esto, de modo que pucde mcdificzar el tratamiente dental y las dosis

a evelucién de este estado de coma diabé-

[

de insulina para prevenir

tico.,
El segundo, el tratamiento dental puede requerir que el paciente
altere sus habitos alimenticios por diferentes periodos. Muchos pacien-

tes no cozen antes de ir a su cita dental para que sus dientes estén
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limpios., Hav pacientes dentales que son atendidos durante las horas
de la comidao de la cena de tal manera que no retrasan su horario

de comida.

Tercero, la ingestién de alimentos se altera por el procedimiento
dental mismo. Cuando la anestesia local persiste después del trata-
miento, o cuando los procedimientos dentales se prolongan, (cirugia
bucal o parodental, endodoncia) el paciente no quiere comer y después

cae en hipoglucenmia,

Se deben registrar signos vitales antes y después de todos los
procemientos dentales. La piel de un paciente diabérico puede indicar
la presencia de complicaciones agudas. los pacientes hiperglucémicos
tienen aspecto rubicundo y su piel estd seca (ausencia de sudoracién).

El olor a acetona es también notorio.

Fisiopatologia,

El mejor combustible y fuente de energia para todas las células
del organismo es la glucosa. De hecho, la glucesa es el dnico energé-
tico que utiliza el cerebro, el cual requiere de un aporte constante.
Sin embargo, una concentracién muy alta de glucosa en la sangre
(Hiperglucemia) o una muy baja (Hipoglucemia) produce varios grados
de disfucidn del sistema nervioso central., Los mecanismos homeostaticos

del organismo por lo tanto, estén destinados a mantener la concen-—
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tracién sanguinea de glucosa en un promedio de 50 a 150 mg/100 ml

de sangre.

El nivel minimo de glucosa en la sangre que requiere el cerebro
para su funcién normal es de 50 mg/100 m./ Cuando la concentracidn
de glucosa en la sangre excede el punto de saturacién de la reabsorcidn
renal, se vierte glucoss en la orina, perdiendose entonces energia
y agua. La insiline es el factor mAs importante en la regulacién

de la concentracidn de glucosa en la sangre.

La ins@lina se sintetiza en las células beta del pancreas y
es répidamente secretada a la sangre en respuesta de la elevacién
de -1a glucemia. Promueve el aprovechamiento de la glucosa por 1las
células del organismo y su almacenamiento en el higado como glucdgeno;
también propicia el aprovechamiento celular de los Acidos grasos
y el de los aminoAcidos y la conversién subsecuente de los mismos
a su forma de almacenamiento. De esta manera la insiilina produce
una disminucidén de la glucosa en la sangre, por lo que evita que
se pierda en la excrecién urinaria. En su ausencia, las membranas
célulares de muchas de las células dJel organiszc son impermeables

a la glucosa.

Las células musculares y las adiposas son insulinodependientes
y requieren de dicha hormona para permitir el paso de la glucosa

atavés de sus membranas adn en estados hiperglucdmicos. Cuando no
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hay insilina estis células degradan los triglicérido “4cidos  grasos
los cuales son utilizados como una fuente de energia. Esto determina

el estado hiperglucémico denominado cetoacidosis,
Consideraciones del tratamiento dental.

Uno de los procedimientos basicos en los diabéticos propensos
a la cetosis es el protoloco para la reduccibén de estrés. Si es preciso
suspender una comida antes o después de un procedimiento quirlrgico
de rutina en el tratemiento dental, se debe modificar la dosis de
insilina de acuerdo a las particularidades de cada caso. Cuando necesa-
riamente se tiene que suspender la comida después de un tratamiento
dental, se instuye al paciente para que tome la mitad de la dosis

habitual de instilina.

Después de un procedimiento dental prolongado, se debe instruir
a los pacientes disbéticos para que analicen su orina cuando menos
cuatro veces al dia durante los siguientes dias, si la glucosa o los
cuerpos cétonicos estdn elevados en la orina deben modificar la dosifi-

cacién de insilina o comunicarse a su médico.
HIPERGLUCEMIA

.
La hiperglucemia se puede manifestar de varias formas segin la

gravedad de la diabétes. La forma mds moderada de la diabétes, puede
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no dar ningin signo ni sintoma clinico. Se observa un cuadro climico
mds grave en la hipergluceria juvenil y en diabéticos adultos muy
determinados y se presenta el trio de Polidipsia, poligagia, poliuria,
una excesiva pérdida de peso evidente en un dia o mAs asociado a fatiga
intensa, dolores de cabeza, visién borrosa, dolor abdominal, naucea,
vémito, 'constipacién. disnea y {inalmente, estupor el cual puede

progresar hasta 1z perdida de la conciencis denominada coma diabético.

Los signes de la hiperglucemia son cara rubicunda v piel seca
y caliente, las cuales indican una deshidratacidén. El pulso es rapido

¥ 1la presidén arterial mds bajo de lo normal.

ia segunda cooplicacién &gudz de la diabétes mellitus es la hipo-
glocemia, que puede progresar rapidamente a la pérdida de la conciencia
o presentarse en unad forma pds moderada representando un cuadro clinico
de menor ipportancia. La primera evidencia de hipoglucemia, habitual-
mente es la disminucién de 1a funcidn cerebral gque se manifiesta como
la falta de capacidad para efectuar calculos sizples, disminucidn
de la espontaneidad de lz conversaciém y cambios de conduct2, Posterior
mente aparecen los signos v sintomas del sistecz nervioso central

incluyendo, hambre, nauseas y el aumento fe la motilidad géstrica.

Después se inicia la fase de hiperactividad simpatica debido
al aumento de la actividad de la epineirina, clinicamente aparecen

signos come la diaforesis, lz taguicardia, la poliereccidén v una zavor



ansiedad. La piel estd fria y seca al contacto el paciente estd
conciente en ese momento. Si se permite que progrese la hipoglucemia,

el paciente puede perder la conciencia y convulsionarse.

Tratamiento.

Es importante conocer rapidamente las complicaciones de 1la
diabétes. De igual importancia es el poder diferenciar una hipergluce-
mia de una hipoglucemia, Debido a las diversas formas de aparicidn
de estas complicaciones &gudas, generalmente se enfatiza gquc lcs
pacientes diabéticos que se comportan de un modo extrafioc o que estan
inconcientes, deben tratarse como hipoglucémicos, mientras no se com-
puebe lo contrario. Otro factor importante en el diagndstico diferen-
cial, es la piel caliesnte v s2ca en el paciente hiperglucémico, himeda
y fria en el hipoglucemicola presencia de olor a acetona en el aliento,

conforma mis aln el diagndstico de hiperglucenia.

Paciente consciente: Hiperglucemia.

En el consultorio dental, el paciente que presenta signos y

sintomas clinicos de hiperglucemia no debe ser sometide a ningln tra-

tamiento dental hasta que su médico general haya sido consultado.

111



Paciente inconsciente.

1.- Dar soporte bdsico de vida. Si el paciente diabético pierde
1z conciencia en el consultorio dental el doctor deberd imple-
mentar dapidamente los pasos para dar el soporte basico de
la vida, respiracién, signos vitales. Estos pasos aseguran
un  flujo sanguineo cerebral adecuado., Sin embargo, este
paciente no recuperard la conciencia sino hasta que la causa

existente haya sido corregida.

2.~ Infusién itravenosa. Puede administrarse una solucién salina
normal por via intravenosa si estd disponible, antes de que

llegue el eyuipo médico de urgencia,

Estados de consciencia del paciente: hipoglucemico.

El tratamiento de la hipoglucemia en el consultorio dental, pre-
senta resultados mis drasticos, ya que la mavoria de los individuos
experimentan una remisién total de les sintomas en poco. la eleccidn

del tratamiento depende del estado de consciencia del paciente.

1,- Reconocimiento de la hipoglucemia. Esta puede desarrollarse

en individuos diabéticos v no diabéticos,

3

2.~ Administracibén de carbohidratos orales. Si la persona estd
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consciente todavia puede cooperar, pero presenta sintomas
clinicos de hipoglucemia, el tratamiento de eleccidn es darle
carbohidratos via oral. El botiquin de urgencias debe contener
azlcar que puede ser diswelta e ingerida por el paciente.
Otros elementos disponibles que pueden incluirse en el boti-
quin son un jugo de naranja, un refresco de cola o barras
de dulce. Una porcién de 6 a 12 onzas de refresco de cola
contienen 20 & 40 gramos de glucosa. Se deben administrar
en dosis de 3 a 4 onzas cada 5 & 10 minutos hasta que desapa-

rezcan los sintomas.

Permite la recuperacién del paciente, y debe quedar en obser-
vacién durante aproximadamente una hora antes de que le permi-

ta retirarse del consultorio dental.

Si el paciente no puede ingerir o no reacciona con la glucosa

se deben

de seguir los sguientes pasos:

1.- Reconocimiento de la hipoglucemia.

Administracibén de los carbohidratos orales.

3.- Administracién de los carbohidratos orales por via paren-
tal. Fuede admikierarse un miligramo de glucagdn por

via intramuscular o si se tiene disponible 50 ml de una
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solucién de dextrosa al 50% por via intravenosa por un
periodo de dos a tres minutos. Generalmente el paciente
empieza a reponder de 10 a 15 minutos después de 1la
administracién IM de glucagén ¥ 5 minutos después de

la dextrosa IV.
MEDIDAS PREVENTIVAS,

El dentista tiene la obligacién de hacer todo lo posible por
evitar las complicaciones y prevenir las urgencias; aunque no es posi-
ble evitarlas por completo pero se puede disminuir su frecuencia como
sus efectos si se tiene cuidado y habilidad. Solo es factible diagnos-
ticar las complicaciones tan pronto como suceden, y se pueden manajar
con prontitud y eficacia si se anticipa la posibilidad de su manifes-
tacién. Con demasiada frecuencia los clinicos solo empiezan a pensar
en las urgencias y planear como superarlds luego que alguna surge
y se dan cuenta de su importancia; si bien una urgencia puede ser
una buana cxpericnciz de aprendizaje es una situacién demasiado negati-

va para experimentarlo.

Como el desmayo ocurre con mayor frecuencia cuando la temperatura
y la humedad relativa son altas, es preciso conservar frias y bien,
ventiladas las instalaciones quirurgicas; la sala de espera, también
debe de estar iluminada y aireada; es preciso utilizar un sistema

de citas eficientes para reducir al minimo el tiempo de espera.
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Cuando se atiende a personas con antecedentes de desmayos es necesario
adoptar un trato f{irme pero que los tranquilice. $i se hizo el proce-
dimiento con el paciente en la posicidn supina, hay que tener cuidade
de elevarlo, on forma grédual. de dicha posicién a la de sentado para
que después pueda pararse; esto tiene especial importancia cuando
se prolonga el trotamiento ¥ es el caso particular del paciente que
es anciano, hipertenso o ambos. Es necesario observarlo con atencidn
y se le debe de colocar en posicién horizontal al primersigno de
palidéz o sudacidm, por que en dicha postura es mas facil, que pierda

la conciencia.

En una urgencia, el dentista debe usar el sillén dental que tenga
un disefio que permita colorar con rapidez al enfermo sobre su espalda
y con las piernas en posicidén mds elevada que su cabeza (posicién
de 10Pde tren de lenburg), pues de otra manera, se tiene que levantar
a2 la persona inconciente del sillén y colocarla sobre el piso, con
lo que nada se gana si no hay suficiente espacio para ubicar al

paciente y reanimarlo.

Los momentos de estrés y crisis no son apropiados para adquirir
nuevas habilidades clinicas o imiciar 1a bficqueda en el directorio
telefénico de los medicos y hosplitales; por tales morivos, todo
dentista debe tratar de preveer las posibilidades de urgencia y prepa-

.
rarse para ellas.
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CONCLUSION

Puede asegurarse sin temor a exageracién que no existe una
rama odontoldgica que no se base en el conocimiento gque se tenga
acerce de la estructura y desarrollo embriolégico de los tejidos
que forman parte de la cavidad oral. La patoldgia Oral, Exodoncia,
Prostodoncia, Endodoncia, Ortodoncia, Parodoncia, Odontologia
Preventiva, y en fin, 1a Clinica Dental entera, se comprenden y

practican mejor cuando se conocen con amplitud la constitucidn

Histolégica vy Embriolégica de la cavidad bucal.
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