UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ZARAGOZA

LESIONES DE LA CAVIDAD BUCAL TRATADASY
DIAGNOSTICADAS EN EL SERVICIO SOCIAL DE CIRUGIA
BUCAL DE LA FES ZARAGOZA. PERIODO 2000-2006

T E S T S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANA DENTISTA
P R E S E N T A:
ELIZABETH GARCiA TREJO

DIRECTOR: CM.F. GUSTAVO GALRRZ

MEXICO D.F. CIRLBIANG 2007
DENTISTA



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



-

Aeloren g e Do o
UMNAR 2 din :
sonis SHNE..

HOW SRE: Qavcsa, lqu {L&\JZH’

O B 0T

S ECHA:. 15 3

Fiea

—
,ZCI)} P

T R




AGRADECIMIENTOS

A MIS PADRES

Por darme todo lo necesario y mas en mi vida, por que gracias a
ellos soy quien soy hasta ahora y por que me ayudaron a
construir ésta realidad.

Gracias por su apoyo y los amo.

A MIS HERMANOS

Por ayudarme en lo que puedan y estar con migo.

Y en general gracias a tos los que participaron de manera directa
o indirecta para hacer posible la realizacién de éste trabajo, el
mas importante hasta ahora.

Gracias al Dr Gustavo Galvez por su orientacién, ayuda y
enseianza.

Porque juntos hicimos posible esta realidad, porque es muy
importante y porque se que me aprecian:

GRACIAS A TODOS



iNDICE.

CONTENIDO PAGINA
INTRODUCCION.........ooeeeemeeereisesssscesessosssssesessssasasessressosssstesessssnssesases 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..........coovoeeeeeeereseesssnesessssereensnns 2
MARCO TEORICO......oeoeeeeeeeecressesisesseeeesessessssssessssessssasmsesstssssssnes 3

CARACTERISTICAS NORMALES

De DOCa Y MUCOSA.........coceeeeerrerrecisscerecansssessssrssesrsssseresstesmrensassssssnes 3
D@ RUESO.......covieereereeerisseeseeseeneneesess s ssseesesassssnsssssrassnanssssasenssesresersaesrnen 9
Radiograficas..........ccomnmuinemicssnnninssniesisiisns s ssnnsesmssssessneses 10
[ 1153 €] [ o T O OO 12
PATOLOGIA
LeSiones elementales.........ccooceeceeeervecmeressienmrienessrenmenenessessssneosssenne 14
Patologia radiografica...........ceeeeemmrecciecniie e 15
Cambios microscéopicos de la mucosa.........coevecereeenerisnncececnnens 19
Cambios de COIOracCiON..........ccccccevreeirrereieermirinisenrereressennnessenssssaneeeses 20
LeSiones reactivas....cccccciceveeiiiiiiccicrscciieseresisssnsseesnsssesssesnsssnsneasassees 24
QUISEES...oc.eeeeicrveerieiereneeersssaessesseesssssemsesasssssersmesstsassessasastasssnsosssmnersnar 31
Tumores y Neoplasias.........ccuumiermecineiniinenessness e e 35
BIOPSIA.....ccocieriiirccreecretirrre e s st es e e v se s s e s e s ae s snne s sen s saa e e aan 42
Consideraciones qUIrtrgiCas........ccocceeevecerrcrersessscrrrssesercereesnessnarenes 50
OBUETIVOS......cccermemressririisesecsssisesmsssssseessssssnersoessssssessrssesstsssossssssseres 53
HIPOTESIS.....coooveceeeieremssesssscssessasesssssssasssssossassensasssnsassssssssesnsnsasans 54
DISENO METODOLOGICO.......cuom e sensseesssrecssassessassessoes 54
VARIABLES........ooeeeitieeerccccmrerressensereesessssssessasassesseessassssvesseessasssnes 55
TECNICAS. .....vnreeeeeerreeereeressstssessesesessmssassessssssesastasstsess s sossesssmreens 56
DISENO ESTADISTICO.......covmmierrrersescesectsssssseeesesesenssenssosssaesanes 56
RECURSOS........ccoerciinienietrrrsssassssssrsssssnsrestssssssmssssesenssasssssasrssssssreses 56
RESULTADOS..........cooeninenetrenrnesstss s ssssssssssssss s sessssssssssssesesnsss 57
ANALISIS DE RESULTADOS........coooeeeerertrreessesseesssassssesessnsnsesas 78
CONCLUSIONES. ......cocctiienveircniesisssseressssesssssissesensesessnnssosssssssssssssssnes 79
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES...........oieeeeermievierersesevsmsssassnnens 81
BIBLIOGRAFIA.........coereeeiiiecesesenssessis s sssstsesessissseseesssssmsensassamnone 82



INTRODUCCION.

Actualmente el cirujano dentista debe estar preparado para detectar las lesiones
bucales y de los maxilares que se presenten, ya que posee conocimientos basicos
de diferentes areas cuyo contenido se concentra en el estado normal y patolégico
de los tejidos y estructuras bucales que permiten hacer esta deteccion, en este
aspecto cabe destacar que es indispensable continuar con su formacion vy
actualizacion profesional que lo lleven a reafirmar sus conocimientos, pero sobre
todo a adquirir mas.

Para poder realizar un diagnéstico tentativo es indispensable estar familiarizado
con los signos clinicos y/o radiograficos de las lesiones bucales, asi como su
evolucién y terapéutica que permitan realizar un tratamiento adecuado para el
paciente. Ante la presencia de una lesion es indispensable trabajar siempre en
conjunto con el patdlogo quien cuenta con los conocimientos especiales y
especificos en el area anatémica e histopatologica que se requieren para poder
analizar la muestra y realizar el estudio histopatolégico de la lesiéon para su
diagnéstico definitivo.

Ya que una lesién es cualquier dafio, perjuicio o alteracion patolégica es claro que
con frecuencia encontramos lesiones bucales de diversa etiologia ( de origen
dental o no, viral, reactivo entre otras) que pueden ser tratadas por el cirujano
dentista de practica general que tenga la capacidad para realizar una biopsia, en
otras ocasiones se trata de lesiones que se presentan como manifestaciones de
enfermedades de tipo sistémico, en éstas circunstancias el manejo del paciente
adquiere una responsabilidad médico odontolégica y como ya se menciond en
ambos casos es necesaria la intervencion del un patélogo. Por otro lado ante la
sospecha de malignidad o ante una lesidon que comprometa estructuras
anatémicas importantes lo conveniente es remitir al paciente con un especialista el
cual también debe manejar el caso en conjunto con un patélogo.

Como cirujanos dentistas siempre estamos obligados a inspeccionar, palpar y
trabajar entre y sobre diferentes tejidos y estructuras bucales, lo que nos permite
adquirir conocimiento, experiencia y destreza, sin embargo ain cuando pueden
surgir excepciones el diagnéstico de una lesién debe considerarse tentativo hasta
ser confirmado por una biopsia, con su respectivo estudio histopatolégico .

La presente investigacion pretende presentar las bases que permitan identificar las
alteraciones que se presentan con mayor frecuencia tomando como referencia las
lesiones que presentaron los pacientes atendidos en el servicio de cirugia bucal,
cuyo diagnéstico se obtuvo en conjunto con el drea de patologia de la clinica
multidisciplinaria Zaragoza en el periodo 2000-2006, describiendo cada una de
estas y su tratamiento. Con base a los resultados que obtengamos sera posible
identificar las lesiones que se presentan con mayor frecuencia asi como que tipos
de biopsia se realizan en odontologia, procurando englobar las nociones tedrico-
practicas de utilidad para nuestras necesidades en la practica profesional.



JUSTIFICACION

Es frecuente que al realizar una valoracién clinica y/o radiografica de los
pacientes, o incluso al realizar algin tratamiento nos encontramos con la
presencia de algun tejido anormal o patolégico (lesiones bucales). Como cirujanos
dentistas estamos obligados a informar a nuestros pacientes de esta situacién, a
realizar un diagnéstico presuntivo, a darle seguimiento , brindar un tratamiento en
conjunto con un patdlogo si el paciente lo permite y a confirmar el diagnoéstico,
para lo cual servira la presente investigacion.

En un sin nimero de trabajos, se ha puesto de manifiesto la necesidad y la
importancia de establecer estudios epidemiolégicos relacionados con la
prevalencia de las lesiones de la cavidad bucal. Es importante efectuar éstos
estudios para conocer las entidades patologicas bucales que afectan a la
poblacién, lo cual sirve para entender aspectos sobre sus factores etiolégicos y
cuadro clinico con el fin de implantar medidas preventivas y terapedlticas que
contribuyan al mejoramiento de la atencién para la salud bucal del individuo. La
patologia bucal es demasiado extensa motivo por el cual es necesario identificar
las lesiones que se presentan con mayor frecuencia. '

Las lesiones bucales requieren un diagnéstico definitivo (Histopatolégico) por lo
que es necesario realizar una toma de biopsia para poder estudiar la naturaleza y
comportamiento evolutivo de las lesiones, motivo por el cual el Cirujano Dentista
debe es;(eir capacitado para establecer un presunto diagnéstico y para realizar una
biopsia.”,

La necesidad de adquirir conocimientos en el area quirargica y patoldgica para
identificar las lesiones que se presentan con mayor frecuencia en la cavidad bucal,
sobre como identificar y diferenciar estas lesiones y asi poder brindar la
terapéutica y el tratamiento adecuada a los pacientes que se presenten con
alguna lesién en nuestra practica clinica nos llevd a la eleccion del tema para la
presente investigacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las lesiones de la cavidad bucal que se tratan y se diagnostican con
mayor frecuencia a través de la biopsia en los pacientes que solicitan atencién
odontologica en el servicio social de cirugia bucal de la FES Zaragoza en el
periodo 2000-2006.?

! Gonzalez RJ, Ovalle CJ. Estudio comparative y revision bibliografica de los reportes en incidencia v prevalencia de lesiones en cavidad
oral. Rev. ADM. May-jun 1994;L1:145

? Solis CM. Lesiones bucales de mayor frecuencia en Ia unidad de patologia de la Fes Zaragoza. Prac odont jul-sep 1997:L:3:15-19
*Lopez JP. La biopsia en odontoestomatologia, descripcion de la técnica mediante la utilizacion del punch. Rev Europea de
odontoestomatologia .may-jun 1994,VI1:147-150

* Zegarelli VE. Diagnostico en patologia oral. 2° ed. Barcelona : Salvat editores,1982:203-207.
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MARCO TEORICO.
Caracteristicas normales de la boca y la mucosa oral.

La cavidad bucal es el primer segmento del tubo digestivo, su capacidad varfa
segun los maxilares se encuentren aproximados o separados uno del otro, esta
dividida por las arcadas gingivodentarias en dos partes , una periférica o vestibulo
y otra central o cavidad bucal propiamente dicha. El vestibulo de la boca es un
espacio encorvado en forma de herradura comprendido por las arcadas
alveolodentarias por una parte y los labios y mejillas por la otra.

La boca es una cavidad oval cuyo didmetro mayor es anteroposterior. Hacia
adelante esta limitada por los labios, hacia atras por el istmo de las fauces, hacia
arriba por la béveda palatina, abajo por la lengua y piso de boca y a los lados por
los carrillos que constituyen las paredes laterales.®

En reposo la boca es una cavidad virtual que se hace real al separar la mandibula
o al distender los carrillos como por ejemplo al soplar.

Estando la mandibula en oclusién, los arcos dentarios o los rebordes maxilares
dividen a la boca en dos zonas, la que queda comprendida detras de los arcos
dentarios es la bucal y la que esta por delante de los mismos es el vestibulo.

La boca propiamente dicha esta limitada a los lados y hacia adelante por los labios
y las cara linguales y palatina de los arcos dentarios, arriba por la bdveda palatina,
atras por el istmo de la fauces y abajo por el piso de boca.

El vestibulo bucal tiene una forma de herradura, esta limitado adelante por la
mucosa de los labios, a los lados por la mucosa yugal, atras por la cara vestibular
de los dientes, encias y arriba y abajo por los surcos vestibulares o férnix superior
e inferior, y en la parte mas profunda anterior por el borde ascendente mandibular.
El examen de la mucosa de la boca debe de realizarse ordenadamente: labios,
mucosa:5 ¥ugal, lengua, piso de boca, paladar duro y blando, istmo de las fauces y
encias.”

- Arnigdalas

FIGURA 1. Esquema de la cavidad bucat
(Grispan D, Enfermedades de la boca, 1880)

* Grispan D.Enfermedades de la boca, semiologfa, patologfa clinica y
¢ Reichart AP, Atlas de patologia oral 2° ed Barcelona:Salvat, 1982:13
7 Grispan D. Op. Cit,,pag 29.

peutica de la bucal. Argentina: mundi ,1970:tomo 1:22



Labios.

Anatomicamente el labio consta del bermelién labial, las comisuras, la mucosa
labial y los vestibulos labiales. El bermelldn labial del labio superior e inferior se
encuentra entre la mucosa labial y la piel. Las comisuras labiales incluyen un
cuadrado de mucosa de 1.5cm Por detras de los angulos bucales. La mucosa
labial corresponde a un rectangulo desde el limite del bermellén labial hasta 1cm
de la zona mas profunda del vestibulo labial en el limite lateral a través del angulo
de la boca.Las lesiones que asientan en ésta zona, proceden tanto de estructuras
cutaneas como de la mucosa.®

En la mucosa del labio superior se observan pequefias manchas amarillentas
puntiformes que pueden producir un pequeio relieve, se trata de los puntos de
Fordyce, que son glandulas sebaceas y que por su frecuencia no deben ser
consideradas patologicas, si se presiona la zona o se practica vitropresion se
hacen mas visibles. La linea de Klein separa la semimucosa de la mucosa labial.
Al traccionar el labio en la linea media, se observa un pliegue de la mucosa,
generalmente mas largo en el labio superior, que constituye los frenillos labiales
superior e inferior. Secando la mucosa y esperando unos segundos se pueden
observar pequefias gotas de saliva que fluyen por cada uno de dichos orificios.

A la palpacion bidigital, con el indice sobre la mucosa y el pulgar sobre la piel, se
aprecian multiples elementos como municiones, pequefios, mas 0 menos duros
que corresponden a las glandulas mucosas, y si se palpa, en el trayecto de las
arterias coronarias se puede percibir el latido de las mismas y se pueden hacer
mas visibles con trans iluminacion.®

Carrillos.

Las mejillas, carrillos o regién geniana se encuentra limitada por delante por los
labios.

La mucosa yugal se encuentra entre el vestibulo superior e inferior y centralmente
hasta el limite de la boca. Linda con las comisuras labiales, una zona mucosa de
unos 1.5 a 2cm que se extiende bucalmente de los dngulos bucales. A la altura del
cuello del 1° o 2° molar superior se encuentra situado un orificio correspondiente a
la desembocadura del conducto de Stenon..

Secando la mucosa y presionando en la zona parotidea se observa fiuir la saliva
por dicho orificio comprobando su permeabilidad. '

El vestibulo consiste en una zona rectangular que empieza apartir de la superficie
distal de los caninos y llega en la parte dorsal hasta la parte anterior de los pilares
amigdalinos. Se extiende desde el limite mucogingival hasta el punto mas
profundo del vestibulo.

La mucosa yugal muestra las caracteristicas variantes de la mucosa como el
leucoedema y las glandulas sebéaceas heterotopicas, aunque aqui la alteracion
patolégica mas frecuente es el denominado fibroma. ***2

8 Reichart AP. Op.cit.,pag 140.
® Crispan D. Op. Cit. pag 22
*® Ibidem, pag 23



Lengua.

La lengua es un o6rgano altamente especializado. Desde el punto de vista
anatémico, la lengua se divide en dorso, base, margenes, punta y vientre. El dorso
lingual forma una zona triangular por detras de la punta; llega hasta el surco
terminal, asi como hasta los margenes derecho e izquierdo. La base de la lengua
es una zona rectangular que se encuentra por detras del surco Terminal y entre
ambos pilares amigdalinos. El margen lingual es una zona rectangular a cada lado
de la lengua, que empieza 1cm por detrds de la punta y liega hasta el pilar
amigdalino anterior. Se incluye, a si mismo, 1cm de los margenes dorsal y ventral
de la lengua. La pared ventral o inferior de la lengua se extiende desde el
repliegue del suelo de la boca hasta 1cm por detras de la punta y sigue una linea
imaginaria bilateral situada aproximadamente a 1cm del margen lingual. La punta
de la lengua constituye una zona circular con un radio de 1cm en que la punta de
la lengua se encuentra en el centro. El suelo de la boca queda cubierto por el
vientre lingual.

La mucosa que cubre la superﬁc1e dorsal de la lengua es de textura aspera y estd
compuesta por un gran namero de diminutas papilas.

La lengua la examinamos con la boca abierta, pedimos al paciente que {a saque,
secamos e inspeccionamos la punta, luego tomamos con una gasa, traccionamos
e inspeccionamos el dorso. El tercio posterior y la V lingual lo examinamos con
visién directa o indirecta.

El grupo mayor de las papilas linguales esta formado por las papilas filiformes, que
son de aspecto pequefio y puntiforme, dando a la lengua una textura semejante a
una lima. Distribuidas entre éstas se encuentran otras papilas de aspecto
fungiforme y de tamaiio grande, de color mas rojizo. En el borde superior del dorso
lingual se encuentran las papilas caliciformes, distribuidas configurando una V, con
su vértice orientado hacia la orofarmge Son aproximadamente 8 a 10 papilas
distribuidas en 2 lineas dlagonales

En la porcion posterior del borde lateral de la lengua se encuentran las papilas
foleadas de color rojo, que son masa blanda de tejido linfoide de forma irregular.
La mucosa de la superficie ventral de la lengua es suave y delicada, sin
estructuras papilares. La mucosa ventral confluye con la mucosa del piso de la
boca; el frenillo lingual se extiende desde la superficie ventral de la lengua hasta el
piso de la boca.

Para inspeccionar la cara ventral de la lengua pedimos al paciente que dirija la
punta de la lengua hacia arriba y atras. La red vascular es rica y bien notable en
esta zona. En la vecindad de la punta terminan los vasos raninos. Debemos palpar
la cara ventral de ja lengua en toda su extensién para descartar durezas y zonas
dolorosas. '

! Reichart AP. Op.cit.,pag 175.
*2 Nicolossi LN. Semiologia en la practica odontolégica.Chile:Mc Graw Hill,2000:7
Reichart AP, op.cit.,pag 155.
14 Grispan D.Op. cit.,pag 24.



Piso de boca.

Es la porcion de la mucosa libre sublingual, presenta una forma de herradura
acanalada cuya concavidad dura hacia arriba, su mucosa se observa fina, rosada
y muy flexible y vascularizada y con los relieves o eminencias provocadas por las
glandulas sublinguales cruzadas por los pliegues sublinguales y se observan las
carunculas salivales a ambos lados que corresponden a la desembocadura del
conducto de Wharton.

En la linea media existe un pliegue mucoso que une la cara ventral de la lengua
con la zona sublingual que constituye el frenillo lingual.

A ambos lados de la linea media, sobre la mucosa alveolar que cubre la tabla
interna mandibular se pueden palpar las ap6fisis geni.’s

Paladar.

Desde el punto de vista anatémico el paladar se divide en el paladar anterior, duro,
y en el posterior, blando.

El paladar duro se compone de dos mitades, derecha e izquierda, que constituyen
cada una, una zona triangular entre el proceso alveolar superior por su cara
palatina, la linea media y la union del paladar duro con el blando. El paladar
blando consta asi mismo, de dos mitades, derecha e izquierda, que corresponden
a una zona rectangular detras de la union del paladar duro con el blando, entre los
pilares amigdalinos y la linea media y la mitad de la Gvula. La mucosa del paladar
duro esta muy unida al periéstio; el epitelio estd muy queratinizado y presenta
crestas epiteliales largas. La mucosa del paladar blando es muy roja y
vascularizada, al contrario del paladar duro, algo palido; el epitelio no esta
queratinizado y presenta crestas epiteliales cortas y escasas. La submucosa
contiene una capa continua de glandulas salivales accesorias. '

La mucosa del paladar duro cubre la estructura 6sea palatina y esta firmemente
unida a tejido conectivo subyacente, aunque es posible un pequefio
desplazamiento del tejido mucoso.

Numerosas glandulas mucosas descansan bajo la mucosa palatina, y sus
conductos aparecen en gran numero en la superficie palatina como pequefios
poros. .

En el sector anterior, el paladar duro presenta numerosos pliegues de tejido firme.
El paladar blando es una mucosa palatina posterior a la estructura ésea dei
paladar. Tiene una movilidad mayor que el paladar duro, la demarcacién entre uno
y otro es facilmente observable en una persona con la boca abierta, exponiendo
su garganta. Con ésta accion el paladar blando se pliega hacia arriba. En la linea
media hacia atras, el paladar blando converge en la tvula.'”'®

' Grispan D.Op. cit.,pag 26.

"% Reichart AP.Op.cit., pag 43.

"7 Nicolossi LN. Op.cit.,pag 8.

*® Mc Carthy LP, Shklar G. Enfermedades de la mucosa bucal 2° ed. Argentina: El Ateneo,1985:3



Encia.

El periodonto gingival constituye el cierre de tejidos blandos alrededor de los
dientes de la cavidad oral. En la inspeccién clinica solo es accesible la encia
adherida, como encia no movil e insertada, con las tipicas papilas en los espacios
interdentales. La banda de encia adherida puede tener una anchura variable y
desemboca en la mucosa movil en el vestibulo correspondiente. La encia se forma
con el periodonto y el diente. Ademas de las enfermedades inflamatorias
inespecificas del tejido periodontal, la gingivitis y la periodontitis, un gran nimero
de procesos patologicos afectan la zona gingival. Como drgano Terminal es
especialmente sensible, de modo que aqui con frecuencia encontramos las
primeras manifestaciones de diferentes alteraciones.

El tejido gingival esta fuertemente adherido al periostio del hueso alveolar que
cubre la porcion radicular de los dientes y se extiende mas alld de la cresta del
alveolo dentario. El tejido gingival ocupa los espacios interproximales, entre las
piezas dentarias, y no son normalmente vistos cuando estan alineados en la
arcada dentaria.”

La porcidn de la gingiva que se extiende mas alla del hueso alveolar y se adhiere
al diente es llamada encia marginal o margen gingival libre, porque esta
relativamente no soportada por tejido duro y forma una banda continua en la union
corono-radicular de los dientes. El tejido gingival se une a la superficie dentaria
justo por debajo del margen gingival, de tal manera que el surco gingival se
encuentra de 1a2mm de por debajo del margen gingival. El tejido gingival es
normalmente de un color rosa palido.

Més alld de la encia y separada por una demarcacion clara, se encuentra la
mucosa alveolar. La linea de demarcacion es llamada unién mucogingival, la
mucosa alveolar, mas alla de ésta unién se encuentra libre como un tejido
delicado, no unido al hueso subyacente. Pequefios vasos sanguineos en gran
cantidad se vislumbran a través de ésta delicada mucosa.

La mucosa alveolar en sus aspectos externos o bucales se continia con la
mucosa del labio y del carrillo, y el vestibulo bucal se forma cuando éstos dos
sectores confluyen. Esta zona es conocida como pliegue mucovestibular .%°

Rebordes maxilares.

Presentan aspectos diferentes, segln se trate de los maxilares del lactante, del
nifio, del adulto o del senecto, es decir ofrecen aspectos variables segln la edad.
En los dentados, la encia libre cubre el cuello de las piezas dentarias y la
adherente parte del hueso alveolar denominado proceso alveolar en ellos se
encuentran los alveolos dentarios de gran elasticidad en las personas jovenes y
que przo1porcionalmente a la edad adulta tienen una mayor mineralizaciéon del
hueso.

¥ Nicolossi LN. Op.cit., pag 7.
“ Mc Carthy LP. Op.cit. ,pag 1.
' Ries CG. Cirugfa bucal, patologia clinica y terapéutica.Argentina: El Ateneo,1987:1



Area amigdalina.

Las amigdalas palatinas son bilaterales y descansan en espacios que contintan al
paladar blando en su sector inferior. Estos espacios estan formados hacia
adelante por el arco glosopalatino y por detras por el arco faringopalatino. Los
espacios amigdalinos y el 4rea entre ellos, son también lamados biandas.
Deprimiendo bien la lengua y haciendo pronunciar aa...en forma continua se
aprecia la simetria del paladar blando y se observan los pilares anterior y posterior
en cuyo lecho se encuentran las amigdalas palatinas, ovales, el color de su
mucosa es rosado o algo rojizo y la superficie mamelonada y con muiitiples
orificios correspondientes a las criptas amigdalinas. %2

Mucosa bucal.

La mucosa bucal en las diferentes localizaciones tiene distintos caracteres clinicos
e histolégicos que le permiten diferenciarla en semi mucosa labial y mucosa de
revestimiento, masticatoria y sensorial.

La mucosa de revestimiento comprende: mucosa labial, yugal, surcos vestibulares
y linguales, mucosa alveolar, cara ventral de la lengua, piso de la boca y paladar
blando. A la mucosa masticatoria o fibromucosa corresponden las encias y el
paladar duro. La mucosa sensorial corresponde a la del dorso Iingual.24

Figura 2. Esquema de ia cavidad bucal corte transversal
(Gémez FME, Histologia y embriologia bucodental,2002)

2 Grispan D.Op cit..pag 27.

® Mg Carthy LP.Op.cit.,pag 3.

# Gémez FME, Campos MA Histologia y embriologia bucodental, bases estructurales de la patologia, el diagnéstico, ia
terapéutica y la prevencion odontol6gica.2°ed.Espafia: Médica panamericana,2002:113.



Caracteristicas normales de hueso.

Radiograficamente un tejido u objeto es radiopaco porque dificulta el paso de los
rayos X, y esta va a variar en funcion de ia densidad o el grosor del tejido u objeto.
Asi las radiopacidades normales pueden definirse como iméagenes radiograficas
de estructuras anatémicas normales de los maxilares.
Estas son:

¢ huesos

¢ dientes

Los maxilares se componen principalmente de hueso travecular esponjoso,
constituido por finos filamentos o trabéculas que se cruzan entre si aparentemente
de modo irregular, a pesar de estos filamentos asumen por lo general un patrén
reticular en maxilar superior y un patrén paralelo en la mandibula. El hueso
alveolar es la parte de hueso maxilar y mandibular que forma los alveolos
dentarios. En el hueso alveolar y estructuras vecinas se distinguen:

1. La cortical alveolar, zona de hueso compacto que forma el aiveolo.

2. Esponjoso o perialveolar y el tabique 6seo interdentario.

3. La cortical externa.
En condiciones normales, los espacuos medulares situados entre las trabéculas
tienen un tamaiio ampliamente variable.®
La radiopacidad radiolégica del hueso puede ser homogénea, lineal, 0 en bandas
o puede tener un aspecto de red o malla. '

Placas corticales.

Los maxilares estan cubiertos por placas densas finas de hueso compacto
llamadas placas corticales, que pueden verse en las radiografias de oclusién, pero
que no producen una sombra separada en las radiografias intraorales estandar.
Las placas corticales de la mandibula son mas gruesas que las del maxilar
superior y las placas sobre el borde inferior de la mandibula son las mas gruesas
de todas, por lo que se observan con facilidad en las radiograf" as. La destruccion
de partes de la placa cortical produce un aspecto mas radiotransparente que la
destruccion de su porcién travecular del hueso.

Lamina dura.
Los alveolos suelen estar cubiertos por una fina capa de hueso denso compacto,

que aparece en la radiografia como una linea blanca fina y se conoce como
lamina dura.?®

* Wood KN, Goaz NP. Diagnéstico diferencial de las lesiones orales y maxilofaciales.5° ed.Madrid:Hart court brace
mosby,1999:442-454.
* 1dem



Proceso alveolar.

Las placas corticales alveolares, la lamina dura y el hueso esponjoso situado entre
ellas constituyen el proceso alveolar. El margen gingival del proceso alveolar,
denominado cresta alveolar, suele ser una fina capa de hueso cortical denso que
aparece a veces como una delgada linea blanca en la radiografia ésta linea es
observada con frecuencia en las radiografias de los incisivos superiores, donde
puede aparecer como una cresta puntiaguda si los dientes estan muy juntos.

En ausencia de patologia la cresta alveolar puede verse en las radiografias
formando un angulo recto con la lamina dura, diversas estructuras como el
conducto mandibular y los grandes canales nutrientes de los alveolos superiores,
pueden aparecer bordeados por finas capas de hueso compacto denso que
aparecen en las radiografias como delgadas lineas biancas.

Los agujeros incisivo, mentoniano y mandibular también pueden estar delineados
por esas lineas blancas opacas, al igual que los bordes de los huesos maxilares
que forman la sutura de la linea media.?

Andlisis radiografico.

El andlisis radiografico contribuye a una mejor valoracion del paciente. Las
radiografias aunque por si solas nunca sean el elemento diagnédstico, desempenan
un papel fundamental para una correcta evaluacion de el estado de salud o
patolégico a tratar y para un correcto plan de tratamiento.?®

Hoy en dia debemos afirmar que la elaboracién de un estudio radiografico es
indispensable en los siguientes casos:

< Primera exploraciéon de los pacientes de cualquier edad.

< Diagnostico precoz de alteraciones del desarrollo de las arcadas dentarias.
< Determinacion de la causa de la ausencia de piezas dentales.
< Valoracion radiografica de dientes no vitales.

< Sospecha de enfermedades odontégenas.

< Molestias en la articulacién temporomandibular.

< Asimetria facial.

< Presencia de tumefacciones

< Presencia de heridas y/o retrazo de la cicatrizacion

< Reconocimiento de quistes, tumores y lesiones

< Fracturas y parestesias

< Antes de llevar a cabo cualquier acto quirtrgico.?

Las radiografias por si solas no tienen ningin valor para el paciente; es la
capacidad del odont6logo para interpretarias fielmente lo que les da valor.

7 loidem, pags 455-457.
* Chiapasco M. Cirugia oral, texto y atlas a color Milano: Masson,2002:9.
? Passer FA Atlas de radiologia odontologica. Asturias:Salvat y Masson,2002:39-42.
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El requisito basico previo para la interpretacion radiografica es el conocimiento de
las caracteristicas normales. La arquitectura normal de los tejidos duros, como se
ven radiograficamente, asi como los puntos de referencia normales, deben de ser
reconocidos por el odontélogo y distinguidos de los estados patolégicos.

Radiograficamente las zonas ocupadas por estructuras densas aparecen mas
claras o radiopacas sobre la pelicula puesto que es detenida una gran cantidad de
rayos. Las zonas correspondientes a tejidos blandos o el aire permiten el paso de

casi todos los rayos y aparecen negras o radiolticidas.*

Las siguientes son estructuras dentomaxilares,

observadas en el examen radiografico bucal.

radiopacas y radiollcidas,

Estructuras radiopacas Estructuras radioltcidas
Esmalte Senos maxilares
Cemento Cavidades nasales
Dentina Tejido pulpar

Corticales 6seas Tejido gingivat

Lamina dura Fibras periodontales

Septos del seno maxilar

Foramen mentoniano

Borde inferior de la mandibula

Canal incisivo

Borde inferior del canal mandibular

Sutura alveolar media

Borde inferior de la cavidad nasal

Sutura palatina

Septo nasal

Fosa mirtiforme

Linea oblicua externa

Fosa submandibular

Linea milohioidea

Conducto dentario

Eminencia canina

Fosa mentoniana *'

Proceso coronoides

Tuberosidad maxilar

Hueso zigomatico

Espina nasal anterior

Es necesario tener en cuenta

la posibilidad de supervisibn de tejidos

mineralizados, tanto de estructuras normales como de lesiones patoldgicas. Por
ejemplo, aunque no aparecen en las radiografias periapicales, el contorno
radiopaco del hueso hioides se proyecta con frecuencia sobre el cuerpo de la
mandibula en las proyecciones laterales oblicuas.*

* Donald Ak,Major MA Diagnéstico bucal.4°ed.Buenos Aires:Mindi,1976:282.
' Aguinaldo FB,Rosa JE. Radiologia odontologica.Sao Pablo:Artes Médicas Latinoamérica,2002:291.
* Wood KN.Op.cit. pags 456.



Histologia de la mucosa bucal.

La mucosa bucal es en esencia similar a la piel, pero no posee faneras. El
conocimiento de la mucosa bucal depende en parte del conocimiento de la piel. La
piel se compone de: epidermis y dermis.

La epidermis contiene células llamadas queratinocitos distribuidos en capas y
células llamadas no queratinocitos, los cuales se encuentran en la capa basal y
son: células de Langerhans, células de Merkel y melanocitos.

Los estratos de la epidermis son:

-Estrato basal,

-Estrato espinoso,

-Estrato granuloso,

-Estrato lucido ( sélo en piel) y

-Estrato corneo.

El epitelio (epidermis en piel) de la mucosa bucal es normalmente mas grueso
que el de la piel.

La mucosa bucal estad compuesta por un epitelio escamoso estratificado y un tejido
conectivo subyacente, corion o lamina propia. Existe cierta variacién en la
estructura de la mucosa bucal segun las diferentes areas de la boca, dependiendo
del medio y de los procesos fisiolégicos.*

Ambas capas estan conectadas por la membrana basal. Esta relacién no es lisa, si
no que suele ser ondulada, ya que el tejido conectivo emite prolongaciones hacia
el epitelio. Denominadas papilas coriales. A su vez el epitelio se proyecta hacia la
lamina propia en forma de evaginaciones que se interdigitan con las papilas
coriales y reciben el nombre de crestas epiteliales. Esta disposicién estructural en
papilas y crestas facilita la nutricion del epitelio de la mucosa oral al permitir una
mayor proximidad entre el tejido conjuntivo vascular y el tejido epitelial avascular.
El epitelio se mantiene constantemente lubricado por accion de la saliva. La
mucosa bucal puede estar unida o no a la submucosa segun la zona a
considerar.

El epitelio escamoso estratificado presenta tres estratos. El estrato germinativo o
basal se encuentra inmediatamente adyacente al tejido conectivo y representa a la
capa germinativa del epitelio. Las células basales son cuboideas o columnares,
con un nucleo grande que se colorea intensamente, y se hallan dispuestas en una
linea uniforme de una o dos células de espesor y estan separadas del tejidos
conectivo por una membrana basal.

Por encima del estrato basal se encuentra el estrato espinoso o de Malpighi, éste
es un estrato relativamente ancho, de células poliédricas con niicleo grande. Las
células del estrato espinoso tienden a achatarse a medida que se acercan a los
estratos superficiales.

La zona superficial es queratinizada o cornificada y es denominada estrato corneo.
Esta compuesta por cantidades variables de queratina, generalmente son capas
delgadas de un material amorfo eusindfilo, con la presencia ocasional de un

3 Me Carthy LP.Op.cit.pags 4-6.
3 Gomez FME.Op.cit.,pags 114-115.
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nucleo celular o0 espacios claros que se representan ntcleos en degeneracion. La
profundidad del estrato cornec varia considerablemente en la mucosa bucal,
dependiendo de la naturaleza del tejido. aquellas areas de la boca que reciben
poca estimulacion o influencias traumaticas pueden ni presentar queratinizacion o
poseen una delgada capa de estrato corneo. El piso de la boca , la superficie
ventral de la lengua y el paladar blando corresponden a este tipo.
El tejido conectivo estd compuesto por densas bandas de fibras colagenas o
numerosos pequenos vasos sanguineos y nervios, su célula caracteristica es una
celula grande en forma de uso que es el fibroblasto.

Asi que en la actualidad la mucosa bucal se divide de acuerdo a la clasificacién
de Orban y Sicher en:
-Mucosa de recubrimiento con epitelio escamoso estratificado no queratinizado.
-Mucosa masticatoria con un epitelio escamoso estratificado queratinizado y
-Mucosa especializada, que se halla en el dorso de Ia lengua y esta formado por
las papilas linguales que identifican distintos sabores.**36"

En términos generales puede describirse tres tipos fundamentales de mucosa.
Una mucosa funcional como la de encia y el paladar duro, bien queratinizada y
‘con un tejido conectivo denso. Esta mucosa esta firmemente adherida al hueso
subyacente y la encia marginal esta unida a la superficie dentaria por una forma
especializada de adaptacion o unién organica con el esmalte o cemento, cerca de
la unién amelocementaria, si los dientes se han perdido la encia se transforma en
una mucosa alveolar desdentada y esta es nuevamente una mucosa funcional y
firme. Una mucosa no funcional o de revestimiento es el tipo de mucosa del labio,
del piso de boca, y de la superficie ventral de la lengua y de los carrillos. La
mucosa en estos sectores se desplaza libremente y no se halla unida con firmeza
a una estructura 6sea. La union se cada con el tejido muscular y la mucosa no
estd mayormente afectada por el estimulo masticatorio ni por las influencias
traumaticas, ademas es facilmente empujada hacia los lados por presién. La
mucosa en éstas areas esta levemente queratinizada y su tejido conectivo es de
tipo laxo.
El tercer tipo de mucosa bucal, el dorso de la lengua es altamente especifico y
tiene una funcidon especializada. La superficie estd compuesta por estructuras
papilares de tres tipos: las papilas filiformes, las papilas fungiformes y papilas
calciformes, las depresiones o pliegues cubren a las glédndulas de Ebner, que
segregan en ellos una sustancia albuminoide. Las papilas foliadas estan
compuestas por masa de tejido linfoide con una estructura folicular caracteristica.
La profundidad del estrato cérnec varia considerablemente en la mucosa
bucal, dependiendo de la naturaleza del tejido. Aquellas areas de la boca que
reciben poca estimulacion o influencias traumaticas pueden no presentar
queratinizacion o poseen una delgada capa de estrato corneo. ®

* Grispan D.Op.cit.,pag 30.

* Chiapasco M.Op.cit.,pag 12.
¥ Mc Carthy LP.Op.cit.pag 4.
* Idem.



Patologia.

Lesiones elementales.

Una lesion es cualquier herida o alteracién patolégica de los tejidos.

La patologia de la mucosa bucal se caracteriza por la presencia de una o mas
lesiones que pueden clasificarse en los siguientes tipos basicos: macula, papula,
placa, vesicula, bula, Glcera, erosion, nédulo, tumor, atrofia, cicatriz y costra.

)

Macula. Mancha plana en la mucosa, puede variar de tamafio y color.
Papula. Elevacion pequefia y redondeada que puede variar de color.

Placa. Area pequefia o grande bien delimitada lisa o fisurada.

e & o

Vesicula. Es una ampolla pequefia que representa la acumulacion de
liquido debajo del epitelio.

e

Bula. Ampolla o vesicula grande, puede formarse cuando coalecen
varias vesiculas.

& Ulcera. Pérdida del epitelio con la que se forma un &rea denudada, que
varea de profundidad.

@ Erosion. Pérdida parcial de las capas superiores del epitelio, tienen una
coloracién rojiza.

2]

Nédulo. Edema o protuberancia localizada, suele ser sélido, elevado,
duro y su tamafio va de milimetros a centimetros y por lo regular
presenta un crecimiento de tejido conectivo.

& Tumor. Tumefaccion de una porcion de tejido, y la neoplasia se proyecta
hacia la superficie y se origina en la mucosa.

& Atrofia. Presencia de areas enrojecidas en la mucosa en donde el
epitelio es delgado y la irrigacién del tejido conectivo puede verse.

@ Cicatriz. Linea o area blanca y deprimida que presenta la curacion
después de una lesion.

& Costra. Capa externa seca. Las costras bucales son blancas y estan
representadas por el 4rea necrética blancuzca central de una dlcera.>®

* Jiunta JL. Patologia bucal.3°ed México:interamericana, 1992:32,33.
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Patologia radiografica de los maxilares.

A causa de la gran variedad de estados patoldgicos que se incluyen aqui, es
necesario hallar los hallazgos en grupos generales que tengan caracteristicas
comunes. Las caracteristicas radiograficas de las lesiones Oseas que se
enumeran en la siguiente lista puede servir de guia para el odontélogo y llevario a
un diagnéstico tentativo.

1. Radiolucidéz ésea
A. Lesiones osteoliticas
1. Quistes
2. Neoplasias
3. Displacias
B. Enfermedades generales
C. Osteomielitis
D. Alteraciones éseas residuales postoperatorias
E. Tumores
1. Odontogénicos
2. No odontogénicos
F. Cuerpos extrafios
G. Displacias 6seas
i combinacion de radio lucidez y radiopacidad 6sea.
A. Neoplasias
B. Displacias
C. Osteomielitis
D. Cuerpos extrafios
iil. Otros hallazgos dentales. dientes retenidos, supernumerarios,
obturacion de conductos etc.

Radiopacidades 6seas.

Al evaluarse las radiopacidades debe considerarse lo siguiente:
I Localizacion y extensién
. Grado relativo de radiopacidad
. Variaciones en la radiopacidad dentro de la lesion
V. Naturaleza de la zona vecina a la radiopacidad
V. Posible origen de la lesion.

El grado relativo de radiopacidad es una ayuda para determinar si la lesion esta
constituida por hueso. El hueso es generalmente menos radiopaco que la
estructura dentaria.

Las variaciones en la radiopacidad dentro de la zona radiopaca y la arquitectura
producida por esas variaciones son Utiles para establecer el tipo de tejido
calcificado que se visualiza.*®

“® Donald AK.Op.cit.,pags 301-303.

15



El origen posible de una radiopacidad es mucho mas limitado y habitualmente méas
facil de establecer que el origen de una radiolucidéz.

La calcificacion patolégica de las estructuras normales, por ejemplo el cartilago
crioides, los ganglios linfaticos o las arterias pueden dar lugar a sombras con
intereses diagnosticos.

La identificacion e interpretacion de las variaciones patoldgicas de las estructuras
anatémicas requieren un profundo conocimiento de sus localizaciones relativas y
de los limites de las variaciones normales en cuento a forma y tamafio. Las
alteraciones del aspecto radiografico normal o la patologia radiografica del hueso,
o0 aun, las senales radiograficas de las lesiones Oseas son debidas a
modificaciones de la densidad, tamafio, forma y textura del hueso, en las lesiones
del periostio que envuelve las superficies de ellos mismos. Las modificaciones
basicas en la densidad del hueso pueden ser agrupadas por los siguientes
aspectos aleatorios.

Inversién de imégenes

La radiopacidad 6sea es sustituida por areas radiolicidas de tamafio, forma y
localizaciones variables, resultantes de la destruccién, invasién o reabsorcion 6sea
por la lesion. Es el factor visual de mayor importancia en la percepcion de la lesién
osea y el de mayor recurrencia.

Refuerzo de imagenes

El hueso radiopaco presenta areas de mayor radiopacidad.

La mayor radiopacidad dependera de factores generales o locales, ocasionando el
espesamiento de las trabéculas, desaparecimiento de los espacios medulares,
aumento del espesor 6seo en las corticales una superproduccion osea,
caracterizando las imagenes descritas como de aspecto esclerético.

Atenuacion de imagenes

El hueso sin tornarse radiolicido demuestra menor densidad, con radiopacidad
disminuida, por deficiencia en la formacion de la matriz, por insuficiencia de
mineralizacion, por aumento de la actividad osteoclastica. Son imagenes descritas
bajo el término de osteoporosis o aun de rarefraccidn 6sea.

Iméagenes alienigenas o atipicas

Son aquellas que deacuerdo a las caracteristicas ya descritas proporcionan
aspectos radiograficos inucitados, como la presencia de dientes supernumerarios,
cuerpos extrainos, calcificaciones atipicas y algunas lesiones odontogénicas, estas
imagenes pueden aparecer asociadas a aspectos de inversion de imagenes, pero
proporcionan en su conjunto, imagenes francamente radiopacas. *'

“"Ibidem pags 304-307.
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Las lesiones Oseas pueden ser agrupadas de acuerdo con las imagenes
resultantes en:

Primer grupo . Lesiones que dan imagenes radiolicidas

Segundo grupo. Lesiones que dan origen a imagenes radiopacas

Tercer grupo. Lesiones que dan origen a imagenes radiolucidas y radiopacas o
mixtas

1.Radioliicidas:

-Expansivas:

-Tipo quistica
-Unilocular
-Multilocular

-Tipo cavitario:
-Unicavitaria
-Multicavitaria

-Infiltrativas

2. Radiopacas
-Circunscritas
-Difusas

3. Mixtas
-Radioltcidas
-Radiopacas.*?

Por otro lado la presencia de radiotransparencias puede depender de la edad , las
camaras pulpares, los conductos radiculares y los espacios del ligamento
periodontal que disminuyen de tamaiio con la edad y en las personas edéntulas no
existen. Existe también una considerable variacién en cuanto a la frecuencia de
aparicién y representacion radiografica del agujero dental, aunque ésta
variabilidad no parece tener variacion con la edad.

Los conductos nutricios son otros ejemplos de radiotransparencias que pueden
destacar en las radiografias, algunos de algunos pacientes y resultar dificiles de
identificar o visualizar en otros.*

“2 Ibidem 307-311.
* jdem.
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A causa de la gran variedad de posibles entidades para cada tipo de lesién
radiolicida, al examinar una zona patologica debe prestarse especial atencién a
ciertas caracteristicas y detalles de la lesion. Al evaluarse zonas radiolucidas debe
considerarse lo siguiente:

a) Localizacion y extension de la imagen radioliicida con respecto a los dientes

b) Los reparos anatomicos y la regiéon anatémica

c) Grado relativo de radio lucidez

d) Presencia o ausencia de trazos o zonas radiopacas en la lesién

e) Efecto aparente del proceso que origina la radio lucidez sobre los dientes y
estructuras anatdémicas

f) Origen posible de ia lesion.

La presencia o ausencia de zonas radiopacas en una lesién radiollcida revelara la
presencia de centros de osificacion o secuestros. La zonas radiopacas pueden
mostrar una tendencia a la formacién de compartimientos dentro de la zona de
destruccion 6sea.

La naturaleza de los bordes de la lesion radiollicida se vincula con ciertas
caracteristicas de crecimiento de algunas lesiones de los maxilares. Las lesiones
infiltrativas, invasivas, no estan bien demarcadas por una linea nitida de contraste
entre la zona radioltcida y el tejido normal. Las lesiones que tienden a crecer
lentamente se encuentran bien delimitadas y, en muchos casos aparecen
rodeadas de una banda definida de tejido compacto. Ciertos procesos patologicos
tienden a invadir el hueso vecino formando I6bulos por lo que presentan margenes
bastante caracteristicos entre la lesion y el tejido normal.

La reabsorcion de la raiz asociada con una zona radiolicida debe observarse
siempre con cuidado ya que se le ve en relacién con neoplasias infiltrativas. ©

También se pueden encontrar lesiones radiopacas y radiolicidas, también
llamadas mixtas o combinadas y en éstas se deben de considerar los siguientes
factores:

Localizacion y extensién de la zona en cuestion

Grado relativo de radiolucidéz

Grado relativo de radiopacidad

Variaciones de las zonas

Naturaleza de los bordes de la zona

Efecto aparente de la lesion sobre los dientes y estructuras éseas

Posible origen de la lesion**

NGO AN

“ Ibidem, pag 311

18



Cambios microscopicos de ta mucosa bucal.

Los cambios microscopicos que se observan en la mucosa bucal como
consecuencia de alguna patologia se dividen en epiteliales y del tejido conectivo.
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Cambios
epiteliales

Cambios
del tejid
conectivo.

N

Hiperqueratosis. Significa aumento o ensanchamiento del
estrato cémeo dando un aspecto blanquecino (placa,
leucoplasia)

El ensanchamiento o aumento en el nimero de células en el
estrato espinoso se denomina acantosis y también origina una
lesién blanca.

Displasia epitelial. Disqueratosis. Patrén anommal de
crecimiento o falta de alteracién de las capas nomales del
epitelio y suelen indicar cambios pre malignos.

Vesiculas. Las vesiculas pueden ser de dos tipos, las mas
frecuentes son sub epiteliales; el liquido se acumula debajo del
estrato basal de manera que todas las capas del epitelio se
encuentran elevadas.

Las vesiculas intra epiteliales se encuentran casi siempre en el
estrato espinoso y la capa basal permanece adherida al tejido
conectivo. Cuando se rompen se forma una dicera.

Ulcera. Es una ruptura de la continuidad del epitelio. El epitelio
periférico es poco hiperplasico y tiene un margen de bordes
enrollados. En el area central deprimida, sin epitelio, se cubre
de un tapén necrético, que cubre al tejido de granulacion, esta
porcién central suele tener centro blanquecino y bordes rojos.

Esponjiosis. Acumulacién de liquido dentro de las células del
estrato espinoso, clinicamente, la lesion tiene coloracion
blanca y suele observarse en la mucosa bucal en forma de
leucoedema.

Los infiltrados inflamatorios son frecuentes. Sueie haber
células inflamatorias crénicas como en la gingivitis.

La hiperplasia del tejido conectivo significa aumento en la
cantidad de fibras de colagena. Puede haber distension
glandular y ductal en las distintas glandulas mucosas
accesorias por presion y obstruccion.
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Cambios de coloracion.

La inspeccidon proporciona una serie de datos capaces de constituir una idea para
el diagnostico de enfermedades sistémicas y localizadas. La modificacién del color
rosa palido que ofrecen las diferentes mucosas de la cavidad bucal, es una
constante que debe ser explorada de forma sistematica. Las modificaciones del
color se conocen como discromia y pueden ser : enrojecimiento debido a edema o
inflamacién en la dermis, con lo que la vascularizacion y la pérdida de capas
superficiales del epitelio da un color rojo intenso.

Las modificaciones hacia coloraciones oscuras o amarilientas estan en relacién
con procesos sistémicos de diferentes 6rganos y con alteraciones ligadas a
dermatosis que cursan con modificaciones en el color de la piel y mucosas. Las
coloraciones de aspecto blanguecino suelen corresPonder a cuadros clinicos
definidos dentro de las leucoplasias o leucoqueratosis.

Las lesiones blancas de la mucosa oral aparecen por que:

» Una o mas de las capas epiteliales estan engrosadas
» Se adhiere a la superficie de la mucosa una seudo membrana
extrinseca o intrinseca.

Las lesiones blancas que se encuentran en la practica pueden subdividirse en
grupos, basandose en la patogénia o en los factores etiolégicos.

Las lesiones blancas que se encuentran méas a menudo son:

¢ Leucoqueratosis inducidas por friccion ( por ejemplo, irritacion causada
por una prétesis)

¢ Liguen plano

+ Candidiasis

¢ Leucoedema

Las lesiones blancas asociadas con un desenlace potencialmente fatal incluyen:

» Leucoqueratosis pre malignas

» Lupus eritematoso

>
Las lesiones blanquecinas son de localizacién multiple.*®
Las pigmentaciones pueden ser negras, marrones o azules. Los cambios de color
pueden ocurrir por acumulacion de sustancias quimicas, intrinsecas o extrinsecas,
en los tejidos de la mucosa. lLas pigmentaciones intrinsecas primarias de la
mucosa oral incluyen ias melaninas y la hemoglobina o hemosiderina.

* De Lucas TM.Medicina oral.Barcelona:Salvat,1998:65.
*® Eversole LR.Patologia bucal, diagnéstico y tratamiento Argentina:Médica Panamericana,1991:11
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Los pigmentos extrinsecos responsables de las alteraciones de color son por lo
comun particulas de metales pesados introducidos en forma local o sistémica.

Las zonas pigmentadas que se aclaran al presionarlas indican lesiones
vasculares. El diagnéstico diferencial se basa en la extension; las pigmentaciones
multiples se asocian con algunas alteraciones, pero las pi;;mentaciones focales y
aisladas comprenden un grupo distinto de enfermedades .*

E! color marrén, azulado o negro que sirve de base a éste tipo de lesiones se debe
a una de dos situaciones: la acumulacién de material coloreado en localizaciones
o cantidades anormales en los tejidos superficiales o bien acumulacién de liquido
claro inmediatamente por debajo del epitelio.

El color debido a éstos materiales endogenos o exégenos no solo esta en funcién
de la cantidad de pigmento, si no también, de la profundidad de la que se ha
depositado el pigmento de los tejidos. Por ejemplo, los depdsitos de melanina
superficiales parecen de color marrén, mientras que los mas profundos tienen un
color azulado.

También los fendémenos de refraccion provocan coloracion anormal en las
cavidades superficiales ocupadas por liquidos claros.

7 ibidem, pag 30.
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Nevo.

Es una lesién o tumor benigno congénito o adquirido de la piel o las mucosas,
benigna, exofitica, pigmentada, constituida por acumulos focales de melanocitos
redondeados. Segun la localizacion de las células névicas, las lesiones
especificas se localizan intradérmicas, una forma macular generalmente del
paladar duro y formada por células fusiformes se denomina nevo azul."®

Nevo intramucoso o intradérmico.

Este nevo generalmente se presenta en pacientes jévenes y puede aparecer en
cualquuer sitio pero es mas frecuente en el sector anterior de la encia, labios y
paladar.*®

Clinicamente se presenta como una péapula ligeramente elevada o como una
macula plana. Es asintomatico y su color varia de marron a negro, crece
lentamente y por lo regular mide menos de 1cm de diametro.*®

Histolégicamente las células névicas estan situadas dentro del tejido conectivo y
estan separadas del epitelio que las cubre por una banda bien definida de tejido
conectivo, de este modo las células névicas no se hayan en contacto con el
epitelio superficial.

El diagnéstico diferencial se realiza contra hemangioma, otros nevos,
pigmentacién melanica, y tatuaje por amalgama

El tratamiento de eleccion es la biopsia excisional.

“® Saap EL Patologia bucal.2°ed.Espafia:Mc Graw Hill, 2000
*° Shaffer.Patologia oral. Espafia.Médica Panamericana,1983
% Wood KN.Op.cit.,pag182.

* Shaffer.Op.cit.,pag 512.
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Hiperqueratosis

Es una lesion blanca, constituida por una capa de estrato cérneo excesivamente
engrosada constituida por ortoqueratina (hiperqueratosis) o por hiperparaqueratina
(hiperparaqueratosis).

Este término se usa para denominar a cualquier engrosamiento excesivo del
estrato corneo.

Caracteristicas del epitelio normal en localizaciones intraorales.

Tipo de epitelio Espesor Sitio

Ortoqueratinizado Grueso Paladar duro
Mucosa alveolar
Dorso de la lengua
Paraqueratinizado Grueso encia

mucosa alveolar
dorso de la lengua

No queratinizado Grueso Mucosa bucal

Vestibulo de la boca
Mucosa labial
Vestibulo labial

No queratinizado Delgado Suelo de la boca

Parte ventral de la lengua
Parte lateral de la lengua
Paladar blando

Surco gingival™

La hiperqueratosis focal o friccional aparece por el frotamiento o la friccion contra
una superficie de la mucosa bucal, puede causar una lesion hiperqueratosica
presuntamente protectora analoga a los callos.>

Clinicamente éste tipo de hiperqueratosis se observa en areas donde es comun el
traumatismo como labios, bordes laterales de la lengua, mucosa bucal, a lo largo
de la linea de oclusion y bordes edéntulos.

Histopatolégicamente el cambio microscépico primario es la hiperqueratosis, en el
tejido conectivo subyacente se pueden reconocer unas cuantas células
inflamatorias.

El diagnéstico diferencial se realiza con hiperplasia epitelial nicotinica.
El tratamiento es retirar el agente causal y si es necesario biopsia excisional.**

%2 Chiapasco M.Op.cit. pag 141.
: Regezi JA.Patologia bucal.2°ed.México;interamericana, 1995:168
Idem
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Lesiones reactivas benignas

Cuando nos referimos a lesiones de la mucosa inducidas por influencias
traumaticas de naturaleza fisica, quimica o térmica son varios los aspectos que se
presentan.

La respuesta de la mucosa bucal a varios tipos de trauma depende no solo de la
naturaleza e intensidad de la influencia traumatica, sino también del grado de
resistencia tisular de un individuo. %

Las lesiones por radiaciébn se caracterizan primero por eritema y edema y
posteriormente por erosiones seudo membranosas. Después de la cicatrizacién la
mucosa queda fibrética y atrofica.

Las ulceraciones orales por citostaticos se acompanan por eritemas, descamacion
epitelial y erosion. %

En algunos casos el trauma mecanico puede provocar una inflamacién localizada
con formacion de abcesos, si una cepa de bacterias biogénicas prolifera en la
profundidad de la herida. Si el abceso drena se puede desarrollar una lesién
cronica o sub aguda con un drenaje purulento agudo y proliferacién gradual de
tejido. El trauma quimico puede ocasionalmente resultar en una inflamacién aguda
con el desarrollo subsecuente de un granuloma. En éste las bacterias pueden
tener un rol menor y el granuloma desarrollarse posteriormente como una
respuesta proliferativa a Ia irritacién quimica continua.®’

it Zegarelli EV Kutscher AH.Diagnostico en patologia oral.2°ed Barcelona. Salvat,1982:203.
% Reichart AP.Op.cit.,pag 239.
%7 Zegarelii EV.Op.cit. pags 203,261.
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Hiperplasia fibrosa ¢ fibroma

Es la hiperplasia de tejido conjuntivo fibroso que surge como respuesta a una
irritacién crénica y en la que se observa abundante elaboracién de colageno,
semejando a tejido cicatrizal.

Es la tumefaccion mas frecuente de la cavidad oral.

Es mas frecuente en adultos y se localiza fundamentalmente en labios y mucosa
bucal (carrillos).

No es una verdadera neoplasia fibroblastica, sino una reaccién exuberante ante
una lesidén cronica en la que predomina la produccion de haces maduros de
colagena. El mordisqueo de carrillos, labios, lengua, junto con la irritacién por
prétesis son los principales factores etiolégicos y representan un sobrecrecimiento
patolégico de los fibroblastos.

Histopatolégicamente el epitelio superficial suele estar intacto. Este epitelio
recubre una masa de tejido conjuntivo fibroso denso, formado por abundante
coladgeno maduro.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion local. Rara vez reincide. %

"~ Figura 3. Fibroma
Fuente: Caso Clinico Del Servicio Social

" Figura 4 Epullis Fisurado
Fuente: caso clinico del servicio social

58 Ries CG.Op.cit.pag 408.
%9 Saap EL.Op.cit.
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Granuloma piégeno.
Esta lesion se pude presentar a cualquier edad y es mas frecuente en mujeres.

Es una proliferaciéon reactiva de crecimiento rapido de las células endoteliales,
frecuente en las encias, generalmente en respuesta a una inflamacién crénica.

Es el desarrollo reactivo focal de tejido fibrovascular o de granulacion con
proliferacién endotelial importante y suele localizarse en las encias.®

Clinicamente se presenta como una masa roja debido al predominio en su
composicion de tejido de granulacion hiperplasico en el que abundan los capilares.

Suelen aparecer en encia donde son causados por calculo, o material extrafio en
el surco gingival o pueden aparecer en dreas de traumatismo frecuente como el
labio inferior, mucosa bucal y lengua. Suelen ser pedunculados o de base ancha y
pede observarse inflamacién periodontal adyacente.®’

Histopatolégicamente estd formado por tejido de granulacibn con canales
vasculares anastomosados y eritrocitos con un patrén nodular y tejido conjuntivo
fibroso laxo. Si se ulceran presentan infiltrado celulare inflamatorio y crénico
difusos.

El diagnostico diferencial sera contra granuloma periférico de células gigantes.

El tratamiento es biopsia excisional.®?

Figura 5. Granuloma pidgeno
Fuente: caso clinico del servicio social

* De Lucas TM.Op.cit.,pag 129.
®! Zegarelli EV.Op.cit.,pag 206.
2 Wood KN.Op.cit.pégs 279-280.
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Granuloma periapical.

El granuloma periapical es una radiotransparencia patolégica frecuente.”

Se produce cuando los factores contribuyentes son optimos, como cuando una

pulpitis cronica evoluciona. Es la lesion mas comin después del la necrosis
63

pulpar.

Basicamente el granuloma periapical se debe a un intento de los tejidos
periapicales de neutralizar y limitar los productos tdxicos irritantes que emanan del
conducto radicular. Sin embargo la secrecion continua de productos irritantes
cronicos apartir del canal hacia los tejidos periapicales es suficiente para mantener
una inflamacion de bajo grado en éstos tejidos; esta reaccion provoca una
respuesta inflamatoria vascular que es la responsable del trastorno.

Suele ser indolora, evoluciona lentamente y rara vez se hace muy grande. Cuando
no puede drenar puede transformarse en un abceso periapicat agudo. El cambio
mas frse4cuente en un granuloma de larga duracion es su transformacion en
quiste.

Histolégicamente esta formado por una capsula de tejido fibroso denso y una zona
central de tejido de granulacion. La zona central suele contener macréfagos con
un citoplasma espumoso debido a colesterol fagocitado, una minima cantidad de
colageno y células inflamatorias.

Radiograficamente se presenta como una radiotransparencia oval o redondeada
con un contorno bien delimitado localizado en el vértice de la raiz del diente
afectado.

El tratamiento depende del estado general del paciente, entre los que se pueden
encontrar rehabilitacidon endodontica, apicectomia, exodoncia o curetaje.

¢ Saap EL.Op cit.,
 Wood KN.Op cit.pag 253.
¢ Gay EC.Cirugia bucal Madrid:Ergon,1999:756,757.
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Foliculo hiperplasico.

Las coronas de los dientes no erupcionados acostumbran a estar rodeadas
por un foliculo dental: un residuo de tejidos blandos que corresponde al érgano del
esmalte al que se suele denominar epitelio del esmalte reducido.

Clinicamente un foliculo hiperplasico es indoloro y no existe ninguan criterio
especifico que permita al odontdlogo diferenciar un foliculo normal de otro en
crecimiento. Se han empleado las siguientes directrices para distinguir los foliculos
normales de los anormales o hiperplasicos:

1. cuando una radiotransparencia folicular asintomatica, alcanza un
diametro de aproximadamente 2.5cm, y la ldmina cortical circundante
esta mal definida, hay que sospechar de patologia.

2. si el espacio pericoronal alcanza una anchura de 2.5mm en la
radiografia se trata de un signo de presuncion de acumulo de liquido en
el interior del foliculo, existiendo patologia en el 80% de los casos.

Radiograficamente el foliculo aparece como un halo radiotransparente
homogéneo, este halo tiene un borde externo radiopaco y fino que representa
hueso compacto en continuidad con la lamina dura.

Dado que en estos foliculos se pueden producir cambios quisticos y otros
cambios patolégicos, retrasando la erupcion o desplazando dientes no
erupcionados, es importante identificar cualquier proceso patolégico del desarrolio

El diagnéstico diferencial en éstos casos se realiza con radiotransparencias
pericoronales.

Tratamiento. Si se sospecha de un foliculo hiperplasico es recomendable
mantenerlo en observacion hasta que se observe que la erupcion se estad
retrasando, el diente esta desplazandose o se produzca la erupcion del diente. Si
se retrasa la erupcion hay que considerar la posibilidad de un quiste dentigero o
algun ofro trastorno pericoronal en cuyo caso estd indicada la intervencion
quirdrgica . Cada caso requiere un juicio clinico individual, dado que es dificil, y
casi imposible distinguir un pequefio quiste dentigero de un gran foliculo dental sin
intervenir quirirgicamente y realizar un estudio histopatoldgico.®

% Wood KN.Op.cit.,pags 279-282
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Mucocele.

Es una tumefaccion tisular formada por moco acumulado tras escapar al tejido
conjuntivo a partir de un conducto excretor roto.

Se presenta con mayor frecuencia en nifios y adultos jévenes, en hombres y
mujeres por igual proporcion.

El 75% de los mucoceles o fenémenos de extravasacion se localizan en labio
inferior, aunque pueden aparecer en cualquier lugar donde existan glandulas
salivales menores.®’

La causa del fenémeno de extravasacion del moco se relaciona con el
traumatismo mecanico de los conductos de las glandulas salivales menores que
corta o desgarra dicho conducto, dando lugar a derrame de moco en el estroma de
tejido conectivo circundante donde precipita una inflamacién secundaria que al
principio contiene neutrdfilos y después macréfagos, el tejido de granulacion
favorece la formacién de una pared alrededor de la mucina derramada y colagena
densa que le confiere un aspecto encapsulado.

Las zonas de extravasacion mucosa mas superficiales se manifiestan como
masas fluctuantes de aspecto azulado trasltcido. %

Diagnéstico diferencial: la apariciéon subita y la fluctuacién de tamafio son casi
diagndsticas del mucocele, sin embargo el diagnoéstico definitivo requiere biopsia.
Entre las lesiones que suelen confundirse con el mucocele cabe citar al
neurofibroma, lipoma, tumores de glandulas salivales, vérices, tumores vasculares
e hiperplasia nudosa nodular.

El tratamiento para esta lesion es la extirpacion quirdrgica por medio de la biopsia
excisional. Para minimizar el riesgo de recidiva deben extirparse las glandulas
tributarias en continuidad con el mucocele o desde la base del lecho quirtrgico.®

Figura 8. mucocele. Figura 7. Esquema de retencion y extravasacion
Fuente: caso clinico del servicio social de moco { Cabrera GA Tratamiento de
extravasacion mucosa 2005.)

¢ Wood KN.Op.cit.,pag 251.

8 De Lucas TM.Op.cit.,pag 135.

 Cabrera GA, Gélvez RG,Barona CJ. Tratamiento del fenomeno de extravasacion mucosa.Rev Red
Dental,marzo-abril 2005:n°16:4-7.
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Mucositis

La mucositis es una lesién ocasionada por una causa mecanica, quimica o fisica
de diversa indole, puede presentarse en un color blanquecino, amarillento palido e
incluso rojo.

Es decir es una inflamacién que se presenta en la mucosa como respuesta a un
agente traumatico, son erosivas y dolorosas, pueden contener tejido necrético,
aumentando las molestias y muchos pacientes desarrollan sobre infecciones
bacterianas o micdticas.”

La mucositis por radiacion se caracteriza al principio por eritema y edema y
posteriormente por erosiones seudo membranosas. Después de la cicatrizacion la
mucosa queda fibrosa y atrofica. Debido a la xerostomia concominante con
frecuencia se produce una infeccion secundaria por Candida Albicans.

En cambio las ulceraciones orales por citostaticos se acompanan de eritema,
descamacion epitelial y erosion. Se observan sobre todo con el metotrexato y son
muy dolorosas.

La mucositis protésica consiste en un cuadro frecuente que pasa inadvertido por el
paciente, se encuentra en relacion con una prétesis mucosoportada provocando
alergia al contacto justificada por las sustancias que ia componen.71

7 Saap EL.Op.cit.,583.
7 Reichart AP.Op.cit.pag 512.
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Quistes.

Los quistes son una entidad patolégica particular. Caracterizada por estar formada
por una bolsa o un saco conjuntivo epitelial, con un contenido liquido o
semiliquido, en relacién con un érgano dentario adulto o embrionario.

En algunos ejemplares éste epitelio de la bolsa no existe, éstos quistes son no
epiteliales.”

Los quistes tienen distinto origen y comportamiento clinico, aunque su crecimiento
siempre es lento y expansivo, pero no infiltrante por aumento de su presién interior
y no por proliferacién tisular, por lo tanto no se consideran como tumores, son
benignos y solo ocasionaimente pueden malignizarse.

Clasicamente se han descrito como cavidades patolégicas con contenido liquido,
semiliquido o gaseoso, que suele estar revestido de epitelio. La presencia de
tejido epitelial puede ser debida a restos derivados de la vaina de Hertwing (restos
epiteliales de Malassez), de la ldmina dentaria y del 6rgano del esmaite.”

Segun la clasificacion de la OMS de 1992 los quistes de origen odontogénico son
los siguientes:

Quiste gingival infantil

Queratoquiste odontogénico o primordial
Quiste dentigero o folicular

Quiste de erupcion

Quiste periodontal lateral

Quiste gingival del aduito

Quiste odontogénico glandular’*

VYVYVYYVYYVY

GELRP D GRO 3..,

Figura 8. Esquema de quistes odontogénicos basado en las caracteristicas radiograficas.
Figura 9. Partes del quiste. (Saap EL, Patologia bucal, 2000)

" Ries CG.Op cit.,pég 556.
7 Bermudo AL.Atlas de cirugia oral.Espafia,Gutemberg,2001:59.

31



Quiste dentigero.

Es un quiste odontogénico que rodea la corona de un diente impactado.

Tras el guiste radicular el quiste dentigero es el quiste odontégeno mas
frecuente.™

Se debe a acumulaciéon de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la
superficie del esmalte; produciéndose un quiste en cuya luz esta situada la corona
y su estructura radicular permanece afuera. ’°

A pesar de que son de evolucién lenta pueden adelgazar considerablemente las
laminas corticales y algunas veces las erosionan. Si las corticales sufren erosién
su palpacion permite detectar una masa fluctuante de consistencia gomosa y no
vaciable y provocan reabsorcion de raices de dientes adyacentes en el 55% de
los casos. Algunas veces el diente que desarrolla el quiste se encuentra moderada
o intensamente desplazado de su posicién habitual por la presién del quiste.!”
Suele permanecer asintomatico en su forma estéril, sin embargo puede infectarse
y producir dolor, tumefaccion y asimetria.

Radiograficamente se observa una radiotransparencia bien circunscrita que rodea
la corona de un diente.

Histopatolégicamente tiene un revestimiento de epitelio plano estratificado no
queratinizado y puede convertirse en hiperplasico, atréfico o ulcerado. Contiene
depositos de colesterol cristalino hemosiderina, cuerpos hialinos de Rushton y
macréfagos cargados de lipidos.™

El tratamiento del quiste dentigero es la enucleaciéon y la extirpacién del diente
retenido si no se le puede hacer erupcionar ortodénticamente y debe realizarse un
excelente curetaje para reducir el riesgo de que permanezcan células
potencialmente lesivas, que pueden formar posteriormente quistes residuales,
ameloblastomas u otras lesiones.

El! diagnéstico diferencial se hace contra quiste paradental, ameloblastoma
uniquistico, y tumor odontogénico adenomatoide.”’

igura 10.Ra&'56r5fié'de un quiste dentigero.
Fuente: Caso Clinico Del Servicio Social

7 Ibidem,pdg 62.

* Wood NK.Op.cit.,pag 280.

¢ Bermudo AL.Op.cit.pag 62.

™ Thoma GR,Goldman MH.Patologia oral.2%¢d. Barcelona:Salvat, 1980:62.

32



Quiste radicular

El quiste radicular es un quiste odontégeno de origen inflamatorio que es
precedido por un granuloma periapical crénico y estimulacion de los restos de
Malassez presentes en la membrana periodontal.

Se considera de origen inflamatorio por que el crecumcento del componente
epitelial est4 desencadenado por productos inflamatorios.”®

Este quiste se origina a partir de los restos de Malassez, lo cuales aumentan de
tamafio como respuesta a la inflamacion desencadenada por la infeccién
bacteriana de la pulpa en respuesta directa al tejido pulpar necrético.

La patogénesis de los quistes radiculares tiene lugar en tres fases:
Q Fase inicial: donde se produce la proliferacién por inflamacién de los restos
epiteliales de Malassez.
Q Fase de formacién del quiste: se origina un quiste con recubrimiento
epitelial entre los epitelios proliferativos por degeneracion y muerte celular.
Q Fase de crecimiento: en esta etapa es probable que destaquen diferencias
de presién osmotlca mas de 70mm (H20) produciendo reabsorciéon 6sea
por prostaglandinas.™
Los quistes radiculares crecen lentamente llegando a adquirir grandes
dimensiones y a exteriorizarse al insuflar las corticales. Suelen ser asintomaticos
y se descubren radiograficamente. En su evolucion suele infectarse , las posibles
complicaciones que se derivan de su evolucion son {a supuracion, fistulacion,
compresion nerviosa, desviacion de las raices de dientes vecinos e incluso una
fractura espontanea mandibular tras un crecimiento excesivo.®

Radiograficamente se presenta como una radiotransparencia redondeada, bien
circunscrita en el vértice de la raiz de un diente desvitalizado.

Figura 11. Radiografia de un quiste periapicat Figura 12. Corlemstolégmdeun uiste periapical.
‘s Fuente: (:asoc!nk:odelsgrvucvo‘s)s?xmpm ki fuente: casocllmcodelserv&osogg s

™ Zegarelli EV.Op.cit.pags 219-220.
™ Reichart AP.Op.cit.pag 224.
% Bermudo AL.Op.cit.pag 61.
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Quiste residual

Este quiste se presenta después de la segunda década de vida y se presenta con
mayor frecuencia en hombres con una proporcién 3:2 con respecto a las mujeres.

Se le denomina asi al quiste que no se ha diagnosticado y que permanece en
después de la extracciéon de un diente asociado a un quiste folicular, aunque
puede ser un quiste radicular, lateral, dentigero o de otro tipo que permanece tras
haber desaparecido su diente asociado.

Clinicamente se presenta en el proceso alveolar y en el cuerpo de los maxilares,
en regiones edéntulas o en la porcion inferior de la rama mandibular.

Radiograficamente aparece como una radiotransparencia redondeada ¢ en placa.
Son de evolucién lenta pueden adelgazar considerablemente las laminas
corticales y algunas veces las erosionan. Si las corticales sufren erosién su
palpacion permite detectar una masa fluctuante. Casi la mitad de las lesiones son
asintomaticas.®’

Histopatol6gica se puede observar una capa de tejido conectivo fibroso, denso y
laxo con infiltrado inflamatorio crénico severo, un revestimiento de epitelio
escamoso estratificado paraqueratinizado con presencia de cuerpos de Rushton y
cristales de colestero!.

El tratamiento es la enucleacion y el curetaje del lecho quirtrgico.®

Figurﬁ de un quis!g residual.

Aspecto radi
Fuente: caso clinico del servicio social

81 Gay EC.Op.cit.pag 73.
%2 Wood KN.Op.cit.pag 310.
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Tumores odontogénicos benignos.

Un tumor es cualquier tumefaccion de tejido de manera tal que forme una lesién
de desarrollo inflamatoria o neoplasica.®®
Estos tumores constituyen un grupo heterogéneo de lesiones de dificil clasificacion
por su gran variabilidad histopatoldgica, sus caracteristicas clinicas, radiograficas
y su evolucion.
Se originan en las dos hojas embrionarias mas superficiales, el ectodermo y el
mesodermo. Estos tumores se pueden dividir en,;
4 Tumores con epitelio odontogénico sin ectomesénguima
odontégeno
+ Tumores con epitelio y ectomesénquima odontogénico
¢ Tumores con ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio
odontogénico. %

Clasificacion de los tumores odontogénicos benignos.

Tumores con epitelio Tumores con epitelio y | Tumores con ectomesénquima
odontogénico sin ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio
ectomesénquima odontogénico odontogénico

odontogénico

Ameloblastoma Fibroma ameloblastico Fibroma odontogénico

Tumor odontogénico | Fibrodentinoma ameioblastico | Mixoma odontogénico
escamoso

Tumor odontogénico epitelial | Odontoameloblastoma Cementoblastoma benigno
calcificante

Tumor odontogénico epitelial | Fibroodontoma ameloblastico | Fibroma cementificante
de células claras

Tumor odontogénico
adenomatoide
Quiste odontogénico calcificante

Odontoma complejo
Odontoma compuesto

Los tumores odontogénicos presentan una serie de caracteres comunes con las
variedades logicas para cada especie tumoral. Estos caracteres comunes se
refieren a la marcha, evolucion, benignidad y pronostico.®®
Al parecer los tumores odontogénicos pueden presentar:
1. Periodo de iniciacion o silencioso. Aqui no hay dato clinico, solo se reconoce
mediante un hallazgo radiografico.
2. Periodo de deformacion. Marcha, persistencia y crecimiento.
3. Periodo de exteriorizacion. Se exterioriza poniéndose en contacto con el
medio bucal.
4. Periodgs de supuracion. Solo se da por complicacion en la marcha del
tumor.

¥ JiuntaJL Op.cit.,pag 35

® Chiapasco M .Op.cit.,pag 167.
% 1dem

% Ries CG.Op cit.,pag 573.
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Fibroma odontogénico.
Esta lesion no presenta predileccion por edad ni sexo.

Es un tumor odontogénico que puede ser periférico o central, (intradseo) de
derivacién ectomesenquimal de tejido conjuntivo de origen odontogénico, tiene
una matriz fibrosa moderadamente celular con nudos de epitelio odontogénico
donde se reconocen calcificaciones conducibles a dentina y cemento displasico.
Clinicamente se presenta como una mas de crecimiento lento con una progresiva
reabsorcién y expansion de las corticales éseas.

Radiograficamente se observa como un area radio licida multilocular que puede
estar asociada con dientes no erupcionados o desplazados.

El diagnostico diferencial se hace con todas las lesiones radiollicidas de los
maxilares.

El tratamiento de esta lesion es la enucleacion y no hay recidiva.®”

El fibroma odontogeno periférico parece proceder del epitelio gingival superficial o
de residuos de lamina dental en una localizacién extra ésea.

Clinicamente puede ser de coloracién normal o eritematosa cuando se presenta
ulceracion. Las lesiones interdentales suelen originar separacion del diente.
Radiograficamente: puesto que las pequefas lesiones estén localizadas en tejido
blando gingival, no suele existir alteracidén radiografica de hueso. Cuando las
lesiones contienen numerosas calcificaciones en el tejido conjuntivo celular
pueden verse algunas pequefias manchas radiopacas. Las lesiones grandes
pueden revelar aplanamiento de hueso cortical o algun ensanchamiento de la
porcion cervical del espacio periodontal.

Histoloégicamente existe una mezcla de tejido conjuntivo mixomatoso o laxo e
islotes epiteliales alrededor de depésitos hialinizados.

El diagndstico diferencial se hace con hamartoma gingival o un amelobiastoma
periférico. .

El tratamiento esta constituido por la extirpacién de la lesidn, haciendo u curetaje
éseo llegando a ligamento periodontal para alcanzar hueso.%®

%7 Saap EL.Op.cit.,pag 140.
¥ 1dem.
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Ameloblastoma quistico

Un ameloblastoma es una neoplasia del epitelio odontégeno, agresiva localmente
que tiene un amplio espectro de patrones histoldgicos que se asemejan a la
odontogénesis temprana, estd constituido por tejido embrionario y son de gran
agresion local.

El ameloblastoma quistico o uniquistico se forma en la pared del quiste dentigero.
Representa alrededor del 5% de todos los ameloblastomas. Se presenta con
mayor frecuencia entre los 16 y 20 afios de edad, con una frecuencia
aproximadamente igual en hombres y mujeres, con una localizacién predominante
en el tercer molar inferior.

La mayoria de éstos se asocia a quistes dentigeros.

Radiograficamente se observa como una radiotransparecia bien delimitada que
puede estar incluso decorticada. En la radiotransparecia suele estar incluido un
diente.

Histopatolégicamente esta lesion esta constituida por una capsula de tejido
conjuntivo denso engrosado que rodea una luz grande llena de liquido, el
revestimiento tiene una capa ligeramente hipercromatica de células basales en
empalizada.®

i

Fo
Figura 14. Ameloblastoma quistico

. Fuente: caso clinico de! servicio social

¥ Wood KN.Op.cit.,pag 418.
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Osteoma

Son tumores benignos de hueso cortical denso, sobre o dentro de los maxilares en
localizaciones distintas a las ocupadas por los torus.

Estas lesiones se caracterizan por un crecimiento lento que puede ser tanto de
localizaciéon central como periférica (subperiostica), formadas por tejido éseo
neoformado maduro, tanto esponjoso como compacto.

Generalmente se diagnostican en edad joven entre lo 20 y los 50 aiios con
marcada predileccién por los hombres.
El lugar de localizacién mas frecuente es la mandibula.

Se ignora la causa de ésta lesion, se han propuesto varios factores etiolégicos
como traumatismo, reaccion a infecciones y anomalias del desarrollo.”!

Histopatologicamente las lesiones estan formadas por hueso cortical denso con un
patrén laminar. El hueso cortical es esclerético y relativamente avascular, el hueso
medular es mas denso que el normal con espacios medulares reducidos, y la capa
periostica suele ser mas activa que en los torus.

Desde el punto de vista histolégico se puede distinguir una variedad travecular o
esponjosa formada por trabéculas 6seas formadas por laminas circundantes por
abundante tejido fibroadiposo y delimitadas por un borde cortical en su periferia.
Un osteoma compacto o petroso esta formado por una masa de lamina 6sea con
escasa presencia de espacios medulares.

El diagnéstico diferencial se realiza con osteoblastoma y osteomielitis focal
esclerosante.

El tratamiento en el caso de un osteoma asintomatico y de dimensiones limitadas
sera suficiente realizar controles clinicos y radiograficos periédicos.

En los otros casos el tratamiento consiste en la escision quirtirgica, y no tiende a
recidivar. 2%

% Chiapasco M.Op.cit.,pag 140.
'Regezi JA Op.cit.,pag 422.
Idem,

®* Chiapasco M.Op.cit.,pag 140.



Odontoma

El odontoma es una lesion habitualmente hamartomosa que suele encontrarse
sobre dientes no erupcionados.

Generalmente aparece en las primeras dos décadas de vida, siendo més
frecuente en maxilar que en mandibula.
Los odontomas pueden ser compuestos o0 complejos.
= Un odontoma complejo es una malformacién en cuyo interior estan
presentes todos los tejidos dentarios, pero de forma desorganizada.
Un odontoma compuesto representa ademas, una malformaciéon en la
cual los tejidos dentarios estdn mejor organizados y dan lugar a
estructuras mas o menos parecidas a dientes.

Se manifiestan entre la segunda y la cuarta década de la vida.

Los osteomas compuestos suelen localizarse en el maxilar en su regién anterior
mientras que los complejos se desarrollan con mayor frecuencia en la mandibula,
en su region posterior.

Clinicamente se manifiestan como una tumefaccion en vestibular.

Histopatoldgicamente se identifica una mezcla de esmalte, matriz de esmalte,
dentina, tejido pulpar y cemento.

Radiograficamente los odontomas compiejos presentan una radio opacidad Gnica,
mientras que los compuestos peden presentar estructuras dentarias mas o menos
desarrolladas pero identificables como pequefios denticulos malformados en
namero variable.

Ya que pueden evolucionar hacia un quiste o un ameloblastoma y, ademas,
pueden provocar el desplazamiento y reabsorcion de los dientes adyacentes,
deben ser eliminados aunque sean asintomaticos.

El tratamiento es quirdrgico y consiste excisién. Generalmente no hay recidivas.®

Fuente: caso dinico del servicio social

* De Lucas TM.Op.cit.,p4g 289.
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Mixofibroma

.Carece de informacién clinica especifica, el hecho de que el paciente se de
cuenta de la presencia de tumores periféricos, con sus antecedentes constituye
una fuente de informacion Util, en contraste la existencia de un tumor central
puede pasar inadvertida, es necesario ayudarse de radiografias y biopsia para su
diagnéstico.

Los datos radiograficos son diversos e inespecificos, y simulan a menudo los
rasgos del hemangioma central o del ameloblastoma. A veces, ésta neoplasia
presenta numerosas radiotransparencias pequefias y redondas, que pueden
presentarse en masas o grupos. Otras veces se ve como una lesion multilocular
que se expande, y de mayor tamario en la mandibula o en el maxilar superior. En
otros casos todavia la lesién en general radiotransparente presenta una imagen
granulosa o vagamente moteada y ligeramente gris, cabe mencionar que suele ser
invasiva.

Los datos histolégicos comprenden un estroma mucoide intercelular, en cuyo
interior hay células fusiformes o estreliadas dispuestas laxamente. Estas células
tienen a menudo prolongaciones fibrilares largas y entremezcladas. A veces se
encuentra epitelio odontogénico.

El tratamiento consiste en su extirpacién quirdrgica, si bien, para evitar toda
recurrencia es necesario una recepcion considerable de hueso.%

18. Mixofibroma.
fuente: caso dinico del servicio social

% De Lucas TM.Op.cit.,pag 274.
* [dem.
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Papiloma

Es un tumor benigno que se origina desde el epitelio de recubrimiento de la
cavidad oral, de las fosas nasales y paranasales.

Se presenta con mayor frecuencia en hombres con un pico maximo de 50 afios.
Ubicado generalmente en lengua, labio, mucosa bucal, encia y paladar.

Una parte de los papilomas de la cavidad oral son de origen virico, recientemente
se demostré la presencia de lo tipos HPV-6 y 11 en el 80% de los papilomas
orales. (Ward y cols, 1995)

Se desarrolia de dos formas:

» Exofitica o papilomatosa verdadera que se presenta como una pequeiia
masa bien delimitada elevada sobre el plano mucoso de consistencia
blanda y elastica normaimente indolora.

v Invertida, caracterizada por una invaginacion hacia el interior, con
crecimiento directo al tejido subyacente.

Puede estar compuesto por numerosas proyecciones dactiliformes pequefas que
producen una superficie rugosa o en “colifior’.casi siempre es un tumor
pedunculado bien circunscrito ocasionalmente sésil.

Histopatologicamente consiste en muchas proyecciones dactiliformes largas y

delgadas que se extienden sobre la superficie de la mucosa, cada una esta

compuesta por una capa de epitelio escamoso estratificado que contiene un

nucleo central delgado de tejido conectivo que sostiene los vasos sanguineos de
s s 20

nutricién,

El diagnéstico diferencial se realiza con verrugas vulgares, xantoma verruciforme,

e hiperplasia papilar.?'

Tratamiento. Puede evolucionar hacia la regresion espontaneamente, pero
también puede degenerar en forma de carcinoma epidermoide; por lo tanto el
tratamiento es la escision quirirgica.®’ .

°7 Chiapasco M.Op.cit.,pag 79.
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BIOPSIA

Biopsia es el término que se utiliza para describir el proceso de extirpacion
quirlrgica de tejido vivo para su estudio histopatolégico.

De todos los auxiliares de diagnostico la biopsia es de los mas valiosos, ya que
con frecuencia se utiliza para confirmar un diagnostico presuntivo realizado en
base a los hallazgos clinicos y radiograficos a causa de que las modificaciones
histologicas suministran un elevado grado de seguridad en la determinacion de la
naturaleza de una lesion.

La biopsia es una medida diagnostica por la que se obtiene tejido o material
celular del organismo vivo para estudiario microscopicante y realizar una
descripcion de los resultados histologicos. El procedimiento se lleva acabo como
método mas exacto para establecer un diagnédstico definitivo por lo general antes
de iniciar el tratamiento.

Las biopsias diagnésticas se llevan a cabo para confirmar, descartar o establecer
o mas pronto posibles diagnésticos definitivos o para aplicar un tratamiento sin
demora.

El cirujano dentista debe estar capacitado para realizar el procedimiento de
biopsia cuando exista duda respecto al diagnéstico de alguna lesién bucal; pero en
otras ocasiones debera remitir al paciente con un especialista, haciéndole
comprender que no significa que su problema sea grave, sino que desea una
atencion especifica para su caso.

La toma de biopsia es relativamente simple, indolora y econémica. La remosién
del tejido para examinar microscopicamente algunas veces puede realizarse en un
consultorio odontolégico, con limitado instrumental, siempre y cuando el
odontdlogo posea un adiestramiento quirlrgico basico y conocimientos de la
anatomia de la region de la toma.*®

%8 Ibidem, pag 10.
% Donald AK.Op cit pag 346.
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Indicaciones de biopsia en cavidad bucal.

No hay que practicar una biopsia a todos los procesos de patologia oral.
Las indicaciones de biopsia son las siguientes:

Lesiones que no pueden ser diagnosticadas clinicamente en forma precisa.
Lesiones con més de 2 semanas de duracion.

Lesiones periapicales.

Lesiones pigmentadas.

Lesiones rojas persistentes.

Ulceras que persisten durante 2 o 3 semanas después de eliminar su
presunta causa.

Neoplasia o masas titulares no identificadas

Lesiones blancas de la mucosa bucal de larga duracion.

Inflamaciones persistentes sin diagnéstico claro.

Sospecha fundada de malignidad. En este caso el dentista no debe realizar
la biopsia en su consulta, sino debe remitir al paciente a un centro
especializado.

» Cualquier masa patoldgica extirpada. '

YyYyVvVYYVYY

vyvyvy

La biopsia también puede ser realizada y utilizada para diagnosticar enfermedades
sistémicas.

La biopsia no disemina las lesiones a excepcion de los melanomas malignos pero
si puede Hegar a alterar su topografia, por lo que se recomienda tomar una
fotografia y un esquema de la lesion primaria para poder tener una referencia
exacta de la zona afectada antes de iniciar la terapéutica.'®’

100
Idem.
101 glis CA, Galvez RG,Palacios D.Manual de citologia exfoliativa y biopsia.México;UNAM,2001:52-55.
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Limitantes y precauciones.

Siempre debe obtenerse la autorizacién del paciente para realizar la biopsia.'*

La técnica de biopsia no esta indicada en lesiones donde se llega al diagnéstico
por medios clinicos tal es el caso de algunas alteraciones consideradas como
variaciones de la normalidad, como la linea alba oclusal y la pigmentacién
melanica racial.

Se puede considerar que existen algunas limitantes para realizar biopsia en el
consultorio odontoldgico, debido a que no se cuenta con los medios necesarios
para atender alguna urgencia, sobre todo en aquellos pacientes que presenten un
compromiso sistémico que lo condiciona a realizar la biopsia a nivel hospitalario.
De esta manera se considera que no existe alguna condicion en la que no se debe
realizar bioipsia, mas aun si ésta es indispensable para tratar o mejorar su estado
de salud.'®

Las limitaciones para realizar biopsia se dividen en:
1. generales
2. locales

Limitantes generales o sistémicas.
A) Pacientes con cardipopatias
B) Alteraciones endocrinas
C) Pacientes con desnutricion
D) Pacientes con discracias sanguineas

Limitantes locales:
A) en lesiones de origen vascular
B) Tumores de glandulas salivales mayores
C) Cuando el tejido involucre trayectos anatémicos de riesgo
D) En torus palatino o mandibular

Ventajas.

Permite establecer un diagnostico definitivo
Determina el origen y la naturaleza de la lesion
Determina la extension y los limites de una lesién
Determina la presencia de metastasis

Permite la elaboracién de un plan de tratamiento
Evalla los resultados terapéuticos

Permite establecer el pronéstico

RNEAEREAR

192 1dem.
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Desventajas.

B Es un procedimiento con riesgo quirargico

I Requiere experiencia y conocimiento de las diferentes técnicas por parte de
quien la realice

B Requiere la valoracion sistémica del paciente antes de realizar la biopsia

B Su costo es mayor que otros conocimientos quirurgicos

Ocasionalmente requiere otras técnicas complementarias como las
histoquimicas, microscopia electrénica, microscopia fluorescente y otras,
para llegar al diagnéstico definitivo.'®

Tipos de biopsia.

Segun el tiempo quirlirgico en que se realiza puede ser:

1.

2.
3.

preoperatorio, donde el estudio se realiza antes de la intervencién
quirdrgica definitiva.

transoperatoria, se realiza durante el desarrollo del acto operatorio.

post operatoria, aqui el estudio histopatologico se realiza después del acto
quirargico. '™

Por otro lado seguin la técnica que se utiliza al realizar una biopsia puede ser:

¢ Biopsia excisional

Biopsia incisional

Biopsia por puncién y aspiracion
Biopsia por sacabocados
Biopsia por curetaje

Biopsia por trepanacion

Biopsia por electro cirugia
Biopsia por rayo laser'%>'%®

* & & & O o o

103

Idem.

1%* Ibidem,pag 57.
19% Reichart AP.Op.cit.pag 9.
19 Chiapasco M.Op.cit.,pag 8.
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Biopsia por trepanacion. Se emplea para la obtencién de tejido 6seo de lesiones
no quisticas.

Biopsia por electro cirugia. En ésta se emplea un equipo de electro cirugia. Debe
ser empleado en lesiones muy vascularizadas como el hemangioma o el
granuloma piégeno entre otras.

Biopsia por rayo laser. Es un método que generalmente se realiza en hospitales
con rayo laser y por lo tanto su costo es mas elevado.

Biopsia con punch o corte rotatorio. Para biopsias de la mucosa oral en algunos
casos hay que usar instrumentos especiales como un instrumento para biopsia de
corte rotatorio (punch), como el que se utiliza generalmente para biopsias
cutaneas.

Biopsia por puncién y aspiracion. Esta indicada en todos los casos en los que sea
particularmente dificil realizar una biopsia incisional o exista el riesgo de dafar
estructuras anatémicas importantes, que deben ser siempre preservadas, resulta
muy util como instrumento diagnédstico preliminar en caso de lesiones intradseas
radiotransparentes, 7para aclarar si se trata de una lesion con contenido liquido,
hematico o sélido."®

Biopsia incisional. Por biopsia incisional se entiende la remocién parcial de una
lesiébn con el fin de obtener un diagndstico histopatolégico preoperatorio. Esta
particularmente indicada en todos los casos en los que el diagnoéstico clinico de
presunciio(gn sea dudoso y éste resulte fundamental para elegir la terapéutica mas
idbnea.

Técnica:
Previa asepsia y antisepsia de la region se delimita la lesion.
Se anestesia localmente.

Se planea la parte que se retirara, generalmente en forma de rebanada de pastel y
tomando tanto tejido sano como parte de la lesién.

Una vez retirada la muestra se realiza la sutura o se coloca apésito.

Biopsia excisional. Por biopsia excisional se entiende aquel procedimiento que
prevé el examen histolégico de la muestra entera patoldgica operatoria, esta
indicada en los casos de indiscutible naturaleza de la lesion, cuando el diagndstico
de presuncion esta bastante claro para el clinico sirve sobre todo para confirmar el
diagnéstico de presuncion.

7 Idem.

18 Chiapasco M.Op cit.pag 10.
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Esta biopsia se realiza en forma de elipse con eliminacion en cuia del tejido. De
éste modo se incluye tejido normal suficiente. Ademas esta forma de excision
facilita la adaptacion de los margenes'®®

Técnica:
Previa asepsia y antisepsia, se delimita la lesion con cierto margen de seguridad
en el tejido sano.

Bajo anestesia local se procede a realizar la incisién con bisturi a lo largo de los
margenes trazados con anterioridad, con una forma de uso.

Manteniendo en tensién un borde de la lesién, se procede a la excision mediante
tijeras o bisturi.

Se procede a realizar la sutura en los casos en los que es posible.“°

Biopsia por curetaje. Es la remocién de pequefas porciones o restos de tejido con
un instrumento con la punta en forma de cucharilla. Se emplea para obtener tejido
de una cavidad 6sea, un trayecto fistuloso o un espacio anatémico.’

Este tratamiento se realiza sobre las paredes y el piso de una cavidad, con el fin
de eliminar tejido de granulacion, epitelio y material patoloégico que se encuentre
en ella.

Técnica:
Previa asepsia, antisepsia, anestesia y una vez que hallamos llegado a la cavidad;

Se sostiene el instrumento con una toma de lapicera modificada

Se establece un apoyo digital

La punta de trabajo se adapta suave y firmemente al piso

Se ejerce una leve presién contra la superficie

Se realizan algunos movimientos exploratorios

Al encontrar material o a la falta de consistencia dura del hueso sano se realizan
movimientos de raspado, con presion firme y movimientos cortos, controlados y

superpuestos hasta eliminar todo el material patologico y dejar bien limpia la
cavidad."""""?

1 Wood KN.Op cit.,pag 11.

119 Chiapasco M.Op.cit.,pag 10.

" Donald AK.Op.cit.,pag 346,347

"2 pattyson LG Instrumentacion en periodoncia.4°ed. Espafia:Salvat, 1967.66
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Para la realizacién de la biopsia bucal es necesario destacar que existen 2

etapas:

. etapa clinica. La cual se realiza mediante el diagnéstico
presuntivo y la toma de la muestra.

. Etapa de laboratorio. Consiste en la preparacion del material para
su estudio microscopico y que basicamente consta de los
siguientes pasos:

a) Descripcion macroscopica, anotando detalladamente
caracteristicas del tejido u érgano.

b)  Deshidratacion.

¢) Inclusién en parafina.

d) Cortes.

e) Tincion de los cortes.

f) Observacién e interpretacion final para un diagnéstico
definitivo.

Obtencién y manipulacion de biopsia.

&

& © oo

Las lesiones pigmentadas que sugieran la presencia de melanina nunca
deben incidirse. Deben eliminarse con un amplio margen de tejido
normal.

En las lesiones aparentemente hematicas o de origen vascular una
incisién puede originar una intensa hemorragia. En consecuencia éstas
lesiones no deben ser biopsiadas en el consultorio.

La muestra debe someterse al minimo de maniputacion.

Los anestésicos nunca deben inyectarse dentro de la lesion.

Una innecesaria manipulacién y palpacion grosera de una lesion es mas
peligrosa que realizar una biopsia.

Se debe obtener una muestra que proporcione al patélogo una pieza
representativa y en un estadio Gtil para su observacion.

Los aspectos técnicos de la toma de tejido siguen las reglas generales
de la cirugia oral menor.

Es importante proceder cuidadosamente, para evitar dafios al tejido,
como desgarres o contusiones.

Siempre debemos tener recipientes con una solucién para la fijacion
(formol) y etiquetas para la biopsia del laboratorio de histologia
colaborador,

Es importante tener en cuenta que, por lo general, el histopatdlogo no
puede explorar clinicamente al paciente, por ello el odontdlogo que
remite la biopsia debe darle la informacién clinica y si es necesario
radiografica de que dispone.

En el momento en que se retira la muestra de biopsia de la cavidad oral
se produce la interrupcion del aporte sanguineo y con ello se inicia la
auto lisis. Por esta razén es importante sumergir rapidamente el tejido
en la solucion fijadora para evitar alteraciones celulares. Detalles
citolégicos modificados dan lugar a problemas en el dictamen de los
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hallazgos microscopicos, normalmente se utiliza una soluciéon acuosa
taponada de formol al 10%. La soluciéon debe ser abundange, por lo
general, de 10 a 15 veces el volumen de la muestra de tejido.

Instrumental.

E! instrumental basico para llevar a cabo la toma de una muestra de tejido es el

siguiente:

TYTTYTTYTTTTYTYT

Campos estériles
Guantes

Bata

Gorro

Cubre bocas
Anteojos o careta
Jabén quirargico
Frasco con boca ancha
Solucién fijadora
Solucion salina
Sutura

Gasas
Anestésico

El instrumental para la toma de tejido blando es el siguiente:

TTTTITYTTYTYY

Carpule

Mango para bisturi
Hoja para bisturi
Pinzas de diseccion dentadas y desdentadas
Pinzas hemostaticas
Tijeras curvas y rectas
Separadores

Porta agujas
Aspirador quirdrgico
Asepto

Rifionera

El instrumental para la toma de tejido 6seo es el siguiente:
Ademas de requerir el instrumental mencionado para tejido blando .

-
—
—
—
[ —
-

Elevador de periostio
Fresas para hueso

Fresa de trepano
Alveolotomo o pinzas gubias
Curetas de Moit y de Lucas
Pieza de baja velocidad'"*

13 Donald AK.Op.cit.,pags 347,348,
14 Solis CA.Op.cit.,pag 57.
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Consideraciones quirurgicas

La biopsia bucal es un procedimiento quirtrgico, asi que hay que recordar que los
elementos fundamentales que comprenden el acto quirtrgico fundamentados en
los postulados universales de la cirugia ( evitar el dolor, prevenir la infeccién, y
cohibir la hemorragia); abarcando desde la fase preoperatorio, transoperatoria y
postoperatoria, es decir, antes de la intervencion quirtrgica, durante, después de
ella y a largo plazo hasta comprobar 1a total recuperacion del paciente.

El estudio integral de los pacientes quirargicos sigue una sistematizacion cuyo uso
es universal. Los principios basicos de una cirugia general son igualmente
aplicables a la cirugia bucal. Destaca el establecimiento de la relacién médico-
paciente en el que hay una fase diagnéstica fundamentada en la anamnesis y la
exploracion fisica. Esta fase conduce a la formacion de una hipétesis diagnostica
presuntiva y mediante el uso de auxiliares se logra establecer un diagnéstico mas
certero y/o definitivo, en el cual se funda la prescripcion quirdrgica con todas sus

implicaciones éticas y legales.*' "6

Periodo preoperatorio.

Desde el punto de vista clinica quirtrgica es tal como la definiera Arce; /a
apreciacion de una persona en visperas de operarse, con el fin de establecer si la
operacion puede ser realizada sin riesgos, y en caso contrario adoptar las medidas
conducentes a que ese riesgo desaparezca o sea reducido a su minima expresion.
Y desde el punto de vista de técnica quirurgica es el conjunto de consideraciones
y medidas a efectuar con referencia a la regién a intervenir.

Historia clinica. Los datos que se obtienen en la primera consulta y en las
consultas posteriores se anotan en un formato convencional conocido como
historia clinica. Esta comprendera datos de filiacién del paciente, padecimiento
actual, signos y sintomas presentes. Ello presupone como primera medida
efectuar una evaluacibn médico odontolégica que comprende anamnesis,
exploracién fisica, clinica y métodos auxiliares de diagnoéstico, asi mismo
debemos obtener informacién sobre los habitos, medicamentos que toma, y
factores hereditarios para valorar la tendencia hereditaria.!'”"'*®

Examenes de laboratorio. Los examenes de laboratorio que se realizan en forma
rutinaria se realizan con la finalidad de descartar padecimientos comunes o
prevalentes que no son siempre detectables en la exploracion clinica y realizar
una valoracion funcional minima de los ¢organos y aparatos previos a la
intervencién quirdrgica.

De los examenes de laboratorio que se requieren con mayor frecuencia son la
biometria hematica, quimica sanguinea y pruebas hemorragiparas.

'3 Ries CG.Op.cit. pag 69.

"¢ Archundia GA Eucacion quinirgica México Mc Graw Hill 2002: 164,165.

"' Goémez PA.Técnicas quirirgicas de cabeza y cuello. México:Interamericana: 158,159.
"% Ries CG.Op.cit.,pag 69.
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El odontélogo debe de evaluar los resultados de éstas pruebas y determinar el
riesgo y el beneficio del acto operatorio.

Estudio radiografico. El estudio radiografico nos ayuda a valorar estructuras y/o
patologias que no se pueden analizar por completo de forma clinica, el estudio
radiografico se puede basar en radiografias intraorales y/o extraorales.'"®
Consentimiento informado. Una vez establecido un plan de tratamiento el paciente
debe recibir la informacién adecuada a cada caso procurando que comprenda y
asimile la explicacion, responder sus preguntas. Asi antes de realizar una
intervencidon quirtrgica debe obtenerse el consentimiento escrito del paciente, de
un familiar o tutor si es menor de edad o si no esta capacitado para decidir, asi
como de 2 familiares o testigos contestando el formulario adecuado, el cual debe
formar parte del expediente clinico.

También antes de realizar cualquier intervencion se debe de tomar en cuenta que
hay que aplicar las normas de condicionamiento quirirgico como asepsia y
antisepsia, uso de material y campos estériles, lavado y vestido quirargico y uso
de instrumental estéril. 12%'%'

Periodo transoperatorio.

El periodo quirdrgico comprende el acto quirargico propiamente dicho. Este acto
se desarrolla en una secuencia ordenada de maniobras manuales e
instrumentales de diferente complejidad para las que es esencial que todos los
que participan comprendan la terminologia y la técnica en ejecucién.
Toda intervencién quirtrgica consta de 3 tiempos operatorios basicos:

a) Diéresis o incisién de los tejidos.

b) Intervencién quirargica propiamente dicha.

c) Sintesis o sutura de los tejidos.'#

Periodo postoperatorio.

Es el conjunto de medidas precauciones y técnicas que se realizan después de la
operacién con el objeto de mantener los fines logrados por la intervencion, reparar
los dafios que surjan con motivo del acto quirtrgico y colaborar con la naturaleza
en el logro del completo estado de salud del paciente.

Este periodo comprende el lapso del tiempo entre que finaliza la intervencion
quirurgica y el momento a partir del cual puede considerarse que el paciente ya ha
recuperado su estado normal. Suele finalizar entre los 7 y 10 dias, tiempo que
coincide con el retiro de puntos de sutura, aunque existen casos en los que
después de éste tiempo se recomienda acudir a revisiones periédicas a largo

17 1dem.

120 Archundia GA Op.cit.pag 159.
12! Gomez PA Op.cit.,pags 7-10.
122 Ries CG.Op.cit ,pag 70.
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plazo, no obstante el periodo de convalecencia podra ser mayor, dependiendo del
estado general del paciente asi como del tipo de intervencion realizada.
Basicamente en éste periodo se consideran medidas como :
= Guardar reposo si es necesario
Medidas de higiene oral y de la zona
Dieta blanda o liquida
Evitar realizar colutorios y esfuerzos
Suprimir habitos nocivos
Administracion de farmacos
Instrucciones especificas al paciente en caso de hemorragias o
complicaciones.
Fisioterapia.'?

L SN N N B O

|}

12 Tbidem,pag 85.
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OBJETIVO GENERAL.

Identificar las lesiones que con mayor frecuencia son tratadas en el servicio
social de cirugia bucal en conjunto con el area de patologia de la FES
Zaragoza, periodo 2000-2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Identificar cuales son las lesiones que se presentan con mayor frecuencia.
Mencionar y describir la etiologia, caracteristicas y tratamiento de las
lesiones que se presentan.
Determinar la terapéutica y el comportamiento para las lesiones de la
cavidad bucal.
Determinar la importancia de la biopsia a través de la comparaciéon de
diagnostico clinico vs el diagnéstico histopatologico.
Mencionar y describir los diferentes tipos de biopsia.
Determinar el proceso quirirgico y de diagnéstico que requieren las
lesiones.
Identificar cuales son los tipos de biopsia que se realizan con mayor
frecuencia.
ldentificar la frecuencia de lesiones de acuerdo a edad y sexo en los

pacientes que solicitan servicio en el area de cirugia y de patologia de la
clinica multidisciplinaria Zaragoza.

Presentar el manejo pre, trans y post operatorio de un paciente con
presencia de alguna lesidn en la cavidad bucal.
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HIPOTESIS:

De acuerdo a ia experiencia de casos en la promocion agosto 2005-julio 2006 de
servicio social de cirugia bucal de la FES Zaragoza ias hip6tesis para la presente
investigacién son las siguientes:
& Eltipo de biopsia realizado con mayor frecuencia es por curetaje.
& Las lesiones se presentan con mayor frecuencia entre la 2° y 4° décadas de
la vida.
& Las lesiones mas frecuentes son procesos inflamatorios e hiperplasicos.
a El diagnostico presuntivo no es correcto en comparacion al histopatolégico
la mayoria de las veces.

DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio: este trabajo es un estudio de tipo observacional, descriptivo,
retrolectivo y transversal.

Poblacién de estudio: pacientes de ambos sexos y diferentes edades con
lesiones que requieren de estudio histopatologico y que acuden a la clinica
multidisciplinaria Zaragoza .

Periodo de investigacién: 2000-2006.
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VARIABLES.

Cualitativas Definicion Operacionalizacién

nominal

Sexo Caracteristicas Masculino, femenino
fenotipicas del sujeto

Lesion Presencia de lesion Numero de lesiones por arcada

Tipo A que grupo Tumoral, reactiva, quiste ,neoplasia,
pertenece pigmentacién, etc.

Signos clinicos Datos que se Aumento de volumen, tumefaccién,
obtienen a la cambio de coloracion
inspecciéon y

palpacién de la zona
donde se encuentra

Signos
radiograficos

Datos que el auxiliar
de diagnéstico
proporciona sobre la

lesién

Imagen radiopaca, radiollicida o mixta en

la region de la lesion

Diagnostico clinico

Denominacién que el
C.D.leasignaala

Quiste dentigero, quiste apical, granuloma

piégeno, fibroma. Epullis, mucocele etc.

lesion
Diagnéstico Nombre real y Quiste dentigero, quiste apical, granuloma
histopatolégico definitivo de la lesién | pidgeno, fibroma. Epullis, mucocele etc
segun el estudio
histopatologico.
Cuantitativas definicion Operacionalizacion
Edad Edad cronolégica que | Edad actual (al momento de realizar el
informa el paciente tratamiento)
Biopsia Tipo de biopsia que se | Incisional, Excisional, por curetaje etc.
realiza
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TECNICAS:

Se recopilara la informacion de las hojas con los resultados de las biopsias los
dias jueves y viemnes, en el servicio social al término de las actividades
quirdrgicas.

Los datos obtenidos podran concentrarse en 1 hoja, utilizando las variables
mencionadas anteriormente.

DISENO ESTADISTICO:

Se obtendran porcentajes o promedios de las diferentes variables.

RECURSOS.

Humanos:
* Pasantes de C.Dentista del area de cirugia bucal.
* Director de tesis
* Personal encargado del drea de patologia oral (pasantes y/o doctores)

Materiales:

Libros de texto.

Articulos de revista.

internet.

Hojas de resultado de estudio histopatologico.

Fotografias.

Instrumental y material quirdargico.

Papeleria (lapices, gomas, plumas, hojas, marcatextos, copias,
impresiones, etc.)

F R KKK KK

Fisicos:
* Instalaciones de la facuitad de estudios superiores Zaragoza.
* Biblioteca.
* Area de cirugia bucal.
% Clinica multidisciplinaria Zaragoza.
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RESULTADOS

Los siguientes son los resultados obtenidos del presente estudio, obtenidos a
través de la historia clinica (anexo 1) y de las fichas con el resultado
histopatoldgico (anexo 2) de las biopsias realizadas en el servicio social de cirugia
bucal de la FES Zaragoza durante el pericdo 2000-2006,concentradas en las
hojas de recopilaciéon de datos por sexo (anexo 3). Se presenta de acuerdo a las
variables y en orden descendente para fines estadisticos.

Frecuencia y porcentaje en edades de la presencia de lesiones.

Edad Fr %
10-.19 18 26%
20-29 13 19%
40-49 10 14%

0-10 7 10%
50-59 6 9%
60-69 6 9%
30-39 5 7%

SIE 2 3%
70-79 2 3%
90-99 1 1%
80-89 0 0%

Frecuencia por edad y sexo en décadas

Edad Fr.femenino | %femenino | Fr.masculino %masculino
10-.19 9 13% 9 13%
20-29 7 10% 6 9%
4049 5 7% 5 7%
50-59 4 6% 2 3%
60-69 4 6% 2 3%
30-39 3 4% 3 4%
0-10 2 3% 5 7%
70-79 0 0% 2 3%
80-89 0 0% 0 0%
90-99 0 0% 1 1%

S/IE 0 0% 2 3%
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Frecuencia signos que se utilizaron para el diagnéstico presuntivo.

Signos Fr %
Clinicos 28 40%
Radiograficos 21 30%
Clinicos y radiograficos. 19 27%
Sin datos 2 3%
Frecuencia y porcentaje de aciertos de el diagnéstico presuntivo con el
histopatol6gico.

Diagnéstico Fr %
Histopatoldgico 70 100%
Clinico 1 36 51%
Ninguno 20 29%
Clinico 2 14 20%

Frecuencia y porcentaje del tipo de biopsia que se realiz6.

Biopsia Fr Porcentaje
Curetaje 39 56%
Excisional 28 40%
Incisional 2 3%
P.y aspiracion 1 1%

Frecuencia y porcentaje del tipo de biopsia que se realiz6 por sexo.

% .

Biopsia Fr. masculino | masculino fem':arnino % femenino
Curetaje 20 29% 19 27%
Excisional 14 20% 14 20%
Incisional 1 1% 1 1%
P.Y asp. 0 0% 1 1%

Total 35 50% 35 50%

Frecuencia y porcentaje de los tipos de lesiones que se encontraron.

Tipo de lesién Fr %
Reactiva 30 43%
Quistica 24 34%
Neoplasica 7 10%
Cambios de coloracion 6 9%
Otra 3 4%
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Frecuencia y porcentaje de las lesiones que se diagnosticaron.

Dx histopatoldgico Fr. %

Quiste dentigero 14 20%
Hiperplasia fibrosa 11 16%
Quiste apical 9 13%
Granuloma pidgeno 6 9%
Granuloma apical 6 9%
Nevo 5 7%
Foliculo hiperplésico 4 6%
Mucocele 2 3%
Fibroma odontogénico 2 3%
Quiste residual 1 1%
Mucositis 1 1%
Papiloma 1 1%
Osteoma 1 1%
Odontoma 1 1%
Ameloblastoma 1 1%
Mixofibroma 1 1%
Displasia 1 1%
Sldx 1 1%
Con.hematico 1 1%
Hiperqueratosis 1 1%

Frecuencia y porcentaje de las lesiones que se diagnosticaron de acuerdo a sexo.

Dx histopatoldgico %FEM %MASC Fr.FEM Fr.MASC
Quiste dentigero 7% 13% 5 9
Quiste apical 7% 7% 5 5
Hiperplasia fibrosa 7% 7% 5 5
Granuloma piégeno 7% 1% 5 1
Foliculo hiperplésico 6% 0% 4 0
Nevo 4% 3% 3 2
Granuloma apical 4% 6% 3 4
Osteoma 1% 0% 1 0
Odontoma 1% 0% 1 0
Mixofibroma 1% 0% 1 0
Con.hemético 1% 0% 1 0
Ameloblastoma 1% 0% 1 0
S/dx 0% 1% 0 1
Quiste residual 0% 1% 0 1
Papiloma 0% 1% 0 1
Mucositis 0% 1% 0 1
Mucocele 0% 3% 0 2
Hiperqueratosis 0% 1% 0 1
Fibroma odontogénico 0% 1% 0 1
Displasia 0% 1% 0 1
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TABLA 1.

Frecuencia y porcentaje de lesiones por edad presentadas en pacientes del servicio social
de cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.

DECADA Fr. %

0-10 7 10%
11-20 18 26%
21-30 13 19%
31-40 5 7%
41-50 10 14%
51-60 6 9%
61-70 6 9%
71-80 2 3%
81-90 0 0%
91-100 1 1%

SIE 2 3%

En esta tabla aparece la frecuencia y el porcentaje en que se presentaron las lesiones de los pacientes que
fueron atendidos en el servicio social durante el periodo antes mencionado y se encuentran relacionados por
décadas.

Notese que la aparicion de lesiones bucales es mas representativa entre los 11y los 30 afios de edad.
Fuente: directa.

Anélisis.

De los 70 pacientes que se registraron en el presente estudio la mayoria se presenté en
una edad joven, de hecho en primer lugar se encuentran las personas entre los 11 y los
20 afos, en segundo lugar de los 21 a los 30 afos, presentandose alrededor del 50%
menos de los casos antes de los 10, lo mismo ocurrid con los pacientes de los 30 a los 40
afos. De los 41 a los 50 existe nuevamente un incremento de e | mismo porcentaje.
Posterior a estas edades se presentan con una frecuencia baja y de forma no muy
variable con respecto a Ia edad.
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Grafica 1.

Porcentaje de lesiones por edad presentadas en pacientes del servicio social de cirugia
bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.
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En la gréfica se puede observar como de los 11 a los 20 afios de edad el incremento en la presencia de
lesiones de la cavidad bucal fue casi del triple, manteniéndose elevado hasta los treinta. Después de esta
edad y hasta los 70 su frecuencia es meno, descendiendo y ascendiendo pero de manera no muy variable.
Fuente: tabia 1.

61



TABLA 2.

Frecuencia y porcentaje de tipos de biopsias realizadas en el servicio social de cirugia
bucal de la FES Zaragoza. periodo 2000-2006.

Tipo de biopsia Fr. Porcentaje
Curetaje 39 56%
Excisional 28 40%
Incisional 2 3%
P.y aspiracion 1 1%
Total 70 100%

En esta tabla se presentan los tipos de biopsia que se realizaron en el servicio social, como se puede
observar el tipo de biopsia que se realizé con mayor frecuencia es por curetaje y la biopsia excisional fe sigue
en frecuencia.

Fuente: directa.

Analisis.

En el servicio social de cirugia bucal de la FES Zaragoza son 4 los tipos de biopsia que se han llegado a
realizar, y como se muestra en la tabla de éstos 4 no es representativa la practica de biopsia oral por técnica
incisional ni por técnica de puncion y aspiracién, ya que es evidente que ambas se realizaron de manera
esporadica.

En cambio las principales actividades en éste servicio en cuanto a biopsia se refiere son el curetaje y la
excision de lesiones.
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Gréfica 2.

Porcentaje de tipos del tipo de biopsias realizadas en el servicio social de cirugia bucal de
la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.
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En la gréfica se puede observar el porcentaje de los procedimientos que se realizaron de cada tipo de biopsia
que se realizo en el servicio, siendo mas representativa por curetaje y por excision.
Fuente: tabla 2.
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Tabla 3.

Frecuencia y porcentaje del numero de biopsias realizadas segtin sexo en el servicio
social de cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.

BIOPSIA MASC %MASC FEM %FEM
CURETAJE 20 29% 19 27%
EXCISIONAL 14 20% 14 20%
INCISIONAL 1 1% 1 1%
P.YASP. 0 0% 1 1%
TOTAL 35 50% 35 50%

La tabla muestra los datos que se obtuvieron de los tipos de biopsia que se realizaron en ef servicio social de
cirugia bucal de la FES Zaragoza durante el periodo del 2000-2006 por sexo, en donde se obtuvo que de las
70 biopsias realizadas la mitad se realizé en hombres y fa mitad en mujeres. Los resultados en frecuencia del
tipo de biopsia que se realiz6 en ambos sexos es en primer lugar la biopsia por curetaje y en segundo lugar la
biopsia por excisién.

Fuente: directa

Analisis.

En el servicio se realizd biopsia a pacientes del sexo femenino y del sexo
masculino, en ambos se presentaron 35 casos, los resultados que se obtuvieron
fueron similares a los de la tabla anterior. La biopsia que se realizé en el mayor
namero de casos fue por curetaje y en ambas se realizé la excisional en igual
namero de casos.

Esta grafica se asemeja a la anterior, pero a diferencia de ella aqui podemos
observar en que sexo se realizd biopsia incisional y biopsia por puncion y
aspiracion.
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Griéfica 3.
Porcentaje del numero de biopsias realizadas segln sexo en el sevicio social de cirugia
bucal de la Fes Zaragoza. Periodo 2000-2006.
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En la gréfica se puede observar la similitud que se presenté en las biopsia que se realizaron en ambos sexos.
Cada sexo con un 50% de la poblacién atendida, en ambas la mas frecuente es por curetaje, también en
ambos sexos la biopsia excisional le sigue en 6rden de frecuencia y nétese la escasa o nula prictica de la
biopsia excisional y por puncién y aspiracién en ambos sexos.

Fuente: tabla 3.
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TABLA 4

Porcentaje de biopsias de acuerdo a edad y sexo, realizadas en el servicio social de
cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.

DECADA FEMENINO  %FEMENINO  MASCULIMO %MASCULINO

0-10 2 3% 5 7%
11-20 9 13% 9 13%
21-30 7 10% 6 9%
31-40 3 4% 3 4%
41-50 5 7% 5 7%
51-60 4 6% 2 3%
61-70 4 6% 2 3%
71-80 0 0% 2 3%
81-90 0 0% 0 0%

91-100 0 0% 1 1%

S/E 0 0% 2 3%

Esta tabla presenta los resultados de ias biopsias que se realizaron en el servicio social de cirugia bucal de la
FES Zaragoza en el periodo 2000-2006 y los relaciona por edad y sexo, de ésta manera se puede destacar
que entre los 11 y los 50 afios las lesiones se presentan de manera igual o demasiado similar en ambos
sexos, ademas de ser la mas representativas en cuanto a frecuencia.

Fuente: directa.

Analisis.

En la tabla podemos realizar la comparaciéon de la frecuencia de biopsias que se
realizé en ambos sexos, 10 que permite reconocer en que sexo se presentan con
mayor frecuencia las lesiones bucales.

E! resultado segin lo muestra la tabla es que en ambos sexos se presentan
lesiones bucales a las que se les realiza biopsia con mayor frecuencia entre los 11
y los 50 aiios y los resultados son iguales o similares también en cuanto al sexo.
En los primeros 10 afios de edad la mayoria de las biopsias se realizaron en
hombres, aproximadamente en el 50% mas de los casos.

Entre los 51 y los 70 afios a pesar de que la frecuencia de la realizacién de biopsia
en éstos pacientes no fue muy representativa se observa que el sexo femenino se
practicé un 50% de biopsias mas que en el masculino.

En el resto de los casos el resultado fue directamente proporcional a la realizacién
de biopsias por sexo.
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Gréfica 4.

Porcentaje de biopsias de acuerdo a la edad y sexo, realizadas en el servicio social de
cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.
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En la gréfica se puede observar y comparar el comportamiento de variabilidad o igualdad que se present6 en las  biopsias
que se realizaron en los pacientes que se atendieron de ambos sexos por edad.
Fuente: tabla 4.
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TABLA 5
Frecuencia y porcentaje del tipo de signos encontrado al realizar el diagnéstico clinico de
de las lesiones que presentaron los pacientes del servicio de cirugia bucal de la FES

Zaragoza.
Signo. Fr. %
Clinicos 28 40%
Radiograficos 21 30%
Clinicos y radiograficos. 19 27%
Ninguno 2 3%

La tabla muestra cuales son los signos que se tomaron en cuenta para realizar los presuntos diagnosticos de
las lesiones que se encontraron. Estos fueron en primer lugar a través de signos clinicos en primer lugar,
radiograficos en segundo lugar y la utilizacién de ambos en tercer lugar.

Fuente: directa.

Analisis.

La deteccion de las lesiones bucales se realiza a través de un buen historial
médico odontolégico en donde a través de diferentes técnicas y auxiliares se llega
a un diagnostico presuntivo.

En el presente estudio, como la tabla lo muestra tanto la deteccion de las lesiones
como el diagnbstico presuntivo se lograron a través de signos clinicos
principalmente, signos radiograficos en segundo lugar y con ambos signos en
tercer lugar, sin embargo ésta tabla también muestra como los tres tipos de signos
son de suma importancia y su variabilidad no es demasiada.

68



Gréfica 5

Porcentaje del tipo de signos encontrado al realizar el diagndstico clinico de de las
lesiones que presentaron los pacientes de! servicio de cirugfa bucal de la FES Zaragoza.
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En la gréfica se puede observar como la proporcion que representa cada tipo de signo que se utilizé para

llegar al diagnéstico presuntivo es muy similar.

Fuente: tabla 5.
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TABLA 6.

Frecuencia y porcentaje de aciertos en el Dx clinico contra el diagnéstico histopatolégico
de las biopsias realizadas en el servicio de cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo

2000-2006.
Diagnéstico Fr %
Clinico 1 36 51%
Clinico 2 14 20%
Ninguno 20 29%
Histopatolégico 70 100%

En la tabla se muestra una comparacion de los posibles diagndsticos que se les dio a las lesiones del
presente estudio con respecto al histopatolégico y en base a ella podamos resaltar que se acert6 en el mayor
namero de los casos.

Fuente: directa.

Analisis.

De acuerdo a la tabla el diagnéstico presuntivo que se realizé a las lesiones que
se presentaron fue correcto en un 51%, porcentaje que representa a la mayoria de
casos, sin embargo si a éste porcentaje le agregamos el acertar en un segundo
posible diagnostico tenemos como resultado un menor numero de errores del
diagndstico presuntivo con respecto al histopatoldgico. Asi que podemos se puede
destacar que diagnosticé de manera acertada al 71 % de los casos que se
presentaron cifra que es realmente representativa.
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Gréfica 6.

Porcentaje de aciertos en el Dx clinico contra el Dx histopatoldgico de las biopsias
realizadas en el servicio social de cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo
2000-2006.
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En la gréfica se observa de manera més clara el alto porcentaje de aciertos en el diagnéstico presuntivo o
clinico.
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TABLA 7.

Frecuencia y porcentaje del tipo de lesiones tratadas en el servicio social de cirugia bucal
de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.

Tipo de lesién % Fr.
Reactiva 43% 30
Neoplasica 10% 7
Quistica 34% 24
Cambios de coloracion 9% 6
Otra 4% 3

En la tabla se presentan la frecuencia y el porcentaje de las lesiones que fueron atendidas en la poblacion del
presente estudio, estas lesiones principalmente fueron de tipo reactiva en primer lugar, quisticas en segundo
lugar .

Fuente: directa.

Analisis.

Las lesiones que se trataron con biopsia en el servicio social fueron lesiones que
por su etiologia se pudieron dividir en reactivas, neoplasicas, quisticas y
discromias, se dejo un apartado de otras porque son lesiones que se presentaron
solo 1 vez, o cual no es representativo el presente estudio.

Las lesiones reactivas son las que se presentaron con mayor frecuencia, en
segundo lugar se encontraron las lesiones quisticas, en tanto que las lesiones
neoplasicas y los cambios de coloracion se presentaron en un menor, pero similar
numero de casos.
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Grafica 7.

Frecuencia y porcentaje del tipo de lesiones tratadas con biopsia en el servicio social de
cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.
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La gréfica muestra el porcentaje que se obtuvo de cada tipo de lesién que se present6, siendo mas
significativo el tipo reactivo y el tipo neopldsico.
Fuente: tabla 7
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Tabla 8

Frecuencia y porcentaje de los reportes histopatolégicos obtenidos de las biopsias
realizadas en el servicio social de cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo

2000-2006.

Dx histopatolégico % Fr.
Quiste dentigero 20% 14
Quiste apical 13% 9
Quiste residual 1% 1
Mucositis 1% 1
Granuloma pi6geno 9% 6
Mucocele 3% 2
Granuloma apical 9% 6
Foliculo hiperplasico 6% 4
Hiperplasia fibrosa 16% 11
Fibroma odontogénico 3% 2
Papiloma 1% 1
Osteoma 1% 1
Odontoma 1% 1
Ameloblastoma 1% 1
Mixofibroma 1% 1
Displasia 1% 1
S/Dx 1% 1
Contenido hematico 1% 1
Nevo 7% 5
Hiperqueratosis 1% 1

La tabla muestra las lesiones que se diagnosticaron a través del estudio histopatolégico de las biopsias que se
realizaron y cuales la frecuencia con que se encontraron cada una de las lesiones.

El quite dentigero fue el que se encontré un mayor numero de casos, en segundo lugar el quiste apical y en
tercero la hiperplasia fibrosa.

Fuente: directa.

Analisis.

La tabla muestra 19 lesiones que se diagnosticaron con distinta frecuencia.
Tres son las mas representativas, la primera de ellas es el quiste dentigero, la
segunda es también un quiste, el quiste apical y la tercera es la hiperplasia fibrosa.

El granuloma piégeno, el granuloma apical y el nevo tienen una frecuencia de
aproximadamente un 50% menos que las mencionadas anteriormente, pero un
50% mas que el fibroma odontogénico y el mucocele.

El resto de las lesiones que se encontraron no son muy frecuentes.
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Gréfica 8.

Porcentaje de los reportes histopatologicos obtenidos de las biopsias realizadas
en el servicio social de cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.
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En la gréfica se puede apreciar el porcentaje de casos en que se presentaron las lesiones diagnosticadas y
tratadas.
Fuente: tabla 8.
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Tabia 9.

Frecuencia y porcentaje de de las lesiones tratadas con biopsia, de acuerdo a sexo, en el servicio
social de cirugia bucal de la FES Zaragoza. periodo 2000-2006.

Dx histopatoiégico %fem %masc Fr fem Fr.masc
Quiste dentigero 7% 13% 5 9
Quiste apicat % 7% 5 5
Quiste residual 0% 1% 0 1
Mucositis 0% 1% 0 1
Granuloma pibégeno 7% 1% 5 1
Mucocele 0% 3% 0 2
Granuloma apical 4% 6% 3 4
Foliculo hiperplasico 6% 0% 4 0
Hiperplasia fibrosa 7% 7% 5 5
Fibroma odontogénico 0% 1% 0 1
Papiloma 0% 1% [¢] 1
Osteoma 1% 0% 1 0
Odontoma 1% 0% 1 0
Ameloblastoma 1% 0% 1 [
Mixofibroma 1% 0% 1 0
Displasia 0% 1% 0 1
S/Dx 0% 1% 0 1
Contenido hematico 1% 0% 1 0
Nevo 4% 3% 3 2
Hiperqueratosis 0% 1% 0 1

La tabla muestra la frecuencia y el porcentaje de las lesiones que se diagnosticaron por sexo.
Fuente: directa.

Analisis.

Con los resultados que presenta la tabla podemos decir que de estas lesiones la
frecuencia con respecto al sexo varia, o que nos permite identificar la predileccion
de las lesiones para presentarse en el sexo femenino o en el masculino.

El quiste dentigero el 20% de los casos en que se present6 tuvo un 13% de casos
en el sexo masculino, lo que nos permite identificar que la presencia de ésta lesiéon
es mayor hombres, casi el doble que en las mujeres.

El quiste apical se encontré por igual proporcién en ambos sexos con la mitad de
los casos cada uno, el mismo caso se presenta con la hiperplasia fibrosa.

El granuloma pidgeno tuvo una presencia significativamente mayor en mujeres
con un 7% mientras que en hombres solo 1%.

En el caso de quiste residual, mucositis, mucocele, fiboroma odontogénico,
papiloma, displacia e hiperqueratosis, aunque los casos fueron escasos o Unicos
solo se presentaron en hombres, mientras que el foliculo hiperplasico, odontoma,
ameloblastoma y Mixofibroma solo en mujeres.

El nevo se presentoé con una frecuencia similar en ambos con un 4% en mujeres y
3% en hombres.
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Gréfica 9.

Porcentaje de de las lesiones tratadas con biopsia, de acuerdo a sexo, en el servicio social de
cirugia bucal de la FES Zaragoza. Periodo 2000-2006.
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En la gréfica se puede observar la diferencia de ia frecuencia en que se presentaron las lesiones en el sexo

femenino y en el masculino.

Notese que en algunas como es el caso del quiste dentigero la diferencia es elevada, mientras que en otras

existe gran similitud en ambos sexos.
Fuente: tabla 9.
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Analisis de resultados.

Esta investigacion cumple con los objetivos establecidos en su inicio, ya que
permite identificar las lesiones que se presentan con mayor frecuencia, por edad y
por sexo, estas lesiones son de suma importancia para el Cirujano Dentista ya que
son las lesiones con las que probablemente se enfrentard en su practica
profesional y debe estar capacitado para reconocerlas y si es posible atenderlas.
El marco tedrico de ésta investigacion proporciona la informacion basica sobre
cada lesién que se encontré y sobre el protocolo que se sigue en su tratamiento.

También nos permite determinar la terapéutica que se debe realizar en cada
lesién, mencionando y describiendo los diferentes tipos de biopsia que hay y
describiendo la técnica de los tipos de biopsia que se realizaron con mayor
frecuencia en la presente investigacion.

Relacionando los resultados presentados en las tablas y graficas anteriores se
encontré lo siguiente:

La edad en que se presenta el mayor nimero de lesiones es entre los 11 y los 50
afios. Este se debe posiblemente a factores asociados como dientes retenidos, ya
que el quiste dentigero fue la principal diagnéstico en frecuencia

La variabilidad en cuanto a la presencia de lesiones no es grande en cuanto a
edad, sin embargo si varia en cuanto a sexo, donde la diferencia mas significativa
fue precisamente en el quiste dentigero que se presento en casi el doble de casos
en el sexo masculino.

Al detectar las lesiones la mayoria de ellas fue atreves de signos clinicos, talvez
dado que las lesiones quisticas fueron mayoria se pensaria que los signos
radiogréaficos ocuparian el 1° lugar sin embargo el resultado se justifica se justifica
por la clinica que tienen la mayoria de lesiones, ademas hay que resaltar que esto
también depende de la fase en que se encuentre la lesion y que ademas no es
significativa la diferencia de la deteccion de lesiones por clinica, radiografia o
ambas.
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Conclusiones.

De los resultados obtenidos de la presente investigacion podemos concluir que :

L

Los pacientes que con mayor frecuencia requieren de biopsia debido a la
presencia de alguna lesion son pacientes que jovenes de 0 a 30 aflos y
suelen estar relacionadas a dientes retenidos o a traumatismos.

Exceptuando el granuloma piégeno y el quiste dentigero la diferencia en la
presencia de lesiones en cuanto al sexo no es muy variable, en algunos
casos en contradiccién con 1o que nos dice la literatura.

Los pasantes del servicio social de cirugia bucal si cuentan con los
conocimientos basicos, suficientes para detectar y diagnosticar por lo menos
las lesiones bucales mas frecuentes, aunque no hay que olvidar que solo el
estudio histopatolégico puede confirmar o rechazar éste diagnoéstico.

Los tipos de biopsia que se realizan con mayor frecuencia en la practica
odontolégica son: por curetaje y excisional y podemos decir que su
frecuencia va directamente con la proporcién de lesiones que se presenten
en tejido blando o en tejido duro.

Es importante tener en cuenta todos los puntos anteriores para poder brindar
una adecuada atencion a nuestros pacientes.

El cirujano dentista debe hacer énfasis sobre el trabajo inter y multi
disciplinario.

Es evidente que la patologia es un apartado extenso y que si bien como
cirujanos dentistas de préactica general no contamos con los conocimientos
que tiene un patélogo, por lo menos debemos de saber como enfrentarnos a
lo mas frecuente, si no para tratarlo, por lo menos poder detectarlo.

Es indispensable que como cirujanos dentistas tratemos de estar siempre
actualizados, que no dejemos de lado el estudio, la practica y si es posible la
investigacion ya que en base a todo esto es que podemos tener un panorama
sobre los procesos patoldgicos a los que se enfrenta la poblacion, mismos
que deben ser detectados y si es posible atendidos por nosotros, por que los
pacientes que se presentan a consulta son responsabilidad nuestra.
Afortunadamente en éste estudio no se presentan lesiones malignas, sin
embargo éstas lesiones son una realidad y desafortunadamente si se
presenta un incremento conforme pasa el tiempo, debido a factores como
son: la alimentacién, habitos nocivos, factores genéticos, virus,
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contaminacién ambiental, entre otros. Menciono lo anterior porque al menos
por ahora dificilmente se nos presente una lesiébn maligna, pero nadie esta
exento y es necesario que nos conduzcamos en nuestra practica de manera
ética y responsable porque lo pacientes son personas que ponen su salud
bucal en nuestras manos y que de nosotros depende su cuidado porque el no
examinar de manera adecuada a un paciente, puede hacer que pasemos por
alto no solo una lesién maligna, sino una lesién que de ser detectada en un
estadio precoz puede evitar su extensiéon, complicaciones e incluso su
cambio hacia una maligna.

Es claro que solo debemos manejar lesiones, y realizar tratamientos que
estén dentro de nuestras capacidades, los casos que no estén dentro de
nuestras capacidades atenderlo deben de ser canalizados a especialistas
como un cirujano bucal, maxilofacial e incluso un oncélogo y todas las
iesiones manejarlas en conjunto con el patologo, pero es necesario que por
lo menos las detectemos.

Es una realidad que en la practica odontolégica diaria se retiran lesiones y/o
tejidos que deberian se mandados a un estudio histopatolégico, sin embargo
an muchos de los casos pasan desapercibidos y en otros no se manda a
realizar este estudio. Depende de las nuevas generaciones que esto cambie
y que se realice una practica odontoldgica responsable, ética y de mejor
calidad.
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ANEXO 3

Registro de pacientes atendidos por biopsia en el servicio social de cirugia bucal.
Periodo 2000-2006.

Sexo femenino

N° DE
LESIONES

EDAD |

50 ! 1

SIGNOS CL

. Tumefaccién y ;
. proliferacion de tejido |

i Inflamacién asociada
: auna retencion

. defimitada |
! . Tumoral '

i

SIGNOS RX

. Radiotranspar .
i encia bien

64 1

20 1

12 1

Leucoplasia

Aumento de volumen

. pediculado

' Aumento de volumen
. pediculado

: Aumento de volumen
. pediculado

TIPO DE LESION

Reactiva

' Radiopacidad

’ . Radiolucidez '
7 : Vﬁadiolu;cri;‘jé?:r
| Radiolucidez '

: Ra&iolﬂc&dez

Reactiva

Tumoral

Tumoral

Rea;:tiva
Reactiva

Reactiva

. Reactiva
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HgﬂAﬁmento de volumen - ” 7F7{7eAé><':7ﬁva_ o
46 1 i pediculado } | :
i Aumento de volumen | { Reactiva '
40 1 i pediculado : i
| Macula | Discromia }
63 1 | 3
Macula | Discromia !
20 1 | 5 ‘g
Macula ! Discromia
27 1 | f
| i
B Aumento de volumen | Reactiva
42 1 pediculado z ]
| Aumento de volumen | Reactiva ?
50 1 i pediculado
H |
| Aumento de volumen | Reactiva
7 1 i pediculado i
S I R ,,J R _
¢ Aumento de volumen | Reactiva
40 1 i pediculado !
. Inflamacion,dolor, i Zona { Quistica
28 1 | secrecion ' radiolicida !
- o Gelimitada _
i Inflamacion,dolor, | Radiotranspar | Quistica
13 1 | secrecion | encia bien
3 b ___| delimitada : .
Inflamacion,dolor, i Zona i Quistica
18 1 | secrecion . radiolicida |
i | delimitada | o
i Inflamacién,dolor, Radiotranspar | Quistica
18 1 | secrecion | encia bien
N L _delimitada !
i Inflamacién,dolor, | Zona . Quistica
17 1 ! secrecion i radiolucida
i} i i Qelimitada ]
Inflamacion,dolor, | Radiotranspar | Reactiva
48 1 secrecion | encia bien i
) ) ... Gelimtada |
- Inflamacién,dolor, . Radiotranspar , Reactiva
34 1 * secrecion ' encia bien

! _OQelimitada
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.30 46
31 50
032 4

33, 38

u

i Inflamacion,dolor,
. secrecion

i

i Resto radicular

Resto radicular

Resto radicular

i Resto radicular

L Wliaiairotran;r;éf Reactiva

 encia bien

i

| delimitada |-
. Zona !

* radiolicida

| delimitada |

Zona
radiolicida i

_delimitada

Quistica

! Quistica

Zona i
radiolucida
delimitada

Quiistica

Zona
radiolucida
delimitada

Quistica

Aumento de volumen

gingival delimitado

i Reactiva
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- 10
511
12

13

. BIOPSIA

Excisional

' Curetaje

. Curetaje

Py asp.

Incisional

- Excisional

" Curetaje

. Curetaje

: Curetaje
. Curetaje
i Curetaje

i Excisional

Excisional

: i : ! DX

. EDAD | DX CLINICO 1 | DX CLINICO 2 . HISTOPATOLOGICO
.50 | Epulisf. v " Epilis f.
.22 Queratoquiste = x| :meloblastom ¢ Ameloblastoma Q
62 ' Cementoma . x Odontoma x| Osteoma
50 | Quisteresidual | x| —— || Contenido hem.

62 Leucoplasia X e Displacia severa
' 64 | Lipoma ' Condroma | x| Mixofibroma
7 ' Odontoma V] — | Odontoma compuesto
’ . Saco . Lo . -
| 20 . hiperplasico \/: e Foliculo hiperplasico
' " Quiste . . .
.12 : deuntigero .+ Foliculo hiperplasico
4a | Foliculo v Qui X' Foliculo hiperplasico

. hiperplasico dentigero P

; Foliculo Quiste ? . . .
2 . hiperplasico dentigero X Foliculo hiperplasico
. Hiperplasia . Granuoma | | .,
| 18 gingival X pibgeno 1 ¢ Granuloma piégeno
: © Granuioma ; "

30 V. ——— - . Granuloma pidgeno

piégeno
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“ - . Granuloma : ; "
. 14 . Excisional | 46 . pidgeno : Vi . Granuloma pidgeno
‘ - ‘ . Granuloma . Gr. de cel. - )
15 Excisional i 40 . pidgeno . gigantes x_.’ Granuloma pidégeno
3 . | Macula | Nevo L ) . |
: 16 Excisional 63 | melanica X pigmentado \/ Nevo pig. Intraepitelial
17 Excisional i 20 Macula i xi‘ Nevo J Nevo pig. Intradérmico
: ! : . melanica . 7 pigmentado c Y "
T T,V A‘
' - . Pigmentacion ;
18 Excisional | 27 | melanica x — 1 | Nevoazul
: ; : - . Lo . Hiperplasia fibrosa
1 - ‘ ; Hiperplasia Lo . P
| 19 ; Excisional | 22 " fibrosa : \/E e
| D : ' Hiperplasia . ,
: 20 : Excisional : 50 . fibrosa jv Vi —— t Hiperplasia fibrosa
‘ i : ~ Hiperplasia . .
2 Excisional | 7 " fibrosa vV, ————— . Hiperplasia fibrosa
- Hiperplasia _— .
22 Excisional | 40  fibrosa ‘ \/. - ; Hiperplasia fibrosa
.23 Curetaje ' 28 ~ Quiste NV P Quiste dentigero
: dentigero :
" 24 | Curetgje 13 Quiste : \/‘ B e ¢ Quiste dentigero
: dentigero Ve i
. 25 . Curetaje = 18 Quiste Vi ——— e . Quiste dentigero
i : dentigero : :
“ : .  Quiste | Foliculo Pl .
1 26 . Curetaje 18 dentigero VY ohi perplasico x: Quiste dentigero
. Foliculo Quiste . .
27 Curetaje 17 hiperplasico X dentigero v Quiste dentigero
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48 i Granuloma

; 28 5 Curetaje . apical v Quiste apical | x] Granuloma apicai i

e e S S O P S N |

. Granuloma

; 29 | Curetaje : 34 . apical ‘ J ————— Granuloma apical

- Granuloma - quiste apical | x Granuloma apical

30 : Curetaje | 46 . apical i i

N Granuloma _ P ) |
. 31  Curetaje | 50 ' apical x i Quiste apical :

i

\

32 Curetaje = 46 Sg:g;loma x | Quiste apical | ¢ Quiste apical

| Abceso : X Quiste lateral

33 Curetaje @ 38 x Quiste apical

i . periodontal
5 o | Granuloma | _ . i
34 ; Curetaje ., 33 apical xé Quiste apical :
| 35 Excisional | 34  Grandoma . . Z
! : : - pibgeno : i
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Registro de pacientes atendidos por biopsia en el servicio social de cirugia bucal.
Periodo 2000-2006.

Sexo masculino

 N°DE

en carrillo delimitado

- ': . SIGNOS TIPODE
_ EDAD  LESIONE  SIGNOS CL RX .  LESION
- - o 7 Rédiotranspare
Inflamacién asociada a ANy .
1 13 1 -7 ncia bien Quistica
N - wnarelencion  delimtada
Iinflamacién asociada Radiotranspar} .
2 10 1 a una retencién encia bien | Quistica
‘ . . ... ..  delimtada @
: Inflamacién asociada Radno.trar?spari Quistica
3 15 ! a una retencion . enciabien |
‘ , S :_.delimtada =
' Inflamacién asociada < adiotranspar - Quistica
4 15 1 a una retencién - encia bien
] DT delimitada
5 o4 1 ! Inflamacion asociada Raecg:gt;agzgaré Quistica
. a una retencion -
— — T i delimitada
B i i et
; Inflamacién asociada Radlo_trar?spar: Quistica
6 sle 1 a una retencion encia bien
' delimitada
Inflamacién asociada | adiotranspar ; Quistica
7 11 1 a una retencion encia bien !
i} . . .. Gelimtada =
Inflamacion asociada  radiotranspar | Quistica
8 17 1 a una retencion encia bien
! _ delimitada
9 10 1 Inflamacién asqciada ‘ Rz(a;:ggag:ﬁar; Quistica
. aunaretencion delimitada
i Dolor, secrecion . Radiotranspar | Quistica
- 10 28 1 . © encia bien
L __delimitada :
: Resto radicular Radiotranspar © Quistica
11 41 1 encia bien
7 S 7 defimitada | L
12 69 1 Inflamgqon,dolor, i Reactiva
) ) e secrecion o L
: i ¢ Restos radiculares Radiotranspar | Quistica
- 13 72 1 : encia bien
o - ) _ delmitada =~
14 38 1 Macula Discromia
15 19 1 . Macula Discromis
16 1 . Aumento de volumen Reactiva
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31
:32_‘
33

35

Aumento de volumen

. _pediculado
- Aumento de volumen
. enrelacién a su ;

. _protesis

. Aumento de volumen !
. _fibroso pequefio .

i Aumento de volumen

. _encarillo delimitado
| Aumento de volumen
_i._pediculado

; Tumefaccion en labio

Aumento de volumen

. pediculadoenencia .

. Pequeno aumento de

 difusa

 volumen con

" pequeiios lobulitos
Dolor, secrecion,

" inflamacién, ausencia

‘_deunmolar

' Zona blanquecina

Dolor, secrecion,
inflamacién

' Radiolucidéz |
¢ difusa

" Radiolucidéz |
. delimitada

 Reactiva

. Reactiva

i Reactiva
| Reactiva ,

| Reactiva

| Reactiva

| Reactiva

Neoplasica

Quistica

Discromia

Quistica

Tumefaccién en fondo i Reactiva i

23 1 : i e ;
S _j_de saco T I e ]
8 1 Restoradicular oo . Reactva |
75 ? 1 ! Inflamacion,dolor, Reactiva ;
o . ‘.osecrecion L
1 Restoradicular | Reactiva |

o Radiopacidad | Tumoral !

oA o .  Radiolucidez = Tumoral |

¢ Aumento de volumen | Reactiva :

65 1 | pequefio y difuso g
I S i fojizo I D D
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. BIOPSIA . EDAD

1 iExcisionaI
2 Custe
5 Cuee
4 ‘M éu;etaje

5 | Curetaje

6 | Curetaje
7 V Curetaje
-
9 Curetaje
10 Curetaje
11 Curetaje
12 Curetaje
13 Curetaje
14 Curetaje
15 E;cisional
16  Excisional

13
10
15

15
2
sle
11
17
10
28
41
69
72
3

19

52

DX CLINICO 1

Foliculo
hiperplasico
Foliculo

hiperplasico

Quiste
dentigero
Saco
pericoronario

Foliculo

f hiperplasico

Quiste

- osteotraumatico

Foliculo
hiperplasico

Foliculo
hiperplésico

Foliculo
hiperplasico

Granuloma
apicat

Quiste apical

Abceso apical

Granuloma
apical

Macula
melanética

Macula
melanica

Fibroma

x 1ox

x

x

\/

DX CLINICO2 | DX HISTOPATOLOGICO

Quiste

dentigero

Quiste

dentigero

Quiste
dentigero

Abceso apical

Granuloma

apical

Granuloma

apical

Nevo

Vv

x <

b

Quiste dentigero

Quiste dentigero

Quiste dentigero

Quiste dentigero

Quiste dentigero

infectado

Quiste dentigero

Quiste dentigero

Quiste dentigero

Quiste dentigero

Quiste apical

Quiste apical

Granuloma apical

Quiste apical

Nevo intramucoso .

Nevo pig.
Intramucoso

Hiperplasia fibrosa
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17 Excisional
18 Excsions
19 Exisonal
;O Excisional
| 21 ‘“EAxcisional

13

25

22 Excisional | 10
23 ;Excisional 23
24 cosona 3
7;5 Curetaje . 75
2% Cuee  sle
27 Curetaje 9
28 cuese 20
29 | »(suretaje 65
30 Excisional ‘/12
31 Ext;sional 1(;
32 é;;:gsional 7 46
33 . Incisional 46

. Hiperplasia

Hiperplasia fibrosa

fibrosa
" Epulis fisurado Epulis fisurado
Hiperplasia . Cicatiz = _ 1y ,
fibrosa .V hiperplsica x; Hiperplasia fibrosa
' Hiperplasia | | ,
i fibrosa v Hiperplasia fibrosa
¢ traumética =
Fibroma i Hiperplasia fibrosa
Mucocele | | Mucocele
Mucocele ' Quistelateral X Mucocele
Granuloma ; ;
apical v | Granuloma apical
Granuloma :
apical Granuloma apical
Granuloma | . ) : .
apical v Quisteapical x  Granuloma apical
Odontoma | X : Fibroma :
T odontogénico f
Foliculo Fibroma
. hiperplasico odontogénico
Pénfigo | x Mucositis
Hiperplasia L.
gingival Granuloma piégeno
Hiperplasia b - C .
fibrosa X Papiloma Papiloma
. Tejido de ) . :
Secuestro 6se0 X granulacion X Quiste residual
Carcinoma Hiperqueratosis ¢/
epidermoide displasia leve
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34 | Curetale | 29 @ Quiste Lyl o slelementos
| 1 : o oo neoplasicos

: 1. L 7Gﬂr;ri1uloma Pl . i Lo VQuiéte apical
35 Curetaje | 44 apical :x: Quiste apical ! infectado
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