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1 N T R o o u e e 1 o N. 

Resulta imprescindible subrayar, la impor -
tanela del estudio integral de la cavidad oral, para lo­
grar el diagn6stico prec6z de cualquier patología, 

Hemos de señalar qué el CIRUJANO DENTIS 
TA posee la capacidad de apl lcar una terapeCitica ade = 
cuada ante cualquier tipo de patolog(a oral, Lo que nos 
lleva a erradicar los temores infundados que abordan -
al Odont6logo ante la presencia de una neoplasia, 

La Patolog(a oral, es una rama de la Odon -
tolog(a sumamente amplia que nos enseña las numero -
sas y diversas enfermedades que afoctan a la boca, en 
tiéndase tejidos blandos, y a los maxilares, procesos= 
6seos, En esta tesis abordaremos una patolog(a en ca­
so clínico una neoplasia benigna, como lo es el granu­
loma inflamatorio de origen infeccioso, 

Dentro de la clasificaci6n de los tumores de 
la boca y do los maxilares, uno do los primeros pun -
tos es para los tumores inflamatortos, Entraremos a -
las gen eral id ad es abarcando los di versos as pee tos que -
este tipo de lesiones nos ofrecen, l::::Stableceremos la -
importancia de la historia el (ni ca para llegar a un diag 
n6stico de presunción, que posteriormente y por méto-: 
dos de laboratorio nos darán el diagn6stico definitivo, -
Enfocaremos pues el tercio del trabajo, a obtener una­
semblante del caso el (nico a estudlnr. 

Posteriormente y hablardo propiamente del -
granulomo inflama.torio de origen Infeccioso que nos 
ocupa, estudiaremos desde su doflntci6n hasta su plan-



de tratamiento con detenimiento. Tocamos los exáme -
nes de laboratorio en forma amplia y detallada por con 
si.derarlo uno de los aspectos mas importantes en la :: 
patología oral • 

La casuística será abordada desde un punto -
de vista el (nico en primer t6rmino, apoyada por serie­
fc!:ográfi.ca, to que nos dará ia secuoncla sencilla y - -
práctica anto el caso el ínico . (Cabe aquí de antemano -
ofrecer disculpas por la mala calidad de lus Fotogra -­
fías.) Así puos el segundo tercio nos lleva a un cono -
cimiento práctico del caso el ínlco y su consiguiente - -
evoluci6n. 

Para terminar en el último tercio del Traba 
jo establecemos las repercusiones do la patosis en la-:: 
salud general, su historia, su estadística y nuestras -
conclusiones. 



G R AN U L O M A I N F L A M A T O R I O 
e caso el ínlco ) 

CAPITULO I. GENERALIDADES. 

1 .- O E F I N I C I O N. 

El granuloma es la forma mas com(m de tu -
mor inflamatorio dentro de la cavidad oral, exceptuan -
do la exo::itosis y el torus, hecho por el que algunos 
autores designan indistintamente los términos, tumor -
lnflamatorfo y granuloma. Estas lesiones van a estar 
asociados general mente a factores físicos como las -
irritaciones cr6nicas y a muchos otroé, factores, Los 
granulomas han sido estudiados desde hnce mucho tiem 
po, lo que nos ha dado clasificaciones d1versas según -: 
cada autor, ya que sus características son muy varia -
das en cuanto a etiología, localizací6n, nspectos ma-­
crosc6picos y m!crosc6picos, radiográficos, etc. Pos -
ter!ormente una sola clasificac!6n será abordada en es 
ta tesis para evitar mayorRs confusiénas, 

l·listol6gicamente los granulomas presentan -
elementos celulares que en distinta proporción para ca 
da caso son a saber: 

1.- Elementos ang!oblást!cos, Una gran vas­
cularizaci6n con numerosos capilares, 

2 .- Células inflamatorias. Una acumulación -
intensa do estas células generalmente de tipo crónico. 

3 .- E1cmontos fibrobl6.st1cm.1. Los fibroblas -
tos son caractor(stlcos de lo[; tumoro'.J Inflamatorios, -
pero su número vnr(a cndn cnso , 
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As( pues, despues de dar una semblanza de­
algunos de los aspectos mas importantes de los granu -
lomas, conclu(mos en una definici6n sencilla, que si -
bien no abarca todos los aspectos que incluyen los gra 
nulomas en sus diferentes formas, es con mucho la de 
fi.nlci6n mas acertada. 

GRANULOMA O TUMOR INFLAMATORIO, 
ES UNA MASA GR.Li..NULOMATOSA COMPUESTA ESEN 
CIALMENTE POR ELEMENTOS INFLAMATORIOS. EL 
TUMOR PROCEDE DE UNA REACCION INFLAMATO-­
RIA LOCALIZADA, ABUNDANTE Y PRODUCTNA. ( 1 ) 

Algunos otros autores refieren a este tipo 
de lesiones como proliferaciones semejantes a tumores 
de los tejidos blardos y los engloban como tumores - -
benignos de la cavidad oral los cualos comprenden apro 
xtmadamente el 20 % de todas las biopsias bucales so:: 
licitadas por el facultativo. ( 2) 

Por otro lado se dice que la inflamact6n gra 
nulomatosa es un cuadro morfol6gico pecul lar de reac:: 
c!6n lnfl.:\rnatoria que se encuentra en el mecanismo - -
htstol6gtco y en el desarrollo del cuadro fnflamaci6n -
reparact6n, que puede afectar a cualquier tejido del or 
ganismo y en donde se observan algunas variaciones :: 
en el cuadro según la etiol og(a. ( 3 ) 

Otros autores mencionan que la mayor(a de -
las variedades htstol6gicas de tumores que se presen -
tan en otras zonas del organismo y tamblán en la cavi 
dad oral, adoptan un caractor mul ti factorial • 

Algunos de los tumores de la boca no son 
verdaderos neoplasias, sino pseudoneoplasfas o tam 
bl~n se los llama hiperplasfas localizadas de la enc(a -
y de las mucosas. 
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En ocasiones, una hlperplasia de larga dura­
ct6n, pL1ede perder su carácter de lnftamatorio, esto -
debldo a la disminución gradual de estos elementos y -
aunado a la aparici6n o mejor dlcho al aumento do fl -
bras de la colágena pudiendo confundirse en un momen 
to dado con otro tipo de patología como lo sería un fi:: 
broma por ejemplo. ( 4) 
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2 .- e L A s I F I e A e I o N D E T u M o R E s 

INFLAMATORIOS 

E1 objetivo principal que se busca al claslfl -
car- cualquier tipo de enfermedad, tunto si la clasiflca­
ci6n es debida a deficiencias vltam(nicas, enferrnedri -
des hOrmonales, hipoplasfas dentales, tumor-es de la -
boca, etc., es a saber: 

a).- Facilitar una mejor comprensi6n de 
!ns enfermedades consideradas, es decir, comprender­
someramente mediante la clasificaci6n a que tipo de 
enfermedad nos enfrentamos, en algunos casos podemos 
conocer- el agente etiol6gico general para ese tipo de -
enfermedad, etc. 

b). - Subrayar los distintos caracteres de -
las entidades patol6gi.cas, ya que cada una y a benefi -
cio para el diagn6stico presentan como ya se mencion6 
caracteres distintos y que será tx<.se principal para un­
tratamiento adecuado, y sobre todo: 

c).- Simplificar ol dlagn6stico. Si una 
clasfficaci6n no reune estos objetivos, el esfuerzo rea­
lizado en la memorizact6n se considera realmente mal 
empleado, por lo que, ser(a mejor evitar por comple -
to cualquier clasificación. 

Por todo lo anterior se dice que una clasi -
ficaci6n eficáz debe ser simple, 16g!ca, práctica y fa 
cilmente recordable. 

A continuaci6n se transcribe una clasifica -
ci6n que aborda el punto en cuestión y que intenta cum­
ptll"' con los objetivos señalados: 
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TUMORES DE LA BOCA Y DE LOS MAXILARES: 

1 .- Granulomas o Tumores Inflamatorios: 

granuloma glngival 
6pul is fissuratum 
hiperplasia palatina 
(seuclopapilomatosis) -
granuloma cavi.tario -
pulpoma o pulpa po -
lipo(de 
granuloma peri.apical -
hemangiogranuloma 
gran. reparativo de -
células gigantes • 
( 6pults) 
granuloma pl6geno 
tumor del embarazo. 

2 .- Fibromatosis glnglvales: 

3 ,- Neoplasias benignas: 

Bolsas de las tuberosi.da -
des 
Fibrogranulomas mCil tiples 
Fibromatosls químicas (di 
lantln) -
flbromatosls gingival here 
dltaria. 

Fibroma y fibroma osificante 
papiloma 
hemangioma 
mloblastoma 
condroma 
mlxoma. 



4 .- Queratosis: Hiperqueratosis 
leucoplasia 
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l (quen plano, etc. 

5 .- Neoplasias mal tgnas: primarias y metastásicas 
carcinoma de células escamo 
sas 
carcinoma de células basales 
leucemia 
ltnfoma 
melanoma y otras 

6 .- Neoplasias mixtas: ameloblastoma 
tumores mixtos 
y otras 

7 .- Enfermedades quísticas de la boca: 
quistes radiculares -
del desnrrol lo. 
quistes de retención 
y del desarrollo de­
los tejidos blandos. 

8 .- Enfermedades del tejido fibroso: 
cernentoma 
displasia fibrosa 
enfermedad fibrosa de -
los maxilares. 
enfermedad de Paget 
ósea. 

Esta clasificación no es, ni con mucho, la -
mejor nt la mas completa, sin embargo, pura los fi 
nes que se persiguen en esta tests resulta adecuada 
por su simplicidad ya que será mas fácil recordable -
que si se incluye una clasificaci6n mas amplia. ( 6). 
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S.- NO M E N C L A T U R A • 

El granuloma o tumor inflamatorio como ya -
se ha mencionado podemos localizarlo en cualquier re­
gi6n del estoma (boca) lnclu(dos por supuesto tos dlon­
tes y los maxilares as( como los tejldns blancfos, !~e -
firiérdose en este punto a la terminología empleadn pa 
ra este tipo de lesiones que poseen dlversos aspectos,­
se encuentr,'l gran problema, ya que, cada autor ha to­
mado su propia iniciativa y por lo tanto, encontrarnos -
multitud de nombres o denominaciones que on la mayo­
ría de los casos van relacionados con su local izaci6n,­
raz6n por la cual se presenta aqu( una nomenclatura -
que abarca varios aspectos. Antes es importante men -
clonar que otros autores se basan principalmente para­
ta denomi.naci.6n de un granuloma en su contenido histo 
l6gico, por ejemplo: Un granuloma con alto contenido-: 
en tejido fibroso lo llaman fi.brogranuloma., o para su 
brayar su gran vascularizaci6n lo llaman hemangiogra-: 
nuloma sin importar mucho su localiznci6n. 

Toda esta. divergencia en opiniones la encon­
tramos desde la parte mas furdamental el nombre gene 
ral, algunos le llaman tumores inflamatorios; granulo= 
mas inflamatorios; pseudoneoplasias; hiperplasias; épu­
lls; neoplasias be:nignas, etc. 

A continuact6n se transcribo una l lsta de los 
nombres mas frecuentes en relact6n con las distintas -
localizaciones de los granulomas: 

1 .- Tejidos de la mucosa. (mucosa bucal, 
suelo de la boca, lengua, labios, etc.) 

a).- Hiperplasia inflamatoria 



b) .- Granuloma piógeno 

2,-

a).­
b).­
c).-

G.-

a).­
b).-

4.-

T.lijidos gingivales (encía adherente) 

Epulis 
Hiperplasia alveolar inflamatoria 
Granuloma de c~lulas gigantes 

Tejidos mucobucales 

Tejido redundante 
Epul is fissuratum 

Tejidos del paladar 

Pseudopapilomatosis 
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a).­
b).­
c).-

Estomatitis de la dentadura 
Hiperplasia inflamatoria de la dentadu 
ra. 

5.- Dientes 

a).- En la corona del diente 

1 • a.) 
2. a.) 
3. a.) 

Pul poma 
Pulpa Pol i.poide 
Granuloma pulpal 

b).- En el canal de la pulpa 

1, b.) Resorción interna 

c).- En el ápice del diente 

1. c.) Granutoma pertaptcal, 



6.-

a).­
b) .­
e).-

7.-

Alveolo del diente 

Granuloma carnoso 
Granuloma del alveolo 
Epul is granulomatoso 

Mandíbula o maxilar 

a).- Gr;;i.nuloma de c~lulas gigantes. 

g 

A::temás de esta nomenclatura existen tam 
bién otras denominaciones como: Hiperplasia fibroepite 
lial, fibrogranuloma, hemangiogranuloma, etc, Aurque= 
ta variada cantidad de nombres señala diferencias aspe 
c(ficas ya sea en el aspecto el (nico, en la estl"lJctura -: 
histol6gica o en la etiología, es de suponerse que pro­
duce una gran confusi6n y frustraci6n en el practican -
te. e 5) 
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4."'.' ET 1 O L O G 1 A. 

La etiología para este tipo de lesion;s es - -
considerada por la mayoría de los autores como multi­
factorial, siendo la irritación de tipo crónico el factor­
esencial, cabe mencionar que este factor se di.vide on­
agudo y crónico, este Cil timo es prolongado y persleten 
te y peculiarmente dan lugar a la formaci.6n de un gra 
nuloma dependierdo íntimamente de la naturaleza del -
agente causal • 

La mayor parte de las irritaciones son de -
naturaleza física, pero en otros casos tendremos a los 
irritantes bacterianos ó tóxicos como los que se aso 
clan con los di.entes infectados, tambil3n se mencionan­
las irritaciones de naturaleza químfcQ como ciertos me 
dicamentos utilizados en la terapia de conductos. Por= 
otra parte la presencia de un cuerpo extraño, tal es co_ 
mo suturas, esponjas, u otros materiales, aunque no -
constituyen enfermedades sist~micas podrían ser facto -
res etiológicos desencadenantes de una i.nflamaci.6n gr~ 
nulomatosa. cr6ni.ca y en específico corno el autor lo re 
flere como gr-·c:tnuloma por cuerpo extraño. 

Se mencionan n los traumatismos como fac -
tares coadyudante>..s, aunque no es la acción traumática­
aguda la que dará lugar a la formaci.6n de un granulo -
ma propiamente, sino que mas bien influirá la acci.6n -
irritativa del mismo, de pequeño grooo generalmente -
para dar lugar a la reacción del organismo. 

Ante por(odos fisiológicos no patológicos, co_ 
mo el embarazo se ha encentro.do que la presencia de -
los granulomas ( gravidarum ) os, si n6 frecuente lo -
suficientemente consecutivos pnra que algunos autores -
lo liguen específicamente al período, aunado a una in -
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ftamaci6n local por infecci6n secundaria, esto no es 
determinante ya que tambián se ataPíe una etiolog(a 
ideopática, en muchos casos en que los Factores men -
cionados anteriormente no se hallan presentes, 

A continuación se señalan ejemplos relacio -· .. 
nadas a irritantes en general: 

,-..,,¡, ' 
vcUCUlOS 

Impactacfones al fmenticias 
Cámaras de succi6n de las denta 
duras 
Rebordes de las dentaduras o - -
pr6tesis 
Cuerpos extraños 
Esp(culas 6seas 
Oclusi6n traumática. 
(1), (2), (4). 
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s.-CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Como anteriormente se mencionó los granulo 
mas o tumores inflamatorios son rnuy variados en cuañ 
to a forma, localizaci6n, tamaño, estructura, etc., de 
perdiendo principalmente del agente causal, del lugar ': 
que invadan, de su naturaleza hlstol6gica, en fin tocare 
mas en este punto los hallazgos clínicos mas comunes': 
para este tipo de les tones. 

Por su naturaleza inflamatoria son masas tu 
morales bien circunscritas y generalmente con amplia:: 
vascularizaci6n principalmente en sus primeros esta -­
días, aunque sus colores son variables, as( mismo una 
característica de enfermedad local izada puede ser la -
consistencia para estas lesiones puede ser: blanda, fi,.... 
me, semiduro, duro. 

El granuloma generalmente es fácilmente ob 
servable ya que hace prominencia y la podremos loca:: 
lizar en cualquier regi6n de la boca, En goner<:tl son -
de crecimiento lento, en donde se reconocen fácilmen -
te c6lulas típicas porque han tenido tiempo de diferen -
ciarse perfectamente, a diferencia de los tumores ma -
lignos que suelen dar dificultades en el diagnóstico, - -
otra característica importante es que no son inflltrati -
vos a los tejidos adyacentes, es decir, no producen - -
metástasis, aunque tienden a recidivar cuando su trata 
miento no ha sido el adecuado. 

Suelen cursar toda su evolución asintomáti -
ces, excepción hecha cuando intenfioron con la funci6n­
o bien tionon infecciones superpuestas o reciben trau -
matismos, otra característica es que sangran fácilmen 
te cuando se les explora y la hemorragia puede conti:: 
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nuar durante mucho tiempo, en ocasiones esta es la 
causa de la visita al m6dico. Por otro 1 ado la superfi­
cie de estos tumores es muy variada, muchos son ro -
dordeados l lsos y sin interrupciones, otros cubiertos -
con una capa queratinizada adherente de color blanquo­
cina o gris, otros presentan ulceraciones con signos -
concomitantes de infecci6n y de necrosis h(stica, otros 
suelen tener fisuras, grietas o ranuras debido a las es 
tructuras adyacentes como los dientos los rebo;-des de;: 
las dentaduras etc, • 

Yo que la actividad fibroblástlca es un com -
ponente hlstol6gico esencial de todos los granulomas, -
es de esperar, que el aspecto cl(nico de estas lesiones 
dependerá del grado de actividad fibroblástica y de la -
proporción relativa de inflamaci6n por ejemplo el gra -
nuloma reciente suele ser de consistencia blarda, muy 
rojo o azul rojizo y sangra fácilmente esto se explica­
por su intensa infiltración inflamatoria, por la rica -
vascularizaci6n y por la escazes de tejido fibroso, sin 
embargo cuando el Cil timo aumenta o disminuye la infla 
macl6n debido al paso del tiempo, el iminaci6n de la -
causa etc, el tumor se hace semifirme o duro adqui -
rierdo un color rojo pálido o rosado y la tendencia a 
a la hemorragia disminuye o desaparece. 

Radiográficamente hay poco que decir ya que 
generalmente no se observan, solo cuardo poseen ele -
mentas calcificados o su actividad fibroblástica es muy 
intensa, sin embargo siempre está trdicado el estudio 
radiográfico. 

Depenc:Henc:lo de la estructura h(stlca subya -
cente podemos encontrar lesiones m6vlles y otras me -
nos m6vtlos o adheridas como serían las que encontra­
mos en el paladar por ejemplo. 
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Su base puede ser s~il o pediculada depen -
dlendo gener-almente de su localfzact6n, etiología, etc. 

Es importante hacer notar que los hallazgos­
cl(nicos de los granulomas de la periferia de los tejl -
dos blardos de la boca varían segCin cada enfermo, sln 
embargo, la mayoría mantienen las caracter(sticas ge­
neral es que se han mencionado. 
(1). (4). 
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Como ya se mencion6 en el primer punto de 
este capítulo es frecuente que los componentes histol6-
gicos de los granulomas sean diferentes tanto cal itatt -
va como cuantitativamente.ello depende de ciertos fac -
tares como la etiología, lri. loca! izaci6n, la superposi -
ci6n de irritaciones e infecciones securdarias y sin lu 
gar a duda de la respuesta diferente de cada organis = 
mo, sin embargo estas variaciones histológicas son - -
mas aparentes que importantes, ya que la gran mayo -
ría de los tumores inflamatorios presentan en distinta -
proporci6n los siguientes elementos: 

A).- Elementos angioblásticos: una gran vas 
cularizaci6n con numerosos capilares, esto es com - = 
prensible al recordar que existe un mecanismo o proce 
so que entra en funci6n cuardo el tejido viviente es - = 
afectado por un agente lesivo y se le denomina inflama 
ci6n, que tiene como particularidad aumentar la circu ':' 
laci6n del leche vasculo.r y por dor'lde nacen las asas -
capilares y las redecillas capilares, éstas en los pri -
meros estadios de la injuria a los tejidos conducen ma 
yor flujo sanguíneo, de donde se desprende el porque = 
de las hemorragias frecuentes. 

B) .- Cf-lulas inflamatorias: Una acumulaci6n­
intensa de células inflamatorias crónicas, sobre todo -
linfocitos y monocitos pero muchas veces hay células -
plasmáticas o células gigantes de cuerpos extraños e -
incluso células pal imorfonucleares. Los linfocitos son -
las células que proveen al organismo de sus defensas -
inmunol6gicas, por lo que acuden a la lesi6n para in -
tentar la reparación dividiéndose en dos tipos, ltnfoci -
tos tipo T y tipo B cuyas funciones son: por un lado -
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tos de tipo T actúan como células auxiliares en rela -
ci6n con la activaci6n de los 1 infocltos B para que so -
conviertan en células plasmáticas y elaboren anticuer -
pos espec(ffcos. Por otro lado el desarrollo de célulns 
destructoras que atacarán las células extrañas por con 
tacto directo en tas reacciones mediadas por las célu = 
las. 

Los rnonocitos ante la mlgract6n de los poli­
morfos a través de las paredes de los vasos hacia la -
tesi6n, acuden junto con estos o un poco despues desde 
la sangre hacia los tejidos. Los monoc!tos al entrar -
en los tejidos se vuelven macr6fagos, al principio par­
ticipan esta actividad con tos polimorfos pero por su -
larga duraci6n en cuanto a vida los hace permanecer -
en et cuadro porque 1 os polimorfos tienen una vida .,..._ ... 
muy breve. 

C) .- Elementos fibroblástlcos: Los fibroblas­
tos son característicos de tos tumores inflamatorios, -
ya que en ta fase de reparación de cualquier lesi6n re 
quiere que se formen fibroblastos. que en la m.:i.yor -
par--te de la!'> zonas se derivan muy probablemente de -
las células Indiferenciadas que están diseminadas a lo­
largo de los vasos sanguíneos mas pequeños (capilare5) 
sintetizan y elaboran colágena para reestablecer en lo -
mas posible las sustancias intercelulares de la zona. -
Aparecen yemas de capilares nuevos desde los vasos -
preexistentes para dar el abastecimiento sanguíneo ne -
cesarlo y tas membranas epiteliales se regeneran. 

La cantidad de tejido fibroso varía para ca -
da tipo de tumor siendo mínimo en algunos y muy gran 
de en otros. La cantidad de tejido fibroso tambi€m se-: 
vé afectada por el estadía del tumor como ya se men -
cion6 anteriormente. 
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En algunas ocasiones se han observado irv-Jl -
cios de calcificaci6n y focos metaplástcos que se le 
han atribu(do a la evolución de cada lesi6n en particu -
lar. (5),(1). 
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7 .- P A T O G E N I A • 

Dependiendo de la etiolog(a de la neoplasia -
operará una reacci6n reparadora del organismo con los 
c6nsiguientes cambios a nivel histol6gico. Esta respues 
ta por lo común se presenta exagerada pero de lenta = 
evolución, todos estos ha11azgos el (n!cos serán dtfer·eh­
tes para cada organismo; sin embargo a pesar de es -
tas variantes, la mayor parte de los granulomas man -
tienen ciertas caracterfsticas de patogenia del orden 
ideopático. 

En sus primeros estad(os la reparaci6n será 
normal, pero al continuar el estímulo causal se desen­
cadena el mecanismo ideopático de respuesta exagera 
da, a lo que el organismo responde por una parte co -
mo reacci6n inflamatoria y lanza elementos angtoblás -
ticos y cálulas inflamatorias principal mente que acuden 
al sitio para iniciar la reparaci6n. Como ya menciona­
mos anteriormente en las características el (nicas, de -
bido al mecanismo de intensa reacci6n infiamator!.a con 
rica vasculo.rizaci6n y por la relativa escazes de acti -
viciad fibroblástica (tejido fibroso) el tumor será blando 
y rojizo y sangra fácilmente con la evoluci6n cronol6 -
gica la infiltración de elementos inflamatorios y la den 
sa capilaridad disminuyen en la mayoría de los casos;­
l6gicamente el aspecto el ínico cambia aurique esto no­
es regla para todas las neoplasias de este tipo. Gene -
ralmente evolucionan a semifirmes, firmes o duros,de 
color rojo pálido o rosado y la terdencia a la hemorra 
gia disminuye o desaparee~ excepci6n hecha de trauma 
tismos, ulceraciones, infecciones, etc. En estos esta:: 
dfos de estabtl izact6n, el curso el (nico se torna astnto. 
má.tico, por lo que para el paciente pasa desapercl bi = 
do, a menos como se ha dicho que interfiera con la 
función o algCrn factor superpuesto, razón suficiento p~ 
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ra que el individuo note el problema. 

Es importante hacer notar que el crecimien­
to aunque es lento es persistente y mientras no desa -
parezca el estímulo causal la evoluci6n continuará. 

Algunos tumores desaparecen semanas des -
pues de cesar el estímulo causal sin tratamiento espe -
cífico. es decir, algunos de estce t'..;rno;-·es sor1 de ca -
rácter reversible íntegramente. 

En conclusi6n se citan brevemente los esta -
dios mas frecuentes de este tipo de patosis: 

A).- Estadio inicial: Estímulo constante-Mecanismo 
ideopático de respuesta exagerada--Elementos angio -

blást!cos. 
Reacci6n inflama 
toria. 

B) .- Estadío medio: 
Iniciaci6n de la reparación 

E:volucl6n cronológica 

Cambio del aspecto el ínico 

Estabilizacl6n asintomática. 

C) .- Estadío final: 
caso 1 .- Eliminación del estímulo 

Algunos casos reversible 

caso 2 .- Persistencia del estímulo 

Evoluci6n lenta cont(nua. 



20 

8.- D I A G N O S T I C O. 

PAPEL DE CIRUJANO DENTISTA EN EL DIAGNOSTI­
CO DEL TUMOR ORAL. 

Debido a su intervención en el mantenimlen -
to y restauraci6n de la salud, el C!r-1_.ija."10 De.1tista asu 
me responsabilidad tanto con sus pacientes como con = 
su profesi6n. Indudablemente una de las actitudes mas­
lmportantoo será la detecci6n diagn6stica prec6z de - -
cualquier patología. 

Las estad(sticas indican que en los Estados -
Unidos, mueren aproximadamente, unns 250,000 perso­
nas de cancer, de ellas cerca de 6,000 se deben al -­
canear oral, cifra que se reduciría conslderablemente­
si todos los Odontólogos estuviesen familiarizados con­
la naturaleza de los tumores malignos y principalmen -
te conocer y mantenerse alerta en relación a los sig -
nos cl(nicos que hicieran pensar en una lesión maligna. 

El hecho es que muchas lesiones de la boca­
na se reconocen lo suficientemente prec6z, ya sea por­
error en el diagn6stico, por falta de conocimiento cl(­
nico o simplemente por una exploración bucal incompte 
ta o inadecuada. El diagnóstico prec6z desempeña un :: 
papel importante ya que asegura un pronóstico mucho -
mas favorable que cuando se reconocen en un estad(o -
ya evolucionado • 

El Cirujano Dentista está o debería estar lo­
suflcientemente capacitado para detectar, diagnosticar -
y practlcal" un tratamiento adecuado a las enfermeda -
des tumorales de la boca en general, llámase cualqui'er 
agrandamiento o crecimiento anormal ya sea de natura 
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leza inflamatoria, quística, neoplásica benigna o mal ig 
na. Todo Odont6logo ha recibido una instrucci6n adecua 
da en las ciencias básicas: Anatomía, Histología, Pato 
logía, aunque tal vez el conocimiento en otras reglone'S 
del cuerpo no sea tan detallado como un Médico Ciruja 
no es ciertamente mucho mas detallado en lo que se = 
refiere a cabeza y cuello, asCin mas el C.D. recibe 
preparaci6n en temas relacionados con b.s ciencias ora 
les especial'!z.:=tdas como; Anaton-1(a Or~l, Patoiogia - = 
Oral, Histología Oral, Radiología Oral, Neoplasias Ora 
les etc. Otra ventaja importante en las cualidades dia~ 
n6sticas del Odontólogo que se desprende de la misma­
natural eza de su ocupaci6n es que se debe mirar, pal -
par, trabajar sobre y dentro de los tejidos y estructu -
ras de la boca, estos contactos frecuentes e íntimos -
con la boca de cada enfermo en su práctica m€lc::lica- -
odontológica conducen invariablemente a la acumulaci6n 
de conocimientos, experiencia y habtl idad que difícil 
mente pueden conseguirse a través de otra rama de - -
las ciencias médicas • 

Dtficul tades en el Diagn6stico: 

Existen ciertas dificultades peculiares en el -
diagn~stico que pueden crear problemas y desalientos -
como: 

1 .- La gran variedad de tumores: Masas in­
flamatorias, quistes tumorales, neoplasias benignas y -
malignas. 

2 .- Nomenclatura confusa: Las distintas ter­
minologías ayudan a crear confusi6n alrededor del dia~ 
n6stico del tumor, por ejemplo: 

8 llamado tumor mixto se conoce tambi6n -
como adenoma pl eom6W'ico, fibromixoepi tel toma, mixo -
conclroepitel loma. 
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3 • - Aspectos el (nicos variables: Un tumor 
oral puede presentar la infección, por ulceración, ne 
crasis h(stica, o por su localizact6n que ejerce efectos 
en su forma como pasar de redondeados a aplttnados, -
etc. 

ventajas en el Diagnóstico. 

1 .- As( como existen d!f!cultades también 
hay ventajas que las consideramos mayores a las difi­
cultades lo que compensa estas. 

A).- Atención precóz a la lesión por parte -
del enfermo: Esto se basa en que el paciente suele no­
tar, aunque nó en todos los casos, la presencia de al -
go anormal aún las más periféricas y es mas concien­
te de aquellas que interfieren con la función o que se -
han llegado a traumatizar. 

B) .- Visualización del tumor: Con la ayuda -
de una fuente luminosa y con un espejo dental el Ciru.;.... 
jano Dentista puede examinar de Forma fácil y comple­
ta todos los tejicios y repliegues de lá boca. De hecho­
ninguna patolog(a debe escapar a la exploración obte 
niendo importantes datos el Ínicos dtagn6sticos. 

C) .- Palpación dig'ital: Muchos tumores son -
alcanzables por el dedo índice o pulgar lo que nos da -
rá datos que contribuirán al diagnóstico. Datos como la 
consistencia, movilidad, crepitación, rigidez, desem -
peñan un importante papel • 

D).- Facilidad de realización de biopsias:Es­
con mucho la ventaja mas valorable e informativa del -
Odontólogo en el d iagn6stico por la facil !dad de obte 
ner muestras del tejido para real izar un estud to Histo­
lógico, ya que la biopsia proporciona en la mayor(a de 
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los casos el diagn6stico definitivo. Es importante hacer 
notar que siempre estará irdicada la biopsia, a pesar­
de la buena tmprest6n el (ntca del Cirujano Dentista. - -
Cuando los signos hagan pensar en la presencia de un­
granuloma se deberá e.><tirpar la masa tumor:al y obser 
varse mtcrosc6picamente. 

Guardo el d iagn6stico el (nlco es inc lerto, aun 
que solo lo sea un poco está irdicado realizar 1_ina. !.nc'f 
si6n bi6psica para su estudio hlstopatol6gico. e 1 ) • -
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9.- P R O N O S T I C O. 

Los tumores inflamatorios como ya se ha - -
mencionado son de naturaleza benigna y definitivamente 
no poseen potencialidad precancerosa, aunque muchos -
pueden fibrosarse, ulcerarse 6 infectarse, no se tienen 
rep:>rtes bibliográficos de algún caso qu~ se haya m~ = 

itgnizado, 

En ocasiones se presentan recidivas que se -
deben generalmente a una extirpaci6n incompleta o a la 
presencia continua del factor etiol6gico. 

El pron6stico se considera desde todos los 
puntos de vista favorable en todos los casos de tumo -
res de naturaleza inflamatoria, siempre y cuando se -
el tmine la causa y se lleve a cabo el tratamiento ade -
cuado que comprende varios puntos y que en su oportu 
nidad se menciona detalladamente. ( 1 ), ( 7 ), ( 8 ) • -
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10.- T R A T A M I E N T O. 

Indudablemente el tratamiento en general pa­
ra los tumores inflamatorios debe llenar ciertos requi­
sitos para obtener el éxito, llámese este a la restaura 
ci6n de las condiciones normales fislo16gicas de los pa 
el.ente.:;. Por lo tanto un pian de tratamiento deberá - = 
reunir las siguientes características : 

1 .- Historia CI Ínica Médica y Odontol6gica. -
En la mayor parte de los casos, el granuloma es el í -
nicamente visible y se identifica fácilmente por sus ca 
racter(sticas específicas sin embargo, en ocasiones es= 
ta supeditado a infecciones o traumatismos superpues -
tos, por lo que siempre estará ind lcada una historia -
el (nlca general detallada para. coadyubar a un diagn6sti 
ca definitivo ya que el granuloma se presenta en todaS: 
las edades, en ambos sexos, en todas las razas, etc.­
Los antecedentes personales y familiares en algunos c~ 
sos pueden resultar no muy Importantes, pero por ej'em 
pio un granuloma gingival interproximal que crezca du= 
rante el embarazo se identificará por sí mismo.A un -
antecedente de diabetes, ya que estos pacientes están -
predispuestos a desarrollar granulomas gingivales. etc. 

2 .- Estudio Radiográfico: Como el punto an 
terior y como auxiliar en el diagn6stico, siempre esta 
rá indicado el estudio radiográfico, aunque algunos tipos 
de lesiones no se observaran radiográficamente muchas 
otras sí, por lo que nos referirá datos que a simple -
vista no conocemos como sería: calidad del hueso, des 
trucci6n o n6 de este, dientes involucrados, etc. 

3 .- Modelos de estudio: Este es un punto que 
queda a consideraci6n del facultativo en obtenerlos o -
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n6, ya que en ocasiones por su localizaci6n, tamaño, -
forma, infecciones, ulceraciones, puedan ser dif(ciles­
de obtener. Pero en caso de tenerlos se podrá valorar 
con mayor exactitud el tamaño, zonas afectadas y pla -
near la intervenci6n. 

4 .- Examenes de Laboratorio; Dependiendo -
del cuadro el (nico en algunos casos estarán indicados -
los exámenes preoperatorios en relaci6n con la_ qu(mi­
ca sangu(nea, tiempo de coagulaci6n etc. Por otro la -
do un examen preopi;,ratorio que estará indicado cuando 
se dude, aunque solo sea un poco, del caso en cues . .:...~ 
ti6n es el examen histopatol6gico, llámese biopsia,que­
es un m~todo sencillo que nos reportará un diagn6sti­
co definitivo para afrontar con seguridad al tumor. 

5 .- Tratamiento propiamente: El tratamiento 
ideal• es decir, el que nos reportará una recuperaci6n 
fisiol6gica funcional, psicol6gica y evolución satisfacto 
ria, deberá dirigirse hacia dos objetivos: 

A).- E1iminaci6n de la causa. Es esencial -
la identificaci6n por todos los medios posib!os del <lgan 
te etiol6gico, ya que en ocasiones este Ünico tratamien 
to se sigue muchas veces de la desaparición rápida y:: 
total de la masa tumoral o de una considerable reduc -
ci6n de su tamaño. 

B) .- Extirpaci6n quirúrgica, Casi siempre -
deberá real izarse la extirpación del granuloma con to -
das las medidas preventivas de asepsia, instrumental -
adecuado, etc. Esta intervenci6n deberá ser completa -
con un buen raspaje hasta zonas sanas para evitar una­
posible recidiva, situación que suele presentarse al no­
ser completa la extlrpact6n quirúrgica. 
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Algunos autores refieren la utilizaci6n de la­
electrocauterizaci6n en este tipo de lesiones y que nos­
puede brindar un mayor margen de seguridad. e 1 ), 
(4), (9 ). 
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11 .- E V O L U C I O N. 

Cuando un tumor inflamatorio ha sido trata -
do adecuadamente, es decir, eliminando la causa y ha 
ciendo un buen trabajo quirúrgico, sabiendo lo que se= 
ha enfrentado y la seguridad en s( mismos, n6 se de -
berá dudar de una evoluci6n satisfactoria corroborada -
por el chequeo peri6dico que deberá real izarse en los -
primeros estadios postoperatorios cuando menos una 
vez por semana y posteriormente las visitas serán de-
1 mes 2 moses y así sucesivamente. Sin embargo en -
algunas ocasiones aún con todas las medidas preventi -
vas adoptadas el tumor recidiva y será conveniente rea 
nal izar detalladamente cual fue el error y real izar un:: 
nuevo tratamiento que nos conduzca al éxito definitivo. 

Es conveniente en los chequeos periódicos in­
cluir estudios radiográficos anal izarlos con respecto a­
las anteriores y por supuesto la exploraci6n cl(nica de 
la zona la cicatrizaci6n como ha evolucionado, la t~c -
ni ca de cepillado, el control de placa, etc • 

As( en condiciones 6ptim.:i.s la. evoluct6n sue­
le ser normal desapareciendo cualquier vestigio de que 
ah( existi6 una neoplasia, pseudoneoplasia, tumor be -
nigno, hiperplasia o como guste designarle, 
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CAPITULO II. 

GRANULOMA INFLAMATORIO DE ORIGEN INFECCIO -
so. 

1 .- D E F I N I C I O N. 

Intentando enf'ocar este trabajo al caso el íni -
co que se expondrá posteriormente y una vez hablendo­
estudiado todos los aspectos generales do este tipo de­
l es iones, en os te capítulo ahondaremos en el granulo -
ma inflamatorio de origen infeccioso, tratando de el y­
desde todos sus aspectos como una entidad patológica -
que puede presentarse en la consulta general y que no­
sotros como Cirujanos Dentistas debemos saber enfren 
tal"'lo y controlarlo adecuadamente conociendo su plan -: 
de tratamiento específico. 

El granuloma de origen infeccioso fundamen­
tal mente es un tumor inflamatorio, tal como lo indica la 
designación de granuloma, ya que posee características 
clínicas e histol6gicas inherentes a otros granulomas, -
sin embargo presenta caracteres peculiares que de he­
cho justifican su designación. 

En el caso concreto del caso el ínico que po~ 
teriormente se expone se presenta primero la periodon 
titis apical cr6nica, que es una reacción a un agente -: 
nocivo leve que emana del conducto radicular que tiene 
pulpa enferma. Consiste en una infiltración inflamato ~ 
ria que puede convertirse en un granuloma. En otros -
casos representa la fase final de un proceso agudo de­
superact6n que no ha sido tratado o bien lo ha sido sin 
éxito. 
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La mayor parte de los abscesos dentoalveola 
res son crónicos y se pr'oducen por lnfiltraci6n gra;,.. ": 
dual de c6lulas mononucleares, que principia on la - -
membrana periodontal y resulta en la formaci6n de un­
granuloma que variará en su forma de expresarse de -
perdiendo de factores tales como la edad la resistencia 
orgánica propia de cada irdividuo, la infecci6n securda 
ria por bacterias pi6genas, etc. Sl ol absceso dentoal": 
veolar crónico es la fase final de supuraci6n aguda el -
paciente reportará antecedentes de inflamaci6n y dolor, 
en los caoos mas comunes en que no ha precedido su -
puracl6n, la reacci6n se produce tan lentamente que 
los s(ntomas subjetivos, con raras excepciones, faltan­
completamente. ( 1 ), ( 3 ), ( 4). 

Otros autores se concretan mas a describir -
a esta entidad patol6gica como tal y n6 la refieren des 
de sus intcios se dice tambi€m e 8) que el granuloma -
inflamatorio de origen infeccioso o granuloma pi6geno -
es una entidad el (nica caracter(stica que se origina co­
mo respuesta de los tejidos a una lnfecci6n inespec(fi -
ca, es comCin en boca y a veces tiene una evoluci6n 
alarmante. 

De todo lo mencionado anteriormente pode 
mos desprerder una definici6n que abarque todos los -
aspectos para esta entidad pato16gica. 

ES UN CRECIMIENTO ANORMAL DE TEJI -
DO CONECTNO DE TIPO GRANULOMATOSO SEME -
JANTE A UN TUMOR, COMPUESTO ESENCIALMEN -
TE POR ELEMENTOS INFLAMATORIOS E INFECCIO­
SOS DE CARACTER CRONICO, QUE PROCEDE DE -­
LA LOCALIZACION DE UNA REACCION INFLMllATO -
RIA ABUNDANTE Y PRODUCTNA Y QUE PUEDE TE 
NER UNA EVOLUCION ALARMANTE. 
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Es conveniente hacer notar que esta defini. -
ci6n no rué transcrita de ningún l f.bro, sino que es la -
déduccl6n de los conceptos que al respecto fueron en -
centrados. 
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2 .- E T I O L O G 1 A • 

Para un granuloma de origen infeccioso o 
granuloma pi6geno podemos presumir que su agente -
etiológico va a estar plenamente identificado, lo que nos 
será de gran ayuda para poder plantear una terapeúti -
ca adecuada. 

Antes de adentrarnos en el granuloma propia 
mente debemos examinar la etiología del absceso den = 
toalveolar cr6nico que posteriormente inducirá el gra -
nuloma. La inf'ecci6n que se efectúa por uno. pulpitis o 
por vía sanguínea es causada generalmente por el strep 
tococo viridans, en otros tipos de infecci6n hay aproxi 
mudamente la misma flora en la pulpa y en el tejido = 
periapical salvo que las bacterias sapr6fitfü; no es tan­
probable que invadan el área poriapical corno la pulpa.­
de un diente abierto, todo esto ha sido tema de investi 
gaci6n por muchos autores como Fraser 1073, Brode = 
rick 1930, Burket 1938, etc. Así pues un absceso den 
toalveolar crónico no tratado o tratado sin 6xito va in= 
ducir la formación, a partir de la estimulación celular 
de los restos epitol iales de Malnsez que so encuentran 
en la membrana periodontal, la respuesta exagerada 
del organismo expresada en un granuloma, el cual, pue 
de local izarse en la región apical del diente o bien si= 
ya hubo destrucción ósea y fístula con frecuencia podre 
mos encontrarlo en la porción vestibular do la encía = 
con base en la fístula. 
(CAP. XII págs. 421, 2, 3. Pu.tología Bucal K.H. - -
Thoma . ) ( 4 ) • 

Esto será un proceso lento y que continuará­
mientras al factor causal se hulla irritardo crónica y -
asintomátlcamente los tejidos. 
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Por otro lado estudios recientes han hecho -
pensar y se ha coincidido en que el granuloma pi6geno 
nace como resulta.do de algún traumatismo pequeño do -
tejidos, lo que proporciona una vía de entrada a. la in­
vaci6n de microorganismos inespec(ficos. Los tejidos -
responden de manera característica a estos mtcroorga 
nismos de baja virulencia mediante la pral ifernci6n - :: 
abundante de tejido conectivo de tipo vascular. Sin em 
bargo, algunos investigadores piensC\n que la penetra :: 
ci6n da los microorganismos en los tejidos no se pro -
duce o es despreciable, puesto que solo raras veces es 
posible comprobar la presencia de microorganismos en 
la profundidad de la lesi6n con técnicas tintoriales bac 
terianos apropiadas. La superficie del granuloma pi6ge 
no, en especial en zonas de ulceraci6n abundan colo - :: 
nlas típicas de microorganismos sapr6fitos. Esta rea -
ci6n hística reitera el principio biol6gico bien conocido 
de que cualquier irritante aplicado <:il tejido vivo puede 
actuar de dos maneras, como estímulo o como agente­
destructor y en ocasiones de las dos maneras. e 8 ) • 

(CAP. 6 SECCION I I págs. 325, 27 Tratado de 
Pa_tolog(a_ WHl i.am G. Shafer. ) 
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4.- O AR A O TER IS T 1 O AS O l 1N1 O A S. 

Como ya se mencion6 en el primer punto el­
granuloma de origen infeccioso o también llamado gra­
nuloma pi6geno es fundamentalmente un tumor de tipo -
inflamatorio, por lo que se comporta como tal, pres en 
ta las caraoterístíc~..s el !nicas descritas en e! primer :: 
capítulo inherentes a otros granulomas, sin embargo -
mantiene también ciertas características que to distln -
guen de los demás. 

Generalmente es una masa locallzada en la -
porci6n vestibular de las arcadas, aparece a cualquier 
edad y no tiene predilecci6n de sexo, representan el 
1 ,8 % de todas las biopsias bucales y so dice que son 
ligeramente mas frecuentes en el maxilar que en la 
mandíbula y también un poco mas frecuentes en la re -
gl6n de dientes anteriores que en la zona de premola -
res y molares. Se le considera como una lesi6n que -
posee un crecimiento lento, elevado de consistencia - -
bl.::mda o scmifirme, gener·almente son pedunculados o -
de base ancha, por su gran vascularizacl6n principal -
mente en Gus primeros estadías tione una coloraci6n -
roja y por esta misma situaci6n tiende a la hemorra -
gia con suma facilidad pudiendo presentar el aspecto 
de una frambuesa; La lesi6n esta cubierta de un epite_ 
lio escamoso estratificado y es frecuente encontrar ul­
ceraciones en parte o en la total id ad de la superficie -
pudiendo rezumar pequeñas cantidades de material puru 
lento donde parece formarse una membrana pi6gena, -
por ello, r.;I granuloma inflamatorio de origen infeccio­
so adqulerrJ ol nombre de granulomu pi6geno, sobre to 
do por la presencia de una infecci6n secundarla dada = 
casi siempre por pequeños traumatismos o al interfe -
rir con la funci6n, estos dos aspectos son generalmen_ 

1 



te los que hacen que el paciente se percate de la lo 
si6n dentro de su boca ya que, este tipo de lesiones 
por su carácter de cronicidad cursan asintomáticas. 
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La superficie de estas lesiones puede ser li­
sa, lobulada y en ocasiones hasta verrugosa, el granu­
loma pi6geno como ya se ha dicho es de crecimiento -
lento pero en ocasiones y desconociendo la causa ad 
quiere. un crecirnlento rápido alcanzando un tamaño de­
finitivo y permanece as( por un período indefinido. 

Las lesiones varían mucho de tamaño segón­
cada caso en particular y lo .podemos considerar entre 
unos mil (metros hasta varios cent(metros. 

Al estudio radiográfico se observa general 
mente como una zona radiolócida bien delimitada y es -
pec(ficamente en sus primeros estad(os, pero si la le­
st6n ha estado presente en boca mucho tiempo persis -
tirá con un tamaño definido ligeramente alejada del fo -
co inicial con regeneraci6n del trabeculado 6seo por lo 
que el estudio radiográfico en estad(os tardfos de la 
lesi6n no nos será de mucha utilidad para el diagnósti­
co, aspecto que podremos constatar en el capítulo del -
caso cl(nico. ( 1 ), (3), (4), (9). 
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3 .- P A T O G E N 1 A • 

Todo el mecanismo de patogenicidad será 
iniciado por una injuria a la pulpa dental, generalmen­
te por caries de cuarto grado, instrumental de Ende -
doncia contaminado, traumatismos, etc. Poco después -
de iniciarse la infecci6n de la pulpa dental se produce­
una reacci6n en la membrana periodontal en ta sul \dv. -
del conducto pulpar, esto es un esfuerzo para aislar -
la infecci6n de los tejidos periapicales, sin embargo~ -
las bacteriau invaden gradualmente asta área producien 
do el absceso; A:¡u( ya tendremos una infiltraci6n densa 
de leucocitos en la membrana periodontal. 

Cuando este proceso tiendo a agudizarse,que­
es lo mas común, ya que, la respuli~;ta del organismo­
es Inferior al tipo de ataque que tenemos, se produci -
rá el edema, disoluci6n del hueso alveolar, (proceso -
quo en niños se produce con mayor fu.cil idad por su 
trabeculado sus esponjoso) el diente ostará flojo y sen­
sible. A medida que progresa la enfermedad será inva 
dido y destru(do el hueso alveolar el proceso infeccio = 
so se extiende a la zona de menor resistencia que es -
precisamente la zona vestibular de lns arcadas y pro -
duce una vra de escape la llamada f(stula que no es 
otra cosa que una v(a de drenaje dol absceso, esta f(s 
tula al drenar puede cerrarse y volvor abrirse un tiem 
po después para volver a drenar dojnrdo atrás la sin = 
tomatolog(a por lo que, el paciente lo puede soportar y 
hasta en ocasiones ni se percata dol hecho. 

A.qu( el aspecto de la reacción orgánica cam 
bia al tener un estímulo persistente os decir, cr6nico-;­
Y entra en acci6n el mecanismo de induccl6n de creci -
miento idoop.;"ltico o tambi6n llamado agente estimulan­
te de prollf'oracl6n do células,según estudios recientes-
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es probable que el radical sulfhidrilo contenido en las -
c&ulas sea uno de los agentes estimulantes esencial os. 
BurrO\tVs opina que todas las cálulas 1 iberan una sus tan 
eta estimulante. Si hay muchas c61ulas en un volúmeñ 
pequeño de tejido y hay una relativa reducción del flu -
jo sangu(neo en la zona, como en la inflamación, la -
concentración de esta sustancia será elevada y se esti­
mulará el crecimiento. Cuando se alcanza la diferencia 
ción y la maduración, 'tas células se separan amplia = 
mente ia concentración de la sustnncia desciende y hcty 
poco crecimiento. En el tipo de inflamación que da por 
resultado la formaci6n del granuloma piógeno, la des -
trucción de las c~lulas del tejido es leve, pero el estí 
mulo para la pral iferación del endotelio vascular per- -
siste y ejerce su influencia por un largo período. 

Por- lo tanto, se for-mará un tejido de gr-anu 
laci6n a expensas del hueso alveolar y los fibroblastos 
que proliferan der-ivados de la membrana periodontal -
for-man una capsula fibr-osa que protege a los espacios­
medulares de la infecci6n y local iza la lesión a la in -
mediata vecindad del diente es decir, en ocasiones el -
granuloma que se ha formado por respuesta del orga -
nlsmo a un estímulo constante puede quedar ubicado en 
la zona del periápice dental o bien puede seguir proli -
ferando este tejido pseudoneoplásico y utilizar- la f(stu­
la previamente cr-eada para seguir creciendo y expan -
der-se hacia las mucosas o encía por un mecanismo - -
ideopático de respuesta exager-ada, En ocasiones el tra 
beculado 6seo que se destruy6 se repara aún con la le 
si6n presente, esto sucede principalmente con lesiones­
de mucho tiempo de evoluci6n. e 1 ), ( 3 ), ( 4 ), ( 7 ),­
( 10), (11). 



38 

5.- e AR A e TER 1 s T 1 e As H Is To Lo G I -
CA S. 

Histol6gicamente el granuloma pi6geno pro -
senta las caracter(sticas de un granuloma t(pico que ya 
se mencionaron en el primer capítulo, además de ester 
es conveniente hacer' notar que '-'ª a posoer- una g~an -
cantidad de elementos angioblásticos, es decir, numo -
rosos capilares de neoformaci6n esto es generalmente­
en los pri moros estad (os del tumor, lo que le dá el as 
pecto de un hemangiogranuloma (Dícese de ciertos tu = 
mores de tipo inflamatorio que as( se les llama para -
hacer notar su gran vascularidad), Estos capilares es­
tán dispuestos muy a menudo en islotes o 16bulos aglo­
merados con tejido conectivo edematoso interpuesto. 

E1 epitelio que lo cubre es del tipo escamo -
so estratificado, este su el e ser delgado y atr6flco, pero 
puede ser hiperplásico. Si la lesi6n esta ulcerada pre­
senta un exudado fibrinoso de espesor variable sobre -
la superficie. 

Las caracter(sticas mas notables son la pre 
sencia de grandes cantidades de espacios vasculares ta 
pizados de endotelio y la proliferaci6n de fibroblastos = 
y células epiteliales brotantes. Por lo común hay un -
infiltrado moderadamente intenso de c~lulas inflamato -
rias como los leucocitos pol imorfonucleares, linfocitos 
y plasmocitos, pero este hallazgo variará según la pre 
senc!a o ausencia de ulceraci6n. -

El estroma conectivo es t(picamente del ica -
do, aunque con frecuencia se observan fascículos de fi 
bras colágenas que atravtezan la masa del tejido. 
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Si la lesi6n no se extirpa por cirugía tem -
pranamente habrá una obliteraci6n gradual de infinidad­
de capilares y por lo tanto adquirirá un aspecto mas -
pálido en primera y en segunda un aspecto mas fibroso 
con la consiguiente induraci6n del mismo. Esta madura 
ci6n de elementos del tejido conectivo se produce como 
manifestaci6n de cicatriz:aci6n de la lesi6n, 

Desde el punto da vista et ínico y microsc6pi 
co, una lasi6n antigua puede asemejarse a un p6lipo fl 
broepitelial o hasta un fibroma típico y cabe la posibi = 
lidad de quo los llamados fibromas lntrabucales clási -
cos sean grnnuloma.s pi6genos cicatrlz:ados. e 1). e 8), -
e 10). 
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6 .- D I A G N O S T I C O • 

E1 diagn6stico en este tipo de lesion~ si es­
bien encaminado no representará mayorE>.s dificultades, 
será muy importante como primer punto la elaboraci6n 
de la historia clínica, donde nos interesará la historia 
del dolor que haya habido hace meses o incluso años -
atrás por la regi6n donde actualmente se manifiesta ca 
me un granuloma típico, es decir, indagar el tiempo :: 
de evoluci6n de la lesi6n, as( como el motivo de la - -
consulta que puede ser alguna infecci6n secundaria su -
perpuesta o a.lteraci6n en la funci6n, condiciones gene­
rales de las piezas dentales. 

2 .- Realizar un estudio radiográfico para - -
ver alguna alteraci6n como disoluci6n de hueso, espa -
cios radiolCicidos, etc. y a pesar de una buena impre -
si6n del Cirujano Dentista de la lesi6n queda indicada -
la incisi6n bi<Spsica para un estudio histopatol6gico el -
cual nos corroborará el diagn6stico de presunci6n y - -
nos llevará a un tratamiento adecuado. 



7 .- PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL -
DIAGNOSTICO. 

B 1 O P S I A. 

La incisi6n bi6psica es un procedimiento usa 
do para la extirpaci6n de un fragmento vivo de tejido -
a los efectos de real i;;:ar su estudio histopatol6glco. 

Procedimiento de rutina en el di.agnóstico de 
las enfermoo.'.:\des de la mucosa bucal y unicamento 
por excepción no se real iza. No solo nos permite ase 
gurar el di.agn6sti.co sino que brinda informes como: -
Grado de diferenclaci.6n celular, profundidad de la infil­
traci6n si esta se presentara, elementos que intervie. ·""". 
nen, etc. 

En la medicina ··moderna no se puede pres -
cindlr del estudio mi.crosc6pi.co 6ptico para dilucidar o­
conflrmar diagn6sticos clínicos y establecer histopatoge 
nias sobre los difrentes mecanismos productores de eñ 
fermedad. 

En otras €,pocas el diagnóstico histol6gico -
solo se realizaba para detectar lesiones cancerosas, 
mientras que en la actualidad di.cho estudio se hace ex­
tensivo a toda la patología. De aquí que se han esta 
blecido nuevas histopatogenias y fue posible reubicar 
cuadros mal definidos el ínicamente. Entendiendo por 
histopatogeni.a, la sucesi.6n de imágenes histopatol6gicas 
que establecen una cinematografía del proceso. 

Toda enfermedad se desarrolla primero 
en niveles subcl ínicos, metab61 icos y encimáticos, los 
que, alterados dan origen a una serie de reacciones hís 
l:icas que modifican el modelo normal de un tejido. To 
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da enfermedad responde a un mecanismo que demues -
tra un cambio en la funci6n y morfología de los tejidos 
dicha alteraci6n se plasma en una imagen microsc6ptca 
que debe ser interpretada por el histopat6logo. 

METODO DE OBTENCION DEL MATERIAL PARA 
SU ESTUDIO HISTOPATOLOGICO. 

Cuftlquier-3. que sefl. el m~todo de obtenci.6n 
del material perseguirá los siguientes objetivos: 

Conservar la morfología celular del -
material extra ido en la tncisi6n. 

No traumatizar ni comprimir la mues 
tra, es preferible comprimir el tejido 
que se queda ya que se regenerará y­
la muestra no. 

No deshidratar el tejido obtenido ya -
que se altera su morfología, es con -
veniente utilizar una gasa hcJmeda. 

Pinzar el tejido vecino y no la mues­
tra para no lacerarlo, 

1,- Antisepsia local con una medicaci6n sua 
ve, como puede ser un antis~ptico local o bien una so 
luci6n fisiológica. 

2,- Bloqueo de la zona, este deberá ser 
regional para no provocar una vasoconstricci6n en don 
de efectuaremos la incisión bi6pslca, ya que podemos-:. 
incurrir an una hemorragia profusa cuando el paciente 
ha abandonndo el consultorio. 

3 .- Se efectuará la inclsl6n con cual esqui~ 
ra de los siguientes implementos: 
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BISTURI: Et corte se hará longitudinal tomando el te -
jido vecino a la muestra con pinzas. 

FORCEP O PINZA SACABOCADO: Esta es una pinza 
que al colocarla sobre la lesi6n y hacerla incidir por -
sí sola nos dá la muestra a estudiar. 

PUNCH ROTATORIO: Este es un nuevo instrumento 
que consiste en un cilindro pequei"o afilado en el extra_ 
mo y que nos brinda muestras idooles en forma de ci-
1 inclro con un espesor adecuado. 

AGUJAS DE GRUESO CALIBRE: Estas son utilizadas -
para obtener muestras de tejido profundo, generalmen­
te es de tipo 6seo. 

4 .- La zona por extirpar pude oscilar entre-
2 y 1 o mm. o mas en escisiones quirúrgicas. 

5 .- Colocación del material extraído en una­
soluci6n de líquido fijador que "matará" bruscamente -
al tejido, para permitir la persistencia morfo16gica de 
su Ciltimo instante de vida, generalmente la solución -­
empleada universalmente para este tipo de lesiones es­
FORMOL al 10 o 20'){,, 

6.- En este tipo de incisiones generalmente­
se presentará la hemorragia dada la gran vascularidad 
que presentan estas lesiones, deberemos combatirla -­
primero por medio de compresi6n con una gasa, si. no 
diera resultado emplearemos materiales coagulantes de 
tipo comercial como el SPONGOSTAN o como el GEL­
FOAN y suturar la zona siempre que sea posible ya 
que en ocnsiones la misma morfología del tumor nos -
puede impoc!ir en no pocas ocasiones ol suturar, por -
lo que es aconsejable la compresi6n como m~tcx:lo a pe 
sarde haber empleado elementos coagulantes, ( 10). -
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8 .- T R A T A M I E N T O. 

Una vez diagnosticado como granuloma infla­
matorio de origen infeccioso el tratamiento irá encaml 
nado hacia dos objetivos: 

Primero la local izaci6n de la pieza dental -­
por la que se origin6 tudo el pi--oblen-1a, 8(1 ocasiones -
esto resultl'l confuso ya que la lesi6n en enc(a vestibu -
lar abarca tres plazas dentales y no sabernos a ctencia 
cierta cual os la causante, o bien los rayos X no son -
muy convincentes en la apreciaci6n de ápices radicula­
res y el paciente no nos refiere sintomatolog(a en nin­
guno de los dientes. Por lo que es necP..sario un es tu -
dio exhaustivo de vitalidad, coloraci6n, sonido, etc., -
para identificarlo y extraerlo ya quo el dejarlo aún sin 
si.ntomatolog(a implica casi siempre una recidiva de la 
lesi6n que en estas patosis es frecuente. 

Por otro lado el seguooo objetivo consiste 
en la extirpaci6n quirúrgica de la lesi6n misma que de 
be llenar todos los requisitos de una intervención y - -= 
considerar que la escist6n deberá ser amplia y exten -
derse hasta zonas sanas de los dientes vecinos. Por lo 
tanto, al extirpar un granuloma pi6geno de la encía, 
siempre se ha de tener gran cuidado en raspar el dien 
te vecino y asegurarse de que no queden cálculos,puas­
to que estos pueden actuar como irritaci6n productora-= 
de recidiva de la lesi.6n. 

El exámen mtcrosc6pico detenido de esta le­
si.6n revolará, casl invnriablomento fragmentos de cál -
culos en la superficie interna de la lesi6n que estaba -
adosada al diente. 
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A veces, la lesi6n recidiva porque no es en­
capsula y el cirujano puede tener dificultad en determ~ 
nar sus límites y enuclearla en forma adecuada. Algu­
nas lesiones recidivantes pueden ser ejemplos de un se 
gurdo episodio de irritaci6n con reinfecci6n del tejido:-

Posteriormente será conveniente la coloca 
ci6n de un ap6sito quirúrgico del tipo del WONDER 
PACK, TEN PACK etc., nos inducii'á una rápida y 
aceptable cicatrizaci6n. 
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9.- E V O L U C 1 O N. 

Siempre que so haya cumplldo con todos lo9-
requlsitos de diagn6stico y plan de tratamiento no se -
debe tener duda de que la avoluci6n postoperatorla de -
la lesi6n cursará normalmente y se comprobará esto -
con las revisiones peri6dicas. 

La primera revisión ser~ conveniente hacer -
la a los ocho d(as después de la intervenci6n siempre­
que el paciente no nos refiera antes de esta fecha mo -
lestias o bien que el ap6sito quirúrgico se ha caído por 
lo que se prococlerá a renovar el ap6sito • acci6n que -
haremos si todo ha ido normal a los ocho días• ade 
más checar la cicatrizaci6n eliminando tejido de granu 
laci6n con un isopo o bien con una gasa, se renovará:':: 
el ap6sito que deberá permanecer ocho días mas en bo 
ca, después de estos días mas reanudar el cepillado = 
normal y las revisiones poco a poco serán con mayor­
espacio, es decir, al mes dos meses etc. 

Sin embargo, se reporta en la literatura que 
un 16 'Ya de las lesiones rec:::idiva.n por lo que es de re­
comendar que todos los oGtudios y análisis que se ha -
can por parte del Cirujano Dentista sean con profesio -
nalismo para no llevar on la conciencia que por negli -
gencia el granuloma ha recidivado. 
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CAPITULO III. 

CASO CLINICO DE GRANULOMA INFLAMATORIO DE­
ORIGEN INFECCIOSO. 

1 .- HISTORIA CLINICA MEDICA Y ODONTOLO -
GIGA. 

So present6 a consulta el d(a 7 de noviembre 
de 1978 una oeñora de aproximadamente 42 uños do 
edad de condlct6n humilde, trayendo trayendo consigo a 
un pequeño que en este capítulo nos ocupa. 

Paciente del sexo m<nscul ino c.on aproximada­
mente y años de edad, de condici6n humilde, con su 
aspecto general normal y con cierto temor al interrog_:: 
torio, 

FICHA PERSONAL. 

NOMBRE: .J. C. P. foto No. l 
EDAD: 8 años cumplidos 
SEXO: masculino 
FECHA DE NAC. 26 de mayo 1970 
DOMICILIO: Diagonal de San Antonio 1939 altos 

Z,P, 12 
ESCUELA: Angel Albino Corzo 3er. grado 
PADRE: 
MADRE: E. C. P. OCUPACION: sir -

vienta 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 

Madre do 45 años con arterioesclerosis, tiene proble -
mas oftalmlcos, cataratas en ambos ojos, muy acen -
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CASO CL!NICO DE GRANULOMA INFLAMATOl~IO DE ORIGEN -

INFECCIOSO, 

N6Lese en ol contorno Inferior do ln cara do! ludo lzqulon:lo dol paciente 
el ligero, aunqu,., notorio abultamiento 'que so traduce en asimetría fa -­
clal, esto os dubldo al granulomn que so locaUza en la arcada lnferlor­
:zona vestibular. 



tuado en el ojo izquierdo de la que fue operada hace -
año y medio oon recidiva a los 8 meses por lo tanto -
tiene dl.sminut:'da la agudeza visual y usa lentes de alta 
graduaci6n. 

/.l,buela materna finada a los 34 años por 
cáncer en el est6mago • Abuelo materno con 65 años­
de edad y con buena salud aparente. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Paciente del sexo masculino que presenta 
grandes deficiencias higienicas y nutricionales, se ba -
ñn cada tercer d(a y en ocasiones solo una vez por se 
mnna; no ha tenido educaci6n con respecto a la higie-:. 
no oral, nuca se lava los dientes. Su dieta resulta -
insuficiente en cantidad y calidad, su desuyuno consis­
te diariamente en una taza de café o lecho y una pie­
za de pan; la comida, solo dos o tres veces a la se -
mana come carne, el plato principal son frijoles y tor 
tillas y la cena se remite a café o leche y en canta = 
das ocasiones un huevo. 

Presenta gran desgano al estudiar por lo 
que frecuentemente es reprendido, es sumamente dis­
tra(do y lleva un promedio muy bajo en sus califica -
ciones. 

Su habitat es el cuarto n<Jmero 5 de la azo 
tea del edificio ubicado en la colonia Narvarte, donde 
su madre trabaja como sirvienta. Es un lugar que -
si bien no es insalubre, si presenta muchas deficien­
cias como ser(a: Un solo baño de tipo comunal ya -
que satisface a seis cuartos de la azotea, dormitorio 
y cocina on un solo cuarto, no existen conexiones 
apropiadas de agua, etc. 
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El niño no practica deportes excepto los jue­
gos infantiles que practica con sus vecinos de azotea. 

Tiene un hermano de cuatro años de edad -­
del mismo sexo, (masculino), el que presenta las mis­
mas condiciones de habitat y tambl€in es hijo natural. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Al interrogatorio su madre nos refiere ha 
ber sido do un embarazo de nueve meses sin ningCin 
problema y pnrto normal atendido el 26 de mayo de 
1970 en una el (nica de la Secretar(a de Salubridad y -
Asistencia. 

El mno padeci6 Sarampi6n a los 6 mases de 
edad, Tosferina a los 2 años y varicela a los 7 años. 
El niño ha sido atendido por el Dr. Julio Rendón con -
domlcil io en casa grandes No. 28 Z. P. 12. El Dr. - -
RencJ6n nos refiri6 que se trata de un paciente muy in­
constante y que no acata las instrucciones dadas por -
61, no le han mejorado la dieta, factor importante de -
frecuentes infecciones estomacal es. Su historia el (nica 
nos reporta. la cílttma visita hnco 4 meses por esta - -
cuesti6n: Prosentaba vómitos, diarrea, fiebre de 
38 .5 ° C. Para lo que le Fu6 administrado Cloramfeni -
col suspensión, una cucharadita cada 6 horas. 

El niño nunca ha sido intervenido quirCirgica-
mente. 

Su madre nos refiere haber visitado al Den­
tista hace aproximadamente un año porque el niño re fe 
r(a dolor en el cuadrante inferior i:z:qulerdo, dándose = 
como dlagn6stlco un absceso en el primer motar infan­
til. 
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APARATOS Y SISTEMAS. 

DIGESTNO. 

Se reportan infecciones estomacales frecuen­
tes por mala higiene y mala calidad de la dieta. El 
tránsito Intestinal en condiciones normales es adecua 
do, defecta una vez: al d(a y so reporta meteorismo, 
ningC.n otro dato de consideracl6n. 

CARDIOVASCULAR. 

Al interrogatorio no se reporta ningC.n dato -
patol6gico. 

RESPIRATORIO. 

Respirador bucal desde corta edad, a la ins­
pecci6n de nar.(z encontramos el tabique nasal desviado 
que obstruye la correcta circulaci6n del aire, al inte -
rrogatorio la madre nos reporta una ca(da del pequeño 
n los 1 o meses aproximadamente en la que se golpe6 
la. nar(z y ln frente con la ligera inflamaci6n poste - -
rior, no acudi6 al m€idico. 

GENITO - URINARIO. 

No le fu~ practicada la circunscisi6n y auna­
da a la mala higiene general ha padecido infecciones en 
el pene, que sin ningún tratamiento han desaparecido. 

Diuresis normal 2 - 3 veces al d(a con sus -
características de color y olor normales. 
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HEMATOPOYETICO. 

Se refieren gingivorragias debido a una gin -
givitis ligera pero general izada de las papilas interden 
tarias por la acumulaci6n de placa bacteriana • Ningdn': 
otro problema • 

NERVIOSO. 

Paciente rece¡:--tivo pero con cierto temor a 
nuestros movimientos y acciones, no obstante a la ~ 
apreciaci6n subjetiva del enfermo durante la consulta -
lo encontramos sereno, tranquilo sin ning<Jn problema. 

INSPECCION GENERAL. 

Paciente de 8 años de edad, con 1 .30 mts. -
de estatura y Kg. de peso , aspecto general bueno aun 
que se nota gordura notamos tambi€ln cierta asimetría': 
facial que la podemos adjudicar a dos factores, uno es 
que posee un hábito pernicioso que consiste en recar -
garse con la mano sobre el dorso facial, y por otro 
lado el padecimiento actual que consiste en un aumento 
de volumen de la encía vestibular izquierdo que tratare 
mos ampl lamente en su oportunidad . ver foto l\b. 1 -

HABITOS PERNICIOSOS. 

Posee tres hábitos principales que son: 

A).- Respirador bucal 
B) .- Morderse las uñas 
C).- Apoyo frecuente con la palma de la 

mamo en el dorso facial de la cara del lado derecho. 

EXAMEN BUCAL. 
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LABIOS. 

Se observan labios no muy grandes, con --­
buen detalle y una coloraci6n roja normal, consistencia 
blanda, notamos agrietamiento debido a una hiperhidro­
sis a su vez provoeada por la resequedad ocasionada -
por la respiraci6n bucal, ning~ma patología. 

CARRILL~OS. 

A la lnspecci6n encontramos una coloraci6n -
rosa no pálido, de consistencia muy blanda, ligeras in 
dentaciones en las zonas de dientes posteriores a nivel 
de los primeros molares permanentes, sal ida de los -
conductos salivales en buenas condiciones. 

ENCIA. 

Este punto lo pasamos al final del exámen -
bucal para enfocar ampliamente la patología. 

LENGUA. 

Se aprecia grande con buen detalle, presen -
cia de saburra en el dorso de esta debido a la mala -
higiene oral, por su regi6n ventral existe gran vascu­
larizaci6n sin ninguna patología, frenillo lingual en po­
sici6n: r.ne::Ha. 

PISO DE LA BOCA. 

E.e; de consistencia muy blanda, ricamente 
vascularf.zado, salida de los conductos salivales en con 
diciones normales, como ya se mencion6 el frenillo es 
tá en poslcl6n media sin ninguna patología existente. -
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GANGLIOS LINFATICOS, 

A la palpaci6n no existe dato patol6gico, buen 
vol(Jmen, no dolorosos, 

OCLUSION. 

Línea media con desviac!6n hacia la izquier­
da, planos terminales en posici6n mesial que predispo­
ne una ciase r de angle. 

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR. 

A la inspecci6n y pal paci6n el ínica de todas -
las excursiones mardibulares no se aprecia nlng<Jn sig­
no de patología. 

ENCIA. 

Se aprecia ligera inf1amaci6n general izada -
de las papilas interdentarias con p~rdida del puntilleo -
característico, coloraci6n roja en esta zona y rosa - -
fuerte en el resto de la encía, existe buena 2ona de 
encía insertada, 

En el cuadrante inferior izquierdo a nivel de 
molares infantiles observamos un abultamiento parodon 
tal de tipo neoplásico, de forma ovoidea, y a la inspec 
ci6n tienen su base pediculada, el abultamiento es de = 
tamaño considerable ya que abarca desde el fardo de -
saco vestibular hasta el tercio oclusal a nivel de pri -
mero y segundo molares infantil es y el primer molar -
permanente, como medidas tiene aproximadamente 2 cm. 
en su diámetro mesto-distal por 1 ,5 cm. en su por 
ci6n cervico - oclusal, 
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Tumor bien circunscrito que a la palpaci6n -
se presenta firme irx:lurado, de coloraci6n rosa fuerte­
semejante al tejido subyacente presenta movilidad pero 
se refiere dolor por parte del paciente a la explora 
cl6n se provoca hemorragia focal, pero se refiere que 
no sangra sin estímulo, no existen signos de ulcera -­
ci6n, pero sí se refieren antecedentes de esto, posee 
una superficie anfractuosa con grietas discretas, se 
torna doloroso a la péilp;;i.ci6n. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

El paciente nos reporta alteraci6n en la fun­
ci6n masticatoria y dolor al morder la tumoraci6n. 

Al interrogatorio se refiere lo siguiente: Ha 
ce un año aproximadamente el niño presentaba dolor -
en la zona descrita hecho por el cual la madre lo lle -
vo con un Dentista. La madre nos dice en sus propios 
términos que el niño presentaba una 11 postemilla 11 que 
no era otra cosa que la fistulizaci6n de un proceso in­
feccioso cr6nico en el primer molar infantil del lado -
i.zq1-Aierdo inferior. El único tratamiento que sugiri6 el­
Dentista fue la administraci6n de antibi6tico y analg~i 
cos por vía oral durante tres días. -

El dolor desapareci6 y al creer que el pro -
blema había sido resuelto no se volvi6 al consultorio. 

Aproximadam~nte cuatro meses despu~ se 
empez6 a desarrollar el abultamiento en la encía que 
seis meses después ti ene el tamaño antes descrito. 

Esta tumoraci6n durante su crecimiento cur­
s6 totalmente asintomática, hecho por el cual la madre 
no se había percatado de la patología, sin embargo ha­
bía notado en el último período de dos meses desgano-
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al comer por dolor referido de esa zona. 

Actual mente si no es movida la tumoraci6n -
no se reporta slntomatología, pero Interfiere en la - -
mastlcacl6n causa principal del dolor cuando se lo - - -
muerde. 

ES TU DIO RADIOGRAFICO, 

Al paciente le fueron practlcadas dos tipos -
de radiografías, las periapicales y lo. oclusal, 

Se observa un buen trabeculado 6seo, se - -
aprecian las dos denticiones, el primer molar infantil -
del lado izquierdo e inferior aparece con una caries da 
cuarto grado en la porci6n distal de su cara oclusal y­
a nivel de furca observamos una zona radiolúcida. Ei -
primer premolar está formando su prlmer tercio de 
raíz así como el segundo premolar, el primer molar -
permanente está completo ya erupcionado y sin caries­
aparente. No se aprecia en ninguna zona plfirdida 6sea -
y las tablas interdentarias se ven con buen detalle y a 
buena altura, existe una buena relaci6n corona-raíz, -
ralees bien definidas sin problema alguno, 

Con respecto al padecimiento actual que nos­
ocupa, la tumoraci6n en sí no se aprecia, es radiopa -
ca, sin embargo en su porci6n mas superior a nivel 
de caras oclusales de molares infantiles, un poco por­
arriba de estas se puede apreciar una ligera banda ra 
diolúcida que sigue la trayectoria de la tumoraci6n en= 
sentido mesto -distal, y nos hace sospechar de calcifi -
caciones. 

A la proyecci6n radiográfica oclusal la pato -
log(a no es papreciada en ninguno de sus razgos. ver -
foto No. 2 



CASO CLINICO DE GRANULOMA INFLA'v'IATORIO DE ORIGEN -

INFECCIOSO. 

Foto No. 2 

,. 
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ODONTOGRMv'\A. 

A la inspección detallada de las 23 piezas 
dentarias existentes en la boca del niño, encontramos -
un bajo índice de caries, a pesar de la mala higiene -
oral • Esto fué corroborado al revisar la boca de su 
hermanito y de su mamá, que no presentaban grandes -
caries e incluso la madre nos refiere nunca haber vi -
sitado al Dentista en sus 45 años de vida y no presen­
ta ausencias dentarias ni mol estlas. 

En el niño se encontró caries de tipo sirn - -
ple, que se lo adjudicamos a la elevada ingestión de -
carbohidratos aunado a la falta de higiene oral y en el-­
primer molar infantil un proceso infeccioso de tipo cr6 
nico que originó el problema. 

Las piezas afectadas son como sigue: 

Cuadrante superior derecho: E- caries ocluso-mesial -
clase I I 

o- caries ocluso-distal 
clase I I 

Cuadrante superior izquierdo: 6 - caries ocluso-vestibu 
lar clase I compues = 
ta4 

Cuadrante inferior derecho: 6 - caries oclusal clase I 

E- caries oclusal clase I 

o- caries oclusal clase 1 
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. 
Cuadrante inferibr izquierdo: E - caries oclusal clase I 

DIAGNOSTICO. 

D - caries ocluso-distal -
el. I I 

El diagn6stico de pre.sunot6n a que se llog6-
despues de los signos y s(ntomas antes descritos, fué­
el de una neoplasia de tipo benigno con las caracterís­
ticas de un fibroma, esto claro, a reserva de confir 
marse mediante técnicas de laboratorio, que en este 
caso ser(a la Biopsia de la lesi6n preoperatoria. 

A::lemás se diagn6stico una gingivitis aunque -
muy ligera pero generalizada, debida a la acumula -
ci6n de placa bacteriana y caries de tipo simple sin -
mayor consideraci6n, 

PRONOSTICO • 

Dadas las caracter(stícas de la neoplasia que 
nos refieren benignidad desde todos los aspectos. es tu -
diados y a reserva de confirmarse como ya se ha - -
mencionado mediante exámenes de laboratorio· se con­
sidera favorable, as( también para la gingivitis y las·­
oal"'ies. Todo esto, claro está, siguiendo el plan de -
tratamiento que a continuaci6n se especifica. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

1.- Contl"ol Personal de placa 
2 .- Técnica de cepillado 
G .- Tratamiento quirúrgico de la tumoraci6n 
4 .- E1 lmlnaci6n de caries de las plazas dentarias -:­

mencionadas. 
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5 .- Correcci6n de hábitos 
6 ,- Mantenimiento peri6dico de la zona intervenida. 
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2 .- E X A M E N E S D E L A B O R A T O R 1 O. 

Como ya se ha mencionado en el primer ca -
pl'tulo, ante una patología oral que no podemos diagnos 
ticar con precisi6n y aCin si as( fuera, siempre estará=' 
indicada una exploraci6n de laboratorio, que para es te­
ca.so en particular será la incisi.6n bt6pstca preoperato 
ria, con la que conseguiremos saber a que clase de Pa 
tología nos enfrentamos y terminar do descartar algu = 
na posible mallgntzaci6n de la patosis aunado a la His 
toria Clínica, Mtidica y Odontol6gica y a la observa- = 
ci6n el (nica previmente realizada, para eligir el plan -
de tratamiento adecuado y tener completa seguridad de­
la evoluci6n exitosa del caso. 

Se cit6 al paciente el d(a 1 O de Noviembre -
de 1978 para tomar la muestra por incisl6n bi6pslca -
descrita ampliamente en la página ----

Se procedi6 a infiltrar solucl6n anestásica 
( xylocaina) por bloqueo troncular regional a nivel de -
la espina de spick, tenierdo cuidado de no infiltrar di­
rectamente en la tumoract6n para no causar alteracio -
nes falsas en el tejido, como sería senc::U lamente una -
isquemia que nos haría pensar al estudio histopatol6gi -
ca en una fibrosis densa. 

La inclsi6n bi6pstca se hizo con un bisturí -
No. 3 y hoja 15 en tres zonas distintas de la tumora -
ci6n, parte superior, parte media y la parte mas baja 
en el fondo de saco vestibular. Se provoc6 una hemo -
rragia focal que fu~ controlada por presión digital con­
gasa. 

Se obtuvieron cinco fragmentos que fueron -
colocados en una gasa previamente humedecida e inme­
diatamente despuoo fueron pasados a un frasco que con 
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tenía una soluci6n de Formol al diez por ciento que ac 
túa como conservador de todas las estructuras existen= 
tes en el tejido al momento de su separaci6n, lo que -
permite al Histopat6logo estudiar posteriormente y sin­
ninguna alteraci6n cada una de las estructuras del teji­
do tomado como muestra. 

Se remitió al laboratorio de la siguiente for-
ma: 

NOMBRE DEL LABORATORIO FECHA 10- XI-78 

ASUNTO BIOPSIA DE TUMORACION EN LA ENCIA. 

PRES ENTE. 

NOMBRE DEL PACIENTE: JUANITO C. P. 
EDAD: 8 AÑOS 

DESCRIPCION MACROSCOPICA: Se remiten cinco - -
fragmentos tomados por incisión bi6psica de un abulta­
miento parodontal local izado en el cuadrante inferior lz 
quierdo, con un tamaño aproximado de 2 .o X 1 .5 cm.:: 
de coloract6n rosa fuerte, de consistencia firme, con -
base pediculada, bien circunscrito, móvil, con superfi­
cie anfractuosa y agrietada, para su estudio histopato -
l6gico. 

A F E C T U O S A M E N T E. 

ENRIQUE CARRILLO MORENO. 



PATCLOGIA 
QUIRURGICA 

CITCLOGIA 
EXFOUATIVA 

' AV. OAX,i.CA 96 MEXICO 7, D. F. 

sr. Dr. ".nr:! 1ue l'.:arrillo Uor!!nr. 
Pr•••.f•c•. 

24-884-78-A 
10-XI-78 

Reault•do del eatudio histopato16g1co dd paciente 
Juan Caota~sda Pavón. 

A."l'IECEDE!ITlS 1 !:dad 8 ai1oa 

MATEll.IAI.: Biop1u de tumoraoi6n de la enc!a. 

OESCRIPCIOH MACRCSCOPICA: 

Cinco frag:mentoa que miden de Q, 1 a O. 5 CJn, •on de 
color cafl claro, =on he:morrlgia focal y de consistencia firme., 

DESCRIPCION !!ICROSCOPICA: 

tn lae 1acc.ione1 estudiad.u 8fl obeorva un epitelio 
polieatratificado escaoao no dirneo 1 que muaotra un marcado adal­
aazamieoto, con e.xcepciOn de una %ona c.arginal con ac:.antoaia y pa­
pilom.atoaio. 

Por debajo de cHrhl'." 41!pitelio 1: i:!:nt:ifica.n nUUl.eru­
aa; f'o~cion.a• c•r.iil•r•• de tamaño p•qu•ño nn goneral uniforme. 
fatal O.ltim.11 •• encum:i.tran limitada• por un endotelio monoeatrati 
ficado. -

En t1l •ttroma conjuntivo h1rn hn.y i.nCiltracUin difu 
••de H.nfocito1, pla1mocito• y leucocitois polimorfonuc:learea neu:: 
tr6filoa. 

WULTAD01 
GRAllULOMA INYLAMATORIO 
Infl4111.11c15n aguda y cr6n1ca no ••pocttica 
No hay elemento• neopl41ico1 014ligno1. 

MSC/aoch 

DR. MIGUE\ SCHIJlZ CO!ITRERAS 
DR. VICTOR o,i.111o11 G. 

J.I•etuo1me.nt1. 

DR. ALFREDO MIR,i.NDA S. 
Q.!.F. MA. EST!IA SAMAN0 DE SIERRA 

ro 
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3.- D 1AGNOST1 C O. 

E1. resultado histopatol6glco nos report6 un -
dlagn6stico do GRANULOMA INFLAMATORIO con in 
flamact6n cr6nlca y aguda no específica y lo mas lm 
portante es que no se encontraron elementos neoplási 
cos malignos • 

Este diagn6stico real de la lesi6n nos hizo 
cambiar el dlagn6stico de presunct6n que se ten(a de 
un Fibroma, tambi~n nos dá la confianza y seguridad 
de que nos oncontramos frente a una pseudoneoplasia 
considerada así por algunos autores y principalmente 
podemos enfocar un plan de tratamiento que nos lleva -
rá con certeza a la evoluci6n exitosa de este caso en -
particular. 

Aqu( podemos reiterar el porque de un buen­
diagn6stico empleando todos los medios a nuestro alean 
ce nos conducirán sin duda alguna a efectuar una Odoñ 
tolog(a integral que a su vez nos reportará grandes sa 
tisfacciones al poder corroborar ei éxito que se obtuve 
al haber real izado las cosas y valga el dicho " como -
dios manda" 



4.- PLAN O E TRATAMIENTO QUI -
R U R G I C O, 

1 .- Bloqueo· troncular regional. 
2 .- Refuerzo mentoniano. 
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3 ,- Debridaci6n extensa adyacente a la masa .tumoral. 
4 ,- Extirpaci6n quirúrgica de la masa, 
5 ,- Lavado profuso, 
6 ,- Curetaje 6seo hasta zonas adyacentes. 
7 ,- Lavado profuso, 
8 .- Exploraci6n transoperatoria de las zonas adyacen-

tes. 
9 .- Preparaci6n y colocaci6n del ap6sito quirúrgico. 
10 .-Reposici6n del ap6sito ocho d(as después, 
11 ,-Medicaci6n postoperatoria y cuidados a seguir. 
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5.- INTERVEN C I O N Q U 1 R U R G I C A. 

Se cit6 al paclentf.:l el d(a 28 de Noviembre -
de 1978 a las 11 horas A.M, cabe hacer notar que no­
hubo necesidad de adminlstrt\r tranquilizantes o scdati -
vos preoperatorios dadas lo.s condiciones totalmente - -
coope~ativas del niño. EJ. algunos tipos de pacientes re 
sultará imprescindible hacer uso de estos ya que el - = 
stress emocional por el ternor a la pequeña interven -
ci6n nos puode acarrear problemas. 

Primeramente se procecli6 a la infiltraci6n 
de la soluci6n anestésica Pº""' bloqueo troncular regio -
nal y posterior a esta se ploque6 tambi6n el nervio - -
mentoniano como refuerzo de la primera. Una vez blo­
queado se realizaron prueoas de senslbil idad en toda la 
extensi6n de la tumoraci6n q,s( como de las zonas adya 
centes obteniendo un resultado negativo. -

Se aprisionó la tumoraci6n en su porción - -
crirvtco - oclusal con unas pinzas All is cuya parte acti -· 
va consiste en dos garras una en cada brazo y de pe -
queño tamaño. Una ve:z: bien sujeto el tumor con un - -
mango de bisturí del No, :3 y una hoja montada en es -
te del No. 15 se empez6 a debridar por las zonas ad -
yacentes a la masa tumoral en direcci6n mesial a dis -
tal, a manera de diseccl6n se extirp6 toda la masa de 
una sola intenci6n siendo tOclo el procedimiento casi in 
cruent9 • Ver foto No. 3 y No. 4 

Una vez elimlllado el abUltamiento parodon -
tal se eltmtn6 por debrldarntento y reincisi6n una por -
ci6n tanto distal como meSial adyacente al tumor y ob 
servado como tejido sano, 



CASO CLINICO DE GRANULOMA INFLAMATORIO DE ORIGEN -

INFECCIOSO. 

Foto No. 3 

Se observa el aprisionamiento del tumor con las pinzas de Ali is en la -
porct6n mas lnfarlor del abultamiento. 
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CASO CLINICO DE GRANULOMA INFLAMATORIO DE ORIGEN -

INFECCIOSO, 

Foto No, 4 

Se observa la zona ya l iber<lda de la tumoración y n6te.sc la poca cruen­
tad del acto. 
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Se logr6 toda la zona que se convirti6 en 
una zona cruenta de aproximadamente 5 cm. en senti -
do mesio -distal y 1 .5 cm. en sentido cérvico -oclu -
sal, se el imln6 periostio haci:ando un examen transope 
ratorio de las zonas mucosas y 6seas adyacentes con = 
raspado y curetaje do las mismas evitando as( una po 
sible recidiva. 

No se descubrieron zonas afectadas como se 
rfa la destrucción ósea, metástasis, elementos de ori­
gen sospechoso , etc. 

So efectu6 un lavado profuso con una solu 
ci6n isot6nica de cloruro de sodio al 5 '}{, y no se pre -
sent6 una hemorragia franca. 

Se procedi6 a la elaboraci6n del ap6sito qui­
rCargico, para lo que utilizamos un compuesto a base -
de polvo y líquido el TENPACK. Con consistencia de­
migaj6n y se coloc6 abarcando desde el primer molar 
permanente hasta el canino infantil. ver foto No. 5 

Cabe hacer notar que la cooperaci6n por par 
te del paciente fué excelente ya que fué un tiempo ope­
ratorio de aproximadamente 35 minutos incluyendo las= 
fotogl"6.f(as tomadas y el niro se sentía ml..l'.J importan­
te. 

Una vez con la tumoraci6n en una gasa pre -
viamente humedecida se le torn6 la medida exacta que­
nos revel6 2 x 1 .2 cm. y fue pasada a un frasco que -
contenía una soluci6n de Formol al diez por ciento que 
como ya mencionamos anteriormente mantiene las con­
diciones existentes en los tejidos despu~ de haber si -
do extirpados de su origen, para que al real izar su es 
tudio htstopatol6gico horas mas tarde se puedan perci = 
bir todas las estructuras que componen e! tejido. ver -
foto No. 6 y No. 7 
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El paciente fue despedido sin ninguna com - -
plicaci6n ni dolor y dándole las instrucciones siguien -
tes: 



CASO CLIN!CO DE GRANULOMA INFLAMATORIO DE ORIGEN 

!Nf'ECCIOSO. 

Foto No. 5 

Aspecto del ap6sito quirúrgico, una ve;: habtundo terminado toda la 
intervencl6n. 
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CASO CLINICO DE GRANULOMA !NFLNv1ATOR!O DE ORIGEN -

INFECCIOSO • 

Poto No. e 

Aspecto general da la tumorac!6n minutos despu6s de sor extirpo.da so -
bre una gasa humedecida. 



• 

73 

CASO CLINICO DE GRANULOMA INFLAMA TORIO DE ORIGEN -

INFECCIOSO. 

Foto No. ·¡ 

Colocac16n de la tumorac16n en un frasco que contiene una soluc!6n de -
formol ni' 1 O r, para conservarlo. 
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6.- e u ID AD os y ME o I e A e I o N pos -
PE RATO RIA. 

Los cuidados mas importantes se encaminan­
ª la higiene, ya que se tenía el antecedente de un pa -
ciente sumamente descuidado en su higiene general así­
como oral. A pesar de haberle ense.ñ::ido !..!na adecuad;:¡= 
técnica de cepillado y su control personal de placa, se 
le advierte al niño que en el ap6sf.to qutrl'.jrgfco es su -
mamente fácll la acumulaci6n de detritus al lmenticios -
que aunado u la probable acumulaci6n de placa bacteria 
na, fácilmente se podría sobrevenir una infecci6n se :: 
cundaria que complicaría toda la correcta cicatrizaci6n 
y por lo consiguiente toda la evolución exitosa del ca -
so, 

Se le recomienda a la mamá no dejarlo co -
mer mucha grasa ni picante ni comida muy condimenta 
da, as( como despu~ de cada comida realizar enjua = 
gues profusos con alg6n antiséptico bucofaríngeo para -
este caso el igimos la cepacaína por su ligera acci6n se 
dante. 

Se le recomienda también realizar su técni -
ca de cepillado normal en todo el resto de la cavidad -
oral y en la zona intervenida n6 • 

Se le advierte tanto al paciente como a la -
mamá que el tratamiento no ha terminado a6n, ya que­
se debe continuar con el control de la cicatrizaci6n, 
cambio de ap6sitos y en este período aprovecharemos -
para eliminar todas las caries presentes en su boca , 

Se clt6 al paciente ocho días dcspu6s de la -
intervenci6n quirGrgica (solo se presentaría antes si el 
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ap6sito se desprendiera) para remover el ap6sito, lim­
piar el tejido de granulaci6n y recolocar un nuevo ap6-
stto quirargico. 

MEDICACION POSTOPERATORIA. 

Siempre se recomienda que despu€!s de una -
intervenci6n quirargica cualquiera que sea su tipo, re­
sulta convenientf'\ l~. adrnin!.straci6n de antibi6ticcs co = 

mo profilaxis a una infecci6n secundaria que retardaría 
la evoluci6n exitosa del caso. En este paciente aunque­
su intervenci6n no fue demasiado cruenta, por los ante 
cadentes que nos report6 su historia el ínica Médica y= 
Odontol6gica nos hace sospechar que aunque su aspecto 
general es regordete, presenta grandes deficiencias nu 
tricionales que en algan momento nos podrían repercu= 
tir en la evoluci6n de la cicatrizaci6n, hecho por el 
cual se administr6 una dosis elevada de Penprociclina­
durante tres días una inyecci6n cada 12 horas. 

Por otro lado se recetaron analg€!sicos en ca 
so de dolor del tipo del Acido A:::etil Salicílico • No -
se estim6 conveniente la administraci6n de antiinflama­
torios dada la poca cruentad durante la intervenci6n. 
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7 .- E V O L U C I O N. 

PRIMERA VISITA. 

A los primeros ocho días de haber realizado 
la intervenci6n quir<'.irgica del granuloma, se present6 -
el paciente a consulta acon:ipaf'lado de su mamá. 

No nos reportan ning<Jn dato anormal de con 
sideraci6n, lncluso es importante hacer notar que solO: 
el primer día tom6 analg6sicos y no hubo inflamaci6n , 
tal y como se esperaba. 

El ap6sito quir<'.irgico resisti6 perfectamente­
Y no hubo necesidad de bloqueo para desprenderlo, su -
aspecto cambi6 de blanco a parduzco. Al removerlo en 
centramos un tejido de reparaci6n o mejor llamado de:: 
granulaci6n de color blanquecino que procedimos a l im 
piar con una gasa humedecida en suero fisiol6gico y - :: 
posteriormente lavado profuso • 

Al tener completamente la zona intervenida -
observamos una adecuada cicatrizaci6n a pesar de ha -
ber provocado ligera hemorragia focal que fácilmente 
fué cohibida por presi6n. Se preparo el nuevo ap6sito -
también de TEN - PACK y fué llevado a su lugar, se -
dieron las mismas instrucciones y se cit6 ocho días -
despu6s. 

SEGUNDA VISITA. 

Dieciseis días despu6s de la intervenci6n la­
evoluci6n stgue con éxito, al remover el ap6sito obser 
vamos una reepitelizaci6n total de la zona intervenida;­
aunque con una coloraci6n mas roja que las zonas adya 
cantes debido a la revascularizaci6n del sitio que ocu:: 
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paba la lcsi6n, Se hizo la limpieza do la zona con ga­
sa humedecida en soluci6n de suero fisiológico y lava -
do profuso. 

Se le recomienda al paciente que inicie el 
cepillado paulatinamente y suavemente para estimular -
al tejido a tomar su coloraci6n y aspecto normal • 

Se cit6 al paciente un mas después. 

TERCERA VISITA. 

Después de aproximadamente un mes y me -
dio de haber practicado la intervenci6n quircJrgica del -
granuloma, la encía se ha tornado normal y da el as -
pecto de nunca haber padecido una tumoracl6n. 

Se checo el control personal de placa y tác -
nica de cepillado y se cit6 al paciente mes y medio 
despu(..s. 

CUARTA VISITA. 

Han pasado ya tres meses y la evolución - -
contineía valga el dicho sobre ruedas, es decir, con 
rocito J por parte del paciente y de la madre no se re -
portan ningCtn problema y se les nota contentos. 

QUINTA VISITA, 

Esta es la última vez: que hemos visto al pa 
ciente y corren ya siete meses desde la intervenci6n, = 
a la inspeccl6n observamos un panorama excelente, una 
boca completamente sana, sin caries sin patología, es­
decir, sin problemas en toda la extensión de la pala -
bra •••• 
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C A P I T U L O IV. 

ANTECEDENTES DE LESIONES SIMILARES. 

1 ,- HISTORIA. 
2 .- ESTADISTICA. 

En este capítulo hablaremos a la par de la -
historia y la estadística, principalmente porque trans -
cribiremos las experiencias mas importantes que se 
han publicado en relaci6n .con el estudio de los granu -
lomas utilizando el m~todo científico. 

Los granulornas han sido objeto de estudio -
desde hace muchos años por distintos investigadores ..,_ 
científicos, los cuales han hecho posible conocer sino -
con toda la certeza que implica un axioma matemático, 
sí hasta el extremo de conocer con que nos enfrenta -
mos, es deci1•, conocer la etiolog(a, diagnóstico, plan­
de tratamiento y todos los aspectos restantes de este -
tipo de lesiones orales, dárdanos por lo general un - -
6xito rotundo en la evoluci6n. 

Ya desde el año de 1916 los granulomas er.ar.i 
objeto de observaci6n, THOMA encontr6 colonias supe -
rior, as( también en otro granuloma y en un conducto­
radicular de un premolar inferior. 



80 

WEBER y PESCH, en el año 1927 demostra 
ron la presencia de bacterias por métodos histológlcoS: 
en un 11 o/o de 119 granulomas examinados, de estos el-
64 % reportaron la existencia de microorganismos des -
pu&; de haber sido sometidos a un examen con méto -
dos bacteriológicos. 

En este mismo año de 1927 otro investigador 
de nombre EULER, tambien demostró la presencia de­
microorganismos en los granulomas estudiados por 6l , 
subrayando la importancia de los focos infecciosos pe -
riapicales en las enfermedades orgánicas. 

Por otro lado el investigador FREEMAN 
menciona la frecuente presencia de numerosos cuerpos­
de Rusell, despu65 de un estudio realizado, en el cual­
dice que los encontró en el 80 % de los casos tratados, 
tambián menciona que podremos encontrar alteraciones 
de tipo regresivas en el granuloma dental de larga du­
raci6n. Estas aseveraciones fueron expresadas en el 
de 1931 por el investigador citado. 

BOYLE en 1934 encontr6 bacterias intracelula 
res en un granuloma dental s6l ido adherido a un tercer 
molar inferior que se extrajo a causa del dolor de una 
semana de duraci6n, Al estuc.l !o microsc6pico revel6 la 
presencia de bacilos Gram positivos y comprobado en­
una microfotograf(a de un corte de tejido teñido con co 
lorante de giemsa. 

En otro aspecto FOLDI en el año de 1936, -
ha descrito la infecci6n tuberculosa observada en un 
granuloma de un molar inferior en su ra(z, muchos 
años antes de aparecer la tuberculosis pulmonar que -
tenía un año de duraci6n. Este investigador deduce que 
el granuloma del diente era una infección secundaria -
producida por v(a sanguínea. 
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La producci6n o mejor llamildo irducci6n de­
granulomas experimentales en los perros fuá real izada­
por el investigador HILL on el año do 1937 para tra -
tar de determinar si las bacterias son la c:ausa incitan 
te o es el resultado de uno. invasi6n secundarla del te= 
jido necrosado. Encontr6 que los granulomas se for -
man, bien por infecci.6n del corducto radicular con os·­
treptococos o bien por extirpación est6ril de la pulpa. 
En los dientes infectados pod(an obtenerse br:l.cteria!) de 
las areas de necrosis, mientras que en las raíces no·­
·.tnf'=ctaClas la reaccl6n sugería que el factur [Pritanto -
era la acumulaci6n de exudado seroso en el corducto -
radicular . Por lo tanto, las bacterias que se encuen­
en los granulomas de origen infeccioso puede ser el 
resultado de una invasión securdaria del tejido necr6 
tico que puede provenir del canal radicular o ser de 
origen hemat6geno. 

En el año de 1942 ROBINSON hizo notar que 
los granulomas pueden producirse por vía hemat6gena­
en los ápices de las piezas dentarias, dárdanos una 
pulpitis ascendente para la que sugiere el nombre de -
pµlpitis anacoréticn. TRmbfén indic6 que los granulo­
mas de origen infeccioso puedan permanecer pequeños 
durante años, pero ocasional mente aumentar su tarna-:. 
ño por extensi6n periférica hasta afectar un area 
grande de los maxilares para lo que sugiere el nom -
bre de osteítis granulosa. 

Posteriormente en el año do 1950 BURSTO­
NE Y LEVY practicaron la inducci6n oxperlmental de­
granulomas y apicales. Estos dos investigadores frac­
turaron los prlmoros molar.es. inférior'es, de '20 hams -
t'er.s .-que f'úeron sacrtf[a:ados con un intervalo de 3 a -
186 días, el examen microsc6pico reveló' una reacci6n 
inflamatoria periaplcal después de 8 días y hasta los -
23 días se encontr6 lesiones de tipo granulomatosas ir::_ 
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filtradas profusamente con células inflamatorias en los 
ápice.$ de los molares, en varias piezas dentales for -
mact6n de quistes • 

Para terminar mencionamos el porcentaje 
que con respecto a estar lesiones han referido autores­
como BHASKAR y THOMA recientemente ( 1974 ) lo -
que arroja los siguientes datos: 

De las biopsias remitidas por el Odont616go­
el granulomo. dentario de tipo inf1amatorio y de origen­
infeccioso comprende aproximadamente el 47 % de to 
das las lesiones periapicales, as( mismo, comprende -
el 1 , 8 '1o do todas las biopsias bucales. Se menciona -
también que es algo mas frecuente en las mujeres que 
en los hombres, aunque a esto se 1 e considoru todav(a 
un dato emp(rico. Se dice que suele presentarse en 
las tres primeras décadas de la vida, aunque se le ha­
visto a cualquier edad. Aproximadamente el 75 '1o de 
las lesiones afecta la enc(a y el 25 % restante se dis -
tribuye en mejillas, labios, lergua, paladar, pliegue 
mucobucal, frenillos en orden ascendente de frecuencia. 

Las lesiones gingivales son mas comunes, - -
aunque por poca diferencia, en el maxilar 56 %, que -
en la mancHbula 44 % se les local iza con mas frecuen -
cia en la zona bucal o vestibular q~e en la superficie -
lingual y generalmente la parte anterior de los proce -
sos maxilar y mandibular mas que las zonas posterio -
res. Se dice también que con exccpci6n del área l in 
gual correspondiente a los molares inferiores las le 
siones aparecen en todas las zonas de la enc(a. e 1 ), 
e 2), e 4), e 11), e 12), e 1 s). 
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C A P I TU L O V. 

INTERRELACION DE LOS GRANULOMAS CON LASA 
LUD GENERAL A NIVEL ESTOMATOLOGICO. 

1 .- REPERCUSIONES DE LA PATOSIS CON 
LA SALUD GENERAL. 

Una vez habitirdu conocido todos los aspectos 
que nos ofrecen este tipo de lesiones principalmente a­
este nivel, es decir, bucal resultaba conveniente am -
pliar esta posici6n, es decir, no esperar ponsar que -
un granuloma de tipo inflamatorio solo por ser total 
mente benigno no pudiese involucrar al tcraciones en la 
salud general. Así pues se adentr6 en lu. l iteru.tura pa 
sardo desde las ediciones mas antiguas hasta las mas-: 
modernas, encontrardo muy pocos datos de alteracio . .,.­
nes a nivel general por lo que se lleg6 a dos conclu -
sienes específicas las que se señalan a continuaci6n: 

A).- Interferencia con la masticaci6n, pro 
píamente involucrado el apura.to digestivo. 

8) .- Vía de u.cceso al organismo, sobre to -
do por la ampl ta flora de microorganismos que se en -
cuentran en boca . 

Tanto la primera conclusi6n como la segun -
da poseen su importancia, por lo qL!e enseguida anali -
zaremos i:lunque someramente las dos opciones, 

A).- Interferencia con la masticaci6n. 

Este es un punto que podemos constatar, ya­
que en esta tesis se presenta el caso clínico con esta-
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caracter(stica, si recordamos este granuloma alcanzó -
tal dimensl6n que incluso afect6 hasta. cierto punto la -
simetr(a facial y nó presentaba sintomatolog(a excepto -
al masticar, por- lo que el niño en cuestión evitaba ha­
cer-lo normalmente y por lo tanto no cumpl(a con el re 
quer-imiento básico de la trituraci6n de los alimentos,:: 
ya que se sabe que este factor es fundamental para la­
estabil idad y el buen funcionamiento del aparato digesti 
vo, de aquí que se desprendan las siguientes al ter-acto­
nes del aparato digestivo: 

1) .- Dificultad a la degl1..1ci6n, 

Al no existir una buena masticación y por- lo 
tanto, buena trituaci6n, no se formar-á adecuadamente -
el bolo alimenticio, que si es fácil de deglutir. Por lo 
tanto, los alimentos son "tragados" en trozos, 

2) .- Dificultad en el tránsito del esófago, 

Como sabemos el es6fago es un tubo que po­
see movimientos musculares ondulares 6 peristáltioos,­
para ayudar al tránsito del bolo alimenticio que como -
su nombre lo indica es un bolo, al no saber sido for -
mado este el "bolo" deglutido es irregular debiendo 
ser ayudado con líquidos 6 bien, una sensación de ato­
ramiento, 

3) .- Mayor producci6n de jugos gástricos. 

Esto es comprensible al pensar que la ac -­
ci6n del jugo gástrico es hablando on t13rmlnos muy 
sencillos desbaratar los compuestos de los alimentos a 
formas más simples y as( puedan ser asimilados. Si -
el bolo alimenticio deglutido se recibe en el est6mago 
con los requer-imientos de trituración adecuados, el es 
t6mago tendrá menos problemas que si el bolo allmen= 
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ticio viene en malas condiciones, con elevada posibil i -
dad de regurguitaciones. 

4 .- Dificultad en el tránsito intestinal. 

Una vez habiendo recibido el bolo al imenti -
cio mal triturado por más que el est6mago trabaj6, le 
result6 dif(cil destrú(r todos los compuestos nl imenti -
cios. Aunado n esto la ingestión de atre en la deglu 
ci6n forzada ocasiona espasmos musculares abdomina -
les traducidos on dolores estomacales y sensaci6n de -
pesadéz, podr~)mos encontrar tambl6n meteorismo, dia 
rreas frecuentn, asi mismo estreñimientos por la ele= 
vada absorción de l (quicios de las heces fecales y para 
completar el cuadro un tiempo de digesti6n completa -
mayor al normal • 

B).- V(a de aocaá"o al organismo. 

Como sabemos la boca es un lugar ideal pa­
ra el estad(o 6 habitat de m61tiples formas de microvi 
da, esto es explicable al pensar en un sitio con ex(ge= 
no,temperatura ideal, 37 .5 ºC, humerlad, comidñ tres­
veces al d(a y en niños y en muchos ndultos comida 
constante, poca frecuencia de lavado y mal hecho, si -
tics para establecerse sin pe! igro, lo:> espacios inter -
dentales. As( pues si recordamos quu un factor impor­
tante para la formación 6 existencia do un granuloma -
de origen infeccioso son las caries profurrlas, podemos 
concluir que pnra cualquier microorganismo pat6geno -
significa una puerta l i.bre de entrada al organismo pu -
diendo llegar n impluntarse, sobre vivir a las defensas 
orgánicas, croar colonias y dar en un momento dado 
serios problemas al organismo a nivel de salud gene -
ral. 
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Si anal izamos un poco todo lo mencionado an 
teriormente, tonto la conclusi6n A corno la B no re 
quieren de la presencia expresa de un granuloma, ya 
que una mastlcaci6n deficiente se puede deber a mu 
chas causas, quo no es el caso analizar,; As( mismo la 
v(a de entrada al organismo no está sujeta a un granu­
loma, pero si podemos establecer que las dos opciones 
presentadas enfocándolas a la presencia de un granuio -
ma inflamatorio de origen infeccioso repercuten en la -
salud general desde un nivel estomatol6gico. e 13 ) • 
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C A P I T U L O VI. 

c o N e L u s I o N E s. 

1 .- CONCLUSIONES GENERALES. 

2 .- BIBLIOGRAFIA. 

1 .- En este último capítulo enfocamos los 
objetivos generales y específicos que se trazaron al -­
inicio de este trabajo. 

A).- Como punto número uno, podemos ha -
cer notar que dentro de las consideraciones generales­
en el capítulo uno se di6 a conocer al lector todo lo -
que a un granuloma interesa, todos sus aspectos inclu­
yendo su plan de tratamiento opteniendo as( una sem -
blanza general de la patología, as( mismo subrayando -
la importancia del estudio integral de la cavidad oral 
para lograr el diagn6stico pr~e6z de cualquier patolo -
g(a, 

8).- Como segundo punto enfocamos la pato­
logía hac(a el caso el (nico a estudiar, anal izándolo tam 
bi~n desde todos los ángulos posibles obtenierdo de es-= 
te modo una seguridad plena del conocimiento del caso 
el (nico, Cabe mencionar que se hizo especial hincapie­
en el diagn6stico, al estudiar profundamente la biopsia 
como m6todo casi improsindiblo de laboratorio, Se - -
acrecent6 la conciencia de que ol tratamiento a cual 
quier nivel llevado en la manera 6ptima logra como -­
mlirito, mayores horizontes en el campo ciertífico,As( 
mismo señalar que el Cirujano Dentista posee la capa­
cidad de aplicar una terap~utica adecuada ante cual - -
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quier patolog(a oral conociendo cual es esta, para erra 
dicar los temores infundados que abordan al Odont6lo = 
go ante la presencia de una neoplasia, 

Por otro lado se di6 a conocer al lector un­
caso el ínico que al ser llevado ante una terapéutica - -
bien planteada, nos di6 como resultado una excelente -
evoluci6n concluyendo aquí en la benignidad que este t!:_ 
po de patología presenta, d béljo Índice de ri;,incidenúia 
bajo un buon plan de tratamiento, la secuencia gráfica­
de toda la lntervenci6n quirúrgic« que no implica mayo 
res problemas, que~ definitivamente es posible evitar t;. 
mejor dicho prevenir estas lesiones con un chequeo pe 
ri6dico de la cavidad oral, Que este tipo de lesiones = 
no constituyen un hallazgo moderno, ya que en el capí­
tulo IV se dá a conocer la historia que la b!bl iografía­
expresa. Que definitivamente no son muy frecuentes --­
con respecto a su estadística aunque pocos en contra -
versia. 

Otro aspecto importante es que su interela -
ci6n con la salud general es muy pobre ya que lo men 
clonado en el capítulo V como ya se menclon6 puede = 
estar dado, por muchas el rcunstancias, lo que nos dá­
una patología que afecta más a nivel local 6 estomato -
l6gico que a nivel general, 
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