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l.- INTRODUCCION

Aunque existen profesionales especializados en el area de Patologia Bucal,
el Cirujano Dentista de practica general debe tener los conocimientos basicos en
esta area, en virtud de que son muchos los pacientes que acuden periédicamente
a tratamientos odontolégicos y generalmente el profesional no analiza otras partes
de la cavidad bucal como son: paladar, lengua, vestibulo y piso de boca, en las
que frecuentemente pueden aparecer lesiones que por presentar sintomatologia,

el propio paciente no se percata de ellas.

Lo anterior nos obliga a mejorar los sistemas de evaluacién para detectar
lesiones que en algin momento se conviertan en amenaza para la vida del

paciente.

En este aspecto es importante sefalar que la identificacidon temprana de
lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal a menudo son dependientes de
caracteristicas clinicas, por lo que es necesario realizar una evaluacién minuciosa

para descubrir lesiones tempranamente.

Por lo tanto el Cirujano Dentista debe ser capaz de establecer un
diagnéstico presuntivo de las diferentes patologias de la cavidad bucal, mediante
sus caracteristicas clinicas, asi como con el apoyo de la historia clinica y auxiliares

de diagnéstico pertinentes.

Con relacién a las lesiones en tejidos blandos la biopsia es de suma
importancia debido a que nos brinda el diagnéstico definitivo y en algunos casos
es el tratamiento de eleccién para dichas lesiones.

En este sentido las lesiones reactivas benignas representan el grupo que se
presenta con mayor frecuencia dentro de las lesiones no odontogénicas de la
cavidad bucal, en ellas la tumefaccidon representa el signo inicial caracteristico y

si no se conocen sus caracteristicas clinicas y patolégicas pueden confundirse
1



facilmente con otras lesiones, por lo que el profesional puede emitir un diagndstico

y tratamiento erroneo poniendo en riesgo la integridad del paciente.

Por todo lo anterior se presenta el diagnéstico y tratamiento de lesiones
benignas de la cavidad bucal en pacientes que acudieron a la clinica
Multidisciplinaria Zaragoza,



Il.- JUSTIFICACION

Las lesiones en tejidos blandos de tipo benigno en cavidad bucal se
presentan con cierta frecuencia de tal forma que la literatura reporta que
aproximadamente el 2.5% corresponden al papiloma, 40% para la hiperplasia
fibrosa, 2.8% el épulis fisurado, 7% para el granuloma periférico de células
gigantes y el 12.7% en el del granuloma pi6égeno, con respecto a estas cifras
cabe mencionar que son emitidas de acuerdo a las biopsias realizadas en la
cavidad bucal de acuerdo a los reportes de cada autor. %3 *

Por lo anterior es necesario que el Cirujano Dentista de practica general
tenga los conocimientos en relacion con estas patologias, en virtud de que en la
mayoria de los casos son el primer contacto con el paciente y como profesionales
tenemos la responsabilidad de realizar el diagnéstico y tratamiento necesario para
cada caso clinico o bien referirlo al especialista.

También es importante senalar que durante nuestra formacion profesional
de licenciatura no tenemos la oportunidad de estar en contacto con pacientes que
presenten estas lesiones, por lo que es muy importante el Servicio Social como

parte de la formacién profesional del Cirujano Dentista.

Finalmente cabe sefalar que los casos clinicos de las lesiones en tejidos
blandos de tipo benigna se desarrollaron durante este periodo y son los que se
presentan en este trabajo.



lil.- OBJETIVO

e GENERAL

Presentar y realizar el diagnéstico y tratamiento de papiloma, hiperplasia
fibrosa, épulis fisurado, granuloma periférico de células gigantes y granuloma
pidbgeno; en cinco pacientes que acuden a la clinica multidisciplinaria Zaragoza

al area de cirugia bucal en el periodo 2005 — 2006.

e ESPECIFICOS

» Diagnéstico y tratamiento para papiloma, hiperplasia fibrosa, épulis
figurado, granuloma periférico de células gigantes, granuloma piégeno.

> Identificar el diagnéstico diferencial para papiloma, hiperplasia fibrosa,
épulis figurado, granuloma periférico de células gigantes, granuloma

piégeno.

> Identificar los auxiliares de diagnéstico para papiloma, hiperplasia fibrosa,
épulis figurado, granuloma periférico de células gigantes, granuloma

pidgeno.

> Establecer el tratamiento quirdrgico para papiloma, hiperplasia fibrosa,
épulis figurado, granuloma periférico de células gigantes, granuloma

pidgeno.



IV.- METODOLOGIA

1) TIPO DE ESTUDIO

Presentacion de casos clinicos. N=5.

2) PROCEDIMIENTO

» Se remitieron al area de Cirugia Bucal de la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza cinco pacientes con lesiones en tejidos blandos.

» A dichos pacientes se les realiz6 la historia clinica, asi como los auxiliares
de diagnéstico correspondiente. (anexo 1)

» Posteriormente se programaron para el acto quirdrgico respectivo.



V.- MARCO TEORICO

Iniciaremos por considerar los aspectos clinicos, etiolégicos e
histopatolégicos de las lesiones a tratar, ya que si no tenemos conocimiento de
estas no es posible desarrollar los casos clinicos, asi como dar un diagndstico
presuntivo apoyado por la biopsia y su posible tratamiento. Todas las lesiones que
se presentan en tejidos blandos de cavidad bucal son diversas y algunas se
pueden confundir, es de suma importancia para el cirujano dentista tener
conocimiento sobre estas.

1) LESIONES BENIGNAS EN TEJIDOS BLANDQOS

PAPILOMA

Es un tumor benigno de origen epitelial escamoso. ) Es una neoplasia
benigna comdn que se origina en el epitelio superficial, con frecuencia se
confunde con el fibroma. ® Se observa con mayor frecuencia en los labios, en la
mucosa labial y bucal, el paladar, la Uvula y en la lengua. Ocurre en todas las
edades y por igual en ambos sexos y razas. %

El papiloma escamoso bucal es un término genérico utilizado para incluir
crecimientos papilares y verrugosos compuestos de epitelio benigno y una
cantidad menor de tejido conectivo de apoyo. Comprende cerca del 2% de las
biopsias bucales. ¥

El papiloma escamoso bucal es la lesién papilar mas comun de la mucosa y
constituye casi 2.5% de todas las lesiones en la boca. ®

La mayoria de los anatomopatodlogos orales suelen considerar al papiloma
como un tumor benigno bien definido del epitelio de superficie. Bhaskar y Lones
han sugerido que compone alrededor del 8 % de todos los tumores orales en la
infancia, y Kohn y colaboradores, por su parte, comprobaron que era !a
tumoracion habitual méas frecuente del paladar blando y Gvula.®

Etiologia

Con frecuencia se encuentran en pacientes con verrugas en manos 0
dedos, al parecer las lesiones bucales surgen mediante auto inoculacién  por
succionar el dedo o morderse las ufias. @

El supuesto agente etioldgico de los papilomas del conducto aerodigestivo
alto es un miembro del grupo papovavirus, designado en la actualidad virus del
papiloma humano. Este es un virus DNA que contiene una sola molécula DNA de
doble cadena. Los propios virus son particulas icosaédricas sin envoltura que
varian de 45 a 55 nandmetros de didmetro con 72 capsémeros en una disposicion
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oblicua. Varias especies son antigénicamente distintas y comparten algunos
determinantes antigénicos comunes. El virus del papiloma humano se replica en el
nacleo de las células epiteliales debido a la estimulacion de la sintesis del DNA
celular. El genoma viral se expresa en las etapas iniciales y tardias con proteinas
histona del huésped incorporadas a los viriones.

Cuando la produccion de progenie se bloquea puede resultar una infeccion
persistente. Sin embargo, si se producen virus intactos, pueden liberarse nuevas
particulas infecciosas con o sin muerte de la célula. ©

Dado que no siempre es posible detectar el virus dentro de las células
epiteliales, se cree que algunas proliferaciones epiteliales papilares focales
corresponden a verdaderas neoplasias epiteliales benignas. " ®

El virus del papiloma humano se halla cominmente en la base de estas
lesiones y para algunos autores es muy fuerte la sugerencia de un papel causal
del virus en su generacion. &9

Actualmente se conocen 77 tipos del virus del papiloma humano (Syrjanen,
1997). 101112 | a5 cepas de papilomavirus humano asociadas a esta lesién son
los tipos 6 y el 11. (101D

Aspectos Clinicos

El papiloma es un crecimiento exofitico formado de numerosas
proyecciones pequefas semejantes a los dedos (dactiliformes), que causan una
lesion con superficie rugosa, verrugosa o parecida a la coliflor.* 8 12 Casij siempre
es un tumor pedunculado bien circunscrito, que a veces es sésil y que
intrabucalmente es mas frecuente en lengua, labios, mucosa, encia y paladar, en
particular en el area adyacente a la Gvula.®) Casi todos los papilomas miden
algunos milimetros de diametro, pero pueden encontrarse lesiones que miden
varios centimetros.

Estos crecimientos aparecen a cualquier edad incluso se observan en nifios
pequefios. ¥ Es de duracién prolongada y de crecimiento lento. ®

Pueden tener una coloracion grisacea o blanca grisdcea y su superficie
verrugosa, En general el papiloma es una masa Unica o aislada de tejido anormal,
que se proyecta desde los tejidos bucales como una tumoracién bien delimitada,
con sus tejidos circundantes no indurados, de consistencia blanda, en los labios
suelen ser asperas y escamosas. A veces sin embargo los papilomas son
multiples y estdn constituidos por numerosas formaciones dispersas, como
verrugas. © ¥



El papiloma escamoso bucal se puede encontrar sobre el borde rojo labial y
cualquier sitio en la mucosa de la boca. Las anomalias miden por lo regular menos
de 1 cm. , ® en su dimensién mayor y se presentan como alteraciones granulares
exofiticas. Habitualmente son solitarias, aunque en ocasiones se pueden advertir
varias lesiones. ® 2 Son asintomaticas en su gran mayoria. ©

El color del papiloma oral varia segun su localizacion. Las lesiones
originadas en un epitelio no queratinizante normal, como el suelo de la boca o el
paladar blando, tendran el mismo color que los tejidos circundantes o, acaso, algo
mas enrojecidas. Por su parte, los papilomas del paladar duro, encias, lengua y
labios suelen estar recubiertos de queratina o0 paraqueratina y tienen una
coloraciéon mas blanca. ®

Con frecuencia, el paciente desconoce la existencia de esta lesion. Los
papilomas no queratinizados acostumbran a ser blandos, mientras que los

recubiertos de una gruesa capa de queratina pueden presentar una cierta dureza.
@

En raras ocasiones un papiloma puede crecer mas en profundidad que en
superficie. En este tipo de lesion la apariencia clinica sera de una masa nodular,
elevada y rosa. Es inusual el papiloma de esta variedad. *® Se observan lesiones
similares en la piel de la cara y dedos. *®

Es frecuente que los clinicos confundan el papiloma con otras lesiones
localizadas benignas, utilizando a menudo el término papiloma para designar
cualquier crecimiento elevado de partes blandas. Sin embargo, una cuidadosa
exploracién clinica conduce habitualmente al diagnéstico correcto. “ © (Figura 1).

Figura 1. Lesion por virus del Papiloma
medicinaoral/Docencia/atlas/tumoresbenignos/13.jpg 2006



Aspectos Histoldgicos

El aspecto microscépico del papiloma es caracteristico y consiste en
muchas proyecciones largas, delgadas semejantes a dedos que se extienden por
encima de la superficie de la mucosa, cada una formada por una capa continua de
epitelio escamoso estratificado, ** * con un nucleo delgado de tejido conectivo
central, que contiene a los vasos sanguineos nutrientes. Algunos papilomas
muestran hiperqueratosis o paraqueratosis, siendo por lo deméas normal. ®?

La caracteristica principal es una proliferacion de células espinosas en un
patron de tejido conectivo, existe la presencia de células inflamatorias cronicas en
el tejido conectivo. ® ® Se puede encontrar coilocitosis en células epiteliales.
(Figura 2)

Figura 2. Lesién por virus del Papiloma
Division de Estudios de Posgrado UNAM 2006

Diagnéstico Diferencial

Cuando el papiloma bucal de células escamosas es solitario, el diagnostico
diferencial debe incluir Verruga comin o verruga vulgaris ¥ ¥ xantomas
verruciforme, hiperplasia papilar, condiloma &acuminado, granuloma piégeno,
carcinomg) epidermoide exofitico, queratoacantoma, carcinoma Verrucoso
exofitico.

En el sindrome de hipoplasia dérmica focal, pueden observarse multiples
papilomas de los labios y cavidad oral; este sindrome, descrito inicialmente por
Goltz y colaboradores y Gorlin y colaboradores, consiste en una atrofia y
pigmentacion lineal de la piel, anomalias 6seas de las extremidades, incluyendo
oligodactilia y sindactilia, colobomas del iris y papilomas mdltiples de las mucosas.
®. %) (Figura 3).



Figura 3. Condiloma acuminado
http://www.infocompu.com/adolfo_arthur/images/condiloma.jpg 2006

Prondstico

El pronéstico es excelente y s6lo en casos excepcionales la lesion recidiva
después de su extirpacion. Casi es imposible que en el papiloma bucal se
presente degeneracion maligna, aunque siempre se debe sospechar la fijacion de
la base o la induracién de los tejidos mas profundos.

Mucho se ha escrito sobre la naturaleza premaligna de la lesion y su
transformacion potencial en carcinoma, pero tal transformacion raras veces, por no
decir nunca, ha sido descrita. &%

Aunque aparentemente muchos papilomas escamosos de la boca son
inducidos por virus, la infecciosidad de HPV debe ser de muy bajo grado. La
recurrencia es infrecuente, excepto para lesiones en pacientes infectados con
virus de la inmunodeficiencia humana (HIV). ©

Tratamiento

El tratamiento del papiloma consiste en la extirpacion incluyendo la base de
la mucosa dentro de la cual se inserta el pedinculo o tronco. ® La extirpacion
nunca se debe realizar mediante una incisién a través del pedtnculo, ® dejando
un ancho margen libre para prevenir la recurrencia. ¢ 1%

El tratamiento preferido es la extirpacidn quirdrgica, sea por excision
rutinaria o ablacion con laser. ¢ 8

Todo tejido extirpado debe enviarse para su estudio microscépico. % 2
Puede utilizarse resina de podofilino para tratar las lesiones multiples, con la
administracion de una o dos aplicaciones tépicas semanales durante 4-8
semanas. Aunque el interferén-alfa es muy eficaz frente al PVH con inyeccion
intralesional, este procedimiento doloroso y costoso sélo debe utilizarse como
Gltimo recurso. )



HIPERPLASIA FIBROSA

Tumor benigno del tejido conectivo. Es la neoplasia benigna del tejido
blando mas comin que se presenta en la cavidad bucal. ®

Una hiperplasia fibrosa focal (fioroma) no es una verdadera neoplasia
fibroblastica, " ® %13 sino una reaccién exuberante ante una lesion crénica, en la
que predomina la produccién de haces maduros de colageno. ®

Son unas masas indoloras sin caracteristicas distintivas que permitan un
diagndstico clinico, con falta de ulceracién o necrosis, su crecimiento es lento. En
las localizaciones orales, se han observado en las encias, lengua, mucosa bucal y
piso de la boca, descubriéndose antecedentes traumaticos. Ocurre en todas las
edades y con igual frecuencia en ambos sexos. &9

Etiologia

Suele asociarse con una irritacion local, como la succion de la mejilla a
través de un espacio interdental o desdentado, el morderse los labios o el empuje
de la lengua contra un diastema. & * &1

Es una lesion reactiva causada habitualmente por traumatismo crénico a las
membranas de la mucosa bucal. © La reparacién con tejido fibroso conectivo
exuberante da como resultado una masa submucosa clinicamente evidente. ®

Aspectos Clinicos

El fioroma aparece como una lesion elevada de color normal con una
superficie lisa y una base sésil ocasionalmente pedunculada. El tumor puede ser
pequefio 0 en raras ocasiones medird varios centimetros de diametro. @
Proyectado sobre la superficie a veces se irrita y se inflama y puede incluso
mostrar una ulceracion superficial. La ulceracion es rara, aunque puede ocurrir Si
el paciente continda irritando la tumoracién. ® Casi siempre es una lesién de
crecimiento lento bien definida que se presenta a cualquier edad, pero es mas
comun en la tercera, cuarta y quinta década. Aunque aparece en diferentes sitios
es mas frecuente en encia, mucosa bucal, lengua, labios y paladar. ¢ ¥

En el mayor niumero de los casos el tumor ha existido durante meses o
afios y su crecimiento ha sido muy lento. Como la consistencia del fibroma puede
ser firme y resistente o suave y espong'osa en ocasiones se usan los términos
clinicos “Fibroma duro y fibroma suave”. ¥

Presenta todos los rasgos clinicos de una neoplasia benigna. En su forma
tipica es una masa abultada, de distinto tamafio (desde pocos milimetros a varios
centimetros de diametro) @; es de superficie lisa, simétricamente encorvada y de
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forma redonda, ovoide o eliptica. Puede tener una base sésil, pero habitualmente
esta fijada a los tejidos subyacentes por medio de un pediculo estrecho, lo que
completa su caracter bien definido y localizado. Su color es en general similar al
de los tejidos normales vecinos o algo mas pélido. ® *® Su consistencia es a
menudo, semifirme o dura. Pueden existir sin embargo fibromas blandos. Su
consistencia es debida a su contenido en tejido fibroso mas laxo que el de la
lesion tipica.

La palpacién de los tejidos situados alrededor de la base del tumor revela
una simetria y una blandura normales, indicando la falta de infiltracion o invasion.

Los fibromas originados en los tejidos conjuntivos mas profundos de la
mejilla, labios o lengua, presentan un aspecto distinto. Su presencia puede ser
revelada por la existencia de un bulto o por la protrusion asimétrica moderada de
los tejidos bucales. La palpacion sin embargo descubre en general la presencia
de un a masa bien redondeada, firme y no sensible que se mueve con facilidad,
resbalando libremente debajo de la mucosa que la cubre. ®

No hay predileccién por sexo o raza para que esta lesion se desarrolle en la
boca. Es una hiperplasia reactiva muy comdn que por lo general aparece en areas
traumatizadas con gran frecuencia. Es de color mas claro que el tejido
circundante, debido a la ausencia relativa de conductos vasculares. Los fiboromas
traumaticos poseen un potencial limitado de crecimiento, no exceden 1 cm. y raras
veces son mayores de 2 cm. ® (Figura 4)

Figura 4. Hiperplasia Fibrosa
Area de cirugia bucal F. E. S. Zaragoza 2006

Aspectos Histologicos

La hiperplasia fibrosa esta compuesta de fibras coldgenas entrelazadas y
mezcladas con diversos fibroblastos, fibrositos y pequefios vasos sanguineos. La
superficie de la lesion esta cubierta por una capa de epitelio escamoso
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estratificado’ puede encontrarse acantosis y espongiosis e infiltrado inflamatorio
mixto con ectasia vascular.

Se compone principalmente de colageno denso, que muestra zonas de
hialinizacion. El namero de células inflamatorias, si existen, es minimo, y toda la
lesion esta cubierta de epitelio escamosos estratificado, que puede presentar
paraqueratosis o hiperqueratosis. *®

La produccién excesiva de colagena es el proceso basico que domina el
cuadro microscopico de esta lesion. Se identifican fibroblastos maduros y
ampliamente dispersos en una matriz densa de coldgena. Las células
inflamatorias cronicas dispersas tienen por lo regular una distribucion perivascular.
El epitelio superficial suele estar adelgazado e hiperqueratésico debido a la
friccion crénica de poca intensidad. © ® (Figura 5).

Figura 5. Hiperplasia Fibrosa
Estudios de Posgrado UNAM 2006

Diagndstico Diferencial

Es una lesion relativamente inocua que debe extirparse para excluir otros
procesos patolégicos, deben incluirse en el diagnéstico clinico diferencial algunas
otras entidades de masa pequefia, submucosas y asintomaticas. El neurofibroma
y tumor de células granulares, lipoma, mucocele y tumores de glandulas salivales,
rabdomioma y fibroma de células gigantes. © ® Sin embargo, el fibroma es
considerado mas probable que ninguna de las lesiones anteriores, debido a su
relativamente elevada incidencia en la cavidad oral. "

Las malformaciones similares al fiboroma traumatico multiple pueden ser
parte de un sindrome raro autosomico dominante conocido como sindrome de
Cowden o sindrome de hamartoma mudltiple. Muchos érganos de los sistemas,
como mucosa, piel, mamas, tiroides y colon, pueden ser afectados. A menudo se
observan anomalias que incluyen fibromas y papilomas bucales en gran namero;



papulas cutaneas, queratosis y triquilemomas; neoplasias benignas y malignas de
mama v tiroides; y pélipos del colon. ® (Figura 6).

Figura 6. Mucocele
Area de cirugia bucal F.E.S. Zaragoza 2006

Prondéstico

Es en general excelente. ™ A veces se observa recurrencias, pero son
debidas a una extirpacion incorrecta. La transformacion de un fiboroma en su forma
maligna, es decir en un fibrosarcoma, es en verdad rara. Estas anomalias carecen
de potencial maligno. ® No obstante si la causa persiste, la lesién vuelve a
aparecer. ¥

Tratamiento

El tratamiento del fiboroma o hiperplasia inflamatoria focal, es la extirpacion
quirdrgica tradicional, consiste en la escision total. ®* % Rara vez recurrente. @ ®

Los fibromas pueden recurrir cuando no se elimina el irritante. 2 El
tratamiento indicado consiste en biopsia excisional. Seguida del estudio
microscoépico de la pieza. 1?0



EPULIS FISURADO

Una de las reacciones tisulares mas comunes a una proétesis total
cronicamente mal ajustada es la presencia de hiperplasia de tejido a lo largo del
borde de la dentadura, pero que no se restringe a su lugar sino que se presenta en
muchas zonas donde existe una irritacion cronica de cualquier tipo, como en la
encia, en la mucosa bucal y en el angulo de la boca. ®

El épulis fisurado o hiperplasia fibrosa inducida por prétesis dental © es un

crecimiento semejante a un tumor que comprende cerca del 2.8% de las biopsias.
4

Etiologia

La irritacidn cronica por dentaduras mal ajustadas es casi siempre su
causa. -3 ©

Su aparicién se relaciona con los bordes de una prétesis mal adaptada,
razén por la cual se le observa en el vestibulo del maxilar y mandibula. ¢ 8 71214

Muchas veces el paciente refiere falta de adaptacion de la dentadura
cuando se instalo por primera vez.

Aspectos Clinicos

La hiperplasia fibrosa inflamatoria como resultado de la lesion de la prétesis
dental se caracteriza por el desarrollo de rollos alargados de tejido en el area de
los pliegues bucolabiales o mucobucales dentro de los cuales los rebordes de la
protesis dental ajustan en forma conveniente. Esta proliferacion de tejido por lo
general se desarrolla en forma lenta y probablemente es el resultado de la
resorcion del reborde alveolar por el traumatismo de la protesis dental floja.

Este exceso en el pliegue de tejido por lo general no esta muy inflamado,
aungque puede existir irritacion incluso ulceracion en la base de dicho pliegue
dentro del cual ajusta los rebordes de la proétesis total. La lesion es firme a la
g;’;llpacién. (@ Esta constituida por formaciones fisuradas o dispuestas en pliegues.

Se trata de un crecimiento tisular de consistencia blanda, doloroso y flacido,
que sangra con facilidad. Los pacientes por lo general son personas mayores.

Es una lesion frecuentemente de la mucosa vestibular donde el borde de la
dentadura tiene contacto con los tejidos.* ® Este borde se extiende de manera
gradual hacia el vestibulo ya que el reborde 6seo de la mandibula y el maxilar se
reabsorben con el uso prolongado de la prétesis.® Por eso la irritacion y el
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traumatismo cronico, provocan una respuesta exagerada de reparacion del tejido
conectivo fibroso, lo que causa la aparicion de pliegues indoloros de tejido fibrosos
que rodea el borde extendido de la dentadura artificial. ©

Segun la causa original y los factores modificadores de la evolucion
inflamatoria, estas formaciones pueden ser pedunculadas, ampliamente sésiles,
hiperqueratinizadas, duras o blandas y ulceradas. Una vez suprimida la irritacién
inicial no suelen producirse recidivas. © Suelen infectarse periédicamente,
produciendo flemones que llevan a la consulta. ¥ (Figura 7)

Figura 7. Epulis fisurado
http://www.thejcdp.com/issue014/casel4/graphics/lead.jpg 2006

Aspectos Histologicos

La masa hiperplésica de tejido esta compuesta de un volumen excesivo de
tejido conectivo fibroso cubierto con una capa de epitelio escamoso estratificado
que puede tener un grosor normal o mostrar acantosis. A menudo hay
hiperortoqueratosis o0 paraqueratosis. El tejido conectivo se compone
fundamentalmente de ases gruesos de fibras coldgenas con escasos fibroblastos
0 vasos sanguineos a menos que exista una reaccién inflamatoria activa. ®

Los cortes microscopicos muestran que la lesidbn esta compuesta por
grandes cantidades de tejido conectivo fibroso, infiltrado por linfocitos y
plasmocitos. ¥

En el cuadro microscopico dominan abundantes depésitos de colageno, se
aprecia aumento en el numero de fibroblastos y grados variables de inflamacion
crénica; puede encontrase aumento y dilatacién de los capilares. ® En ocasiones
se observan zonas de calcificacion distrofica, osificacion metaplasica o
degeneracion mixomatosa, existiendo a veces un componente adicional de tejido
conjuntivo adiposo maduro. La calcificacién y la osificacion se han atribuido
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ocasionalmente a restos 6seos o fragmentos dentarios en el seno de los tejidos
afectados, y es probable que tales restos tengan importancia etiolégica. ©® (Figura
8).

Figura 8. Epulis Fisurado
Division de Estudios de Postgrado UNAM 2006

Diagnostico Diferencial

La frecuencia con que aparece el épulis fisurado excede con mucho la de
cualquier otra lesion exofitica en la periferia de protesis dentales. Sin embargo,
hay que considerar la posibilidad de neoplasia maligna en todos los casos:
carcinomas verrucoso y epidermoide, tumores de glandulas salivales menores,
tumores metastaticos, osteosarcoma y neoplasias malignas del seno maxilar
invasivas en profundidad, como también los hemangiomas. "’ (Figura 9).

Figura 9.Hemangioma
http://www.infocompu.com/adolfo_arthur/images/hemangioma_c.jpg 2006
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Prondstico

Excelente, si la dentadura es remplazada o reparada, la lesiéon no debe
recurri. No se presentara la regresidbn completa, incluso después de la
construccion de la protesis total nueva, aunque la disminucion de la reaccion
inflamatoria puede producir alguna mejorfa clinica del padecimiento. ®

Tratamiento

La hiperplasia fibrosa inflamatoria se debe extirpar y construir prétesis
totales nuevas o rebasar las antiguas con materiales acondicionadores de tejidos
blandos para proporcionar una retensién adecuada. La remocion prolongada de la
prétesis puede disminuir un poco el tamafio de la lesion; sin embargo, se recluiere
extirpacion quirirgica, ya que la cicatriz hiperplasica es permanente. ¢34 12

Pequefias lesiones rojas, compuestas fundamentalmente por tejido
inflamatorio y algo de hiperplasia, puede remitir en 2-3 semanas si se reduce el
reborde de la proétesis y sin mayor tratamiento. Las lesiones mas grandes y
fibrosas precisaran extirpacion, tal vez combinada con algun procedimiento
encaminado a profundizar el surco. ")
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GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES

Es una entidad clinica distintiva que se origina como respuesta de los
tejidos a una lesion no especifica. Tiene importancia particular debido a su
frecuencia intrabucal y a su curso clinico, algunas veces alarmante. ©

El granuloma periférico de células gigantes es una reaccion hiperplasica
relativamente rara del tejido conectivo a la lesidon de los tejidos gingivales. Es una
de las "hiperplasias reactivas" mas comunes en la mucosa bucal. &®

Etiologia

Representa una respuesta reparadora exuberante. La caracteristica para
diferenciar esta lesion es la presencia de células gigantes multinucleadas. La
razén de su presencia aln es un enigma. & ©

Traumatismo como extraccion dental, irritacion que provoca una protesis o
simplemente infeccién crénica. ¢ 4 101

Aspectos Clinicos

Siempre se presenta en la encia o en el proceso alveolar mas a menudo en
la parte anterior a los molares y ocurrida como una lesién pedunculada o sésil que
parece surgir de partes mas profundas en el tejido que muchas otras lesiones
superficiales en esta area, como es el caso del granuloma piégeno o del fiboroma
con los cuales se semeja clinicamente. ¥

Al parecer se origina del ligamento periodontal o del mucoperiostio. ® 9 La
lesion también varia ampliamente en el tamafio pero por lo regular mide de 0.5 a
1.5 cm. de didmetro. A menudo tiene apariencia roja oscura, vascular o
hemorragica y con frecuencia muestra ulceracion superficial. )

A veces en el paciente edéntulo la lesibn aparece como una hinchazén
vascular, ovoide o fusiforme de la cresta del reborde, rara vez de mas de 1 a 2 cm.
de diametro, puede haber una masa granular de tejido, la cual parece ser un
crecimiento de este que cubre el declive del reborde. El color de estas lesiones
varia, pero habitualmente es similar al de las lesiones presentes en los pacientes
con dientes. Sin embargo la ulceracibn es menos comun en las personas
edéntulas.

La mandibula es la méas afectada con 55% de los casos, siendo el maxilar
con 45% de los casos. Ademas se encontré que el sexo femenino era afectado
dos veces mas que en el masculino. Se presenta en un promedio a los 30 afios
aproximadamente. ®
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El granuloma periférico de células gigantes se presenta de manera
exclusiva en la gingiva, casi siempre en el &rea situada entre los primeros molares
permanentes y los incisivos. Se presupone que surge en los ligamentos
periodontales o el periostio y puede ocasionar resorcion del hueso alveolar. Si este
proceso ocurre en un borde edéntulo, se puede identificar en la radiografia una
transparencia superficial caliciforme. La ulceracion secundaria por traumatismo
puede conferir a las anomalias una zona focal amarilla por formaciéon de un
coagulo de fibrina sobre la Ulcera. Estas anormalidades, la mayor parte de ellas de
aproximadamente 1 cm. de diametro, pueden detectarse a cualquier edad y son
méas comunes en mujeres. 5678 9.10.13)

La lesién puede ser azulada debido a la presencia de este pigmento o de
eritrocitos no oxigenados cerca de la periferia, o bien adaptar una coloracion de
rojo a rosa claro, dependiendo de la proporcién de colageno y componentes
vasculares presentes. Su color predominante es el rojo. & &9

Afecta a todas las edades, con maximos de incidencia durante los afos de
denticién mixta y en el grupo de edad de 30 a 40 afios. ® (Figura 10).

Figura 10. Granuloma de Células Gigantes
http://www.uv.es/medicinaoral/Docencia/atlas/6/88.jpg 2006

Aspectos Histologicos

Histologicamente presenta una masa de tejido conectivo fibroso denso y
laxo, que contiene grandes cantidades de células jévenes de forma ovoide o
fusiforme del tejido conectivo y de células gigantes multinucleadas. A veces las
células gigantes se asemejan a los osteoclastos. Los capilares son numerosos en
especial alrededor de la periferia de la lesion y a veces las células gigantes se
encuentran en la pared interna de dichos vasos. También son aspectos
caracteristicos los focos hemorragicos con liberacion de pigmento de
hemosiderina y su subsecuente infeccion por fagocitos mononucleares, asi como
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la infiltracion de células inflamatorias. Muchas veces se encuentran espigas
osteoides o de hueso acabadas de formar diseminadas a través de la lesion
fibrosa celular y vascular. El estroma esta cubierto completamente de epitelio
escamoso estratificado o puede estar parcialmente ulcerado. ¢ ¥

El origen de las células gigantes no se ha establecido. Aunque algunas
veces sorprende la semejanza con los osteoclastos, rara vez realizan la funcion de
resorcidbn normal que es propia de dichas células. El tejido de granulacién
hiperplasico es un elemento basico del granuloma periférico de células gigantes.
Es posible reconocer abundantes células gigantes multinucleadas dispersas por
toda la masa lobulada de tejido de granulacion, pero su origen se ignora. Las
células gigantes no son al parecer funcionales en el sentido habitual de la
fagocitosis y resorcion de hueso. A menudo se identifican islotes de hueso
metaplasico en estas malformaciones. Se encuentra un numero variable de
células inflamatorias crénicas y hay neutréfilos en la base de las tlceras. © (Figura
11).

Figura 11. Granuloma de Células Gigantes
Division de Estudios de Posgrado UNAM 2006

Aspectos Radiograficos

Puede haber pocos signos radiogréficos de algunas lesiones de areas no
edéntulas por que dichas lesiones pueden ser pequefias y localizarse
principalmente en los tejidos blandos. ® Las lesiones de mayor tamafio muestran
una erosion superficial del hueso cortical y pueden presentar algin
ensanchamiento del espacio periodontal adyacente. ®

La radiografia intrabucal puede o no presentar manifestaciones de que esté

afectado el hueso subyacente a la lesion. En la serie de edéntulos el granuloma
periférico de células gigantes muestra caracteristicamente erosion superficial del
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hueso con corte del hueso periférico patognoménico. ® en raras ocasiones el
hueso subyacente puede ser radioltcido.

Las radiografias son importantes para determinar si la lesion es de origen
gingival o de origen central. ©®

Diagnostico Diferencial

Esta afeccion es practicamente indistinguible desde el punto de vista clinico
de un granuloma piégeno. Aunque es mas probable que un granuloma periférico
de células gigantes induzca resorcion de hueso que un granuloma piégeno, las
diferencias son por lo demas minimas.

La biopsia suministra resultados definitivos. En el examen microscépico, un
granuloma periférico de células gigantes es idéntico a su homdlogo central o
intradseo, es decir, un granuloma central de células gigantes derivado del tejido
medular de la mandibula y la maxila. Las caracteristicas clinicas distinguen
apropiadamente estas dos lesiones idénticas al microscopio. ©©

Dentro de las lesiones que entran en el diagndstico diferencial de la lesion
periférica de células gigantes encontramos, hemangioma adquirido, sarcoma de
kaposi, tumores metastasicos, tumores mesenquimales benignos, tumores
mesenquimales malignos, carcinoma epidermoide (raro), nevos y melanomas
nodulares.”® Ademéas, las lesiones periféricas de células gigantes de
hiperparatiroidismo pueden presentarse como granulomas exofiticos de células
gigantes. De ahi que en el diagndstico diferencial deban considerarse el
hiperparatiroidismo y el granuloma central de células gigantes. "’ (Figura 12).

h‘l
SSAthur Houel

Figura 12. Hemangioma
http://dermis.multimedica.de/bilder/CD012/550px/img0076.jpg 2006
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Prondstico

Excelente, la detencion del crecimiento en un maxilar edéntulo debe ser
seguida de aislamiento del hueso antes de cerrar la lesion ya que las lesiones en
estas circunstancias tienden a infiltrarse y no estan bien delimitadas. ¥’ Después
de su remocién el granuloma periférico de células gigantes no recidiva. > ©

Tratamiento

La excisidn quirurgica, teniendo cuidado en retirar toda la base de la lesion.
Si solo se hace superficialmente, en algunos casos se presenta recurrencia. En el
pasado era una practica comun retirar el diente adyacente al momento de la
excision y de este modo prevenir cualquier posible recurrencia. Esto esta
contraindicado a menos inicialmente, ya que el indice de recurrencia no es tan alto
como se pens6. @3

La mayor parte de las lesiones del granuloma periférico de células gigantes
responde bien a un legrado quirdrgico minucioso que exponga todas las paredes
Oseas. Cuando estid afectada la membrana periodontal puede requerirse la
extraccion de los dientes asociados para conseguir una extirpacion completa. A
veces las lesiones pueden recurrir. Esto no constituye una indicacion de
tratamiento mas radical. ® También es necesario eliminar factores locales o
irritantes. 57

Todas las lesiones clinicamente identificadas como lesiones de células

gigantes periféricas deben ser extirpadas, incluyendo un margen de tejido normal,
estudiandose la pieza microscépicamente. ")
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GRANULOMA PIOGENO

Es una entidad clinica distintiva que se origina como respuesta de los
tejidos a una lesién no especifica. ™ ? Tiene importancia particular debido a su
frecuencia intrabucal y a su curso clinico, algunas veces alarmante. @ Es
fundamentalmente un tumor inflamatorio. ©

Es un aumento de volumen gingival tipo tumor y que es considerado como
una respuesta exagerada ante un traumatismo menor cuando un cuerpo extrafio o
un microorganismo persistente, que evaden la destruccién por la respuesta
inflamatoria crénica como un mecanismo de defensa del hospedero. Aldn falta
identificar los factores sistémicos que condicionan esta patologia. ¢ *?

Se presenta como una masa roja debido al predominio en su composicion
de tejido de granulacién hiperplasico en el cual abundan los capilares. ¥ El
término granuloma piégeno es erroneo ya que no hay produccion de pus, como lo
haria suponer el adjetivo piébgeno. Sin embargo, es un tumor por granulacion,
como lo indica el nombre granuloma. ® 7891213

Etiologia

La lesion se debe a una infeccién por estafilococos o por estreptococos
debido a que se mostré que estos microorganismos podrian producir colonias con
caracteristicas parecidas a los hongos, sin embargo en la actualidad se acepta
generalmente que el granuloma pidogeno surge como resultado de algun
traumatismo menor en los tejidos, lo cual proporciona un camino para la invasion
de los tipos no especificos de microorganismos.

Los tejidos responden de manera caracteristica a estos microorganismos
de baja virulencia mediante la proliferacion exagerada de un tipo vascular de tejido
conectivo. En la superficie del granuloma piégeno, especialmente en las areas
ulcerosas abundan colonias caracteristicas y microorganismos saprofitos.

La causa del granuloma piégeno es desconocida. ) Sin embargo, por que
esta compuesto esencialmente de tejido de granulacién, se cree que la lesién
representa una reaccion exagerada de los tejidos a algun traumatismo local,
Irritacion, acciones prolongadas y persistentes. ¢ # % & 11.12)

Aspectos Clinicos
El granuloma pidgeno de la cavidad bucal surge con més frecuencia en la

encia, pero también se puede encontrar en labios, lengua, mucosa bucal y en
ocasiones en otras areas. & 214
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La lesion es generalmente una masa sesil o pedunculada, protuberante,
con superficie lisa, lobulada e incluso verrugosa, que comunmente se ulcera y
muestra tendencia a la hemorragia ya sea espontdnea o después de un
traumatismo leve. @14

Algunas veces existe exudado purulento pero esto no es un aspecto
caracteristico. Segun su vascularidad es de color rojo oscuro o color rojo purpura,
indoloro y de consistencia bastante suave y esponjosa.

Algunas lesiones tienen coloracion café si se ha presentado hemorragia
dentro del tejido; sangra facilmente y en abundancia, ain con una provocacién
minima, va acompafado por gingivitis generalizada, generalmente es asintomatico
(.3.12 vy puede presentar el aspecto de una frambuesa. Su duracién es de
semanas a meses. ¥

El granuloma piégeno se desarrolla rapidamente, alcanza su tamaiio total y
después permanece estatico por un periodo indefinido. Las lesiones en los
diferentes casos varian considerablemente en tamafio, desde unos pocos
milimetros hasta un centimetro o mas de diametro, no hay predileccion aparente
por algtin grupo de edad, afectando en un 70% mas a las mujeres. ¢ > ¥

Sin embargo en la pubertad y el embarazo los cambios hormonales pueden
modificar la respuesta gingival reparadora de la lesion. En estas circunstancias, se
pueden observar multiples lesiones gingivales o hiperplasia gingival generalizada.
Los granulomas pidégenos son infrecuentes en otras partes en la boca. ® Las
lesiones tienden a aparecer mas a menudo durante el segundo y el tercer
trimestre del embarazo, pueden crecer a una velocidad alarmante, alcanzando
entre uno y dos centimetro de didametro en 4 a 7 dias. ® (Figura 13).

Es una masa saliente, aproximadamente el 75% de las lesiones afecta la
encia; el porcentaje restante se distribuye en mejillas, labios, lengua, paladar,
pliegue mucobucal y frenillo, en orden descendente de frecuencia. Las lesiones
gingivales son mas comunes en le maxilar 56%, que en la mandibula 44%, en la
superficie bucal mas que en la lingual, y en la parte anterior de los maxilares mas
que en las regiones posteriores. Los granulomas pidbgenos aparecen sobre la
gingiva, donde presuntamente son causados por calculos o material extrafio en la
grieta gingival. ©

En ocasiones es dificil distinguir alguna irritacién local por su cercania del
borde gingival. No existe exudado purulento franco como su nombre lo indica,

cuando hay una fistula puede ser que exista un absceso periodontal o periapical.
(6)
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Figura 13. Granuloma Piégeno
Area de cirugia bucal F.E.S. Zaragoza 2006

Aspectos Histologicos

La apariencia histologica del granuloma piégeno es similar a la del tejido de
granulacion, ® 9 excepto que es exuberante y por lo regular esta bien localizada.

El epitelio que lo cubre es delgado y atréfico, pero puede ser hiperplasico.
Si se ulcera la lesidbn muestra un exudado fibrinoso de grosor variable sobre la
superficie. Los aspectos mas notables son la presencia de un gran numero de
espacios vasculares revestidos de endotelio y la extrema proliferacién de
fibroblastos y de células endoteliales germinales. Ademas existe un infiltrado
intenso de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos y células plasmaticas “?, pero
este sintoma variara dependiendo de la presencia o ausencia de ulceracion. @
(Figura 14).

Figura 14. Granuloma Piégeno
Division de Estudios de Posgrado UNAM 2006
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Diagnostico Diferencial

Esta malformaciéon debe diferenciarse clinicamente del granuloma periférico
de células gigantes, que también se presenta como una masa gingival enrojecida.
© Otra enfermedad que debe considerarse es el fibroma periférico, aunque éste
posee a menudo una tonalidad mucho mé&s clara. Raras veces el cancer
metastasico se presenta como una masa gingival roja, el hemangioma adquirido,
sarcoma de kaposi, carcinoma epidermoide (raro). La biopsia es definitiva. ¢
(Figura 15).

.

y
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Figura 15. Fibroma Periférico
http://dermis.multimedica.de/bilder/CD099/100px/img0064.jpg 2006

Prondéstico

La lesién recurre a veces repetidamente, lo que se atribuye por lo general a
una escisién incorrecta o a la presencia continua del factor causal responsable.
Al escindir un granuloma piégeno de la encia siempre se debe tener cuidado
extremo cuando se desprende del diente adyacente y estar seguro de que no hay
célculos, debido a que estos pueden actuar como irritacion que origina la
recurrencia. Un 16% recidiva después de la extirpacion. ©

Tratamiento

El granuloma pidgeno se trata mediante excision quirargica. En ocasiones
la lesion recurre por que no esta encapsulada y el cirujano tiene dificultades para
precisar sus limites y extirparla adecuadamente. Algunas lesiones recurrentes
represg)ntan ejemplos de un segundo episodio de irritacion con una reinfeccion del
tejido.
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Para que sea eficaz el tratamiento debe basarse en dos criterios:

e suspension de la causa
e extirpacion del granuloma.®

Los granulomas pidgenos deben extirparse por medios quirdrgicos, sin
excluir el tejido conectivo, del cual se originan las lesiones, y también cualquier
factor etiologico local como calculos. La recurrencia es ocasional y tal vez se deba
a la excisién incompleta, fracaso para eliminar los factores causales o una nueva
lesién en el area. © 10

Se requiere un estricto control de la placa, con el uso de auxiliares de
higiene como lo son tabletas reveladoras de placa microbiana, hilo dental, cepillo
dental, cepillo interproximal, retiro de restauraciones inadecuadas, eliminacién de
bolsas periodontales y posteriormente se realiza la extirpacién quirdrgica y cirugia
plastica gingival, enviando la muestra al laboratorio histopatolégico para un
diagnéstico definitivo. Eliminacion de la lesidbn con laser por medio de
fotocoagulacion; se estima una recurrencia del 15% a partir de elementos
celulares de las lesiones que quedan en el lecho. ©

Los dientes y las restauraciones tendrian que ser revisados por los puntos o
bordes filosos. Deben pulirse las superficies rugosas y controlarse la adaptacién
de las protesis, y las superficies rugosas. Los hébitos de morderse o traumatizarse
son mas dificiles de controlar y pueden determinar la recidiva de la lesién en el
mismo lugar. *© Sj la paciente esta embarazada, las recidivas son frecuentes.
Aunque muchos granulomas piégenos son de tamafo considerable, las lesiones
gingivales suelen poseer un tallo Unico. Tras su extirpacion quirdrgica, el tejido
subyacente debe ser legrado a fondo. ©
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2) LA BIOPSIA COMO TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS BUCALES

La palabra biopsia proviene del griego “bios” que significa vida y “oasis” que
significa visiéon, y fue creada en 1879 por el dermatdlogo francés Ernest Henri
Bernier para referirse a la extirpacion de un tejido u érgano a un ser vivo, con el

propésito de estudiar la naturaleza de la lesibn mediante el examen microscopico.
(15)

La biopsia es un procedimiento que puede realizar todo cirujano dentista
siempre y cuando conozca las técnicas, indicaciones y limitaciones para el
consultorio dental.

Ya que todo diagnéstico clinico debe estar respaldado por un diagndstico
histopatolégico nos es de suma importancia describir los tipos y formas de
biopsias; ya que esta es la forma mediante cual llegamos al diagnostico y
tratamiento definitivo. ©®

Concepto: es un procedimiento quirdrgico que se utiliza para establecer el
diagnostico definitivo, conocer la evolucion del proceso, el resultado de la
terapéutica y fundamentar el pronéstico.

Indicaciones:

e Cuando exista duda respecto al diagnéstico de una alteracion;
lesiones blancas, rojas o pigmentadas, lesiones ulceradas o
aumento de volumen y en toda lesion sospechosa donde no se
pueda establecer un diagnostico.

e Para confirmar el diagndéstico clinico.

e Todos los especimenes quirlrgicos.

e En lesiones con mas de dos semanas de evolucion que no muestran
sefales de cicatrizacion.

e Lesiones periapicales, granulomas o quistes radiculares para realizar
el diagnostico diferencial con otras lesiones malignas o benignas.

e Fracaso con terapias conservadoras.

e Para el diagnéstico de enfermedades sistémicas.

e Cuando la citologia exfoliativa resulte positiva.

Limitaciones:

e Sistémicas, generales: pacientes con cardiopatias, alteraciones
endocrinas, con desnutricion, pacientes con discrasias sanguineas.

e Locales: en lesiones de origen vascular, en tumores de glandulas
salivales mayores, cuando el tejido involucre trayectos anatomicos
de riesgo, en torus palatino o mandibular.
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Contraindicaciones:

e Lesiones pigmentadas
e Tumores malignos, especialmente de los carcinomas de la cavidad
oral

Ventajas:

Permite establecer un diagndstico definitivo
Determina el origen de la naturaleza de la lesion
Determina la extension y limites de la lesion
Determina la presencia de metéastasis

Permite la elaboracion de un plan de tratamiento
Permite establecer el prondstico

Desventajas:

e Procedimiento con riesgo quirdrgico

e Requiere experiencia y conocimiento de las técnicas por parte de
quien las realice

e Requiere de valoraciéon sistémica del paciente antes de realizar la
biopsia

e Costo mayor

e Ocasionalmente requiere otras técnicas complementarias.

Tipos:

Existen diferentes tipos de biopsia, dependiendo del momento y de la forma
en gque se tome la muestra de tejido.

Por el momento en que se realiza la biopsia puede ser:
a) Preoperatoria. Se realiza previamente al tratamiento para obtener un
diagnostico definitivo que permita establecer las condiciones que requiere la

intervencion quirdrgica.

b) Transoperatoria. Se realiza durante una intervencién quirdrgica, cuando
se requiere rapidez en el diagnostico para continuar el tratamiento.

c) Postoperatoria. Se realiza después de realizar el tratamiento quirdrgico,
su utilidad es grande en caso de persistencia tumoral, de recidiva o de metastasis.
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Dependiendo de la forma en que se tome la muestra de tejido existen:
1. Biopsia Excisional.

Consiste en la eliminacién completa de la lesion incluyendo tejido normal
adyacente a los bordes externos de la lesién, se realiza en lesiones pequefias de
hasta un 1 cm. de didmetro, sin embargo este criterio no es muy estricto ya que
puede variar dependiendo de la experiencia del cirujano. Permite al patdlogo
determinar si la lesion ha sido eliminada en su totalidad, por lo que también
constituye el tratamiento definitivo.

Técnica de biopsia excisional

1) Asepsia y antisepsia. Se realiza por medio de una gasa saturada con
solucién antiséptica de la region peribucal, los movimientos se llevan a cabo en un
solo sentido.

2) Anestesia. Se aplica por infiltracion en puntos locales cercanos a la
lesion. Se debe tener cuidado de no infiltrar directamente en la lesion para evitar
distorsion de los tejidos y cambios bioquimicos de la muestra.

3) Fijacién de la lesion. En algunos casos debe utilizarse una sutura de
traccion en lesiones de base pediculada, por ejemplo papiloma o hiperplasia
fibrosa, ya que facilita la eliminacién quirdrgica y evita la compresion con pinzas o
destruccion de los tejidos de la lesion. Esta fijacion también se utiliza cuando la
lesion se localiza en sitios como lengua, labio y mucosa de carrillos (yugal), ya que
presentan cierto movimiento al momento de tomar la muestra. (Figura 16).

Figura 16. Fijacion de una lesion con seda negra
Citologia exfoliativa y biopsia en cavidad bucal 2000
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4) Incision. Se realizan dos incisiones en forma eliptica en la superficie de la
lesion, con margenes libres de 2 a 3 mm. Aproximadamente.

Los cortes deben converger en forma de «V» y profundizar en angulo de
45° para eliminar completamente la base de la lesién.

5) Sutura. El lecho quirdrgico debe quedar sin restos de la lesion,
posteriormente se sutura afrontando los bordes; generalmente se logra con dos
puntos aislados.

Las biopsias de lesiones muy pequefias de mucosa o encia no suelen
requerir sutura, ya que con presion suave ejercida durante unos minutos se logra
la hemostasia y cicatriza por segunda intencion.

6) Fijacion del tejido. Colocar la muestra del tejido obtenido inmediatamente
en la solucién fijadora: formol al 10 % (formalina).

Cuando la muestra de tejido obtenido es muy delgada, puede utilizarse un
pedazo pequefio de papel sobre el cual se coloca la muestra antes de introducirla
al frasco con formol.

El frasco que contiene el formol donde se colocara la muestra debe ser de
boca ancha para no forzar la muestra ni distorsionarla, el volumen del liquido
fijador debe ser 10 o 20 veces méas que el tamafio de la muestra; ademas tiene
que estar perfectamente rotulado con los siguientes datos: nombre del paciente,
sexo, edad, tipo de biopsia, regién de donde se tomé la biopsia, diagndsticos
clinicos presuntivos.

El frasco debe de ir acompafiado con una solicitud de estudio
histopatolégico, resumen de historia clinica y estudios radiogréficos si lo amerita.

2. Biopsia Incisional.

Consiste en la eliminacion de una porcidon representativa para llegar a un
diagnostico definitivo y programar el tratamiento de toda la lesion. La muestra se
toma del margen de ésta, incluyendo parte del tejido normal adyacente. Se realiza
generalmente en lesiones mayores de 1cm de diametro.

La técnica para realizar la biopsia incisional es la misma que sigue para
biopsia excisional, la diferencia radica en que el corte quirirgico en este caso se
realiza con 2 incisiones en forma eliptica que deberan extenderse desde el centro
de la lesién hasta el tejido sano, convergiendo en forma de V y colocando el bisturi
a 45° de tal forma que la muestra tomada incluya tejido afectado y tejido sano para
comparacion.
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3. Biopsia por Puncién y Aspiracion.

Es una técnica que se usa con frecuencia en lesiones quisticas, lesiones
0seas, nddulos linfaticos, tumores de las glandulas salivales y lesiones localizadas
en estructuras profundas.

En algunas ocasiones las biopsias realizadas por aspiracion son guiadas
por tomografia computarizada o ultrasonido. La muestra obtenida se analiza a
través del frotis citoldgico.

Es recomendable, ya que impide la siembra del tumor, permitiendo al
cirujano efectuar una diseccion ideal.

Habitualmente esta técnica no requiere anestesia, se efectua con una
jeringa desechable de 10 o 20 ml. Conectada con una aguja de calibre variable
dependiendo de la lesion; sin embargo, generalmente se utiliza aguja de calibre
18, 20 o 22, la cual se introduce en la lesion, extrayéndose por aspiracion una
materia liquida o semiliquida, la cual se coloca en un portaobjetos y se fija con
citospray o alcohol al 70%.

4. Biopsia por Sacabocados o "Punch".

Este tipo de biopsia se realiza en lesiones superficiales con un instrumento
especial denominado sacabocados que tiene un borde cortante en un extremo;
permite obtener un fragmento de la lesion. Se utiliza principalmente para tomar
muestras de lesiones ulcerosas, infiltrantes o0 vegetantes de mucosas
inaccesibles, y en localizaciones mas lejanas como en la nasofaringe, pared
faringea, laringe o eséfago.

La técnica consiste en anestesiar localmente por infiltracion en
puntos cercanos a la lesion, posteriormente se sostiene el sacabocados con los
dedos indice y pulgar y se coloca en la parte central de la lesién, haciéndolo girar
poco a poco en sentido de las manecillas del reloj con un movimiento continuo
hasta que el bisel externo no sea visible, esto permite obtener fragmentos
cilindricos, que se extirpan desde la base de la lesién con un bisturi nimero 15 o
con tijeras curvas finas. *°

Generalmente no requiere sutura.
Aspectos que deben tomarse en cuenta son:

e La muestra no se tomara del centro de la lesion

e Los cortes deben tener profundidad suficiente

e El tejido obtenido debera llevar margenes de tejido sano cuando sea
posible
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Sutura, se utilizara la sutura de punto simple ya que es la mas sencilla e
indicada para este procedimiento.

COMPLICACIONES LOCALES DE BIOPSIA BUCAL

Las complicaciones que se pueden presentar durante o después de un
procedimiento de biopsia dependeran de la planificacion, la manipulacién de los
tejidos y la habilidad del clinico.

Las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia son:

Hemorragia: El sangrado se puede presentar ocasionalmente cuando la
Zona anatomica que se interviene presenta gran vascularizacion, o cuando la
lesion retirada incluye vasos sanguineos que se cortan; en estos casos se puede
controlar el sangrado con presion o a través de pinzar el vaso y después ligarlo.

Necrosis: Cuando la biopsia no se realiz6 adecuadamente, considerando la
irrigacion sanguinea de la zona, en cuyo caso se debe intervenir nuevamente para
retirar el tejido necratico.

Ulceras: Pueden llegar a presentarse Ulceras cuando la manipulacion de los
tejidos es muy brusca, o por efecto del uso de anestésicos con vasoconstrictor en
forma excesiva, las Ulceras deben ser tratadas de manera sintomatica.

Infecciones: Puede presentarse infeccion secundaria por virus, bacterias u
hongos, en estos casos se debe brindar la terapéutica antimicrobiana especifica.
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3) CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En este apartado, iniciaremos por considerar los aspectos anatémicos de
importancia, ya que es nuestra obligacion y de todo profesional de la carrera de
Cirujano Dentista conocer los aspectos anatomicos de la cavidad oral que por lo
general siempre estan en intima relacion con todas las patologias presentes.

A) OSTEOLOGIA
MAXILAR

El maxilar es superior a la cavidad bucal, inferior a la cavidad orbitaria y
lateral a las cavidades nasales. Participa en la formacion de las paredes de estas
tres cavidades y se articula con el del lado opuesto para formar la parte media de
la cara. EI maxilar es voluminoso y sin embargo ligero, debido a la existencia de
una cavidad, el seno maxilar que ocupa los dos tercios del espesor del hueso. La
configuracion externa del maxilar es muy irregular. No obstante, se puede
reconocer en €l una forma cuadrilatera y distinguirle dos caras, una lateral y otra
medial y cuatro bordes. ®
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Fig. 89 Visidn lateral del maxilar
derecho (1200%)

Figura 17. Cara lateral del maxilar
Ruviére H. Anatomia humana descriptiva, topografica y funcional, Tomo |

Cara lateral (Figura 17)

La cara lateral presenta, a lo largo de su borde inferior, salientes verticales
que corresponden a las raices de los dientes. El saliente determinado por la raiz
del canino, la eminencia canina, estd muy bien marcado. Anteriormente a la
eminencia canina se encuentra una depresion llamada fosa canina. En la parte
inferior de esta fosa, se inserta el musculo canino.

30



Apofisis cigomatica (piramidal). Superior a los salientes determinados por
las raices de los dientes, la cara lateral del maxilar sobresale lateralmente en
forma de apodfisis piramidal triangular y truncada, que presenta por consiguiente
tres caras, tres bordes, una base y un vértice.

Cara superior u orbitaria

Es lisa y triangular y constituye la mayor parte del suelo de la 6rbita. Esta
ligeramente inclinada, de tal forma que se halla orientada superior, anterior y
lateralmente. De la parte media del borde posterior parte un surco, el surco
infraorbitario, que se dirige anterior, inferior y un poco medialmente y tiene
continuidad por el conducto infraorbitario.

La pared superior del conducto infraorbitario cobra grosor de posterior a
anterior. Esta formado por la soldadura de los dos labios del surco que precede al
conducto en su desarrollo. De esta union resulta la formacion de una sutura, de la
gue existen comunmente vestigios en el adulto.

De la pared inferior del conducto infraorbitario y 5,5 mm. posterior al
agujero infraorbitario, se desprende un canaliculo estrecho, el conducto alveolar
superior anterior. Este conducto se dirige interiormente en el espesor de la pared
Osea.

Cara anterior

Esta en relacion con las partes blandas de la mejilla. Presenta el agujero
infraorbitario, en el que termina por delante el conducto infraorbitario. Este orificio
esta situado a 5 0 6 mm. por debajo del reborde inferior de la érbita, en la unién de
su tercio medial y de su tercio medio, a 3 cm. aproximadamente de la linea media
y, en consecuencia, en la vertical que desciende desde la escotadura
supraorbitaria.

Por debajo del agujero infraorbitario, la cara anterior de la apofisis
cigomatica esta excavada. Esta depresion, llamada fosa canina, debe su nombre
al musculo canino.

Cara posterior o cigomatica

Forma la pared anterior de la fosa infratemporal y de su trasfondo. Es
convexa en su parte medial y concava transversal y lateralmente y cerca del
hueso cigomatico. La parte medial, convexa posteriormente y saliente, se llama
tuberosidad del maxilar. Se ven en su parte media los orificios de los conductos
alveolares superiores posteriores en niumero de 2 0 3.
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La cara posterior de la tuberosidad esta cruzada superiormente, cerca de
su borde superior por un canal transversal cuya profundidad aumenta de medial a
lateral hasta llegar a la extremidad posterior del conducto infraorbitario. Este canal
corresponde al nervio maxilar. ©

Borde anterior

De los tres bordes, el borde anterior de la apofisis cigomética separa la cara
orbitaria de la cara anterior. Forma aproximadamente el tercio medial del reborde
inferior de la érbita.

Borde posterior

Separa la cara superior de la cara posterior. Constituye el borde inferior de
la sutura orbitaria inferior. Su extremidad lateral describe un saliente en forma de
gancho: la espiga cigomatica cuya concavidad posterior limita.

Borde inferior
Codncavo, grueso y romo, separa la cara anterior de la cara cigomatica.

La base de la apdfisis cigomatica. Ocupa en altura aproximadamente los
tres cuartos superiores de la cara lateral maxilar.

Vértice. Es truncado y triangular, y se articula con el hueso cigomatico. Su
angulo anterior muy alargado, se extiende medialmente hasta el nivel del agujero
infraorbitario.
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) 7 : , Cresta etmoidal
Borde lacrimal ————4L2 ¢
L 2 1

Apol. frontal del maxilar — — - — %< d

_ Escotadura esfenopalatina
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del h. palatino
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> 8 a N > Cresta trbinal
e j - Espina nasal post
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7 i ™ sut. palatina transv.

Fig. 92 Visidén medial del maxilar y hueso palatino
derechos.

Maxilar

H.palatino #

Figura 18. Vision medial del maxilar
Ruviére H. Anatomia humana descriptiva, topogréfica y funcional, Tomo |
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Cara medial (Figura 18)

Esta cara esta dividida en dos partes muy desiguales por una ancha
apofisis horizontal, la apofisis palatina. Esta apdfisis nace de la superficie medial
del maxilar en la unién de su cuarto con sus tres cuartos superiores. Inferior a la
apofisis palatina la superficie medial pertenece a la pared bucal; superiormente. a
la pared lateral de las cavidades nasales.

Apdfisis palatina

Es una lamina 6sea triangular aplanada de superior a inferior. Se articula en
la linea media con la del lado opuesto y contribuye a formar el tabique que separa
las cavidades nasales de la cavidad bucal.

Tiene dos caras y tres bordes.

Cara superior

Lisa y coOncava transversalmente, pertenece al suelo de las cavidades
nasales.

Cara inferior

Forma parte de la bdéveda palatina. Es rugosa, estd perforada por
nuMerosos agujeros vasculares y casi siempre esta cruzada cerca de su borde
lateral por un canal oblicuo anteromedialmente por el que pasan la arteria y venas
palatinas mayores, asi como el nervio.
Borde lateral

Curvilineo se une a la cara medial del hueso.

Borde posterior

Transversal y tallado a bisel a expensas de la cara superior se articula con
la lamina horizontal del palatino.

Los bordes del maxilar se dividen en superior, inferior, anterior y posterior.
Borde superior

De anterior a posterior, el borde superior es delgado e irregular. Se articula
de anterior a posterior con el lagrimal y con la lamina orbitaria del etmoides.
Presenta frente al lagrimal una escotadura céncava medialmente que se articula
con el gancho lagrimal del lagrimal y forma con él el borde lateral del orificio de
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entrada del conducto nasolagrimal. De la extremidad anterior del borde superior
del maxilar se alza la apéfisis frontal. ©

Apdfisis frontal (ascendente). Es una lamina désea cuadrilatera, aplanada
transversalmente. La cara lateral estd dividida por una cresta vertical, llamada
cresta lagrimal anterior, en dos partes: una anterior y otra posterior. La parte
anterior es mas o menos lisa; la parte posterior estd ocupada por un canal que
contribuye a formar el surco del saco lagrimal.

La cara medial de la apdfisis forma parte de la pared lateral de las
cavidades nasales. Se aprecian en esta cara, superoposteriormente, rugosidades
articulares entre las cuales est a veces horadada una hemiceldilla.

Rugosidades y hemiceldillas corresponden a la cara anterior del laberinto
etmoidal. La cara medial de la apdfisis presenta ademas en su parte media una
cresta oblicua anteroinferiormente llamada cresta etmoidal, que se articula con la
concha nasal media.

De los cuatro bordes de la apdfisis frontal, el anterior se articula con los
huesos nasales; el posterior, delgado, cortante y casi vertical, se une al borde
anterior del lagrimal y se continta inferiormente con el labio anterior del surco
lagrimal, excavado en la superficie medial del maxilar; el superior, estrecho y
dentado, corresponde a la parte lateral del borde nasal del frontal.

Borde inferior o alveolar (Figura 19)
El borde inferior del maxilar, concavo medial y posteriormente, forma con el

del lado opuesto una arcada de concavidad posterior, excavada por cavidades
llamadas alvéolos, donde se implantan las raices de los dientes.

Figura 19. Vision inferior del maxilar
Ruviére H. Anatomia humana descriptiva, topografica y funcional, Tomo |

34



Borde anterior

Este borde esta escotado en su parte media y esta escotadura nasal limita
con la del maxilar opuesto el orificio anterior de las cavidades nasales 6seas.

Borde posterior

El borde posterior, ancho y grueso, corresponde a la tuberosidad del
maxilar. Es casi vertical, se observan en sus extremidades dos superficies
rugosas. La superficie rugosa superior y triangular, llamada trigono palatino, se
articula con la apofisis orbitaria del palatino, la superficie rugosa interior coincide
con la apdfisis piramidal de este hueso. Entre las dos superficies articulares, el
borde posterior del maxilar contribuye a limitar anteriormente el trasfondo de la
fosa infratemporal. 617

MANDIBULA

La mandibula es un hueso impar, medio simétrico, situado en la parte
inferior de la cara, forma por si solo la mandibula inferior. Se divide en dos partes:
una parte media o cuerpo y dos partes laterales o ramas. "

Al principio de la cuarta semana de gestacion se desarrollan los arcos
branquiales o faringeos; surgen por una proliferacion del mesénquima. Por la
superficie externa del embrion, el primer arco da origen a dos salientes: 1) el
proceso mandibular, que contiene el cartilago de Meckel, y 2) el proceso maxilar.

Para determinar la configuracion el proceso mandibular progresa hacia la
linea media para fusionarse con el del lado opuesto y formar la mandibula y el
labio inferior. El cartilago de Meckel guiara la osificacion del cuerpo de la
mandibula. *®

Cuerpo

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se encuentra vuelta hacia atras.
Se distinguen en el, dos caras y dos bordes.

Cara anterior (Figura 20)

Lleva la linea media una cresta vertical, resultado de la soldadura de las
dos mitades del hueso, y conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte
inferior, mas saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera y atras de
la cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde salen el nervio y
los vasos mentonianos, mas atrds se observa una linea saliente, la linea oblicua
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externa de la mandibula y sobre ella se insertan los siguientes musculos: el
triangular de los labios, el cutdneo del cuello y el cuadrado de la barba.

Figura 20. Borde anterior de la mandibula
Atlas de anatomia humana Sobota Tomo |.

Cara posterior

Cerca de la linea media hay cuatro tubérculos llamados apdfisis geni de los
cuales los dos superiores sirven de insercion a los masculos genioglosos, mientras
sobre los dos inferiores se insertan los geniohioideos. Partiendo del borde anterior
de la rama vertical, se encuentra una linea saliente, linea oblicua interna o
milohioidea, que sirve para la insercion del musculo milohioideo. Por fuera de la
apofisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa la fosita sublingual, que
aloja la glandula del mismo nombre. Mas afuera por debajo de dicha lineay en la
proximidad del borde inferior, hay otra fosita mas grande llamada fosita submaxilar
que aloja a la glandula submaxilar.

Bordes

El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o fositas
digastricas, situadas una a cada lado de la linea media, en ellas se inserta el
vientre anterior del musculo digastrico. EI borde superior o borde alveolar
presenta una serie de cavidades o alvéolos dentarios. Mientras los anteriores son
simples, los posteriores estdn compuestos de varias cavidades y todos ellos se
hallan separados entre si por puentes 6seos o apdfisis interdentarias.

R —m

Figura 21. Cara externa de la mandibula
Atlas de anatomia humana Sobota Tomo I.
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Ramas

Son dos, una derecha y otra izquierda, son aplanadas transversalmente y
de forma cuadrangular. Tienen dos caras y cuatro bordes.

Cara externa (Figura 21)

La parte inferior es mas rugosa que la superior, ya que sobre ella se inserta
el masculo masetero.

Cara interna (Figura 22)

En la parte media de esta cara se encuentra un agujero amplio llamado
orificio superior del conducto dentario; por donde se introducen el nervio y los
vasos dentarios inferiores. Una saliente triangular llamada espina de Spix o lingula
mandibular sobre la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar. Tanto este borde
como el posterior se continlan hacia abajo y hacia adelante, hasta el cuerpo del
hueso, formando el canal milohioideo donde se aloja el nervio y los vasos
milohioideos. En la parte posterior e inferior de la cara interna, existen una serie de
rugosidades bien marcadas que sirven de insercion al musculo pterigoideo interno.

Bordes

El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. El
borde posterior liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotideo, por
sus relaciones con la glandula parotida. El borde superior posee una amplia
escotadura, denominada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos
salientes: la apdfisis coronoides por delante y el condilo de la mandibula por
detras. El borde inferior de la rama ascendente se continta con el borde inferior
del cuerpo Al unirse con el borde posterior, forma el angulo de la mandibula, o
gonion.

Figura 22. Cara interna de la mandibula
Atlas de anatomia humana Sobota Tomo I.
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B) MIOLOGIA

MUSCULOS DEL MAXILAR

Vista frontal de los musculos de la cara y sus inserciones

Figura 23.Musculos faciales Figura 24. Inserciones musculares
Atlas de anatomia humana Sobota Tomo I. A.D.AM. Interactive Anatomy

Mirtiforme

Origen: se encuentra debajo de las ventanas nasales; pequefio, aplanado, en
forma de abanico.

Insercion: Se inserta en la fosita mirtiforme del maxilar; por arriba, en el subtabique
y borde posterior del cartilago del ala de la nariz.

Inervacion: El nervio facial.

Cigomatico menor

Origen: En la mejilla en forma de cinta.

Insercién: Inicia en la parte inferior de la cara externa del cigomatico; por abajo en
la piel del labio superior.

Accion: Elevador y abductor de la parte media del labio superior.

Inervacion: El nervio facial.

Cigomatico mayor

Origen: En la mejilla en forma de triangulo.
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Inserciéon: En la cara externa del cigomatico; abajo en la comisura labial
Accion: Elevador y abductor de la comisura labial.
Inervacion: El nervio facial.

Risorio

Origen: En la zona parotidea.

Insercion: Origen en la region parotidea; termina en la piel y mucosa de la
comisura.

Accién: Retrae la comisura labial.

Inervacion: El nervio facial.

Elevador del labio superior

Origen: Rama ascendente del maxilar.

Inserciéon: Por arriba, origen en el borde de la érbita; por abajo en la mucosa del
labio.

Accién: Eleva el labio superior.

Inervacion: El nervio facial.

Dilatador de la nariz

Origen: Eminencia alveolar.

Insercién: Eminencia alveolar del incisivo lateral superior; termina en el dorso de la
nariz.

Accion: Ensancha las partes blandas de la nariz.

Inervacion: El nervio facial.

Piramidal de la nariz

Origen: en el entrecejo.

Insercién: se inserta en el dorso de la nariz y entrecejo, por debajo del masculo
frontal, separado por la linea aponeurética de su homénimo del lado opuesto a los
cartilagos y huesos propios de la nariz.

Accibén: contrae el entrecejo.

Inervacion: El nervio facial.

Transverso de la nariz

Origen: en la porcién cartilaginosa del ala de la nariz.

Insercién: Se inserta por su base en el dorso de la nariz; el vértice, dirigido hacia el
ala de la nariz, se divide en dos fasciculos, uno que se continda con el mirtiforme y
otro que se inserta en los tegumentos de la region.

Inervacioén: El nervio facial.
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Elevador comun del ala de la nariz y labio superior

Origen: en la parte lateral de la nariz; en forma de cinta delgada.

Insercion: Se inserta por arriba en la cara externa de la apofisis ascendente del
maxilar superior; por abajo, en la piel de la parte posterior del ala de la nariz y en
la del labio superior.

Accion: eleva el labio superior y el ala de la nariz.

Inervacion: El nervio facial.

Canino
Origen: en la fosa canina del maxilar superior; pequefio de forma cuadrilatera
Insercion: de la fosa canina a los tegumentos del labio superior y mucosa de las

comisuras labiales
Inervacion: El nervio facial.

MUSCULOS DE LA MANDIBULA

Vista lateral de los musculos de la cara y sus inserciones

Figura 25.Musculos de la masticacion Figura 26. Inserciones musculares
Atlas de anatomia humana Sobota Tomo I. A.D.A.M. Interactive Anatomy

Temporal

Origen: Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico. Se fija por
arriba de la linea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda
de la aponeurosis temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara interna del
arco cigomatico.
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Insercion: Desde estos lugares, sus fibras convergen y se van estrechando poco a
poco hacia abajo y terminan para constituir un fuerte tendén nacarado que acaba
en el vértice, bordes y cara interna de la apdfisis coronoides de la mandibula.
Accién: Consiste en elevar a la mandibula y también la dirige hacia atras; en esta
ultima actividad intervienen los haces posteriores.

Inervacion: De la inervacion del temporal se hallan encargados los tres nervios
temporales profundos, que son ramos del nervio mandibular.

Masetero

Origen: Se halla constituido por un haz superficial y otro haz profundo. El Haz
superficial se origina superiormente sobre los dos tercios anteriores del borde
inferior del arco cigomatico. El haz profundo se inserta por arriba del borde inferior
y en la cara interna del arco cigomatico.

Insercion: El haz superficial se inserta en el angulo de la mandibula y sobre la cara
externa de esta. El haz profundo dirige sus fibras hacia abajo y adelante, yendo a
terminar sobre la cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

Accién: El masetero eleva la mandibula.

Inervacion: Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el cual es un ramo
del nervio mandibular y que atraviesa la escotadura sigmoidea.

Pterigoideo interno o medial

Origen: Se origina sobre la cara interna del ala externa de la apdfisis pterigoides,
en el fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna, y por
medio de un fasciculo, denominado fasciculo palatino de Juvara, en la apofisis
piramidal de palatino.

Insercién: Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y afuera
para terminar en la porcion interna del angulo de la mandibula y sobre la cara
interna de su rama ascendente.

Accion: Es un musculo elevador de la mandibula, pero debido a su posicion,
también proporciona a este hueso pequefios movimientos laterales.

Inervacion: Por su cara interna se introduce en el musculo el nervio del pterigoideo
interno, el cual procede del nervio mandibular.

Pterigoideo externo o lateral

Origen: Se halla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o
pterigoideo. El haz superior se origina en la superficie cuadrilatera del ala mayor
del esfenoides. El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de la
apofisis pterigoides.

Insercion: Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y terminan por
fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del céndilo, en la capsula
articular y en la porcion correspondiente del menisco interarticular. (Figura 27).
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Accion: La contraccion simultdnea de ambos pterigoideos externos produce
movimientos de proyeccion hacia delante de la mandibula. Si se contraen
aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado;
cuando estos movimientos son alternados y rapidos, se llaman de diduccién, y son
los principales en la masticacion.

Inervacion: Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

Figura 27.Musculos pterigoideos, vision interna

Orbicular de los labios

Origen: Situado en el orificio de la boca, se extiende de una comisura labial a otra.
El orbicular se divide en dos mitades: semiorbicular superior y semiorbicular
inferior. El primero se extiende de una comisura a otra a lo largo del labio superior.
Sus fibras principales se originan a los lados de la linea media de la cara profunda
de la piel y de la mucosa labial. Ademas de este haz principal existen otros dos
haces: uno, llamado nasocomisural, se extiende desde el subtabique; el otro, o
haz incisivo comisural superior, se origina en la fosa mirtiforme. El semiorbicular
inferior posee un haz principal que se extiende de una comisura a la otra y forma
por si solo la casi totalidad del labio inferior. Tiene un solo haz accesorio o haz
incisivo comisural inferior que se inserta a los lados de la sinfisis mentoniana.
Insercion: El semiorbicular superior dirige sus fibras hacia la comisura
correspondiente donde se entrecruzan con las fibras del semiorbicular inferior. El
semiorbicular inferior se dirige hacia la comisura correspondiente de los labios
donde sus fibras se mezclan con las de los otros masculos que convergen alli.
Accion: Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura bucal, o simplemente
modificAndola, interviniendo en la pronunciacién de las letras llamadas bucales, y
en la accion de silvar, mamar o besar.

Inervacion: Un ramo del nervio temporofacial inerva al semiorbicular superior; en

cambio la inervacion del inferior se hace mediante un nervio procedente del
cervicofacial.
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Buccinador

Origen: Constituye la pared lateral de la cavidad bucal. Se origina en la parte
posterior del reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte correspondiente a
los tres ultimos molares, en el ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la
rama ascendente.

Insercién: Desde esos lugares, sus fibras convergen hacia la comisura de los
labios y terminan en al cara profunda de la piel y de la mucosa de esa comisura.
Accion: Por su contraccién, estos musculos mueven hacia atras las comisuras de
los labios, ampliando el diametro transversal del orificio bucal. Por otro lado,
cuando los carrillos se hallan distendidos, la contraccion de los buccinadores los
comprime contra los arcos alveolares e influye, por consiguiente, en los
movimientos de la masticacion y en el silbido.

Inervaciéon: Recibe ramos de los nervios temporofacial y cervicofacial.

Triangular de los labios

Origen: En el tercio interno de la linea oblicua externa.

Insercion: Por medio de laminas aponeuréticas sus fibras convergen hacia la
comisura de los labios.

Accion: Desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Por lo tanto es el masculo
gue proporciona a la cara expresion de tristeza.

Innervacion: Por filetes procedentes del nervio cervicofacial.

Cuadrado de la barba

Origen: Se origina inferiormente en el tercio interno de la linea oblicua externa de
la mandibula.

Insercion: Se dirige arriba y adentro hasta alcanzar en la linea media a su
homonimo del lado opuesto; terminando en al cara profunda de la piel del labio
inferior.

Accion: Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior.

Inervacion: Recibe filetes del nervio cervicofacial.
Borla de la barba

Origen: Se origina en la mandibula, a los lados de la linea media y por debajo de
la mucosa gingival.

Insercién: Sus fibras se dirigen después hacia abajo y adentro para terminar en la
piel del mentén.

Accidn: Al contraerse los musculos de ambos lados levantan la piel del menton y
la aplican contra la sinfisis.

Inervacién: Recibe filetes del nervio cervicofacial.
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Platisma o cutaneo del cuello

Origen: En el tejido subcutaneo de la region infraclavicular.

Insercion: Se dirige hacia arriba y adentro hasta alcanzar el borde inferior de la
mandibula. Sus haces internos se cruzan en la linea media con los haces
correspondientes del cutaneo del lado opuesto y van a fijarse debajo de la piel del
menton, en tanto que los medios se insertan sobre el tercio interno de la linea
oblicua externa de la mandibula y, los externos, confundidos con las fibras del
triangular y el cuadrado de la barba, terminan por fijarse en la piel de la comisura
labial.

Accion: Desplaza hacia abajo la piel de la barba y la del labio inferior y contribuye
de este modo a modificar la expresién de la fisonomia en los estados de dolor y de
cOlera.

Inervacion: Recibe filetes nerviosos del cervicofacial.

Digéstrico

Origen: Es un musculo compuesto por dos vientres musculares y un tendén
intermedio. El vientre posterior del digastrico se inserta en la ranura digastrica de
la apofisis mastoidea del temporal, ya directamente o bien por medio de laminas
tendinosas desde dicho lugar se dirigen sus fibras hacia abajo y adelante para
terminar en el tendén intermedio, el cual sigue la misma direccién sobre el cuerpo
el hueso hioides hacia arriba, hacia delante y adentro al mismo tiempo que el
tendon termina, y se inicia el vientre anterior que va a insertarse en la fosa
digastrica de la mandibula.

Insercién: Se inserta en la fosa digastrica de la mandibula.

Accion: La contraccion del vientre anterior hace descender a la mandibula cuando
permanece fijo el hueso hioides; por el contrario, eleva al hueso hioides cuando
permanece fija la mandibula. Cuando se contrae el vientre posterior, se eleva el
hueso hioides si permanece fija la cabeza; o por el contrario, se inclina la cabeza,
si el hueso hioides permanece fijo. La contraccion simultdnea del musculo
digastrico eleva al hueso hioides.

Inervacion: El vientre posterior recibe un ramo del nervio facial y otro ramo del
glosofaringeo, en tanto que el vientre anterior esta inervado por un ramo del
milohioideo, procedente del nervio mandibular.

Estilohioideo

Origen: Se origina en la porcion externa de la base de la apofisis estiloides. Es un
musculo en forma de huso, situado en casi toda la extension del vientre posterior
del digastrico.

Insercion: Se fija en la cara anterior del hueso hioides.

Accion: Es de elevar al hueso hioides.

Inervaciéon: Recibe un ramo nervioso procedente del facial.
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Milohiodeo

Origen: En la linea milohioidea de la mandibula. Entre los dos milohioideos forman
el suelo de la boca.

Insercion: Mientras sus fibras posteriores se insertan en la cara anterior del hueso
hioides, las anteriores lo hacen en un rafe aponeurético que se extiende de la
sinfisis mentoniana al hueso hioides.

Accidn: Es elevador del hueso hioides y eleva también la lengua, interviniendo por
consiguiente en los movimientos de deglucion.

Inervacién: Recibe su innervacién del nervio milohioideo, el cual procede del
dentario inferior.

Genihiodeo

Origen: En la apofisis geni inferior de la mandibula.

Inserciéon: En la cara anterior del cuerpo del hueso hioides.
Accion: Es elevador del hueso hioides o abatidor de la mandibula.
Innervacion: Recibe su inervacién del nervio hipogloso. ¢ 8

Figura 28. Inserciones musculares Figura 29. Musculos del piso de boca
A.D.A.M. Interactive Anatomy Atlas de anatomia humana Sobota Tomo 1.

MUSCULOS DE LA LENGUA

La musculatura de la lengua comprende 17 musculos de los cuales 8 son
pares y uno impar, el longitudinal superior.  La insercién de los muasculos de la
lengua se hace en la aponeurosis lingual (membrana hioglosa), que es una
membrana fibrosa cuadrilatera, alargada transversalmente, que por su borde se
inserta en el borde superior del cuerpo del hueso hioideo. Al llegar a la
aponeurosis lingual, los haces musculares suelen tornarse tendinosos, y al
entrecruzarse forman una especie de tendon laminar, vertical y falciforme, descrito
con el nombre de septo lingual.
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Vista inferior y lateral de masculos linguales

WM

Figura 30. Vientre lingual

Atlas de anatomia humana Sobota Tomo I. Flgura 31. Vista Lateral de Iengua

A.D.AM. Interactive Anatomy

Geniogloso

Origen: es el més largo, surge a partir de la espina mental superior.

Insercion: se extiende por la lengua desde la punta hasta la raiz, las fibras
inferiores terminan en la parte superior del cuerpo del hioides.

Accion: la extension hacia delante de la lengua, cuando se contrae todo el
musculo geniogloso, actia como depresor de la lengua, lo que evita la obstruccién
de las vias respiratorias. La contraccion de sus fibras ventrales aplica la lengua
sobre el surco alveololingual, en tanto que la contraccién de las dorsales desplaza
ventralmente a toda la lengua causando su protrusion.

Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.

Longitudinal inferior

Origen: lateral al geniogloso

Insercion: posteriormente a las astas menores del hueso hioides y termina
anteriormente en la mucosa del vértice de la lengua.

Accion: abate y retrae la lengua.

Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.

Hiogloso

Origen: tiene forma cuadrilatera y plana, situado en la parte lateral de la lengua
Insercion: se inserta inferiormente en el cuerpo del hioides, se inserta con las
fibras del estilogloso y entra a la lengua lateral al masculo geniogloso hasta el
vértice de la lengua.

Accion: Su funcién es deprimir y retraer la lengua.

Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.
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Estilogloso

Origen: del proceso estiloideo hasta el borde de la lengua

Insercion: se inserta en la porcidn anterolateral de la apofisis estiloides, hasta
cerca del vértice de esta y el ligamento estilomandibular.

Accién: ensancha la lengua y la desplaza posterior y superiormente.

Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.

Palatogloso

Origen: velo del paladar y corre hacia el arco palatogloso.

Insercion: del velo del paladar y termina en la lengua por medio de fibras
transversales y longitudinales que se confunden con las fibras del estilogloso.
Accion: Eleva la lengua y constrifie al istmo de las fauces.

Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.
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Figura 32. Musculos intrinsecos de la lengua
Anatomia Humana General Tomo |

Amigdalogloso

Origen: de la cara lateral de la capsula tonsilar.

Insercion: sus fibras descienden medialmente al constrictor superior de la
faringe y penetra en el espesor de la lengua.

Accidn: levantan la base de la lengua.

Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.

Constrictor superior de la faringe

Origen: se prolonga del borde de la lengua.

Insercion: a la profundidad de la lengua donde sus fibras se confunden con las
del estilogloso y geniogloso.

Accion: retrae la lengua posterosuperiormente.

Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.

Transverso de la lengua
Origen: cara lateral del septo lingual.
Insercion: cara profunda de la mucosa de la lengua.

Accion: alarga y estrecha la lengua.
Innervacion: hipogloso, glosofaringeo y lingual.

Longitudinal superior (impar)
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Origen: se origina posteriormente por medio de tres haces: dos laterales que
se sujetan a las astas menores del hueso hioides, y uno medio, que nace de la
epiglotis, y del pliegue glosoepiglético medio.

Insercién: forma una capa continua subyacente a la mucosa dorsal;
dorsalmente, algunas de sus fibras van hasta el hioides y la epiglotis.

Accion: Es depresor de la lengua y su contraccién disminuye la longitud de
ésta.

Innervacioén: hipogloso, glosofaringeo y lingual.
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Figura 33. Musculatura extrinseca de la lengua
Anatomia Humana General Tomo I

C) INERVACION

NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL)

Se distinguen doce pares de nervios craneales, segun su orden de

emergencia en la superficie de encéfalo y su orden de salida de la cavidad
craneana.

|  par = Nervio olfativo.

I par = Nervio Optico.

[l par = Nervio motor ocular comun.
IV par = Nervio patético.

V  par = Nervio trigémino.

VI par = Nervio motor ocular externo.
VIl par = Nervio facial.

VIII par = Nervio auditivo.

IX par = Nervio glosofaringeo.

X par = Nervio vago o neumogastrico.
Xl par = Nervio espinal.

Xl par = Nervio hipogloso.
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En este apartado solo se hara la descripcion del Nervio Trigémino,
puesto que es el de mayor interés para el Cirujano Dentista.

Figura 34. Trayecto del nervio Trigémino

ORIGEN REAL

ORIGEN SENSITIVO: El nucleo sensorial forma una elevacion lateral dentro
del bulbo (tubérculo cinéreo) tiene tres subnucleos:

1. Nucleo mecensefalico: se proyecta a su nucleo motor.

2. Nucleo pontotrigeminal: su funcion esta en relacion con la sensacion
tactil de la cara.

3. Nucleo de la raiz descenderte: se relaciona con la percepcion del
dolor y temperatura. ©

ORIGEN MOTOR: Las fibras motrices nacen de las células de dos nucleos
masticadores: uno principal, situado en la sustancia reticular gris de la
protuberancia; otro accesorio, situado por encima del precedente en el
mesencéfalo.

ORIGEN APARENTE.

Se forma por dos raices colocadas en la cara inferior de la protuberancia
anular, en el punto en que esta se confunde con los pedunculos cerebelosos
medios.

La raiz sensitiva se dirige hacia arriba y hacia adelante en busca del
peflasco del temporal donde forma los plexos triangulares, antes de
confundirse con el ganglio de Gasser. La raiz motriz se sitla por encima,
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dentro y por debajo de la raiz sensitiva, y por fuera del plexo triangular. Las dos
raices estan envueltas por la piamadre y atraviesa la aracnoides y el espacio
subaracnoideo hasta llegar al Cavum de Meckel. El borde posterior, cdncavo,
del ganglio de Gasser se relaciona con el plexo triangular de la raiz sensitiva.
El borde anterior, convexo da nacimiento a las tres ramas terminales del nervio
Trigémino: 1.-Nervio Oftalmico 2.-Nervio Maxilar  3.-Nervio Mandibular.

Fiaura 35. A.D.A.M. Interactive Anatomy

1¥R NERVIO OFTALMICO (RAMO SENSITIVO)

Es un nervio sensitivo, se desprende de la parte anterointerna del
ganglio de Gasser y emite sus ramos colaterales: Ramos meningeos uno de
los cuales nace cerca de su origen; se dirige hacia atras y después de
adosarse en cierta parte de su trayecto al patético, se separa de él para
dirigirse a la tienda del cerebelo se llama el nervio recurrente de Arnold,
ademas suministra ramos anastomaéticos para los tres nervios motores del ojo:
nervio motor ocular comuan, nervio patético y nervio motor ocular externo.

Pasa o emerge por la hendidura esfenoidal y de ahi dan tres ramos
terminales: nervios nasal, frontal y lagrimal.

NASAL

Es él mas interno de los tres y penetra en la orbita por la parte mas amplia
de la hendidura esfenoidal atraviesa el anillo de Zinn (lugar donde se insertan
los musculos del globo ocular, situado por delante del agujero Optico), y por
dentro de los ramos del motor ocular comun, pasa por encima del nervio éptico
y por debajo del masculo recto superior, corre después entre el oblicuo mayor y
el recto interno hasta llegar al agujero etmoidal anterior emite:

Ramos colaterales:
1. Raiz sensitiva del ganglio oftalmico.
2. Nervios ciliares largos.

3. Nervio esfenoetmoidal o de Luschka destinado al seno esfenoidal.
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Ramos terminales:

1.

Nasal interno, pasa por el conducto etmoidal anterior acompafiado por la
arteria etmoidal anterior, dirigiéendose al craneo llegando a la lamina cribosa,
penetrando hacia las fosas nasales por el agujero etmoidal dando dos
ramos:

a) Ramo interno para el tabique nasal.

b) Ramo externo para la pared externa de las fosas nasales (huesos
propios de la nariz y la escotadura nasal) este llega hasta la piel del
I6bulo de la nariz y recibe el nombre de nervio nasolobar.

Nasal externo, pasa por el borde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a la
parte inferior de la polea de este musculo, donde emite ramos ascendentes,
destinados a la piel del espacio interciliar y ramos descendentes para las
vias lagrimales y piel de la nariz.

FRONTAL

Penetra en la orbita por fuera del anillo de Zinn y del patético y por dentro

del ramo lagrimal. En el interior de la orbita camina sobre la cara dorsal del
musculo elevador del parpado superior y antes de llegar al borde orbitario va a
originar los siguientes ramos:

1.

Ramo frontal interno se divide en numerosos ramos; unos destinados al
periostio y a la piel de la frente, otros al parpado superior y un tercer grupo o
ramos nasales para la piel de la raiz de la nariz.

Ramo frontal externo o nervio supraorbitario, se encuentra en la porcién
superior, pasa por el agujero supraorbitario y se distribuye dando ramos
ascendentes para el periostio, region frontal por consecuencia se va a
relacionar con el parpado superior y por el espesor del seno frontal.

LAGRIMAL

Ramo mas externo sigue la pared externa de la orbita, penetra en la

hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn, corre por el borde superior del
musculo recto externo hasta alcanzar la glandula lagrimal, donde se divide:

1.

Un ramo interno que va a distribuirse por la porcion externa del parpado
superior y por la piel de la region temporal adyacente. Esta rama se
anastomosa con el ramo orbitario del nervio maxilar.

El ramo externo lacrimopalpebral inerva la glandula lagrimal.

2P° NERVIO MAXILAR (RAMO SENSITIVO)
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Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del

borde anteroexterno del ganglio de Gasser, pasa por el agujero redondo mayor
y se dirige a la fosa pterigomaxilar, alcanza la hendidura esfenomaxilar que
recorre y penetra en el conducto suborbitario donde emite sus ramos
terminales.

Ramos colaterales:

1.

2.

Ramo meningeo medio. Sigue a la arteria meningea media, se distribuye
por las meninges de las fosas esfenoidales.

Ramo orbitario, nace en la fosa pterigomaxilar y penetra en la orbita por la
hendidura esfenomaxilar, se divide en dos ramos:

a) Ramo temporomalar, que penetra en el conducto malar, suministrando
un ramo malar que va a la piel del pédmulo y un ramo temporal que va a la
fosa temporal.

b) Ramo lacrimopalpebral, suministra un filete lagrimal que se
anastomosa con el ramo lagrimal del oftdlmico y termina en al glandula
lagrimal y un filete palpebral que termina en el parpado inferior.

Nervio esfenopalatino, entra en las fosas nasales por el agujero
esfenopalatino y se divide en numerosos ramos:

a) Nervios orbitarios son dos y penetran por la hendidura esfenomaxilar por
la orbita a cuya pared interna se adosan hasta llegar al agujero etmoidal
posterior, en el cual penetran para distribuirse en las celdillas etmoidales.

b) Nervios nasales superiores son dos o tres penetran por el agujero
esfenopalatino y llegan a las fosas nasales para inervar la mucosa de los
cornetes superior y medio.

c) Nervio nasopalatino penetra por el agujero esfenopalatino, pasa por
delante de la arteria esfenopalatina, alcanza el tabique de las fosas nasales,
llegando al conducto palatino anterior atraviesa este, para inervar la mucosa
de la parte anterior de la boveda palatina, emite sus ramos destinados a la
mucosa que cubre el tabique.

d) Nervio pterigopalatino o faringeo de Bock, también llamado faringeo
pasa por el conducto pterigopalatino hasta distribuirse por la mucosa de la
rinofaringe.

e) Nervio palatino anterior, emerge por el conducto palatino posterior mayor
da un ramo para el cornete inferior al salir del conducto da ramos para la
béveda palatinay el velo del paladar.

f) Nervio palatino medio pasa acompafiando a veces al palatino anterior y
a veces por el conducto palatino accesorio y llega a la mucosa del velo del
paladar.

g) Nervio palatino posterior penetra en el conducto palatino accesorio y al
salir se divide en una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa de la
cara superior del velo del paladar y otra posterior para inerva los musculos
periestafilino interno y palatogloso, faringostafilino.
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4. Ramos dentarios posteriores pueden ser dos o tres que perforan la
tuberosidad del maxilar dando inervacion a los molares, a sus alvéolos,
mucosas incluyendo la del seno maxilar y al hueso mismo.

5. Ramo dentario medio nace del tronco, en pleno canal suborbitario y
desciende por pared anteroexterna del seno para anastomosarse con el
dentario posterior y con el dentario anterior. Contribuye a formar el plexo
dentario, emitiendo ramos para premolares y a veces para el canino.

6. Ramo dentario anterior, emana del nervio cuando este pasa por el
conducto suborbitario, camina por el periostio para alcanzar el conducto
dentario anterior y suministra ramos a los incisivos y caninos.

Ramos terminales:

Cuando el nervio maxilar sale del conducto suborbitario, emite los siguientes
ramos:

1. Ramos ascendentes o palpebrales para el parpado inferior.
2. Ramos labiales para el labio superior, mucosa, tegumentos y carrillo.
3. Ramos nasales para la piel de la nariz.

35" RAMO MANDIBULAR (RAMO MIXTO)

El nervio mandibular es un nervio mixto que nace del borde
anteroexterno del ganglio de Gasser y se forma por la union de la raiz motora y
la raiz sensitiva que provienen del ganglio. Emerge del craneo por el agujero
oval poniéndose en relacion con la arteria meningea menor.

Se divide en dos troncos uno anterior y otro posterior, antes de su
bifurcaciobn emite un ramo recurrente a través del agujero redondo menor
acompafiando a la arteria meningea media y se distribuye por las meninges.

TRONCO ANTERIOR

1. Nervio temporobucal, pasa entre los fasciculos del pterigoideo externo al
gue suministra algunos ramos. En la cara externa de este musculo se divide
en un ramo ascendente o motor o nervio temporal profundo anterior que va
a distribuirse por los haces anteriores del musculo temporal, y un ramo
descendente sensitivo 0 nervio bucal que cruza por la cara interna del
tenddn del temporal para alcanzar la cara externa del buccinador, donde
proporciona ramos para la piel y la mucosa del carrillo; su ramo cutaneo se
anastomosa con el facial.

2. Nervio temporal profundo medio, alcanza la cresta esfenotemporal y se
distribuye en los haces medios del masculo temporal.

3. Nervio temporomaseterino, pasa por encima del muasculo pterigoideo
externo y a nivel de la cara esfenotemporal se divide en:
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a) Ramo ascendente o nervio temporal profundo posterior, que inerva los
haces posteriores del musculo temporal.

b) Ramo descendente o nervio maseterino, que pasa por la escotadura
sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del misculo maseterino.

TRONCO POSTERIOR
1. Nervio comun, emite los siguientes ramos:

a) Nervio del pterigoideo interno, que penetra en la cara profunda del
musculo pterigoideo interno.

b) Nervio del periestafilino externo, el cual se dirige al masculo con el
mismo nombre.

c) Nervio del musculo del martillo, el cual va a distribuirse en el masculo del
martillo.

2. Nervio auriculotemporal, se origina o nace por dos ramas (entre las
cuales pasa la arteria meningea media) que van hacia el cuello del condilo
mandibular, penetra después en al cara profunda de la parétida, aqui emite
un ramito que se dirige hacia arriba, a la piel de la regién temporal. Por
delante del conducto auditivo externo, se divide en varios ramos: los
auriculares inferiores; para el conducto auditivo externo; los auriculares
destinados a la articulacion temporomandibular; un nervio anastomaotico
para el nervio dentario inferior; otro ramo anastomotico que se une al nervio
facial; y ramos parotideos que se distribuyen en la glandula parétida.

3. Nervio dentario inferior, se dirige hacia abajo y adelante entre los dos
musculos pterigoideos y se introduce en el conducto dentario inferior, hasta
llegar al conducto mentoniano donde emite sus ramos terminales.

Ramos colaterales:

a) Ramo anastomotico para el lingual.

b) Nervio milohioideo, da ramos para el milohioideo y el vientre anterior
del digastrico.

c) Ramos dentarios, estdn destinados a inervar a los molares,
premolares, canino, asi como a la mandibula y la encia que los recubre.

Ramos terminales:
a) Nervio incisivo, proporciona ramos a los incisivos y al canino.

b) Nervio mentoniano, esparce multiples ramos que se distribuyen por el
menton y el labio inferior, alcanzando su mucosa.
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4. Nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario inferior, camina por

delante para ramificarse finalmente por la mucosa de la lengua situada por
delante de la V lingual. Recibe diversos ramos anastomoticos: uno de ellos
del dentario inferior, otro proveniente del facial que constituye la cuerda del
timpano; un tercer ramo se anastomosa con el hipogloso mayor por ultimo
con el milohioideo.

Ramos colaterales:

a) Nervios destinados al pilar anterior del velo del paladar, a las amigdalas,
a la mucosa de las encias y al piso de la boca.

b) Nervio de la glandula sublingual.

Ramos terminales:

a) Nervios destinados a la mucosa de la cara inferior y del dorso de la
lengua, en la porcion que esta por delante de la V lingual.

D) IRRIGACION

CAYADO AORTICO

Se extiende desde el orificio ventricular izquierdo hasta la cara lateral

izquierda de la cuarta vértebra dorsal, va de un plano vertical y oblicuo de
adelante atras y de derecha a izquierda, presenta en su origen tres
ensanchamientos correspondientes a los senos de Valsava, y en el comienzo
de su tramo horizontal se observa en el adulto una segunda dilatacién llamada
gran seno de la aorta. Se distinguen en esta parte una porcién ascendente y
otra horizontal.

Porcion ascendente: queda comprendida dentro del pericardio, tiene dos
partes una intrapericardiaca (encerrada en la arteria pulmonar) y otra
extrapericardiaca una pequefia porcion libre que se pone en contacto intimo
por su cara derecha con la vena cava superior, por atras se relaciona con la
trdquea y el bronquio derecho.

Porcién horizontal: se halla oblicuamente dirigida hacia atras y a la
izquierda. Su cara superior esta en relacién con los segmentos de origen de
los gruesos vasos: tronco arterial braquiocefalico, carétida primitiva
izquierda y arteria subclavia izquierda. Su cara inferior es concava hacia
abajo y se relaciona con la arteria pulmonar derecha, mas atras se relaciona
con el bronquio izquierdo. La cara lateral derecha esta en relacion a la vena
cava superior, después con la cara izquierda de la traquea. La cara lateral
izquierda esta en relacién con los nervios cardiacos anteriores y con el
neumogastrico izquierdo.
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RAMAS DEL CAYADO AORTICO

De esta rama de la aorta, se originan en primer lugar las arterias
coronarias, nacen en su porcion ascendente muy cerca de su origen. En su
porcion horizontal, la aorta emite las siguientes ramas: el tronco
braquiocefélico, la arteria carétida primitiva izquierda y la subclavia izquierda.
TRONCO BRAQUICEFALICO

Tiene su origen en la convexidad del cayado, en la unidén de la porcion
ascendente con la horizontal, va en una direccion oblicua de arriba a afuera
terminado a nivel de la articulacion esternoclavicular derecha, donde se divide y
se origina la cardtida primitiva derecha y la subclavia del mismo lado.

AORTA ASCENDENTE

Se encarga de irrigar la porciébn superior del térax, de miembros
superiores y de la cabeza, forma el cayado aortico, se divide en derecho e
izquierdo y da ramificaciones: una inferior colocada del lado izquierdo es la
subclavia y el otro superior es la carétida primitiva izquierda (se divide en
carotida interna y externa). Del lado derecho se forma el tronco braquiocefalico
y de este se desprende la subclavia derecha y llega al miembro superior y la
otra es superior y vertical lamada carétida primitiva derecha.

Cardtida primitiva derecha

Nace del tronco braquiocefdlico es mas corta que la izquierda, esta
detras de la articulacion esternoclavicular y de las inserciones del musculo
esternocleidomastoideo, por dentro esta en contacto con la traquea y por fuera
con la arteria subclavia derecha.

Arteria tiroidea media o de Neubauer. Nace del cayado aodrtico, entre el
tronco braquiocefalico y la carétida primitiva izquierda, a veces uno de estos
troncos asciende luego por la cara anterior de la traquea y va a terminar al
istmo del cuerpo tiroides, es inconstante.

Cardtida primitiva izquierda

Es un vaso que irriga la regién cervical tiene su origen en el cayado aértico,
detras del tronco braquiocefélico se relaciona por dentro con la traquea, por
fuera con la pleura y pulmén izquierdo. La cardtida se extiende desde la
porcion supraclavicular llegando en relacion al borde superior del cartilago
tiroides y en relacion a este se bifurca en dos partes:

1. Carétida interna esta se dirige en la cara interna del musculo
esternocleidomastoideo para llegar al agujero carotideo (temporal) e irriga
toda la porcién endocraneal.

2. Carotida externa, se extiende desde el borde superior del cartilago tiroides
al cuello del condilo de la mandibula.
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ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Tiene un trayecto entre la bifurcacion de la carétida primitiva y llega al
cuello del condilo de la mandibula, lugar donde emite sus ramas terminales:
la maxilar interna y la temporal superficial.

RAMAS COLATERALES DE LA CAROTIDA EXTERNA

ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR O TIROLARINGEA

Nace inmediatamente por encima del lugar en el que se origina la

carétida y llega al I6bulo del cuerpo tiroides, donde termina.

Ramas colaterales:

1. Arteria esternomastoidea, se distribuye por el misculo esternomastoideo.
2.

Arteria laringea superior, perfora y pasa a traveés de la membrana tiroidea
y musculo tirohioideo da ramas ascendentes para los cartilagos epigloticos
y ramas descendentes para musculos y mucosa de la laringe.

Arteria laringea inferior, corre entre el esternohioideo y el tirohioideo, pasa
por la membrana cricotiroidea se anastomosa con la del lado opuesto y da
irrigacion a la mucosa subglotica de la laringe y musculo cricotiroideo.

Ramas terminales:

WN e

Llega al vértice del I6bulo del tiroideo y se divide:

Rama interna va por su borde interno y se une con la del lado opuesto.
Rama externa irriga la cara externa del I6bulo tiroideo.

Rama posterior camina entre la traquea y el cuerpo del tiroides se
distribuye en la parte posterior de éste.

ARTERIA LINGUAL

Nace por encima de la arteria tiroidea superior, se divide en:

Ramas colaterales:

1.

2.

Rama hioidea, sigue el borde superior del hioides irriga los musculos
suprahioideos, se anastomosa con las del lado opuesto.

Arteria dorsal de la lengua, se origina a nivel del hasta mayor del hioides
y se dirige hacia la porcion o parte posterior de la lengua (papilas
caliciformes), termina en la mucosa epiglética y en el pilar anterior del velo
del paladar.
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3. Arteria de la glandula sublingual va en direccion al conducto de Whartén,
glandula sublingual y se distribuye por el piso de la lengua, da ramas a la
glandula sublingual y frenillo de la lengua.

Rama terminal:

1. Arteria ranina, esta distribuida en la porcion ventral de la lengua (parte
anterior), emite ramas para los musculos por donde pasa y para la mucosa
de la lengua que cubre la porcion de esta, situada por delante de la V
lingual.

ARTERIA FACIAL

Se origina por arriba de la arteria lingual, se dirige hacia arriba y
adelante por la porcion de la cara interna de la mandibula a nivel de Ia
glandula submandibular para dar:

Ramas cervicales y va atener una trayectoria sinuosa en relacién a la porcion
interna del angulo de la mandibula (libra el mdsculo masetero), después da
sus: Ramas faciales.

Se va a desplazar por detras de la comisura labial y se dirige hacia el conducto
nasogeniano y continta por el dorso de la nariz hasta anastomosarse con la
arteria nasal, rama terminal de la oftalmica.

Ramas colaterales de la porcidn cervical:

1. Arteria palatina inferior o ascendente, se dirige hacia arriba,
suministrando ramas al estilohioideo y al estilogloso; se adosa a la pared de
la faringe y llega a la amigdala y al velo del paladar, donde se divide.

2. Arteria pterigoidea, para el musculo pterigoideo interno por su cara

profunda.

Arteria submandibular, para la glandula del mismo nombre.

Arteria submentoniana, emite ramas a la glandula submandibular, a los

musculos milohioideo, vientre anterior del digastrico y termina en el menton

donde se anastomosa con la dentaria inferior.

ko

Ramas colaterales de la porcion facial:

1. Arteria maseterina inferior, para el masculo masetero en su cara externa.

2. Arterias coronarias superior e inferior, nacen a nivel de la comisura de
los labios, la inferior se dirige hacia el labio inferior y alcanza la linea media,
donde se anastomosa con la del lado opuesto; la superior camina en
direccién horizontal, penetra en el espesor del labio superior y al llegar a la
linea media, se anastomosa con la del lado opuesto, emitiendo un en su
terminacidén un ramito ascendente, la arteria del subtabique.

3. Arteria del ala de la nariz, que se relaciona con el ala, dorso de la nariz y
I6bulo nasal.

Rama terminal de la arteria facial:
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1. Arteria angular, en su trayecto da ramas a los musculos y a la piel
adyacente. Cuando alcanza el angulo interno del ojo, se anastomosa con la
nasal, una rama terminal de la oftalmica.

ARTERIA OCCIPITAL

Se origina en la cara posterior de la cardtida externa y va a seguir el
trayecto del musculo digastrico en su vientre posterior de ahi se dirige a la
apofisis mastoides y se va a difundir hacia la region occipital irriga el cuero
cabelludo, y da:

Ramas colaterales:

1. Arteria esternomastoidea 0 superior; para el musculo
esternocleidomastoidea, de ella emanan también diversas ramas
musculares que irrigan el vientre posterior del digastrico, el grande y el
pequeiio complexo y el esplenio, frecuentemente estas ramas musculares
nacen en un tronco comun, que desciende por la nuca y se le ha dado el
nombre de arteria cervical posterior.

2. Arteria estilohioidea o estilomastoidea se introduce en el conducto
estilomastoideo y lo recorre con el nervio facial, emitiendo ramas destinadas
a las cavidades mastoideas y a la caja del timpano.

3. Arteria meningea posterior penetra al craneo por el agujero rasgado
posterior, distribuyéndose en la duramadre de las fosas occipitales.

Ramas terminales:

La arteria occipital envia dos ramas (ambas destinadas al cuero cabelludo
de la region occipital):

a) Rama externa, atraviesa la insercidén del trapecio y penetra en el cuero
cabelludo, se anastomosa con la auricular posterior.

b) Rama interna se dirige hacia la protuberancia occipital externa, se
introduce en el cuero cabelludo se anastomosa con la del lado opuesto.

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR

Se origina por arriba del occipital, pasa delante del vientre posterior del
digastrico y del estilohioideo y se relaciona con la region auriculomastoidea,
irriga parte posterior de la regién auricular y parte de la regién premastoidea,
colocada en su region dentro de la glandula parétida llega al borde anterior de
la apdfisis mastoides.

Rama colateral:

1. Arteria parotidea, se relaciona con la glandula parétida.
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2. Arteria estilomastoidea, penetra en el acueducto de Falopio (a veces
deriva de la arteria occipital)

Rama terminal:

1. Arteria anterior o auricular recorre la cara interna del pabellén de la oreja,
emite ramitas que atraviesan el pabellén auditivo, se distribuyen por el hélix,
antihélix y el I6bulo mismo.

2. Rama posterior mastoidea o estilomastoidea que se relaciona con las
partes blandas que cubren la regiébn mastoidea, se anastomosa con la
occipital.

ARTERIA FARINGEA INFERIOR

Nace a la misma altura que la lingual de la cara interna de la carétida y
asciende luego hacia la base del craneo, colocada entre la faringe y la carétida
interna.

1. Arterias faringeas, para la porciéon superior de la faringe los constrictores.

2. Ramas prevertebrales, para los musculos prevertebrales. A menudo da
ramitas para el neumogastrico, el gran hipogloso, espinal y para el primer
ganglio cervical del simpatico. Después de atravesar el agujero rasgado
posterior, irriga el sector de la duramadre que cubre las fosas occipitales
inferiores, por lo cual también recibe el nombre de arteria faringomeningea.

RAMAS TERMINALES DE LA CAROTIDA EXTERNA
ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL

Nace a nivel del cuello del condilo, en pleno tejido parotideo; da una
rama hacia el arco cigomatico (pomulo). A este nivel se desprende de la
glandula, luego pasa entre el conducto auditivo externo y el tubérculo
cigomatico, para ir a perderse en la region temporal, donde se bifurca.

Ramas colaterales:

1. Arterias parotideas, nacen en el espesor de la glandula y la irrigan.

2. Arteria transversa de la cara, tiene su origen cerca del cuello del condilo,
se dirige hacia delante, por debajo de la apdfisis cigomatica y por encima
del conducto de Stenon hasta alcanzar la cara externa del buccinador
irrigando al masculo y al carrillo.

3. Arteria cigomaticomalar, nace arriba de la anterior, se dirige hacia
delante por encima del arco cigoméatico y alcanza la porcion externa del
orbicular de los parpados, donde se anastomosa con los palpebrales.

4. Arteria temporal profunda posterior, se origina a la altura del arco
cigomaético, perfora la aponeurosis y el musculo temporal llega al pared
Osea y asciende entre esta y el musculo, al que irriga, anastomosandose
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finalmente con las temporales profundas que son ramas de la maxilar
interna.

5. Arterias auriculares anteriores, se dirigen hacia el pabellon de la oreja,
donde se pierden, irrigando antes al tragus.

Ramas terminales:

1. Rama anterior o frontal, marcha hacia arriba y adelante, distribuyéndose
en la frente.

2. Rama posterior o parietal, que se dirige hacia arriba y se une con la
arteria auricular posterior y con la arteria occipital.

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Nace al nivel del cuello del céndilo, lo rodea de afuera a dentro y se
introduce por el ojal retrocondileo de Juvara, formado por el cuello del condilo y
el borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea llega a la fosa
pterigomaxilar formando una curva que se apoya sobre la tuberosidad del
maxilar, y penetra después en el trasfondo de la fosa para alcanzar el agujero
esfenopalatino, donde termina, entrando a las fosas nasales.

Ramas colaterales:
e Ramas ascendentes:

1. Arteria timpanica, llega la cara interna del timpano, en cuya mucosa se
ramifica.

2. Arteria meningea media, emite ramos internos 0 meningeos y ramos
externos u 0seos. Emanan de ella ramos destinados al ganglio de Gasser,
ramos orbitarios que se deslizan por la parte externa de la hendidura
esfenoidal y se introducen en la orbita; los ramos temporales perforando la
pared O0sea y en la fosa temporal se anastomosan con las arterias
temporales profundas, finalmente la rama petrosa corre por el hiato de
Falopio, anastomosandose en el acueducto de este nombre con la
estilomastoidea y suministrando ramitos a la caja del timpano.

3. Arteria meningea menor, llega al craneo por el agujero oval y se relaciona
con la meningea de esta zona y ganglio de Gasser.

4. Arteria temporal profunda media, nace de un tronco comdn con la
maseterina se dirige hacia arriba entre el pterigoideo externo y el musculo
temporal donde se distribuye en su cara profunda, tiene ramas anterior y
posterior

5. Arteria temporal profunda anterior, nace del mismo tronco que la bucal y
la temporal profunda media y se distribuye por la cara profunda del musculo
temporal.

e Ramas descendentes:
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Arteria dentaria inferior, penetra por el conducto dentario, de donde sale
por el agujero mentoniano y termina en las partes blandas del mentén. En
su trayecto produce diversas ramas, como la rama pterigoidea, para el
pterigoideo interno; la rama milohoidea, que nace a nivel del conducto
dentario, corre por el canal milohoideo y termina en el masculo del mismo
nombre; las ramas dentarias alcanzan el apice de las piezas dentarias,
corren por el conducto apical y van a distribuirse en la pulpa dentaria; por
ultimo la rama incisiva continua la direccién de la dentaria e irriga los dos
incisivos y el canino correspondiente.

Arteria maseterina, pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye en la
cara profunda del masetero.

Arteria bucal, corre junto con el nervio bucal y alcanza la cara externa del
buccinador; donde termina.

Arteria pterigoidea, van a irrigar los musculos pterigoideos.

Arteria palatina superior o descendente, corre a lo largo del conducto
palatino posterior, y llega hasta el conducto palatino anterior, donde se
anastomosa con la esfenopalatina, emitiendo con anterioridad ramas que
irrigan la mucosa gingival y palatina; asi como la béveda palatina

Ramas anteriores:

Arteria alveolar, camina hacia la tuberosidad del maxilar, donde se divide
en tres ramas que penetran en los conductos dentarios posteriores, irrigan
la region de molares y al espesor del hueso asi también al seno maxilar.
Arteria infraorbitaria, se introduce en el conducto infraorbitario hasta salir
por el conducto suborbitario, e irriga al parpado inferior, la parte anterior de
la mejilla y labio superior. En su trayecto emite una rama orbitaria que
después se introduce en la orbita, se pierde en la glandula lagrimal, ramos
mucosos al seno maxilar y una rama dentaria anterior que recorre el
conducto dentario anterior, dando ramas a los incisivos superiores.

Ramas posteriores:

Arteria vidiana, pasa por el conducto vidiano y va a terminar en la mucosa
de la faringe, en la region de la boveda y parte superior de su parte lateral.
Arteria pterigopalatina, muy delgada, pasa por el conducto pterigopalatino
y va a ramificarse en la mucosa de la boveda de la faringe.

Ramas terminales

Arteria esfenopalatina, pasa por el agujero esfenopalatino se dirige hacia

las fosas nasales:

a) Larama interna se distribuye en el tabique, desciende hasta el conducto
palatino anterior, lo recorre llegando a la bdveda palatina y se
anastomosa con la palatina superior.

b) La rama externa, que se ramifica en los tres cornetes y en los tres
meatos, asi como en toda la mucosa pituitaria que los cubre. **
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Figura 36. Ramas de la carétida externa Figura 35. A.D.A.M. Interactive Anatomy
Atlas de anatomia humana Sobota Tomo I.

E) ANATOMIA MICROSCOPICA
Cavidad oral

La cavidad oral es un espacio irregular limitado por los labios, las
mejillas y el paladar, que contiene los dientes, las encias y la mayor parte de la
lengua. La cavidad oral esta revestida en su totalidad (salvo la superficie de los
dientes) por la membrana mucosa oral, compuesta por epitelio plano
estratificado y una lamina propia de tejido conectivo bastante laxo. %

La cavidad bucal estd revestida por un epitelio plano estratificado
pavimentoso no queratinizado. Sus células superficiales son nucleadas vy,
aunque presenten una pequefia cantidad de queratina, no se transforman en
las placas tipicas de los epitelios queratinizados. En los labios se pueden
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observar la transicion del epitelio no queratinizado de la boca al epitelio
gueratinizado de la piel. La lamina propia de la mucosa bucal forma papilas
conjuntivas similares a las de la piel, y estd en continuidad con la submucosa,
donde se encuentran pequefias glandulas salivales. 2 2%

El techo de la cavidad bucal estd formado por el paladar duro y el
blando, ambos revestidos por el mismo tipo de epitelio pavimentoso
pluriestratificado, no queratinizado. En el paladar duro, la mucosa descansa
directamente sobre el tejido 6seo. El paladar blando tiene una parte central
formada por musculo estriado esquelético y presenta muchas glandulas
salivales mucosas en su submucosa.

HISTOLOGIA DE LA MUCOSA BUCAL

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

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

Los estratos de la epidermis son:

-Estrato basal

-Estrato espinoso

-Estrato granuloso

-Estrato lucido (s6lo en piel)
-Estrato corneo

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

La profundidad del estrato cérneo varia considerablemente en la
mucosa bucal, dependiendo de la naturaleza del tejido. Aquellas areas de la
boca que reciben poca estimulacion o influencias traumaticas pueden no
presentar queratinizacion o poseen una delgada capa de estrato corneo.

En la actualidad la mucosa bucal se divide de acuerdo a la clasificacion
de Orban y Sicher en:
-Mucosa de recubrimiento con epitelio escamoso estratificado no queratinizado.
-Mucosa masticatoria con un epitelio escamoso estratificado queratinizado.
-Mucosa especializada, que se halla en el dorso de la lengua y esta formado
por las papilas linguales que identifican distintos sabores.
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En el siguiente esquema se muestra la distribucion de los tres tipos de mucosa:
(Figura 38)

Figura 38. Zonas de la mucosa bucal
Strassburg

La Uvula es una prolongacién pequefa y conica, que se extiende hacia
abajo a partir del centro del contorno inferior del paladar blando. Su parte
central contiene musculo y tejido conjuntivo, revestidos por el epitelio tipico de
la mucosa bucal.

La lengua estd formada por una masa de tejido muscular estriado,
recubierto por una mucosa cuya estructura varia segun la region estudiada. Las
fiboras musculares estriadas forman haces que se entrecruzan en los tres
planos del espacio, separados por grandes cantidades de tejido conjuntivo. La
mucosa esta fuertemente adherida a la masa muscular a causa de la
penetracion del tejido conjuntivo de la lamina-propia entre las fibras
musculares.(Figuras 39 y 40)

En la cara inferior de la lengua, la mucosa se presenta lisa. Sin
embargo, en la cara superior su aspecto es extremadamente irregular por la
presencia de gran nimero de pequefias elevaciones, las papilas linguales. En
la cara superior de la lengua, la region posterior esta separada de la anterior
por una linea en forma de V, constituida por papilas linguales circunvaladas.

Detras de ésta linea, la superficie de la lengua presenta un numero
discreto de elevaciones, formadas por pequefios grupos de nddulos linfaticos, y
por las amigdalas linguales. Cada amigdala lingual posee una cripta alrededor
de la cual se dispone gran niumero de nddulos linfaticos.
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— Fosila glosoepiglotica
Pared de la faringe

r— Amigdala lingual
- J Amigdala palatina

— Surco terminal

Papila caliciforme

f —_———— Papitas fiiformes

————— Papila fungitorme

Figura 39. Vista Superior de la lengua

Histologia sobre bases biomoleculares Figura 40. A.D.A.M. Interactive Anatomy

Papilas linguales son elevaciones de la mucosa que adoptan formas y
funciones diferentes. Son las: siguientes:
1. papilas filiformes, que se presentan conicas y alargadas. Son las mas
frecuentes, cubren toda la cara superior de la lengua y no contienen
corpusculos gustativos. (Figura 41).

Pared externa del foso

Foso
Corpiisculos gustativos

Papilas caliciformes

0

Glandulas de von

Ebner (serosas)
A

Figuras 41. Papilas filiformes
Histologia sobre bases biomoleculares

2. papilas fungiformes, de base estrecha y una parte apical mas dilatada,
adoptando la forma de un hongo. Son poco frecuentes y estan
entremezcladas con las papilas filiformes; pueden presentar corpusculos
gustativos. (Figuras 42y 43).
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Papilas filormes

Papila fungifarme

Figura 42.Papilas fungiformes Figura 43. Papilas fungiformes
Histologia sobre bases biomoleculares Histologia béasica

3. papilas circunvaladas, de forma achatada estan rodeadas por un
profundo surco. Se disponen en forma de V formando la V lingual. Estan
en numero de 7 a 12 y en su pared lateral presentan gran niumero de
corpusculos gustativos. En el surco de estas papilas desembocan
glandulas salivales linguales serosas. Esta secrecion contiene una lipasa
que, probablemente, impide la formacion de una pelicula hidréfoba sobre
los botones gustativos, lo que dificultaria la funcion de estos receptores
sensitivos. (Figuras 44 y 45).

Pagpilas tilformes

Corpusculo gustativo Poro gustativo

Glandulas
salivales

Papilas crreunvaladas

Corpisculo gustalivo

Musculo intrinseco

La parte central .d.e la lengua esta compuesta por finrasl de
misculo esqueldtico que se entrelazan entre si, con tejido
conective v con glandulas salivales menores.

Figura 44. Papilas circunvaladas Figura 45. Papilas circunvaladas
Histologia sobre bases biomoleculares Histologia basica

El flujo de secrecion salival en torno a las papilas circunvaladas es importante
para eliminar particulas alimenticias de la superficie de los botones gustativos,
manteniéndolos listos para recibir y procesar nuevos estimulos gustativos.
Aparte su papel local, la lipasa lingual es activada sobre el PH del estbmago y
puede digerir hasta el 30 % de los triglicéridos ingeridos.

Ademas de estas glandulas serosas, relacionadas con este tipo de

papila, existen pequefias glandulas mucosas y serosas distribuidas por toda la
mucosa de la cavidad bucal. Existen también otras glandulas salivales
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relacionadas con los corpusculos gustativos que se encuentran en otras
regiones de la cavidad bucal, como en la epiglotis, la faringe y el paladar.

Periodonto son estructuras responsables de la fijacion de los dientes al
maxilar y la mandibula. Corresponden a: cemento, ligamento periodontal, y
hueso alveolar.

Cemento

Este tejido recubre la dentina de la raiz, y su estructura es semejante a la del
hueso, aunque no presenta sistemas de Havers ni vasos sanguineos. El
cemento es mas grueso en la region apical de la raiz y en este punto presenta
células con aspecto de osteocitos: son los cementocitos. Igual que los
osteocitos, estas células estdn enclaustradas en lagunas y se comunican entre
si por conductillos. El cemento es un tejido que reacciona con mucha facilidad,
siendo reabsorbido, neoformado o remodelado de acuerdo con las necesidades
funcionales.

En la extremidad de la raiz, la produccion de cemento es continua, para
compensar el desgaste normal de la corona por el uso. Asi pues, cuando la
corona dentaria se reduce por el uso continuado, la raiz del diente crece por
aposicion de cemento.(Figura 46).

Figura 46. Cementocitos
Histologia basica

Ligamento periodontal

Esta formado por un tejido conjuntivo denso con caracteristicas
especiales, que une el cemento dentario con el hueso alveolar permitiendo, no
obstante, ligeros movimientos del diente dentro de los alvéolos. El ligamento
periodontal también une el diente a la encia y a los dientes proximos. Sus fibras
colagenas estan orientadas de modo que transforman en tracciones las
presiones ejercidas durante la masticacién. Esta orientacion de las fibras es
importante pues evita que se ejerzan directamente grandes presiones sobre el
tejido 6seo, lo que provocaria su reabsorcion.

El coldgeno del ligamento periodontal tiene caracteristicas del tejido
inmaduro mostrando un elevado metabolismo de renovacion de sus proteinas.
Los espacios entre las fibras estan llenos de glucoproteinas y proteoglucanos.
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Todo ese sistema actia como un cojin amortiguador de las presiones ejercidas
sobre el diente. A causa de ese elevado indice de renovacion del colageno en
el ligamento periodontal, cualquier proceso que afecte la sintesis proteica en
general del colageno en particular, tal como las deficiencias proteicas o de
vitamina C, puede provocar la atrofia de este ligamento.

Lamina densa o hueso alveolar

Es la parte del hueso que esta en contacto inmediato con el ligamento
periodontal y formada por tejido 6seo de tipo inmaduro, en que las fibras
colagenas no estan dispuestas en formaciones laminares tipicas. Fibras
coldgenas del ligamento periodontal forman haces que penetran en el hueso y
en el cemento, insertandose en esas estructuras.

Encia

Es una mucosa formada por lamina propia de tejido conjuntivo denso y
epitelio pluriestratificado pavimentoso. Se divide en encia adherida, zona en
que la lamina propia esta firmemente adherida al periostio y el epitelio bien
queratinizado, y encia marginal, junto a la corona dentaria.

La encia marginal posee una cara libre, queratinizada, y una cara
dentaria, no queratinizada. La parte inicial de la cara dentaria forma la pared
del surco gingival. Siguiendo el surco, el epitelio se adhiere firmemente a la
superficie del esmalte mediante una lamina basal unida por hemidesmosomas
a las células epiteliales de la superficie. Esta parte de tejido gingival adherido al
diente se denomina epitelio de la unién. @V

Labios y mejillas

La forma de los labios se debe, sobre todo, al musculo estriado orbicular
de los labios. La superficie de los labios incluye la zona cutanea, la zona roja
de transicion y la mucosa oral. La zona cutanea esta revestida por piel fina en
la que se encuentran foliculos pilosos y glandulas sebaceas y sudoriparas. En
la parte roja o prolabio también hay epitelio corneo (muy delgado), pero sin
pelos ni glandulas (salvo algunas glandulas sebaceas aisladas). Las papilas de
tejido conectivo aqui son muy altas y poseen rica vascularizacion, y el color rojo
el de los labios se debe, en su mayor parte, a la sangre de esas papilas. El
prolabio representa una zona de transicibn mucocutanea entre la piel y la
membrana mucosa oral. La superficie interna, o membrana mucosa oral
presenta epitelio no queratinizado con papilas de tejido conectivo mas bajas, lo
cual también vale para las mejillas. En los labios y las mejillas se encuetra una
submucosa que fija la membrana mucosa a la musculatura mas profunda. Esto
impide la formacion de pliegues de la mucosa durante la masticacion, por lo
que es mas dificil morderla. En la submucosa de los labios y las mejillas existen
pequefias glandulas mucosas o mucoserosas mixtas. %

70



4) CONDUCTA PREOPERATORIA

Antes de cualquier acto quirdrgico es de suma importancia mencionar
los preparativos previos a una cirugia bucal, los cuales empiezan con:

e Historia clinica.

e Meétodos auxiliares de diagnostico (estudio radiogréfico, exadmenes de
laboratorio, biopsias).

e Conceptos de asepsia, antisepsia, esterilizacion y desinfeccion.

e Lavado y vestido quirdrgico.

Instrumental.

HISTORIA CLINICA

La atencion odontolégica integral obliga al odontdlogo a adquirir un
conocimiento general del paciente. Esto implica conocer la historia clinica
dental, el estado actual de salud, sus antecedentes fisiol6gicos, patoldgicos o
hereditarios, sus habitos, su estado fisico y su estado psicolégico. 2

Esta informacion se obtiene con la realizacion de una correcta historia
clinica. A la historia clinica la podemos definir como “la recopilacion de la
informacion obtenida a partir del paciente y de otras fuentes con respecto al
estado fisico, psicoldgico, social y sexual del paciente.

La historia clinica facilita una base de datos con la que se puede hacer un
plan diagndstico, terapéutico asistencial y de seguimiento del paciente. ?®

La historia clinica esta compuesta por dos partes fundamentales: la
anamnesis y el examen fisico.

La anamnesis es el conjunto de datos o la informacién que aporta el
interrogatorio.®” Dentro del interrogatorio encontramos la ficha de
identificacion, motivo de la consulta, antecedentes hereditarios familiares,
antecedentes personales no patolégicos y patoldgicos, padecimiento actual,
interrogatorio por aparatos y sistemas y finalmente la exploracion fisica. (ver
anexo 1)

El examen fisico comprende la observacion global y metodolégica de las
caracteristicas del paciente. Para su realizacion se dispone de métodos clinicos
de diagndstico y de los métodos auxiliares.

a) Los métodos clinicos: inspeccion, palpacion, auscultaciéon y percusion.

La inspeccion consiste en los datos que aporta la observacién directa del
paciente.
La palpacion es la técnica de reconocimiento en que se emplean las manos.
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La auscultacion se basa en la audicion como método de exploracion.
La percusion consiste en la ejecucion de pequefios golpes.

b) Métodos auxiliares de diagnostico: comprenden los distintos estudios
complementarios radiografias, andlisis de laboratorio, biopsias, etc. ¢?

EXAMENES RADIOGRAFICOS

Los exadmenes radiogréaficos utilizados con mas frecuencia en cirugia
bucal, se pueden dividir en intraorales y extraorales.

Dentro de las radiografias intraorales encontramos la radiografia
periapical y la radiografia oclusal. Dentro de las radiografias extraorales
encontramos la ortopantomografia o radiografia panoramica y la radiografia
lateral de craneo que puede ser antero-postero o postero-anterior.

En cirugia bucal para algunos casos se utliza la tomografia axial
computarizada y la estereolitografia.
EXAMENES DE LABORATORIO

Actualmente hay diversos tipos de examenes de laboratorio que ayudan
a los profesionales de la salud a integrar el diagnostico de un paciente. Y que
en un acto quirdrgico son muy importantes.

Los estudios de laboratorio que se usan con mayor frecuencia en un
acto quirargico de cavidad oral son: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea,
Tiempo de Sangrado, Tiempo de Coagulacién, Tiempo Parcial de
Tromboplastina, Tiempo de Protrombina. ¢®
ASEPSIA

La asepsia es la ausencia de gérmenes. Asepsia quirurgica es la

proteccion de la infeccién antes, durante y después de la cirugia mediante la
aplicacion de una técnica estéril.

ANTISEPSIA

La antisepsia son los métodos para llegar a la asepsia. Destruccion de
los microorganismos para evitar la infeccion.
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ESTERILIZACION

La esterilizacion es la técnica para la destruccion de microorganismos
utilizando calor, agua, productos quimicos o gases.

DESINFECCION

La desinfeccion es el proceso para destruir organismos patdgenos o
convertirlos en inertes. ?®

LAVADO Y VESTIDO QUIRURGICO

La intervencion quirdrgica es un procedimiento que debe llevarse a cabo en
ausencia de gérmenes. Por tal motivo se deben tomar en cuenta ciertas
medidas que son de gran importancia entre ellas encontramos: vestir pijjama
quirdrgica, la cabeza se debe cubrir con un gorro (para impedir la caida de
cabellos en las zonas estériles), se utiliza cubrebocas (no debe impedir la
respiracion, ni la vision), usar botas quirdrgicas (que evitan que los zapatos
transporten microbios).

Es indispensable usar las ufias cortas, sin esmalte. Asi como no usar
magquillaje exagerado ni usar objetos de joyeria.

LAVADO (Figura 47)

El lavado quirdrgico de las manos se debe realizar minuciosamente;
existen diversas técnicas, pero una de las mas utilizadas es el lavado por
tiempos.

El primer tiempo se empieza por los dedos, la mano, el antebrazo hasta
llegar cinco centimetros por arriba del pliegue del codo. En el segundo tiempo
solo se llega hasta los pliegues de los codos y en el tercer tiempo hasta el
tercio inferior de los antebrazos.
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Figura 47. Cepillado
quirargico por
tiempos

SECADO

Para la técnica de secado existen numerosos métodos, todos ellos tienen
los siguientes puntos en comun:

1. El circulante proporciona la toalla estéril para secado con una pinza de
transferencia o se toma la toalla del bulto estéril abierto sobre la mesa
auxiliar.

2. La toalla s6lo debe hacer contacto con las manos de la persona que la
usa.

3. Uno de los extremos de la toalla seca ambas manos, el pufio y el
antebrazo de un lado, el puiio y el antebrazo del otro lado se secan con
la punta no usada de la toalla.

4. Latoalla se desecha.

VESTIDO QUIRURGICO (Figuras 48 y 49)

La primera persona del grupo quirdrgico “estéril” que entra a la sala de
operaciones, es el instrumentista, debe vestir su bata sin auxilio siguiendo una
técnica llamada autbnoma; el ayudante y el cirujano son ayudados por el
instrumentista siguiendo una técnica denominada asistida.
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Figura 48 Figura 49
Vestido de bata quirdrgica mediante técnica asistida

ENGUANTADO (Figuras 50 y 51)

El instrumentista siempre debe ponerse los guantes por el método
cerrado, esto es, sin sacar las manos del pufio elastico de la bata.

Los cirujanos y ayudantes se visten y enguantan por el instrumentista y
por eso se dice técnica asistida, aunque no es regla y estos miembros del
equipo en cualquier circunstancia pueden vestirse y enguantarse por la técnica
auténoma. %

Figura 50 Figura 51
Enguantado mediante la técnica autbnoma

INSTRUMENTAL
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Es de suma importancia contar con todo el instrumental necesario para
evitar alguna complicacién en el acto operatorio. A continuacién se enlista el
instrumental que se requiere para el acto quirurgico. (Figura 52).

. Basico ( pinzas de curacion, espejo, explorador, cucharilla)
. Céanula tipo Frazier # 12.

. Jeringa Carpule.

. Mango para bisturi del # 3.

. Legra o periostotomo tipo Molt.

" Pinzas Hemostaticas tipo Halsted-Mosquito o Kelly.
. Cucharilla de Lucas.

" Lima para hueso tipo Miller.

. Pinzas porta agujas.

" Pinzas Adson.

" Tijeras para encia.

" Riflonera de metal y plastico.

. Separador Bishop, Minnesota, Farabeuf.

Figura 52. Presentacion de la charola para realizar una biopsia
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5) PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO N¢ 1

Se presenta el reporte del siguiente caso clinico de la paciente que acude a

la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza al servicio de Cirugia Bucal, presentando un
aumento de volumen en el apex de la lengua, bien delimitado, firme y de
consistencia semejante al tejido contiguo, el color es mas palido que el de la
mucosa.

Nombre del paciente: L. J. S.
Edad: 27 anos.

Domicilio: Calle Lirios No 34 Col
Buenavista, Delegacion Iztapalapa.
Sexo: Femenino

Estado civil: Casada

Fecha de nacimiento: 24 de
Octubre de 1979.

Lugar de nacimiento: México D. F.
Lugar de residencia: México D. F.
Escolaridad: Bachillerato
Ocupacion: Ama de casa

Al interrogatorio por aparatos y sistemas reporta lo siguiente:

Antecedentes heredo familiares: Negados.

Antecedentes personales no patolégicos: Cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios: Habitos higiénicos generales y bucales
adecuados. Dieta en cantidad y calidad adecuada, alcoholismo y
tabaquismo negados.

Antecedentes personales patologicos: No refiere.
Antecedentes ginecoobstetricos: Negados.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: No refiere alteraciones
patologicas.

Padecimiento actual: Aumento de volumen en el vértice de la lengua, de
dos semanas de evolucion que cursa asintomatico.

Exploracion fisica. Paciente bien ubicada en tiempo y espacio,

cooperadora con marcha balanceada y simétrica.

Signos Vitales. Pulso: 57 x min. T.A. :110/70mm/Hg F.C. :62 x min.

F.R. 20x min. Temperatura: 36.5 °C

Somatometria. Peso: 56 Kg Talla: 1.57 m.
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Examenes de Laboratorio

EXAMENES DE LABORATORIO
BIOMETRIA Valores normales | Valores del paciente
HEMATICA
Recuento de 4.20-5.40 10%mm3 5.27
eritrocitos
Concentracion de 12.00-16.00 g/dL 15.7
hemoglobina
Hematocrito 38.00-47.00 % 48
VCM 82.00-98.00 fL 92
CMH 27.00-32.00 pg 29.8
CCHC 32.00-36.00 % 32
Recuento de 150000.00 279000
plaguetas 400000.00 mm3
Recuentro de 5.00-010.00X 103 6.3
leucocitos
Neutrofilos 40.00-70.00 % 40
segmentados
Neutroéfilos en banda 0.00-2.00 % 2
Eosindfilos 1.00-3.00 % 1
Basdfilos 0.00-1.00 % 0
Linfocitos 20.00-40.00 % 54
Monocitos 2-8 % 3
PRUEBAS Valores normales | Valores del paciente
HEMORRAGIPARAS
TS 1-6min 1°36”
TC 5-10min 507"
TP 12- 14 seq. 14"
TTP 60-70 seq. 34”
DIAGNOSTICO GENERAL

Paciente femenina de 27 afnos de edad sistemicamente sana; dentro de los
analisis de laboratorio, Biométrica Hematica y Pruebas Hemorragiparas, los
resultados se encuentran dentro de los parametros, sin riesgo para cirugia.
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Exploracion de cabeza y cuello

Paciente braquicefala con perfil recto. Color de piel morena clara no hay
presencia de ganglios palpables ni alteraciones en cabeza y cuello. No presenta
alteraciones en numero, forma ni color de dientes. La hidratacion de la cavidad
bucal normal.

EXPLORACION INTRAORAL

Se observa aumento de volumen en
el apex de lengua, que clinicamente
mide aproximadamente 1. cm. X 1,
es de forma redonda, superficie
rugosa, color mas palido que el de la
mucosa Yy de consistencia firme.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Hiperplasia fibrosa VS Papiloma

ACTO QUIRURGICO

Ya que la lesién es pequefna se procede a realizar una biopsia excisional
que consiste en la eliminacion completa de la lesion incluyendo tejido normal
adyacente a los bordes externos de la lesion. Permite al pat6logo decir si la lesion

ha sido eliminada en su totalidad, por lo que también constituye el tratamiento
definitivo.

101



102

Se realiza la asepsia y antisepsia de
la region peribucal con solucion
antiséptica.

Se anestesia infiltrando puntos
locales de lidocaina con epinefrina
al 2% cercanos a la lesion.

Se fija la lesién, utilizando sutura de
traccion en lesiones de base
pediculada y en zonas moviles como
la lengua.



Se realizan dos incisiones en forma
eliptica en la superficie de la lesion,
con margenes libres de 2 a 3 mm.
Aproximadamente.

Los cortes deben converger en forma
de «V» y profundizar en angulo de
45° para eliminar completamente la
base de la lesion.

Se observa un lecho quirurgico libre
de lesibn y sin presencia de
sangrado.

Se sutura afrontando los bordes;
generalmente se logra con dos o tres
puntos aislados
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Muestra del tejido obtenido; mide 0.8
x 0.5 x 0.7 cm, es de forma circular,
superficie rugosa, color blanquecino y
consistencia firme. Se incluye en su
totalidad en una capsula.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO (ver anexo 2)

Descripcion macroscopica: se recibe un fragmento de tejido
correspondiente al apex de la lengua, el cual mide 0.8 x 0.5 x 0.7cm., es de forma
redonda, superficie lisa, color blanquecino y de consistencia firme. Se incluye en
su totalidad en una cépsula.

Descripcion microscopica: el espécimen examinado muestra epitelio

escamoso estratificado paraqueratinizado con acantosis y espongosis y nucleos
centrales de tejido conectivo fibroso, denso y laxo, asi como colilocitos.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: PAPILOMA

Postoperatorio a los quince dias
de eliminada la lesion.
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CASO CLINICO N2 2

Se presenta el reporte del siguiente caso clinico de la paciente que acude a
la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza al servicio de Cirugia Bucal, presentando un
aumento de volumen en el borde lateral derecho de la lengua, bien delimitado,
firme y de consistencia y color semejante al tejido contiguo.

Nombre del paciente: S. R. H.
Edad: 36 anos.

Domicilio: Calle Narciso Mendoza
Lt. 406 Mz. 37, Santamaria
Aztahuacan

Sexo: Femenino

Estado civil: Divorciada

Fecha de nacimiento: 15 de Abril
de 1969.

Lugar de nacimiento: México D. F.
Lugar de residencia: México D. F.
Escolaridad: Secundaria
Ocupacion: Ama de casa

Al interrogatorio por aparatos y sistemas reporta lo siguiente:

¢ Antecedentes heredo familiares: Madre hipertensa.

e Antecedentes personales no patoldgicos: Cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios. = Habitos higiénicos generales y bucales
adecuados. Dieta en cantidad y calidad adecuada, alcoholismo negado y
tabaquismo positivo fumando de dos a tres cigarrillos diarios.

e Antecedentes personales patologicos: Presentd cuadros de
faringoamigdalitis de repeticion de los 8 a los 12 afnos aproximadamente.

e Antecedentes ginecoobstetricos: Negados.

¢ Interrogatorio por aparatos y sistemas: No refiere alteraciones
patologicas.

e Padecimiento actual: Aumento de volumen del borde lateral derecho de la
lengua, con aproximadamente cinco meses de evolucidbn que cursa
asintomatico.

Exploracion fisica: Paciente bien ubicada en tiempo y espacio,
cooperadora con marcha balanceada y simétrica.

Signos vitales: Pulso: 59 x min. T.A. :100/70 mm/Hg F.C. :61 x min.
F.R. 19x min. Temperatura: 36 °C

Somatometria: Peso: 56 Kg. Talla: 1.55 m.
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EXAMENES DE LABORATORIO
BIOMETRIA Valores normales | Valores del paciente
HEMATICA
Recuento de 4.20-5.40 10°/mm?® 4.41
eritrocitos
Concentracion de 12.00-16.00 g/dL 13.6
hemoglobina
hematocrito 38.00-47.00 % 42.5
VCM 82.00-98.00 fL 96.4
CMH 27.00-32.00 pg 30.8
CCHC 32.00-36.00 % 32
Recuento de 150000.00 - 320.000
plaquetas 400000.00 mm?
Recuentro de 5.00-010.00X 10° 4.3
leucocitos
Neutroéfilos 40.00-70.00 % 60
segmentados
Neutréfilos en banda 0.00-2.00 % 1
Eosindfilos 1.00-3.00 % 1
Basdfilos 0.00-1.00 % --
Linfocitos 20.00-40.00 % 37
Monocitos 2-8 % 1
PRUEBAS Valores normales | Valores del paciente
HEMORRAGIPARAS
TS 1-6min 1157
TC 5-10min 425”7
TP 12- 14 seq. 14"
TTP .60-70 seg. 347
DIAGNOSTICO GENERAL

Paciente femenina de 36 anos de edad, sistemicamente sana; dentro de los

analisis de laboratorio, Biométrica Hematica y Pruebas Hemorragiparas, los
resultados se encuentran dentro de los parametros, sin riesgo para cirugia.
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Exploracion de cabeza y cuello

Paciente mesocéfalo con perfil recto. Color de piel morena clara no hay
presencia de ganglios palpables ni alteraciones en cabeza y cuello. No presenta
alteraciones en numero, forma ni color de dientes. La hidratacion de la cavidad
bucal normal.

EXPLORACION INTRAORAL

Se observa aumento de volumen en
el borde lateral derecho de lengua,
que mide aproximadamente 1.5 cm.
X 1 cm., es de forma redonda,
superficie rugosa, color igual a la
mucosa Yy de consistencia firme.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Hiperplasia Fibrosa VS Fibroma

ACTO QUIRURGICO

Ya que la lesion es pequefia se procede a realizar una biopsia
excisional que consiste en la eliminacion completa de la lesién incluyendo tejido
normal adyacente a los bordes externos de la lesién. Permite al patélogo decir si la
lesion ha sido eliminada en su totalidad, por lo que también constituye el
tratamiento definitivo.
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Se realiza la asepsia y antisepsia de
la region peribucal con solucion
antiséptica.

Se anestesia aplicando puntos
locales de lidocaina con epinefrina al
2% cercanos a la lesién.

Se fija la lesion, utilizando sutura de
traccion en lesiones de base
pediculada y en zonas moviles como
la lengua.



Se realizan dos incisiones en forma
eliptica en la superficie de la lesion,
con margenes libres de 2 a 3 mm.
Aproximadamente.

Los cortes deben converger en forma
de «V» y profundizar en angulo de
45° para eliminar completamente la
base de la lesion.

Se observa un lecho quirurgico libre
de lesion y sin presencia de
sangrado.

Se sutura afrontando los bordes;
generalmente se logra con dos o tres
puntos aislados
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Muestra del tejido obtenido; mide 1.0
x 0.8 x0.5 cm., es de forma redonda,
superficie rugosa, color café claro y
consistencia firme. Se incluye en su
totalidad en una capsula.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO (ver anexo 3)

Descripcion macroscopica: se recibe un fragmento de tejido de borde
lateral derecho de lengua, el cual mide 1.0 x 0.8 x0.5cm., es de forma redonda,
superficie rugosa, color café claro y de consistencia firme. Se incluye en su
totalidad en una capsula.

Descripcion microscopica: el espécimen examinado muestra epitelio
escamoso estratificado paraqueratinizado con acantosis y espongosis, el tejido
subyacente es fibroso, denso y laxo, con presencia de fibras musculares de
aspecto normal.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: HIPERPLASIA FIBROSA

Postoperatorio a los ocho dias
de eliminada la lesion.
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CASO CLINICO N2 3

Se presenta el reporte del siguiente caso clinico de la paciente que acude a la
Clinica Multidisciplinaria Zaragoza al servicio de Cirugia Bucal, presentando un
aumento de volumen en surco vestibular y desplazamiento de su protesis total.

Nombre del paciente: S. R. Z.
Edad: 70 anos.

Domicilio: calle 71 No 102, Santa
Cruz Meyehualco, Iztapalapa
Sexo: Femenino

Estado civil: Viuda

Fecha de nacimiento: 9 de marzo
de 1936

Lugar de nacimiento: México D. F.
Lugar de residencia: México D. F.
Escolaridad: Primaria
Ocupacion: Ama de casa

Al interrogatorio por aparatos y sistemas reporta lo siguiente:

e Antecedentes heredo familiares: Padres finados.

e Antecedentes personales no patoldgicos: Cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios.  Habitos higiénicos generales y bucales
adecuados. Dieta en cantidad y calidad adecuada, alcoholismo 'y
tabaquismo negados.

e Antecedentes personales patoldgicos: Refiere presentar diabetes
mellitus desde hace 5 afos, en tratamiento con el médico general.

¢ Antecedentes ginecoobstetricos: Cuatro embarazos llegados a fin.

¢ Interrogatorio por aparatos y sistemas: Refiere polifagia y polidipsia.

e Padecimiento actual: Aumento de volumen en surco vestibular que cursa
asintomatica y desplazamiento de su proétesis total, de aproximadamente
cuatro meses de evolucion.

Exploracion fisica: Paciente bien ubicada en tiempo y espacio,
cooperadora con marcha balanceada y simétrica.

Signos vitales: Pulso: 58 x min. T.A. :130/90 mm/Hg F.C. :61 x min.
F.R. 18x min. Temperatura: 36 °C

Somatometria: Peso: 64 Kg. Talla: 1.55 m.
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EXAMENES DE LABORATORIO

BIOMETRIA Valores normales | Valores del paciente
HEMATICA
Recuento de 4.20-5.40 10°/mm?® 4.22
eritrocitos
Concentracion de 12.00-16.00 g/dL 13.1
hemoglobina
hematocrito 38.00-47.00 % 42.5
VCM 82.00-98.00 fL 96.4
CMH 27.00-32.00 pg 30.8
CCHC 32.00-36.00 % 33
Recuento de 150000.00 - 370.000
plaquetas 400000.00 mm?
Recuentro de 5.00-010.00X 10° 4.9
leucocitos
Neutroéfilos 40.00-70.00 % 45
segmentados
Neutréfilos en banda 0.00-2.00 % --
Eosindfilos 1.00-3.00 % 1
Basofilos 0.00-1.00 % --
Linfocitos 20.00-40.00 % 32
Monocitos 2-8 % 1
PRUEBAS Valores normales | Valores del paciente
HEMORRAGIPARAS
TS 1-6min 315”7
TC 5-10min 57257
TP 12- 14 segq. 137
TTP 60-70 seq. 66"
QUIMICA Valores normales | Valores del paciente
SANGUINEA
Glucosa 70-110 mg/dl 140 mg/d|
Urea 8-18 mg/d| 12 mg/dl|
Creatinina 0.6-1.2 mg/d| 1.0 mg/dl
Ac. Urico mujer 2-6.4 mg/d| 4.0 mg/d|
Colesterol 150-250 mg/d| 180 mg/dl
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DIAGNOSTICO GENERAL

Paciente femenina de 70 anos de edad, sistemicamente cursa con diabetes
mellitus desde hace cinco afos en tratamiento con el médico general; dentro de
los analisis de laboratorio, Biométrica Hematica y Pruebas Hemorragiparas, los
resultados se encuentran dentro de los parametros normales. La quimica

sanguinea reporto glucosa de 140 mg/dl.

Exploracion de cabeza y cuello

Paciente dolicoocéfalo con perfil convexo. Color de piel morena no hay
presencia de ganglios palpables ni alteraciones en cabeza y cuello, paciente
desdentada total, la hidratacion de la cavidad bucal normal.

EXPLORACION INTRAORAL

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Se observa aumento de volumen en
el surco vestibular (fondo de saco
zona anterior), que mide
aproximadamente 5 cm. X 1.5 es de
forma irregular, alargada sobre el
reborde, superficie lisa y brillosa,
color igual a la mucosa y de
consistencia firme.

Epulis fisurado VS Hiperplasia fibrosa irritativa

ACTO QUIRURGICO

Se procede a eliminar la lesion para posteriormente ser mandada al
patélogo para corroborar el diagnéstico presuntivo.
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Se analiza los modelos de estudio
para poder determinar los limites de
la lesion y planear la cirugia.

Previa asepsia y antisepsia se infiltra
lidocaina con epinefrina al 2%
mediante puntos locales y se procede
a la fijacion de la lesion, utilizando
sutura de traccion en las zonas
moviles.

Se realizan dos incisiones en forma
eliptica en la superficie de la lesion,
con margenes libres de 2 a 3 mm.
aproximadamente.



115

Se observa un lecho quirurgico libre
de lesibn y sin presencia de
sangrado.

Muestra del tejido obtenido; mide 4.7
x 1.5 x0.5 cm., es de forma alargada
irregular, superficie lisa, color igual al
de la mucosa y consistencia firme. Se
incluye en su totalidad en una
capsula.

Se coloca acondicionador de tejidos
a su prétesis para tener una
adecuada guia para la cicatrizacion
por segunda intencién y no tener
zonas traumaticas que inflamen el
tejido.



ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Descripcion macroscépica: se recibe un fragmento de tejido blando del fondo
de saco del maxilar, el cual mide 4.7 x 1.5 x 0.5 cm., es de forma alargada
irregular, superficie lisa, color igual al de la mucosa y consistencia firme. Se
incluye en su totalidad en una capsula.

Descripcidn microscoépica: el espécimen examinado muestra epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado con acantosis y espongosis, el tejido subyacente
es fibroso, denso y laxo, hay presencia de gran cantidad de pequefios capilares.

Lo que sugiere que puede tratarse de un proceso de reparacion por la maduracion
del tejido conectivo.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: EPULIS FISURADO

Postoperatorio a los ocho dias de
eliminada la lesion.

Proétesis final de la paciente
Alta del paciente
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CASO CLINICO N2 4

Se presenta el reporte del siguiente caso clinico de un paciente que acude
ala Clinica Multidisciplinaria Zaragoza al servicio de Cirugia Bucal, que presenta
un aumento de volumen en el lado derecho inferior, zona delimitada por
premolares, firme, de color rojo violaceo, ulcerada, ligeramente morado, se
observa un plexo vascular lo que refiere su color.

Nombre del paciente: D. D. L.

Edad: 9 anos.
Domicilio: ira Cerrada de
Centenario Manz.21. Lt2,

Chimalhuacan.

Sexo: Masculino

Estado civil: Soltero

Fecha de nacimiento: 30 Sept.
1996

Lugar de nacimiento: México D. F.
Lugar de residencia: Edo. de
México

Escolaridad: Primaria
Ocupacion: Estudiante

Al interrogatorio por aparatos y sistemas reporta lo siguiente:

e Antecedentes heredo familiares: No refiere datos patolégicos heredo
familiares de compromiso.

e Antecedentes personales no patoldgicos: Cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios.  Habitos higiénicos generales y bucales
adecuados. Dieta en cantidad y calidad adecuada, adicciones, alcoholismo
y tabaquismo negados. Cuadro inmunolégico completo, su madre refiere
cartilla de vacunacién completa.

e Antecedentes personales patoldgicos: No refiere datos patologicos.

¢ Interrogatorio por aparatos y sistemas: No refiere alteraciones
patoldgicas.

e Padecimiento actual: Aumento de volumen de 2cm X 3cm X 1.5cm aprox.,
de color violaceo, que cursa asintomatico, refiere dos meses de evolucion.

Exploracion fisica: Paciente bien ubicado en tiempo y espacio,
cooperador con marcha balanceada y simétrica.

Signos Vitales. Pulso: 75 x min. T.A. : 110/70 mm/Hg F.C. :72 x min.
F.R. 19x min. Temperatura: 36.7 °C

Somatometria. Peso: 36 Kg. Talla: 1. 08 m.
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EXAMENES DE LABORATORIO
BIOMETRIA Valores normales | Valores del paciente
HEMATICA
Recuento de 4.60-6.20 10X6/mm? 4.7
eritrocitos
Concentracion de 13.50-18.00 g/dL 13.6
hemoglobina
Hematocrito 40.00-54.00 % 40.2
VCM 82.00-98.00 fL 85.5
CMH 27.00-32.00 pg 28.9
CCHC 32.00-36.00 % 33.8
Recuento de 150000.00 — 251000
plaquetas 400000.00 mm?
Recuentro de 5.00-10.00X 10° 7.0
leucocitos
Neutréfilos 40.00-70.00 % 60
segmentados
Neutréfilos en banda 0.00-2.00 % 0
Eosinofilos 1.00-3.00 % *4
Basofilos 0.00-1.00 % 0
Linfocitos 20.00-40.00 % 33
Monolitos 2-8 % 3
PRUEBAS Valores normales | Valores del paciente
HEMORRAGIPARAS
TS 1-6min 1°00”
TC 3-8min 4°20”
TP 12-14 seg. 12” Act. 100%
TTP 60-70 seq. 31”7
DIAGNOSTICO GENERAL

Paciente masculino de 9 anos de edad, sistemicamente sano; Dentro de los

analisis de laboratorio, la Biométrica Hematica y Pruebas Hemorragiparas, los

resultados se encuentran dentro de los parametros, sin riesgo para cirugia.
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Exploracion de cabeza y cuello

Paciente mesocéfalo de perfil recto. Tez morena clara no hay presencia de
ganglios palpables ni alteraciones en cabeza y cuello. No presenta alteraciones en
numero y forma de dientes. La hidratacion de la cavidad bucal es normal.

EXPLORACION INTRAORAL

Al examen intrabucal; En tejidos duros se observan manchas hipoplasicas
de descalcificacion en seis érganos dentarios, también se observa caries de
primer grado en tres 6rganos dentarios. En tejidos blandos se encuentra un
aumento de volumen en la zona de premolares inferiores derechos, ovalada de
consistencia firme, color rojo violaceo, vascularizada y ulcerada a nivel de plano
oclusal.

Se observa aumento de volumen
en el borde marginal de los
premolares inferiores derechos, que
mide aproximadamente 2 cm. X 3
cm. X 1.5 cm., de forma ovalada,
superficie lisa, color rojo violaceo y
consistencia firme.

ASPECTO RADIOGRAFICO

Radiograficamente se observan
dos criptas
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DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Granuloma Periférico de Células Gigantes VS Granuloma Piégeno

ACTO QUIRURGICO

Se procede a realizar una biopsia excisional que consiste en la eliminacion
completa de la lesion incluyendo tejido normal adyacente a los bordes externos de
la lesidén. Permite al patélogo decir si la lesién ha sido eliminada en su totalidad,
por lo que también constituye el tratamiento definitivo.

Previa asepsia y antisepsia de la
region peribucal, se realiza la
anestesia de la zona a intervenir.
En la técnica de anestesia se
combina la infiltracion
supraperiostica asi como el bloqueo
troncular o regional.

La incision debe limitar la lesidon
abarcando tejido subyacente sano
para disminuir los riesgos de recidiva
de la lesién.
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Traccién de la lesion, una vez bien
delimitada por la hoja del bisturi
apoyados por un periostotomo para
facilitar su remocion.

Lecho Quirdrgico, una vez
extirpada la lesion del sitio, se
procede a un curetage vigoroso
con abundante irrigacién sobre la
tabla 6sea que cubre la lesién, se
observan defectos (criptas) sobre
la superficie ésea

Se coloca sobre el lecho un aposito
quirurgico que cubre en su totalidad
la herida.
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ESTUDIO HISTOPATOLOGICO (ver anexo 5)

Muestra del tejido
obtenido 2 cm. X 3 cm. X
1.5 cm. aprox., aspecto
de su superficie externa e
interna; de forma
ovalada, superficie lisa,
color roza palido, con
manchas café, de
consistencia firme. Se
incluye en su totalidad en
una capsula.

Descripcion Macroscopica: Se recibe un fragmento de tejido, el cual mide
2.0 X1.0 X 1.0 cm. ; es de forma redonda, superficie lisa, color grisaceo azulosa, y
de consistencia firma. Se incluye en tres cortes representativos en una capsula.

Descripcion Microscopica: El espécimen examinado muestra epitelio
escamoso estratificado paraqueratinizado con espongiosis y acantosis, el tejido
subyacente es fibroso, denso y laxo, con presencia de células gigantes

multinucleadas y ectasia vascular.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: GRANULOMA PERIFERICO DE

CELULAS GIGANTES
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Postoperatorio a los ocho
dias de la excision
quirurgica.

Postoperatorio a los
quince dias de la excision
quirurgica.
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CASO CLINICO N2 5

Se presenta el reporte del siguiente caso clinico de paciente que acude a la
Clinica Multidisciplinaria Zaragoza al servicio de Cirugia Bucal, por
aumento de volumen de forma ovalada en regién mandibular derecha zona
premolar, superficie rugosa, con sangrado por traumatismo, es resilente, de color

rojo, de base pediculada, refiere cursar con un arno de evolucién.

Nombre del paciente: A. R. M.
Edad: 63 anos.

Domicilio: Calle Oyamel s/n Col
Chocolines. Ixtapaluca Edo. de
México.

Sexo: Masculino
Estado civil: Casado
Fecha de nacimiento:
1943

Lugar de nacimiento: México D. F.
Lugar de residencia: Edo. de
México

Escolaridad: Primaria
Ocupacion: Desempleado

15 Abril

Al interrogatorio por aparatos y sistemas reporta lo siguiente:

e Antecedentes heredo familiares: madre finada por cancer hace 5 afnos,

padre finado con antecedentes de alcoholismo.

e Antecedentes personales no patoldgicos.

servicios intradomiciliarios.

tabaquismo negado.

e Antecedentes personales patoldgicos. Insuficiencia venosa periférica.

e Padecimiento actual. Aumento de volumen de 3cm X 4cm X 2.5cm aprox.,
de color rojo, que cursa con dificultad y dolor a la masticacién, de

aproximadamente un afno de evolucion.

e Exploracion Fisica. Paciente bien ubicado en

cooperador con marcha balanceada y simétrica.

Signos Vitales.
F.R. 16x min. Temperatura: 36.5 °C

Pulso: 75 x min. T.A. : 130/90 mm/Hg F.C. :72 x min.

Somatometria. Peso: 82 Kg Talla: 1. 69m.
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Cuenta con todos los
Habitos higiénicos generales y bucales
deficientes. Dieta en cantidad y calidad inadecuada, adiccion al alcohol vy

tiempo y espacio,



EXAMENES DE LABORATORIO

BIOMETRIA Valores normales | Valores del paciente
HEMATICA
Recuento de 4.60-6.20 10X6/mm?® 4.79
eritrocitos
Concentracion de 13.50-18.00 g/dL 14.6
hemoglobina
Hematocrito 40.00-54.00 % 43.6
VCM 82.00-98.00 fL 91
CMH 27.00-32.00 pg 30.5
CCHC 32.00-36.00 % 33.5
Recuento de 150000.00 — 304000
plaquetas 400000.00 mm?
Recuentro de 5.00-10.00X 10° 7.9
leucocitos
Neutroéfilos 40.00-70.00 % 56
segmentados
Neutréfilos en banda 0.00-2.00 % 1
Eosindfilos 1.00-3.00 % 3
Basdfilos 0.00-1.00 % -
Linfocitos 20.00-40.00 % 38
Monolitos 2-8 % 2
PRUEBAS Valores normales | Valores del paciente
HEMORRAGIPARAS
TS 1-6min 1°00”
TC 3-8min 500"
TP 12-14 seg. 12” Act. 100%
TTP 60-70 seq. 35”
QUIMICA Valores normales | Valores del paciente
SANGUINEA
Glucosa 70-110 mg/dl 117 mg/d|
Urea 8-18 mg/dl| 20 mg/dl
Creatinina 0.6-1.2 mg/dl 1.4 mg/dI
Ac. Urico hombre 2.1-7.8mg/dl 7.2 mg/dl
Colesterol 150-250 mg/d| 230 mg/dI
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DIAGNOSTICO GENERAL

Paciente masculino de 63 afnos de edad, sistemicamente refiere
insuficiencia venosa periférica; Dentro de los analisis de laboratorio, la Biométrica
Hematica y Pruebas Hemorragiparas, los resultados se encontraron dentro de los
limites aceptables para realizar el tratamiento quirurgico.

Exploraciéon de cabeza y cuello

Paciente mesocéfalo de perfil recto. Tez morena no hay presencia de
ganglios palpables ni alteraciones en cabeza y cuello. Presenta seis restos
radiculares y caries de primero y segundo grado en tres 6rganos dentarios, asi
como movilidad dental de Il grado. La hidratacién de la cavidad bucal es normal.

EXPLORACION INTRAORAL
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Se observa aumento de volumen
en el borde marginal de premolares
inferiores derechos, que mide
aproximadamente 3 cm. X 4 cm. X
25 cm., de forma ovalada,
superficie  rugosa, color rojo
violaceo, de consistencia firme.

Radiograficamente observamos
en la zona de la lesién los restos
radiculares del 6rgano dentario
46 y el 6rgano dentario 45.



DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Granuloma Piégeno VS Granuloma central de células gigantes

ACTO QUIRURGICO

Se procede a realizar una biopsia excisional que consiste en la eliminacion
completa de la lesion incluyendo tejido normal adyacente a los bordes externos de
la lesion. Permite al patélogo determinar si la lesion ha sido eliminada en su
totalidad, por lo que también constituye el tratamiento definitivo.
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Se realiza la asepsia y antisepsia,
de la region peribucal con solucion
antiséptica.

Se realiza el blogueo por
infiltracion  de  lidocaina  con
epinefrina al 2%, ayudandonos con
puntos locales.



Se realiza la fijacion de la lesion y
la traccién del tejido.

Se realiza la diéresis en la
periferia de la lesion, que abarcar
tejido sano para disminuir el
riesgo de recidiva.

Se realiza traccion y separacion
de la lesién por medio de una
legra o periostotomo.
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Momento de la traccion
de la lesion.

Lecho Quirdrgico inmediato
a la exeéresis, utilizamos
electrocauterio para cohibir
la hemorragia debida al gran
tamarno de la lesién.

Tratamiento del lecho
quirurgico.
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Se realiza una técnica de
sutura continua
entrelazada con seda
negra trenzada tres ceros
con aguja atraumatica.

Se coloca cemento
quirargico cubriendo
la totalidad de la
herida.

Muestra quirdrgica:
Podemos observar cuatro
organos dentarios, restos
radiculares del 6rgano
dentario 46 y la lesion
propiamente dicha.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Descripcidon Macroscopica: Se recibe un 4 piezas dentarias y 2 fragmentos
de tejido 6seo de aspecto normal, y un fragmento de tejido de borde alveolar de
mandibula lado derecho, el cual mide 2.5 X 2.5 X 2.0 cm., es de forma redonda,
superficie rugosa, de color grisdceo y blanquecino y de consistencia firme, se
incluyen tres cortes representativos de la muestra.

Descripcidon Microscopica: ElI espécimen examinado muestra epitelio
escamoso estratificado paraqueratinizado con espongiosis y acantosis, el tejido
subyacente es fibroso, denso y laxo con infiltrado inflamatorio crénico severo, asi
como ectasia vascular.
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: GRANULOMA PIOGENO

Postoperatorio a los ocho
dias de la escision
quirdrgica.

Postoperatorio a los quince
dias de la escision
quirurgica.

Alta Quirargica
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Vi.- RECURSOS
HUMANOS
e Director de tesis

e Dos pasantes

Fisicos
e Areade cirugia de la Clinica Zaragoza
e Biblioteca de la FES Zaragoza
e Biblioteca de la Revista ADM

e Internet

MATERIALES
e Libros
e Articulos
e Computadora
e Hojas
e Plumas
e Historia clinica
e Radiografias
e Basico (pinza de curacién, espejo, explorador y cucharilla).
e Carpulle
e Mango para bisturi # 3
e Legra tipo Molt
e Pinzas mosco
e Cucharilla de Lucas
e Lima para hueso tipo Miller
e Porta agujas
e Pinzas Adson
e Tijeras para encia

e Rinoneras

132



Céanula quirargica Frazier # 12
Separador Bishop, Minnesota, Farabeuf.
Campos estériles

Gasas

Sutura

Hoja de bisturi # 15

Fresas quirurgicas

Pieza de mano de baja velocidad
Anestésicos

Agujas

Aposito quirdrgico

Solucioén fisiolégica

Solucién antiséptica

Guantes

Cubre bocas

Frascos de boca ancha

Formol al 10%
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VIl.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ano

2005 — 2006

Mes

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo | Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Seleccién del

tema

X

Investigacion
documental

Elaboracion
del marco

tedrico

Elaboracion
de los casos

clinicos

Revisiones

Conclusiones

Proyecto

finalizado
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VIil.- CONCLUSIONES

La gran oportunidad que nos brinda este servicio es el de participar en el
area clinica, docencia e investigacién lo cual complementa nuestra

formacion.

Una historia clinica completa, es importante para el diagnostico de lesiones
en cavidad bucal y con ello determinar el estado de salud o enfermedad en

que se encuentra un paciente.

Asi bien el cirujano dentista es responsable de conocer las lesiones que
pudiesen encontrarse en cavidad bucal y estar ampliamente preparado en
patologia bucal y técnicas quirdrgicas.

Aunque en la actualidad hay un gran equipo de patélogos especializados el
cirujano dentista debe ser competente en el area y tener conocimientos en
la técnicas de biopsias que puede utilizar al encontrar lesiones en cavidad
bucal, que por su evolucién y naturaleza ameriten un estudio mas profundo
de las mismas; siendo asi, muchas veces los primeros en diagnosticar
alteraciones sistémicas, las cuales pueden o no poner en riesgo la vida del
paciente. Logrando en muchas ocasiones diagnosticar oportunamente
lesiones malignas y con ello mejorar la expectativa de la vida del paciente.

El cirujano dentista debe tomar cursos de técnicas quirdrgicas.
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IX.- ANEXOS

ANEXO 1

0003643

Formato aprobado por el Comité Académico de Carrera. NUMERO DE EXPEDIENTE:

FECHA:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CLINICA: MOSEA

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO

DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
DOMICILIO ACTUAL: Teléf
Calle y NOmero Delegacion o Municipio  Cédigo Postal
DOMICILIO DE TRABAJO: Teléfono:
Calle y Naomero Delegacion o Municipio  Cédigo Postal

COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBOLUZ( ) TELEFONO({ ) AGUA( ) PREDIAL{) CREDENCIAL ELECTOR{ )

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:_! EDAD:

Lugar dia mes afio Afios / meses
SEXO: ESTADO CIVIL: RELIGION: CURP
ESCOLARIDAD:_ OCUPACION:

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD: NO( ) SI( )ESPECIFIQUE:
GRUPO SANGUINEO '

ALERGIAS
ESTADO DE SALUD SISTEMICO .
TICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR
RIESGO SISTEMICO: ALTO( )  MEDIANO( ) BAJO( )
ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO )
DIAGNGSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR
RIESGO ESTOMATOLOGICOALTO ( ) MEDIANO( ) BAJO( )

DATOS DEL INFORMANTE: (EN'CASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DISCAPACITADO)

NOMERE: PARENTESCO: .
Apellido paterno ~ materno nombre(s) (En caso de no tener parentesco especifique la relacion)

DOMICILIO: . TELEFONO:

La Historia Clinica estd basada en la NOM-013-S5A2-1994, para la p i6n y control de enfi dades bucales, la NOM-

168-5SA1-1998, del exp y ret los cédigos y criterios de la OMS/OPS. 1




_ HISTORIA CLINICA.
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO.

ACLARAR AL PACIENTE O TUTOR QUE LA INFORMACION VERTIDA EN ESTE DOCUMENTO, ES CONFIDENCIAL
MOTIVO DE LA CONSULTA:

I. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

INSTRUCCIONES: Sefiale con una X el padecimiento y familiar que lo presenta o presento, (A) equivale a
Abuela, Tia 0 Hermana y (O) equivale a Abuelo, Tio o Hermano.
(7 [ WADHE | ABUELDS

r s MATERNOS | MAT TS oAt oo
PATOLOGIAS ©) ©) © ® (o)

INFARTO Y/O ANGINA DE PECHO

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

OBESIDAD

HIPERTIROIDISMO

HIPOTIROIDISMO

ALERGIAS (FARMACOS, ASMA, ETC.}

CANCER

LUPUS ERITEMATOSO

ARTRITIS REUMATOIDE

INFECTOCONTAGIOSAS (SIFILIS, TUBERCULOSIS,
VIH, PAPILOMA) :
ESPECIFIQUE . i

CRISIS CONVULSIVAS .
HEMOFILIA
LITIASIS (BILIAR, RENAL)} ESPECIFIQUE

ENFERMEDADES MENTALES
MALFORMACIONES FISICAS

ADICCIONES (ALCOHOLISMD, TABAQUISMO,
DROGAS) ESPECIFIQUE

LABIO Y/O PALADAR HENDIDO
SUSCEPTIBILIDAD A CARIES
MALOCLUSION '
OTRAS ENFERMEDADES NO ENLISTADAS

|

|

|

|

|

ESPECIFIQUE * : |

INSTRUCCIONES: En el siguiente rubro seiiale con una X las datos positivos y en caso necesario complemente la informacion .

Il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
VIVIENDA

Propia ( ) Fentada [ Asentamiento irregular () Otro
Existe algun riesgo ambiental especifique:
Material de construccion:

Piso.  Tierra () Cemento () Mosaico () Otro;

Muros: Tabique () Adobe ( ) Cartén ( ) Lamma ( ) Otro:

Techo: Lamina ) Conereto () Otro:

Cuenta con electricidad — Si () No ( ) Cuenta con agua potable dentro de la casa ( ) fueradelacasa ()
Bafio  Si () No ( )Dentrodelacasa ( ) Fuera de la casa ()

Regadera Si () No () Drenaje Si () No () Letrina  Si () - No ]
Nimero de habitaciones: . No. de personas por habitacién’

Ventilacién adecuada Si( ) No( ) 2




HABITOS HIGIENICOS:

Frecuencia de bafjo por semana veces. Frecuencia de cambio de ropa por semana veces
Frecuencia de lavado de manos al dia veces. 4, Cuando realiza el lavado de manos? -

Frecuencia de lavado de dientes por dia _, veces.  ;Qué le pone al cepillo para cepillarse los di 7

;Cada cuando cambia su cepillo dental? {Quién le ensefio a cepillarse?

Uso de algtin otro auxiliar para la higiene bucal (Enjuagues, hilo, gomas, entre otras),

HABITOS DIETETICOS
No. de comidas al dia

INSTRUCCIONES: Especifique el dato correspondiente a cada columna.

ALIMENTOS QUE SE ENTRE FRECUENCIA CANTIDAD . p )
CONSIDERAN DE COMIDAS | POR SEMANA | POR DiA(tazas, | “ A1 1ME FRECUENCIA | ENTRE

RIESGO SISTEMICO plezas vasos) gm Cm PORDIA | COMIDAS —‘
Pollo DE RIESGO PARA
Cerdo CARIES
Res Atole
Mariscos Pan R |
Embutidos Tortillas |
Visceras Pastas |
Huevo Cereales ]
Leche entera Caramelos,
Manteca Chocolates
Crema, Mantequilla Chiclosos
Verduras cocidas Chicle
Fruta cocida Frituras
Agua con frutas ! Azicar J
Refrescos ) | Otro especifique:
Café
Te
Sal
e acuerdo al tipo de alimentacion registrada, indique el tipo de riesgo que presenta el paciente:
Cardiovascular () Colesterol y Triglicéridos altos () Litiasis renal ()
Desnutricion () Obesidad (G
Factor de riesgo para caries () Factor de riesgo para enfermedad periodontal )

INSTRUCCIONES: En los siguientes rubros, sefiale con una X las datos positivos y en csso necesario complemente la informacidn .

HABITOS ORALES

Bricomania () Onicofagia (") Succiondigital ( )  Habitodelengua ( )
Morder objetos ( ) Otros:
HABITOS GENERALES .
;Usa almohada para dommir?Si (')  No ( ) ;Cuéntas usa? . -
+Practica algin deporte? Si () No () Especifique:
INMUNIZACIONES RECIBIDAS: :
Polio ( ) Triple (Difteria, Tosferina, Tétanos) () Tuberculosis () Sarampion () HepatitisB ()
Haemofillus influenzae () Varicela ( ) Tétanos ( ) Viruela (.9,
Otras, especifique
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS *
Menstruacion: Edad en la que presentd la menarca afios.
Presenta periodos régulares? Si () No ()
(Presenta sangrados abundantes? Si () No ()
Vida sexual activa Si () No () .
Numero de parejas sexuales que ha tenido y/o tiene Una () . Dos () Varias ( )
Orientacion sexual: Heterosexual () Homosexual ( ) Bisexual ( ) \
¢Utiliza método de proteccion (condén)? Si () No (.) )
¢+ Utiliza algim método anticonceptivo? Si () No () Especifique
Nimero de embarazos que ha tenido
Nimero de embarazos a término 3

Nimero de abortos




lidad en la qu;; presento la menopausia afos,
Fecha de &llimalmensuuacién

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual activa — Si () Noe ()

Nilmero de parejas sexuales que ha tenido y/o tiene Una ( ) Dos () Varias ( )
Onentacion sexual: Heterosexual ( ) Homosexual ( ) Bisexual ()

;Utiliza método de proteccion (condén) ? Si () No ()

GRUPO Y TIPO SANGUINEO:

1. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

_INSTRUCCIONES: Especifique los datos. en caso de ser positivo
ENFERMEDADES EDAD EN TUVO COMPLICACIONES SECUELAS
PADECIDAS " LAQUELA | CONTROL :
PRESENTO | WMEDICO '
VARICELA - T
RUBEOLA
SARAMPION
ESCARLATINA
PAROTIDITIS
| TOSFERINA
[ POLIOMIELITIS \
HEPATITIS TIPO (AB.C.D.E)
| FARINGOAMIGDALITIS
ADENOIDITIS
BRONQUITIS
ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL
(SIFILIS, GONORREA,
HERPES GENITAL, ViH)
GASTROENTERITIS
TIFOIDEA
| PARASITOSIS
TUBERCULOSIS
.| MONONUCLEOSIS
 CANDIDIASIS
FIEBRE REUMATICA
. | NEFROPATIAS
{GLOMERULONEFRITIS,
PIELONEFRITIS. :
INSUFICIENCIA RENAL)
ARTRITIS - -
ANEMIA :
HIPERTENSION
ANGOR-INFARTO
ASMA
OTRAS, ESPECIFIQUE

. ["ADICCIONES A. | ACTIVO | INACTIVO EDAD DE | FRECUENCIA | CANTIDAD
DROGAS - INICIO
TABAQUISMO*
ALCOHOLISMO*
OTRAS* " ]

* Escriba si fuma cigarrilio con o sin filtro, puro o pipe: Si toma pulque o algun otro tipo de alcohol. En otro tipo de droga qué
consume: marihuana, cemento, cocaina, entre otras.

Alergias a medicamentos S ) No ( -} Especifique,

Alergias a alimentos s () No ( ) Especifique,

Otro tipo de alergias Si () No ( ) Especifique.

{telas, polen, &caros, entre otras )

¢4 Ha recibido anestesia dental? Si () Noe ( ) .

¢Ha presentado algin problema? Si () No () Especifique
¢ Ha sido hospitalizado en los Gltimos cinco afios? Si () No () Motivo




&Ha sido intervenido quirirgicamente? Si
& Tuvo alguna complicacién, y/o secuela? Si
_¢Ha sido transfundido? Si
},Ha sido donador de sangre o0 médula 6sea? Si
¢Ha sufrido traumatismos en los Gltimos cinco afios? Si

IV. PADECIMIENTO ACTUAL

No () Motivo

No { ) Motivo

Fecha

No ()
)

No ( Fecha__;

) No ( ) Especifique

V. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
INSTRUCCIONES: En los siguientes cuadros describa en caso positivo

| ESTADO EMOCIONAL: FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

[ANSIEDAD

DEPRESION

EUFORIA

AGRESIVIDAD

| ALTERACIONES DE CONDUCTA

OTROS

NERVIOSO

TIEMPO DE EVOLUCION

FRECUENCIA
MIGRANA :

| NEURALGIA

CONVULSIONES

TEMBLOR

ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD

ALTERACIONES MOTORAS

ALTERACIONES DE VISION

| ALTERACIONES AUDITIVAS

ALTERACIONES OLFATIVAS

| ALTERACIONES GUSTATIVAS

| CARDIOVASCULAR

TIEMPO DE EVOLUCION

| CEFALEA

FRECUENCIA
A

| _ACUFENOS

| FOSFENOS

TAQUICARDIA

. MAREOS

DESVANECIMIENTO - DESMAYOS

| DOLOR PRECORDIAL: RELACIONADO GON ESFUERZOS |
{ ENREPOSO ()

| DOLOR OPRESIVO EN EPIGASTRIO :

TDISNEA: QUE SE RELACIONA CON ESFUERZOS ()
| ENREPOSO ()

| ORTOPNEA

ASTENIA

| ADINAMIA

EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES VESPERTINO

| VARICES

| OTROS .

HEMATOPOYETICO
| CEFALEA

FRECUENCIA

| TIEMPO DE EVOLUCION

| PALIDEZ s

f =
MAREQS-DESMAYOS
HEMATOMAS

DOLORES ARTICULARES CON CAMBIOS DE
COLORACION EN LA PIEL (por sangrado)

EPISTAXIS

HEMATURIA .

HEMATEMESIS

PETEQUIAS

EQUIMOSIS

SANGRADOS PROLONGADOS

OTROS:




" RESPIRATORIO FRECUENCIA

| RESPIRACION BUCAL

‘ OBSTRUCCION NASAL

! RONQUIDO

| _ODINOFAGIA

\_RINORREA

[ DISNEA

| TOS

| EXPECTORACIONES
HEMOPTISIS j

" CIANOSIS '
SIBILANCIAS

| oTrROS

DIGESTIVO FHESTER
ANOREXIA 1[ RECUENCIA ]I TIEMPO DE EVOLUGION ]

TIEMPO DE EVOLUCION

REPRODUCTOR FEMENINO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

DISMENORREA

FLUJO

| METRORRAGIA
AMENCRREA

PRURITO VULVAR

OTROS

REPRODUCTOR MASCULINO ERECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
ESCURRIMIENTO URETRAL
ULCERAS GENITALES

PUJO VESICAL

NICTURIA

DISMINUCION DEL CALIBRE Y i
FUERZA DEL CHORRO URINARIO
i | OTROS

MUSCULOESQUELETICO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
ARTRALGIA
ARTRITIS

MIALGIA
CALAMBRES
DEFORMACIONES
OTROS

PIELY FANERAS . FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
PRURITO
ERITEMAS
PAPULAS
VESICULAS
ALOPECIA

I OTROS

INSTRUCCIONES: Complete la siguiente informacion, o en su caso marque con una X el dato que sea positivo

Medicamentos utilizados cotidianamente i

Frecuencia de uso

Motivo

V. EXPLORACION FiSICA |
INSPECCION.  *

ACTITUD DEL PACIENTE: (Cooperador, intolerante, irritable, entre otros)

MARCHA: Claudicante( ) Viciosa( ) Simétrica y balanceada ()

SIGNOS VITALES

Pulso: x min.  Tension Arterial: mm/Hg Frecuencja cardiaca: X min.
Frecuencia respiratoria: :c min Temperatura °C
SOMATOMETRIA Peso Kg . Talla__ m.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Cara: Mesocéfalo( ) Braquicéfalo (\) Dolicocéfalo ( )
Perfil: Recto { ) Céncavo ( ) Convexo ( )

Piel . Color:




Alteraciones de color:  Palida( )

Cianética ( )

Eritematosa( )
wescriba tamafio, forma y ubicacion de la alteracién de color encontrada:

Maculas (

} Nevos ()

EXPLORACION DE CARA Y CUELLO

: En caso de alteracién, sefiale con una X la caracteristica encontrada y

su localizacion.

' Cara y Cuello Frente Cejas

Ojos

Nariz

Labios

Mejillas

Y

Cuello

H
1

. Asimetria

. Paresia

H Ddl +.

! Falta de
| integridad

Lunares :

Pigmentaciones |

. Puntos
. dolorosos

Otros
Especifique

|
|
-~ Cicatrices |
i

EXPLORACION DE GANGLIOS
Sc palpan ganglios Sio()

No ()

Dolor

Consistencia

Movilidad

INSTRUCCIONES: En caso de ser positivo indique en el cuadro las caracteristicas encontradas en cada cadena ganglionar.
: Cadena Inflamacién | Menor = Mayor

Ganglionar |

Blando Duro
T

Si No

de
1.5cm

de
1.5cm

|
i
+

Periauricular

—

" Occipital

. Submentoniano |

. Sublingual i i

. Cervical i i

|
|
T
4
|

EXPLORACION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Nota. De ser necesario remitirse al anexo correspondiente.

APERTURA Derecho

lzquierdo

Con dolor

Sin dolor

Con dolor

Sin dolor

Chasguido

Crepitacion

. Deswiacion
mandibular funcional

. Salto condilar en
. funcion |

CIERRE ! Derecho

lzquierdo

Con dolor

Sin dolor

Con dolor

Sin dolor

"Chasquido .

Crepitacion

Desviacion
mandibular funcional

~ Salto condilar en
funcién |

INSTRUCCTIONES: Cologue en &l cuadre

INDICE EPIDEMIOLOGICO
DE ATM:

el tlos ) numiero (s) correspondiente (sy
ATM NORMAI
CHASUDO
HLOOUEO
AUTOCORRECTIVO
DISLOCACION DEATM
500 DOLOK RELACIONADO
CON ATM

e d —

—_—

Si
Si
Completo
Completo
Si

Masticacion bilateral
Masticacion unilateral
Movimiento lateral izquierdo
Movimiento lateral derecho
Cansancio muscular

Apertura maxima mm.

No
No

(
(

Derecha

Limitado(

MNo

)
)
Limitado{ )
)
)

[ - Trismus

(I

|zquierda ( )

Si{ ) No( )




EXPLORACION DE MUSCULOS

_INSTRUCCIONES: Seiiale con una X_los haltlazgos de acuerdo a su ti localizacion. .
. MUSCULOS | Maseteros | Temporales | Pterigoideos fP%rlc;;::ﬂcmy—s:m’ﬁEan;arﬂm:Iei- Trapecios
internos externos domastoideos
Der lzq | Der lzq Der_ Izq Der lzq Der  lzq Der  Izq .
Simétricos j N
Dolor
funcional
Dolor a la
palpacion
| Espasticos
| Hipertdnicos
! Hipotonicos
TAtréficos
. Hipertroficos
| Parestesias
[ Paresia
cCvDl ﬂh‘ﬂll‘\ll IMTEDAMDAL
. Codigo [ Criters Conducta terapéuti
%ﬂgﬁ;&il‘?g %N;::;)DE NECESIDAD DE 0 Sombreado Programa control de PDB
visible. Sin calculo
INSTRUCCIONES: Coloque en cada circulo el codigo de y sin defectos
acuerdo al criterio. marginales. Encia
sana sin
hemorragia.
1 Sombreado Programa control de FDB.
Hasta los 19 afos visible. Sin calculo | Recomendaciones especificas.
y sin defectos
1160617 l 1 260627 marginales.
; O | O O Hemorragia al
i sondeo. _
: | 2 Sombreado Programa controi de PDB.
| 46 6 47 ‘ 31 36637 visible. Calculo Remocion de placa y calculo.
) supra o Eliminacion de defectos
O | O O subgingival. marginales. Recomendaciones |
| Restauraciones especificas.
desajustadas
3 Sombreado Periodontograma del sextante
Eh mayores de 19 afios de edad parcialmente (2 6 mas sextantes implican
visible periodontograma completo)
17 W13 23 |24 27 4 Sombreado Periodontograma completo |
ll ) | ! | |:’ totalmente Implica fase quirurgica y de
completo, no se mantenimiento
observa (6 mm. 6
a7 44 |43 33 |34 37 mis)
N I O I I O
iNDICE EPIDEMIOLOGICO
EXPLORACION DENTARIA DE ALTERACIONES DE
INSTRUCCIONES: Describa lo siguiente, de forma clara. ESMALTE
Alteracion Caracteristicas Localizacio . .
Color INSTRUCCIONES: Lnloq!.n.‘ en
el cuadro el nimere
Forma pond
- Numero (.- NINGUNA
Estructura 1.- OPACIDAD
Erupcion 2- HIPOPLASIA
. Posicion 3- TETRACICLINA
4.- MUTILACION
L CRros 5. ATRICION
6- OTRAS.
EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES
_INSTRUCCIONES: Describa las caracteristicas, en caso de que estén alteradas.
| GLANDULAS SALIVALES Consistenci Volumen Funcién Dolor describa
| Pardtidas
. Supmandibular
. Sublingual
i Otras
OCLUSION
wmenhs 4 cuadros, marque con una X de acuerdo a los hallazgos encontrados.
~ Arco de Baume Tipo 1 (con Tipo 2 (sin
espacios) pacios) iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES
{ Superior INSTRUCCIONES: Cologue en el cuadro ¢l numero correspondicnt:
Inferior 0. NINGUNA
Siznc termina: " Derecho - lzquierdo 1. !_EVE (Anomalias discretas, con alineacion dentaria
"Recto | imegular)
Mesial 2. MODERADA O SEVERA. {apifiamiento o
“Eistal espaciamiento mayor de 4 mm., mordida abierta,
Mesiai exagerado sobremordida horizontal yio vertical exagerada)
Desgaste de caninos primarios | Si ] No

10




o

Relacién molares

D.ere(':h.o izquierdo | Relacién caninos | Derecho | lzquierdo
| (Angle) Angle)
|
1] |
1] . H]
*
Divisién Subdivisién

En caso necesario remitirse a los anexos de ATM y oclusién, o al de ortodoncia:

Armonia de los maxilares Si{ ) No ( ) Describa
Sobre mordida vertical mm.  Sobre mordida horizontal mm,
Mordida anterior borde a borde Si( ) No { ) Describa
Mordida abierta anterior Si( ) No ( ) Describa
Mordida cruzada anterior Si{ ) No{( ) Describa
Mordida cruzada posterior Si( ) No ( ) Describa
Desviacién de linea media maxilar Si( ) No( ) Derecha{ ) Izquiertz( ) mm.
Desviacién linea media mandibular Si( ) No( ) Derecha( ) lzquierda( ) mm. '
Diastemas Si{ ) No( ) Ubicacion
Facetas de desgaste Si( ) No( ) Ubicacion
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA
Medicién Fecha
3
z
1
CRITERIO: CODIGO:
55 | 54 | 53 | 52 | 51 ) 61 | 62 | 63 | 64 | 65 Presencia de placa Pintar con color rojo
il U 2L 2 02t 2 20 L 2 L2 | [dertobocutare s i suputices quela
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41§ 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 hi;llirudpdﬂm
mesial, distal y oclusal
85 | 84 | 83 | &2 | g1 ) 1|72 | 73| 74| 75
™
z
2
Modicin Fecha
No. Totalde Superficies Totalde Totalde
dientes superficies | superficies |'PDB
Medicién [Posteriores JAnteriores |[Posterlores |(Anteriores revisadas con PDB %
1 -
p
2
: -

(1)




DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA ¥ PERMANENTE.

;¢ INSTRUCCIONES: Registre en los dros el cédige i al CPOD y ceo.
E L i Cédigo Cédigo
NS |u |n Iu |-s 14 |13 |u lu Izu [ﬂ |2: |a- 2 I:e |24 ]u | |ss ls& Is: |n ‘s‘ IM ) |s‘a |u |u | cPOD ceo
1 v _ ' PERMANENTES TEMPORALES
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VI AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Modelos de estudio ( ) Hallazgos (en caso necesario remitirse al anexo cofrespondiente) )

e e ke gy

Examenes de Laboratorio: de rtina:

Biometria hemética( ) Hallazgos patolégicos:

Quimica sanguinea ( ) Hallazgos patolégicos :

Examen general de orina () Hallazgos patolégicos :

Cultivo de exudado faringeo ( ) Hallazgos patolégi

Tiempo de protrombina( ) Hallazgos

Tiempo parcial de tromboplastina ( ) Hallazgos

Tipo sanguineo Rh

Resultados de exdmenes solicitados por el médico y que el paciente puede proporcionar:

Urocultivo ( ) Hallazgos patolégicos:

Coproparasitoscépico ( ) Hallazgos patolégicos:

Coprocultivo () Hallazgos patolégicos:

Prueba de ELISA ( ) Hallazgos:

VDRL ( ) Hallazgos

Biopsia ( ) Hallazgos

Otros () Tipo de estudio, Hallazgos patolégicos:

Eximenes de gabinete:
Periapical ( ) Interpretacion

Aletamordible ( )  Interpretacid

Oclusal ( ) Interpretacién

Ortopantomografia ( ) Interpretacit

Lateral de crdneo ( ) Interpretacién

Antero posterior de crineo () Interpretacién

Postero anterior de crdneo () Interpretacién

Waters () Mterpretacién

Schuller ( _) Interpretacién

Otros especifique

Vill. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)

(13)




IX. INTERCONSULTA.

X. PRONOSTICO.

Xl PLAN DE TRATAMIENTO.

Xii. PROGRAMACION Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS.
CITAS PROGRAMACION COSTO REALIZACION FECHA Num DE RECIBO PROFESOR
DE PAGO
(14)
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Facultad De Estudios Superiores “Zaragoza”

A ENerM A DE

MEXICO Carrera de Cimjﬂnﬂ Dentista
Unidad de Patologia Oral
Estudio Histopatologico

Num. de Estudio: Bz-46-06 Fecha de recepcién: 18-03-06
Nombre del paciente: jgyarez Sanchez Laura

Edad: 27 afios Sexo:Femenino

Dr(a) Solicitante: Claudia Mejia Lépez
Tipo de Biopsia: Excisional
Diagnostico Clinico: Papiloma vs. Fibroma

Descripcion Macroscdpica: Se recibe un fragmento de tejido correspondiente al
apex de la lengua, el cual mide 0.8x0.5x0.7c¢m., es de forma circular , superficie
lisa, color blanquecine y de consistencia firme. se incliye en su totalidad en una
capsula.

Descripcion Microscépica: El especimen examinado muestra epitelio escamoso
estratificado. paraqueratinizado con acantosis y

esponjosis, y hucleos centrales de tejido conectivo fibroso dense y laxo, asi
como acantocitos.

Diagndstico: PAPILOMA
ICD-9:2-10.4

C.D Ma Alba Solis Crespo
Patéloga Bucal

Observaciones:




ANEXO 3

Facultad De Estudios Superiores “Zaragoza”

AVIPNTMA DE

MEXICO Carrera de Cirujano Dentista
Unidad de Patologia Oral
Estudio Histopatoldgico
Niim, de Fstudie: Bz-135-05 Fecha de recepeifn: 25 de Oct de 2005

Nombre del Paciente: Sara Rojas Hernandez

Edad: 36 afios Sexo: Femenino Masculino

Dr(a) Solicitante: Dra. Claudia Mejia

Tipo de Biopsia: Excisional

Diagnéstico Clinico: Hiperplasia fibrosa vs fibroma

Descripcion Macroscépica: Se recibe un fragmente de fejido de borde lateral
derecho de lengua, el cual mide 1.0 x 0.8 x 0.5 em., es de forma redonda, superficie
rugosa, color café claro y de consistencia firme. Se incluye en su totalidad en una
capsula.

Descripcién Microscopica: El espécimen examinado muestra epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizade con acantosis y espongiosis, el tejido subyacente es

fibrose, denso y laxo, con presencia de fibras musculares de aspecto normal.

Diagnostico: HIPERPLASIA FIBROSA.
ICD-9: 528.9

L

C.D. Ma. Alba Solis Crespo
Patéloga Bucal

Observaciones:




Facultad De Estudios Superiores “Zaragoza”

AVTENeMA DE I "
Mmua;;' Carrera de Cirujano Dentista

Unidad de Patologia Oral
Estudio Histopatologico

Num. de Estudio: Bz- 61-06. Fecha deRecepcion: 20-02-06

Nombre del Paciente: Socorro Ruiz Zamora
Edad: 70 afios Sexo: Femenino

Dr(a) Solicitante: Zamora Dominguez Rodrigo lvan

Tipo de Biopsia: Excisional.

Diagndstico Clinico: Epulis Fisurado.

Descripcién Macroscoépica: Se recibe un fragmento de tejido del borde alveolar
de maxila lado izquierdo, el cual mide 4.7 x 1.5 x 0.5cm., es de forma alargada

irregular, superficie lisa, colornigual al de la mucosa y consistencia firme. Se
incluye en su totalidad en una capsula.

Descripcion Microscépica: El Espécimen examinado muestra epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado con espongiosis y acantosis,el tejido subyacente

es fibroso, denso y laxo, hay presencia de gran cantidad de pequefios capilares.

Diagnéstico: EPULLIS FISURADO
ICD-9: 521.5

C.D Ma Alba Solis Crespo
Patologa Bucal

Observaciones:

ANEXO 5



Faculiad De Estudios Superiores “Zarageza”
Carrera de Cirujano Dentista
Unidad de Pateclogia Oral
Estudio Histopatolégico

Nine. de Estudio: Bz-59-06. Fecha de recepcién: 26-64-66.
Nombvre dol Paciente: Dominguez Lépez David

Edad: ¢ afios. Sexe: Masculino.

Dr{a) Solicitante: Mayoral Nava Aldo.

Tipo de Biopsia: Excisional,

Diagndéstico Clinico: Granuionia periférico de células gigantes.

T

Descripeién Macroscépica: Se recibe un fragmente de fejido, el cual migs 2.0 » 1.0 x
1.0cma., es de forma redonda, superficie lisa, color grisdceo azulesa, v de copsistencia
' {irme. Se fncluye en fres corfes representativos en una capsula.

Descripeién Microscépica: Fi espécimen examinado muestra epitelio escamose
estratificado paraqueratinizado con espongiosis y acanfosis., el tejide subyacente es
fibrosa, denso y laxe, con presencis de células gigantes multinucleadas y ectasia
vascular, ‘

Diagnéstico: GRANULOMA FERIFERICO DE CELULAS GIGANTES.

EICH-S): 526.3

5 . C.D Ma Alba Selis Crespo
i Patdloga Bucal

i

Eﬂbs&ewnciones: N




ANEXO 6

AVTNeMA DE
MERICO Facultad De Estudios Superiores “Zaragoza”

Carrera de Cirujano Dentista
Unidad de Patologia Oral
Estudio Histopatolégico

Num. de Estudio: Bz-147-05. Fecha de recepcion: 14-11-05.
Nombre del Paciente: Angel Rivera.

Edad: 63 afios. Sexe: Masculino.

Dr(a) Solicitante: Carlos Salazar.

Tipo de Biopsia: Excisional.

Diagnéstico Clinico: Granuloma piogéne vs. Granuloma periférico de células
gigantes.

Descripcién Macroscépica: Se recibe un 4 piezas dentarias y 2 fragmentos de tejido
oséo de aspecto normal, y un fragmento de tejido de borde alveolar de mandibula
lado derecho, el cual mide 2.5 x 2.5 x 2.0cm , es de forma redonda, superficie
rugosa, de color grisaceo y blanquecino y de consistencia firme, se incluyen tres
cortes representativos de la muestra.

Descripciéon Microscopica: El espécimen examinade muestra epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizadoe con espongiosis y acantosis, el tejido subyacente es
fibroso, denso y laxo con infiltrado inflamatorio crémico severo, asi como ectasia
vascular.

Diagnéstico: GRANULOMA PIOGENO.

ICD-9: 528.9
C.D Ma Alba Selis Crespo
Patologa Bucal

QOhservaciones:
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