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INTRODUCCION

El trabajo que se presenta a continuacion se realizo en base a un caso clinico de
una paciente femenina que acudié al servicio de Patologia Quirdrgica y Cirugia
Maxilofacial en la FES-Zaragoza; por una lesion de gran extension que
presentaba en la cavidad bucal, la que se diagnosticod como granuloma periférico
de células gigantes, ademas se trataba de una paciente con compromiso
sistémico (diabetes, obesidad e hipertension arterial), realizando una biopsia
excisional transoperatoria, remitiendo el espécimen a la unidad de histopatologia
y brindando un tratamiento muiltidisciplinario.

E! granuloma periférico de célufas gigantes se ha descrito por muchos arfios en la
literatura como una de |as lesiones hiperplasicas que aparece de manera poco

comun en la cavidad bucal.

tas lesiones pueden alcanzar un tamarioc de hasta 2 cm., sin embargo, en este
caso, por io que, nuestro espécimen tenia un tamafo aproximado de 4 cm,,
abarcando un promedio de 4 érganos dentarios con una movilidad de tercer grado,
por lo cual, la paciente tenia dificultad para hablar, deglutir, y no tenia la
posibilidad de un buen aseo bucal.

Este trabajo tiene como propdsito, presentar el caso clinico, de una lesion
hiperplasica que aparece con poca frecuencia en la cavidad bucal, estando
sobre agregado un compromiso sistémico del paciente. Por lo que se realizé una
revision en la literatura del granuloma periférico de células gigantes describiendo
sus caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas, dando pauta a referir
algunas otras entidades patoldgicas que pueden crear confusion acerca del
diagnostico y tratamiento a seguir. Tomando en cuenta la valoracion sistémica
realizada a este paciente, hemos descrito las consideraciones para efectuar un
tratamiento multidisciplinano; refiriendo el cuadro diabético e hipertensivo, su
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etiologia, clasiﬁcacién caracteristicas clinicas, 'manifestaciones bucales”y un
tratamlento medlco odontolégico. Guardando una correlacuén |mportante con:la
obesidad " por lo que se menciona el indice de masa corporal (IMC) el grado de

estayel rlesgo asocxado de sufrir otras enfermedades relacuonadas
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JUSTIFICACION

Este tipo de lesiones se les considera con una frecuencia minima de aparicion
afectando a individuos jovenes, presentando dos picos de maxima incidencia; uno
durante el periodo de denticién mixta y otro durante la tercera y quinta década de
la vida. La incidencia es mayor en el sexo femenino que en el masculino,
existiendo una proporcion de 2 al., se les debe poner una especial atencion ya
que estas lesiones tienen como principal agente causal el factor irritativo, el que
generalmente esta presente dentro de la cavidad bucal, ya sea por el tipo de
estado general de nuestra dentadura, maxime si esta se
las protesis y restauraciones

alimentacion, el
encuentra en malas condiciones, asi como
desajustadas asociado, a que presentan los pacientes una mala higiene en un aito
porcentaje; relacionando este caso particular con el estado sistémico del paciente.
La localizacion mas frecuente suele ser en zonas posteriores de arcadas
dentadas; aungue también puede aparecer en sectores anteriores y en ocasiones
tramos desdentados. En mandibula aparece en una proporcion 10 veces supefior

al maxilar. (D

Por eso es muy importante para el odontéloge tomar en cuenta todos estos
factores que contribuyen a la presencia de estas patologias dentro de la boca
siendo necesaria la promocion de la higiene bucal, asi como un adecuado manejo
sistémico con una vision multidisciplinaria en la consulta diaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El  granuloma periférico de células gigantes es una lesidn hiperplasica, con
diferentes” factores causales, que epidemiolégicamente se registra con una
minima frecuencia de aparicién en la poblacion, presentando caracteristicas
cls’nfcas dificiles de ser detectadas por el Cirujano Dentista de practica general;
ariginando un diagnostico erréneo y a un tratamiento equivocado.

Por lo anterior, formulamos la siguiente pregunta:

LEn que cb‘nisiste el plan de tratamiento del granuloma periférico de ceélulas
gigantes en’una paciente sistémicamente comprometida que asiste a la Clinica

Zaragoza en el 2002?
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MARCO TEORICO

1. GENERALIDADES SOBRE EL GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS
GIGANTES

CLIiNICA

El Granuloma periférico de Células Gigantes, es una lesién hiperptasica, benigna,
de caracter inflamatorio cronico que se origina a partir del tejido conjuntivo del
ligamento periodontal; se asienta a nivel gingival, pudiendo

periostio y del
los tejidos dseo y

presentar en ocasiones implicacion y complicacién de
periodontal. (2

Es el tipo mas frecuente de lesién de células gigantes de los maxilares; se
presenta en forma de un nédulo de color rojo pirpura formado por células gigantes
multinucleadas en un fondo de células mononucleadas y eritrocitos. 3

Suele presentarse como un nédulo focal sésil de color purpura en la encia o en el

proceso alveolar.

En pacientes edéntulos la lesion aparece como una hinchazdn vascular ovoide o
fusiforme de la cresta del reborde, rara vez de mas de 1 a 2 cm. de diametro.(»

Suelen ser exofiticas y abarcar uno o mas dientes, extendiéndose mediante
penetracion dei ligamento periodontal.

A veces se originan en el periostio que cubre las areas edéntulas. (4}

Puede presentar dolor y tumoracion local, aunque !a mayoria de ellos pueden ser

asintomaticos.

Los dientes pueden haber desaparecido en la regién de la lesion y ser exfoliados,
por la destruccién superficial del margen de la cresta alveolar en el hueso

interdental. 3. %
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Las lesiones de mayor tamafio muestran una erosion superficial de hueso cortical
y pueden presentar algun ensanchamiento del espacio periodontal adyacente. El
examen detallado del drea puede descubrir pequefias espiculas de hueso que se
extienden verticalmente hacia la base de la lesion.

En las areas edéntulas, el hueso cortical presenta un area cor de b SOn
por debajo de la lesion, que suele denominarse <<aplanamiento>>. ®

Fig-1-2 Granulomas Periféricos de Células Gigantes ()

ETIOLOGIA
Los primeros mvesbgadores creyeron que el granuloma periferico de celulas
gigantes era una neopt verdad ., aunque la mayoria de los investigadores

modemos apoyan el punto de vista de que se trata de una respuesta proliferativa
poco usual de los tejidos al dafo.

E! granuloma periférico de células gigantes fue definido en 1952 por Jaffe como
una reaccion de reparacion focal, posiblemente posterior a una hemofragia o a un
traumatismo. (3
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El traumatismo es de suma ‘importancia en la etiologia de estas lesiones.

Principalmente el daifio es causado por exodoncia dental, aunque también pueden
ser importantes otros factores como la irritacién que provoca una prétesis o

simplemente infeccion crénica. (3)
FRECUENCIA

Afecta a todas'las edades, con maximos de incidencia durante los afos de
denticién mixta y en g(grupb de edades de 30 a 40 afos.

Es mas frecuente en mujeres.

Se ha o‘bseArv‘ado‘,ql.'ue cuando el tejido 6seo estd comprometido el nimero de

recidivas puede incrementarse hasta en un 10%.

Un caso se publico en la revista dentista paciente en el afio 2001, el cual reporta a
una paciente de sexo femenino de 23 afos. la cual fue tratada quirirgicamente
mediante una biopsia excisional; dando como resultado del estudio histopatologico
una doble lesion ( granuloma periférico de células gigantes y granuloma piégeno).
He aqui la importancia de reaiizar un buen diagnostico diferencial preoperatorio y
un diagnosticé definitivo con el estudio histopatolégico.

E! Doctor Francisco Valerén Rodriguez en el aflo 2002 presentd un caso clinico,
de una paciente femenina de 36 anos, la cual acudié a la consulta por la presencia
de un aumento de volumen de una tumoracién ya existente durante su periodo
gestacional, con una dimensién de 1 cm. aproximadamente ubicado en la arcada
inferior, por cua! de primera instancia se diagnostico como granuloma piogeno;
pero al estudio histopatolégico resulto ser un granuloma periférico de ceélulas

gigantes. &
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RADIOLOGIA

Pueden apreciarse algunos signos radiograficos a partir de lesiones en areas no

edéntulas, datos que no resultan primordiales dado que dichas lesiones pueden
ser pequefias y localizarse principalmente en los tejidos blandos; sin embargo el
analisis radiografico, es importante para determinar si la lesion es de origen

gingival o de origen central con extension a la superficie.

Por otro lado cuando existe afectacidon ésea o de tejido peridstico los hailazgos
radiograficos se aprecian como una zona radiolicida en la radiografia (periapical
u ortopantomografia) que algunos autores como Austin-Dahlin y Royer la
describen cémo imagen muiltilocular; sin embargo otros autores como Gibilisco no

lo refieren asi, sino como una imagen unifocular. (9}

Es una lesion que puede tener un comportamiento agresivo en la medida que
afecte al tejido 6seo y periéstico, pudiendo presentar un crecimiento mas o menos

rapido.
HISTOPATOLOGICA

Dentro de las caracteristicas histopatologicas se puede observar que:

El Granuloma Periférico de Células Gigantes consiste en una masa no
encapsulada de tejido compuesto de estroma de tejido conectivo reticular delicado

vy fibritar que contienen grandes cantidades de células jovenes de forma ovoide o
fusiforme del tejido conectivo y de células gigantes multinucleadas.

Los capilares son numerosos, en especial alrededor de la periferia de la lesidén. y a
veces las células gigantes se encuentran en la pared interna de dichos vasos. (¥
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En |a base de la lesion suele haber depodsitos osteoides o espiculas de hueso
neoformado.

Celuias fepanes
maltnoefoadas

Fig.- 3 Corte Histopatologico ©)

TRATAMIENTO

El plan de tratamiento a seguir en este tipo de lesiones es utilizar una biopsia
como auxiliar de diagnostico definitivo, para conocer la evolucion del proceso, para
ofrecer una terapéutica adecuada y fundamentar el pronostico

La biopsia excisional es la eliminacion completa de la lesion incluyendo tejido
normal adyacente a los bordes externos de ia lesion:

Se realiza la asepsia y antisepsia con una solucion en la zona a tratar, se
anestesia por infiltracion en puntos locales cercanos a la lesion con lidocaina con
epinefrina al 2%, se fija la kesion con un punto de sutura, como medio de traccion;
se realizan 2 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 se profundiza con una
angulacién de 45 ° para eliminar compietamente la base de la lesion.

Posteriommente se lava el lecho quinirgico con solucion isotonica, y se afrontan los
bordes de 1a lesi6én con puntos aistados.

El espéamn obtenido se introduce inmediatamente en solucion fjadora (formol
al 10 %). ¢
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1l. ANTECEDENTES
1.1 LESIONES PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Podemos diferenciar tumores de la mucosa oral y tumores benignos oseos.

W Lesiones benignas de la mucosa oral:

- Epiteliales :

o Papilomas
o Hiperplasia fibrosa inflamatoria

« Conjuntivos:

o Hiperplasia epitelial focal
Granuloma pidgeno

Granuloma periférico de células gigantes
Hemangioma o Angioma

¢ o

2

sd Lesiones 6seas de los maxilares

Granuloma central de células gigantes
Torus Mandibular
Torus palatino 6)

o0

¢
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PAPILOMA

DEFINICION ETIOLOGIA | CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS TRATAMBENTO
CLMICAS HISTOPATOLOGICAS

Proliferacion Virus del Se asemejan a las Se caracteriza por una | Extirpacion

papilar exofitica Papiloma | verrugas cutaneas. capa papilar gruesa de | quirurgica de

benigna del Humano epitelio plano | la lesion con

epitelio plano Son exofiticas en queratinizado o no | una pequefia

estratificado forma de cofifor. queratinizado Yy un | area de tejido

Pueden ser blancos
© rosados.

Tienen unos limites
bien definidos.

Son firMmes y no se
ulceran.

Suelen salir en
lengua paladar y
mejillas.

nucieo central de tejido
conectivo fibrovascular

conjuntivo
que lo rodea
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DEFINICION

HIPERPLASIA
FIBROSA

INFLAMATORIA
(EPULIS FISURADO,
CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS

lesion cronica,

vespuesta a wuna

viejas.

El tejido hiperplasico
suele formar lobulilios
o pliegues y puede
estar figurado en el
punto donde el
reborde de la protesis
contacta con el tejido

Son eritematosas
debido a loas zonas
ulceradas.

Siempre son blandas,
flacidas y moviles.

CLINICAS HISTOPATOLOGICAS
Prolkferacion del | Protesis mal | Suele localizarse en | El epitelio piano | Extispacion
tejido conjurttivo | ajustadas, el vestibulo de | estratificado de la | quinurgica de
fibroso asociado | con rebordes | maxilar o mandibula | superficie es a menudo | la lesion y
con inflamacion | de longitud | anterior. hiperplasico, r do =Cion de
cronica en | excesiva o crestas | protesis.

acamtosis con

ko

w Lot o
Ha beses se observa
zonas de ulceracion, con
ias areas ulceradas
ocupadas por fibrina y
leucocitos atrapados.

Fig- 6-7 Epulis Figurados ®

2
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HIPERPLASIA
FI1IBROSA
FOCAL(FIBROMA
POR IRRITACION)

DEFINICION

CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS

TRATAMIENTO

cticas HISTOPATOLOGICAS
Hiperplasia Mordisqueo | Es mas frecuente | El epitelio superficial | Extirpacion
de tejido | de carrillos | en adutto. puede estar intacto, | quirurgica de
conjurtivo y labios. presentar la lesion
fibroso  que Se locatiza | |ioerotoqueratosis o
surge como | 'MMitacién fundamentaimente | .., ,.yar  focos de
respuesta a | Por en encias, labios y | 1 aracion.
una initacion protesis. mucosa bucal.
X Este epitelio recubre
erénica Otra tocalizacion | " T eiido
frecuente son los conjuntivo fibroso
bordes de la denso, formado por
tengua. abundante colageno
Es una masa maduro, similar al de
cupuliforme y con las cicatrises
superficie lisa y

coloracion normal
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GRANULOMA PIOGENO

RISTICAS C AS

HISTOPATOLOGICAS

dismetro de 1 a 2 cm.

Pueden aparecer también en
otras zonas de la mucosa:
lengua, lkabios y mucosa
bucal.

Presemtando base seésil o
pedicutada, color rojzo y

Esla Suele Se observa con mayor | Esta formado pos Extirpacion
proliferacion aparecer por frecuencia en la region de la | tefido de quenngica de
reactiva del un papila interdental. granulacion, a lesion, el
crecimienmo traumatisino representado por sejido
rapido de o por la Pueden extenderse desde la una piétora de subyacente
células ntroduccion encia bucal a la kngual 0 a 1a | g vascutares debe ser
endc de i na. anastomosados, legrado a
generakmente | extrafios en el Predi . por cexo revestidos por fondo y debe
en respuesta | surco . endatetdio e hacerse
” fesmenino.
auna gingival. ingurgitados con aksado
iritacion Pueden presentarse | SPUOCHos y nddulos radicular.
cronica algunas veces durante el | de Células
y o | endoteti
del embarazo formando patrones
mediares.
Nomaimente con un

4
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Fig.10-11 Granulomas Pidgenaos ©
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CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS

ciisacas HISTOPATOLOGICAS
Proliferacion Congénita Pueden presentarse Estan formados por | Se puede
de canales al nacer o miltiples canales | realizar en
vasculares manifestarse durante | capilares de pequefio | ocasiones |a
grandes ia primera infancia. tamanio o grandes | extirpacion
{cavemoso) o espacios vasculares | quirirgica o el
pequefios Pueden localizarse | gjatados y tortuosos, | empleo de
(capitar), las en la piel pudiendo repletos de | agentes
lesiones ser pianos o eritrocitos. esclevosantes
pueden elevados. y criocirugia.
presentar _
evoluciones Los hemangiomas

. planos (maculares)

clinicas muy
variables. pueden ser

retativamente

grandes.

En et adulto pueden

desarrollarse

lesiones vasculares

en los labios y la
mucosa oral

Presentan color
rojizo, azulado o
amoratado
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Fig. 12-13 Hemangiomas ©
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DEFINICION

CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS

CLINICAS Y
RADIOGRAFICAS

HISTOPATOLOGICAS

Lesion
destructiva
intraosea de
la parte
antefior de la
mandibula y
el maxilar
superior

Se presentan en
pacientes de edades

comprendidas entre los
10 y 30 ahos.

Es frecuente la
expansion de las
laminas corticales
bucal y lingual.

Algunas lesiones
muestran perforacion
cortical y reabsorcion
de los apices de las
raices.

Consiste en una
radiotransparencia con
una linea de

con el hueso nommat
adyacente.

En las radiografias
oclusales suele
observarse ausencia
complieta de hueso
cortical.

Desplazamiento de
dientes asociados y
reabsorcion de las
raices dei diente

Esta constituido por
células gigantes, que
suelen contener de S
a 20 nucleos, contra
un fondo de ceitulas
mononucieares v
tejido fibroso
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Fig. 14 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES &)
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CARAC

HISTOPATOLOGICAS

TICAS

exofitica de hueso
cortical denso
localizada en el area
canina/ premolar de
1a porcion lingual de
la mandibula.

PALATINO:

Excrecencia nodular
exofiica de bhueso
cortical denso
localizad en la Knea
media del paiadar

duro.

Herencia

Estan forrmnados por | Reduccion

mantenimiento  de la
higiene bucal, y la
posibilidad de #evar una
protesis intraoral.

Apar solo  dk e
de la pubertad en
individuos susceptibles
jovenes.

Sueien crecer
lentamente a jo lasgo de
toda la vida.

consisten en 4 obulos

una fina capa de

P 1 producin

que no cicatrizan.

tico y | tas lesiones

relativamente hasta el nivel

avascular. de hueso
circundante.

I
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Fig. 17-18 TORUS PALATINO &
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1.2 FACTORES SISTEMICOS AGREGADOS A ESTE CASO DE GRANULOMA
PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES.

A) HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial se ha definido como
especialmente de la sangre contra las paredes arteriales, caracterizada por la

la tensiéon anormalmente alta,

elevacién constante de la presion sistdlica, diastdlica o ambas. (11-12)

La incidencia de Hipertension Arterial en nuestro pais y en el mundo alcanza al

20-25% de la poblacién adulta. (19

La hipertension arterial ‘es un serio problema de salud entre otras razones por su
alta frecuencia ' entre - la.  poblacion adulta, porque en ocasiones tiene
complicacidnes gravés. y porque suele ser asintomatica hasta etapas tardias de
su evolucié’n.' La hipertensién arterial cuando no se controla oportunamente puede
afectar a‘la’ mayor parte de los 6rganos y ha sido identificada como factor
importante de riesgo de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva e
insuficiencia renal. La hipertension arterial con frecuencia se presenta en personas
mayores de 40 afos, aumentando la incidencia con la edad sin embargo, no se
descarta la posibilidad de que ocurra en pacientes jévenes, en quienes pueden

tener un curso mas grave.

Antes de los S0 afos la enfermedad suele ser mas frecuente en varones. Asi
mismo la hipertension arterial se invierte posteriormente en favor de las mujeres.
Sin embargo en estudios epidemiolégicos en pacientes dentales mayores de 15
anos de la Universidad del Bajio se ha detectado una prevalencia mayor de 7%,
siendo el antecedente personal patolégico identificado mas frecuente.
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En el 90% de los casos, la hipertension arterial es de tipo primaria o esencial,
mientras que el 10 % restante es catalogada como hipertension secundaria.

De I0s pacientes que sufren hipertension primaria, un 10 % presenta hipertension
maligna,. la cualies dificil de controlar. Mientras que el resto de la poblacion
%) . tienen un cuadro benigno caracterizado por la posibilidad de

cifras de la tension arterial, hecho que mejora pronostico.

correccion de

La hipertensién primaria suele observarse en pacientes sometidos a fuerte tension
emocional ¢ ‘quienes existen antecedentes familiares de hipertension, en
persobés_bbesas. que fuman, o que tienen una dieta abundante en sal.

Alguna mu;e s embarazadas experimentan un cuadro de hlpertensuﬁn arterial
transutono denommado toxemia (Complicacién del embarazo caractenzada por la
aparicién de hnpertensnén aguda después de la 24 semana de gestacuén La triada

clasica de la preclampsia es hipertensién, proteinuria y edema)

La hipertension en los ancianos se debe a la perdida gradual de la distensibilidad
de las arterias, y generalmente tienden a tener un cuadro benigno. Pueden pasar
meses o afios antes de manifestarse los signos o sintomas de la hipertensién

entre éstos estan: cefaleas persistentes y frecuentes, vértigos, disnea,
tinnitus y fosfenos. En ocasiones, se
punto de vista

arterial,
malestar general, epixtaxis, acufenos,
presentan odontalgias de causa no justificable desde el

odontoldgico que pueden tener su origen en la hiperemia.

La hipertension arterial suele observarse en los llamados 6rganos blanco, como el
corazén (infarto del miocardio, angina de pecho e insuficiencia cardiaca), cerebro
(hemorragia cerebral) y rinones (insuficiencia renal) con mayor frecuencia (11.13)

Se calcula que mas de 50 millones de personas en Estados Unidos presentan
hipertension arterial o toman medicacién antihipertensiva. Esto representa una
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disminucién del 116% en los Ultimos 10 afios.’ Por lo tanto el numero de personas
con hlpertensnon arternal que ya. conocen su s-tuaczén actual ha aumentado del 51
‘edncat:lén por :hipertension arterial del 36 al

al 65% y el de’las’ personas con’
49%. Coincidiendo. con este’ aumento en la deteccién y el tratamiento, se ha

producido un llamauvo descenso de la mortalidad por enfermedad coronaria (50%)
eictus (57%).

La hipertensién arterial se asocia con mayor frecuencia a la diabetes mellitus en
particular a la tipo 1 (Segun la Cilasificacién del Comité de Expertos de la
Sociedad Americana de Diabetes de 1997, que se presenta en el apartado
de Diabetes Mellitus) probablemente en el contexto del sindrome plurimetabdlico
que se caracteriza por hiperinsulinemia resistencia a la insulina, obesidad

troncular, dislipidemia e hipertension arterial.

En un estudio epidemiolégico se ha demostrado que la obesidad se asocia con

gran frecuencia a hipertension arterial diabetes y ateroesclerosis. Se ha

comprobado que las cifras de presion arterial guardan una correlacion directa con
el aumento de peso. Asi la obesidad incrementa cinco veces el riesgo para

desarrollar hipertensiéon arterial. (19
La hipertension arterial se ha definido de diferentes maneras como son:

Hipertension Arterial 1abil. Aquella situacion en la que un mismo sujeto podria
presentar cifras de presién arterial por encima o por debajo de 140/90 mmHg en
intervalos cortos y cercanos de tiempo sin que exista repercus:én visceral.

Hipertension Arterial limitrofe. Vaiores de presnén arterlal en el limite de la
normalidad, que requiere habitualmente confirmaciol por medio del registro

ambulatorio de 24 horas.

Hipertension Arterial definida. Cifras de presion a‘rterial constantemente

elevadas por encima de los valores considerados normales.




Hipertensién Arterial refractaria. Cifras de presion arterial no 'cbntroladas tras
tratamiento con tres farmacos en dosis y asociacion adecuadas, debiendo ser uno

de ellos un diurético.

Hipertensién Arterialimaligna'; Presion. ar(erial diastolica’'> 4
acompanfa de retinopatia ‘grado:Ill .0 IV.y que se asociaa‘afectacion. de:otros

organos diana. (15.16)
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+ ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

ETIOLOGIA CURSO TIPO  SISTOLICA/DIASTOLICA

DANO ORGANICO ]

(mmHg)
“Primaria o Benigna Leve 140-170 /7 85-105 Ninguno
Esencial
Moderada 170-180 /7 105-110 Hipertrofia Ventricular
Severa > 180/115 Hipertrofia ventricular
y Dafio Renal
Maligna >200/130 Expectativa de vida
24 meses
AGENTE CAUSAL
Secundaria Enfermedad del Parénquima Renal

Estenosis de la Arteria Renal
Hiperfuncién Corticosuprarrenal
Feocromocitoma

Hipertiroidismo

Fammacos que Retienen Sodio (Corticosteroides)
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Cefalea especialmente occipital

Epistaxis (en tension arterial muy elevada)
Palpitaciones

Precordaligia

Parestesias

Nicturia

Alteraciones Visuales (fosfenos)

Actfenos

Mareos

Debilidad

Hormigueo en manos y pies

En la hipertension arterial secundaria pueden observarse sintomas y signos
que orienten en el diagnostico de la patologia de base, curandose la mayoria
de la veces con el tratamiento de la misma. 11

0060000000090 0

El quinto informe (1993) del Joint National Comittee on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure recomienda realizar en pacientes con
hipertensidn crénica un analisis de orina, un hemograma compieto vy
determinaciones de potasio, caicio, creatinina, colesterol, triglicéridos, glucosa en
ayunas y acido urico. También se recomienda el electrocardiograma. Estas
pruebas deben ser obtenidas como referencia basales por el meédico antes de
iniciar el tratamiento. Si los hallazgos clinicos y del laboratorio sugieren la
presencia de una causa subyacente de la hipertensién, se realizaran pruebas

adicionales
En resumen, la hipertensién arterial puede ser diagnosticada faciimente, basta un
simple tensidmetro de mercurio y puede ser tratada faciimente con cambios

dietéticos y farmacos que se encuentran en el mercado. No necesariamente los
medicamentos mas costosos son los mejores; sin embargo, hay que aceptar que
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los nuevos medicamentos antihipertensivos, antagonistas del calcio y nuevos
betabloqueadores ofrecen mejor calidad de vida y regresion de las complicaciones

hipertensivas. (19

> TRATAMIENTO MEDICO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Los objetivos del tratamiento medico consisten en normalizar la presion arterial
de estos pacientes de tal manera que se eviten las complicaciones y el dafio a

los érganos.

» Tratamiento no famacolégico:
Medidas higiénico-dietéticas (dieta hiposddica, disminucién de  peso

corporal, abandono del habito.de. fumar, aumento del ejercicio ﬁsnoo con

posterior relajacion).

» Tratamiento farmacoldgico: ™. -
Existe una amplia gama de antihipertensivos. Es aconsejable que el

odontologo conozca en forma somera estos medicamentos porque muchos
de elios provocan efectos secundarios o adversos en la cavidad bucal que
pueden interferir o influir en el tratamiento odontolégico elegido. (11.13)
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FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

DIURETICOS: ~
Hidroclorotiazida, Furosemida, Clortalidona, Espironolactona.
SIMPATICOLITICOS:

Clonidina, Metildopa, Prazosin.

BETABLOQUEANTES:

Atenolol, Propanoloi, Timolol.

VASODILATADORES:

Hidralazina, Nitroprusiato.

BLOQUEANTES DE LOS CANALES DE CALCIO:

Nifedipina,Dlltiazem, Nitrendipina, Amlodipina.
INIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION DE LA ANGIOTENSINA:

Captopril; Enalapril, Lisinopril, Perindopril.
ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA 1I:

Losartan, Candesartan, Ibersartan, Valsartan. (11
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CLASIFICACION DEL HIPERTENSO PARA LA PRACTICA
ODONTOLOGICA

CATEGORIA Sistélica (mmHg) Diastolita (mmHg)
Normal < 130 < 85

Normal alta 130 - 139 85-89
HIPERTENSION

Grupo 1 (ligera) 140 - 159 90-99

Grupo 1l {(moderada) 160 - 179 100-109

Grupo Ul (severa) 180 - 209 110-119

Grupo IV (muy severa) > 210 > 120 “an

Grupo |: Puede recibir el tratamiento odontolégico definitivo.

Grupo II: Puede recibir el tratamiento odontologico definitivo. En los casos
detectados por ei odontdlogo, después del tratamiento se deriva el paciente al
médico para su estudio y tratamiento.

Grupo III: Una vez que el odontdlogo identificé a un paciente de este grupo y
elaboré un plan de tratamiento, debe, cuando la urgencia lo permita, diferir la
consulta hasta conocer la opinién del médico acerca del estado general del
enfermo.

Grupo IV: Son los pacientes de mayor riesgo, por lo que deben ser derivados de
inmediato a ia consulta médica. Si el sintoma principal es el dolor, pueden
prescribir analgésicos, y antibidticos en caso de infeccion. El tratamiento bucal
definitivo sera diferido hasta que el paciente se encuentre bajo control y

tratamiento médico.
Algunos efectos secundarios a farmacos antihipertensivos pueden influir en el

tratamiento odontolégico.
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Entre ellos debemos considerarse las nauseas y los vomitos (causados por
diuréticos y vasodilatadores). !la xerostomia (debida a diuréticos, bloqueantes
adrenérgicos) e hipotension ortostitica (guanetida, betabloqueantes).(13)

@

MANIFESTACIONES BUCALES

No hay manifestaciones bucales en la hipertensién arterial. Sin embargo las
hemorragias gingivales pueden presentarse pocas veces. Pueden observarse
hemorragias posquirdrgicas o postraumaticas en hipertensos severos.

En pacientes tratados con metildopa, propanodol y labetalol se han observado
reacciones liquenoides. La nifedipina puede provocar hiperplasia gingival.

COMPLICACIONES BUCALES

00000

XEROSTOMIA
- Mayor incidencia de caries

- Falta de estabilidad protética
PARALISIS FACIAL
HEMORRAGIAS GINGIVALES
REACCIONES LIQUENOIDES
HIPERPLASIA GINGIVAL
HIPEREMIA PULPAR

(11,13)
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< ACTITUDY ATENCIIO_N“QDVONTOLOGIVCA.

ldentificacion del paciente ﬁipeneﬁsivo coh la elaboracién de‘una correcta
historia clinica. i

Una vez efectuada la anamnesis debe procederse a la determinacion de la
tension arterial.

Remitirlo para su diagnostico y tratamiento.

Reducir el éstrés y la ansiedad de !a cita dental con premedicacion en caso
necesario con una benzodiazepina como el diazepam. Una pauta eficaz es
prescribir 2 a 5 mg. al acostarse la noche anterior y 2 a 5 mg. 1 hora antes

de la cita.
Citas de corta duracién y un ambiente distendido por parte del odontélogo y

del personal.

Dejar al paciente que cuente sus miedos y los problemas que le crea la
visita al odontélogo.

Si el paciente se encuentra demasiado estresado finalizar la sesion.

Evitar la hipotensién ortostatica mediante cambios lentos en la posicion del
sillén.

Evi}ar el reflejo estimulante del vomito.

Los “anestésicos locales asociados con vasoconstrictores no  estan
contraindicados. Se aconseja utilizar agentes anestésicos que contengan
adrenalina en bajas concentraciones (1:100 000). Se recomienda no
emplear mas de 3 cartuchos y aspirar brevemente a la inyeccion. Tras la
inyeccion de 1.8 mil, los niveles plasmaticos aumentan al doble o triple
aunque sin cambios significativos en la frecuencia cardiaca o de la presion
arterial. Con 5.4 mi de solucién (cartucho), los niveles plasmaticos
aumentan entre 5 o 6 veces, acompafandose de un aumento significativo
de la frecuencia cardiaca y de la presidon arterial sistdlica, aunque sin
sintomas adversos ni secuelas.

También es inminente corregir habitos nocivos como el tabaquismo, una
dieta rica en colesterol o sal, y una vida sedentaria y tensidnante. (13.17)




B) OBESIDAD

Por obesidad se entiende que es un exceso de grasa corporal que por io general,
y no siempre, se ve acompaiiada por un incremento del peso del cuerpo.:

En México se puede considerar como método de diaghéstico eHﬁdiCé de masa
corporal, puede afirmarse que alrededor del 60% de la' poblacién presenta algan

sobrepeso: (19

% ETIOLOGIA

Las causas de la obesidad son miiltiples, e incluyen factores:

CAUSAS DE LA OBESIDAD

@ GENETICA

»~ La herencia tiene un papel importante, tanto gue de padres obesos
el riesgo de sufrir obesidad para un nifio es 10 veces superior.a lo

normal.
COMPORTAMIENTO DEL SISTEMA NERVIOSO
COMPORTAMIENTO DEL SISTEMA ENDOCRINO
SEDENTARISMO
AMBIENTE
HABITOS ALIMENTICIOS
~ Mayor ingesta de calorias que las que el cuerpo gasta.

ACTIVIDAD FiSiCA
~ Menor actividad fisica que la que el cuerpo precisa.

06000

0
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Si se ingiere mayor cantidad de energia de la necesaria ésta se acumula en forma
de grasa, si se consume mas energia que la necesaria se utiliza'la grasa como
energia. Por lo que la obesidad se produce por exceso de energia, ‘como resultado
de alteraciones en el equilibrio de entrada/salida de energia. Como consecuencia
se pueden producir diversas complicaciones como. son la hipertension arterial, la
Diabetes Mellitus y las enfermedades coronarias. :

los obesos, o son por enfermedades hormonales o endocrinos, y

Otra parte
solucionados mediante un correcto dlagnésnco y tratamiento

pueden ser
especializado. ('

Existen varias técnicas para evaluar el grado de obesidad en el adulto, aunque
muchas de ellas estan reservadas al ambito de la investigacién. Citaremos las
mas utiles, y a [a vez sencillas, que se utilizan en la practica diaria. (19

a) indice de masa corporal (IMC). También denominado indice de Quételet.

Actualmente es el método mas universal para valorar la obesidad.

b) Impedanciometria. Mediante la medicion de la resistencia de ia piel y con un
sofisticado sistema de calculo (que actualmente realizan los ordenadores) se
puede obtener el valor de los tres compartimientos que forman el cuerpo humano:
compartimiento de agua, masa magra 'y grasa. A partir de este ultimo se
calcularan los margenes correctos de peso.

c) Pliegues cutaneos. Con la generalizacion de la impedanciometria, la medicion
de fos pliegues ha quedado relegada a un segundo plano, ya que el margen de

error es superior al de la impedancia.

Se emplean varios métodos para clasificar la obesidad, entre elios los mas
utilizados son el indice de masa corporal (IMC) y la distribucion de grasa corporal.
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El calculo del IMC es muy sencillo, basta con aplicar la siguiente formula:

iIMC = peso en kilogramos / talia en metros al cuadrado
Por ejemplo, en una persona de 60 Kg. y 1,7 m de altura:
IMC = 60/ (1.7)2 = 60/ 2,89 = 20,7 (normalidad).

Si bien el IMC no nos entrega el % de grasa corporal ni su distribucion, existe
cierta cormelacion, que nos permite clasificar el grado de obesidad segin el valor
de IMC de la persona:

Riesgo asociado de sufrir otras

mMCc grado de obesidad . L N .
< 18.5 Bajo peso Riesgo a otras enfermedades
18.524.9 Normalidad Bajo
25-29.9 Sobrepeso Moderado
30-34.9 Obesidad grado | Alto
35-39.9 Obesidad grado 1| Muy alto
>40 Obesidad grado 1Ill o morbida Extremadamente alto

La distribucion de la grasa posee una gran importancia a la hora de predecir las
posibles complicaciones derivadas de la obesidad. El cociente cintura/cadera es
una determinacion muy sencilla y la mas utilizada para valorar la distribucion de la
grasa. Se diferencian distintos tipos segun el predominio de ia grasa:

a) Obesidad droide o 1 o abd inal (en forma de manrana): e
exceso de grasa se localiza preferentemente en la cara, eltotaxyelabdomen
Este tipo de abesidad se asocia a un mayor riesgo de dislipid ,
enfermedad cardiovascular y de mortalidad en general. Existe mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular cuando el perimetro de la cintura es mayor a 88 cms.

en la mujer y mayor a 102 cms. en ol hombre.

3s
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b) Obesidad ginoide o periférica (en forma de pera): la grasa se acumula

basicamente en ia cadera y muslos. Este tipo de distribucion se relaciona

principalmente con problemas de retorno venoso en las extremidades inferiores

(varices) y con artrosis de rodilla (gonartrosis).

c) Obesidad de distribucién homogénea: es aquella en la que el exceso de
grasa no predomina en ninguna zona del cuerpo.
Para saber ante qué tipo de obesidad nos encontramos hay que dividir el
perimetro de la cintura por el perimetro de la cadera. En la mujer, cuando es

superior a 0,9, y en el varon cuando es superior a 1, se considera obesidad de tipo
androide.

La obesidad, ademas de asociarse a un aumento de la prevalecia de diferentes
enfermedades como las cardiopatias, los accidentes cerebro vasculares o la
dislipidemia, es un factor de riesgo independiente, que se asocia a un aumento de

mortalidad.

Son muchos los estudios que relacionan el exceso de peso con un aumento de
Diabetes Mellitus tipo 2 (Segun la Clasificacion . del Comité de Expertos de la
Sociedad Americana de Diabetes 1997). Estos datos avalan la tesis de que ia
obesidad es el factor de riesgo mas importante para el desarrolio de la Diabetes
Meliitus tipo 2, hasta tal punto que el riesgo de diabetes aumenta paralelamente al
incremento del IMC. Por el contrario, al disminuir el peso mejoran fas cifras de
glucosa en la sangre y se optimiza el comportamiento de la insulina. Estos
cambios muchas veces ya se producen con pérdidas moderadas de peso, que

oscilan entreun Sy 10%.

La obesidad constituye un factor de riesgo tanto para la aparicidn de la

hipertension arterial como para su progresion. Aproximadamente el 50% de los
hipertensos son obesos. Algunos estudios han valorado como mas efectiva la
pérdida de peso que el mantenimiento de una dieta baja en sal.
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La: asociacion. entre - hipertension arterial y obesidad ha sido demostrada en
numerosos - estudios epidemiologicos (siendo !a prevalencia de hipertension

arterial en los obesos de hasta un 25-50%). (20

Debido a que la obesidad es una enfermedad cronica controlable que puede llevar
a 6tras‘enfermedades, requiere ser manejada por un médico en conjunto a otros
‘profesibnales como nutricionistas, psicologos y profesionales del ejercicio fisico.

No existe un tratamiento tnico para la obesidad; esto refleja la dificuitad que
entrana la resolucién del cuadro. Se sabe que no todas las personas responden
de-igual forma a un tratamiento y, aun mas, que un paciente también puede
respbnder de forma distinta a un mismo tratamiento realizado en distintos tiempos.
Cualquier actuacion terapéutica tiene que ser multidisciplinaria e integral.

El objetivo que se persigue es mejorar la salud del paciente reduciendo los riesgos
secundarios. Muchas veces el objetivo sera corregir las alteraciones metabdlicas,
aunque la reduccion de peso sea moderada y oscile entre un 5y 10%.

Los posibles tratamientos pueden resumirse de la siguiente manera:
a) Dietas hipocaldricas. Representan el eje central del tratamiento.

b) Ejercicio fisico. El objetivo que se pretende es doble; por un lado, mantener el
tono muscular y, por otro, aumentar el gasto energético. (21}
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C) DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus no es en una afeccién Unica, sino un sindrome dentro del cual
deben individualizarse diferentes entidades nosoldgicas. El nexo comuin de todas
ellas es la hiperglucemia y sus consecuencias, e€s decir, las compiicaciones

especificas, las cuales son comunes a todas las formas de diabetes.

La diabetes es un sindrome endocrinometabolico caracterizado por una deficiente

produccidn o actividad de insutina, 13)

La diabetes es un trastorno crénico de base genética caracterizado por tres tipos
de manifestaciones: a) un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia,
glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los
lipidos y de las proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la
accion de la insulina; b) un sindrome vascular que puede ser macroangiopatico y
microangiopatico y que afecta todos los 6rganos, pero especialmente el corazén,
la circulacién cerebral y._ periférica, los rifiones y la retina, y ¢) un sindrome
neuropatico que puede ser a su vez auténomo y periférico. 20

La identificacion primaria de esta afeccion se remonta al aflo 1674, a partir de la
observacion de Thomas Willis al ver que las moscas se posaban sobre la orina de

algunos enfermos. (13)
Los factores racnales Y. ambnentares tienen u sitio importante en la prevalecia de

Diabetes Mellitus tlpo 1 Los estud:os genéticos demuestran que la diabetes tipo 1
es una enfermedad que afecta de manera predominante a la poblacién caucasica.

La diabetes tipo 2 cohstituye el 10-15% de todas las formas de diabetes en el
mundo occidental. Eé ‘dr'l'a”;de las enferrmedades mas frecuentes en la clinica
humana. Actualmente se estima que su prevalencia en EE.UU. y la mayoria de los
paises europeos (nimero de casos en la totalidad de la poblacién) es superior al
5% (7,8% de las personas mayores de 20 afos en EE.UU., segun datos de 1998),
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aunque existen notables diferencias - entre 'determinadas -zonas - geograficas y,
Compllca aproximadamente

sobre todo, entre individuos de ciertos grupos &tnicos.
al 4% de los embarazos, aunque  también aqui ex:sten ‘grandes - diferencias

dependiendo de |a poblacion estudiada. 21

El control del estado diabético a tenido un imporfta'nte avance que permitio evitar la
fatalidad de la enfermedad. Hace 50 afios eI'BS% ellos ‘pacientes con diabetes
moria antes de los 45 afos en la actuatidad entre el ‘5 al 10 % de los enfermos
fallecen antes de los 65 afos en Latmoamérlca

En argentina se estima que entre et 2- 4% d blacnén sufre de diabetes; de

ellos el 29% son hipertensos y alrededor de un 85% del los pacientes diabéticos

tipo 2 son obesos. (13.21)

Su prevalencia no ha dejado de aumentar en las lOltimas décadas. Esto acontece
como consecuencia de una serie de factores, entre los que deben mencionarse la
mayor longevidad de la poblacién y el progresivo incremento de la cbesidad y el
sedentarismo entre muchos grupos sociales, motivados por cambios en sus
habitos de vida; el tabaquismo también puede ser un factor importante a través de

la produccién de insulinorresistencia.

Un factor que condiciona enormemente su prevalencia es el origen étnico, de
modo que en aigunos grupos existen cifras muy elevadas, como los individuocs de
raza negra (10,3% en EE.UU., casi el doble que en blancos no hispanos); algunas
poblaciones de aborigenes norteamericanos (indios ‘Pima), en los que llega a
afectar a mas de la mitad de los hombres y muje‘res de 45 a 75 afios; nauranos y
hawaianos también muestran una elevada prevalencia.

Es importante destacar que se ha descrito un aumento de la prevalencia en
muchas comunidades diferentes, como, por ejemplo, en esquimales, algunos
arabes, México-americanos, coreanos, chinos y la poblacién de EE.UU., donde,
segun los resultados de las encuestas NHANES |l (1976-1980) y la NHANES It
(1988-1994), la prevalencia aumenté de 8,9 a 12,3%, en la poblacibn de 40 a 74
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afios. Se puede decir que estamos frente a un problema de enomes
proporciones, que algunos no dudan en definir como una auténtica “epidemia”.

Asl, de 119 millones de pacientes en el mundo en 1997 se calcula que se pasara a
212 millones en el afio 2011, 0D

A medida que han ido progresando los conocimientos sobre los factores
etioldgicos de 1a enfermedad, la lista de la distinta diabetes se ha ido ampliando, lo
que ha dado lugar a sucesivas clasificaciones de la enfermedad. La ultima
propuesta data de 1997 y es obra de un Comité de Expertos de la American
Diabetic Assotiation (ADA), que ademas ha rectificado los criterios diagnésticos.
La OMS no ha modificado de momento sus postulados de 1985, por lo que se ha
considerado oportuno incluirlas ambas, aun a riesgo de algunas reiteraciones y de
generar cierta confusién. Es probable que en un futuro proximo la OMS acepte la
propuesta del Comité de la ADA.

TABLA 2481, Clasificacion de la QM3 (1983)

Lorsas clinicas
Diabotes tipo i o DMID
Tipo la o clasica
Tipo b, primariamente autoinmune
Diabetes tipo 11 o DMNID
Fo obesos
n no obesos
Diabotes debadulto en jovenes (DAD
Diabetes asociada con ciertas situaciones o sindromes genéticos
Diabetes refacionada con la malnutrician (DMRMN)
Diabetes gestacional
Tolerancia anormal ala glucosa (TAG)

Sttuaciones de riesyro
Anovmalia previa de la tolerancia a la glucosa (pre-TAG)
Anomalia polencial de la tolerancia a la glucosa
(TAG potencial)
Sindrome X




TABLA 248.2. Clasificacion del Comité de Expertos
de la Sociedad Americana de Diabetes (1997)

I Diabetes tipo !/
A. Inmunomediada
B. ldiopatica
I Diabetes tipo 2
M. Otros tipos especificos
Defectos genéticos en la funcion de Ja célula beta: cromosoma
12, HNF-1 alfa; cromosoma 7, glucocinasa; cromosoma 20, HNF4
alfa; DNA mitocondrial; otros (diabetes tipo LADA)
B. Defectos genéticos en la accién de la insulina:
insulinorresistencia lipo A, leprechaunismo, sindrome de
Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatroéfica, otros
Enfermedades del pancreas exocrino: pancreatitis,
traurmatismos, pancreatectomia, neoplasias, fibrosis quistica,
hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa, otras
D. Endocrinopatias: acromegalia, sindrome de Cushing,
glucagonoma, feocromocitoma, hipertiroidismo,
somatostatinoma, aldosteronoma, otras
E. Inducida por medicamentos o agentes quimicos: vacor,
pentamidina, acido nicotinico, glucocorticoides, hormona
tiroidea. diazéxido, agonistas betaadrenérgicos, tiacidas,
dilantina, interferén alfa, otros
F. Infecciones: rubéola congénita, citomegalovirus, otras
G. Formas no comunes de diabetes inmunomediada: sindrome del
hombre rigido, anticuerpos antirreceptor de insulina, otras
H. Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con
diabetes: sindrome de Down, sindrome de Klinefclter, sindrome
de Tummner, sindrome de Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de
Huntington, sindrome dc¢ Lawrence-Moon-Biedl, distrofia
miotoénica, porfiria, sindrome de Prader-Willi, otros
V. Diabetes mellitus gestacional (DMG)

o
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- DIABETES TIPO 1

Es un sindrome autoinmune cronico asociado con destruccion selectiva de células
beta. Esta destruccion de células de los islotes pancreaticos se da por infiltracion y
formacién de anticuerpos contra estas células (insulitis). (11.13)

Existe una predisposicion genética comprobada por estudios de
histocompatibilidad, para responder a través de mecanismos de autoinmunidad
contra las células pancreaticas a esta unidn de factores se le suman factores
ambientales (virus, medicamento, productos quimicos) que pueden ser capaces

de modificar estructuralmente las células de los isiotes para producir una
respuesta inmunopatologica que las destruya e impida la secrecion de insulina. A

este tipo se le denomina como diabetes dependiente de insulina. ("0
En este tipo de diabetes la concordancia genética es del 50%. ('3

Es la forma de diabetes mas frecuente en pacientes jovenes (infancia y
adolescencia). Clinicamente se caracteriza por su aparicion temprana antes de los
20 anos de edad, con insulina plasmatica baja o nula y autoanticuerpos contra
células pancredaticas. Los pacientes son sensibles a sufrir descompensaciones

graves y cetoacidosis. (11
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MANIFESTACIONES CLINICAS

POLIURIA
POLIDIPSIA

POLIFAGIA INICIAL SEGUIDA POR ANOREXIA
PERDIDA DE PESO

INSTALACION DE CETOACIDOSIS
HIPERGLUCEMIA

CEFALEAS

IRRITABILIDAD

SOMNOLENCIA

MALESTAR

SUDACION PROFUSA

GLUCOSURIA

DIURESIS OSMOTICA

5 0000000006000 ¢

DEFICIENTE PRODUCCION DE INSULINA DETERMINA ALTERACIONES DE LfPlDOS
PROTEINAS ¥ GLUCIDOS.

<+ TRATAMIENTO:

El tratamiento de estos pacientes es con insulina inyectada. Dependiendo de la
gravedad y experiencia del medico, seran las dosis y el tipo de insulina que se
empleen. Las hay de accién rapida intermedia y prolongada.
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i/ DIABETES MELLITUS TIPO 2

Suele presentarse en la edad adulta y sin tendencia espontanea a la cetoacidosis.
Su prevalecia es mayor en la quinta década de la vida, en pacientes obesos o con
antecedentes de sobrepeso y no obesos, los cuales no tienen alteracionés en las

células beta.

Estos pacientes no necesitan insulina exégena para vivir, pero pueden recublrla
para controlar mejor su glucemia. '
En estos pacientes la concordancia genética muestra una prevalecta del 80%.
(10,12) . .

i os princip

Se han descrito 2

= DEFICIENCIAS:
@ PRODUCCION INSUFICIENTE RELATIVA. El individuo consume

mas carbohidratos de lo que su produccion de insulina es capaz de
manejar.

@ PRODUCCION RETARDADA. Secrecién lenta o retardada que
produce clinicamente elevacidn sostenida de la glucosa sanguinea.

= RESISTENCIA:

@ DISMINUCION O ALTERACION DE RECEPTORES INSULINICOS.
Puede haber cantidades normales de insulina que no es aprovechada por
tas células insulinodependientes.

Q@ DEFECTOS INTRACELULARES POSRECEPTOR. Se presume que

en este estado la glucosa puede ingresar a la célula, pero no es

metabolizada por alteraciones en su metabolismo intermedio.

Los hipoglucemiantes que la mayoria de los pacientes reciben, aumentan la
eficacia funcional de la insulina para compensar las condiciones de resistencia o

deficiencia. (*1

.
LA VRS

FALLA DE QRIGEN

TEQTO M
bf\




MANIFESTACIONES CLINICAS

@ POLIURIA

Q@ POLIDIPSIA

© POLIFAGIA

Q@ PERDIDA DE PESO

Atenuados o menos frecuentes que en o pacientes con diabetes tipo 1.

NICTURIA
VISION BORROSA
PERDIDA DE VISION
PRURITO
PARESTESIAS
HIPOSENSIBILIDAD

IMPOTENCIA
HIPERTENSION ARTERIAL DE DISTINTAS CAUSAS

6000000 O

Algunos pacientes cursan con hipertension ortostatica
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COMPLICACIONES
T TR TAPARATO VISUAL )

» CATARATAS
> RETINOPATIAS

Microaneurismas

=>

= Hemorragias

= Edema papilar

= Exudado de la macula

= Proliferacion de vasos sanguineos
» VASOS

> ATEROMAS
» MICROANGIOPATIAS CON ULCERACION Y GANGRENA

= MACROANGIOPATIAS
» SISTEMA NERVIOSO

~ NEUROPATIA PERIFERICA
> NEUROPATIA AUTOMICA
» RADICULOPATIA

» RINON

~ SINDROME NEFROTICO
~ INSUFICIENCIA RENAL

» PIE DIABETICO

» ULCERACION

~ INFECCION

~ GANGRENA

~ PERDIDA DE LA LOCOMOCION
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< TRATAMIENTO MEDICO

El manejo de estos pacientes es principalmente dietético con- ayuda de
hipoglucemiantes, los cuales estimulan la liberacion. pancreatica de insulina y

aparentemente aumentan el numero de receptores

“insulinicos - celulares. Las

sulfonilureas y las biguanidinas tienen esta propiedad; entre las mas usuales

estan:
SULFONILUREAS
9 TOLBUTAMIDA: ARTOSIN, RASTINON
@ CLORPROPAMIDA: DIABINESE, INSOGEN, DIABICLOR,MELLITRON
QO GLIBENCLAMIDA: DAONIL, EUGLOCON,GLIBENCIL
Q GLICACIDA: DIAMICRON.

BIGUANIDINAS ~

Q@ FENFORMINA

(FENETILBIGUANIDINA): DEBEONE, INSOGEN, GLI-NORBORAL.

(11.13)
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- MANIFESTACIONES BUCALES

‘ALIENTO CETONICO:

Observable particularmente en diabético tipo 1, cuando en sangre los cetoacidos

del metabolismo lipido se elevan de manera importante.
ALTERACIONES REPARATIVAS O REGENERATIVAS:

Cambios frecuentes en las mucosas bucales y tejidos periodontales. Se puede
observar cicatrizacién retardada con defectos remanentes y susceptibilidad a
infecciones agregadas, estos cambios suelen deberse a razones como son las
alteraciones que ocurren en la permeabilidad vascular, los cuales pueden impedir

la difusidn de nutrientes y sustancias defensivas.

Los defectos cicatrizales (regeneracion / reparacion) pueden verse muy afectados

si la difusion de elementos estructurales como aminoacidos fuera modificada por
r un efecto catabdlico

cambios vasculares o si se dnsmmuyera su dlsponlb lidad

sobre las proteinas.

ATROFIA MUCOSA:

Las posibles alteraciones en la velocidad de dupllca celular pueden afectar

gravemente la renovacion deil epitelio y tejido de* soporte subepitelial de las
mucosas bucales. La atrofia caracterizada por delgadez y enrojecimiento de las
mucosas, las volvera mas sensibles a la agresion fisicé. a alteraciones sensitivas
y al dafo quimico y microbiano. La atrofia de las mucosas consecuentemente

puede dar como sintomatologia cambios disestésicos como dolor, ardor (pirosis)

y cambios gustativos (disgeusia).

| TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




RIESGO INFECCIOSO:

La disminucién en la velocidad de duplicacién y en el grosor tisular, puede causar
marcados cambios en la maduracidn de-la cobenura‘epitel‘ial “lo-que la hace

sensible a la adherencia microbiana de patégenos  diferentes: o ‘en numero
"esta funcional y

matitis infecciosas

distinto, a los que se pueden fijar cuando’:la: ‘muco:
metabodlicamente intacta. Esto tiene implicaciones en’las’
potenciales y la respuesta a la presenéia‘ microbiana’ en la enfermedad

periodontal.

HIPOSALIVACION:

Las glandulas salivales se distinguen por ei alto consumo energético requerido en
la produccién salival, de tal manera que enj la diabetes sin tratamiento o mal
manejada, la secrecion de saliva puede disminuir. En un diabético tipo 1 sin
tratamiento, mal compensado o labil, la presencia de poliuria puede agravar fas
dificultades de formacion salival por falta de agua que se pierde por via renal. El
diabético tipo 2 sin tratamiento o mal manejado, con resistencia insulinaca o
retraso de produccién también es sensible a la hiposalivacidn. La ausencia salival
producira irritacion de las mucosas al privarlas de! efecto lubricante dado por su
contenido de mucinas; pueden observarse queilitis angular y fisuramiento lingual
por la misma razén. El efecto mecanico del barrido microbiano y de residuos
alimenticios disminuye exponiendo al sujeto a una mayor poblacidn microbiana y
riesgo infeccioso, como a iritacion quimica. La sialosis diabética es un efecto
bien documentado, incluye el agrandamiento unilateral o bilateral de las glandulas
pardtidas; este cambio no esta tan necesariamente relacionado con la
hiposalivacion. La infeccion retrograda de las glandulas parétidas en el diabético
es posible por el efecto secundario de hiposalivacion, deshidratacion y
sensibilidad infecciosa; esto implica que particularmente las bacterias puedan
ascender (retrogradamente) por los conductos secretores, pues no son barridas

mecanicamente por disminuciéon o ausencia salival.
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FDISESTESIAS:
Se llama disestesia a los cambios observados en la sensacién normal. Ya se dijo
microbiana y fisica

que - por irritacion quimica (alimentos y sus residuos),
sensitivos

(friccionat), aunada a la atrofia mucosa provocan cambios
caracterizados por dolor o sensacién ardorosa (pirosis). La angiopatia y la
neuropatia acumuiadas en el diabético también contribuyen a cambios sensitivos

y tactiles como dolor, hommigueo, entumecimiento y parestesia de regiones

bucales o faciales. Otro cambio sensitivo es la disgeusia.
ENFERMEDAD PERIODONTAL MAGNIFICADA:

Se da por {a concentracion de varios de los fendmenos antes descritos: aumento
en el acumulo de placa dentobacteriana, alteraciones en ia respuesta defensiva,
cambios vasculares, alteraciones regenerativas/reparativas y consumo protéico
entre otros. La historia de abscesos repetitivos o miltiples es compatible con
estados diabéticos y se relaciona con pacientes con mala tolerancia a la glucosa.
Clinica y radiograficamente se observa una pérdida aumentada y acelerada de

hueso alveolar, con profundizacién del aparato de insercidn (boisas), con

ocasionales agudizaciones pidogenas. La respuesta a corto y largo plazo al
tratamiento periodontal depende en un grado muy alto del tipo de diabetes y el
control diabético que observe el paciente.

Los hallazgos gingivales mas importantes en el paciente diabético no controlado son:

ENCIA ERITEMATOSA E HIPERPLASICA ¥ GRANULOMAS SUBGINGIVALES.

11.22)
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> CRITERIOS DIAGNOSTICOS CLASICOS DE LA OMS (1985):

7. Sintomas tipicos y una glucemia igual o superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/L) en
cualquier momento del dia (al azar).

2. Sintomas tipicos y glucemia basal (en ayunas) igual o superior a 140 mg/d! (7.8
mmol/L).

3. En ausencia de sintomas, glucemia basal igual o superior a 140 mg/di (7.8
mmol/L) en mas de una ocasion.

4. Glucemia igual o superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/L) a las 2 h de la sobrecarga
con 75 g de glucosa.

¥ CRITERIOS DIAGNOSTICOS PROPUESTOS POR EL COMITE DE LA ADA
(1997)

£l diagnodstico de diabetes se establece mediante aiguna de las siguientes tres
opciones:

7. Sintomas tipicos —poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin motivo aparente— y
una glucemia igual o superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/L) en cualquier momento del

dia (al azar).

2. Glucemia en ayunas —ausencna de mgesta calérlca de 8 h como minimo— igual o

superior a 126 mg/dl (7 o mmol/L

3. Glucemia agual o supenor a 200 mg/dl (1 1. 1 mmol/L) a las 2 horas., (17}
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> EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

Dependiendo del propdsito y accion a realizar estaran indicados los examenes
complementarios en un diabético o paciente sospechosos de diabetes.

[ @ PACIENTES SOSPECHOSOS Y DE GRUPO DE RIESGO.

En ellos esta indicado el examen “glucosa_dos horas_posprandrial’, consiste
en hacer dos determinaciones de glucosa sanguinea, una en ayunas y la
segunda dos horas después de haber desayunado con una dieta rica en
carbohidratos. De este modo se le pide al paciente que aumente su ingesta

calérica desde dos dias antes de !a prueba.

Técnicamente un paciente norma! debe presentar cifras normales de glucosa

dos horas después de haber ingerido alimentos.

@ PACIENTES DIABETICOS.

Aqui lo importante es conocer el grado de controi diabético o el descontrol que
experimentan los individuos sin tratamiento, los pacientes clasificados como
labiles © como mal controlados. Las dudas pueden aclarase a través del
examen denominado “hemoglobina gtucosilada® que mide la concentracién de
glucosa en los gidbulos rojos. La hemoglobina de los hematies es sensible a
sufrir glucosilacién no enzimatica; entre mayores sean la glucemia y el tiempo
de exposicion a la glucosa, mayor sera el porcentaje de glucosilacion.

© EMPLEO PREQUIRURGICO EN ODONTOLOGIA.

La unica aplicacién aunque debatible en odontologia del examen uGnico en
sangre, es su empleo prequiruargico inmediato; esto puede ser realizado en el
sillon dental con los aparatos para determinacidon automatica que ahora usan
mucho los pacientes para su autocontrol personal o con cinta tipo Dextrostix.
Glucemias superiores a 180 mg/100ml de sangre exponen a
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hipercoagulabilidad por hiperagregacién plaquetaria, por o que puede haber
eventos hemorragicos tardios. Cifras mayores a este nivel pueden inducir a

posponer un procedimiento quirtrgico.

< CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS.

Es muy importante determinar el tiempo de evolucion de la enfermedad, la

medicacion y frecuencia posoldgica de ia insuiina o hipoglucemiantes. La atencién
de un paciente diabético no controlado requiere tomar ciertas precauciones. Es
conveniente en estos casos, programar la atencién odontolégica durante ia

estabilizacion de la glucemia.

El tratamiento odontolégico de urgencia debe limitarse a disminuir el dolor y
controlar la infeccion. En estos casos debemos recordar que ciertos farmacos

modifican o interactdan con los hipoglucemiantes. ('3

La primera y mas importante consideracidon farmacologica es que el paciente no
altere el balance entre el medicamento y su ingesta, su faita de vigilancia puede
conducir a choque insulinico o hipoglucémico que causa palidez, sudacion,
temblor ‘o convulsiones, alteraciones del juicio o conducta o liegar a la

inconciencia:
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MEDICAMENTOS RESTRINGIDOS
Cuando los pacientes consumen farmacos hipoglucemiantes como sulfonilureas

debe evitarse el uso de:

BARBITURICOS
FENILBUTASONA

SALICILATOS

ACETAMINOFEN

SULFONAMIDAS

CLORAMFENICOL.

BLOQUEADORES BETA COMO PROPANOLOL

0000000

Ya que potencnahzan el efecto hlpoglucermante.

aumentan Ia gluoemla y pueden hacer

Por el contrario ex»sten férmacos que
ineficiente el uso de insulina o mpoglucemlantes como son::

TIACIDAS Y OTROS DIURETICOS '
CORTICOSTEROIDES R
FENOTIACINAS

HORMONAS TIROIDEAS

ANTICONCEPTIVOS ORALES Y ESTROGENOS
FENITOINA (ANTICONVULSIVO)
ANTITUBERCULOSO (ISONIACIDA)

0000000

En tales casos debe evitarse el farmaco o hacer ajustes al farmaco antidiabético.
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> RECOMENDACIONES Y RESTRICCIONES DURANTE LA
CONSULTA ODONTOLOGICA:
Remitirlo para su diagnéstico y tratamiento.
Monitorice y controle la hiperglucemia.
Dar citas matutinas.
Aconsejar tomar medicamentos en el horario preestablecido.

Reducir al maximo el numero de visitas.
Los procedimientos de higiene del paciente deben tener un alto nivel de

£ L&tk

eficacia.
Mantener con estandares de alta calidad la salud dental y periodontal de

&

los diabéticos.

Wl Por la diabetes misma no hay restricciones en la eleccion de anestesia
para procedimientos en boca. Pudiera convenir ser selectivos en el uso de
vasoconstrictores adrenérgicos en caso de diabetes avanzada o antigua,
por las enfermedades cardiovasculares o renales que en ocasiones la
acompanan. Pero de no usarse anestésicos locales con vasoconstrictor
aumenta la posibilidad de inyectar mas de un cartucho, |o cual induce a
estrés y liberacion endogena de adrenalina. Sin embargo, el uso excesivo
de vasoconsftrictor aplicado localmente, puede causar necrosis o
problemas reparativos al complicarse la irrigacion local.

El uso preventivo de antibidticos esta indicado como medio profilactico sobre todo
los no controlados o inestables, deben ajustarse a un riguroso plan preventivo.

{11.13)

En los estados de alarma general es mas probable que se trate de estados
hipoglucémicos, por o que en tal caso debe proveerse al paciente de bebidas
dulces como jugos, té azucarado © una cucharada de miel; en caso de
inconciencia debe aplicarse glucosa via intravenosa y procurar al paciente ayuda
meédica de preferencia en un ambiente de hospital.
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> PLAN DE TRATAMIENTO.

Los procedimientos endodoénticos, quirtirgicos 'bucales y periodontales deben
implementarse cuando se requieran, para asegurar una condicion bucal favorable

en estos pacientes en quien tanto repercuten local o sistémicamente los estados

infecciosos e inflamatorios. La ' reconocida ‘susceptibilidad a enfermedad

periodontal hace que los procedimient_os de valoracién deban de ser minuciosos y
exhaustivos, el tratamiento periodontal’ debe ser cubierto en todas sus etapas, y

los procesos de mantenimiento periodontal celosamente cumplidos. (1%
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OBJETIVO GENERAL

Describir el tratamiento del granuloma periférico de células gigantes en una
paciente sistémicamente comprometida que asiste a la clinica Zaragoza en el
2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
L | Describir las caracteristicas clinicas y radiograficas del granuloma:

periférico de células gigantes.

L ] Detallar el plan de tratamiento del! granuloma periférico de células
gigantes.
L | Describir el manejo odontolégico del paciente diabético e hipertenso.
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METODOLOGIA.

< TIPO DE ESTUDIO:

=> Descriptivo, modalidad caso clinico (n=1)

4+ TECNICAS

=> Recopilacion de datos bibliograficos
=> Recopilacién de datos hemerograficos
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

<+ FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: CMG
Domicilio: Chimalhuacan Edo. México.
Sexo: Femenino

Estado Civil: Casada

Fecha de Nacimiento: 8-marzo-1960
Lugar de Nacimiento: México DF.
Lugar de Residencia: Edo. México.
Escolaridad: Primaria

Ocupacidn: Ama de Casa

DU ooy

<+ ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

Madre diabética e hipertensa (finada)
Padre obeso e hipertenso .’
Hermana diabética

by

< ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

== Vivienda: propia, no‘e‘. eégb ambiental, la casa es de concreto,
tabique y cemento, cdé' con’ electncndad agua potable dentro y
fuera de ella, baﬁo regadera y drenaje el numero de habitaciones son
5, el niumero de personas: por habitacion son 3, con ventilacion

adecuada.
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= Habitos hig:emcos baﬁo completo y cambvo de’ ropa cada tercer dia
las manos se las lava antes de comer o en caso necesano cepllla sus
dlentes 1 vez al dla sin auxlllares Yy cambla su cepnllo cada 5 meses. :

= Hébntos dletétlcos realiza 2 com:das al dia v corﬁe :
consume came de pollo, cerdo y res 4 veces’ <1
legummosas 3 veces, agua diario, 7 tortillas y pa“

fnturas 4 veces por semana.

enﬁana verduras y
dlano leche d:ano y

= Habitos orales: negativo.
Cuenta con inmunizaciones de la nifez.

Ha recibido anestesia dental sin complicacibnes.’

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

= Presenté varicela a los 3 afios

= Presenté sarampién a los 4 afios:

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
Cardiovascular: fosfenos, actfenos, edema miembros inferiores.

Endocrino: Poliuria, Polidipsia y Polifagia.
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PADEC!MIENTO ACTUAL :

” n 8 meses de evolucnén con Tx
on 2.5° con mg fenformlna 25 mg 2 tabletas

Diabetes Mellltus h o‘2
Farmacoléglc

dlanas :
HlpertenS|én Ar(enal con4 aﬁos de evolucnon con Tx farmacoloégico:

enaladil 1_0 ryng’ :
Obesidad exégen:

ta!:;leta dlarla

EXPLORACION FISICA

Somatometria : T/A: 120/85 mm Hg., #C: 72 x min., FR: 18 x min.,
Peso: 95 Kg.; Talla: 1.65 cm., Temperatura: 36.5 °C

Examen de cabeza Yy cuelio: sin palpaciéri de ganglios.

Examen intrabucal: i - : [

v Tejidos blandos presencna de Ies:én de color< opza en la zona
anterior inferior, uloeratlva de aproxnmadamente 4 cm de base sésil
y sangrante: Presenta gmglvms cré . ca gene _' i
v Tejidos duros: ~ presenta canes grado 3 3
dentarios, con pérdlda de algunos érganos dentarlos L

ed'~-‘ 5 -:drganos .
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<+ EXAMENES DE LABORATORIO

PACIENTE

VALORES NORMALES |

| FORMULA ROJA

ERITROCITOS

4.73 X 106-/mm3

V:4.6-6.2 X 10 6-/ mm3
M: 4.2-54 X 10 6-/mm3

HEMATOCRITO 45% V:40% a 54% M: 38 a 47 %
HEMOGLOBINA 13.9 g-/di V:13.5 a18 gr./di
M: 12 a
16 gr./dl
FORMULA BLANCA
"LEUCOCITOS 6700 mm3 5,000 a 10000 por mm3
LINFOCITOS 53% 25% a 35%
NEUTROFILOS a45% 55 a 65%
_SEGMENTADOS
BANDAS _ 1% - 0%
EOSINOFILOS 1% 0.5% a 4% o
A% aB%

MONOCITOS |

02%a1%

BASOFILOS 0% o
PLAQUETAS 270,000/ mm3 150000 a 400000 mMmM3
PRUEBAS

HEMORRAGICAS

TS 1.10 min. 1 a 6 minutos
I o T 3.30 min. 5 a 10 minutos

TP 14 seg. 12 a 14 segundos
GLUCEMIA

GLUCOSA 274 mg/di 80 a 120 mg/di |

]

= Presento una glucemia de 261 mg/dl el 27-09-02

= Presento una glucemia de 142 mg/di el 04-10-02
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< INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

Cuadrante superior derecho: ausencia de drganos dentarios 18,17, 16, 15,14

Con pérdida horizontal de las crf intend b de los organos dentarios
remanentes.
Cuadrante superior do: wcia de 6rganos dentarios 24, 25, 26. Con

pérdida horizontal de las crestas interdentales de los Organos dentarios
remanentes y presencia de resto radicular del 28.

C infevior i do: ausencia de érganos dentarios 38, 37, 36. Con
pérdida horizontal de las crestas interdentales de los oOrganos dentarios
remanentes y presencia de resto radicular del 34.

Cuadrante inferior derecho: ausencia de 6rganos dentarios 46, 47, 48. Con
pérdida horizontal de las crestas interdentales de los dGrganos dentarios
remanentes. Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en los dientes
41 y 42, con una concavidad en el reborde alveolar.
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¥+ DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL:

= Paciente femenina de 42 afios de edad, diabética tipo 2 con 8 meses
de evolucion, hipertensa con 4 afos de evolucion, obesidad exégena
tipo 2; tratandose con hipoglucemiantes y antihipertensivos (bi-eglucon
2.5 con mg fenformina 25 mg. y enaladil 10 mg). El examen de
cabeza y cuello sin alteracion, al examen intrabucal de tejidos blandos
se observa lesion de color rojo, rugosa de base sésil y de apariencia
firme de aproximadamente 4 cm. localizandose en el segmento
anterior inferior, al examen de tejidos duros presenta caries de 2y 3

grado en 5 drganos dentarios.

< DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

= Granuloma Pi6égeno vs. Granuloma Periférico de Células Gigantes.
<+ DIAGNOSTICO D!;F;lnil_ﬂ\:/’q;

= Granuloma Perj‘fé'ricovclj:vefCéiulaf's Gigantes.

+ PRONOSTICO

= Favorable

+ TRATAMIENTO

= Interpretacion de estudios de laboratorio ( Biometria Hematica,

Glucemia y Pruebas Hemorragicas).
= Interconsuita con el pasante de medicina general.
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v Se realizo un control de la glucemia con Bi-egmcon de 2.5 mg.
con fenformina de 25 mg. tres tabletas 10 mmu(os antes de

consumir alimentos. :
v Enaladil de 10 mg. una tableta diaria, para el control de la

Hipertension Arterial.

v Cabe destacar que la paciente fue remmda a Nutncuén la cual no

tuvo asistencia.
= Tratamiento periodontal. (raspado y alisado). "

v  Se realizo el procedimiento con la ayuda de un cavitron y curetas
Gracey 5/6 y 9/710.

v Se indicd al paciente colutorios con Gluconato de Clorhexidina al
0.12%, dos veces por dia sin consumir alimentos 2 horas
después del colutorio por 15 dias.

v Seindico y demostrd técnica de cepillado de Stillman ;

=> Remocién Quirurgica de la lesién (Biopsia Excisional) y Exodoncia

de érganos dentarios 32, 31, 41 y 42.

v Medicacion profilactica 2 dias antes con Posipen de 500 mg
capsulas una cada 6 horas. f

¥ Ingestion de medicamentos previa a la cirugia.

Prueba con Glucémetro y tiras reactivas obteniendo un valor de

<

142 mg/dl.

v Somatometria : T/A:
min., Temperatura: 36 °C

v Se preparod el campo quirtrgico, y se realizo antisepsia con
Benzal extraoraimente y Listerine intraoraimente.

v Se manejo Citanest Octapresin (Prilocaina con Felipresina),
bloqueando el nervio alveolar inferior, bloqueo mentoniano e
incisivo y puntos locales, infiltrandose 4 cartuchos.

v Se procedid a realizar exodoncias convencionales de 10s 4
incisivos inferiores, se fijo la lesidn con seda negra 3-0, se
realizaron las incisiones con cortes en forma de *V~ con una

120/85 mm Hg., FC: 77 x min., FR: 19 x
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angulacién de 45° para eliminar completamente la base de la
lesion.

Se curetearon los alvéolos bajo irrigacion de cloruro de sodio al
0.9% con alveoloplastia simple.

Debido a que es una lesion ricamente vascularizada, se utilizo et
electrocauterio con una frecuencia de 500 KHz, requiriendo un
hemostatico (en este caso espongostan) en el interior de los
alvéolos.

v Se suturo con puntos continuos utilizando seda 3-0.

v Se fijo el tejido en formol al 10% (formalina) y se remitioé a la
Unidad de Histopatologia.

v Se indicd al paciente continuar con su antibiotico (Posipen 500
mg. capsulas 1 cada 6 horas por 8 dias y analgésico Tabalén 400
tabletas una cada 6 horas por 3 dias.

v Se oriento al paciente sobre sus cuidados postoperatorios de
manera escrita.

=> Remocién de puntos de sutura a los 8 dias.

=> Resulitado Histopatologico del espécimen Granuloma Periférico de
Células Gigantes.

=> Alta quirurgica.
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PREOPERATORIO

Se observa lesion rojiza, firme, de base sésil y
ulcerada por la oclusion, involucrando a 4 6rganos
dentarios con un tamafno aproximado de 4 cm.
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ESPECIMEN

Se aprecian organos dentarios extraidos durante la
cirugia con porciones de calculo adheridas y el
espécimen obtenido de color rojizo, de superficie

rugosa.
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POSTOPERATORIO

imagen de la zona intervenida con la colocaciéon de
sutura continua.
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POSTOPERATORIO

15 dias después del acto quirargico la zona se
observa con una adecuada recuperacion.
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REPORTE HISTOPATOLOGICO

FraCunasd e £ alixwns Soperiores

“Zaragoza®
Catrerd ge Tuujane Senlsty
Umaad de Patolcgia Oral
Estuno Fistnpatnidgicn

['NGm de Estidio: 81-12002  Fechu de recepcicn. 04/10/62
Nombre del paciente. Curclinag Mcjis Morales

{ Edact: 42 arios Sexo: Fomenino
Or{a) Solicitante: Road iseta Sitva Sitva

+ T1po Oe buoprsia: Excisionasd

| Dlsgrdss i - Ge

¢

! Descripcion Macroscopica: Se recibe un fragmento de tejido de borde alveolar inferior, el cual

Imm; 2.5 x 20 x 1.5 cm, es co forma ovataga, superficic rugosa, color cafeé clara y o

| conststencia firme

i Se incihtyen dOS Cortes representittvas de 12 muestra en Una capsula.

‘Descnac-in-bw"‘;El P inaa P @str
PAIGUErMNHZSA0 CON ACANTORIS ¥ ERDONGIOIS, i Wwjlkdo Subydscents as {ibroso den»o y Lixo.
con severo INfiitrado ANMAOIC Cronico asi comno céiulds gigantes rMullinuciewtas 'y

{ abunaante vasculurizacién.

oeftenco de celulas gigaTtes.

: Diagrdstico: GRAMUL OMA PERIFERICO DE CELULAS GIGAMTES.

OBSERVACIONES:
1C0O:526.3.523.8

7 pi
rAana Atba SOlfs G respo
Patotoga Bucnr
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CONCLUSIONES.

> El Granuloma Periférico de Ceélulas Gigantes es una lesidn
hiperplasica la cual tiene una frecuencia minima de aparicion, que no
siempre se puede diferenciar de otras entidades patoldgicas teniendo como
consecuencia un diagnostico y tratamiento equivocado.

> Se concluys que la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial no son
factores determinantes en la apariciéon dei Granuloma Periférico de Células
Gigantes, pero si favorecen su manifestacion debido a la hiposalivacion
llevando esta a una xerostomia que se produce a causa de la ingesta de
farmacos para el control de las enfermedades sistémicas, contribuyendo a
ia acumulacién de caiculo y atrofia periodontal.

> Sin embargo, en el caso expuesto; las patologias sistémicas fueron un
factor determinante para realizar el tratamiento de la lesion.

> Las Diabetes Mellitus Yy la Hipertension Arterial son de las
enfermedades de mayor prevalencia en la poblacién, por lo que se debe
conocer el cuadro clinico, tratamiento médico y el manejo odontolégico,
para poder brindar una atencién con calidad humana y profesional, siempre
que se cuente con los conocimientos necesarios.
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PROPUESTAS

El granuloma periférico de céluias gigantes tiene una frecuencia baja dentro
de las patologias de la cavidad oral; pudiendo ser confundido por Cirujano
Dentista de practica general con otras entidades patologicas, de aqui la
importancia de establecer el diagnodstico diferencial, teniendo como base los
siguientes elementos tedrico practico:

» Realizar una historia clinica completa, un examen clinico minucioso y un
examen radiografico rutinario con cada uno de nuestros pacientes, con

la finalidad de detectar patologias bucales.

El Cirujano Dentista debe poseer un conocimiento profundo de las
patologias mas frecuentes que afectan la cavidad bucal para realizar un
diagnostico adecuado y establecer la ruta de tratamiento mas adecuada

para el paciente.

El Cirujano Dentista debe contar con un conocimiento general de las
diferentes alteraciones sistémicas de mayor prevalencia en la poblacion,
estando obligado a brindar tratamiento a pacientes sistémicamente
comprometidos interactuando con el médico tratante.

Por lo anterior, la practica odontolégica debe formarse en un ambiente
multidisciplinario; con el propdsito de brindar una atencién integral a la

poblacion.

En nuestra estancia en el servio social pudimos observar que muchos
de los pacientes que ingresan a la Unidad de Cirugia Bucal son
remitidos por Instituciones Pablicas y de Practica Privada, lo que nos
hace pensar que existe una deficiencia en el manejo quirargico de las
diferentes patologias de cavidad bucal por lo que se debe reforzar la
formacién del Cirujano Dentista en esta area.
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