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INTRODUCCION

Los pacientes y sus enfermedades son un reto permanente dentro de
la practica clinica en odontologia. Abordar su diagndstico y manejo
desde un enfoque académico tampoco es una tarea facil de realizar.

Hay que tener en cuenta que no existe un criterio ni metodologia unica;
es mas, la bibliografia abunda en términos y clasificaciones que poco
ilustran la relacion entre el hallazgo clinico y el diagndstico diferencial
de las distintas entidades nosoldgicas.

Este manual, presentado con un estilo académico y practico, intenta
establecer una relacion dinamica entre el empleo de los fundamentos
semiologicos y el diagnostico de las enfermedades de la mucosa bucal.

A pesar del desarrollo cientifico y tecnolégico alcanzado por el hombre,
el examen clinico contintdia siendo el elemento valorativo mas importante
en las ciencias médicas. Es asi, en los ultimos afos la medicina basada
en evidencias ha postergado los estudios de laboratorio in vitro y ha
puesto limite a los resultados obtenidos en investigaciones en modelos
con animales, por lo que es imperativo refrescar en nuestra memoria
algunos principios del diagnostico.

La cavidad bucal y su contenido no son ajenos a estos cambios en
la vision de la investigacion clinica actual, motivo que justifica este
contenido bibliografico el cual es presentado en forma clara, concisa
y didactica.

Ingresemos entonces en el fascinante mundo de la semiologia
estomatologica.
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I. CARA

El examen ectoscoépico se inicia con la
evaluacion de lafacie y su aspecto general,
el reconocimiento del estado general del
paciente y su orientacion en el tiempo,
espacio y persona también es una de las
piedras angulares en el diagnostico.
Aunque ambos lados de la cara no son
perfectamente simétricos, la simetria rela-
tiva de la cara es un elemento basico en
el diagnostico.

La evaluacion ectoscépica considera
el color natural de la piel, como una
adecuada hidratacion de los tegumentos,
la ubicacién central de la piramide nasal
asi como una mucosa labial brillante y de
color rosado.

Algunos pacientes de ascendencia negray
andina pueden presentar pigmentaciones
melanicas de origen étnico, las cuales
tienen que distinguirse de otras manchas
melanicas normales Iéntigos o lunares, y
efélides o pecas).

En este caso se observa una asimetria
facial acompafada de una deformidad
del orificio nasal derecho. La paciente

tenia un tumor central de células
gigantes, y éste habia deformado el
reborde maxilar anterior y se extendia
hasta el piso nasal derecho.

También se nota un borramiento del
surco naso-geniano derecho.

La ausencia de fiebre, secrecion puru-
lenta o algun foco infeccioso dentario
indican la existencia de un quiste o de
un tumor de asiento maxilar o mandibu-

lar.



El paciente (FIG. 4) presenta una

tumoracion blanda en la region
submaxilar derecha provocada por la
extension superficial de un absceso en
la glandula submaxilar.

La flecha indica la presencia de un
nodulo linfatico del grupo ganglionar
cervical alto al cual drena el contenido
linfatico del piso de la boca, amigdalas,
faringe y los molares inferiores.

El drenaje mediante un abordaje extra-
oral bajo anestesia local es una parte
importante en el manejo inicial de estos

pacientes.

En condiciones normales (FIG. 3), el cuello
posee una forma cilindrica y simétrica. La
masa ganglionar del cuello no se evidencia
clinicamente en personas sin enfermedad.
Laevaluacion cervical incluye lalocalizacion
de los musculos cervicales y la palpacion
del pulso carotideo.

La glandula tiroides se encuentra en la
parte anterior y baja del cuello; el examen
de esta glandula debe realizarse manual-
mente, debiendo palparse una masa blan-
da y depresible. Su evaluacion se realiza
colocando la mano izquierda sobre la frente
del paciente y solicitando a éste que ejerza
presion sobre nuestra mano para provocar
la contraccion de la masa muscular de la
parte anterior de cuello, hecho que proyec-
ta superficialmente la glandula tiroides.

No deben palparse nodulos, calcificaciones
0 zonas glandulares, fijas a los demas
tejidos blandos.




lil. LABIOS

La forma, el color y la textura son
criterios que el clinico debe tomar en
cuenta en su evaluacién. El examen
incluye la mucosa, semimucosa (limite
muco-piel) y la piel que recubre ambos
labios.

La humedad y el brillo de la mucosa de
los labios son rasgos que reflejan una
hidratacion adecuada de los tejidos
faciales.

La forma de los labios puede ser
variada, desde unos labios en forma
ovalada y hasta en forma de corazén
como el que aparece en la fotografia.

Las lesiones pustulares y costrosas
alrededor de los labios corresponde a
una infeccion de impétigo.

Los labios se observan resecos y la piel
alrededor de ellos presentan signos de
deshidratacion leve.




IV, VESTIBULO

Los vestibulos  superior e
inferior (FIG. 7) deben tener una
profundidad similar a la longitud
de los dientes naturales.

Las flechas muestran dos frenillos
vestibulares; el central presenta un
aspecto normal, mientras que el
otro se encuentra muy proximo al
margen gingival del incisivo lateral
izquierdo.

El vestibulo bucal de aspecto
normal no presenta fistulas de
origen dentario, abultamientos
o lesiones superficiales sobre la
mucosa bucal.

El vestibulo de una joven (FIG. 8)
presenta una cicatriz atréfica en
el fondo del surco. La lesion era
la secuela de una amputacion del
tercio apical de la raiz conocida
como apicectomia.

Aunque generalmente las cicatri-
ces sobre la mucosa bucal no son
muy visibles, en ciertos casos es
necesario realizar una plastia gin-
gival para mejorar el aspecto y la
textura de la mucosa del vestibulo
bucal.

Las fistulas de origen dentario son
lesiones comunes en dientes con
infecciones dentarias cronicas.



V. PALADAR. DURO Y BLANDO

El paladar de este paciente
(FIG. 10) tiene una asimetria
producida por un aumento de
volumen en el lado derecho.

El abultamiento era producido
por el primer premolar retenido
por debajo de la mucosa
palatina.

La existencia de asimetrias en
el paladar puede ser producto
de dientes retenidos, tumores o
quistes de los maxilares.

La evaluacién imagenologica e
histopatolégica complementan
el diagnostico final.

En el lado izquierdo aparece el
alveolo de un premolar extraido
recientemente.

El paladar (FIG. 9) puede tener
unaforma ovoidea, cuadrangular
o triangular ovoidea (como en el
caso). El paladar cuadrangular
tiene relaciéon con pacientes que
poseen un marcado desarrollo
muscular facial y desarrollan una
gran potencia masticatoria.

Los paladares de forma triangu-
lar ovoidea pueden estar rela-
cionados mas bien con un po-
bre desarrollo de la musculatura
facial.

El paladar muy profundo u ojival
se presenta en pacientes con
respiradores bucales crénicos.




VI. ZONA RETROMO

El istmo de las fauces (FIG. 11)
es el limite anatomico entre la
cavidad bucal y la faringe.

Esta limitado por el pilar
anterior, el pilar posterior y el
limite posterior del paladar
blando.

Aqui se ubican las amigdalas
palatinas que debido a su con-
tenido linfatico pueden presen-
tar aumentos de volumen por
inflamaciones, infecciones o
neoplasias malignas.

En ocasiones, las infecciones
dentarias pueden diseminarse
a través del istmo de las fauces
hacia el espacio faringeo lateral
y producir flemones que ponen
en riesgo la vida del paciente.

r

Las infecciones alrededor de
la corona de los ultimos mo-
lares (FIG. 12) pueden producir
severos cua-dros de amigdali-
tis, faringitis y eventualmente
diseminarse a través de los
planos cutaneos hasta el me-
diastino.

El aspecto normal del istmo de
las fauces es el de una mucosa
de turgencia conservada, hi-
dratacion normal y de un color
rosado o rosa palido.



Enrojecimiento en el piso
de la boca (FIG. 14) por un
hematoma postoperatorio
luego de la extraccion de un
premolar supernumerario a
traves de un abordaje lingual
en una joven de 19 afnos.

Esta mancha de color rojo
vinoso desaparece después
de 10 dias, una vez que se
completa la reabsorcion del
hematoma.

Cuandolalesion es permanente
puede ser ocasionada por la
presencia de un angioma en el
piso de la boca.

El piso de laboca (FIG. 13) esta
recubierto de mucosa bucal de
color rosado debido a que el
epitelio de recubrimiento tiene
poco grado de queratinizacion.
Esto produce una traslucidez
de la vascularidad del piso de
la boca que toma un color mas
bien rojo palido.

Las irregularidades presentes
se deben a la presencia de las
glandulas sublinguales y en las
partes laterales al trayecto del
conducto de Warthon.

En pacientes de avanzada
edad el piso de la boca deja
traslucir varicosidades.




Las encias deben tener un
color rosado y un aspecto
regular (FIG. 16).

No deben existir cambios de
coloracion o fistulas en toda su
extension.

El contorno de las encias debe
guardar similitud con el cuello
de los dientes. En este caso se
observan las encias inflamadas
después de haber retirado una
protesis fija mal adaptada.

La inflamacion de las encias
se denomina gingivitis o ullitis
(gingivo / ulis = encias; itis =
inflamacion).

Los dientes en la boca (FIG.
15) pueden variar en su forma
y disposicion en la arcada
maxilar.

La superficie de los dientes
debe ser uniforme, sin defectos
ni cavidades.

La coloracion puede variar
segun el color de la dentina o
el grosor del esmalte, y puede
ser blanquecino o ligeramente
amarillento en circunstancias
normales.

En la maloclusion existe
ectopia de los dientes.




PARTE Il

DIAGNOSTICO CLINICO






CAPITULO |

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO
CLINICO






V4

BASES ONTOLOGIC

I St

| arte de la odontologia se en-

marca en los recursos huma-

nos y materiales destinados

a estudiar y comprender con
criterio semiotico, los diferentes estados
de salud y enfermedad del sistema esto-
matognatico.

Como se sabe, la odontologia se funda-
menta como ciencia, en el desarrollo y
evolucion de dos grandes bases depen-
dientes una de otra: la medicina estoma-
tologica y la oclusion dentomaxilar.

La primera, nos situa en el plano sis-
témico humano, interpretando las
acciones del aparato masticatorio
(sistema estomatognatico) a manera
de unidades funcionales corporativas
integradas y destinadas para el desar-
rollo de las funciones de respiracion,
fonacion, masticacion, deglucién y pos-
tura corporal.

La segunda, destaca la funcionalidad
de este aparato masticatorio como par-
te individual y unica del concierto ho-
meostatico el organismo humano.

Ya en 1922, Elmer Best y Carl Wéldrom
sefalaron que “el ejercicio de la odon-
tologia se divide en dos ramas funda-
mentales e igualmente importantes e

\S DE LA ODONTOLOGIA

intimamente relacionadas entre si: la
estomatologia y la odontologia restau-
radora. La primera depende de la se-
gunda, y el éxito de la estomatologia
aplicada esta subordinado a nuestros
conocimientos de salud general”.

Otras concepciones han mostrado a la
odontologia como una ciencia original
y univoca, es decir, unica y fuera de
toda discusién. Esta concepcion de-
terminista ha traido consigo una vision
“integralista de nuestra profesion”, ins-
pirada en un conocimiento totalitario de
parte del profesional odontélogo.

Si bien es cierto, la profesion odon-
tolégica tiene una estructura esencial
como disciplina médica, hay que pre-
cisar que sus contenidos se sostienen
de un conocimiento profundo de la me-
dicina aplicada a la region orofacial en
intima relacion con técnicas de recon-
struccion y rehabilitacion de los dientes
y la oclusion dentaria.

Por tanto, el contenido de este libro
esta centrado en el primer pilar sefiala-
do claramente por Best y Wéaldrom, es
decir, aquel conjunto de conocimientos
gue busca en la medicina y la cirugia
los fundamentos para la practica odon-
tolégica integral y especializada.
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uando el operador aplica

sus conocimientos médico -

odontolégicos para rea-lizar

una terapia que respete los
tegumentos naturales de proteccion
organica, llamese piel o mucosas, se
esta realizando un tratamiento médi-
co.

Cuando el mismo operador irrumpe
a través de un corte, puncién u otros
meétodos para conseguir los mismos
objetivos el tratamiento se denomina
quirdrgico. Es de vital importancia
establecer un buen criterio diagndstico
ya que éste es el eje en torno al cual
el dentista establecera las medidas de

tratamiento.




Mucho se especula
importancia del pronostico en medicina
y cirugia oral; es mas, varios autores

respecto a la

lo consideran en un nivel similar al
diagnostico y tratamiento. Empero esta
visién no es correcta. El pronéstico es
simplemente un juicio adelantado con
mayor o menor grado de acierto respecto
a las consecuencias del tratamiento y en
relacion a un diagnéstico determinado.
El diagnoéstico y el tratamiento son
hechos concretos sin los cuales es
incompatible el éxito clinico o quirurgico;
estas consideraciones deben estar
contenidas en la historia clinica
respectiva.

En medicina estomatolégica se estudia
la importancia del diagnostico presunti-
vo, diferencial, definitivo y el tratamien-
to paliativo, curativo, sintomatico en la
resolucion de la enfermedad. Como
se sabe, el diagnéstico presuntivo se
obtiene al término del examen clinico
y brinda un marco referencial acerca
de una posibilidad de hallar la natura-
leza de la enfermedad de manera co-
rrecta. Este tipo de diagndstico sirve
Unicamente para adoptar las medidas
complementarias de los denominados
examenes extraclinicos, laboratorio,
imagenologico, histopatolégico, analisis
de modelos.

El diagnéstico diferencial sirve para
contrastar los resultados iniciales a la
luz del reconocimiento de otros sig-
nos y sintomas detectados luego de
los examenes extraclinicos. Sirve por

lo tanto, para comparar el diagnostico
presuntivo con otras probables enfer-
medades.

El diagnéstico definitivo se obtiene luego
de identificar plenamente la enfermedad
y sus causas; entonces el operador
(clinico o cirujano) indica el tratamiento
etiolégico adecuado.

Los tipos de tratamiento estan referidos
al momento y el tipo de diagndstico rea-
lizado. Si el paciente acude a la consul-
ta con signos y sintomas de patologia
de naturaleza aguda acompafiado de
fiebre, dolor intenso, nausea, malestar
general, entre otros el clinico, y me-
nos aun el cirujano haran el maximo
esfuerzo por reducir la sintomatologia
a pesar de contar unicamente con un
diagnéstico presuntivo. El tratamiento
prescrito en estas circunstancias espe-
ciales toma el nombre de tratamiento

sintomatico.

El tratamiento curativo es la terapia
recomendada por el clinico o cirujano
estomatodlogo en circunstancias en que
el diagnéstico definitivo sea realizado
en forma final. Dicho tratamiento
debe resolver de manera progresiva
y definitiva la enfermedad. Cuando el
diagnostico definitivo es concluyente

al identificar una enfermedad
degenerativa, neoplasica maligna,
gerontolégica o similar, cualquier

tratamiento servira de manera principal
para paliar o disminuir la sintomatologia
o prolongar perentoriamente la vida del

27




paciente; el propésito es por lo tanto,
mejorar la calidad de vida del individuo,
por lo que la terapia asume el nombre
de tratamiento paliativo. En odontologia
la obtencién del diagnéstico definitivo es
capital para establecer las prioridades
en el tratamiento a seguir por el paciente.
El manejo quirdrgico tiene la noble
mision de resolver las necesidades de
salud del paciente enfermo. Asi, por
ejemplo, la exodoncia del tercer molar

mandibular retenida en una ubicacion
intradsea no es importante por si mis-
ma, sino porque a través de ella se
evitan complicaciones inflamatorias o
infecciosas alrededor del opérculo peri-
coronario; dicha extraccion también
previene o intercepta las maloclusiones
dentarias cuando dicha anomalia es
detectada por el especialista en ortod-
oncia u odontopediatria.




as infecciones faciales odonto-
genas de origen bacteriano son

un ejemplo peculiar. De acu-

erdo con el estadio de la enfer-
medad, el paciente puede requerir un
tratamiento sintomatico o curativo.

De este modo, el drenaje quirdrgico es
un tratamiento sintomatico ya que dis-
minuye ostensiblemente el dolor mien-
tras se concluye con la identificacion de
la bacteria causal; y es a la vez curativo
en la medida en que sumado al efecto
antibidtico tiene que resolver definitiva-
mente la infeccion.

El diagndstico clinico de las enferme-
dades de la mucosa bucal constituye el
eslabén entre la teoria y la practica de
la odontologia. Obtener el diagnostico
definitivo es entonces, el eslabon final
en el estudio de una enfermedad deter-
minada.

Al iniciar la evaluacion clinica, una vez
que obtenemos el relatos y anteceden-
tes del paciente y su enfermedad,
debemos determinar las posibles rutas
hacia el diagnéstico definitivo. La Tabla
N°1 nos indica una de las estrategias
posibles:

TABLAN'1

etc.)

neoplasica, hereditaria).

PASOS PARA ALCANZAR EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO
W Tipo de lesion elemental de la mucosa (macula, papula, fistula,
W Caracteristicas individuales de la lesién (coloracion, forma,

consistencia, contornos, cambios de temperatura, sangrado,

dolor, componente de la mucosa afectada).

W Caracteristicas de grupo (sila lesion es multiple: lineal, arciforme,
corimbiforme, herpetiforme, zosteriforme, etc.).

W Distribucion de la patologia (local, regional, sistémica).

Naturaleza de la lesion (congénita, inflamatoria, infecciosa,

W Diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.
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eterminar el tipo de lesion

elemental de la mucosa bu-

cal constituye el primer paso

para establecer el diagnostico
clinico. Las lesiones elementales cons-
tituyen en si, el alfabeto semiol6gico
de la mucosa bucal, y por lo tanto, su
conocimiento es indispensable para el
diagnostico y tratamiento de las enfer-
medades bucales.

Se han descrito decenas de lesiones
basicas de la mucosa. Ningun autor ha
establecido la variedad total lo que con-

funde a muchos clinicos y estudiantes
de odontologia.

Las lesiones primitivas o primarias son
aquellas que aparecen directamente;
las lesiones secundarias son aquellas
que se forman a partir de alguna lesién
primaria, tal como ocurre con las ulce-
raciones que son precedidas por ve-
siculas o ampollas.

La Tabla N°2 clasifica a las lesiones ele-
mentales segun su altura con respecto
a la mucosa bucal normal.

TABLA N’ 2

LESIONES PLANAS

Mancha.
Macula.
Esclerosis.
Telangiectasia.

Placa infiltrada
Papula

Nédulo
Tubérculo
Vegetacion
Verrucosidad
Hipertrofia
Hiperplasia

LESIONES ELEMENTALES DE LA MUCOSA: CLASIFICACION

LESIONES ELEVADAS

LESIONES DEPRIMIDAS

W Atrofia.
W Cicatriz.
W Fistula.
W Ulceracion.
W Ulcera.

Tumor
Vesicula-ampolla
Pustula

Costra

Escama

Escara

Esfacelo
Necrosis-necrobiosis
Gangrena




La agrupacion de las lesiones en ftres
grandes grupos no excluye que éstas
puedan expresarse clinicamente bajo
otras formas.

Asi, una telangiectasia puede presen-
tarse de forma plana en unos casos, y
como lesién elevada en otros pacientes.
Sin embargo, solo un estudio de cada
uno de los pasos descritos para el diag-
nostico (Tabla N°1) permitira llegar a con-
clusiones definitivas.

Las distintas lesiones pueden estar pre-
sentes en distintas patologias; es decir,
la denominacion de cada lesion no indica
necesariamente un diagnostico por si
mismo; se trata mas bien de reunir datos
clinicos que relaciones cualquiera de es-
tas lesiones elementales con otros signos

y sintomas que presente el paciente.

Cuando realizamos la evaluacioén clinica
del paciente buscamos signos y sinto-
mas que agrupados representen algun
cuadro clinico o enfermedad. Cada uno
de estos rasgos (signos y sintomas) se
denominan hallazgos positivos.

Los hallazgos positivos son los pilares
del diagnostico clinico e imagenologico,
y nos permiten diagnosticar enferme-
dades o diferenciarlas entre si. Estos da-
tos clinicos deben ser encontrados por el
odontologo durante la inspeccion clinica
o durante la evaluacion imagenologica
(radiografia, tomografia o estudios simi-
lares). Por lo tanto, la presencia de ha-
llazgos positivos significa la existencia de
algun trastorno o enfermedad.



as lesiones planas son aquellas

cuya presencia no produce cam-

bios significativos sobre el volu-

men total de la mucosa. Es decir,
no existe hundimiento ni aumento en la
altura de la mucosa bucal afectada.

MANCHA: Es un cambio en la coloracion
de la mucosa. Suele producirse por modifi-
cacion en el pigmento melanico, pigmento
hematico, influencia de factores exégenos
(tatuajes, metales), influencia de factores
endodgenos (funcionales, endocrinos, neo-
plasicos) o cambios estructurales en la
mucosa. Cuando la lesion secundaria es
permanente se denomina macula.

Léntigo en

Cuando las lesiones poseen un pigmento
melanico hipercromico se denominan Ién-
tigos (mal llamados “lunares”), o efélides
(pecas). También se producen pigmenta-
ciones en la mucosa cuando ocurre una
pigmentacion de tipo hematico o hemo-
rragiparo. Se denominan petequias cuan-
do estas lesiones son de tipo puntiforme;
son llamadas equimosis cuando presen-
tan varios milimetros de dimension; cuan-
do la lesion es de varios centimetros se
le denomina hematoma; la ultima forma
clinica posible se llama vibice, cuando la
lesion tiene una forma serpenteante y per-
mite visualizar el trayecto del vaso sangui-
neo lesionado.

la region frontal. Notese la presencia de
satelitosis debajo del borde inferior.







Petequias
distribuidas en
todo el paladar
de paciente con
leucemia.

Léntigo ubicado !
sobre el reborde
edéntulodela




~ Hematoma

~ postquirurgico en

-Usla region geniana y
mentoniana.

Hematoma
postquirurgico en el
cuadrilatero colector
de Chompret. Este
espacio es una via
natural de drenaje
linfatico y hematico.




ESCLEROSIS: Es un aumento en la con-
sistencia de la mucosa, tornandose dura
y fibrosa. En ciertos casos se observa un
acartonamiento del tejido afectado. En la
esclerodermia la lesién es primaria; es
secundaria en aquellos casos de lesio-
nes cicatrizales.

TELANGIECTASIA: Esta lesiéon se pro-
duce por la dilatacion permanente de
un vaso sanguineo.

Cuando el vaso

afectado es una vénula se le denomina
varicosidad.

Esta ultima suele asociarse con trastor-
nos de la vejez. En la enfermedad de
Osler-Weber-Rendu se presentan telan-
giectasias multiples de tipo hereditario
en distintas partes de la piel y la mucosa.
La dilatacion de una o varias vénulas se
denomina varicosidad, mientras que la
vena dilatada se denomina varice.




it i i i

Angioma del labio superior. Se observa cambio de la coloracion. Estas lesiones pueden ser
planas o elevadas. : ‘




LESIONES DEPRIMIDAS

ATROFIA: Es una disminuciéon en el
grosor y la consistencia de la mucosa.
Esta lesion se puede apreciar en la en-
fermedad de Romberg, denominada
hemiatrofia facial progresiva; esta pa-
tologia se caracteriza por la existencia
de una atrofia de la hemicara. La enfer-
medad se inicia con un adelgazamiento
e induracion de la piel, la cual se adhiere
fuertemente a los planos profundos.

gl

Lengua geogrdfica en la que se observan zonas de atrofia (color rojo) y zonas de
tropismo papilar conservado.

La atrofia también cursa con atrofias
congénitas, como sucede en la micro-
somia hemifacial o sindrome del primer
y segundo arcos branquiales, asi como
en alteraciones de distinta naturaleza
como las quemaduras de 20 y 30 gra-
do, lengua geografica y algunas formas
de avitaminosis. Estas atrofias pueden
producir severos cuadros de asimetria
facial con el transcurso de los afios.

‘(‘3




CICATRIZ: Es una secuela de proce- También puede observarse como un
dimientos quirdrgicos o traumas fisicos cumulo de tejidos hipertroficos por al-
y quimicos. Clinicamente se presenta teracion en la submucosa vy tejidos pro-
como una masa retractil que en casos fundos, que se denomina queloide.
extremos puede limitar los movimientos,

en cuyo caso se le denomina sinequia

cicatrizal.

Cicatriz postinjerto de mucosa palatina en paciente edéntulo.




Cicatriz en fondo vestibular postreseccion de displasia fibrosa.

FISTULA: Es una solucion de continuidad
entre un foco séptico y el medio externo.
A través de ésta se drenan o vierten las
secreciones purulentas en los abcesos y
flemones

Fistula cutanea en paciente
portador de osteomielitis
crénica en la mandibula.




 Fistula por absceso dentario cronico a

- nivel premolar.

- Las fistulas se producen Gnicamente en

| las infecciones, en donde se origina un

| variamente temporal o permanente de la

| secrecion producida al interior del absceso o
 infeccion.

ULCERACION: Se denomina asi a
la pérdida de sustancia en la super-
ficie mucosa o cutanea. Esta es una
lesién temporal que se caracteriza
por ser una lesion dolorosa y que
tiende a la cicatrizacion.

Las ulceraciones son lesiones se-
cundarias a vesiculas, flicténulas o
ampollas; las enfermedades que
cursan con estas dos formas de
lesiones elementales se denomi-
nan vesiculo-ulcerativas, tal como
sucede en el aftas mayor y aftas
menor, estomatitis herpética pri-
maria, herpangina, glosopeda, pén-
figo, penfigoide y liquen plano ero-
sivo. También se presenta asociada
a la forma atréfica de la candidiasis
bucal.



Candidiasis atrofica
sobre el reborde
alveolar en la zona
de la tuberosidad
maxilar. Estas
lesiones tipo
ulceracion son
muy dolorosas

y de pocos dias

de evolucion. El
tratamiento incluye
la administracion
topica y sistémica
de derivados del
iconazol.

Aftas menor
ubicado en la
parte anterior

de lalengua.la
lesion primaria
es una vesicula
que al alcanzar la
superficie vacia su |
contenido liquido
y se forma una
ulceracion muy |
dolorosa.




ULCERA: Es una lesién permanente en
la cual la pérdida de epitelio es conse-
cuencia de una alteracion neoplasica.

La enfermedad frecuentemente mas
asociada es el carcinoma epidermoide

y el carcinoma basocelular. Se trata de
lesiones totalmente asintomaticas de
aspecto vegetante en la cual se alter-
nan zonas blancas (leucoplasias) y ro-
jas (eritroplasias).

Ulcera sobre la superficie de un tumor de la regién mentoniana. El diagnéstico fue
| carcinoma epidermoide.




Ulcera en el piso

de boca adyacente
al segundo molar
mandibular. Notese
la necrosis asociada
en un paciente

con carcinoma
epidermoide.

Ulcera en region
anterior del cuello
en paciente

con carcinoma
epidermoide enla
laringe. |




‘C!lc ra cronica en la semimucosa del labio inferior. La lesion asintomdtica fue evidente desde :
hacia 6 meses lo que motivo la ausencia del paciente y su diagndstico oportuno.




PLACA INFILTRADA: Es una lesion
solida, poco elevada, de origen no in-
flamatorio y que presenta contornos
palpables. Es mas extensa en super-
ficie que en profundidad y tiene una
consistencia algo mayor que la mucosa
normal adyacente.

Esta alteraciéon se encuentra general-
mente asociada con neoplasias malignas
mieloblasticas y reticulares, tales como
leucemia y linfomas. También tiene re-
lacion con cambios estructurales de la
mucosa, tal como ocurre en los engrosa-
mientos epiteliales como la leucoplasia.

Placa infiltrada en la zona vestibular superior en paciente con Ilnfoma linfocitico.
Existe gran enro;ecnmcento y una tlcera central. , ,




PAPULA: Es una lesion elevada, sél-
ida y superficial. De acuerdo con la
forma de su base puede ser sésil (base
ancha) o pediculada (base estrecha y
filiforme). Puede producirse por hiper-
plasia epitelial tal como ocurre en la

verruga. También se produce por una
alteracién coridnica (submucosa o sub-
cutanea), tal como sucede en la urti-
caria, sifilis secundaria y la enfermedad
de Darier.




BLASTOMA: Es una lesidon elevada,
soélida y superficial. Su aspecto es el de
una masa solida de un mayor tamafo

el tubérculo. Su superficie es irregular
y puede tener un aspecto sangrante o
estar totalmente epitelializado.

que la papula pero mas pequefio que

Blastoma en la region suborbital. El diagnostico definitivo fue granuloma piogeno.

NODULO: Es una lesién ubicada al inte-
rior de la submucosa, la cual tiene forma
circunscrita. Tiene consistencia firme o
dura y son facilmente palpables durante
el examen clinico. Es caracteristica del
goma sifilitico y de las lesiones nodulares

postradiacion. Los neurofibromas de la
enfermedad de Von Recklinhausen son
neoplasias benignas localizadas profun-
damente, las mismas que se asocian
con pigmentaciones melanicas multiples
de tipo léntigo y efélides principalmente.
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Nodulo labial

| por mucocele en

el labio inferior

debidoala

| infeccion crénica
del conducto

| excretor

Nodulo en la
region pre-
auricular. El
diagnéstico

histopatologico
fue granuloma
pidgeno.




TUBERCULO: Es una lesidn circuns-
crita, solida, de superficie irregular y
consistencia dura. Suelen tener as-

pecto vegetativo y su dimension pu-
ede variar segun la zona y extension
de la enfermedad causal. Una lesién
elevada tiene aspecto vegetativo cu-
ando la lesion es permanente y su su-

R

perficie es irregular; en algunos casos
tiene multiples papulas superficiales lo
que le confiere aspecto similar al de un
vegetal. Algunas enfermedades granu-
lomatosas cronicas, como lepra, sifilis,
tuberculosis y leishmaniasis, pueden
presentar lesiones similares a tubércu-
los.




VEGETACION: Es una lesién de as-
pecto vegetativo que se caracteriza por
la presencia de papulas multiples dis-
puestas irregularmente. La forma mas
caracteristica es la de una coliflor.

La coloracion varia desde el rosado palido
hasta el rojo vinoso, de acuerdo con el tipo
de patologia que la produce. Suele pre-
sentarse en casos de verrugas, carcinoma
basocelular y granulomas dispnéusicos.




VERRUCOSIDAD: Es la misma vege-
tacion que presenta mayor grado de
cornificacion o queratinizacién en la
superficie de la lesion. La lesién tiene
color blanquecino producida por acan-
tosis y papilomatosis de la mucosa, tal

Vegetacion |
sobre el dorso
lingual anterior. |

La porcion distal
corresponde a una
‘verrucosidad. |

como sucede en la verruga, condiloma
acuminado y el carcinoma verrucoso.
Se denomina papilomatosis cuando
la lesion presenta multiples papilomas
en su superficie y tiene el aspecto de
pequefias vellocidades.




Verrucosidad en

el borde lateral

de la lengua
causada por la
cornificacion de
una verruga vulgar.

Hiperplasia fibrosa
gingival causada
por una protesis

removible mal
adaptada.




HIPERPLASIA: Es el aumento de
tamafio por incremento en el numero
y volumen de las células. Es de
caracter permanente y muchas veces
asintomatico. No es una verdadera
neoplasia. Se produce por distintos
factores irritativos cronicos como en
las hiperplasias fibrosas por proétesis
mal adaptadas y mordiscos. También
se produce como consecuencia de

respuestas endocrinas (hiperplasia
gingival gravidica), exceso funcional
(torus mandibular y palatino) o como
parte de enfermedades familiares en
el caso de la fibromatosis gingival. La
hipertrofia es un aumento temporal en
el volumen de la piel o mucosa por
inflamacién local y no constituye por
si misma una lesion elemental.
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Hiperplasia fibrosa gingival en paciente con fibromatosis gingival hereditaria.




Vista palatina de
la paciente de

la foto anterior.
~ Nétese el aumento
- considerable de
~la masa palatina y

vestibular.

Vista palatina de

la madre de la
paciente anterior.
Ambas presentaban
fibromatosis o
elefantiasis gingival.




e

El torus palatino, mandibular o vestibular, son variedades clinicas de una hlperp%asia ésea

producida por parafuncion oclusal. En este caso, se observa un torus mandibular bilateral en'
un paciente edéntulo parCIaI

TUMOR: Es una lesion elevada, de que no regresiona espontaneamente.
variado tamafo y circunscrita que [Es caracteristica de las neoplasias
puede o no ser vegetante; puede ser verdaderas, sean éstas malignas o
poco o nada inflamatoria, no nodular y  benignas.




| Tumor no
odontégeno

| (fibroma) sobre el
reborde alveolar
inferior.

Tumor en la
tuberosidad situado
en la maxila de
paciente con
mieloma multiple




Tumor palatino en un paciente anciano que tenia el diagnostico de semin‘oma‘
metastasico. El foco inicial estaba localizado en uno de los testiculos del pacient

VESICULA, FLICTENULA Y AMPO-
LLA: Son elevaciones de la mucosa,
circunscritas que tienen contenido
liquido. Estan alojadas en el pesor del
epitelio o debajo de él. Su contenido
puede ser seroso 0 hemorragico.

Son comunes el afta, estomatitis her-
pética primaria, pénfigo, penfigoide.

Como parte del proceso de cicatri-
zacioén se tornan superficiales, perdien-
do finalmente su epitelio y vertiendo su
contenido, transformandose en ulcera-
ciones. Se diferencian entre si por su
tamano; las mas pequefias son vesicu-
lar, las de pocos milimetros flicténula,
y las de mayor dimensién o ampollas.



Estomatitis herpética primaria. Nétese la multiplicidad de vesiculas en la base de
lalengua.
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Herpes zoster
distribuido en el
hombro derecho.
Se observan
multiples ampollas
distribuidas |
en forma
zosteriforme.
Esta enfermedad
se caracteriza
por iniciarse con
lesiones vesiculares
y ampollares,
las cuales se
convierten en
ulceraciones
cuando la vesicula
o laampolla
se abren en
la superficie
produciendo un
intenso doloren el |
paciente afectado.

PUSTULA: Es una lesién elevada, Su aspecto es irregular y de color entre

muy parecida a la vesicula pero cuyo amarillo y blanco opaco. Son comunes

contenido es purulento. en el impétigo y otras infecciones
previas a su fistulizacion.




Impétigo ampollar
localizado en la
region peribucal.
Esta infeccion
pustulo-costrosa
es causada por
streptococcus que
produce pustulas
que al cabo de
varios dias vierten
su secrecion
hacia el exterior
convirtiéndose
en costras por la
desecacion de la pus
y la acumulacion de
células epiteliales |
descamadasy
linfocitos.

COSTRA: Es una lesion producida Se producen al final de la cicatrizacion
como consecuencia de la desecacion de heridas superficiales de la piel y en
de un liquido organico que puede ser asociacion con infecciones pustulares,
pus, sangre o serosidad, con células como en impétigo, herpes secundario y
epiteliales adyacente y restos variados.  actinomicosis.




ESCARA Y ESFACELO: Se denomina
escara al tejido necrotico producido
por distintas formas de necrosis
y gangrenas. Cuando el tejido no
se desprende en su totalidad vy

permanece pendiente de la lesidon

central se denomina esfacelo. Ambas
lesiones elementales se encuentran
en el carcinoma epidermoide,
granuloma letal de la linea media y las
costras en proceso de eliminacion o
desprendimiento.




en paciente con granuloma letal de la linea media. Nétese las
elosen la porcion central de la lesion.

NECROSIS Y NECROBIOSIS: La necrosis
es la muerte total del tejido, mientras
que en la necrosis se observan algunos
elementos vitales. Ambas son conceptos
histopatolégicos dificil de ser distinguidos
clinicamente.

Al examinar se observa una lesion de

color negruzco, amarillo-gris o violaceo.
La necrosis suele acompanar a las
neoplasias malignas de origen epitelial
como es el caso de los carcinomas
epidermoides, en los cuales coexisten
la necrosis, la ulcera, la leucoplasia y la
eritroplasia, todas distribuidas en distintas
partes de la lesion.




GANGRENA: Este término significa
muerte subita de un tejido al que se agrega
putrefaccion microbiana. Es caracteristica
delagangrenagaseosay los envenamientos
locales, tales como la picadura de insectos
y la mordedura de arafia.

La gravedad de estas lesiones, van
acompafadas de  sintomatologia
general como fiebre, malestar total y
otros fenémenos de orden toxico.







CAPITULO Il

CARACTERISTICAS
INDIVIDUALES DE
LESION






a lesion elemental representa

la unidad del diagnéstico inicial.

Todas sus caracteristicas clinicas

son importantes se deben de tener
en cuenta. En la practica clinica no existe
ningun aspecto clinico desechable, ya
que cualquier lesiéon puede tener distintas
formas o manifestaciones clinicas que
caractericen a la enfermedad y puedan
determinar su naturaleza.

La coloracion juega un papel primordial en

la consulta inicial. Es necesario observar
detenidamente cualquier cambio de
tonalidad, alguna discromia entre las
consultas, el incremento o la disminucion
de la intensidad de su color asi como la
presencia de pigmentaciones en zonas
poco frecuentes.

Hay que observar si los cambios son
indicativos de variaciones temporales
o permanentes en la superficie de la
mucosa bucal.

TABLAN’ 3

HIPERCROMA

W Léntigo (“lunar”)
W Efélide (pecas)
W Mancha étnica
B Sindrome sistémico
(enf. Addison, facomatosis)

MODIFICACIONES DEL PIGMENTO MELANICO

HIPOCROMA







Pigmentaciones melanicas multiples (efélides o pecas) en una nifa con
- enfermedad de Von Recklinhausen.




Como se mencion6 en el Capitulo I,
las modificaciones en el pigmento me-
lanico producen lesiones clinicas cono-
cidas como léntigo, efélide o manchas
étnicas. En ciertos casos, la coinciden-
cia de pigmentaciones lentiginosas o
efelidinosas multiples con tumoraciones
sistémicas y antecedentes familiares
orientan a un diagnéstico sistémico.

Van der Hoeven (1898) describié como
facomatosis (facoma = tumor) o geno-

dermatosis (geno = origen) a este grupo
de enfermedades en las que se aso-
cian lesiones pigmentarias dérmicas y
tumoraciones de naturaleza hereditario-
familiar.

Dichas enfermedades se presentan
como la asociacion de lesiones pig-
mentarias y nodulares (enfermedad de
Von Recklinghausen), efélides y poli-
pos colénicos (enfermedad de Peutz-
Jehgers) o léntigos, multiples querato-




quistes y quistes dermoides (sindrome
del nevo basocelular o enfermedad de
Gorlin).

Otras facomatosis se presentan como

asociacion de tumoraciones y angiomas
hemifaciales, tal como sucede en la en-
fermedad de Sturge-Weber. Todas ellas
presentan antecedentes hereditario fa-
miliares.




dos queratoquistes en

TABLA N 4

@ Poliglobulia

@ Accion de vasoconstrictores
W Pigmentos hematicos (purpura)

FACTORES HEMATICOS Y VASCULARES ASOCIADOS CON
PIGMENTACIONES

W Ectasias (telangiectasia y varicosidad)

W Hiperplasias vasculares (angiomas)

La Tabla N°4 establece algunos parametros
que el clinico debe tomar en cuenta frente
a la presencia de manchas de etiologia
hematica o vascular. Hay que sefialar, que
las discrasias sanguineas no constituyen

la Unica causa de pigmentacién mucosa.
La existencia de alteraciones sistémicas
como la poliglobulia, purpura y leucemia
representan otro grupo importante de
factores pigmentarios.



Igual concepto puede decirse de las
malformaciones vasculares disembrio-
plasicas conocidas como angiomas, en
los que se asocian distintas tonalidades
de color rojo-violaceo (rojo, rojo vinoso
y violeta) en relacion con la naturaleza
de los tejidos comprometidos, sean és-

tos capilares, arteriolas o vénulas. Las
disembrioplasias no son verdaderos
tumores sino mas variaciones o distor-
siones en el desarrollo de ciertos tejidos,
como sucede en el caso de los dientes
supernumerarios, geminaciones y odon-
tomas.

TABLAN’'5

ENDOGENOS

W Hemoglobina (rojo)

W Oxi-hemoglobina (azul)

W Bilirrubina (amarillo)

W Lipocromo (caroteno: naranja)
W Siderina (pardo-verdoso)

PIGMENTOS ENDOGENOS Y EXOGENOS
DE LA MUCOS BUCAL

EXOGENOS
W |ngestion de metales y metaloides:
oro, plata, bismuto, mercurio,

arsénico y carboén.

W Tatuajes.

La presencia de pigmentos enddgenos o
exdgenos, tal como indica la Tabla N°5,
puede ser determinante para identificar
la existencia de cambios cromaticos de
la mucosa bucal. Asi, la acumulacién de
bilirrubina en los tejidos bucales produce
una coloracion amarillenta, a diferencia
de los lipocromos que produce un color
amarillo o naranja. Por su parte, el coles-
terol produce una pigmentacion de color
blanco, la siderina de color bronce vy la
enfermedad de Addison se caracteriza
por producir una pigmentacion parda.

La tincibn con pigmentos exogenos,
como los metales y metaloides, produce
una coloracién distinta segun el mineral
y la cantidad acumulada de la sustancia
al interior de la piel o la mucosa.

El tamafio de la lesion es otro aspecto
importante desde el punto de vista se-
mioldgico. Lo fundamental no es la di-
mension en si, sino mas bien la tenden-
cia de crecimiento y la profundidad de su
desarrollo, es decir, su desarrollo interno
o profundidad del mismo.




En estos casos, pueden existir lesiones
pequefias en superficie, aunque pro-
fundas en extension, teniendo en estos
casos mayores posibilidades de dafio
tisular que aquellas lesiones grandes
pero superficiales.

La forma de la lesion puede guardar re-

lacion con los contornos y la consisten-
cia de la misma. Las lesiones mas cir-
cunscritas pueden ser indicativas de un
crecimiento poco agresivo localmente.
La irregularidad de sus contornos, sera
por el contrario, una sefal de creci-
miento activo en alguno de sus bordes.




La consistencia de las lesiones esta sujeta
a la naturaleza de su contenido, asi como
a la mayor cantidad de estratos tisulares
comprometidos. Las formas inflamatorias
e infecciosas agudas suelen ser preferen-
temente blandas, no asi las cronicas, las
cuales pueden variar en su consistencia
de acuerdo con su etiologia. Sélo los fle-
mones se presentan clinicamente como

Carcinoma epidermoi
prese e una ulce

masas solidas de origen infeccioso.

Por otro lado, la presencia de sintoma-
tologia es también frecuente en los pro-
cesos inflamatorios o infecciosos agudos.
Los trastornos de origen neoplasico be-
nigno o maligno, suelen mas bien variar
en su consistencia de acuerdo con la es-
tirpe histolégica de cada tumor.




Hay que tener en cuenta, que ademas
de cualquiera de las caracteristicas
mencionadas, éstas pueden variar si
acaso ocurriera la instalacion de un
proceso infeccioso o inflamatorio sobre
la lesion inicial. En estos casos, el clini-
co debe discriminar entre la naturaleza
de fondo neoplasico y la infeccion so-
breagregada. Esto es importante para
iniciar de inmediato el tratamiento an-

tiinfeccioso, previo a cualquier trata-
miento sobre la enfermedad de fondo.

Una vez determinadas las caracteristi-
cas individuales de cada lesion, sera
posible establecer si su crecimiento res-
ponde a su desarrollo intrinseco, o si
acaso existen factores predisponentes o
agravantes a la lesion misma.










Cuando se observa la multiplicidad de
las lesiones elementales de la piel o
la mucosa bucal es posible determinar
cual es la disposicion de las mismas
dentro del conjunto. Ante los ojos de
un clinico acucioso, las lesiones suelen
guardar cierto “ordenamiento”, lo cual
permite clasificarlas de acuerdo con su
modo de agrupamiento.

Segun la relacion que guardan las
lesiones multiples entre si, la disposicion
general puede ser:

e Lineal, si la disposicion es recta.
e Anular, si las lesiones se distribuyen
en forma circular.

e Corimbiforme, si la agrupacion es en
forma de racimo.

e Arciforme, cuando las lesiones se
agrupan en forma de arco.

e Herpetiforme o zosteriforme, si la
disposicion de las lesiones sigue el
trayecto de un nervio periférico.

Algunas formas de ordenamiento de
las lesiones son caracteristicas de
alguna enfermedad, tal como sucede
con la estomatitis herpética primaria
(corimbiforme respetando la encia
adherida) y el herpes zoster (vesiculas
y ampollas siguiendo el trayecto
evidente de una terminacién nerviosa
en particular).




Herpes zoster. Notese la presencia de agrupaciones lineales y corimbiformes.
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De acuerdo con su distribucion, las le-
siones pueden ser locales, regionales o
sistémicas. Por definicion, son locales
aquellas cuya extension se reduce a la
zona de origen; son regionales cuando
la amplitud de la lesion compromete una
o varias zonas anatomicas adyacentes;
y es sistémica o general, cuando la
lesion forma parte de una enfermedad
mayor en la cual existen varias lesiones

en una o varias zonas distantes de la
lesion bucal.

Cuando se trata de neoplasias malig-
nas de origen epitelial, por ejemplo car-
cinomas, la presencia de adenopatias
en los distintos grupos ganglionares
puede ayudar a establecer el caracter
local, regional o sistémico de la enfer-
medad.

SISTEMICA O
GENERAL




istribucion

regién m mtonia




Distribucién regional
de un hematoma de
la region pectoral
surgido como
complicacion
postoperatoria de
la extraccion de
un tercer molar
mandibular. |
La extension |
de una lesion a
otras regiones es
posible debido a
la comunicacion
existente entre los
distintos planos
~anatémicos del |
piso de la boca,
region cervical y
region pectoral.




Miltiples efélides
en el rostro de
paciente portador
de la enfermedad
de Gorlin. Esta
enfermedad se |
caracteriza por |
queratoquistes
multiples asociados
- con lesiones
cutdneas que
suelen degenerar
en carcinomas
basocelulares en la
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Debemos considerar que las lesiones
de la mucosa suelen asociarse con
problemas genéticos, congénitos, in-
flamatorios (debido a traumas fisicos
0 quimicos), infecciosos (bacterianos,
virales, micoticos), neoplasas benignas
o malignas (conocidos cotidianamente
como “cancer”).

Los trastornos genéticos y congénitos
suelen expresarse en forma clinica en el
paciente generalmente después del par-
to. Sin embargo, en multiples ocasiones
éstos no se manifiestan sino después de
complicaciones secundarias, pasando
inadvertidos aun para el paciente duran-
te periodos de varios meses o afios. Por
ello, es importante investigar la existen-
cia de antecedentes familiares en otros
miembros, o si hubo manifestaciones
anteriores del mismo problema en otros
periodos de tiempo (enfermedades a
repeticion o enfermedades con varios
episodios de la misma).

Los problemas inflamatorios son pas-
ajeros y tienen manifestaciones sin-
tomaticas en el paciente. Se asocian
con signos exteriores de enrojecimiento,
sangrado, dolor; también cursan con epi-
sodios de fiebre y febriculas, asi como
con adenopatias satélite conocidas
como infartacion ganglionar cervical.

Acaso los problemas de orden infeccioso
son los mas frecuentes en la practica
clinica diaria. Su existencia esta supe-
ditada a la presencia de un microorganis-
mo causal y factores locales y generales
predisponentes.

Es necesario tener en cuenta la presen-
cia de focos sépticos dentarios, heridas
faciales producidas por agentes exter-
nos, inmunodeficiencia e infecciones idio-
paticas. El manejo antiinfeccioso es de
primer orden. Las virosis, tales como her-
pes simple, herpes zoster y herpangina,
requieren solo de-tratamiento sintomatico
y el paciente debe conocer la posibilidad
de episodios ciclicos a repeticion.

Las neoplasias benignas se distinguen de
las malignas en que su crecimiento lento
y progresivo no provoca dafio perma-
nente y letal en el paciente. El crecimien-
to de las lesiones benignas se produce
por extension local y no por diseminacion
linfatica o hematica, tal como sucede con
las neoplasias malignas.

Las lesiones malignas producen ademas,
linfadenopatia regional con infartacion
de consistencia pétrea, siendo muchas
veces bilateral o asociarse con metasta-
sis (diseminacion a distancia) en tejidos y
organos distantes al foco inicial.




Es indispensable determinar la etiologia
de la lesién problema, en vista que su
manejo final y en especial la decision
del momento oportuno para su trata-
miento, sera realizado de acuerdo con
los resultados obtenidos en esta etapa
del diagnostico.

Es preciso recordar, que cada uno de
los pasos sefialados suelen hacerse
de manera inmediata y correlativa una
después de la otra. Se recomienda
ademas, que estos cinco pasos descri-

tos sean realizados en la misma sesion
de consulta y no sean postergados para
la segunda visita del paciente.

Como sefialamos al inicio, el examen
clinico constituye la primera etapa den-
tro de la evaluacion integral del paci-
ente con enfermedad bucal. Por otra
parte, el desarrollo del esquema de di-
agnostico sugerido no exime al clinico
de realizar los examenes imagenoldgi-
cos (radiologia, tomografia, etc.) e his-
topatologicos correspondientes.

TABLA N’ 6
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ENFERMEDADES
SEGUN SU NATURALEZA.

TIPO DE FORMA DE ADENOPATIA

ENFERMEDAD INICIO DOLOR FIEERE CERVICAL
CONGENITA nacimiento NO NO NO
INFECCION orisea o S| Variable Blanda

insidioso
NEOPLASIA e
BENIGNA insidioso NO NO NO
NEOPLASIA - :

MALIGNA insidioso NO Variable Blanda
TRAUMATICA brusco Sl NO NO
AUTOINMUNE insidioso Variable NO NO

DISMETABOLICA
Y/O insidioso Variable Variable NO
DEGENERATIVA




Carcinoma

 epidermoide sobre .- :

el labio inferi
en un paciente
de 63 anos. Esta

~ neoplasia maligna

‘puede tener
diversos aspectos
clinicos.

Eritroplasia ubicada
sobre el pilar anterior
derecho. Esta lesion
es considerada como
premalignay su
identificacion clinica
es fundamental

en la practica
odontologica.







CAPITULO Vi

DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO,
DIFERENCIALY
DEFINITIVO






egun como se establecio en
los pasos iniciales, el diag-
nostico presuntivo se des-
prende inmediatamente de la

evaluacion inicial. Los datos obtenidos
deben ser registrados en la historia
clinica respectiva especificando todas
las caracteristicas clinicas sefialadas.

El diagnostico presuntivo debe guardar
relacion con la mayor cantidad posible
de hallazgos clinicos obtenidos. Si bien
es cierto, que pocas enfermedades
tienen signos patog-nomonicos (carac-
teristicas unicas de dicha enfermedad),
es valido pensar que la mayor coinci-
dencia de datos clinicos obtenidos con
el diagnostico presuntivo dara mayor
consistencia a los distintos estudios
imagenoldgicos o de otro tipo que se
indiquen previos a la biopsia.

No es completamente valido ni cienti-
fico, esperanzarse en las bondades
del estudio histopatolégico como exa-
men unico, ya que en muchos casos
éste puede ser inespecifico en su diag-
néstico. Esto ocurre en los casos de
infiltracion linfocitaria crénica y la hi-
perplasia papilar inflamatoria, por citar
dos ejemplos. Estos “diagnosticos” no
dan una idea clara de la naturaleza de
la lesién ni brindan una certeza en el
diagnéstico final, por lo que el clinico no
debe conformarse con realizar la biop-
sia, sino abundar en detalles clinicos

para alcanzar el diagnostico y determi-
nar el curso de la enfermedad. De este
modo podra recomendar el tratamiento
mas adecuado para el paciente.

Resulta evidente la gran importancia
del diagnéstico diferencial, el cual nos
brinda una visibn comparativa entre
los datos que tenemos, el resultado
obtenido (diagndstico presuntivo) y las
posibilidades de manejo en caso que
el estudio histopatoldgico no sea cate-
gorico.

REFLEXIONES FINALES

La meta de nuestra evaluacion clinica
ha sido alcanzada. Tenemos ya, un
diagnostico definitivo, el cual ha sido
obtenido merced al complemento entre
la evaluacion clinica, el estudio ima-
genoldgico, laboratoristico e histopa-
tologico.

Pero recordemos que dicho logro
cientificamente alcanzado, no habria
sido posible sin la colaboracion integral
y colectiva de nuestros cinco sentidos
puestos a disposicion de nuestro racio-
cinio e inteligencia.

No se ha inventado hasta la fecha,
un equipo sofisticado que sea capaz
de reemplazar nuestra inteligencia;
hagamos votos para que ella siga
siendo nuestro gran privilegio.
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Adolescente con enfermedad de Crouzon. Esta patologia tiene caracter hereditario y se
caracteriza por craneosinostosis temprana, exoftalmia, y falta de desarrollo de los huesos
del tercio medio facial.

Su tratamiento temprano es importante para disminuir las deformidades faciales
que se acenttian durante los anos.

En este caso, la madre era quien portaba la enfermedad inicialmente.

Adolescente con enfermedad de Crouzon. Esta patologia tiene un caracter
hereditario y se caracteriza por craneosinostosis temprana, exoftalmia, y falta de
desarrollo de los huesos del tercio medio facial.

Su tratamiento temprano es importante para disminuir las deformidades faciales
que se acenttan durante los anos.

En este caso, la madre era quien portaba la enfermedad inicialmente.




La fisura labiopalatina en sus distintas presentaciones puede estar relacionada con
trastornos hereditarios o deformidades individuales en los pacientes. Se han descrito mas
de cien sindromes asociados con la fisura labio palatina.

Esta patologia puede ser unilateral o bilateral, y es mas bien rara en forma Unica o
central. Esta ultima forma es conocida como labio leporino.

La fisura palatina separa la premaxila del proceso maxilar lateral produciendo una
deformidad que afecta a la oclusion dentaria, ya que los incisivos superiores se
forman en la premaxila y los dientes restantes del proceso maxilar lateral.

Su diagnostico clinico y cefalométrico no es complejo, mientras que su tratamiento
requiere de un manejo integral entre el ortodoncista, odontopediatra, foniatra y el
cirujano maxilo facial.
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Infeccion facial de origen aerébico ocasionada por la extension de un absceso
dentario hacia los tejidos blandos de la cara. En sus inicios esta patologia es de
caracter local y extenderse regionalmente. En casos extremos, la infeccion puede
diseminarse a través del piso de la boca hacia el espacio faringeo lateral y
extenderse a través de los planos intermusculares del cuello hacia el mediastino.

En este ultimo caso, la mediastinitos puede causar la muerte del paciente por sepsis
generalizada.

Cuando la infeccion odontégena se produce en alguno de los dientes superiores,
ésta puede diseminarse hacia la cavidad orbitaria, y a través de la hendidura
esfenoidal alcanzar la base craneal produciendo una encefalitis y posteriormente
la muerte del paciente debido a una trombosis del seno cavernoso

El tratamiento oportuno de la infeccion dentaria previene estas complicaciones.
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Etapa tardia de una estomatitis herpética primaria donde se observa una lengua
con heridas multiples ocasionadas por ulceraciones en proceso de remision. Estas
ulceraciones son muy dolorosas para el paciente y la enfermedad en si sélo tiene
un tratamiento sintomatico.

Laforma vesiculo-ulcerativa de la estomatitis herpética es caracteristica de la primoinfeccion;
la demas ocurrencias o episodios de esta enfermedad presentan mas bien lesiones vesiculo-
costrosas y se localizan sobre la semimucosa de los labios y el vestibulo nasal. Estas lesiones
costrosas son generalmente Unicas y el tratamiento consiste en evitar su sobreinfeccion con
bacterias locales que pueden provocar cuadros severos de infeccion local.

Herpangina, afta simple, glosopeda, enfermedad de Behcet entre otras.




Afta mayor localizada sobre el dorso de la lengua. La lesion tenia una evolucion
de aproximadamente 10 dias, observandose la ulceracion en proceso de remision.
El contorno eritematoso representa la extension inicial de la lesion, la misma que
producia un dolor insoportable al paciente durante la deglucion y el habla.

Estas lesiones, a diferencia de la denominada afta menor, suelen ocurrir con poca frecuencia
y se localizan generalmente sobre la mucosa de los carrillos.

El tratamiento es sintomatico y es de esperar su remision progresiva en el término
de pocos dias. En ciertos casos, estas lesiones pueden remitir después de muchas
semanas, con la consiguiente sintomatologia dolorosa en los pacientes.

El tratamiento con Solcoseryl puede ser beneficioso para la curacion de las heridas
ulcerativas ya que este farmaco tiene como propiedad el adherirse facilmente sobre
la mucosa expuesta.







En la candidiasis atrofica se presenta una ulceracion que se manifiesta clinicamente
por un intenso dolor que puede confundir su diagnéstico con herpes o formas
extensas de aftas.

La foto muestra una lesion caracteristica en una anciana edéntula, quien portaba una
protesis completa hacia muchos anos. Se observan zonas de candidiasis atrofica a nivel de
los premolares y otra a nivel de los molares del lado izquierdo.

También se observan lesiones de candidiasis hiperplasica en la superficie del
paladar de esta paciente.

El retiro de la protesis y la farmacoterapia con derivados del iconazol son
fundamentales para lograr un éxito en el tratamiento de estos pacientes.




Blastomicosis sudamericana en un varon proveniente de una zona selvatica. La lesion
granulomatosa cronica ha producido una destruccion de los cartilagos nasales y el
paladar produciendo una comunicacion buco-nasal.

Se aprecian zonas de gran destruccion de tejidos nasales; en la narina derecha
se observa una necrosis en el ala externa. También existen lesiones erosivas en la
mucosa labial superior.

La ulcera cronica en el paladar era absolutamente asintomatica. Esta infeccion es producida
por una especie de paracocciodioides.




Fistula cutdnea producida por la diseminacion de una infeccion crénica de origen
dentario. El trayecto desde el foco dentario hasta el angulo de la mandibula indica
la extension regional de un proceso infeccioso local.

Cuando la fistula tiene pocas semanas no requiere de tratamiento especifico, siendo
la eliminacion del foco principal el tratamiento mas eficaz.










El cementoma verdadero o cementoblastoma es una neoplasia benigna odontégena
localizada en el apice de los dientes. Tiene el aspecto de una masa sélida de tejido
dentario calcificado rodeada de una zona radiolucida; esta ultima corresponde a la
porcion del tumor no calcificado.

Otra lesion de la misma estirpe histologica es el cementoma gigantiforme, cuya
extension puede abarcar muchos dientes y producir gran destruccion de tejido
sano.

El tratamiento de ambas lesiones consiste en la extraccion del diente o los dientes
afectados conjuntamente con el tejido tumoral que los afecta.

La radiografia de la derecha fue tomada después de la extirpacion de la lesién.




Luego de la extirpacion de! diente con la lesién, este debe ser enviada para su estudio
histopatolégico en una solucion de formol al 10%.

La fotografia muestra el aspecto deformado del apice de la raiz del incisivo inferior
afectado.




de calclﬁcaqones multlples con aspecto de dnentes, denomlnados dentl’culos,
esc racteristica del odontoma complejo.
ueden ccntener hasta cientos de dentlculos Grmspan hace referencna

Su‘ diagnéstlco es generalmente fortuito durante evaluaciones radiogréficas de
mtina o durante una evaluacion pre -ortodoncica.







Las metastasis de las neoplasias malignas tiene distintos aspectos clinicos. En algunos
casos aparecen como pequenos papilomas sobre la mucosa bucal, y en otros casos
como este, se presenta un gran tumor con apariencia de tubérculo por fuera de la
arcada dentaria.

Esta masa enorme corresponde a un seminoma metastatico originado en el testiculo de
un varén de 71 anos. La lesion era totalmente asintomética y tenia un engrosamiento de la
mucosa que recubria el tumor.

El informe histopatolégico mostré un seminoma metastatico bien diferenciado. El
paciente falleci6 un ano después de haber sido diagnosticada la lesion por las
complicaciones derivadas de otras metastasis en el abdomen.
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Esta lesion localizada en la zona retromolar derecha en un paciente de 32 anos tenia el
aspecto de vegetacion con una Ulcera central asintomatica. También habian mdltiples zonas
de leucoplasia y eritroplasia, todas en un radio de aproximadamente 15 centimetros.

El diagnostico histopatologico reveld un carcinoma verrucoso, el cual fue tratado
mediante la reseccion de la hemimandibula y el vaciamiento radical de los ganglios
del cuello, ya que el carcinoma habia destruido todo el cuerpo mandibular en esa
zona.

Esta forma de carcinoma tiene un crecimiento poco agresivo localmente y puede ser
facilmente diagnosticado en sus etapas tempranas.
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'p tia cerv:cal en la zona submaxdar izqu'erda en una fémina de 41 anos, portadora
] a epldermoade iniciado en el reborde alveolar proximo al piso de la boca. La
msa ganglionar era de consistencia pétrea y los ganglios estaban firmemente unidos a la
aprmeurosas cervical.
La gammagrafia de las gléndulas salivales muestra en el lado izquierdo, la
dlsminumén ‘evidente en el tamano de la glandula submaxilar izquierda que se
encontraba infiltrada por la diseminacion local del carcinoma.
El incremento en la captacion del radioisotopo en la glandula pardtida izquierda y
submaxilar derecha pueden ser de tipo compensatorio, pues las glandulas activas

~_tienden a compensar la deficiencia ocasionada por la gléndula submaxilar izquierda

danada severamente por el carcinoma.







diografia craneal tomada con la incidencia reversa de Towne, donde se observa una
i6n osteolitica pura en el cuerpo, el 4ngulo y la rama ascendente del lado derecho de la
andibula.
lesion era asintomatica, y fue advertida después de un episodio inflamatorio en
~angulo mandibular. El estudio radiogréﬁco muestra una osteolisis masiva en el
- angulo goniaco que se extiende hasta la proximidad de la escotadura sigmoidea.
estudio histopatoldgico reveld la existencia de un carcinoma epidermoide
lintradseo, una patologia sumamente rara. La aparicion de neoplasias benignas o
lignas con tejidos inusuales en esas zonas se conoce con el término semiolégico
~ de coristomas. Las lesiones formadas por tejidos que usualmente se encuentran
~ en la zona de aparicion de las patologias se conocen con el término genérico de
hamartomas.




Radiografia lateral oblicua del lado derecho del varén de 49 anos de la figura 99, la cual
muestra una lesion osteolitica en la rama ascendente y el cuerpo mandibular.

La flecha indica las tipicas lesiones osteoliticas en forma de “sacabocado” que son
caracteristicas de lesiones neoplasicas malignas sumamente agresivas.

Estas lesiones “en forma de sacabocado” también se presentan en casos de
mieloma multiple, histiocitoma maligno y otras formas de neoplasias muy agresivas
localmente.
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