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La observacién dinria, tanto en lros Clfnicas Dentoles de los
oenitales como en los Consultorios de los Profesionales en {7-1-
+nlozfa, demuestra cue gran cantidad de pacientes anoddnticos se

D
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nresentan con lesiones diverses en la cavidad oral. Estas a
ciones son en su mayorfa motivadas por traumatismos de las denta-

duras artificiales completas, ¥ pueden ser benighas y malignas.

)

1 propbsito de este trabajo es estudiar el porqué las pré-

tesis bucales completas prcducen traumetismos y las diferentes le-

4

siones, gque por esta causa se presentan en los tejidos blandos de

Primero haremos una breve exposicidn sobre las faltas de téc-
nica en la construccidn de las dentaduras completas, que pueden
motivar defectos cue luego producen traumatismos e irritaciones.
Al mismo tiempo insistiremos en la importancia cue tiene el hecho
de nue el pnrofesional examine cuidadosamente las dentaduras antes
de entregarlas, vy de que zdvierta al paciente el peligro que sig-
nifica para él, soportar una prétesis defectuosa o usar una denta-
dura por muchos aflos sin la consulta peribdica al Odontdlogo.

Trataremos luego de describir una a una las distintas lesio-
nes que se presentan en la boca como causa de las dentaduras trau-
natizantes, asi como los tratamientos a segulr en cada una de e-
llas, comenzando por la irritacién y la inflamacibén y terminando

con la leucoplasia, que ser& considerada como lesidn precancerosa.



Lueso vercrios ripidamente a las placas completas traumatizantes co-

o factor etioldgico del carcincma bucal.

-

Mencionaremcs ademés, la importancia de las biopsias, de la ra-

*’5

diografia y de la fotografia, como eleuwentos indispensables en el

-

o de lszs lesiones bucales; y agregareros al-

ch

diagnéstico y tratanien
gunos comentarics sobre la responsabilidad del Odontdlogo, ante el
1iagnbéstico de los neoplasmas naliznoz.

Finalmente pr taremos una serie de casos clinicos en los
que pudimos comprobar la accibén traumatizante de las dentaduras com-
pletas y sus consecuencias en los tejidos blandos bucales.

No ha sido nuestro propésito al hacer este trabajo, entrar
en investigaciones cientificas, ni encontrar lesiones nuevas, sino
més bien aclarar y ordenar una serie de conceptos ya existentes so-
bre este problema de las prbtesis bucales traumatizantes y sus re-
sultados.

Los éasos clinicos aqui presentados fueron atendidos en el De-
partamento Dental del Hosnital Central del Seguro Social, en la Cli-
nica de la Escuela de Odonfolog’ ., ¥ en la Clinica de Cirugia Bucal
del Dr. Rolando Chaves A.- A todos los pacientes se les intervino
quirtrgicamente, haciendo biopsias en todos los casos en gue la
creimos necesaria, y a aquellos que colaboraron se les controld la
nueva prbétesis construicda posteriormente al tratamiento. Ademés
de examen e historia clfinica en algunos de los casos fué posible
tomar fotografias en color, asi como modelos, antes y después del

tratamiento.

Nuestro mayor anhelo es gque todo el que lea este trabajo, en-



cuentre datos quec le zezn interesantes y fitiles, ¥y aue a la vez se-
pa comprender gue si bilen no estéd ante un avanzado estudio cienti-
~ico, si se trata de un trabajo hecho con carinio y deseo de servir-

le mejor a nuestros pacientes.




LAS PROTESIS COMPIDT.S COM0 CAUSA DIL TRAUIIATISIC

De acuerdo con nuestro estudio las faltas de técnica o defec-
tos en las prdétesis completas son los causantes de toda una serie
de lesiones en los tejidos blandos de la boca del naciente.

Estas lesiones que pueden ser benignas o malignas, van desde
la simple irritacidn de la mucosa, hasta la leucoplasia considera-
da como lesibn precancerosa. No es raro encontrar también el car-
cinoma, pero dichosamente es poco frecuente.

Cierto es que la mayor parte de estas lesiones son benignas
vy de tratamiento fécil, pero si el paciente soporta el traumatis-

.

mo o molestia gue 12 prdtesis le produce y no acude al consultorio
del Odontélcgo, aguella lesidén puede evolucionar pasando a ser una
neoformaciébn maligna. Es importante notar gue esa evolucibdn de a-
cuerdo con diversos factores puede ser muy lenta, pero también pue-
de ser muy rapida, de modo que cuando el Odontdlogo o el 1iédico ha-
cen el diagnbstico, éste es tardio.

Est& probado (1)(2)(3) que uno de los factores més importantes
en la etiologia de las neoformaciones benignas y malignas de la ca-
vidad bucal, es el traumatismo. Nosotros sefialaremos aqui las dis-

tintas causas que hacen gque las dentaduras artificiales completas

produzcan traumatismos.

Dentaduras mal ajustadas.-

Una placa mal ajustada es una placa que
por uno u otro motivo carece de adhesién y estabilidad, no tenien-

do retenciébn y quedando por lo tand floja en la boca del vaciente.



Lotes dentaduras se mueven en todo sentido y el pacience puede ma-

nejarlas pero para ello ha de valerse de gran habilidad.
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Durante lc¢s dis sticateorios la plzca roz-

constantenente los tejidos que la soportan produciendo en ellos wna
accibn traumbvica continua gue los irrita y los inflama.

Este traunatismo al ser soportado por el paciente, lozra des-

0]

pués de un tiemno, que como dijimos puede ser corto o largo, prodiu-
cir sobre esos tejicdos las diversas lesiones a que nos referiremcs

més adelante.

[,

Las dentaduras pueden aquedar flojas por distintos motivos. Ils
posible que por nalas técnicas seguidas durante la construccibn de
la prétesis, ésta desde nueva quede floja y si el paciente no se
presenta mls a consulta, la dentadura es usada a pesar del defecto.
Por otra parte puede ser que ia vlaca haya sido bien construida pe-
ro que después de varios aflos de uso haya habido variaciones 1légi-
cas en los tejidos que la soportan y entonces la dentadura ya no

tiene retencién, convirtiéndose en una placa mal ajustada.

Dentaduras mal balanceadas.-

En las prbétesis mal balanceadas las
presiones masticatorias estén desigualmente distribuidas de modo
que, no hay balance durante la masticacién. Estas dentaduras ha-
cen que el tejido que les da soporte sufra més presién en unas zo-
nas que en otras; las zonas més presionadas soportan una fuerza a-

normal que se convierte en un constante traumatismo, causante a

dalCad

su vez de lesiones diversas.



te tenencs aguellos casos en que se le construye &l paciente una
rlaca total, ya sea supericr o infericr, falténdole er la arcada
opuecsta un nfmero regular de plezas neturales no repuestas, por

1o que el paciente al morder ejerce presidn tGnicamente donde tie-

ne piezas natursles. El caso tipico es el de los pacientes cue

usan placa total superiocr teniendo en becca los anteriores inferio
res naturales, estandc sin reponer los posteriores inferiores.
Iuego esté el caso del paciente que al construirsele su pla-
ca tiene sus piezas opuestas completas pero gque deja pasar much
tiempo y pierde algunas de sus piezas naturales, quedando en i-
déntica condiciébn que los casos antes citados.
Finalmente tenemos el caso en gue las prétesis son articula-

das defectuosaniente y entonces hay piezas gue ocluyen primero que

otras, trayendo con ello el desequilibrio en las presiones masti-

catorias.

Dentad~as con aletas largas.-

Cuando las aletas de la dentadura

son largas en exceso, ocasionan severas rolestias al paciente ya
que traumatizan y a veces ulceran los tejidos blandos tanto del
surco vestibular, como cel surco lingual, en las inferiores. Es

-

diffcil, aungue no imposible, que pase desapercibido este defec-
to de la prétesis ya que la mayor parte de las veces el pacilente
regresari al consultorio, dado el dolor que siente.

Sin embargo no f'altan pacientes que soportan el dolor, o pa-
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san dias sin usar la dentadura pora que las ulceras desararezcan
y ceda la inflamacién; luego vuelven a usar la placa y aparecen
de nuevo las lesiones.

Faturalmente que el tejido sometidco a este intenso trauvnmatis-
mo presenta primero lesiones sin importancia, pero luego pueden

degenerar en lesiones més serias.

Dentaduras con bordes agudos ¥y 4speros.-

Aungque la dentadura no
tenga largas las aletas y esté bien ajustada, si presenta bordes
agudos, filosos o con asperezas, los tejldos del surco vestibular
y del surco lingual, sufren traumatismos e irritaclones gue moles-
tan bastante al paciente.

Las causas del caso anterior, pueden ser: defectos en el pu-
1lido de los bordes de la dentadura y también culpa del paciente

que no regresa a la consulta en demanda de examen de la proétesis

gue le molesta.

Asperezas e irregularidades en superficie interna de la Dentadura.-

A menudo las placas presentan en su superficie interna una se-
rie de burbujitas y asperezas que al hacer contacto con la mucosa
bucal y bajo la presién masticatoria, traumatizan los tejidos ¥y
ocasionan molestias. k1 este caso también se debe examinar cuida-
dosamente la dentadura pers evitar que el paciente la use con esos
defectos. Pueden ser también desculdo del paciente que no da im-

portancia a las molestias que le ocasiona la placa.
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Hoy dia, y de acuerdo con los avances de la
rrotesis, no se justifican las dentaduras con cémaras de succion.
Tsto lo decimos porcue una protesis construida con. buena téenica,
sobre todo un sellado periférico perfecto, debe tener la suficien-
te retencibn y adhesion necesarias, no justificéndose por lo tan-
to que presente chmara de succibdn.

Estas cémaras de succidn por lo general son empiricamente he-
chas, ¥ la succibn que hacen si1 bien puede ayudar a la retencién,
ocasiona enorme irritacién sobre la mucosa palatina que luego pre-
senta gran cantidad de lesiones. Indudablenente gue en estos tiern-
pos son pocas las dentaduras cue tienen cémaras de succion. EL
problema mas que todo est& en el paciente que es atendido por em-

piricos, o bien que conserva una dentadura hecha muchos afios antes,

y no se preocupa por sustituirla,.

Post Daming mal hechos.-

El posv aaming o zona de sellado posterior,
muchas veces no es construido de acuerdo con las buenas técnicas,
sino que lo que ée hace es una ranura profunda en el modelo de ye-
so, de modo que 1uégo la dentadura lo que presenta en su borde pos-
terior es un saliente «gudo gue se incrusta en los tejidos blandos
del paladar ocasionando diversas lesiones.

| La responsabilidad recae sobre todo en la mala técnica en la
construccién del post daming, ya que es dificil que el paciente

note alguna molestia en estos casos.



Torus Palatino no aliviado.-

Algunos pacientes presentan torus pala-
tino muy desarrollado y al construirseles la dentadura, no se tie-
re el cuidado de aliviar esa zona del paladar para cue la prétesis
no traumatice. ©S1 no se alivia, la dentadura lesiocna el torus e-
jerciendo gran presién traumébtica.

Es bueno notar que también debe ponerse interés y cuidado con
.los torus mandibulares ya que pueden presentar el mismo problena
gue el palatino, en lo que a la ccnstruccién de las dentaduras se

refiere,

}ordida cruzada.-

Hemos dejado como Tltimo aspecto el caso de los
pacientes con mordida cruzada. Algunas veces las dentaduras com-
pletas para estos casos, scn mal articuladas, o bien las molares
posteriores inferiores, que en estos casos cruzados quedan sali-
das hacia vestibular, presentan cGspides agudas de modo que el pa-
ciente durante los movimientcs .sticaterios constantemente se
nuerde la cara interna de la mejilla. Sin embargo esto es nuy
raro verlo, y més raro alin que ocasione alguna lesibén. De todos
modos hay que tener cuicdado de gque eso no suceda.

Cono hernos visto,L?n las diversas causas que hacen las denta-
duras completas traumaficen los tejidos blandos buceles, la res-
ponsabilidad cae tanto sobre las técnicas seguidas en la cons-
truccidén de las placas, coro sobre el paciente descuidado.

Creemos nosotros, para terrminar este capitulo, que para



yitar cue laos prbdtesis completa
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lesionen los tejidos de la covi-

es de entregar una dentadura, la e:anine
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cuidadncsanante, tratando de descubrir cualguler defecto qu

lo en el monento.

o]
3
@]
w
[}
3
ct
D

<3
(@]
8]
H
*‘3
;.s.
H

Que el Cdontdlogo instruya .al paclente, haciendo hincanié en
gue debe volver al Consultorio e Indicar cualgquier molestia
que la dentadura le ocasione. Explicarle ademés, que la nla-

ca gque le entrega no es para toda la vida y que debe acudir pe-

.

o4

riédicamente a consulta, para exaninar el estado de la prétesis

y de los tejidos bucales que la soportan.

Que el Odontélogo informe al paciente de el peligro que corre
si ha sido atendido por empiricos ¥ la necesidad de cambiar u-
na placa vieja, por una dentadura construida con toda la técni-

ca moderria de la prbtesis bucal.
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LESICIES PRCVOCADAS POR LAS DIIITADUTAS COMPIITAS

T A STy A ST
TR AR ZAETES

Describiremos en este capitulo les distintas lesicnes que se
producen en los tejidos blandos bucales, a causa de Ias dentodu~
ras traumatizantes.

De cada una de ellas, nrimero haremos una descripcibn clini-
ca, luego la describiremos nicroscbdpicanente, y finalmente diremos

algo sobre el tratvamiento a seguir.

1) IRGITACIONSS B INFLALACICIES

Generalidades.-

Por lo general la primera reaccibn de la mucosa o-
ral ante la accién traumdtica de las nrétesis completas, es la i-

rritacibn seguida de inflamacibébn. Estas inflamaciones producidas

por las prbétesis traumatizantes son llamadas inflamaciones para-

protéticas por algunos autores (18). Pueden ser azudas o crdnicas.

Las agudas son las que aparecen debajo de los aparatos proté-
sicos nuevos y que se manifiestan con dolores y molestias para el
paciente.

Las crdbénicas son causa de las prdtesis defectuosas, pero cuya
molestia es soportada por el paciente gque poco a poco se acositum~
bra a ella hasta pasar desapercibida, y constituyéndose en un trau-
matismo crdénico o constante.

Podemos también llamar a este tipo de inflamaciones, cono



inflamaclones subnlaca ya que se produvcen en el tejido que esté de-
bajo de la placa o dentacdura arvificial. In tiempos pasados se le

n con el nombre de "inflamacién del caucho" (1LZ), ya

é
taduras de ese entonces eran construidas en material de
caucho., Como venos, este nombre no es apropiado puesto cue se con-
sidera entonces al caucho cono Tactor determinante de todos los ti-
pos de inflamaciones paranrotéticas.
Generalizando diremos que las inflamaciones paraprotéticas o

subplaca son aguellas inflamaciones congestivas que aparecen en el
tejido cubierto por las dentaduras artificiales; se distinguen bien

del tejido normal, no cubierto por la dentadura.

Frecuencia, Edad y SeXo.-

Como sabemos todo proceso inflamatorio es
la respuesta del organismo ante una alteracién. En este caso el
traumatismo es el agente alterador de la normalidad y por ello se
presenta la inflamacibén con todas sus caracteristicas. Hemos de
decir, entonces que la frecuencia con que se presenta e<ta lesiébn,
es enorme, ya que es la reaccibdn del tejido ante el traumatismo
producido por la dentadura.

En cuanto a la edad ¥ sexo, hay indiferencia, pues ya sea nu-
jer u honmbre, joven o viejo, siempre que hay dentadura traumati-

zante habri inflamaciébn.

Etiologia.-

Hemos agrupado los factores etioldgicos en locales ¥y

generales. Como factores locales tenemos:



1) Factor traumftico o meefnico.-

Es el cue tiene més imnortancia en
nuestro estudio. De acuerdo con este factor la inflamacién subple-
¢a s¢ debe al efleccto traumitico e lzs dentaduras ceomnletzs sobre

la rmucosa oral, como deciamos en paginas anteriores, por bordes 4s-
peros y filosos, cémaras de succibn, aspverezas de la superficie in-
terna, dentaduras mal ajustadas, mal balanceadas, aletas largas,
etc. Todas esas causas constituyen entonces, este factor deterni-

nante.

2) Factor bacteriano.-

Es también muy importante y se debe por lo
general al mal estado higiénico en que muchos pacientes mantienen
sus dentaduras artificiales, lo que favorece la proliferacibn en
gran escala de bacterias; éstas a su vez actfian scbre la mucosa cu-
bierta por la prbtesis, constituyéndose también en fector determi-
nante de la inflamacibén. Podemos encontrarnos casos en donde las
condiciones higiénicas son deplorables y sin embargo el tejido bajo
la placa es normal. Ello se explica, si estamos ante un caso en
donde la dentadura no traumatiza y ademés hay cierta constitucién
especial del paciente que soporta sin alteracién la acciédn bacte-
riana.

Entre los factores generales el més importante es la constitu-

cibn orghnica del paciente, ya que si al factor traumltico y al

factor bacteriolbégico se agrega algtn disturbio orgénico, induda-

blemente la inflamacién tendré mayores provorciones.



Sirnos v Sintomas.-

Empleza como una congestidédn en los puntos m4s
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ipritedos 1 ¥y lucge se va extendiendo nor el resto
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de la mucosa cubierta por la placa. Primero observaremos un tono
rojizo que puede tornarse vinoso. La mucosa se nota en unos casos
aplastada y en otros esponjosa y eléstica. La sintomatologia pue-
de ser vaga, indolora; y a veces hay dolores apenas perceptibles,
sensacibén de escozor o quemaduraj; otras veces hay malestar y dolor
pronunciados.

Se limita bien la zona cublerta por la placa y contrasta con

el resto del tejido en estado normal.

Diagnéstico.-

Este es sencillo ya que los signos de la infleamacién
son inconfundibles. Ademés, los datos que nos da el paciente y el
examen de la prétesis nos ayudarén a precisar sin dificultad las

inflamaciones.

Diagnbéstico Diferencial.-

Debe diferenciarse la inflamacién por
traumatismos, de las alergias por contacto, y de las estomatitis

medicamentosas y quimicas.

Histopatologia.-

El epitelio de la mucosa es el primero en sufrir
cambios. Toda su estructura se engruesa, notindose el estrato

granuloso aumentado de tamafio. En los puntos donde el traumatis-
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no es mayor la muicosa neneira € kaces dentro del coricns la capa
capilar de éste se nota infiltracda de célules inflamatorias. iav

alteracién en toda 1la superficie ¥y las parilas estén edenatosas,

inflenadas y ensanchadas.

Tratamiento.-

Primero haremos un cuidadoso examnen de la dentadura,
para encontrar la causa cel traumatismo y poder hacer las correc-
ciones necesarizs., Indicaremos al paciente lz reneticidn de 1la

(]

dentadura artificial, cuando la existente sea irrectificable.
Seguidamente ordenarenos al paciente hacerse enjuagatorios

con alguna solucibn alcalina como perborato de sodio, cloruro de

sodio, leche de magnesia, etc. Es conveniente también aplicar a

la mucosa inflamada y a la dentadura artificial, alguna pasta anal-

gésica y antiséptica de las que se expenden en el corercio y que

tienen como ingredientes activos, benzocaina, eugenol, hidroxiqui-

noleina, etc., gque no sb6lo alivian sino que contribuyen a la desin-

flamae.ouite

2) ULCERAS POR TRAUMATISMO

Generalidades.-

Hemos visto como el traumatismo puede ocasionar in-
flamacién sin que la superficie sea lastimada, pero en casos de
traumatismos prolongados o crénicos se forman fGlceras. Se presen-
tan con frecuencia y es muy corriente verlas en los dias siguientes

al uso de una dentadura nueva.
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E tor etioldgico determinante es el traumatismo producida

ke
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4

por la placa.

Estas fGilceras muestran bordes indurados con exudado gris o a-
marillento.

Su diagnéstico es sencillo pues se observan claramente. Se
les debe diferenciar de las aftas, y Glceras de origen infeccioso.
Se presentan sobre todo en el reborde alveolar y en los surcos lin-

gual y labial.

Tratamniento.-

Es el mismo que para los casos de inflamacidn, siendc
a veces necesario evitar el uso Ce la prbtesis uno o dos dias mien-
tras hay cicatrizaciédn. Las Glceras de este tipo, cuando son de
larga duracibn, son ciffciles de curar y deben ser extirpadas pues

pueden tener transformacibédn maligna.

3) ALERGIAS POR CONTACTO

Nos referiremos ahora a las alergias bucales por contacto,
que si bien no son motivadas por traumatismos, si son provocadas
por las prétesis bucales; adem&s es bueno conocerlas para poder

diferenciarlas de las inflamaciones trauméticas.

Generalidades.-

La lesibén aparece un tiempo después de la sensibi-
lizacibébn del tejido por la prdtesis precisamente en el lugar de

contacto, de ahi el nombre de alergia por contacto.
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S1 bien no se nresentan a menudo, taipoco es raro observarlas.

Ltiolosia. -

Se¢ cree que el agente predisponente y actuante es el ci-
nabrio o bermellén (6xzido rojo de mercurio), que es la sustancia
que se empnlea para coldrear el zcrilico. Il cinabrio se descompons
en el medio bucal y Ceja en libertad cantidades pequefias de nercu-
rio, suficientes para provocar una estomatitis mercurial.

Esta oninién se combatid diciendo que per si sblo el cinzbrio
no es téxico. Iuego se dijo cue descomponiendo el cinebrio en me-
dios ce laborstorio, lo més parecidos al bucal, no se pudo compro-
bar la existencia de mercurio libre. Ademés se sabia gue placas no
coloreadas con cinabrio también producen estomnatitis.

Se mantiene sin embargo la primera opinién, puesto cgue ningfin
medio de laboratorio nuede ser idéntico al bucal con todos sus mi-
croorganismos y fermentos, que son capaces de descornroner el cina-
brio y car mercurio libre, lo c¢ue si se ia podido comprobar. En
cuanto = que placas no coloreadas con cinabrio causen también a-

lergias, se debe a sensibilizaciones del paciente por los materia-

les de que esté&n hechas.

Signos y Sintomas.-

La mucosa cubierta por la prétesis se observa
por lo general de un color rojo intensc. La sintomatologia es va-

ga. A veces hay aparicién de gran cantvidad de vesiculitas.
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Diagnb6sticc.-

Puede 1ldentificerse por la reacciétn exantembticz a la
prueba del contacto que consiste en ijar la dentadura al brazo en
espera de la aparici@n de une dermatitis vesi Cdlo-, lo cve nos in-
dicaré que la prueba es positiva. Elialivio cue sigue al retirar
la dentadura y la exacerbacibn de la alergia al poner de nuevo la

protesis, nes syudarén tanbién en el diagnéstico.

Tratamiento.-

Bl tratamiento es mé&s que todc desensibilizador por
medio de antihistaminicos o bien cambiando la prétesis, o los ma-

teriales de que est& comruesta.

L) EIPERTROFIAS E HIPE2PLASTAS

Antes de entrar a describir este tiro de lesiones, debenos
aclarar cue nc tecdo lo cue en la boca se conoce con el nombre de
hipert~-fias y de hiperplasias, resulta serlo. Ia hipertrofia con-
siste en el aumento de tamafio de las células, en tanto que la hi-
perplasia es el aumento en el ntmero de ellas. Pues bien muchas
vandeletas y crecimientos en el reborde alveolar que clinicamente
reccnocemos ccmo hipertrofias o como hiperplasias y que scn asi lla-
madas pordmuéhos autores, al someterlas al examen histopatoldgico
resultan ser procesos inflamatorios crénicos que han llegado a su

etana de cicatrizacidn., Podemos considerarlos comne fibrosis pues

ity

hay una gran cantidad de tejido fibroso y haces cclagenos, rodeados

n su exterior por enitelio. Podemos también llamarlos redundancies
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rmucosas o pliegues fibromuccsos ancrmsles. Todo estc lo pudiros
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comprobar mediante biorsias de lesiones que clinicamente jole]
considerarse cono hipertroilias o como hiperplasias.

El reporte histopatologico del Laboratorio Jjel Segurc Social
nos aclard el diagnodstico. Fe aqui uno de esos reportes:

"gxremen Histelézico: Tejido fibroso denso de haces paralelos

entre los cuales hay brotes vasculares de neoformacibédn. Exterior-

mente existe revestimiento eplderrioideo y en algunos puntos, bajo

4

el epitelio, se aprecia infiltracién linfocitaria focal. Diasnéstico:
2

Proceso inflamatorio crénico fibroso con ligera actividad residual

subepitelial®
Hecha la anterior aclaracion, haremos la descripciébn nacros-

cbdpica de lo que clinicamente se conoce como hipertrofias e hiper-

plasiase.

A) HIPERTROFIA.

E na lesién bucal muy frecuente. KEs benigna y de pocas po-
sibilidades de transformarse en maligna. Algunos autores la lla-
man zona reblandecida por ser tejidos blandos, movibles, verdade-
ras vandeletas fibromucosas. §Se presenta en ambos maxilares a ni-
;el de los rebordes alveolares y en el paladar. Es m&s corriente
verla en el maxilar su@erior. Bueaen estar localizadas o exten-

derse a lo largo del proceso alveolar como un exceso de tejido 1ri-

bromucoso.
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Fig. l.- Fibrosis del paladar. Fig. 2.~ Fibrosis de leas
Equivocadamente se le llama hi- tuberosidades.
pertrofia.

g = & ek AN R
— T e =
Fig. 3.- La fibrosis de la
fisura 2, después del trata-

miento.



_;t;o}ogia.—

La irritacion mecénica de las dentaduras traumatizantes,
sobre todo cde tipo crénico es el factor determinante. Iste trau-
ntismo croéonico procduce en la mucosa oral una reaccidn comparable

o las zonas callosas de las manos y los pies.

L8

Signos y Sintoncs, -

Generalnente su cclor es el nismo de la mucosa
normal, a veces lizeramente nis rojo. L& zona hipertrédfica casi

siempre toma la forma del objeto gue la produce. Asi, cuando se

']

t

4

g}

localiza en lcs tuberosidades, éstas se ven nmuy abultadas. In el
paladar a menudo tcma la forma de la cé&mara de succibn que le dié
origen.

Su grosor varfa de unos pocos milimetros hasta 14 centimetros
en la mucosa bucal donde la presién no la aplasta. Debajo de las
placas mal ajustadas, a lo largo de la encia se nota elongada y
movible variando en ancho desde 5mm. & lcm. ¥y con una longitud gue
va desde lem. hasta vandeletas cue se extienden a todo lo largo de
la encis.

Lstas hipertrofias ocasionalmente se ulceran. Esto es muy
peligroso pues indica que hay una irritacién crénica capaz de pro-
ducir malignidad.

Su sintomatologia es casi nula por ser indolora. Provoca mo-

lestias al usar la dentadura. EL paciente nota su presencia al

palparla con la punta de la lengua.
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Fig. 335.—Plastic procedure to correct fibromatous enlargement of tuberosity. .
and method of closure after excision; b, lateral view of excised tissue: ¢, cross !eClifJY';_~
excised tissue (r) and submucosal removal of tissue (s); d, cross section showing
tissue removed; e, wound closed by suture.

LA

Fig. L.~ Esquema que muestra el tratamiento a segulr
en las fibrosis. Ibtese el corte en forma de “cufia'.



Diarnéstico.-

25 senclllo clinicsrente nero rezstins: ~ue casi sien-
pre es i'also pues no se trata de verdaceras hipertrofias, sino més
bien procesos in:zlamatorios crénicos o fibrosis. Es conveniente
hacer biopsias pera salir de la duda. Debe diferenciarse ce las

llamadas hiperplasias.

Tratamiento.-

Consiste en extirper culrlrzicanente el tejido o van-
deletas fibromucosas, tratando de conservar un reborde alveolar ir-
me. Si el paciente se presenta curante el periodo inflamatorio, 1le
aconsejarenos no usar la dentadura y hacer enjuagatorios para que
ceda la inflamacién.

La intervencidn quirfirgica se hace previa anestesia infiltrati-
va y con bisturi comfin. Al gquitar el tejido fibromucoso debe te-
nerse el cuidado ¢e hacer una incisibén en forma de cufia de modo
que luezo los bordes cde la heride se adepten sobre ei hueso sin que-
~dar schrantes de tejido. Luego se sutura blen. Debe ponerse cuida-

do con la gran vascularidad de estos tejidcs.

B) HIPZZTROIIA CCI RIASSORCICH OSEA

Mos referiremos ahora a las llamadas hipertrofias con reabscr-
cibn b6sea y que se distinguen ce las hipertrofias simnles, vistas
ya, en que ademas del aumento de tejido mucofibroso hay reabsorcidn

"en el reborde alveolar.
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Dste tiro de hinertroflia es muy frecuente. E1 pa-

-

ciente acude a consulta porque nota gve la dentadura le queda flo-
ja. Al hacer el examen encontraremos zonas filbromucosas inflama-
das v cengestionadas formando vandeletas. Ilotaremos también, el
reborde alveolar reabsorbido, encontréndose a veces casos en donde

el reborde alveolar casi no existe y en su lugar veros un rodete

r

o7

muecofibroso movible elgado.

4

L2 reabsorcibn bsea y el. aunento del tejido fibromucoso son
conjuntas y a veces es tal el aumento de éste que parece un rebor-

de alveolar flotante.

Etiologia.-

El factor local determinante més importante es la fal-
ta de balance en las dentaduras comnletas, pues las distintas pre-~
siones masticatorias, positivas en una zona y negativas en otra,
producen simulténeamente reabsorcidén ésea e hipertrofia.

Como factor general mé&s importante citaremos la constitucién
orgénica del paciente. Esto es notorio puesto que podemos encon-
trar pacientes que usan dentaduras mal balanceadas y no presentan
alteracién alguna en sus rebordes. EL por qué de esta resistencia
o debilidad orgénica, lo podemos encontrar posiblemente en el gra-
do de calcificacibédn del maxilar.

Los signos y los sintomas son los mismos que en la hipertro-

fia simple.
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Bs sencillo, pues se reconoce con lz misaz facilidead
gue la hipertrofia simsle, de la gue la diferenciareiios por la ca-

rencia de rebhorde bseco.

laa 4= S
Trataniento.-

4.

Previa anestesia infiltrativa, se hace la extirpacién
quirtGrgica del tejido fibromucoso, en la misme forma cue parz la
hipertrofia simﬁle. Si la reabsorcibdn 6sea es mucha, debe hacer-
se entonces una intervencién quirtrgica con el fin de aunentar la

profundidad del reborde alveolar de manera que luego el paciente

pueda usar una prdétesis.

C) HIPERPLASIA.

Generalidades.-

Muchos tumores de la boca no son verdaderos neo-
plasmas sino m&s bien hiperplasias de tipo benigno. Por lo gene-
ral son muy fhciles de reconocer. Estas hiperplasias cuando son
de muy larga duracibédn pueden perder su carécter inflamatorio, au-
méntando enormemente el tejido fibroso y el colégeno siendo en-
tonces dificil diferenciarlas de un fibroma.

Hay diversos tipos de hiperplasias y tienen formas diferentes,
recibiendo el nombre de la zona en donde se hallan. Las més cormu-
nes son la hiperplasia de la encfa y ia del paladar.

Las de la encia son muy frecuentes sobre todo frente al borde

de una dentadura que ha gquedado grande, o mal ajustada, especial-
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Fig. 5.- Fibrosis m@ltiple de la encia.

Este tipo de fibrosis es mal llamadc por
muchos autores, hipverplasia.

Fig.. 6.~ Otro tipo de fibrosis mal-
tiple de la encla. En este caso la
fibrosis se extiende hacia el labio.
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Fige 7.- Flbrosis de la encfa. Véase
el aspecto de doble labio y el surco
en donde penetra la aleta de la den-
tadura.

Fig. B.- Aspecto de la fibrosis de
la figura 7 con la dentadura en po-
sicién.
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mente en la parte anterior del maxilar sunherior, dando a veces el

aspecto de un doble labio.

Itiologia.-

= . 1 . e

£l factor determinante lo constituye la irritacibébn pro-
vocada por la prbétesis traumatizante, con la provocacion de fené-

menos inflamatorios crbébnicos.

La hiperplasia de la encfa se presenta como un
pliegue o vandeleta de extremo libre. Es de crecimiento continuo
y por lo general presenta en su punto de unién con la encfa una
fisura ulcerada en la que penetra el borde o aleta de la dentadu-
ra. ©Se presenta tanto en el maxzilar superior como en el inferior.
Las del paladar, causadas por lo general por la cémara de succiébn,
se presentan como masas lobuladas de tejido.

Son suaves o ligeramente fibrosas. Son de desarrollo lento
¥y de existencia larga. Si hay predomihio vascular, son de consis-
tencia blanda, de un color rbjo vivo o vinoso, y se ulcecran con
gran facilidad. Si en cambio son de tipo fibroso y con gran can-
tidad de colégeno, tienen el aépecto de una formacibn dura de su-

perficie lisa, color rosado, y no se ulceran.

Diagnéstico.-

Clinicamente son f4ciles de reconocer. Hay que di-
ferenciarlas de las llamadas hipertrofias. Como en el caso de
&4stas debe hacerse biopsia para poder diagnosticar correctamente

el carfcter inflamatorio crdnico fibroso de estas lesiones.



Pig. 9.- Tratamiento de una fibro-
sis de la encia. Anestesia por in-
filtracidn.

b ]
Fig. 10.- Traccidn de la flbrosis
por medio de pinzas quirtrgicas.

L
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Fig. 11.- Extirpaciédn de la fibro
sis, hecha en este caso con tije-
ras quirtGrgicas.



Trataniento.-

Consiste en la extirpaciébn quirfirgica de la lesién
vy la eliminacibén del traumatismo cue origindé el proceso.

Después de anestesiar por infiltracién circunscribiendo 1a
lesibn, se toma la lenglleta fibromucosa con una o dos pinzas de
Alice y se hace traccibn. Luego se secciona con el bisturi tra-

-~

tando de hacer un certe en foriz de "culla" de modo gue luego los

B

bordes de la herida adanten correctamente y no haya sobrantes de
tejido. Es preferible no suturar para evitar la fornacidédn de u-
na cicatriz nmuy pronunciada.

En los casos en que la herida sea muy extensa y haya mucha
hemorragia, debe suturarse pasando los hilos a través de la base
del tumor antes de secclonarlo, tal y como lo describe Ries Cen-
teno (11) al referirse a este tipo de intervenciones.

En los casos corrientes basta con la presibédn fuerte de una

gaza con novocel, para cohibir la hemorragia.

5) FIBROMAS.

Generalidades.-

_Son tumores tipicamente benignos y frecuentes en
la boca. ©Se foﬁman de las capas de la subrmucosa o capas externas
del periostio.. A pesar de considerarse benignos, se citan (5)(15)
algunas recidivas en formas malignas. ILos fibromas estan expues-
tos a la irritaciébn y al trauma y entonces se ulceran; esto pue-

de acelerar su crecimiento y transformacibén en fibrosarcoma.
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Se presentan con menor Ifrecuencia que las lesiones ya vistas.

Btiologia.-

Fl factor etiolbgico mAs importante lo constituye el
traumatismo., FEn este caso son las dentadiurasd artificlales com-

ue determinan la fornacidén de los fi-
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pletas traumatizante

&

bromas.

Signos y Sintomas.-

El fibroma generalmentec es esférico, definido,
de crecimiento lento y de un color rosado como el de la mucosa
normal o a veces rojizo., Su tamafio va desde un guisante hasta
el de una guayaba. Puede ser sésil o peduncuvlado. E1l fibroma
pedunculado es mbévil y forma una masa esférica lisa o nodular.

Se presenta en encfa, carrillo y paladar.

Ios fibromas sésiles estéin firmemente adheridos y se les en-
cuentra sobre todo en las tuberosidades del maxilar superior.

Su consistencia es blanda o dura, distinguiéndose pc . lo tan-
to fibromas blandos y fibromes duros. Los blendos son de celcr ro-
jizo y los duros son phAlidos.

Por lo general crecen muy lentamente y tienen una duracién
de varios afios. 1Ilo se ulceran ni dan inflamacibédn en los ganglios.

llo causan sintomas generales pero dificultan el habla o la masti-

cacibn.



Diagnbctico,. -

Conocienco bien su cuadro c¢linico no es diffcil su
diagnbéstico. AdemAs la historia ¥ sintomes que nos da el pacien-

tey ayudan a reccnocerlos.

it

A nenudo (12) se encuentra el fibroma con apariencia clini-
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ca de fibromixoma o I[ibro lipona. 0s signos clinicos bastan pa-

Pa diferenciarlo
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debe recordarse que los fibro-

mas ho procducen infarto ganglionar y son de crecimiento muy lento,

P
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caracteristicas cue los diferencian del fibrosarcoma.

La ,biopsia es indispensable por més que el tumor nos parezca
inofensivo. Comprobar nor nedio de ella que se trata de un neo-
plasma benigno, nada perderemos y si ganaremos mucho si probamos

que es un fibrosarconma.

Histopatologia.-

Para su estudio microscédpico los dividiremos en
fibromas durcs y blandos. EL fibroma duroc presenta una estroma
de tei.do conectivo de haces gruesos y filbras de colégeno. Mo es
muy vascular y los fibroblastos son escasos. El epitelio es estra-
tificado y mé&s o menos grueso, peroalgunas veces parece delgado de-
bido a la expansién del extroma que lo presiona y lo aplana.

El fibroma blando es rarecido pero sus fibras de colégeno

forman un estroma més laxo y muy vascularizado. A veces es tan

notoria la vascularizacién que se le puede llamar fibrohemangioma.
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Trataniento.-

-

Desnués de anestesiar por iniiltracién, sin in
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el tumor, se hace la extirpzcién con bisturi. En los fibrouas sé-
siles debe tensrse el cuidcdo de extirpar
para eviter la recidiva.

Ios tratanientos antizuos por medio de chusticos deben evitar-

se; tampoco debe usarse el termocauterio nues lo gue se ccnsigue

es traumetizar més atn lz lesidn.

Generalicdades. -~

Son tumores epiteliasles, sostenidos por escaso te-
jido conjuntivo. Generalmente son benignos. Son pedunculadocs pero
pueden aparecer como verrugas de base sblida que se presentan en
zonas de leucoplasia. Pueden permanecer del mismo tamafio durante
afios. Pueden transformarse en tunores malignos especielmente cuan-
do recidivan, después de las extirpaciones. Se cree (12) también
que su transformacién neoligna puede ser gradual y causada por la
constante irritacién.

Se presentan con gran frecuencia y son muy comunes en los te-

jidos blancos bucales

Etiologia.~

Bl factor etiolbdgico determinante es la irritacibn y

traumatismo, causados por las dentaduras artificiales.
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Fig. 12.- Papiloma del palader.

Fig. 13.- Anestesia infiltrativa
para extirpacién del papiloma.



Signos y Sinvomos.-

ol

Lps papilomas se presentan cormo formaciones
blandas de la rniucosa o coro verrugas duras corrnificadas. Son u-
sualmente pecueiios pudiendc alcanzar a veces tamafios voluminosos
con mltiples proyecciones y proliferaciones. Son suaves. o du-
P05, sésiles o pedvnoulsdos. Pregentan generailmenid la faorms
de una coliflor. ©Se les encuentra sobre todo en el paladar duro,
en la uniébn del paladar duro con el suave (linea del post-daning),
y en los surcos vestibular y lingual.

Cuando estén en el paladar debajo de una prdtesis se aplas-
tan vor la presibdn de la dentadura. Por lo general forman en el
palacdar pegueflas masas pedunculadas y esféricas, variando su ta-
nafio desde cabezas de altfiler hasta gulsantes. Cuanco estan de-
bajo de zonas’aliviadas de las prétesis, retienen su forma redon-
deada.

Casi siempre tienen el nmistic celor as la rueosa normal que
los rodea, pero pueden tener un color ligeramente blancuzco. Son
indoloros al tacto.

El papiloma suave es pedunculado y forma pllegues cada uno
de los cuales se engruesa y se convierte en un l6bulo dando un
conjunto de forma de coliflor. Mo scn raros tampoco los papilo-
mas suaves adheridos a una base ancha. El papiloma blando por

‘'su suavidad se adapta a los movimientos de la masticacién y no

causa molestiase.



El papiloma duro se observa como un crecimiento verrugoso
casi siempre sobre &reas de leuccplasia. Se producen por anon-
tonsnientos de epitelio queratinizado. Por ser duros obstaculi-

zan y molestan al paciente, sobre todo cuando scn mtltiples.

Diagnéstico.-

N6 es dit'iecil, pues sus signos son inconfundibles.
Z1 suave no presenta sintones rmolestos y el paciente lo nota G-
nicamente coro un pedacito de tejido mévil. El duro si ocasiona
nolestias.
La biopsia es necesaria pues no es Tacil saber cuando un pa-
piloma se ha transformado en un tumor maligno. Los signos nmés
sospechosos de malignidad son la fijacibén de la base del papilona

v la induraciébn de los tejidos subyacentes.

Histopatologia.~-

Veremos separados el papiloma blando y el papiloma
- duro.

El duro presenta un epitelio formado por células planas gue-
ratinizadas que pueden formar protuberancias lisas o proyecciones
rugosas.

El suave esti formado de un epitelio grueso constituido por
varias capas de células que se proyectan formando lobulaciénes, es
de tipo escamoso. A veces hay ligera hiperqueratosis. El estrona
lo constituye un pequeflo nficleo fibroso. El pediculo por medio del

que se une a la mucosa, es el que contiene los vasos que nutren al

papiloma.
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Fig. l4%.- Traccid6n del papi- Fig. 15.- Extirpacidén del
lonia por medio ce pinzas. pariloma por medio de ti-
jeras quirtGrgicas.
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Fig. 16.- Uso del termocauterio,
para cohibir la henorrzgila.



Trataniento o -

Se da anestesla infiltrativa alrededor del papilcna.

Luego con pinzas se traccicna el tumor y se extirpa con bisturi,
hacierdo un corte amplio y profundo de modo que no gquede ningtn
resto de tejido neopléstico para evitar la recidiva. Debemos con-
siderar siempre que los papilomas tienen gran facilidad de evolu-~
cidn maligna.

S1i la herida es pequeila se debe evitar la sutura y cohibir la
hemorragia por medio de la presidébn de gaza con novocel.

En los cascs en que la incisién es en el paladar, y dada la
imposibilidad de suturar en esa zona, es bueno recurrir a la cau-

terizacibn para evitar la nemorragia.

7) LEUCCPLASIA

Antes de entrar a describir esta lesibn, queremos explicar que
de acuerdo con la gran mayoria de las opiniones y de los tltimos es-
tudios (1)(2)(12)(16) hechos al respecto, nosotros considerarenos 2
la leucoplasia como una lesidn precancerosa, que evoluciona hacia
el céncer con gran facilidad.

La frecuencia del cé&ncer derivado de la leucoplasia es grande,
¥y se ha podido probar por estudios hechos en Estados Unidos de lor-
te América (2) que de un grupo de pacientes con leucoplasia, 127 tu-
vieron céncer mis tarde. Se acenta generalmente el peligro de dege-

neracion maligna de las leucoplasias bucales; por ello es necesario

que conozcarnos perfectamente la lesidn.
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La leucoplasia csté rornaca por placas de color blan-
co lechoso de epitelio cuerat inado, condicibén cue causa disminu-
cibn de la traslucicdez de ese epitelié, pér 2o que-la micosa se
vuelve blanca y de anf el nombre de leucoplasia. Es muy frecuente
y de gran imnortancia por los peligrosos resﬁltados gue puecde dar la

falta de diagnéstico nrecoz. In sus etapas iniciales es raro que el

Chas
paciente la note y por lo tanvo diffcil que consulie al odontélozo.

v

Se observa con nevor frecuencia en vacientes mayores de 50 afios

pero puede aparecer a cualquier edad.

tiologia.-
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Se tiene como predisponentes a varios fectores locales y
generales aunque lz causa exacta no se .conoce. Los feciores locales
parecen ser los més importantes como causa de la leucoplasia.

tre los factores locales el més importante desde nuestro pun-
~to de vista es la irritaciébn crbniga dada por los aparatos protési-
cos traumatizantes. Debemosltémbién considerar la irritacidn de
tipo microbiano dada por la higiene bucal defectuosa.

La irritacién mecélnica mantenida por lafgb tiempo predispone a
la leuconlasia, por esto se encuentra esta lesidén debajo de denta-
duras rotas, mal ajustadas, ¥y que produzcan cualguier tipo de trau-
matismo. Se ha podido comprobar estudiando una serie de leucopla-
sias que evolucionaron hacia la malignidad, que més del 50% de los

casos usaban prbétesis traumatizantes.. Por otro lado Burket (2) di-

-

ce no haber observado jamds leucoplasia debajo de prdtesis correctsa

(,)
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faetarryg reYeles nofenlos citar: a) Factores

-

s avitaminosis; hH)

'Ij

|-
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nutritivos, como actores endoerinos; c¢) Afec-
ciones orgénicas, especialmente la sifilis. Estos factores genera-
les pueden coadyuvar y junto con lz irvitecibdn dada por el trauma-

-

tiomo proguciyr la lenconlassis

Considerarenos cuatro grados distintos de leu-
coplasia, que van aumentando prcgresivamente desde su comienzo has-
ta su méxino desarrollo.

3

Primer Estado.- EHs esta la primera reaccién de la mucosa,

presentando una 4rea sensible, granular, de color rojo y que poco

tiempo después se va tornando gris blanquecina.

Segundo Estado.- A la palpacidn se nota una rugosidad de la
parte afectada. Sin embargo es un tipo liso en forma de mosaico.
Tiene un color blancoperla lizeramente azulado.

Tercer Estado.- En este estado la lesién se reconoce fécil-

mente a primera vista. Presenta una superficie &spera, c¢Srnea, vy
tiende a arrugarse y a formar fisuras. XEs de un color blanco lecio-

so, plateado y toda la lesibén se nota en relieve.

-

Cuarto Estado.- Hay una gran induracién y se presentan for-

maciones verrugosas, por lo que se le llama perfodo verrugoso de
la leucoplasia.

La leucoplasia presenta una sintomatologia muy vaga, d&ndose
a veces el caso de hallarse en estados muy avanzados y con degene-

racibétn maligna sin qué el paciente haya sentido ningtn dolor. Hay



=5 4

Fig. 17.- Leucoplasia del surco ves-

tibular del maxilar superior.

- o

Fig. 18.- Leucoplasia del reborde al-

veolar de la mandibulaz.

Fig. 19.~- Aspecto histolbgico de la

leucoplasia.



pérdida de flexibilidad y folta de elasticidad en los tejidos sub-
yacentes.

Se localiza en la mucosa de las encias, surcos vestibulares

+» T4 -\——\r‘llﬁ(t s R o P

linzuales, ¥ en el .malzdar, Deébepns pgla®iy ocve la Leueoplasia

h%e

del paladar se Inicia sobre todo en los orificios de las gléndulas

‘g

palatinas, presenténdose corio elevaciones nodulares v anillos nro-

'

minentes.
Diagnbstico.-

Conociendo bien su aspecto y las zcnas en cue se lo-
ec=lirza, su diagndstico no es dificil. Ta biopsia es indispensable

en especial cuando hay ulceraciones.

=

Debenos diferenciarla de las placas sifiliticss,

=7

¢ las aftas,
y del liquen plano. 8i hay confusién con placas sifiliticas debe-
mos hacer reacciones serolbgicas.

Burket (2) menciona una prueba clinica para diferenciar la
leucoplasia de otras lesiones. Consiste en secar bien la nucosa
afectada y luegzo impregnerla con solucibdn Iugols; si se tr=ta de
leucoplasia no tomaré el color intenso del caoba, pues las célu-
las hiperqueratésicas no tienen glucbdgeno, y se diferenciaré de

la mucosa normal que si se tifie de color pardo.

Histopatologia.-

Microscbépicamente estudiaremos también cuatro es-

tados.

ALY

Primero Estado.- La capa epitelial no presenta ninguna pro-

liferacién definida, en tanto que el corion ﬂuestra 1n;11trac16n

inflamatoria.
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Sequndo Zstodo.- Ta capa enitelinl se presenta hincroueratd-

~

sica y la-infiltracibn inflamatoria del corion estid aumentada.

%]

f " g . - . . o
Tercer Estado.- Las caracteristicas del eritelio v del co-

rion son las mismas cue en el estado anterior vero mis acentuadas.

Cuarto sstado.- Ia capa epitelial es gruesa y gqueratinizada

¥y prolifera, penetrando dentro del corion y formando fisuras.

Tratanientoe.-

Por ser la leucopnlasia una lesién crénica no debenos
esperar una ;éaida mejoria. Corrientenente el trataniento no da
resultados antes de los sels meses. In los prineros estados de
desarrollo de la lesibn se emplean métodos conservadores, vero pa-
ra lograr éxito necesitamos la completa cooneracibédn del paciente,
pues de'no ser asi existe el peligro de degeneracibdn maligna.

Como primera medida suprimiremos de inmediato la causa de
irritacién y si la prétesis que traumatiza no tiene remedio, pros-
cribiremos su uso. La boca debe permanecer sana y limpla pues se
necesitan condiciones higiénicas. El tratamiento conser.~dor non-
siste en dar un masaje ligero sobre las zonas de leucoplasia, dos
veces al dia durante cinco minutos, con un algodén o una gaza sua-
ve, hunedecido en agua jabonosa. Con este tratémiento se logra
muchas veces no sb4lo ablandar la hiperqueratosis propia de la le-
sién, sino también hacer que ésta desaparezca.

Si hay recidiva de la lesibén debemos descartar el tratamiento
conservador y recurrir al tratamiento quirtrgico. Este se emnlea

sobre todo en las leucoplasias de cuarto estado, siempre que éstas



ostén bien limitadas.
Debemos evitar siempre los tratamientos a base de clusticos,

pucs lejos de dar buenos resultados, deforman la lesibén y favore-

cen su evolueidn maligha.
Los tratemientos anteriornente recomendados, unidos a la cons-

truceiébn de una nueve dentadura, hecha con toda la técnica, dan
nmuy buenos resvltados. Si la zona leucoplésica no s6lo no es irri-
tada por la prét e51s sino que &aliviamos bien ésta, y protegenos la
esiébn de los contactos externos, es posible cue desanarezca. Is-
to es probable sobre todo cuando la leucopnlasia se vresenta en el
paladar o en otras regiones del maxilar superior, ya que er el maxi-
lar inferior, por las dificultades pfopias de esta regibén, se hace

muy dificil construir una dentadura que no traumatice.
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EDIFNTANIRAS CQUPL-TAS TRMTATIZANTES CN0 CHINA DEL

CATCiR BUCAL

Hemos visto en péginas cnteriores de este trabajo, cbéno las

vrétesis bucales completas gue trawmatizan, ya sea ror thcnicss

inadpcligfas #n construccibn o bien ﬁor tener ruchos alas co u-
20y DIGdWCen L-drgsz on los 41005 Riecales. TER9dE =
estudiadas, son cn su mayoria benisnas pero pueden, especialmente

los papilomas y la leucoplasia transformerse en malignes.

Ahora bieh, si de acuerdo con nuestro estudio una prbétecis
completa traumatizante es capaz de ocasionar lesiones precancero-
sas y éstas a su vez transformarse en céncer, el factor que ini-
cib este chnecer es el traumatismo producido por la dentadura.

Entre los factores etiolégicos determinantes del céncer bucal
descritos por muchos investigadores (1)(17)(13)(2)(3), encontramos
siempre el traumatismo y la irritacibébn producidos por las dentedu-
ras completas en la mucosa oral que la soporta, y'se ha podido
comprobar que no pocos casos de cafcinomas del reborde aiveolar
y del paladar, han tenido su comienzo en pequefias lesiones para-
protéticas.

Dichosamente no hemos encontrado en nuestros pacientes ningtn
caso de céncer bucal.

In un caso clinico (caso_N° &) de los preséntados por la
Dra. Valderrama C. en su Tesis (16) se pudo comprobar la presen-
cia de leucoplasia con enorme tendencia de evolucién al carcinoma;

el factor etiolégico fue una pfétesis comnleta traumatizante, usa-



Fig. 20.- Carcinoma del reborde alveo-
lar del maxilar inferior.

Fige.
lar de la mandibula.

2l.~ Carcinoma del reborde alveo-



da durante ocho afios y que produjo primero un rodete {lbroso en el

reborde alveolar. La blopsia reveld fibrosis densa con calcifica-
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Insistimos por lo. tsnto en que, si bien quizl en nuestra vida

ional nunca se nos presente un caso ¢e céncer bucal, debemos
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pensar siempre, al construlr una prétesis que si ésta es traumati-

[N

zante, pucde ocasicnar una lesidn cerlis cue puede degenerar y dar

un neoplasnma maligno cepaz de terminar con la vida del pacicnte.
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BICPSI S ¥ OTRCS IITCDCS DE DIAGHOSTICO

Después de haber estudiado las diferentes lesiones ya expues-
tas, nos parece necesario comentar algo acerca de la importancia
de les bionsias como método indispensable en el diagnéstico.

Consicte la btiopsia en la tona de un pedacito de tejido vivo
para'scr cranminado al microscopios Su utilidad en el diagnéstico
es enorric, pues nos suministra valiosa informacién sobre la pre-
sencia de cualquier clase de neoplasiea y nos dice si ésta es be-
nigna o maligna, ayudé&ndonos asi a decidir qué tipo de tratamien-
to debemos segulr y la rapidez con que debenos actuar. No debenos
confiar s6lo en las observaciones clinicas para llegar a un diag-
nostico, pues nuchas lesiones malignas pueden pasarse por alto.

Creenmos nosotros, que todo odontblogo puecde y debe estar ca-
pacitado en 1la toma de biopsias. Asi, si en nuestra rutina diarias
nos encontramos con cualguier lesién bucal de lLas ya comentadas,

o bien cualcuier otra neoformacidn que nos luzca sospechosa, po-
dremos tomarle una biopsic.

Debe ponerse interés en hacer biopsias en los siguientes casos:

1) Toda lesidbn ulcerosa progresiva que persista por tres o
cuatro semanas sin respondef a la terapéeutica comfin.

2) Toda hiperplasia que permanezca mis de tres semanas y que
no responsa a la terapéutica prescrita.

3) Placas blancas, en especial las de aspecto verrugoso.

4) Todos los fibromas.



5) Todos los papilomas.

Luger pare la toma de la muestra.-

Las muestras para la biopsia han
de obtenerse en una zona que »nresente alteraciones tinicas y deben

suficiente prolfundidad.
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Si se trata de lesiones pequeiias, estas dehen extirparse, con-
pletamente, de modo que el tumor completo constituye la muestra norco
la biopsia. A de tenerse cuidado en hacer una extirpscién am:lia
para evitar asi la recidiva.

En las lesiones grandes se debe tomar una seccidn marginal de
rnodo cue presente tanto tejido neopléstico comd tejido nornzl. -Se
recomienda no tomar muestras del centro de la lesibdbn pues por lo ge-~
neral esta zona he sufrido alteraciones de tipc regresivo.

En caso de lesiones mltiples es conveniente tomar muestras de
cada una de elles, pues puede tratarse de distintas fases de cre-
cimiento o bien de diversos tiros de neoplasia.

Debe procurarse siempre que el tamailo de la muestira sea lo su-

ficientemente grande, nara que pueda ser preperada en el laborato-

rio, para su exanen nicroscbdpico.

1%6tocdos para la odbtencibdn de la muestra.-

lihs de una vez se ha dichio
que al tomar una muestra para biopsia existe la posibilidad de ver-
judicar al paciente. Ello norgue 2l cortar una lesiédn maligna no

sblo se estimula la velocidad de desarrollo del tumor sino que



puecen diseninsrse sus células y transportandose nor Lz via songuf-

v

nea o la via linfética causar netastasis. Por esto, muciios esne-
cialistes aconselian anlicar, desnués de la incisidn alzuna solu~
pivs Fifkents w hojiestbiics que impida due las géliilbs tumoraies
refigtren efy lag V¥les linlCatied? <F*sanguineal,

Al respecto, nosotros creserios gue es innecesariz tal nrecau-

ién vorque en el caso de cuc o) tejido a examinar sea una lesiédn

c
malizna, no ha de avong mmieho nientras el patdélogzo nos de el re-

sultado ce la biopsia. Ademés por tratarse dé un neonlasna malig-
‘no la vida del paciente esté éorriendo pelisre, ¥ ko va a ser mayor
éste por el hecho de quehagenos una bionsia, que si serf muy nece-
sarila pues nos indiceré que en este caso el tratamiento debe ser
dristico e inmediato.

Para la toma de la muestra pueden usarse: el bisturl comfn, el
bisturi elécirico y la pinza sacabocado. Para lesiones profundas

dificiles de abordar puede usarse el método de aspiracibdn con

%

jeringa a la que se adapta una aguja gruesaj; el émbolo debe estar
muy ajustado para gue la succidn sea fuerte.

El procedimiento mas corriente es usando el bisturi comfn. lic:i-
otros hemos usado también las tijeras quirtrgicas en algunos casos
en que ha sido necesar?o extirpar de una vez, toda la lesiébn.

Ei bisturi eléctrico es preferible no usarlo en lesiones muy
pequeflas pues puéde rnodificarlas dandonos un resultado engafioso.

Debe evitérse rotundanente la accién destructora de termocau-

terio, pues deforma las muestras para biopsia.
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Conzervacidn de la mestra,

Una vez que s¢ ha obtenido la muestra,
se coloca inmediztamente en un frascuito conteniendo una solucibdn

-

ijadoras Corrientenente se usa couo tal la formalina al 10°. A-

i<

I3

servada, iesitra se lleva al patdlogo, acompafiandolz, de

6]
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toda la informacidn obtenida en el examen clinico, a fin de

£
kL

acili-
tar el diegnbéstico en los cascs dificiles.

Cuando es necesario seguir el método de la puncidén y aspira-

5

C

cidén con jeringa, se hacen Irotis; éstos deben ser fijados inmedic-

tamente con alcohol eter al 507.

Infornacién clinica.-

Como deciamos anteriormente, la muestra debe
ser entregada al natbdlogo, acompafiada de una informacibn clinica
lo més completa posible. Esto facilitaf4 enormenente el diagnbs-
tico histopatolégico. Se deben inecluir loé siguientes datos:

1) Localizaciébn de la lesién.

2) Tamafio y dimensiones de la lesién.

3) Color de la lesibn.

L) Explicar si la lesibén es superficial o invade los tejidos
subyacentes.,

5) Anotar si la lesibén es sésil o pedunculada.

6) Duracibébn de la lesién.

7) Ranidez de crerimiento de la lesidn.

8) Explicar si ha habido variaciones secundarias cono inflama-

cibn, hemorragia, ulceracién, necrosis, etc.



9) Explicar si los ganglios linféticos estén alterados.

10) Anotar si hay metéstasis a algin érgano vitcl.

'11) Explicar si ha habido algfn tratamiento nrevio 7 el tipo

12) Bxplicar si la lesidén es primaria o recurrente.

13) Diagnbstico clinico.

Aderfis como es lbégico, deben anotarse: nonbre del paciente,
edad, sexo, lugar en donde vive, oficio u ocupacidén, y fecha en gue

ha sido trmada la muestra.

Para terminar este canitulo, gueremos a-
gregar que siempre que sea posible recurrir al uso de varios méto-
dos vara 1ogfar un diagnéstico, debe hacerse. s por esto que no
deben olvidarse la fotografia y la radiografia como medios indis-
pensables en el diagnéstico y tratamiento de toda lesidn.

Muchas veces el examen radiografico puede ser el Urico méto-
do para distinguir una pequefla zona cancerosa; sobre todo cuando
se trata de zonas profundas del maxilaf. Claro que no debemos
confiar exclusivamente en é1, pues hos puede llevar a engafios,
confundiendo imigenes de estructuras normales con lesiones malig-
nas, o bien puede ser gque la radiografia no nos indigue ninguna
malignidad, en un punto en donde halla verdaderos estados prema-

lignos.

En cuanto al estudio fotografico de las lesiones malignas de



r Que es un nedio excelente en el diarsnds-

Con los avances actuzles de la fotografia

6}

it kolpe

siemnre cue se cuente con el eguipo necesario, de

s CIreenos ¢uo

ben tomarse fotogra-
{ias de las diferentes lesiones bucales pues nada habrf mds claro v

J

explicito que una coleccibébn de transparencias a color, neriédica-

mente tomadas, del desarrollo de una neoplasia.



ABSPOISABTLIDAD DEI ODOIIPOLOGO ANTR EL CAWCER DE LA B0OC

oy dia el cancer ha alcanzado una gran importancia tanto dern-
tro de la profesion médica como dentro del phblico mismo. Hilo se
debe més que todo a la enorre cantidad de personas que dia con diz

=ren vietimes de zoiz terrible enfernedad.

Corrientemente las Odontblo
no de los temas que més deba interesar dentro de nuestra profesién;
pero el avance de la ciencia médica ha hecho tales descubrimientos,
ampliado tanto los conceptos y son tantas las nuevas reszonsabili-
dades, que tanto en el ejercicio de la medicina como en el de la
C¢ontologfa, el Profesional que no posea un miniro de competencia
en el diagnéstico de los neoplasmas no podri ser Gtil a la sociedad
y fracasaré en el cumpliniento de los deberes profesionales.

La situecibn particular del Odontologo lo obliga a aceptar u-
na nueva e ineludible tarea: 'salvar vidas humanas". Esto, aunque
parezca un poco exagerado, lo decimos porgue nosotiros constituinoes
al lado del pociente, la primera linea de defensa confr. <l céncer
de la boca y por ello debemos estar preparados para tal responsabi-
lidad.

VLa gran cantidad de Cdontblogos en el ejercicio de su profe-
sién y los estudiantes de Odontologia cuya principalvlabor es la
profilaxis y el tratamiento de las enfermedades de la boca y de
los dientes, pueden desarrollar una actividad de mucho mayor ren-
dimiento en el diagnéstico del céncer bucal, que todos los profe-

sionales de la Medicina, a quienes se les ha acurmulado toda la



responsabilided sin pensar que para ellos la boca s6lo tiene un in-
terés secundario.

Si nosoiros cambiamos de actitud y ponemos todo el interés en
le 1los neonlasmas de la boeca, los beneficios sperfan
innediatos. De acuerdo con estadisticas, en los Estados Unidos de
Armérica (2), de 18 millones de personas que mueren de céncer, un
millbn esté formado por enfermos de céncer bucal, y de este millién
por lo menos 3CC.0CC pasan por el consultorio del Odontdlogo cuon-
do €l dimsndstico onoriune Tudde salvarles la vida.

Ahora bien, debido al enorme interés que ha desvertado el cén-
cer, hemos llegado a compnrender la importancia de este problema cu-
yas proporciones aumentan cada dia.

Los avances de la lMedicina y de la higiene ptiblica, han pro-
longado el promedio de vida del ser humano; Asi ﬁemos como ha de-
crecido el nGmero de madres que nmueren de parto, y de criaturas aue
mueren al nacer. Vemos también como son de raras las muertes por
tifoidea, tuberculosis, difteria, viruela, neumonia, infecciones
comunes, etc. Por esta razén, la gran mayoria de las personas hoy
d4a llezan a lcs 50 afios y tienen oportunidad, por decirlo asi, de
padecer enfermedades de la senectud y entre ellas las principal es
el céncer.

Aunaue éste puede presentarse en cualquier edad, por lo menos
un 753 de los casos se presentan en vnacientes que ya han cumplicdo
los 50 aflos. El céncer bucal no es una excepcibn y parece gque se
presenta sobre todo en pacientes de 60 afios.

Ademés de estos estudios estadisticos que acul hemos conzir
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nuzdo, se nha podido comprobar (17) que el nlmero de personas que
padecen de cancer no es estacionario sino que por el centrario,
aflo con afio, aunenta en cantidad y proporcién enormes.

Todo esto nos indica la necesidad de actuar contra el céncer 7
para ellpo 1o prinero es aspliar nusekcreg conpeiizientas en patologis
v diagnbéstico de neonlasmas buczles. Seria inGtil tratar de in-
pulsar a los vacientes a consultar Odontbdlogos si éstos no tienen

7 son por lo tanto incapaces de diagnosticar una le-
sibén pre o cancerosa, captando asi desconfianza del pGblico en nos-
otros.

Por otra parte, sin necesidad de educar al paciente, actual-
mente un porcentaje grande de enfermos de céncer bucal consultan
primero a2l Odontblogo que al liédico, a pesar de ser éstos méds nune-
rosos, debido a gue un paciente con lesiones gingivaeles y de la nu-
‘cosa bucal en general acude primero al Odontbdlogo. Este, entonces
tiene mayores oportunidades que el iédico, de prevenir un céncer
bucal.

Se puede establecer por esto que el enfermo de neopiasia bu-
cal tiene la oportunidad de gque le diagnostiquen a tiempo su le-
sién, con mas facilidad cue aquel que padece de céncer en otra re-
gién del cuerpo. Pues bien, eété desgraciadamente no es asi, ya
gue la casi totalidad de los Odontélogos limitan su actividdd a
los dientes y a las éncias, y el Médico cuando pide a un paciente
que habra la boca, es para ver como estén las amigdalas. Asi el
diagnéstico del céncef bucal ha sido descuidado por mucho tienpo

ya que ni Dentistas ni Médicos le han dado la importancia que



merece.
La nucva actitud a seguir en la lucha anticaoncerosa es, enton-

ces, de parte de los Cdontdlogos la visilancia constante de la hoea

v o
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t0 de investigar el cancer bucal
veriddicamnence como parte del exemen exnloratorio ruiinario. rara
esto, es necesario insistir en cuanto a la preparacién y competen-

Debeiios también enfocar un puntvo més difiecil, cual es, el del
paciente ancdéntico. La mayoria de las personas creen que una veg
colocadas sus prbdiesis completas, no necesitan, salvo algln acciden-
te, visitar peribdicamente al Cirujano Dentista. Ademés, son pocos
los profesionales cue insisten en esas visitas. De ahi el enorne
peligro de que un clncer bucal pase desapercibido en uno de estes
pacientes. Debe entonces educarse al pUblico insistiendo en el he-
cho de que es necesario el exumen bucal peribdbdico sungue no existan
dientes, para explorar los tejidos blendos y el estado de estos vor
el uso de las prbtesis. Asi podemos corregir cualgquier defecto que
las placas vresenten, o diagnosticar con tiempo un neopl. £:a ya sea
éste benigno o meligno..

Nosotros scmos los llamados a tomar en cuenta estos problemas
para en el futuro estar preparadcs y poder cclaborar con los l&di-
cos en ia lucha conira el chncer. Debemos observar gue el cancer
bucal es uno de los mhs destructivos y de avance mas rapido. Pare-
ce que.la gran mayoria de los enfermos de céncer bucal mueren antes
de los 1Y meses de aparecidos signos clinicos inconfﬁndibles (2).

Sab os Lribién cue el destino de estos enflermos estéd en las

iDL SN0



menos del primero Cdcntbdlogo cue consulten. Estéd probado cue una
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de rnavores causas de mortalidad nor céncer bucel se debe & lo
tardio de un diegnostico y estio por causa del Prolesional cque duda
v pierde el tiempo confundiendo por ignorancia una lesidn malicna
con algo éue no tiene importancia y que puede tratar con nmétodos
conservedores que estan a su alceance. Las ﬂrimeras sencnas son las
mas inmsortantes para el diagndstico de un neoplasnra y el nonento en
que puede, nediante un tratamiento adecuado salvarse la vida de es-
tos enieriios.

)

Para terminsr diremos que siempre debemos estar lis:i

(o)
(o]

os & diag-
nosticar un cancer bucal, pues el caso puede presentarse en cual-
guier momento. Ista idea debe permanecer constante en la mente de

todo buen Profesional de la Cdontologia.



Case K° 1 Fecha: 2 - 1C - 506

ljorbre:C., P. H. Sexo: Femenino

Zded: 32 aflos Ccupacibn: Cficios Donestico:
Reside: Son Sebasiiin Atendido: Scgurc Social

T

BAamen . -

lLa paciente presenta en la porcién posterior lateral iz-
quierda de la lengua, un crecimiento pediculado arborizado y fria-
ble.
En el reborde alveolar inferior se observa una pegueila vande-
leta fibromucosa, situada a la altura de la regibdn premolar izquier-

da. IEn el resto del maxilar inferior no hay alteraciébn.

Fistoria.-

La paciente usa una dentadura completa inferior desde ha-
ce 8 afios. Durante los primeros meses de uso de la pré e-is, sin-
ti6 molestia dolorosa en el surco lingual, precisamente en el lu-
gar en que se haya el crecimiento pediculado. Actualmente la pro-

tesis se muestra ligerancente desajustada.

Btioclogia.-

‘Bl traumatismo producido por la aleta linzual de la pro-
tesis, es nosiblemente la causa del crecimiento pediculado. La i-

rritaci6on dada por el desajuste de la placa ha provocado la vance-

leta fibronucosa.



¥l crecimiento iriable y vediculado, tiene to-
do el asrecto de un popiloma simvle. La vandeleta fibromucosa es
una fibrosis simple, llamada equivocadamente por muchos autores,

hipertrofia.

Previa anestesia troncular mandibular, e infiltracién

7~

alrededcr de ambes lesiones, se vrocedid a eliminer gquirfrgicenenic

Con una pinza de Alice se tracciond el vpapilonza ¥ luego con
bisturi se secciond profundizando bien zlrededor de su base. Se-
guidanente traccionando también con pinzas, se extirpd con bisturi

Pal

1la vandeleta fibronmucosa.

El papiloma fué enviado para su exanern nicroscépico.

Histopatologia.-

El examen histolégico reveld: Papilas Hivertrédficas
revestidas por epitelio epidermoideo, en parte queratinizado.

Diagnbstico: Papiloma simple.




Caso e 2 Foohidy 3 = LD = 56

lombre: V. F. A. Sexo: Fenmenino

Eded: 27 adios Ocupacién: Telar Los Leones
Resice: Barrio Sohita Lucia Aendides Lscucle de CdonddLonid

¥ Seguro social

Frop o 217 -
; -

Bl maxilar inferior presenta un reborce alveolar muy reab-
sorbido y delzado, cuyos dogs tercios superiores estaén l'ormacdos por
tejido r'ibroso ligeramente movible. H&s cbdncavo por lingual ¥ con-
vexo por vestibular. K1 rodete iibroso, qﬁe tiene mas o menos 5Srm.
de alto por 3rm. de grosor, se extiende a todo 1o largo del reborde
alveolar.

El mexiler superior presentz un reborde alveolar con exceso de
tejido iibroso novible, que va aumentando en grosor al llegar a las

tuberosidades.

Historisg.-

La paciente usa prétesis totales superior e in~s»ior, des-
de hace 6 aflos. La placa superior esta desajustada o floja_desde
hace un afio, nero sin provocar molestia dolorosa. La placa inire-
rior est& desajustada desde gque comenzd a usarse y producia moles-
tias dolorcses, flceras sépticas y ccnstantes inilamaciones. Poco

a poco la paciente se acostumbrd al uso ée la placa.

£
e

Lticlogla.~-

En el maxilar superior, la prétesis mal ajusteda ha pro-
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vocado la fermacién de Tejicdo {itweso. In el maxiler isferior el
o PYOPP e S e h o Sl s T I S B - o - B - . B o
CrAVEARIND NE 2100 s inteess y cdedic 09 fenzacill e tojlde wi-

bros50 na provocado reapsorcibdn bsea.

Dingnostico Clinice.-

il eceso e Taiido iibrese en el naxiler sil-
Codas iQ@ ceregieriziicas de un nreegro Jptlicmdtorin

gie son les due eauivoom-
o B o . of ¥~ i & o B J 4

n el nexiler infericy la lesibn que pbservamms, es i

gig ceh weagbhsbPEidn. Gsag del rebolfe almecalar.

Tratamicntos -

Primeramente se procedid a tratar la fibrosis del mazi-
lar supcricr. Después de anestesiar por infiltracibn la rezidn de

las tuberosidades, se¢ hizo una incisibdn en cada una de las tuberocsi-

dades, de 3¢ fe lanzitud a lo largo de la cresta alwveolar: la in-

cisién, practicada con bisturi, fué hecha en forma de cufia, para
que una vez que fucra retirado el exceso de tejido fibruso, los bor-
des de la incisidén adaptaran correctamente.. Se suturd y lueszo se
hizo un rebase provisional con pasta cinkenélica a la prétesis, pa-
ra que pudiéra ser usada en los diass siguientes.

Dos semanas después se practicd 1a-intervencién cuirtrgica en

1 maxilar inferior. Primerarente se dibé anestesia troncular man-

AR

I

)

ipular en ambos lados; luego se hizo una ineisibén con bisturi a

la altura de la regidén molar izguierda. Seguidamente y al mismo
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tie:mmo que s hacia traceibn con pinzas cuirfrgi 18, 9@ fué extir-
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pcndo ¢l rodete Tiuvroso a todo lo largo cel reborde alveolar, has-

ta llegar & la region rolar deéerecha., ILa cresta alveocler, muy del.-
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garie ¥ Tileasy Ful coriadeg con pinzas guhlces v comarejefo con liNs
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para hueso. Para terzuinar se hicieron suturas irdividyclies en toda

S
Ge

Ta pacien

Social, pare atecnderla 7 observarla durante 3 6 & dizs,

)

Después del tratemiento le paciente ha quedado en perfectas con-
diciones para usar unas nuevas prbétesis. Estas se le construyeron en

el Departamento de Prbétesis Bucal del Seguro Social.



Caso 1'* 3 Fecha: 5 - 10 - 56
noEthre: O G. de B Sexo: Femenino
Ddag: WO afios Qcwnacifn: llasizterio
Geailde: Cartago
Zranens -
El maxilar superior presenta en la porcién veztibular y an-
terior del reborde 2lveolar, una gran centidad de vandeletas Tibro-

mucosas flécidas y movibles, que caen sobre la aleta de la prbétesis
¥y la cubren en gran parte. No hay ulceraciones. A lo largo del re-
borde alveolar hay taembién exceso de tejido fibroso. In el paladar

se observan zonas irritadas y ligeramente inflanadas.

o

listoria.-

La paciente usa dentadura total superior, desde hace 4
afios. Al principio la dentadura traumatizd y provocd grandes mo-
lestias dolorosas, pero luego la paciente se acostumbrd a su uso.
Hace m4s o menos 1 afio comenzd a sentir dolores en la regiéh an-
terior del maxilar suverior, que se extendfan hacia la nariz. lo-
t6 también que la dentadura artificial cada vez se hundia més en

el vestibulo, y la aparicién de las vandeletas fibrosas.

Etiologia.-

El hecho de que la paciente no tuviera piezas vosterio-

res inferiores, ha provocado un desbalance de la préiesis superior:



= P e
csto, mmido al desajuste que presenta la placa produjo las lesio-
nes observeacas.

Diarnbetico Clinico.-

=

Ll exceso de lejido cue se presenta a lo 1la

by

go del rebecrde alveolar, es una fibrosis. La serie de vandeieztas
fibromucosas que se observan en la varte anterior y vestibular, son
el resultado de un intenso proceso inflamatorio crénico, en neriodo

de cicatrizacidn con presencia de gran cantidad de tejido fibroso.

Como primera medida se prohibid a la paciente el uso
de la dentadura artificial. Después de un tiemno, en el cual ce-
dié la inflamacibn, se practicéd la primera de una serie de interven-
ciones quirtrgicas.

Previa anestesia infiltrativa alrededor de la lesién, y tron-
cular infraorbitaria, se hizq la extirpacién-de una de las vande-
letas. Traccionando cor pinzas de Alice se incidid com .. sturi.
La incisién fué hecha en forma de cufia para lograr una buena adap-
tacién de los bordes de la herida. A pesar de que no sorios parti-
darios de hacer suturas en estos casos, vara evitar la formacién
de una cicatriz muy pronunciadé, suturamos en esta ocasién, pues
la incisibn fué extensa y la hemorragia copiosa.

Una a una, en operaciones sucegivas, fueron extirpadas todas
las vandeletas. 7Finalnente ée extirpé el exceso de tejido fibroso

ta alwveclar. 12 paciente quedd lista

18]

de las tuberosidades y cre



Yams NS wiRe) nuswe demeedura .
"Dos seman~s desv»ués la paciente se presentd para revisiédn de
la nueva prétesis. Se le hizo un vequefio recorte en la parte an-

terior de la alsta pues quedcba ligeramente larga.



Caso 11° 4 Focha: 16 - 10 - 56

Ropbraz Bor 1iih. Sexo: Femenino

Edad: 25 afios Ccupacidn: Reliziosa

Resides Casa PFrovincial, Atendido: Clinice del Dr.
Buen Fastor. Rolando Chaves A.

Dxamen. -

——

21 meaxiler inferior presenta un reborde alveolar suisnente

(:1

.

reabsorbido y delgado, cuyos dos tercios superiocres estén formados

por tejido fibroso. Iste tejido fibroso forma un rodete gue se e

tiende en la totrlidad del reborde alveolar, desde la regidén nolar
izquierda hasta la regidén molar derecha, con una altura de né&s o

#em. ¥ un grosor de unos 3mm.

e |
<

renos
En el surco vestibular y a la altura de la regibén premolar iz-

erda se observan dos vandeletas mbéviles, de consistencia fibro-

La paciente usa prétesis total inferior desde hace 5 aflos.
Al afio siguiente de haber comenzado a usar la dentadura, la pacien-

. b}

te noté cue le quedaba floja, y que en el reborde alveolar habia
crecido tejido fibroso que le ocasionaba molestias. Sin embargo la
paciente se acostumbrd a la prdtesis y no fué sino hasta hace 3 me-

ses, y por fractura de la placa que se presentd al odontébélogo.



El Tactor determinante en la formacibn de las lesiones
que prescnta estic caso, es el traunatismo constante, produciio nor

el ir y venir de la dentacdura desajustada.

Diagnéstico Clinico.-

La falta de reborde alveolar y el exceso de

tejido fibroso en su cresta, tienen toda las caractericticas de u-
na fibrosis con reabsorcién 6sea. Las vandeletas fibrouucosas de
la regitén premoler izcuierda son el resultado cicatricial de un

proceso inflamatorio crédnico.

El primer paso en el tratamiento fué la exiirvacibn

‘del rodete fibroso del reborde alveolar. Después de ancstesiar con
dos inyecciones tronculares mandibulares, una a cada lado, y un po-
co de infiltracidén en la regidn incisiva, se hizo la extirpaciébn
con bisturi, y traccionando el rodete fibroso, con pinzas de Alice.
La incisién_se comenzd en la regibn molar izquierda y se¢ siguid la
extirpacién a lo largo del reborde alveolar, hasta llegar a la re-
gién molar derecha. ILuego con pinzas gublas se emparejdé el rebor-
de b6seo. ILos tejidos blandos fueron suturados con une sutura de
tipo continuo.

Dos semanas después y previa anestesia por infiltraciébn, se
extirparon las vandeletas fibrosas de la regién premolar; se hizo
un par de suturas individuales. Después de estas dos overaciones

el maxilar inferior queddé en condiciones de usar de nuevo una »ro-



gaga I° 5 Eeghasr € =1 = 5%
Napores L. R. G. Sexo: iasculino

Zdsds L afios Ccunacibns Jornalero
Heside: Rio Segundo, Alajuela Atendido: Seguro Social

Bl mexilar supnerior de este paciente, presenta una wvandele-

movil, de 3 & 4em. de longitud por lem. de ancho.
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Estd situsda en la regién vestibular izquierdsa del reborde alveo-
lar, y se extiende desde la regidn cenina hasta la regidén molar. En
el surco {cormado en la unidn de la vendeleta con el reborde alveolar
no nay ulceracibn. BEs importante observar cue en el maxilar inferior

sb1o existen piezas anteriores.

&

Historia.-

El paciente usa prbétesis comnleta superior desde hace 6
aflos. Durante todo ese tiempo n~ habido ausencia de piezas poste-
riores inferiores.

Desde el principio el paciente notd molestias dolorosas en la
regibn izoulerda pero fueron soportadas durante 2 6 3 afios. Pron-
to observd la formacién»de la vandeleta de la regibébn izquierda,
que fué creciendo progresivamente y tomando una consistencia dura.
Este crecimiento fibroso se ulceréivarias veces. Como el paciente
obéervé cue la vandeleta fibrosa continuaba creciendo optd por de-

jar de usar la prbétesis durante los tltimos 3 afios. El abandono
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de la dentadura no hizo que el crecimiento iIibroso desapareciera.

Btiolozia.-

El hecho de que no existieran piezas posteriores inferio-
res, hizo que la placa superior no tuviera balance y trcumatizara
constarntemente en el surco vestibular. Zsto proveed la formacion

del tejido 1'ibreso en la regidn izquierda.

Diaznbstico Clinico.-

La vandeleta fibrdéimicosa es el resultado de

un proccso inflamatorio crénico, verdadera fibrosis.

Tratamiento.-

l'ediante snestesia troncuvlar infraorbitaria se proce-

@i6 a extirpar la fibrosis. Traccicnando con pinzas de Allice, se
hizo una incisien en forme de cufia a todo lo largo de la base de
12 vendeleta. ILa incisién fué hecha con bisturi comun. I'o se u-
saron suturas, sino que se presiond fuertemente con una gasa esté-
ril.

Semanas después el paciente se presentd para que se le hicie-
ra la nueva prbtesis.

A pesar de no heber suturado, en este caso hubo formacibén de
cicatriz bastante palpable. Cuando esto sucede debe hacerse una
nueva intervencién quirGrgica, o si se le hace la prétesis, aliviar

cuidadosamente esa regidn.



llombres: J.i'e V. de . Rezy: Vemsnino
;d-ds 67 afios Qcuncecibns Cficios Domésiicos
ntesdde s Cuadplupe Atendido: Clinica Dr. Holando

Ex&hen.,~

pam——

8]

Z1 maxilar superior presents en la mucosa de¢l paledar, wa

tumoracibn suave, arborescente, pediculada, mdvil, del color dc¢ la
mucosa normal, v de unos 2cm. de diémetro. Estd situeda en la u-
nién del paladar duro con el paladar suave, mé&s o menos donde se

marca la linea del post-daning.

Historia.-

La paciente ha usado durante varios afios una placa total
superior, sin que le haya ocasionado molestias dolorosas considera-
bles. Hace mas c menos un afio, observdé como se le iba formando una

papila o vandeleta colgante, detrés del borde posterior de la denta-

durs.

Etiologia.~

ILa linea del post-daming, que se nota bastante cortante,
de la dentadura, ha troumatizadc lo suficiente como para ocasionar

la lesién.

Diagnéstico Clinico.-

ILas caracteristicas clinices del tumcr son las
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Des-ués de anestesiar por infiltracion alrededor del
tapilema, g elinmmé €she coﬂ un bisturi comtin, prefundizenco tien
en su base, para no dejar restoé de tejido tumoral y evitar asi la
recidiva. 1o se hicieron suturas sinc que se presioné la nericda ccn

gesa estéril.

Zistepatologic.-

El papiloma entero se envibé a PATOLCGIA para su

~

"ué el siguiente: Papilas hipertroricas reves-

Yo s Anforme

tidas per epitelio epidermoideo en parte queratinizado. Diagndstico:

‘Papiloma simple.



Lasy Bv7 Fechas 11 - 2 = 57

'onbre: E., Iy M. Sexo: Femenino

Eded: 25 afios Ocunacidéns Ciricios Domésticos
Resicde: Desamparados Atendido: Seguro Socisl

Ixomen. -

LA RS

Zl mexilor sugerior presenta en la porcibfn vestibular cdel

e
eborde clveolar, 1182 o menos & la altura de la regién premolar iz-

™

()

guierda, una veandelctea f bromucosa, de consistencia suave, movible
y de color de la mucosa normnal. Tiene una longitud de unos 3cn. ¥
un ancho de unos 8mm. En el surco formado por la unién de la van-
deleta con el reborde alveolar, no hay ulceracién.

Siempre por vestibular, pero en la regidén premolar derecha,

se observa una ulceracibébn de tipo traumético, con una extensidn de

mos 2crl.

Como primer dato la paciente informa gue afin cuando tenfia
sus piezas naturales, a menudo padecia de tumoraciones e inflamacio-
nes en las enclas. Refiere que usa prétesis total superior desde
hace 2 afios. Durante el primer afio, la dentadura provocd censtan-
tes ulceracionss e inflameaciones en el surco vestibular, que desa-
parecian haciendo enjuagatorios con agua de sal caliente. In el

segundo afio de uso, la dentedura nrovocd la filcera de la regibn

recha, que a menudo se Infcctaba.
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La vandeleta de la regi6n izcuierda fué apareciendo sin mayo-

res molestias y la paciente la descubrid hace pocas semanas.

gE;ologia.-

Posiblemente la aleta larga y de borde filoso de la den-
tadura, traunatizd constantemente el surco vestibular, dando origen
a 12 filcera del lado derecro v a la vandeleta fibrosa de ia regibn

izcuilerds.

Diagnbéstico Clinicc.-

La lesién del lado derecho es una filcera trau-
mAtica. ILa vandeleta fibromucosa del lado izquierdo, se origind en

un proceso inflamatorio de tiso crénicoj; es una fibrosis.

Tratamiento.-

Primero se di6 atenciébn a la filcera traumltica. Para
esto se ordend a la vaciente no usar méas la dentadura, a la vez que
se le reecomendaron enjuagatorios con agua de sal caliente, con lo
que se logrd la cicatrizacién.

Dos semanas después se intervino quirtrgicamente la vandeleta
fibrosa. Luego de anestesiar con inyeccibn troncular infraorbita-
ria izquierda y un poco de infiltracién alrededor de la fibrosis,
se tracciond ésta con unas ninzos de Alice. Seguidamente se ex-
tirpé la lesibn, haciendo una incisién en forma de cufia, con bistu-
r{ comfin. To se hicieron suturas, sino que se cohibié la hemorra-
gia presionando con una gasa estéril durante algunos minutos.

Dias después la paciente se presentéd lista para que se le
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hiciera una nueva dentadura. In el lugsr e la incisién no sze for-

mbd ningtin engrosamiento cicatrieial.
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ILa vendeleta fibronucosa tué enviada para su exa-

nen al microscopio. T1 inferme fué el siguiente: Tejido fibr

O
O
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denso de heces varslelos, entre los cuales hay brotes wasculares

de neoformacién. FExteriormente existe revestimiento enidernoideo

y en zlguncs puntos bajo el epltelio se aprecia infiltracién linfo-
citaria Toccl. Dissnbéstico: Proceso inflamatorio crénico fibroso

con ligera actividad residual subepitelial.
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gaso 1 & Fecha: 26 - 2 = 57
lornbres U. G. Ch. Sexo: liasculino
BEdad: 43 afios Ocupacién: Jornalero
Zeside: San Antonio, Escazl Atendido: Seguro Social
lixawen .-
| bt S0

El paciente presenta en la mucosa del paladar un crecinien-
to pequefio, p4lido, arborescente y pediculado. Esta situado exac-
tamente en la uvnién del paladar éurc con el paladar suave. En el

resto del maxilar superior no se observa ninguna alteraciébn.

Historia.-

El paciente tiene el tumorcito desde hace varios afios, sin
gue le ocasione mayores molestias. La formacidén pediculada es aplas-

tada por la prétesis, cuando ésta es colocada en boca.

Etiologia.-

El treaumatismo oroducido por la prétesis, a - altura del

post-daming, fué el factor etiolégico determinante en la formacibn

de la lesibdn.

Diagn6éstico Clinico.-

La lesién tiene todas las caracteristicas de

un papiloma simple.

Tratamiento.-

Desrués de ancstesiar por infiltracibn en el palader,
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alrededor del panilome, se eliminé éste con bisturi comtin, socavan-
do bien los tejidos 2lrededor de su base de insercibn, para ro de-
jar restos y evitar asf la recidiva. Seguidamente se anlicd en el
lugar de la incisién una gasa estéril, presiocnando durante algunos
minutos para cohibir la hemorragia. La pileza secclonada, fué en-

vieda para su examen al microscopio.

Histonatologia.-

El laboratorio informé lo siguiente: Papilas del co-

rion hipertréficas, revestidas por epitelio epidermoideo. Diagndstico:

Papiloma simple.



— =g~

Caso 17° Fechas: 26 - 2 - 57

Momkwe s R.-Ch. Mo Sexo: lMasculino

Idads: 37 aflos Ocuvacién:

Acside: San Antonio, Atendido: Clinica Dr. Rolanco
Desamparados. Chaves A.

Zxamen.-

En el maxilar inferior observamos ausencia, casi total, de
reborde alveolar. Toda la parte anterior del surco vestibular, es-
t4 cubierta de vandeletas fibromucosas, suaves, movibles y ligera-
mente enrojecidas. Algunos de los surcos formados por las vandele-
tas, en’su punto de unién con el tejido normal, estén ulcerados.

A nivel de la regibén canina derecha, hay 2 6 3 vandeletas que se

extienden hacia el labio.

Historia.-

El paciente usa las mismas dentaduras completas desde ha-
ce 10 affos. Son dentaduras de caucho. Desde el princip o el na-
ciente noté que la prétesis inferior, le ocasionaba molestias dolo-
‘rosas, pero poco a poco fué acostumbréndose a ellas. De 6 meses
para ach, la placa esté& bastante floja y desajustada. Sin embargo
el paciente no acudibé al Odontdlogo, sino hasta hace pocos dias y
porque la dentadura se le fracturé.

Durante estos Gltimos meses es que el paciente ha observado la

formaciébn de las vandeletas indoloras y las ulceraciones.
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Btiolocia.-

Los afios de uso de la prbdlesis y los cambios en el re-
borde alveolar, causaron enorme desajuste. Luego, el traumatismo
producido por el roce de la placa floja, provocd la fornaciébn de

s lesiones del maxilar inferior.

)
%)

Diagnéstico Clinico.-
(=}

Las vandeletas fibromucosas no son més que el
resultado del proceso inflamatorio crénicc, provocado vor el trau-
matismo; son fibrosis. Las ulceraciones son del tipo traumatico.

In el reborde alveolar hay reabsorciédn 6sea.

Tratamiento.-

Primeramente se indic6 al paciente, que debia dejar de
usar las viejas prbtesis de caucho, y se esperd durante una semana
para que desaparecieran los signos de inflamacidn.

En este caso fué necesario hacer més de una operacibn, pues
como dijimos anteriormente, toda la regién incisiva del surco vesti-
bular, estaba cubierta de vandeletas. Estas fueron secccionéndose
poco a pocoj para ello se usd anestesia infiltrativa, pinzas de A-
lice para hacer traccibn, y bisturi comfin para las incisiones y ex-
tirpaciones. Ilo se usd suturas sino que la hemorragia se cohibié
con gasas estériles a presiébn.

Después de extirpadas todas las vandeletas el caso ha quedaco
en buenas condiciones, sin embargo, para que de nuevo pueda usar

prétesis, es posible que haya que hacer una intervencién més, pa-
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ra profundizar el surco vestibular y dar nayor relieve ali rehorde

alveolar.

Una de las vandeletas seccionadas fué enviada a pFa-

av)

tologia para su examen. Kl informe fué el siguiente: Papilas del
corion hipertroficas revestidas por epitelio hiperqueratédsico. Pro-
fundarmente hay haces colégenos de>disposicién paraiela, vasos san-
guineos neoforrados yvpequeﬁoslfocos de infiltracibén linfocitaria.

Diagnéstico: Proceso inflametorio erénico fibroso.

Nota: Lesiones como éstas son las que se denominan equivocadamente,

=

iperplasias.
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Cpsa e 10 lieches 7 - § -9

Netsro: M. €. Ch. V. Sexos Fermenino

Zdods 33 afios Qcupacidbn: Cficios Domésticos

Beside: San Jerénimo, ilaranjo Atendido: Segure Socisl
Exemen. -

La paciente presenta en la nucosa del paladar, una peguefia
formacibén fibrosa, esférica, sésil, de color parecido al de la nu-
cosa normal, y de unos 3mm,., de difmetro. ksté situada en la unién

del peladar duro con el paladar susve (linea del post-daming).

Historia.-

La paciente usa prétesis total superior desde hace 3 afics.
Durante todo ese tiemno, la dentadura nunca ha vrovocado molestias
dolorosas. Después de 2 6 3 semanas de haber comenzado a usar la
prbétesis, la paciente observd al pasar la lengua por el paladar, la
formacibn del tumorcito fibroso. Este no es doloroso, ni ha moles-

. tade, pero la paciente ha preferido consultar al Odcntédlozo.

Etiologia.-

Si blen no es completenente seguro, si hay una gran posi-
bilided de que alguna rugosidad o saliente de la dentadura, trauma-

tizara a nivel del post-daming y determinara la formacién fibrosa.

Diagnéstico Clinico.-

un fibroma.



Tratomiento.-

P

Se suninistrd una necuefia cantidad de anestesia infil-
trativa alrededor del fibroma. La extirnacibn se llevd a ccho con

o

un bizsturi cowmln, socavando bien en la base del tumor nara cue no

1]

.

guedara ningln resto de tejido capaz de rec

]

'_J.
0

iivar. La hemorraczia

se cohibib con la presibdn de una gasa estéril. 1 fibroma comple-

e

to fué enviado a Patologia para su examen.

Fistopatolozia.-

El leboratorio informbds El fragrmento recibido es
sumamente pequefio, diffcil para incluir y estudiar. Solamente se

ven peguefios grupos fibroblésticos; tejido conjuntivo.
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Caso i 11 Fecha: 12 - 3 - 57

ﬂoqﬁ;g: A M. d&R. Sexo: Fermenino

Edad: 3% afios Ocupacién: Oficios Donésticcn
Reside: Desarparados Atendido: Seguro Socizl

Hxaren. -
71 nmavilar superior presenta en lz porcién vestibular del
reborde alveolar una vondeleta fibronucosa, que se extiende cubrien-
do la regibn incisiva y caniné izguierda. Es suave, mbvil, del co-
lor de la mucosa normal, y de una lonzitud de unos 2cn.
En la cresta alveolar, a nivel de la linea nedia se oberva u-

na serie de papilitas esféricas, del color de la mucosa, sésiles,

fibrosas, y de unos 2mm. de diémetro.

Historia,-

La paclente usa prétesis total superior desde hace 1l0Qafios.
Esta dentadura, desde hace 2 afios esté flojé o mal ajustada.
Es importante notar que durante los 10 afios, gue la paciente
ha usado la placa superior, en el maxilar inferior han faltado las

piezas posteriores.

e

tiologfia.-

Indudablemente el hecho ce gue la prétesis superior este
mal ajustada, y que el paciente carezca de piezas posteriores infe-
riores, ha provocado un desbalance de esa dentadura. Esto ha pro-

ducido un constante traumatismo en la zona a&nterior del reborde



alveolar, dcndo lusar a la formacidén de las lesiones.

Diagndstico Clinico.-

Ta vandeleta fibrosa de la regidén incisiva iz-
cuierda, tiene el asvecto de las mal llamadas hipverplasias de la
encia, vero no es mAs gus una {ibrosis, resultado de un proceso in-
flamatorio crénico.

Las papilas esréricas cue estén en el reborde, a nivel de la

linea media, son excesos de tejido fibroso.

Trateniento.-

Primeramente se procedid a eliminar la vandeleta fibro-
micosa. Se anestesid por infiltracibén y se secciond con bisturf co-
ntn, haciendo traccidédn con unas pinzas de Alice. In este caso tan-
poco se usaron suturas; el sangrado se evitd con una gasa estéril.

Las papilas fibrosas del reborde alveolar, se extirparon por
medio de un corte en forma de cufia, hecho con bisturi{ comtn, a lo
largo de la cresta alveolar. Se usbd anestesia infiltrativa. Se

hizo un par de suturas individuales.



Caso 11° 12 Fechas 1% - 3 « 57

Ilombre: A. E. Ch. exos: Masculino

Ededs 67 cflos Ocunacién: Fontanero

Zeside: Paso Ancilio Atendido: Seguro Socizl
Exanen.-

e . e . s o e St

El maxilar inferior presenta en la regién incisiva del re-
borde alveolar, por vestibular, dos vcndeletas fibromucosas, sua-
ves, mbéviles, y de lcm. de longitud. A ese mismo nivel, en el sur-
co vestibular, se observa una ﬁléera de tivo traumbtico. In el
surco lingual, a un lado de la linea media, hay también unz veque-
fla Glcera de unos 3mm. de diémetro.

En la zona molar derecha, sobre el reborde alveolar, hay exce-

so de teiido fibroso y més hacia adelante, otra fGlcera traunética.

Historia.-

La prétesis inferior de este paciente, tiene mé&s o menos
1 afio de uso, pero no ha sido sino hasta hace un par de scmanas,
gue ha provocado molestias dolorosas. Dice ademis el paciente,
que filtimamente la nlaca le ha quedado bastante floja, y que se le

desplaza con mucha facilidad.

Etiologia.-

Los bordes de la dentadura son &speros y cortantes; es-

to unido al desajuste, ha hecho que la placa traumatice y provo-

que las lesiones.



Disanéstico Clindco.-

Las vandeletas fibronucosas son fibrosis benig-
nas. Las Glceras son de origen traumitico y el exceso de tejido fi-
broso de la regién nolar derecha, es el resultado de un proceso in-

flamatorio crdénico.

Tratemiento. -

Este caso no pudo ser intervenido quirfrgicamente, pues
el paciente tenia prisa por regresar al lugar de su trabajo (Guana-
caste)s vor esta razén y provisionalnente, se le ekaminé cuidadosa-
mente la rrbétesis, recortando y puliendo las asnerezas de sus bordes.
Se le recomend$ también, enjﬁagatorios con agua de sal caliente, ¥y
mucha higiene bucal. Se le hizo ver, eso si, que debia volver para

la atencibn quirfirgica de las otras lesiones.



RISUMEL
De los casos clinicos presentados, resumiendo podemos comentar

Fueron esivdiados 12 casos, a saber, 4 hombres y & mujeres.
las edades oscilaron entre 23 y 67 aflos.

Las lesiones producidas por las prétesis traumatizantes, fac-
tor determinante comprobado en todos los casos, resultaron ser del
maxilar superior en 7 casos, y.del maxiler inferior en 4 casosj; 1
de los casos presentd lesiones en ambos maxilares. Casli todos los

pacientes presentaron més de un tipo de lesidén a la vez.
Las lesiones estudiadas y tratadas fueron las siguientes:

3 casos de filceras traumfticas. Casos Nos. 7 - 9 - 12

L} casos de fibrosis simple, con aspecto de hipertrofia.
Casos Nos. 1 - 2 - 3 = 12.

2 casos de fibrosis con reabsorcién ésea. Casos llos. 2 - L

5 casos de fibrosis simple, con aspecto de hiperplasia.
Casos lios. 4+ = 5 = 7 - 11 - 12.

2 casos de fibrosis mGltiple, con aspecto de hiperplasia.
Casos YMos. 3 - 9 .

1 caso de fibroma. Caso 1i® 10.

3 casos de papiloma. Casos los. 1 - 6 = 8.

Todos los pacientes recibiercn su tratamiento; 11 de ellos
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veron tratados quirQrgicamente, y 1 (caso I'° 12), recibié iratamicn-
to provisionzl de correccibdn en su prbtesis, y se le indicd aue de-

bia volver nara su intervencién quirtrzica.

Y

Se hizo bionsia en los 6 casos en que se creyd més nccesaria.

™n acuellos casos cue clinicamente presentaron el asnecto de hi-
pertrofia o de hipernlasia, se pudo comprobar por nedio de la biop=-

S

2, que se trataba de nrocesos inflamatorios crénicos cicatriciales,

verdaderas fibrosis de tipo benigno.

De las lesiones presentadas en los 12 pacientes estudiados, di-
rernos gue todas fueron benisnas; de ellas eso si, s6lo podemos con-
siderar sin mayor importancia a las filceras traunéticas (casos 1os.
7 = 9 - 12) y a las fibrosis simples con aspecto de hipertrofias

(casos Tos. 1 - 2 = 3 = 12).

Las mé&s comnlicadas ¥y de peligro para el paciente, de no ha-
ber sido intervenidas, fueron los papilomas (casos llos. 1 - 6 - 8)
y las fibrosis mGiltiples con aspecto ce hiperplasias (casos Nos. 3-
9), aue si bien fueron benignas, existid la posibilidad de que e-

volucionaran hacia la malignicad.

-

Las Tibrosis simples con aspecto de hiperplasias (casos Iios.
L - 5 -7 - 11 - 12) v las fibrosis con reabsorcién ésea (casos
Yos. 2 - 4), también fueron benignas pero ocasionaron grandes 10-

lestias, especialmente estas Gltimas, pues la reabsorcidn Osea de-
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i6 un reborde 2lveolar en muy wualas condiciones para usir una

nuecva nrotesis.,

E1l fibroma (caso i'® 10) fué tan pequefio cue no ocasiond mayo-

res nolestias; la biopsia lo reveld como de tipo benigno.
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BREVE CCIGILARIO SUBRE UnA SIRIE Dl CASCS CLIIECUS

PRESTITADCS POR LA DRA, BEATRIZ VALDFARAIA C. . B

S BRI T ROEEANCTIA. DI LA ST0PSEIA 3y PRINLOTEN

OD Lll

Citaremos a continuacibén una serie de casos clinicos cue pre-
sentaron lesiones en el reborde alveolar y en los gue se pudo com-

probar la accibdn traumatizante de las dentaduras completas cormo foc-

tor etiolbgico. (16)
"Caso I1° 1.- 1Ilombre R.A.V.
Sintesis: Prbétesis mal ajustada que provoca una formacibn inflama-

torlia en el rebeorde alveslar

Hlaso JI°® 2.~ lonbre M.F.H.

Sintesis: Prbétesis traumatizante que produce ulceracidn clinicamen-

te sospechosa. La biopsia revela granuloma.!

Caso 17° 8.- Nombre M.lM.M.
Sintesis: Proceso inflamatorio cré4nico lineal afin calcificante en
la profundidad. Hiperqueratosis. Producido por prétesis trauma-

tizante usada durante ocho afios."

"Caso N° 13. Nombre G.A.H.

Sintesis: Rodete del reborde inferior que se ha producido después

de quince afios de usar una prétesis mal ajustada. Fibrena."
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wtans 1 17.- liembre Fe
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intes

14
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is: Préitesis traowsatizanie prceduce en el plego de dos meses

formacibn de tipo granulomatoso Ilipertrofia.™

S4ntosis: Prbétesis treumatizante que provoca hipertrolia del fre-
nillo labial superior."

Sintesis: Proétesis traumatizonte que provoca formacibdbn papilar dc

N

Resumiendo tenemos que en los cascs antes citados la acciln

-

traumatizante de las dentaduras artificjiales completas did con
resultado: 1 reborde alveolar inflamado, 1 ulceracidn sospechosa,
1 hiperqueratcsis o més bien leucoplasia, 1 fibroma, y 3 hipertro-

fias.

A

lo pretendereros hacer de estos siete casos unez es 20istica,

—

pero si es importante observar que de ellcs sbélo un caso (Ii° 1),
presenté una leve inflamacién en el reborde alveolar, que puede
considerarse sin mayor importancia. En cambio, los seis casos
restantes son lesiones benignas que bien pudieron transformarse
en malignas de no haber sido por la intervencibn quirtirgica. A-
dends una de ellas (caso M° &), es una leucoplasia gue pudo evo-
lucionar hacia el céncer.

Légico es pensar que si en un nfmmero tan limitado de casos



el porcentaje de lesiones serins es tan alto, las posibilidades de

a3

gque una nrétesis comsleta same= i zante provoque neoformaciones,

son tembién muy crecidas.
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L)

5)

6)

7)

8)
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CCLCLUSICITS

Toda dentadurs completa traumatizante es capaz de lesionar los

tejidos bucales.

Ia irritacibén crdénica dada por el traumatismo es el facltor etio-

l6gico deterninante de estas lesiones.
Istas lesiones son en su mayorfa de tipo benigno.

Se presentan también neoformaciones malignas, y el hecho de que
en los pacientes de nuestro estiudio nc se presentaran, no debe

hacernos pensar que podemos descartarlas.

Las lesiones mzlignas, pre y cancerosas, producidas por prétesis
traumatizantes, han sido comprobadas por varios autores (1) (2)

(3) (L0) (16) al estudiar grupos extensos de pacientes.

Todas estas lesiones se presentan en el paciente anodéntico con
gran frecuencia, de ahi la ner<sidad de instruirlo para gque vi-

site periédicanente al odontdlogo.

Las prbtesis bucales completas traumatizan por: a) Faltas de
técnica en su construccién. b) Descuido del paciente que usa
una dentadura por much~Hs afios sin visitar regularmente al odon-

t6logo.

Ias lesiones que corrientemente se conocen con el nombre de

"hipertrofias" e “hiperplasias', no es correcto denominarlas



~

asi, pues nc hay ni awnento en el tamafio de las -células, ni aunen-~

to en ¢l numero delellas,

9) Fenos demostrado histopatolégicamente que las llanadas "hiper-
trofias" e "hiperplasias", no son més que procesos inflamatorios

crénicos cicatriciales, verdaderas fibrosis.

10) En las lesiones producidas por las nrdtesis completas bucales
traumatizantes, especialmente en los fibromas, papilomes y leu=-

coplasia, debe hacerse biopsia.

11) La radiografia y la fotografia en colores, son de gran valor co-
mo ayuca en el diagnbéstico y el tratamiento de las lesiones buca-

les.

12) BEs necesario que el odontdlogo conozca las lesiones que producen
las dentaduras traumatizentes, para que pueda diagnosticarias y

tratarlas correctamente.

13) E1 odontblogo debe tener un minimo de conocimientos de las lesio-

nes pre y cancerosas, para poder hacer un diagnbéstico precoz.
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