CAPITULO 1

ASPECTOS BASICOS DEL RELATO DE CASO CLINICO

1.1. Planteamiento del problema

A la hiperplasia se la puede definir como un incremento de células en un
tejido u drgano, estas lesiones pueden afectar al epitelio y al tejido
conjuntivo. Por lo tanto podemos decir que este término encajaria a toda
lesion causada por una irritacion, que después de su eliminacién quirdrgica
tiende a desaparecer, siempre y cuando se controle el factor causante de la

lesion (Sapp, 2005).

Dentro de las posibilidades diagnosticas estan la hiperplasia por factor
irritativo que normalmente o habitualmente se encaja en una contexto de
causa efecto, las proétesis totales de uso prolongado provocan dafios en los
tejidos duros y blandos, pero hay que descartar otras lesiones tumorales

benignas y malignas que puedan afectar al territorio bucal (Sapp, 2005).

En el presente caso clinico, la paciente (56 afios) presenta una hiperplasia
fibrosa inflamatoria en la superficie labial inferior izquierda, que se produjo
por una mala adaptacion protésica, deterioro de la protesis por los afios de

utilizacién y acumulacion de placa bacteriana (Sapp, 2005).



Al cabo de 15 afios, la persona empezo a detectar un crecimiento anormal de
tejido, de tamafio minimo, en la region interna del labio inferior, mismo que
fue evolucionando (30 afios de uso), la paciente tuvo como resultado

asociado a la hiperplasia la pérdida del volumen 6seo (Shaffer, 2005).

En el desarrollo de nuestro caso clinico nos hemos planteado una incégnita

necesaria para comprender las mejores alternativas de tratamiento.

Cuél es el tratamiento adecuado para el manejo de esta lesion?

Hemos puesto énfasis en una adecuada cirugia, pero la alternativa protésica
elegida no es la mas apropiada. Presentamos un caso que a pesar de ello

evoluciond satisfactoriamente.

Las opciones de tratamiento para la hiperplasia fibrosa inflamatoria van

desde:

¢ No realizar ningun procedimiento

e Solo realizar la cirugia

e Realizar solo el cambio protésico

e Las dos opciones anteriores juntas

e Tratamiento con laser, crioterapia, quimio-radioterapia (Shaffer, 2005).



Se determind que la paciente requiere un recambio protésico, pues sus
prétesis actuales se convirtieron en el irritante cronico causante o
desencadenante de la hiperplasia, a su vez se realizo la exéresis quirdrgica
de la lesidn, considerando el tamafio de la misma (20 mm), para estar en
condiciones de realizarse una protesis total superior e inferior (Shaffer,

2005).



1.2. Justificacion

Se desarroll6 un plan multidisciplinario que combiné: la cirugia bucal,
patologia y rehabilitacion, especialidades que nos permiten realizar el
diagnéstico y tratamiento quirdrgico para lesiones de la cavidad bucal y su

rehabilitacion funcional.

Después de analizar y determinar un diagndstico integral de la paciente, se
lleg6 a la conclusién de que la paciente necesita la eliminacién de la lesion
hiperplasica, para poder realizar el tratamiento de rehabilitacion protésica y
proporcionar funcion y estética a una paciente que por largos afios ha tenido
una deficiencia en cuanto a su masticacion, deglucion, fonética, y trabajo
articular, afectando de esta manera a su salud general y bucal, provocando
un sinnimero de parafunciones y desordenes musculo esqueléticos (Sapp,

2005).

Presentamos este caso porque el porcentaje (15%) y la prevalencia (25%) de
los pacientes portadores de protesis totales o parciales, presentan lesiones
de este tipo en la cavidad bucal y muchas veces su atencion y tratamiento
estdn envueltos en multiples problemas de diagnostico y tratamiento
resultando pacientes agresivamente mutilados y sin respuestas funcionales
Optimas por lo que el indice de recidiva es alto o la posibilidad de recuperar

las funciones masticatoria, deglutoria, fonética son malas (Sapp, 2005).



1.3. Objetivos

1.3.1.General

1. Remover la lesion presente en la cavidad bucal y estar en condiciones

Optimas para su rehabilitacion.

1.3.2.Especificos

1. Descartar otros diagnosticos tumorales.

2. Aplicar el tratamiento adecuado para remover la lesion.

3. Verificar mediante un estudio histopatoldgico el diagndstico clinico.
4. Recuperar las funciones perdidas o detener su dafio.

5. Procurar detener el proceso de atrofia 6sea.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1. Tumores benignos de la cavidad bucal

Para el odontélogo estudiar los tumores de la cavidad bucal y sus estructuras
vecinas constituye una fase importante para el diagndstico y tratamiento de
estas lesiones. Aunque existe una pequefia cantidad de tumores patolégicos
observados por el odont6logo, son de gran importancia ya que amenazan la

salud del paciente, asi como su supervivencia (Shaffer, 2005).

Un tumor por definicion, es simplemente una hinchazon del tejido; la palabra
no significa un proceso neoplasico. Muchas lesiones tumorales presentes en
la cavidad bucal no guardan relacion con las neoplasias verdaderas

(Shaffer, 2005).

Sin embargo, todas las lesiones poseen una conducta clinica similar, pues si
bien corresponden a proliferaciones celulares excesivas, jamas van a
comprometer la vida del paciente, siendo entonces especialmente benignas

(Lobos, 1978).

Las lesiones en boca afectan a varias zonas de la mucosa oral:



e Queratinizada (paladar duro y encia), esta zona tiene la capacidad de

traccion disminuida, esta directamente unida al corion (Galvez, 2004).

o revestimiento (piso de boca, mejillas, paladar, vientre lingual), tiene
epitelio plano con ausencia de queratina, el corion est4 bajo el epitelio.
Posee gran capacidad de traccion (Gélvez, 2004).

o especializada (dorso lingual), en esta zona estan las papilas

gustativas, el corion esta debajo de este epitelio (Galvez, 2004).

La apariencia de la lesion en la mucosa bucal puede ser:

° Nodular: lesién con un volumen aumentado, bien delimitado, con una

base de implantacién amplia.

o Pedunculado: base estrecha de implantacién, (papilomas).

. Verrugoso: superficie presenta un aspecto rugoso.

. Sésil: base amplia de implantacion.

o Abollonado: en la superficie semejantes a los nédulos, (tumores)
o Papilomatoso: con proyecciones digitiformes (Géalvez, 2004).

Para hacer el estudio de estas lesiones hay que tomar en cuenta la causa, la

histopatologia, las caracteristicas clinicas y el tratamiento (Sapp, 2005).



2.2. Clasificacion de lesiones tumorales de acuerdo al
tejido.

Las lesiones tumorales afectan en gran parte a la mucosa bucal estas se
pueden localizar en la parte queratinizada o no queratinizada de la boca. Las
mAas comunes son las lesiones hiperplasicas, en una etapa temprana estas
lesiones pueden dejar de evolucionar, sin embargo cuando el irritante es de

tiempo prolongado, forma un tejido de granulacién y posteriormente este

comienza hacerse fibroso (Arriaga, 2007).

A continuacion presentamos un recuadro de la las lesiones tumorales con

sus posibles causas y caracteristicas clinicas:



LESIONES CARACTERISTI
CAUSAS

FRECUENTES CAS CLINICAS
Prétesis mal ajustadas |- Son rojas,
biofim duro y blando, |sangrante, blandas
mal posicién dentaria, |+ Base sésil o

Granuloma i }

o retenedores(Arriaga, pediculada

Piogénico
2007). * Aumento volumen

e Localiza varios

sitios.

Fibroma traumatico

Prétesis, biofilm habitos
succién (Shaffer,2005).

Proyecciones papil.
* Verrugosas rojas
* Pacientes protesis
Blanda o firme
*Sangra ulceracion.
(Shaffer, 2005).

Hiperplasia papilar

inflamatoria

Adaptacion prot.
Biofilm con céandida
albicams (Sapp, 2005).

*pacientes proétesis
*Verrugoso

» Estable o flacida,
« Sangra, ulcerarse.

(Sapp, 2005).

Hiperplasia camara

succion

HFI

Crea vacio entre
paladar y protesis, irrita
mucosa forma tejido
conectivo (Shaffer,

2005)

*‘Reemplazo  prét.
*Necesario cirugia
(Shaffer, 2005).

Tabla: # 1Clasificacion de lesiones tumorales (Cerda, 2014).




LESIONES TUMORALES

MALIGNAS

OTRAS LESIONES

HIPERPLASICAS

Carcinoma células Escamosas
Melanoma
Linfoma

Metastasis (Arriaga, 2007).

Hiperplasia gingival por drogas.
Granuloma periférico células
gigantes multinucleadas.
Hiperplasia tuberosidades.
Fibromatosis gingival (Arriaga,

2007).

Tabla # 2: Otras lesiones tumorales (Cerda, 2014).

2.3. Hiperplasia fibrosa inflamatoria

2.3.1. Etiologia

Las lesiones hiperplésicas (HFI) se denominan proliferaciones reactivas, ya

que representan una proliferacién auto limitada del tejido fibroblastico o una

mezcla de tejido fibroso y vascular, provocado por el mordisqueo de los

carrillos, el tabaco, las protesis mal adaptadas, la gingivitis cronica, las

obturaciones desbordantes, la enfermedad periodontal, mala higiene bucal

(Sapp, 2005).
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Otro factor a mencionar es la parte hormonal, (aumento estrégenos y
progesterona, durante el embarazo) y su aparicion en ciertas complicaciones
sanguineas (cambios hemostaticos, anemias). Los irritantes locales son
fisicos y estimulan el tejido conjuntivo sub mucoso, el ligamento periodontal

o el periostio (Sapp, 2005).

La edad, el tiempo de uso de las prétesis, medicamentos, falta de limpieza,
pueden desarrollar condiciones para la aparicion de éstas lesiones (Nufio,

2011).

El factor principal causante de la aparicion y evolucion de la HFI es al
momento de confeccionar las dentaduras artificiales, las protesis
desajustadas o mal adaptadas provocan pérdidas considerables y continuas
del hueso, ya que esta se intruye e irrita cronicamente la mucosa del fondo

de surco (Rodriguez, 2005).

La aparicion de la hiperplasia fibrosa inflamatoria en boca, por lo general

esté asociada al sindrome de composicion:

1. Se pierde el reborde maxilar en su porcion anterior
2. Las tuberosidades maxilares se reducen
3. En el paladar duro se forma una hiperplasia papilar

4. Se extruyen los dientes anteriores inferiores
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5. Hay pérdida 6sea (Jankielewicz, 2003).

Esta asociacion presenta algunos cambios principales en la cavidad bucal

del paciente:

1. Se pierde la dimension vertical

2. Plano oclusal desigual

3. Reposiciéon anterior de la mandibula

4. Formacion de hiperplasia fibrosa inflamatoria
5. El ajuste de las prétesis no es el ideal

6. Cambios periodontales (Jankielewicz, 2003).

Los cambios mencionados anteriormente pueden relacionarse con las
conductas del paciente, el paciente tiende a descuidar sus posiciones
funcionales durante el acto de la masticacién. Al producirse cambios en el
reborde anterior maxilar, la dimension vertical comienza a disminuir, como
consecuencia del asentamiento de la base protésica. Posteriormente en este
cambio baja el plano oclusal posterior. Al deslizarse la prétesis en direccién
supero anterior, el extremo labial de la prétesis produce irritacion de los

tejidos blandos, desarrollando una lesion hiperplasica (Jankielewicz, 2003).

12



2.3.2. Diagnostico diferencial de las hiperplasias

Angioma

maduro

Linfangioma

PATOLOGIA
MAS

FRECUENTE

Granuloma

telangiectasic

Hiperplasia

fibrosa I.

Hiperplasia

papilar

Fibroma I.

Granuloma P.

Papiloma
de células

escamosa
e Lipoma

e Neurofibro

ma

Carcinoma
células

escamosa

Melanoma

Linfoma

Metastasis

e Puede ser Antecedente e Evolucion | ¢ Crece rapido.
congénita traumatico lenta y
. e Tiende
0 no expansiva.
metastasis
2 compromete Infeccioso Puede
CARACTERIS ;
: . e e Ocasiona
calidad vida especifico. detener su
UIEAs del paciente. crecimiento. muerte
CLINICAS
Etapa e Similar al e Se presenta
e Tejido crecimiento tejido de con atipias
maduro tejido maduro origen.
Etapa Encapsulado » Mitosis

HISTOPATOL

OGIA

estabilizaciéon

tejido maduro

Tabla 3: diagnéstico diferencial de las hiperplasias (Jankielewicz, 2003).




2.3.3. Epidemiologia

La HFI es la lesion oral mas prevalente, aparece con mucha frecuencia en la
regién gingival, a nivel del surco vestibular, pero puede manifestarse en
cualquier sitio a nivel intraoral, (lengua, labios, paladar, mucosa vestibular)
en raras ocasiones puede aparecer en el reborde alveolar lingual y en

palatino ( Shaffer, 2005).

Existe predileccion por la raza blanca y por las personas del sexo femenino
en una proporcién de 5:1. Buchner, nos dice “que el 75% de las biopsias
realizadas son en mujeres. Puesto que las mujeres asisten con mayor
frecuencia al odontdlogo que los hombres, teniendo una mayor posibilidad de

encontrar o diagnosticar la lesion” (Muiante, 2009).

Buchner ademas menciona que existe una deficiencia hormonal por la
menopausia que provocaria una atrofia de la mucosa oral por una
disminucién de la secrecion ovarica, en consecuencia el epitelio se vuelve
delgado y mas facil de afectarse con la accién de los irritantes (Mufante,

2009).

Sapp en un estudio realizado con 60 pacientes que utilizaban protesis,

muestra que el 15 % de los pacientes tenia HFI . Hipdtesis que coincide con
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la de Buchner, quien obtuvo los mismos resultados en sus estudios (Sapp,

2005).

2.3.4. Caracteristicas clinicas

Esta lesion tiene distintas denominaciones: épulis fisuratum, hiperplasia
traumatica, hiperplasia fibrosa inflamatoria producida por PPR y o prétesis

total ( Shaffer, 2005).

Expertos mencionan que el término épulis designa Unicamente la localizacion
de la lesion, es por eso que ellos deciden nombrar la lesion como hiperplasia
fibrosa inflamatoria, sostienen que el épulis verdadero seria el de células
gigantes, siendo el Unico que aparece en la encia y en el hueso alveolar

(Tamarit, 2005).

La HFI no suele presentar sintomas la mayoria de veces, tiene un
crecimiento lento. Con el tiempo, si el irritante cronico se mantiene, el tejido
se fibrosa. Dentro de sus caracteristicas podemos definirla como una lesion
exoifitica definida, de consistencia firme a flacida a la palpaciéon, su tamafio
varia de 1 cm, hasta lesiones grandes que abarquen casi todo el vestibulo.

Su superficie es lisa, base sésil y pediculada, es muy comudn lesiones con
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ulceracion y eritematosas, semejantes al granuloma piogénico; presentan un
crecimiento en forma de pliegues Unicos o multiples, los cuales permanecen

bajo la prétesis o "cabalgando” sobre sus bordes (Gonzalez, 2009).

Tiene una coloracion semejante a la de la mucosa adyacente a eritematosa,
como mencionamos anteriormente no suele manifestar sintomas en la
mayoria de los casos, pero puede existir cierta sintomatologia debido a una

ulceracién presente por causa de la misma lesion ( Shaffer, 2005).

Clinicamente se puede obtener un diagndstico de esta lesion por la
correlacion entre la etiologia y el resultado, muchas veces necesitamos
complementar el estudio diagnostico con examenes histoloégicos vy

radiogréaficos para descartar un compromiso 6seo (Mufante, 2009).

2.3.5. Caracteristicas histologicas

Se observa hiperplasia del tejido conjuntivo fibroso, gran cantidad de vasos
sanguineos e infiltrado inflamatorio cronico que puede incluir linfocitos y
células plasmaticas, puede haber leucocitos polimorfonucleares. El epitelio
escamoso estratificado es queratinizado, alternando hiperqueratosis y para
gueratosis. Cuando hay ulceracién, el epitelio puede estar poco desarrollado

0 ausente, con células inflamatorias cronicas y agudas. La capa espinosa es
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acantoénica y puede ser normal o atréfica. El tejido conjuntivo es granulado e
inmaduro en lesiones jovenes y en lesiones antiguas el tejido es denso y

fibroso (Cutright, 2012). (Figura # 1).

Figura 1. Corte histolégico de lesién hiperplésica inflamatoria (Cerda, 2014).

Es dificil distinguir a la (HFI) del fibroma verdadero. La diferencia reside en su
origen, ya que la (HFI) o Seudofibroma posee siempre un factor etiolégico
identificable. La mayoria de las (HFI) presentan areas de infiltracion

inflamatoria y los fiboromas son colagenizados (Muiante, 2009).
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En un estudio realizado por Garrafa y Rosa en 211 pacientes que padecian
de cancer oral, se determind que en 22 personas las lesiones empezaron por
causa de la irritacion crénica de las protesis hacia los tejidos. No se ha
logrado determinar con certeza hasta el momento si existe una relacion
directa entre la hiperplasia fibrosa inflamatoria y el desarrollo del cancer

bucal (Nufio, 2011).

2.3.6. Tratamiento

Al momento de decidir un tratamiento 6ptimo para la (HFI), patélogos bucales
plantean varias soluciones: Sapp en su texto de “Patologia oral y maxilofacial
contemporanea” explica que el tratamiento a la (HFI) frente a la irritacién por
prétesis dentales no se resuelve de manera integral por si sola, aunque se
corrija la irritacion o se retire la prétesis, las lesiones suelen disminuir de
tamafio al retirar o modificar la protesis, debido a la reduccion de la
inflamacion, pero el componente fibroso se mantendra, produciendo una
zona irregular de tejido blando. Para que una nueva proétesis resulte
satisfactoria debe extirparse por completo toda masa fibrosa residual sin
importar el tamafio de la misma, antes de la fabricacién protésica (Sapp,

2005).
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Expertos aseguran que la severidad de la lesion y la cantidad de tejido
afectado son los factores a tomarse en cuenta al momento de decidir el
tratamiento mas adecuado. Las lesiones de pequefio tamafio pueden
disminuir por la presion que produce la protesis en boca, pero si tenemos
lesiones de gran tamafio y con un tiempo de evolucion considerable
necesitaran de una cirugia. Previo a la cirugia, se recomienda el retiro de la
prétesis como una forma de hacer diagndstico, aunque no desaparezca
totalmente la lesion, va a disminuir la inflamacién, teniendo un mejor control

de la lesion al momento de la cirugia (Mufiante, 2009).

Después de haber realizado la exéresis quirdrgica de la lesion, debemos
enviar la muestra obtenida, para un andlisis histopatoldgico, de esta manera
lograremos confirmar el diagndstico definitivo de la lesibn, ademas
descartaremos otro tipos de lesiones las cuales podrian confundirnos.

(Blanco, 1991).

Al momento de realizar el tratamiento quirdrgico se tiene que mantener la
profundidad del surco o aumentar el fondo del vestibulo, mediante una
cirugia combinada. En cualquiera de los tratamientos a realizar, ya sea
quirargico o conservador, es de suma importancia realizar unas nuevas
prétesis totalmente adaptadas, o realizar un rebase adecuado en las proétesis

anteriores, eliminando de esta forma el irritante cronico causante de la lesioén,
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sin embargo existe riesgo de recidiva cuando al tratamiento quirdrgico se le

acompafa con la elaboracidon de nuevas proétesis (Blanco, 1991).

La solucion definitiva al problema recidivante es mediante un tratamiento con
prétesis fija sobre implantes, sin embargo se tomoO en cuenta algunos
factores como el econémico, que es un principio indispensable en el ambito
odontologico, el cual nos permitira tomar decisiones o alternativas de
tratamientos de acuerdo a los costos de los mismos y a la situacion
econémica en que se encuentre el paciente. Una vez explicadas las
alternativas de tratamiento, la preferencia de la paciente por el tratamiento de
su eleccidn, es otro factor a mencionar en el desarrollo de este caso clinico.
Es por eso que se decidio realizar el tratamiento convencional protésico, es
decir la elaboracién de las protesis mucosoportadas posterior al tratamiento

quirargico (Sapp, 2005).

El bisturi frio, el bisturi eléctrico, el laser de CO2 y el laser de Erbio YAG, se

encuentran como las alternativas principales para realizar el procedimiento

quirargico de eliminacion de la hiperplasia (Tamarit, 2005).
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2.4. Tipos de biopsia

2.4.1.Biopsiaincisional

Es aquella en que sélo una parte de la lesion es removida. Se utiliza para
obtener una muestra parcial de una afectacion que es dificil de extirpar en su

totalidad debido a su tamafio o a su localizacion (Santana, 1885).

2.4.2. Biopsia excisional

Es la remocién total de una lesion para su estudio microscopico. Se utiliza
para lesiones superficiales, accesibles y pequefas, también estd indicada en
casos en que no se puede realizar una biopsia incisional, (melanomas)

(Santana, 1885). (Como se muestra en la figura # 2)
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Figura #2. Biopsia excisional con bisturi frio, para estudio histopatoldgico (Cerda,

2014).

2.4.3. Biopsia con electrocauterio

Es el método de eleccion para biopsias de neoplasias que se sospechan
malignas, basadas en la suposicién de que previenen el riesgo de metastasis
iatrogénica, produce coagulacion en los margenes de la biopsia, el uso de

este procedimiento, favorece a la hemostasia, ya que el electro bisturi cohibe
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la hemorragia. El riesgo es no tener la definicion histolégica de los bordes de

la lesion (Santana, 1885).

2.4.4. Indicaciones de la biopsia

o Establecer un diagnéstico definitivo, obtener un plan de tratamiento y

saber cual es el pronéstico de una enfermedad.

o Lesiones crénicas que no sanen dentro de 7 a 10 dias.

o Lesiones de crecimiento rapido o que aceleren su crecimiento con el
tiempo.

o Lesiones de etiologia poco clara al examen clinico.

o Lesiones recurrentes (Santana, 1885).

2.4.5.Contraindicaciones de la biopsia

o La posibilidad de observar microscépicamente una lesion no puede
tener contraindicacion.
o Lesiones patognomonicas. (Lengua geografica, glositis romboidal).

° Lesiones relacionadas con irritantes locales.
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o Inflamaciones visibles que responden al tratamiento (Santana, 1885).

2.5. Tipos de rehabilitacion para desdentados totales

Rehabilitar a un paciente desdentado total se ha convertido en un desafio
para el doctor. Con la tecnologia y los estudios cientificos que en estos
tiempos tienen un avance acelerado, cada dia existen mejorias en cuanto a
la rehabilitacion protésica, cuyo propdsito es devolver la funcidbn masticatoria,

estética y confort al paciente (Martinez, 2011).

Los pacientes portadores de proétesis totales, no se manifiestan satisfechos
con sus tratamientos y buscan distintas soluciones o alternativas, para

mejorar sus problemas funcionales, psicologicos y estéticos (Martinez, 2011).

Una protesis es un aparato que tiene la funcion de sustituir las piezas
dentales perdidas, brindarle un confort adecuado al paciente y la
funcionalidad es lo mas importante conjuntamente con el factor estético

(Martinez, 2011).
Dentro de la clasificacion de las protesis totales tenemos:

o mucosoportadas

o dentosoportadas
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o dentomucosoportadas

o implantosoportadas
o dentoimplantosoportadas
o mucoimplantosoportadas (Martinez, 2011).

El tratamiento que se selecciond para este caso clinico, tomando en cuenta
los factores econdmicos, funcionales, y criterio profesional, fue el de realizar
la rehabilitacion de la paciente posterior al tratamiento quirdrgico con las
prétesis mucosoportadas, logrando de esta manera una rehabilitacién de

calidad para la paciente (Martinez, 2011).

2.5.1. Protesis mucosoportadas

Este tipo de prétesis se realiza en aquellos pacientes que carecen de dientes
en su totalidad, en este tratamiento se reponen artificialmente todos los
dientes de la arcada dental, se coloca 14 piezas por arcada, muchas veces
segun las caracteristicas de las estructuras bucales se debe reducir el

namero de dientes a 12, dependiendo el caso que tengamos (Rahn, 2011).

El soporte de la prétesis en la cavidad bucal, esta dada por el contacto
directo con la mucosa de la boca, la humedad de la mucosa y de la base de

la prétesis, crea una fuerza de fijacion que conjuntamente con la extension
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de la protesis, la tension superficial de la saliva, logran mantener sujeta a la

protesis en boca (Rahn, 2011).

La comodidad y la funcionalidad que brinda la prétesis en boca, no lo
consiguen todos los pacientes, ya que estas dependen de algunos factores

importantes que son:

e Morfologia de las arcadas dentarias, mientras mejor es el estado del

hueso tenemos mejor adaptacion de la proétesis.

e Inserciones musculares y la musculatura: en ocasiones las fuerzas

musculares hace expulsiva a la protesis.

e Factores psicoldgicos: los pacientes tienen muchos inconvenientes al
momento de utilizar las protesis, ellos no toleran usar un aparato

removible que necesite de sumo cuidado.

e Protesis desequilibrada: se da cuando los contactos oclusales no son los

ideales, la falla se produce en la fabricacion de las mismas.

e Enfermedades de la boca: patologias que afecten a la cavidad bucal
produciendo resequedad. (sindrome de boca ardiente), alergias a los

materiales de la prétesis (Koeck, 2007).
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2.5.2. Protesis removibles (sobre dentaduras)

La rehabilitacion mediante protesis sobre implantes osteointegrados, se ha
convertido actualmente en una de las mejores soluciones que podemos dar a
nuestro paciente desdentado total. Una sobre dentadura es una protesis
removible, parcial o total, caracterizada por recubrir fibromucosa y raices,

dientes o implantes (Telles, 2011).

Estas protesis estan indicadas en pacientes con restricciones anatomicas
(reabsorcion de hueso), que produce una retraccion del labio (pérdida del
soporte labial), pero que aun permita la instalacion de implantes (Telles,

2011).

La indicacibn mas comun es en pacientes desdentados totales de largo
tiempo, portadores de protesis removibles convencionales, desajustadas,
moviles e incomodas con gran disminucién de la funcién oral y masticatoria

(Telles, 2011).

Dentro de los sistemas de retencién para una sobre dentadura encontramos:

v Barras
v Esferas o Bolas
v Sistemas Magnéticos o Imanes (Koeck, 2007).
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2.5.2.1. Ventajas de una proétesis total sobre implantes

= Mejor funcion masticatoria, mayor eficiencia masticatoria

» Mayor seguridad, comodidad y estética

» Mejor autoestima y calidad de vida

» Fonéticas: Al no existir troneras, no permite escapar los silbidos.

= Higiénicas: Para aquellos pacientes de edad avanzada con problemas de
motricidad.

» Disminucion total de la friccion y el movimiento de la proétesis
mucosoportada y por lo tanto una mejor respuesta o eliminacion del riesgo

de HFI (Koeck, 2007).

2.5.2.2. Desventajas de una protesis sobre implantes

o Se requiere conocimiento profundo del tema.
o Costos elevados
o Nivel cultural amplio o alto para entender el sistema (Koeck, 2007).
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CAPITULO Il

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

3.1. Historia clinica

Paciente de 56 afios de edad, de sexo femenino acude a la clinica de
Especialidades Odontoldgicas de la Universidad Internacional del Ecuador, el
dia 21 de enero del 2014 debido a que requiere un cambio de sus proétesis

totales.

Se abrid la Historia clinica, tomando en cuenta los datos personales de la

paciente como son:

3.1.1. Datos de Identificacion

Nombre: O S

Edad: 56 ANOS

Género: FEMENINO

Ocupacion: COMERCIANTE

/.

Figura 3. Paciente  Figura 4. Paciente
p . toma frontal toma lateral (Cerda
Teléfono: ’
elétono: 099968__ _ (Cerda, 2014). 2014).

Direccion: EL TINGO
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3.1.2. Motivo De Consulta

La paciente refiere: “EL DESEO DE CAMBIARSE LAS PROTESIS”.

(Figura # 5, figura 6-7, figura 8-9)

Figura 8y 9. Prétesis inferior, vista externa e interna (Cerda, 30



3.1.3. Enfermedad o Problema Actual

La paciente (56 afios) manifiesta que las protesis totales no le permiten
realizar sus funciones bucales con normalidad, al examen clinico presenta
una lesion exoifitica definida, de consistencia entre firme a flacida (Sapp,

2005).

Esta lesion localizada en la superficie vestibular inferior izquierda, de aspecto
tumoral, de un volumen alargado de 5 a 7 mm de alto, de base pediculada
gue coincide con la linea de insercién de la protesis total inferior. Descansa
sobre el flanco protésico, presenta episodios aislados de irritacion y dolor. La
lesion ha venido creciendo durante los ultimos 15 afios, ademéas se debe
recalcar que la protesis no tiene referentes anatdomicos, mucho menos
estabilidad, por lo cual no le ofrecia una adhesién sobre las mucosas, no
tiene relacién oclusal, tampoco respeta los limites anatémicos y su aspecto
es de mudltiples reparaciones y deterioro por el cambio de coloraciéon y

manchas existentes, certifica tener ademas un foco séptico seguro.

Se debe mencionar que la paciente no fue correctamente atendida por un
odontdélogo, sino que acudié a un mecanico dental quien no tomd en cuenta

los requisitos protésicos basicos. Una vez instalada las protesis a la paciente,
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al cabo de 15 afios, la persona empez06 a detectar un crecimiento anormal de
tejido, de tamafio minimo, mismo que fue evolucionando debido a la irritacion
cronica, causado por el desajuste de la protesis y la pérdida de soporte 6seo,

adquiriendo un tamafno de 20mm. Como se puede observar en la (figura #10)

Figura 10. Lesion presente en la cavidad bucal (5-7mm alto y 20mm de extensidn)

(Cerda, 2014).

3.1.4. Antecedentes Patoldgicos personales y familiares

En los antecedentes sistémicos patolégicos personales de importancia la

paciente manifiesta no presentar ningun historial.
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En los antecedentes patolégicos familiares manifiesta diabetes vy
osteoporosis en su madre por lo cual la paciente es predisponente a padecer

estas patologias sistémicas.

3.1.5. Antecedentes Odontolégicos

Como antecedentes odontoldgicos la paciente refiere exodoncias realizadas
por motivos cariosos. Sin manifestar detalles de esta atencién dental por el

prolongado tiempo transcurrido.

Recibio atencién odontologica hace 30 afios, por un técnico dental, el cual le
fabricé sus protesis totales superior e inferior pero posterior a la fabricacion
de sus protesis no recibié una atencion dental adecuada por parte de un

profesional de la salud.

3.1.6. Signhos Vitales

Temperatura: 37,5°c
Respiracion p/m: 26
Frecuencia cardiaca: 45 latidos.

Presion arterial: 110/ 70 mm hg
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3.7.1.Examen Del Sistema Estomatognatico

3.7.1.1. Examen extraoral.

Paciente presenta un tipo craneal braquiocefélico, musculatura masticatoria
regular, asimetria facial, grado de apertura bucal adecuado, la ATM presenta
excursiones laterales en apertura y cierre, labios secos con presencia de
queilitis angular, &ngulos y surcos faciales muy marcados, carrillos normales

y perdida de dimension vertical acentuada. (Figura #11)

Figura 11. Examen extraoral (caracteristicas externas) (Cerda, 2014).
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3.7.1.2. Examen intraoral

A nivel del maxilar superior la paciente presenta un reborde gingival
disminuido en forma plana, tipo de mucosa flacida, insercion de frenillos alto

y paladar plano. (Figura # 12)

A nivel del maxilar inferior se observa un reborde gingival minimo, tipo de
mucosa fibrosa, insercion de frenillos baja, a nivel del borde inferior izquierdo
del labio se observa la presencia de una hiperplasia fibrosa inflamatoria, no

existe presencia de torus. (Figura #13)

Figura 12. Examen intraoral del Figura 13. Examen intraoral del maxilar
maxilar superior (Cerda, 2014). inferior (Cerda, 2014).
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3.1.8. Odontograma

La paciente no presenta estructuras dentales en la cavidad bucal y requiere

de un recambio protésico. (Como se muestra en la figura #14)

P :
Y RECESION MARCAR (1. 26 3). SARUCA
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Figura 14. Odontograma ausencia de dientes y el recambio protésico (Cerda, 2014).

3.1.9. Indicadores De Salud Bucal

La paciente no presenta indicadores de salud bucal debido a que no hay

presencia de piezas dentales en boca. (Figura # 15)

Sus protesis totales se encontraban en mal estado, (acumulo de biofilm)

debido a la falta de higiene y al tiempo de utilizacion de las mismas.

(Figura #16)
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Figura 15. Indicadores de salud bucal (Cerda, 2014).

Figura 16. Estado de las protesis totales (Cerda, 2014).

3.1.10. Exdmenes Complementarios

3.1.10.1. RX. Panoramica

Se descarta el compromiso 6seo de la lesién presente en la cavidad bucal,
ademas se determina la escasa-nula altura ésea (de soporte) para la

adaptacion de las nuevas protesis dentales. (Figura #17)
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Figura 17. Radiografia panoramica (Cerda, 2014).

3.2. Diagnostico

3.2.1. Diagndstico Presuntivo

La paciente presenta una lesion exoifitica definida de 20mm, en la regién
vestibular inferior izquierda, la cual presenta una consistencia entre firme a
flacida, como se muestra en la figura # 18, esta lesidbn es compatible con

(Sapp, 2005).

o Hiperplasia fibrosa inflamatoria
o Fibroma irritativo
o Hiperplasia por cAmara de succién
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. Granuloma piégeno

o Granuloma periférico c. multinucleadas
o Granuloma Telangiectasico
o Hiperplasia papilar inflamatoria (Arriaga, 2011).

Figura 18. Crecimiento hiperplasico en laregion vestibular inferior izquierda (20mm)

(Cerda, 2014).

3.2.2. Diagnostico Definitivo

Paciente desdentada total (superior e inferior), portadora de prétesis total

desde hace 30 afios, presenta hiperplasia fibrosa inflamatoria en la zona
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vestibular inferior izquierda de 5 a 7mm de alto y 20mm de extension

aproximadamente. (Figura #19)

Figura 19. Lesion de 20 mm, enviada a estudio histopatolégico, (HFI) (Cerda, 2014).

3.3. Prondstico

A nivel quirdrgico: Favorable después del procedimiento quirdrgico a
realizar. Sin embargo las posibilidades de recidiva de la lesién estan son

innatas.

A nivel protésico: Desfavorable en maxilar superior e inferior por pérdida

Osea existente a nivel reborde alveolar.
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3.4. Plan De Tratamiento

3.4.1. Quirargico: biopsia

El tiempo de evolucion de la lesion, las caracteristicas fibrosas y el tamafio
considerado del mismo (20 mm) son factores determinantes que nos orientan
a realizar un proceso quirdrgico necesario, previo a la planificacion del
tratamiento rehabilitador. Tomando en cuenta los factores antes
mencionados se decidio realizar la extirpacion total de la lesion, (biopsia
excisional), la cual fue enviada inmediatamente al Pat6logo para que realice
su estudio respectivo. A los 8 dias de transcurrida la cirugia recibimos el
reporte del estudio histopatolégico de la muestra enviada, en la cual se
determind que la lesion era de tipo hiperplasica, coincidiendo con nuestro
diagnostico presuntivo inicial. Esperamos un tiempo prudente (40 dias),
hasta tener una cicatrizacibn adecuada y que el proceso inflamatorio
disminuya, para realizar un rebase protésico provisional de las protesis
totales antiguas, evitando asi que el irritante cronico siga afectando al tejido

bucal.

Una vez que la paciente se coloca adecuadamente en el sillon odontoldgico

procedemos a realizar los siguientes procedimientos:
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3.5. Consentimiento informado del plan tratamiento y

fotos para caso clinico

Una vez realizada la anamnesis la paciente nos dio la autorizacion de
presentar un Consentimiento Informado escrito en el que se indica que los
procedimientos a realizar seran respaldados con documentos, fotografias,
imagenes y examenes complementarios, los mismos que constataran las
actividades esenciales a realizar para el diagnéstico y tratamiento clinico
quirargico de sus problemas bucales. (Figura 20)

Se le explico a la paciente las causas de sus problemas y las posibilidades
de solucién. La paciente entiende y logra razonar cada paso a ejecutarse, por

lo que estando de acuerdo autoriza su tratamiento.

Figura 20. Consentimiento Informado, firmado por la paciente (Cerda, 2014).
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3.6. Antisepsia

a) Limpiar la cavidad externa con una gasa empapada de alcohol de

adentro hacia afuera en forma circular. Como se indica en la (figura#21)

Figura 21. Antisepsia del campo operatorio en forma circular (Cerda, 2014).

3.6.1. Técnica Anestésica

Infiltrativa local

a) Se eligié la técnica anestésica infiltrativa local debido a que la lesién

es superficial. (Figura 22)

b) Se coloca la anestesia en el fondo del vestibulo, empleamos 2/4 de

cartucho de solucién anestésica con vasoconstrictor. (Figura 23)
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Figura 22. Técnica anestésica infiltrativa local (Cerda, 2014).

Figura 23. Técnica anestésica infiltrativa local en fondo del vestibulo (Cerda, 2014).
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3.6.2.Incisién

a) Debido a que la lesion esta localizada en el vestibulo anterior, para un
mejor manejo quirdrgico, se sujeta la lesion mediante una aguja e hilo de
sutura, los mismos que son insertados, como un método de apoyo para

obtener un mejor resultado en el corte. (figura #24)

Figura 24. Procedimiento de insercién de aguja e hilo de sutura (Cerda, 2014).

b) Traccionar la lesion suavemente y con el bisturi frio (hoja numero 15),
realizamos la incisién en lozanjo, es decir que se corta linealmente por los
dos lados de la base de la lesion, obteniendo asi un margen de seguridad al

momento de retirarla, evitando asi posibles recidivas. (Figuras # 25,26)
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Figura 26. Incisién en lozanjo con hoja de bisturi # 15 (Cerda, 2014).
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En el presente caso clinico, al emplear el bisturi frio se logré un corte mas

eficaz y menos lesivo, y al combinarlo con electrocauterio se aseguro un

mejor control del sangrado intra operatorio. (Figuras # 27, 28)

Figura 28. Remocién quirdrgica con méargenes de seguridad (Cerda, 2014).
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3.6.3. Cauterizacion y sutura

a) Se realiza la cauterizacion con el electro cauterio a 600 watts de
potencia, teniendo asi un campo operatorio nitido, una mejor cicatrizacion, y

un postoperatorio mejorado. (Figura # 29, 30, 31)

Figura 30. Cauterizacion de vasos sanguineos (Cerda, 2014).
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Figura 31. Uso de electro cauterio para mejorar cicatrizacion (Cerda, 2014).

b) Se realiza puntos de sutura continuos debido a que la incision fue

extensa. (Figuras # 32, 33, 34)
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Figura 32. Inicio de la sutura con pinza porta agujas e hilo de sutura (Cerda, 2014).

Figura 33. Puntos de sutura continuos (Cerda, 2014).
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Figura 34. Sutura terminada, unién de tejidos blandos (Cerda, 2014).

3.6.4.0btencion de la muestra (biopsia excisional)

Al culminar el procedimiento quirdrgico como se menciond anteriormente se
logré obtener la muestra de la biopsia excisional realizada, la cual presenta
ciertas caracteristicas, es una lesion exoifitica definida de 20 mm de
extensién y de 5 a 7 mm de alto, tiene una consistencia entre firme a flacida
(figura # 35), pudiendo ser cualquiera de las lesiones hiperplasicas que
suelen presentarse en la cavidad bucal por factor irritativo, por este motivo la
muestra fue enviada al centro de estudio histopatoldgico, para obtener un
diagnostico definitivo de la lesion extirpada y poder continuar con nuestro

plan de tratamiento planteado.
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Figura 35. Lesién obtenida con una medida de 20 mm (Cerda, 2014).

3.6.5. Fijacién, cuidado y transporte de la muestra

Se coloca la lesion extirpada en liquido fijador (formol al 10 por ciento)
calculando una medida 10 veces mas grande que la lesion, en un recipiente
transparente y amplio para evitar dafios de la muestra por presion. Es
importante verificar el buen sellado de la tapa del recipiente, para evitar que

ésta se evapore y provoque autolisis del tejido (Santana, 1885).

En el recipiente debe ir rotulado, el nombre del odontélogo que practicé la

biopsia, el nombre del paciente y la fecha. Se adjunté un formulario con los

datos relevantes del paciente, historia clinica, datos clinicos y diagnostico
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presuntivo, se debe indicar la ubicacion y extension de la lesion con la ayuda
de diagramas. Asi se reducen las posibilidades de error de diagnostico.

Como se muestra en la figura# 36 (Santana, 1885).

L AN
Bocter M0 (0 (20O

g Fecha - - i

iy, o

Figura 36. Biopsia en el frasco con solucién fijadora y datos relevantes del

paciente (Cerda, 2014).

3.6.6. Estudio histopatolégico

Es un procedimiento quirdrgico que abarca la remocién y examen de un
tejido u otro material desde un cuerpo vivo con la finalidad de realizar su
analisis microscopico para determinar un diagnostico definitivo (Santana,

1985).
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La técnica para obtener dicho tejido debe ser cuidadosa y precisa, en orden
a preservar los detalles celulares que permitan realizar un estudio histologico

dindmico e interpretacion correcta (Santana, 1885).

Al realizar este estudio comprobamos que la lesion presente en la cavidad
bucal, coincidié con el diagnéstico presuntivo inicial (hiperplasia fibrosa

inflamatoria) (como se muestra en las figuras # 37, 38, 39).

Figura 37. Corte histoldgico mostrando tejido epitelial normal y el tejido conjuntivo

afectado (Cerda 2014).
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Figura 39. Corte histol6gico que muestra la presencia de fibroblastos, tejido

colagenizado, escaso numero de células (Cerda, 2014).
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3.6.7. Informe del pat6logo

Los diagnosticos anatomo patoldgicos tienen grados de dificultad; definir
entre normal y patoldgico, o inflamatorio y tumoral, conlleva a una certeza de
casi el 100%. Pero aclarar entre benigno y maligno crea un mayor margen de

error (Santana, 1885).

El informe recibido a los 8 dias de haber realizado la cirugia (biopsia
excisional), consta de varios puntos detallados por parte del patdélogo.

(Figura# 40)

= Descripcidon macroscopica
Se recibié un fragmento de tejido blando color blanquecino, consistencia

escirrotica, firme de 2x1 cm.

= Descripcidon microscopica
Espécimen muestra un tejido conjuntivo fibroso fuertemente colagenizado,
con haces gruesos de colageno, poco celular, ocupando casi la totalidad de
la lesién, todo esto cubierto por un epitelio estratificado, queratinizado, con

clavos epiteliales atrofiados.

= Diagnostico

Hiperplasia fibrosa inflamatoria (épulis fisuratum)
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Figura 40. Informe del estudio histopatolégico (Cerda, 2014).

3.6.8. Post operatorio

En esta etapa se controla la cirugia realizada, se verifica que los puntos de
sutura se encuentren aproximando los tejidos blandos, se observa que el

proceso de inflacion lleve su curso normal, sin alteraciones, ni posibilidades
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de infeccién, los controles postoperatorios se realizaron (a los 8 dias, 15
dias, 30 dias y 60 dias). Como podemos observar en las siguientes figuras

(41, 42, 43,44).

Figura 42. A los 15 dias de realizada la exéresis de la lesion (Cerda, 2014).
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Figura 43. Control postquirdrgico (30 dias) (Cerda, 2014).

Figura 44.

Control post quirargico (a los 60 dias) (Cerda, 2014).
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3.6.9. Rebase protésico provisorio

A los 40 dias de haber realizado el procedimiento quirdrgico, una vez
controlada la inflamacion y teniendo una cicatrizacion adecuada del tejido, se
procede a realizar un rebase protésico de las proétesis anteriores de la
paciente, como una medida o alternativa de tratamiento provisorio, el cual
evita que el irritante cronico vuelva afectar al tejido bucal que se encontraba
en contacto directo con la prétesis, por el problema severo de desadaptacion

existente.

El procedimiento protésico provisional (rebase de la protesis), consta de

varios pasos que mencionaremos a continuacion:

o Se realiza la limpieza de las prétesis totales con la ayuda de un motor
de baja velocidad y una fresa de grano grueso de pulido (pimpollo), de esta
manera se elimina el biofilm acumulado, presente por la higiene defectuosa
de la prétesis, y las irregularidades protésicas existentes, ocasionadas por
los afios de utilizacion, las cuales son indudablemente irritantes crénicos de

la mucosa oral. (Figura # 45)
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Figura 45. Limpieza y eliminacion biofilm acumulado(Cerda,2014).

o Luego se emplea un material acondicionante de tejidos blandos (Ufi
gel), se realiza la mezcla respectiva en una loseta de vidrio y con la ayuda de

una espatula. (Figura # 46)

Figura 46. Utilizacion de material acondicionante de tejidos blandos (Cerda, 2014).
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o Se coloca el material mezclado anteriormente en las protesis de la
paciente y se realiza la toma de impresion superior e inferior, de este modo
se corrige la guia de adaptacién o la desadaptacion de las protesis en el
reborde alveolar y mucoso de la boca, eliminando asi el irritante cronico

causante de la lesion hiperplasica. (Figura # 47)

Figura 47. Colocacién del material acondicionante en las prétesis (Cerda, 2014).

o Posterior a la toma de impresioén, se coloca las prétesis en boca, con

el rebase provisional realizado. (Figuras # 48, 49)
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Figura 48. Protesis provisional con rebase (Cerda, 2014).

Figura 49. Colocacion de la protesis provisional con el rebase

(Cerda, 2014).
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CAPITULO IV;
DISCUSIONES, CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

4.1. Discusiones

En el presente trabajo se hizo énfasis en la importancia de las lesiones
existentes en la cavidad bucal: el odontélogo debe distinguir clinicamente las
lesiones presentes en la boca, asi como conocer el protocolo a seguir frente
a una lesion de tipo hiperplasica; debera confirmar el diagndstico presuntivo
inicial mediante un examen histopatolégico complementario, mismo que
determinara la naturaleza de la lesion, posibles causas y el tratamiento a
seguir. Del mismo modo debemos estar lo suficientemente capacitado para
evaluar y tratar de rehabilitar al paciente bajo las normas y condiciones que
deben cumplir las protesis como: soporte, retencion, estabilidad y restablecer
la funciones: masticatoria, fonética y estética; de ser asi, estariamos

previniendo el desarrollo de este tipo de lesiones (Diaz, 2007).

El reemplazar los dientes por aparatos protésicos siempre tiene sus riesgos,

las personas que utilizan dentaduras artificiales tienen como consecuencia a
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largo plazo la perdida de hueso alveolar de soporte, la cual es causada por el
desajuste de la protesis, provocando irritacion en la mucosa, predisponiendo
de esta manera a la formacién de una hiperplasia fibrosa inflamatoria, misma
que tiene localizacion en el vestibulo del maxilar o mandibular anterior

(Rodriguez, 2005).

La edad, el trauma, medicamentos y falta de limpieza de las protesis pueden
desarrollar condiciones para la aparicion de éstas lesiones (Rodriguez,

2005).

Marchini et al. Realizaron un estudio en que relacionan la higiene oral de las
prétesis y la condicion de los tejidos bucales, encontrandose una relaciéon
significativa entre la presencia de HFI, presencia de placa bacteriana y las

practicas de higiene de las proétesis (Rodriguez, 2005).

Otro aspecto que se atribuye a la aparicién de esta lesion fue, que algunos
sujetos fueron atendidos por técnicos dentales quienes sélo confeccionan
prétesis y no toman en cuenta los requisitos protésicos basicos como son,

retencion, soporte, estabilidad y funcion (Diaz, 2007).

Sin embargo después de haber mencionado posibles factores o
desencadenantes de la lesién hiperplasica, el factor principal causante de la

aparicion y evolucién de la HFI es el uso de protesis dental, que se
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encuentran mal ajustada y que debido a la reabsorcion alveolar ésta se

intruye e irrita cronicamente la mucosa del fondo de surco (Rodriguez, 2005).

Antes de empezar con un tratamiento odontoldgico se realiz6 una anamnesis
minuciosa del paciente en la cual no se encontré ninguna patologia sistémica
personal de importancia, se determinaron problemas sistémicos familiares
que indican que la paciente podria padecer de estas enfermedades en lo
posterior, sin embargo dicho resultado no afecta el tratamiento dental a

realizar (Rodriguez, 2005).

Se debe indicar al paciente su diagndstico presuntivo inicial, mismo que
responde a la confianza depositada al doctor para que atienda su molestia y
asi crear una relacion adecuada con el paciente, se le explica con claridad el
procedimiento quirdrgico y protésico a realizar, evitando asi posibles dudas o

complicaciones a lo largo del tratamiento (Rodriguez, 2005).

Al momento de decidir un tratamiento 6ptimo para la (HFI), patélogos bucales
plantean varias soluciones: Sapp en su texto de “Patologia oral y maxilofacial
contemporanea” explica que el tratamiento a la (HFI) frente a la irritacion por
prétesis dentales no se resuelve de manera integral por si sola, aunque se

corrija la irritaciébn o se retire la prétesis, las lesiones suelen disminuir de
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tamafo al retirar o modificar la protesis, debido a la reduccion de la
inflamacion, pero el componente fibroso se mantendra, produciendo una
zona irregular de tejido blando. Para que una nueva proétesis resulte
satisfactoria debe extirparse por completo toda masa fibrosa residual sin
importar el tamafio de la misma, antes de la fabricacidon protésica (Sapp,

2005).

Por otra parte otros importantes autores mencionan que el tratamiento va a
depender principalmente de la complejidad de la lesion y de la cantidad de
tejido afectado. Las lesiones pequefias pueden disminuir por la presion
ejercida por la adaptacion de nuevas proétesis, pero las lesiones de gran
extensiéon y con un periodo prolongado de evolucién requerirdn de un

tratamiento quirdrgico (Mufiante, 2009).

A partir de estos criterios sobre el manejo y tratamiento de una lesion
hiperplasica se pudo definir y evaluar el mejor tratamiento a realizar en el
presente caso clinico: Primero, se identificaron las caracteristicas de la
lesion: tiene un tamafio de 20mm, su tiempo de evolucion: 15 afios
aproximadamente, y la cantidad de tejido afectado. Segundo, se determin¢ el
tratamiento quirdrgico a realizar: optamos por realizar la exéresis de la lesion
presente en la cavidad bucal, seguido de un estudio histopatolégico para

certificar el diagndstico presuntivo inicial, y de esta manera estar en
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condiciones Optimas para realizar un tratamiento rehabilitador adecuado

(protesis totales) (Mufiante, 2009).

Se motivé a la paciente sobre la importancia y cuidado que tiene la higiene
de las protesis totales, ademas se recalcé el valor de mantener en Optimo
estado la adaptacion protésica, por eso se le manifesté que debe acudir a
sus controles periédicos para realizar ajustes en su oclusion, determinando
de esta manera el éxito y la preservacion de la rehabilitacion oral realizada
asi como de los tejidos duros y blandos, evitando asi la recidiva de lesiones

irritativas (Koeck, 2007).
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4.2. Conclusiones

1. El diagnostico final de la lesién hiperplasica solo se la puede determinar
mediante un estudio histopatoldgico, si bien sabemos que esta lesion posee
ciertas caracteristicas clinicas evidentes, se debe descartar cualquier

potencial de alteraciones displasicas.

2. El tratamiento ideal a seguir dependiendo de diversos factores, consiste
en la separacién del irritante crénico, exéresis quirtrgica y la obtencién del

diagnéstico definitivo, mediante un estudio histopatoldgico.

3. En la consulta diaria el dolor no se ha convertido en la principal queja del
paciente, pues en muchas ocasiones los pacientes no se den cuenta que

poseen una lesion hiperplasica a causa de sus protesis.

4. La HFI se presenta comUnmente y en su mayoria en mujeres, ocurre por
lo general en pacientes con protesis removible o total desadaptada, su
ubicacion mas habitual es en la parte anterior, mientras mayor sea el tiempo

de uso de una proétesis, mayor es la posibilidad de que la lesién aparezca.
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5. Se debe examinar a los pacientes que poseen este tipo de
rehabilitaciones, (proétesis totales o parciales removibles), con el propdsito de
controlar el estado del aparato protésico y evitar que esta provoque una

irritacion de los tejidos reincidente.
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4.3. Recomendaciones

1. Es de gran importancia que los pacientes portadores de protesis
parciales o totales, tengan un control adecuado por parte del profesional
verificando el estado de adaptacion protésica que estos tengan, ya que la
irritacion constante hacia los tejidos es un factor desencadenante para

provocar una lesion de tipo hiperplasica.

2. La preparacion de una protesis ya sea parcial o total en boca requiere
de una serie de requisitos protésicos indispensables, el desarrollo adecuado
de la rehabilitacion protésica se debe realizar con un profesional odontélogo
capacitado, quien deberd llevar un control minucioso del tratamiento evitando

asi, la presencia de lesiones de tipo irritativas en la cavidad bucal.

3. Para un diagnostico definitivo de la lesiobn presente, es de suma
importancia realizar un examen histolégico complementario, el cual nos
asegura el diagndstico clinico presuntivo planteado al inicio de nuestro caso

clinico.

4. Al momento de escoger el mejor plan de tratamiento para le lesion
hiperplasica, es indispensable como factor principal evaluar clinicamente la
lesion, determinando su tamafio, periodo de evolucién, caracteristicas
propias, factores desencadenantes, entre otros y en lo posterior decidir la

mejor opcion terapéutica.
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5. Los odontdlogos debemos estar capacitados para determinar y
diferenciar las lesiones que se puedan encontrar en la cavidad bucal, de esta
manera seguir con el protocolo correspondiente para el tipo de lesion,

eligiendo el tratamiento mas adecuado.

6. El consentimiento informado debe ser utilizado no solo como proteccién
legal y ética, sino que debe ser aprovechado para que sea el momento
adecuado para informar al paciente sobre todos sus problemas y las
soluciones a sus problemas, en ventajas y desventajas de cada propuesta
planteada y para manifestar las preferencias de la paciente en cuanto a su

eleccioén de tratamiento.

7. Procurar realizar en los pacientes las prétesis sobre implantes, ya que es
una forma de mantener las proétesis fijas sobre el reborde, precautelando la

atrofia 6sea y la aparicion de lesiones como la HFI.
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ANEXOS

3.6.8. Tratamiento Protésico definitivo

A los 60 dias de haber realizado el procedimiento quirdrgico, una vez que se
verificO la cicatrizacion adecuada del tejido, se decidi6 empezar el
tratamiento protésico definitivo el cual consistié en el recambio de las protesis
totales, ya que estas no tenian una adaptacion adecuada en el reborde
alveolar, debido al tiempo prolongado de uso, ademas eran los irritantes
cronicos causantes de la formacién de la hiperplasia. Pese al riesgo de
recidiva de la lesidn, se realiz6 protesis mucosoportadas.

A continuacion se detalla el tratamiento realizado con el numero de citas y el

procedimiento respectivo en cada una de ellas.

lera cita:
e Impresiones anatémicas
e Modelos de estudio

e Delimitacion terreno protésico
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2da cita:

Cubetas individuales superior e inferior
Recorte muscular

Sellado periférico

Impresiones funcionales

Modelos definitivos

3ra cita:

Rodetes de altura superior e inferior
Plano orientacion

Montaje en articulador modelo superior

4ta cita:

Dimensién vertical
Relacion céntrica

Montaje del modelo inferior.

Sta cita:

Enfilado de dientes superiores e inferiores
Ajuste oclusal

Prueba en cera de protesis
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6ta cita:
e Acrilado

e Colocacion definitiva.

7ma cita:

e Controles posteriores

80



Figura 1, 2. Mezcla del alginato para impresion preliminar (Cerda, 2014).

81



Figura 4. Toma de impresién preliminar inferior (Cerda, 2014).
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Figura 6. Modelos de hieso obtenidos y cubetas individuales (Cerda, 2014).
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Figura 7. Prueba en boca de cubetas individuales (Cerda, 2014).

Figura 8. Alivios y adaptacion adecuada de las cubetas individuales (Cerda, 2014).
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Figura 9. Adaptacion adecuada de las cubetas individuales (Cerda, 2014)
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Figura 10. Sellado periférico (Cerda, 2014).
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Figura 12. Colocacion de adhesivo para impresion definitiva (Cerda, 2014).
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Figura 14. Colocacion del material de impresion (Cerda, 2014).
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Figura 16. Fabricacién de rodetes de altura superior e inferior (Cerda, 2014).
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Figura 17. Prueba de rodetes en boca (Cerda, 2014).

Figura 18. Regularizacion y modelado de rodetes de altura (Cerda, 2014).
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Figura 19. Conformacién del plano oclusal (Cerda, 2014).

Figura 20. Conformacion del plano oclusal (Cerda, 2014).
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Figura 21. Enfilado de las proétesis totales (Cerda, 2014).

Figura 22. Enfilado de las protesis totales (Cerda, 2014).
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Figura 24. Determinacion del largo incisal y estético (Cerda, 2014).
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Figura 25. Colocacion de adhesivo, para posterior rebase (Cerda, 2014).

Figura 26. Mezcla homogénea del acondicionador de tejidos blandos (Cerda, 2014).
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Figura 28. Realizacién del rebase protésico en boca (Cerda, 2014).
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Figura 29. Paciente satisfecha con sus protesis instaladas en boca (Cerda, 2014).
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