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SUMARIO

El presente trabajo de investigacion se realizoat@mopdsito de determinar cual es la patologia
mas prevalente en los pacientes de la Facultadddat@ogia, que fue tratada mediante biospsia

incisional y/ o escisional.

El primer paso fue la recoleccion de datos en pkdiente de la Disciplina de Cirugia de los
pacientes tratados mediante biopsia por presemiarlesion patologica en la cavidad bucal.
Seguidamente se buscaron en el archivo de la Bdadét Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala de los afios 2005 al 2009iclessf clinicas de cada uno de estos pacientes

para recolectar los datos necesarios para el onasb.

Se elaboraron cuadros estadisticos, en donde sengaieon los siguientes resultados: del afio
2005 al 2009 fueron tratados mediante biopsia pesemtar patologias bucales 88 pacientes; el
mayor namero de biopsias se realiz6 en el afio Z0®éeron de tipo escisional. EI sexo mas

afectado por la prevalencia de patologias bucaled &emenino, con 60 personas afectadas. El
grupo etario mas afectado es el comprendido en$ré1 a 60 afios, con un total de 23 personas

afectadas por la prevalencia de patologias bucales.

En cuanto a la informacion recopilada acerca deodantavidad bucal propiamente dicha se ve
afectada por las patologias bucales, se obtuvikr®rsiguientes resultados: el maxilar mas
afectado es el superior con un 47% de las patadgtales. La region de la cavidad bucal mas
afectada por la prevalencia de patologias es edpalcon 22% del porcentaje total; el
diagndstico preoperatorio mas comun es la hipagpfdsosa por protesis con un 27% del total

de las patologias.

De las patologias tratadas mediante biopsias, &b 57fueron enviadas a un estudio
histopatoldgico para corroborar su diagnostico;pdés de ser estudiadas por el laboratorio
histopatologico de la Facultad de Odontologia,dtolpgia bucal de mayor prevalencia fue el

papiloma escamoso con un 12% de las patologidsgota



Solamente en 24% de las biopsias enviadas a eshistimpatoldgico los resultados fueron
concordantes con el diagnostico preoperatorio.

Por tanto segun los resultados, los adultos mayswaslos que presentan mas prevalencia de
patologias.



INTRODUCCION

En Guatemala existen diversas patologias bucale® e carcinoma de células escamosas,
carcinoma mucoepidermoide, adenoma pleomorfo, ¢parau periférico de células gigantes,
granuloma piogénico, granuloma central de célulagmnges, tumor odontogénico epitelial
calcificante, odontoma, quiste periapical, quistgdual, quiste dentigero hiperplasia inflamatoria

fibrosa, mucocele, ranula, macula melanotica ydplasia idiopética, por mencionar algunas.

La unidad de Cirugia de la Facultad de Odontolatgala Universidad de San Carlos de
Guatemala, da tratamiento quirdrgico a dichas pgtat con la finalidad de brindar a los

pacientes que ingresan un tratamiento integral.

El presente estudio, tuvo como finalidad el recabata de informacion para determinar cuél es
la patologia mas prevalente en la cavidad bucéalc@so la prevalencia en el sexo, rango de
edad, maxilar y region de la cavidad bucal, erplrsentes que fueron tratados mediante biopsias
en la facultad de Odontologia. Para lo cual se temguenta toda aquella informacion que es
recopilada en el expediente clinico de la UnidadCatagia de la Facultad, la descripcién de la
lesion patoldgica en la ficha clinica de la Faaulyalos resultados de las biopsias dadas por la

unidad de patologia.

Se encontrard una revision bibliografica con lecdpsion de las patologias méas prevalentes, la
descripcién del procedimiento realizado para rdappa informacion y la presentacion de los

resultados.

Este trabajé brindo informacion real sobre las Ipgias bucales que fueron tratadas dentro de la
Unidad de Cirugia, de la Facultad de Odontologikadéniversidad de San Carlos de Guatemala.
Asi mismo, podria a futuro colaborar en que sederuna mejor atencion al paciente que ingresa
a la Facultad, archivando de manera méas adecuaafardaacion obtenida de los exadmenes de la

cavidad bucal.



ANTECEDENTES

En la facultad de Odontologia durante el examamcdiy/o radiografico de los pacientes se
encuentran diversas patologias bucales, mismasdgben ser tratadas mediante biopsias
incisionales y/o escicionales con la finalidad tteaer un tratamiento integral.

Se revisaron algunas tesis relacionadas al tenmmngando la tesis realizada por German
Lisandro Ruiz en el afio 1981 titulada “Frecuert=h quiste de erupciéon en Guatemala y su
relacion con el sexo”. Evaluando a 1,000 nifios mbas sexos divididos en 530 nifias y 470
nifios; encontrd 4 quistes de erupcion en los ptasecon denticidén primaria, 2 en cada sexo; y 2
quistes de erupcion en los pacientes con dentigidita, 1 para cada sexo. El maxilar mas
afectado para la denticién primaria fue el maxdlaperior, y para la denticion mixta, el maxilar

inferior, y la regibn mas afectada fue la antepara la denticion primaria y la posterior para la

denticion mixta’

Carlos Roberto de la Cruz en 1981 realizo el esfudPatologia Oral de Mayor Prevalencia en
Pacientes que ingresan a la Facultad de Odontdldgjiaeste estudio se evaluaron 1621 fichas
clinicas de las cuales 940 eran mujeres y 681 resnlativididos en grupos etarios, las tres
lesiones de mayor prevalencia fueron lengua sdbemr&15 pacientes, manchas melanicas en
683 pacientes y gingivitis en 457 pacientes. Lauensaburral, la gingivitis y la periodontitis
fueron las patologias mas prevalentes en el saxerfimo, en cuanto al sexo masculino las
lesiones fueron manchas melénicas, granulos dey¢@rdlabios fisurados. Y el grupo etario que
presentaba mas patologias fue el de 25-50.

Candida Luz Franco, en el afio 1982, realiz0 aldést“Frecuencia de lesiones nodulares
benignas en encia y reborde alveolar desdentaddg gue evallo a los pacientes edéntulos que
habian ingresado a la Facultad de Odontologia d¢SIAC, de 1963 a 1980, evaluando 424
fichas clinicas, donde encontrd que la hiperplisrasa inflamatoria o fiboroma fue la patologia
mas frecuente, y que el sexo mas afectado erangtnieao, asi mismo concluyé que los
resultados obtenidos para la realidad nacional nam eliferentes a los encontrados en la
bibliografia consultada para su estudio.

Maria Cristina Burke Sierra en el afio 1984, real&do estudio “Hallazgos patolégicos

encontrados en el examen clinico en tejidos dersopo pacientes que han sido tratados como
4



pacientes de Prétesis Total de la Facultad de Oltmyia de la USAC, muestra tomada de 1979 a
1983", en el cual estudid a 73 pacientes edéntatates, de los cuales el 67% presentd hallazgos
patoldgicos en los tejidos de soporte asociados@lde protesis total, los hallazgo
mas prevalentes fueron los signos clinicos derirdiEdn en el maxilar inferior e hiperplasia

papilar inflamatoria, afectando mayormente al dexaeenino.

Magda Nineth Montoya Imeri, en el afio 2000, reaéizéstudio “Determinacion de la frecuencia
de lesiones patoldgicas detectadas en estudiapaistogicos del tejido que rodea a los terceros
molares retenidos, analizados en el laboratori®atelogia de la USAC de febrero de 1995 a
marzo 2000, asi como el grado de conocimiento eritapcia que se le da a dicho estudio por los
odontologos vy los cirujanos maxilofaciales”, de umaestra de 284, encontré que un 50.35 %
presentaba lesiones patoldgicas, de las cualed) €% Sue quiste dentigero y un 0.35 %
odontoma complejo; el sexo mas afectado fue elri@mey el grupo etario el comprendido entre
los 16 — 20 afios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los tratamientos quirdrgicos que sezaalen la Facultad de Odontologia, muchos
estan encaminados a la realizacién de biopsiasianeiles y/o escicionales de las patologias
bucales, la informacién obtenida de la atencidiichos pacientes no es recopilada ni archivada
de manera adecuada, de tal forma que no existerair@alimentacion que aporte beneficio
docente a diversas areas de la facultad de Odgmoltales como Diagndstico, Patologia y

Medico-Quirurgica.

Debido a lo anterior surgio la siguiente interradga Cual es la patologia mas frecuente que ha
sido tratada mediante biopsia dentro de la Facwaddontologia durante los afios 2005 al
2009?.



JUSTIFICACION

Este estudio surgi6 por la necesidad de obtenadigtitas reales y recientes sobre las patologias

que recibieron tratamiento mediante biopsia enn@at de Cirugia.

Este tipo de trabajo puede ser utilizado como aéitrentacion para el proceso de ensefianza-
aprendizaje de la Facultad de Odontologia, asi cdmaodo el gremio odontolégico, se
obtuvieron datos de la patologia que mas frecuestitanrecibe tratamiento en la facultad de

odontologia mediante biopsias.

A futuro podria representar un beneficio directoagas pacientes que seran tratados mediante
biopsias ya que la informacién recopilada estardhivada de una manera adecuada; y seria util
para que como parte de un tratamiento integrag skeka seguimiento al tratamiento dado a la
lesion patolégica. En el cual participarian lasaér de Diagnostico, Patologia y Médico-
Quirdrgica.



REVISION DE LITERATURA

Para realizar el diagnoéstico de las diferenteslpgitas bucales se empieza por el examen clinico
y radiografico, solo con este tipo de examenes ule tener cierto grado de error en el
diagnadstico real de una lesion, por lo que en maidasos esta indicado el realizar algun tipo de
biopsia para después poder enviar la muestra atudie histopatoldgico con el cual se podria

frecer al paciente un diagnostico exacto.

Se empezara por definir el término biopsia. Estaljpa esta compuesta y procede del griagp

vida, yopsia ver.*

Para elegir el tipo de biopsia a realizar, se éstudios variables que son: el lugar y el tamafio del

area afectada, por lo que se nombrardn dos dksliistos tipos de biopsias existentes.

Biopsia escisional:conocida también como exéresis. Se define comgtiigppacion completa de
un 6rgano o un tumor, generalmente sin margenessejuealiza normalmente en quiréfano bajo
anestesia general o local y con cirugia mayor comesspectivamenté.

Biopsia incisional: es la biopsia en la que se corta 0 se extirpa iu@mente solo una porcion
significativa de tejido, masa o tumor. Este tipddgpsia se utiliza mas a menudo en los tumores
de tejidos blandos, para distinguir patologia beaide la malign&®

Estudio histopatoldgico: analisis de tejidos, realizado al microscopio pastablecer un

diagnostico definitivo de una enfermeddd.

A continuacion se describen algunas de las pagdolucalesnas comunmente enviadas al

quirofano para determinar un diagnostico.

Los libros de texto presentan las siguientes pgia$éocomo las que pueden presentarse con

mayor prevalencia:
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 5¢

En relaciéon con la incidencia de todos lo tiposcdacer el carcinoma de células escamosas,

bucal y bucofaringeo, representa alrededor deld8total en hombres y 2% en mujeres. Al



hablar especificamente de esta patologia se emauard proporcion entre hombres y mujeres de

3:1 siendo las personas mayores la mas afectadastpo

La tasa de supervivencia del carcinoma de céluaaneosas es desalentadoramente baja y
bastante constante. En la actualidad, la mejoriesthes tasas estriba en la deteccién temprana,

area en la cual los profesionales de la odontol@gigesentan un papel primario.
Etiologia s®

Las causas de la aparicion del carcinoma de cédglemmosas es multifactorial, se considera que
un solo factor no podria definir claramente es&siohes. Existen factores extrinsecos e
intrinsecos. Entre los extrinsecos se incluyen tageexternos como: el humo del tabaco, el
alcohol, la sifilis, la luz ultravioleta, la irric@®n crénica; y entre los intrinsecos se pueden
mencionar los factores sistémicos como la malcigtrio la anemia ferropénica. Se considera
que los factores hereditarios no juegan un rol nmortante en la mayoria de los casos

encontrados.
La higiene bucal deficiente es considerada un efemtarcinogéno
Caracteristicas clinicas®

Sus caracteristicas clinicas varian. Puede presentamo una lesion exofitica, endofitica,

leucoplasica, eritroplasica y eritroleucoplasica.

+  Carcinoma labiat®
Desde el punto de vista biologico deben separassedrcinomas labiales en carcinoma del labio
inferior y superior, ya que el cancer del labiendgr es mucho mas frecuente que el del superior.
Una larga exposicion a la luz ultravioleta y el &rmaigarrillos o pipa son los factores etioldgicos

mas importantes en la aparicion del cancer.

El crecimiento es mas lento en el labio inferiocemparacion al del superior. El prondstico para
lesiones del labio inferior es favorable, en taptora las que aparecen en el labio superior sélo es

regular.

Aparece con mayor frecuencia entre los cincuentetanta afios de edad, afectando mas a

hombre que mujeres.



*  Carcinoma intrabucéf
El sitio mas comun para este tipo de lesiones ésnigua, seguido por las lesiones en piso de
boca que afectan mas a hombres que a mujeres. ddqutros sitios afectados son (en orden
descendiente): paladar blando, encia, mucosa buoabsa labial, y paladar duro.

El carcinoma en lengua representa el 50% de lasnkss intrabucales en la poblacion de los
Estados Unidos. Muestra predileccion definitiva pombres en los decenios sexto, séptimo y
octavo de vida. Sin embargo se han reportado @sgsmcientes jévenes, siendo el Unico lugar
donde se reportan lesiones congénitas. Su aspkaicoces una Ulcera indurada con bordes
elevados que no cicatriza, también puede adoptafiortma de una placa blanca o roja.

Algunas veces puede mostrar un patron de crecimexfitico y también endofitico.

La localizacion mas comun es la porcién postera@rbdrde lateral de lengua la cual explica el

45% de las lesiones y un 25% surge en el terciteposde la base de este 6rgano.

Las lesiones en piso de boca representan el 35%dds las lesiones intrabucales y aparece con
mas frecuencia en mujeres. Ocurre en décadas teagpesm mujeres y en hombres sigue siendo
comun encontrarlas en pacientes mayores. El siie comun es en la linea media cerca del

frenillo lengua.

El carcinoma en encias y mucosas bucales explasiret10% de las lesiones intrabucales. Los
hombres en el séptimo decenio de la vida constiteygrupo mas afectado. El cuadro inicial de
estas lesiones varia desde una placa blanca haatallcera que no cicatriza y una lesion

exofitica.

En el paladar blando y los tejidos contiguos defdages, el carcinoma de células escamosas
explica 10 a 20% de las lesiones intrabucales.|fpaladar duro es infrecuente encontrar estas
lesiones. Los carcinomas de células escamosas galaglar se presentan generalmente como

placas asintomaticas de color rojo o blanco o corasas queratosicas ulceradas.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Casi todos los carcinomas bucales de células esesnson lesiones moderadas o bien definidas.
Se observa con frecuencia perlas de queratina yatijuieacion de células individuales.

Constantemente hay invasién de estructuras subigscem la forma de pequefios nidos de
10



células hipercromaticas. Una reaccion inflamataignificativa del huésped casi siempre se
observa alrededor de los nidos de las célulasudsbitinvasor. Linfocitos, células plasmaticas y

macréfagos, todos pueden encontrarse en gran nimero
Tratamiento y prondstico ¢

Para este tipo de lesiones se recomienda la résec@dioterapia 0 ambas. El prondstico
depende tanto del subtipo histologico y de la est@@nclinica de la lesion, siendo la etapa clinica
el factor mas determinante. Otros factores invaldes en el prondstico son: edad, sexo,
situacion general de salud, estado del sistemarialbgico y actitud mental del paciente. Estas
anomalias no representan recurrencia o persistelecia lesion original sino nuevas lesiones

separadas topograficamente o incluso en otros dsgde los sistemas.
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE ®¢

Esta lesidn se considera la neoplasia malignaatelglas salivales mas comun.
Caracteristicas clinicas®

Este tumor se ubica con frecuencia en la glandatatigdla en un 60 a 90% de los casos y las
glandulas salivales menores son el segundo sit®aoéldn en el que aparece; se ha registrado
las areas mas afectadas que son: el labio infgri®o, de boca, lengua y area retromolar. Estas
lesiones aparecen asintomaticas, algunas vecdsidiues y tienen un color azul o rojo que
puede confundirse clinicamente con un mucocele.tlwo®res de alto grado de malignidad se
acompafian de dolor y ulceracion de la mucosa. Quapdrece en las glandulas salivales

mayores compromete el nervio facial o presentamosigle obstruccion.

La prevalencia de esta lesion es entre la segursiptyma décadas de vida. Se han reportado
algunos casos en la primera década de vida y sbdmmvado mayor malignidad de estas lesiones

en nifos. Se nota una leve predileccion por mujeres
Caracteristicas histopatoldgicas®
El carcinoma mucoepidermoide es un tumor epitpiiatuctor de mucina, su nombre refleja su

estructura bifasica de células epidermoides y s@a® de moco, a menudo se nota una forma

11



poligonal, puentes intercelulares y rara vez queraicion, ademas se encuentran células basales

que aparentemente son las creadoras de mucinalgscépidermoides.
El carcinoma ha sido categorizado en uno de taogrhistopatoldgicos basados en:
1. Cantidad de formacion quistica.
2. Grado de citologia atipica.
3. NUumeros relativos de células mucosas, epidegaadntermedias.
Tratamiento y prondstico *¢

El tratamiento del carcinoma mucoepidermoide estiicado segun su localizacién, grado

histopatoldgico y estado clinico del tumor.

El tratamiento de los tumores malignos primariogusgirgico; los de alto grado casi siempre se
tratan ademas con radioterapia postoperatoria esitiel primario. Casi siempre es necesario
realizar diseccion radical del cuello en tumores alt® grado. El pronostico se atribuye

significativamente a los grados histolégicos altmajo de malignidad.
ADENOMA PLEOMORFICO 5¢

Es el tumor mixto benigno mas comun de las glasdsddivales mayores y menores. De un 53%
a un 77% de estos se localizan en glandula paratedan 44% a un 68% en la submandibular y
de un 38% a un 43% en las glandulas salivales raenda mayor parte de estos tumores

aparecen en el paladar.
Caracteristicas clinicas®

Estas lesiones pueden aparecer a cualquier edadepenas comun entre los 30 y los 50 afios, y
tiene predileccién por mujeres. Su aparienciaa@dims un nddulo sin movimiento de crecimiento
lento, de consistencia firme, superficie lisa, lodo. Los tumores que crecen en la parétida, por
lo regular se localizan debajo de la oreja, eraldepposterior de la mandibula y pueden llegar a
alcanzar proporciones grotescas. Los que aparetgtaadulas menores rara vez alcanza un

tamafio mayor a 1 o 2 centimetros de diametro, Igorfea de estos tumores aparecen en la
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porcion postero-lateral del paladar, seguido péateo inferior y mucosa bucal. Las lesiones en

la mucosa bucal frecuentemente son moviles.
Caracteristicas histopatoldgicas®

El adenoma pleomorfico se observa como un tumar @ireunscrito y encapsulado, aunque este
encapsulado completo es mas comun en los tumorgkni@ulas menores, especialmente en los

que crecen en el paladar.

Casi una tercera parte de estas lesiones posegrapw@cion casi igual de elementos epiteliales
y mesenquimatosos. El componente epitelial incluygran niumero de patrones, incluyendo los
que forman glandulas, timulos, bandas y laminadas)lA veces se observa una transformacion
del epitelio metaplasico en elementos escamosbacses u oncociticos. A estas caracteristicas
se le suman mezclas estromales de tejido mixoidegdroide, hialino y raras veces tejidos

adiposo y 6seo. A este patron se le afiaden céhilaepiteliales que puede ser de dos tipos,

células plasmacitoides y células fusiformes.
Tratamiento y prondstico *¢

El mejor tratamiento es la escisién quirdrgica. f¢arecomienda la enucleacién por el riesgo de
recurrencia. En todos los casos la intervenciénlggica debe incluir tejido exterior a la
pseudocépsula. Con una cirugia adecuada el pronGsiexcelente, los riesgos de recurrencia
son menores en tumores en glandulas menores. libiligasl de transformacién maligna es
mayor cuando los pacientes recibieron radioteragia pasado mucho tiempo sin ser tratado el

tumor.
GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES s¢

Esta es una lesion relativamente comdn en la cdvideral, representa una respuesta poco
frecuente del tejido conectivo hiperplasico a lside de los tejidos gingivales causada por

trauma o irritacion local.
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Caracteristicas clinicag®

Se presenta de manera exclusiva en encia y zoredaks edéntulas, casi siempre en la zona
intermedia entre los primeros molares permanentes incisivos. Se cree que se origina en el

ligamento periodontal o en el periostio y puedesimeear reabsorcion del hueso alveolar.

Clinicamente se observa como una masa de coloramjado de base amplia, a veces puede
presentar ulceracion secundaria a traumatismo gadepproducir zonas amarillas en la lesion
por la formacion de un coagulo de fibrina que cudnécera. Esta lesion mide aproximadamente
1 cm. de diametro, suelen aparecer entre los B0 @fios, siendo el sexo femenino el mas

afectado.

Cuando esta lesion ocurre el reborde edéntulo puddbervarse como una transparencia

superficial caliciforme.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Estas anomalias semponende masas lobulares de tejido hiperplasico de tmaidm. Puede
presentar cierta cicatrizacion, lo que sugiere muede tratarse de un proceso de reparacion para
la maduracion de tejido conectivo. También puedsentarse células inflamatorias cronicas; en

las zonas superficiales de las lesiones ulcerpdiasle observarse neutrofilos.
Tratamiento y prondstico ¢

Estas lesiones deben ser eliminadas por mediogrgigios, en el procedimiento debe incluirse
también la eliminacion de factores locales irrgant_a recurrencia es poco frecuente, pero puede

ocurrir si la lesién no es bien eliminada.
GRANULOMA PIOGENO 55

Esta anomalia se considera como una reaccién entbedel tejido conectivo a un estimulo o

agresion. A pesar de su nombre no es un verdadanalgma.
Caracteristicas clinicas®

Se presenta como una masa roja, ya que esta fardedejido hiperplasico de granulacion
abundante en capilares, el cual puede llegar aanfme Estos aparecen sobre la gingiva, siendo
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causados por cdlculo o material exdbgeno en el sgigival. Suelen aparecer en cambios
hormonales de la pubertad y del embarazo ya quoeddica la reaccion gingival reparativa y se

forman lesiones mdltiples de encia o hiperplasigigal generalizada.

Es poco frecuente encontrar lesiones en otrasspdetdéa boca, pero es posible encontrarlos en
zonas que reciben traumatismos frecuentes comabe Inferior, la mucosa vestibular y la

lengua. Pueden presentar base sésil o peduncdad@marno varia de milimetros a varios
centimetros. Se presentan en su mayoria en laenqa€ncuatro décadas de vida y son mas

frecuentes en mujeres que en varones.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Esta anomalia esta formada especialmente de tdgdgranulacion hiperplasico. Es posible
observar células gigantes multinucleadas dispepsastoda la masa lobulada de tejido de
granulacion, también se observa células inflamadocrdnicas y neutréfilos en la base de las

Ulceras. A menudo se observan islotes de hues@lasgt en estas malformaciones.
Tratamiento y prondstico *¢

El tratamiento de eleccidn es la escision quir@gasi como la eliminacién de cualquier factor

etioldgico local como célculos. La recurrenciardeecuente.
GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES ®¢

Esta lesion ocurre casi de manera exclusiva erafedibula se considera de origen reactivo. Y se

ha demostrado que las lesiones en la boca sen@mrin proceso reparativo.
Caracteristicas clinicas®

Esta patologia ocurre en un rango de edad entézddss 80 afios de edad, aunque el 60% de los

casos ocurren a las 30 afios de edad, tiene pradiguor el sexo femenino.

Se consideran en su mayoria asintomaticas y sarulliestas en examenes radiograficos de
rutina observandose como una lesion solitaria, ohadida y expansiva, generalmente

compromete las regiones anteriores a los molard#pdose extender hasta la linea media,
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también puede desplazar las raices dentales yes veabsorcion de estas. Una minoria de los

casos pueden estar asociadas a dolor, parestgsitocacion de la tabla cortical.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Esta anomalia consiste en una proliferacion deolfiastos fusiformes en un estroma que
contiene una cantidad variables de colagena. Exisdegran cantidad de conductos vasculares
pequefos, frecuentemente se observan macrofaggadoar con hemosiderina y eritrocitos

extravasados. Se propone que las lesiones maligmagenen una poblacion mas densa de
células gigantes mononucleares y multinuclearesyamos tejido fibrovascular. Pueden ubicarse

focos de osteoide dispersos en todo el estroma.
Tratamiento y prondstico ¢

La escision quirargica y el raspado radical deetadn son el tratamiento de eleccidn para evitar
la recurrencia. Algunos casos requieren un tratamiprequirargico de endodoncia o extraccion

de los dientes afectados. Se reporta mayor tasecdgencia en casos de nifios y adolescentes.
TUMOR ODONTOGENO EPITELIAL CALCIFICANTE 56

También conocido como Tumor de Pindborg, es uriarigsoco comun, representa menos del

1% de los tumores odontogénicos.
Etiologia s®

De origen odontégeno, se postula que deriva dehtesintermedio del 6rgano del esmalte,

aunque se desconoce la célula que lo origina stehalo necesario para su proliferacion.
Caracteristicas clinicas®

Es dos veces mas frecuente en la mandibula quevdiarmy predomina en la regidbn molar de la
mandibula, aunque puede comprometer cualquier derestos huesos. No presenta diferencias

entre sexos. Una inflamacion dolorosa, de crecitoilmto es el signo mas comun.

Afecta al grupo erario comprendido entre los 3@-abos de edad, con una media cercana a los

40 afios.
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Radiograficamente es frecuente que las lesionegm estlacionadas con dientes retenidos,
(mayormente terceros molares inferiores), puedemusiéculares o multiloculares; en algunas
lesiones se pueden encontrar pequefas loculacoueesse describen como “sacabocado” o
“panal de abejas”. EIl tumor puede ser radioli@dmontener focos opacos correspondientes a
tejido calcificado; con frecuencia se delimitanrhiaunque en ocasiones los bordes escleréticos

no son evidentes.

Pueden encontrarse tumores extradseos, pero emnteasaro, invariablemente ocurre en el

segmento anterior en encia.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Es comun identificar laminas de grandes célulaekgdes poligonales, los ndcleos muestran una
variacion grande en tamafio, forma y namero, lagrdigy mitéticas son raras. El citoplasma es
abundante y eosinofilico, es posible detectar ztozses de células 6ptimamente claras. Largas
areas de material extracelular amorfo, hialinizadmsinofilico, pueden estar presentes, las islas
del tumor frecuentemente incluyen masas de matéiaino. Las calcificaciones son las

caracteristicas distintivas del tumor, se desamotlentro de este material amiloideo y forman
anillos concéntricos (anillos de Lieselang), edtesden a fusionarse y formar masas largas y

complejas.
Tratamiento y prondstico ¢

Esta tumoracion tiene potencial invasivo, y mengeesivo que el Ameloblastoma, es de
crecimiento lento y ataca por extension directg, Jaias formas de intervencién quirdrgica, que
van desde la enucleacion, hasta la reseccién, aulmueseccion local conservadora es el
tratamiento de eleccion, tene una recurrencia @#. 2 el prondstico parece ser bueno, aunque

un caso con metastasis en la region de nédul@gitog ha sido reportado.
Diagnosticos diferenciales®

Si la lesion radiografica es radiollucida los diagicos diferenciales serian quiste dentigero,

queratoquiste odontdgeno, ameloblastoma, mixomatdédeno. Si la lesion radiogréfico es de

patron mixto radiolucido — radiopaco, quiste odgetio calcificante, tumor odontégeno

adenomatoide, fibroodontoma ameloblastico, fibromsificante y osteoblastoma. Otras
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posibilidades son: tumor odontégeno adenomatoid@pddontoma ameloblastico, fibroma

oscificante y osteoblastoma.
TUMOR ODONTOGENO ADENOMATOIDE °®¢

Representa del 3 al 7 % de los tumores odontog&n&amque se consideraba una variante del
ameloblastoma, denominado, adenoameloblastoma, aracteristicas clinicas y su
comportamiento biologico indican una entidad segmraPor su crecimiento lento y su

circunscripcion es mas considerado un hamartomaiig@a@&eoplasia.
Etiologia >®

Aunque hay evidencia de que se deriva del epitdkd 6rgano del esmalte, algunos

investigadores han sugerido que la lesion se @riginremanentes de la lamina dental.
Caracteristicas clinicas®

Es mas comun en pacientes jovenes, dos tercias dm$os han sido diagnosticados en pacientes
de 10 a 19 afios, y no es comun en pacientes mayerés, tiene tendencia a ocurrir mas en la

porcion anterior, es dos veces mas comun en ellanaxiafecta dos veces mas al sexo femenino.

La mayoria son pequefios, no exceden los 3 cm. &weetlio, raramente se han encontrado
lesiones extradseas. Su apariencia usual es dmase pequefia de base sesil, en la encia bucal
del maxilar superior, clinicamente no pueden difeis@se de la lesion fibrosa gingival, son casi
siempre asintomaticos y descubiertos en examenutiiear o por asociacion a piezas no

eruptadas, las lesiones largas causan una expaamsa del hueso.

Radiogréficamente, el tumor aparece en un 75% sledgsos, como una lucencia, unilocular,
circunscrita, que envuelve la corona de un dieotenuptado, el canino en la mayoria de los
casos, en este caso folicular es imposible difemdocde un quiste dentigero, aunque la
radioluscencia de este tumor pueda extendersel@picte pasada de la union cemento esmalte
lo que lo diferencia del quiste dentigero. En lasos extrafoliculares la lesion radiollcida
aparece entre las raices de dos dientes eruptAttpsmas veces la lesion puede contener

calcificaciones como copos de nieve.
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Caracteristicas histopatoldgicas®

Es una lesion bien definida rodeada de una cagguiesa delgada. Microscopicamente la
estructura es semejante a rosetas o conductosluascépiteliales columnares, estos pueden
estar vacios o contener pequeiias cantidades deiahatesinofilico. Puede presentar algunos
focis o calcificaciones que son interpretadas cdonmaciones de esmalte, algunos contienen

areas mas largas de calcificaciones, que puedefestna o cemento.
Tratamiento y pronostico *¢

Es completamente benigno, por su capsula pued&abnente enucleado del hueso, no hay
documentacion de comportamiento agresivo, y larrengia después de la enucleacion puede

ocurrir.
Diagnosticos diferenciales®

Deben considerarse el quiste dentigero, por su fetauencia relacionada con dientes no
eruptados; quiste periapical lateral, cuando eésafkicular, quiste odontdégeno calcificante y

tumor odontdgeno epitelial calcificante.
TUMOR DE CELULAS GIGANTES 5¢

Denominado también tumor central de células gigantemor 6seo de células gigantes y

osteoclastoma.

Es un tumor verdadero; su conducta biolégica vdeidoenigno a maligno. Su relacion con el
granuloma central de células gigantes no es gi@ra, muchos investigadores consideran que se
trata de una entidad distinta del granuloma cenleatélulas gigantes por la baja incidencia de

dicho tumor en los maxilares.
Etiologia s®

Se piensa que estas neoplasias surgen de célidasguénatosas no diferenciadas que presentan

algunas caracteristicas de macréfagos
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Caracteristicas Clinicas®®

Como su conducta biolégica es variable, las maidemes clinicas son también variables. Los
tipos benignos son de crecimiento lento y de laargidn 0sea casi idéntica a la del granuloma
central de células gigantes y las variantes agiesivmalignas pueden ser de crecimiento rapido
y producir dolor, ulceracion y parestesia en la @sacque envuelve al tumor. Son mas
frecuentes en huesos largos, en especial, en Ed®ita articulacion de la rodilla; aunque con
poca frecuencia, puede localizarse en maxilarenygcasiones, en otros sitios de la region de
cabeza y cuello como el esfenoides, etmoides yosuesporales. Se presentan entre la 3a. y 4a.
década. Radiograficamente, se manifiesta comdasién radiollcida similar a la imagen del
granuloma central de células gigantes. Es una imeagollcida que destruye la tabla externa e
interna y el reborde, puede ser unilocular o nadtilar También pueden estar relacionados con

enfermedad de Paget de los maxilares o de huegos lareexistente.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Son células ovoideas y osteoclastos, aunque &gl dif§tinguirlos de los tumores de huesos
largos, la caracteristica bioldgica de que no sonrécurrentes después de cureteados, es lo que
los difiere.

Tratamiento y prondstico *¢

Extirpacion quirdrgica. Estas lesiones tienen magndencia a recurrir que el granuloma central

de células gigantes.
Diagnostico diferencial®®
Ameloblastoma.
ODONTOMA 53¢

Es el tumor odontégenico mas comun. Se considestas tumores como hamartomas y no

neoplasias.

Estas lesiones estan subdivididas en compuestmpleo.
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Caracteristicas clinicag®

Se considera que estas lesiones aparecen ennasrgsidos décadas de vida, se ha observado
cierta predileccion por el sexo masculino. En siyoria estas lesiones son asintomaticas y se
descubren en examenes de rutina. Su tamafo pugde da mas de 6 cm. y pondrian causar
expansion de corticales, ocurren mas en el masilperior que en el inferior, se considera que

los odontomas compuestos ocurren mas en la regtéria y el complejo en la regidn posterior.

Radiograficamente, ambas lesiones son radiopacadggelencia entre ambos es que el odontoma
compuesto se observa como varios dientes maduros salo foco teniendo lugar entre dientes.

Por otra parte, el complejo aparece como una nwsarchalo radiolucente.
Caracteristicas histopatolégicas®

En estas lesiones puede observarse esmalte, deo@imento y pulpa de aspecto normal.
También hay queratinizacién de las llamadas céltdatasmas en las células epiteliales del

esmalte de algunos odontomas.

Tratamiento y prondstico ¢

El tratamiento es una escision quirurgica locdlgrendstico es excelente.
QUISTE PERIAPICAL 56&%

Son los quistes mas frecuentes de la region bugarijpucal (del 7 al 54%) también se les
denomina quiste periodontal apical o quiste radicuEl epitelio del apice de una pieza no vital,
puede estimular una inflamacion para la formaci®mu quiste. Un quiste periapical sélo puede
ser diferenciado de un granuloma periapical mediamt estudio histopatolégico. El quiste
periapical representa un epitelio de tejido ctimedibroso rodeado de un lumen que contiene

fluidos y células muertas.
Existen dos variantes de este tipo de lesionesulags son:

. Quiste radicular lateral: aparece a lo largo de la pared lateral de la raiz
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. Quiste residual es la inflamacion periapical del tejido que natiea cuando la pieza
dental es extraida. Con el transcurso de los effilosnen del quiste puede tener calcificaciones

distroficas.
Etiologia 5%

Es una secuela comun del granuloma periapical,riggn® como resultado de una infeccion
bacteriana y necrosis de la pulpa dental, casigeiespués que la caries afectd drasticamente a
la pieza dental. El revestimiento epitelial se \erile los restos epiteliales de Malassez, que

proliferan como resultado del estimulo inflamataimoun granuloma periapical preexistente.

El granuloma periapical se inicia y mantiene p@ pwoductos de descomposicion del tejido
pulpar necrosado, la estimulacion de los residymtelmles de Malassez, tienen lugar como
reaccion a los productos de inflamacion, conforinepéelio prolifera se forma el quiste para

separar el estimulo inflamatorio del hueso circaelala fragmentacion de residuos celulares en
la luz del quiste eleva la concentracion de prateir incrementa la presion osmotica. El
resultado es transporte de liquido a la luz a sraled revestimiento epitelial desde el lado del
tejido conectivo, el ingreso del liquido contribugeaumento de volumen del quiste. Con la
resorcion de hueso osteoclastico el quiste se eeparEntre otros factores las prostaglandinas,
interleucinas y proteinasas, que procedentes dedhdas inflamatorias y de células de la

periferia permiten un mayor crecimiento del quiste.
Caracteristicas clinicag®

Por definicidn, para establecer el diagnéstico wistg periapical es requisito que la pulpa dental
no esté vital. Con mayor frecuencia en individeosre la tercera y sexta década de la vida.
Afecta mayormente al sexo masculino. Su local@acnas frecuentemente es en el maxilar, en
especial en la regién anterior; le siguen en omerprevalencia la region posterior maxilar y

mandibular, y por dltimo, la regién anterior mandds. Son generalmente asintomaticos, se
descubren de manera casual en examenes dentaléinde Si el quiste crece en tamafio, puede

provocar hinchazon y dolor, asi como movilidadaedientes adyacentes.

Crean absorcion de hueso pero no expansion delaniRadiogréaficamente, son de apariencia

radiolicida de forma redonda u ovoide, con un éajlaco delgado, contiguo a la lamina dura
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del diente dafado; pero es posible que los quistesrecimiento activo no presenten este
componente radiopaco. Varian en tamafo de 0.5 mmrms a varios centimetros de diametro,
aunque la mayor parte de ellos mide menos de 1l.Blerdiametro. En los quistes de larga
evolucién, puede observarse resorcion radiculadiégite que se lesiona y, en ocasiones, de las

raices de los dientes adyacentes, provocando adlidad de los mismos.

En algunos casos el quiste de larga permanencdeugrir una exacerbacion aguda del proceso
inflamatorio y desarrollar rapidamente un abscas® dpspués avanza a celulitis 0 a una fistula

que drena.
Quiste lateral radiculares una radioluscencia que aparece en la partalldtela raiz.
Caracteristicas histopatologicas®

Esta revestido por epitelio escamoso estratificadoqueratinizado de espesor variable, hay
espongiosis en grados variables, un dato comua teansmigracion de células inflamatorias a
través del epitelio, con un gran numero de leuoscitolimorfonucleares y menor niamero de
linfocitos afectados por este proceso. El tejidmenmbvo subyacente de apoyo puede
experimentar infiltracién focal o difusa con unablagion mixta de células inflamatorias. En

direccion del epitelio dominan los leucocitos pdifonucleares, a mayor profundidad en el
tejido conectivo mas comunes son los linfocitosmAnudo se encuentra infiltrado de células
plasmaticas acompafiado de Cuerpos de Rusell esféricefrigerantes que dominan la imagen
microscopica, después de una hemorragia se puedetificar focos de calcificacion distrofica,

hendiduras de colesterol y células gigantes mulaadas.
Tratamiento y prondstico 56

Puede ser tratado con un tratamiento de conduedisutares, puesto que casi todas las

anormalidades periapicales son granulomas.

La apicectomia, la exodoncia y raspado, solo &etipa en anomalias persistentes, lo que nos
indica la presencia de un quiste definitivo o wtamiento de conductos radiculares inadecuado.
En casos de quistes muy grandes, es Util la extE@dn o marsupializacion de la lesién. No se
produce recurrencia de la lesion cuando la extibpaes correcta. Cuando el tratamiento es
apropiado ocurre reparacion 6sea completa y laneyatia es nula.
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Diagndsticos diferenciale$®

En el diagnostico diferencial se debe incluir gtama periapical, en las que han sido tratadas
quirargicamente se debe considerar defecto quadrgicicatriz periapical. En la region anterior

hay que diferenciar una radiotransparencia perépie la fase temprana de la displasia
periapical cemental. En los cuadrantes posteri@ediagnostico diferencial puede ser el quiste
0seo traumatico. También pueden considerarse lesteguodontdégenos, lesiones de células
gigantes, enfermedad metastasica y tumores Oseoarjms, con la diferencia de que las piezas
en estos son vitales.

QUISTE RESIDUAL 5¢

Puede desarrollarse cuando la extirpacion delegestincompleta, después de meses o afos del
tratamiento inicial. Si los quistes radicularessiduales son tratados de manera adecuada suele

haber reparacion completa del hueso.
QUISTE DENTIGERO 58

Es el mas frecuente de los quistes odontdgenosiéesiel radicular, también se le puede llamar
quiste folicular, por definicidon, el quiste demtig se relaciona con la corona de un diente en
desarrollo o sin erupcionar. El quiste que enci&reorona de un diente no erupcionado y se

encuentra unido al cuello dental. Lo que ayuddeaaetciarlo del quiste primordial.
Etiologia ¢

Los quistes dentigeros se desarrollan por la prakion de residuos del 6rgano del esmalte o
epitelio de esmalte reducido. La expansion deltguientigero se relaciona con proliferacion

epitelial, liberacion de factores resorbedoresuksh e incremento de la osmolalidad del liquido
en el quiste como resultado del paso de céluléamatorias y epiteliales descamadas a la luz del

quiste.
Caracteristicas clinicag®t

Su localizacibn mas frecuente es en las regionedosieterceros molares mandibulares y

maxilares, las regiones de los caninos maxilasdssa@mo segundas premolares de la mandibula.

Los pequefios son asintométicos y son descubiertogxamenes radiograficos de rutina.
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Aparecen con mayor frecuencia durante la segundargera década de la vida. Tienen
predileccion por pacientes de sexo masculino. d®wdcanzar dimensiones significativas a
menudo como resultado de la expansion del huesicalppero rara vez crecen tanto que puedan
predisponer a fractura patolégica. Produce expandel hueso, con la subsecuente asimetria
facial, desalojo de dientes, intensa reabsorcidicutar de los dientes adyacentes y dolor, por el
continu6 agrandamiento del quiste. La infeccionuedaria del quiste puede causar dolor e

inflamacion.

La compresion digital causa sensacion de crujidoepitd por adelgazamiento de la corteza y

cuando no hay hueso cortical limitante producea®as esponjosa o blanda.

Radiogréaficamente, es una lesion radiollcida befindia, que por lo general es unilocular y en
ocasiones multilocular, y se relaciona con la earde un diente que adn no erupciona y se
encuentra desplazado Presenta un limite radiodaelgado a menos que exista infeccion del
quiste. En los quistes de larga evolucion que gwreden hacia las raices de los dientes
erupcionados adyacentes, puede apreciarse resoadig@nlar de los mismos. La envoltura de la
corona suele ser simétrica aunque en algunas oeasise aprecian lesiones radiollcidas
laterales. De manera concomitante se observa desplento del diente retenido en cualquier
plano o posicidén. En la mandibula, la lesién puextenderse hacia arriba desde la region del

tercer molar hacia la rama o hacia delante y abdm]argo del cuerpo de la misma.

Los quistes dentigeros maxilares que afectangi@anmecanina, puede extenderse al seno maxilar,
al piso de la orbita o la fosa nasal y los quetafeal tercer molar pueden expandirse distalmente

hacia arriba y afectar la cavidad del seno maxilar.
Caracteristicas histopatolégicas®®

El tejido conectivo fibroso de apoyo a la pared glgkte esta revestido por epitelio escamoso
estratificado, si el quiste no esta inflamado elestimiento epitelial no estd queratinizado y
muestra un espesor de casi cuatro a seis capaduliegscun gran numero de células ciliadas y
raras veces sebaceas pueden reconocerse en g eleiteevestimiento. La union entre el epitelio
y tejido conectivo es plana, aunque puede detectaperplasia epitelial en los casos en que hay

inflamacion secundaria.
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Tratamiento y prondstico 561

Extirpacion del diente relacionado y enucleaciorel domponente de tejido blando es el
tratamiento definitivo en la mayor parte de lososasCuando el quiste dafia porciones
significativas de la mandibula, un enfoque terdpéuttemprano aceptable supone la
exteriorizacibn o marsupializacion del quiste ppeamitir la descompresion y encogimiento
subsecuente de la lesion, reduciendo asi la eatede la operacion que debe practicarse en
fechas posteriores.

Es posible que el revestimiento epitelial del quidéentigero se transforme en ameloblastoma,
cuando se identifican células mucosas, tambiénosthblp que se desarrolle un carcinoma

mucoepidermoide intradseo.
Diagndsticos diferenciale$®

Debe incluirse queratoquiste odontégeno, amelabizesty otros tumores odontdgenos, en el
caso de radioluscencias pericoronales en regiamesi@es de los maxilares debe considerarse
tumores odontogénicos adenomatoides. Otra posililes el fiboroma ameloblastico cuando la

lesién esta en la parte posterior de la mandibeiandpaciente jovet®°

QUERATOQUISTE 561

El queratoquiste representa una entidad distintaspoaspecto histopatolégico que lo hace
distinto de los demas.

Etiologia 56

Se origina en restos de la ldmina dental de la fhatado el maxilar superior; sin embargo hay
evidencia que sugiere que puede derivarse de usasgdn del componente de células basales
del epitelio que lo cubre.

Caracteristicas clinicag®t°

Muestran habitualmente una evolucion benigna pgresasa, con significativa recurrencia, y
pueden indicar la presencia del sindrome de car@nde células basales nevoides. Se puede

presentar a cualquier edad, pero es mas frecuntla segunda y tercera década. Tiene
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predileccion por el sexo masculino. Se localizanfa@rma predominante en la mandibula, en
proporcion de 2:1, con respecto al maxilar; con endyecuencia en la region posterior del
cuerpo y en la rama mandibular. Cuando afecta &llanssuperior predominan en la zona del
tercer molar y con menos frecuencia en la regidrinea Es de sintomatologia dolorosa, puede
provocar hinchazén de los tejidos blandos, dregajtiversas manifestaciones neuroldgicas,
como parestesia del labio o de los dientes. Raéficgmente es una lesion radiollcida, bien
circunscrita y presenta bordes escleréticos (radiop delgados. Es posible observar
multilocularidad, en especial en lesiones mas @sndin embargo la mayor parte son
uniloculares. Mas del 40% esta adyacente a la aaterun diente sin erupcionar. Algunas veces,
la proximidad a las raices causa resorcion de,emiague es mas comun el desplazamiento. Un
porcentaje importante produce expansion Osea; egdde 30% de las lesiones maxilares
causan expansion bucal mas que palatina, mas ded80mis lesiones mandibulares presenta

expansion bucal y la tercera parte crecimientaukhg
Caracteristicas histopatol6gicas®®

El revestimiento epitelial es uniformemente delggda@ria por lo general de ocho a diez capas
de células de espesor. La capa basal muestra idm gatracteristico en palizada, con ndcleos de
diametros uniforme polarizado y muy tefiido. Lasule® epiteliales luminales estan
paraqueratinizadas y muestran un perfil irreguleommugado, hay zonas focales de ortoqueratina,
a menudo el componente de tejido conectivo fiboeséa pared del quiste carece de un infiltrado
de células inflamatorias y es relativamente delghdadnterfaz epitelio tejido conectivo es por lo

general aplanada sin formacion de borde epitelial.
Tratamiento y pronosticos6+

Escision quirdrgica con raspado 0seo periféricosteartomia, esta técnica debido a su alta
recurrencia, ya que por lo delgado de la paredqdeite, este no puede ser removido en su
totalidad y lo que queda puede dar lugar a la renaia, por lo que para esta lesién hay que

hacer examenes de seguimiento.
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Diagndsticos diferenciale$®

Por su relacion con piezas dentales, debe consséerguiste dentigero, ameloblastoma, quiste
odontégeno calcificante con calcificacion reducitianor odontégeno adenomatoide, fiboroma
ameloblastico y otros tumores odontogenos. Ademdiste 0seo traumatico, granuloma central
de células gigantes, quiste periodontal lateralvgrdas formas de quistes fisurales. También los
tumores no odontdgenos, como anormalidades vassulaumores 0seos benignos, el

plasmocitoma — mieloma y carcinomas con poca cdpdae metastasis.
HIPERPLASIA INFLAMATORIA FIBROSA  s¢

(Epulis fisurado, tumor por lesion de la protesisalt hiperplasia fibrosa por protesis mal

ajustada).

Esta hiperplasia fibrosa de la mucosa bucal seiogla con el traumatismo crénico producido

por una protesis mal ajustada.
Caracteristicas clinicas®

Esta lesion puede ser Unica o multiple y sueleemgaren la mucosa vestibular donde el borde de
la protesis tiene contacto con los tejidos. Seimaig pliegues indoloros de tejido fibroso que

rodean el borde extendido de la dentadura ariifitda cuales pueden aparecer eritematosos o
ulcerados por el trauma constante. Su tamafio preete de lesiones pequefias de 1 cm. hasta

grandes masas.

La mayoria de las lesiones suelen aparecer erathraddia y en adultos mayores. Puede ocurrir
en cualquiera de los maxilares, afectando masré&es &nteriores que las posteriores. Hay una

pronunciada predileccion por el sexo femenino.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Se observa una hiperplasia fibrosa de tejido comecst en la parte externa de la lesién se
encuentra un epitelio hiperparaqueratinizado, garals casos el epitelio muestra una hiperplasia

papilar inflamatoria o una hiperplasia pseudoepigsicamosa.
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Tratamiento y pronostico®®

El tratamiento consiste en la remocion quirargicgxaminar el tejido removido. Es necesario

construir una nueva prétesis o hacer un rebase mésina para prevenir recurrencias.
MUCOCELE 5¢

El mucocele es una lesibn comun de la mucosa luesdulta de la ruptura de un conducto de
una glandula salivar ocurriendo un derrame de nauemlos tejidos suaves que la rodean. Este

derrame de mucina puede ser ocasionada por trauma.
Caracteristicas clinicas®

Estas lesiones aparecen bien definidas y su taraiegde 1 a 2 mm. hasta varios centimetros de
diametro se observa translicida o tono azul derBcipdisa, se localiza con mayor frecuencia en
el labio inferior, aunque también puede aparecendaosa bucal, superficie ventral de lengua,
piso de boca, paladar blando y regidén retromolas. ihucoceles pueden afectar a cualquier edad,

pero es mas comun en adolescentes y nifios.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Se observa al microscopio como un area con muaiodsado de tejido de granulacion,

incluyendo numerosos neutréfilos, macréfagos, Gités y en ocasiones, células plasmaticas.
Tratamiento y pronostico®®

Algunas de estas lesiones son de corta vida yasgfien de ruptura por si solos. Aunque hay
algunas que se vuelven crénicas y necesitan trataonguirdrgico. El prondstico es excelente,

aunque a veces hay necesidad de una nueva cirugia.
RANULA s

Es un término clinico utilizado para denominartijpo de mucocele que ocurre de manera
especifica en el piso de boca, cuya patogeniat@paimlogia corresponden tanto al fenémeno de
extravasacion, como al quiste de retencion mudasadnula se comunica con los conductos de

las glandulas salivales sublinguales o, con memesi€éncia, de las submandibulares. También se
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ha utilizado para describir otras hinchazones am@d en piso de boca, tales como el quiste de
glandulas salivales o quistes dermoides.

Etiologia >¢*°

El traumatismo (accidental o quirargico) y la obstion de los conductos son causas frecuentes
de ranula. Por lo general, el bloqueo de los cainduse debe a calculos salivales o sialolitos, que
son precipitaciones de sales de calcio, alredeglainchido central de residuos celulares o mucina
condensada, la lesion exuda moco en el tejido siiteal circundante y desencadena una

inflamacion.
Caracteristicas clinicag®t

Se presenta como una masa de tejido blando fluetuque no es dolorosa, unilateral en el piso
de boca. Evidencia un aspecto tipico azuloso qeers@ara con la barriga de una rana. La lesion
presenta grandes variaciones de tamafio; cuandougsgrande, puede producir desviacion
media y superior de la lengua; si el fenomeno deaexsacion separa los tejidos subyacentes,
puede cruzar la linea media. Cuando se localizk gmofundidad del tejido conectivo, no se
aprecia la caracteristica lesion translicida adadn mas largas que los mucoceles. Lo que ayuda
a distinguirla de un quiste dermoide es que sieragti&localizada lateral a la linea media.

Una variante clinica puede ser la ranula cervigpag, ocurre cuando la mucina se disipa a través

del musculo milohioideo y produce hinchazoén eruello.

En casos de bloqueo por sialolitos, una radiogdsibos tejidos blandos establece el diagndstico,
pues muestra la presencia de los mismos.

Caracteristicas histopatolégicas®®

Segun su patogenia, la apariencia microscopicgues a la del fenomeno de extravasacion del
mMOCOo 0 quiste por retencion de moco, es un ligmdooseroso rodeado de tejido de granulacion.
El que es provocado por retencion muestra revestimiderivado del epitelio del conducto, y

también puede encontrarse el sialolito.
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Tratamiento y prondstico 561

Extirpacion quirdrgica por medio de marsupialibagi para tratar de reducir el tamafio mediante
descompresion natural, o se extirpa la glandulataf@. En caso de sialolito este debe ser
extirpado quirdrgicamente o exprimirse a travéscdaducto.

Diagndsticos diferenciale$®

Debe incluir por su localizacién, quiste dermoitienores de glandulas salivales y neoplasias
benignas de mesénquima, para estos la textura epidadiferencia a las ranulas. Los
diagnosticos diferenciales de ranulas profundaduyen lesiones quisticas de origen de seno

cervical, quistes timicos e higroma quistico.
MACULA MELANOTICA s¢

Lesién pigmentada focal.

Caracteristicas clinicas®

Estas lesiones pueden aparecer en cualquier stipeniucosa, son asintomaticas y no tiene

potencial maligno.
Caracteristicas histopatoldgicas®

Al examen en el microscopio se observa una acumulalz melanina en queratinocitos basales

y numero normal de malanocitos. También se obgeFeaentemente melanofagocitosis.
Tratamiento y pronostico®®

Puede ser necesaria la biopsia para estableceagmodtico definitivo de la lesion, por otra parte

no esta indicado tratamiento alguno.
LEUCOPLASIA IDIOPATICA ss10

“Leucoplasia” es un término clinico que indica gber o placa blanca de la mucosa bucal que no
se desprende al raspado y que no pueden consaleparse de alguna enfermedad o
padecimiento; no tiene una connotacion histolodicsa definicion excluye anormalidades que
pueden ser diagnosticadas de cuadros clinicos digmen plano, candidiasis, leucoedema, y
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nevo blanco esponjoso. Las lesiones denominadasodisia pueden ser desde una
hiperqueratosis benigna hasta un carcinoma invdsorcélulas escamosas, por lo que es
obligatorio realizar una biopsia para obtener uagudstico definitivo. Es una lesion oral

precancerosa mas comun, representando el 85% dados.
Etiologia 5¢1°

Su etiologia puede ser variada. Muchas de estaméssestan asociadas al consumo de tabaco,
alcohol, al extracto de hierbas; sanguinaria, codéeen algunas pastas dentales, traumatismo,
radiacion ultravioleta, infeccién por candida ed#sis y deficiencias nutricionales, como

deficiencia de hierro y desarrollo de disfagia sidénica.
Caracteristicas clinicag®°

Trastorno que se relaciona con la poblacion de edzdiana y mayor. La mayor parte de los
casos se da después de los 40 afos. Las tendesai@stes con respecto al habito de fumar
tabaco ha hecho que esta entidad se presenteientpagnas jovenes y no tiene predileccién por
sexo. Aunque actualmente también afecta a muggresienen el habito del tabaco.

Los sitios predominantes de incidencia han cambeamplos afios. Durante un tiempo, fue la
lengua el sitio mas frecuente para el desarrolltasiéeucoplasias. Pero actualmente la lesién se
encuentra en la mucosa mandibular y bucal. Eldpalaeborde maxilar y labio inferior son
areas que se afectan con menor frecuencia. Bors transformaciéon maligna varia de un sitio
a otro siendo que piso de boca, labios y lengualssmue mayormente las sufren, y la region
retromolar es la que menos. Al examen visual lasdplasias varian desde una simple lesion
vaga y blanquecina sobre una base de tejido deeap@r normal, hasta una blanca, engrosada,
con aspecto de cuero, fisurada o verrugosa. Emadguasos se pueden observar zonas rojas,
denominandose “leucoplasia moteada”. La leucoplasiaigosa proliferativa fue segregada hace
poco de las otras leucoplasias. Este tipo empi@z® eina queratosis simple y se convierte a una
de naturaleza verrugosa. Es persistente se haci#focall y es recurrente. Es frecuente la
transformacion maligna. Aun estd en controversias$d representa un carcinoma de células

escamosas temprano, de evolucion verrugosa o papila
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Caracteristicas histopatolégicas®®

Los cambios varian desde hiperqueratosis, acantd@plasia y carcinoma in situ hasta
carcinoma invasivo de células escamosas. El térndisplasia se refiere al crecimiento

desordenado. Existen leves, moderados y severos.
La particularidad microscopica incluye:

a- Rebordes epiteliales en forma de canal.

b- Hiperplasia de la capa basal.

c- Estratificacion irregular.

d- Incremento de figuras mitoticas anormales.

e- Queratinizacion de células individuales o de grugmsélulas.

f- Pleomorfismo celular.

g- Hipercromatismo nuclear.

h- Alteracion de la relacion nucleo-citoplasma.

i- Nucleos aumentados de volumen.

j- Perdida de la polaridad de la células basaleslg empa de células espinosas.

k- Perdida de la adherencia intracelular.
Si todo el espesor muestra estos cambios se peedenthar carcinoma in situ, aunque no se ha
comprobado de manera definitiva la evolucién deld@a a carcinoma, se acepta que entre mas
graves son los cambios mas probabilidades que &ereer; los carcinomas in situ son

considerados lesiones irreversibles.
Tratamiento y prondstico®%°

El paso inicial consiste en la identificacion de tausas y eliminacion de habitos que causen
traumatismos, corregir prétesis sobreextendidasadeicuadas, restauraciones en mal estado y
desplazamientos dentales y suspender hébitos cabamuismo y alcoholismo. Cuando las
lesiones son muy extensas se necesitan variasidsops las que se incluyan varias zonas
sospechosas de malignizacion. La biopsia daraaghdstico definitivo, el cual nos indicara el

tratamiento a seguir.
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Diagndsticos diferenciale$®

Si la lesidn no se desprende, se pueden descaunos trastornos que se caracterizan por
formacion de una seudomembrana. Por lo que permameqrupo de lesiones que incluyen
queratosis friccional, queratosis galvanica, hif@sip verrugosa, carcinoma verrugoso, liquen
plano, lupus eritematoso discoide (LED), nevo egmanblanco o traumatismos. Las corrientes

electrogalvanicas también son causa de lesionesadajue afectan la mucosa buéa’
OSTEOMIELITIS DE GARRE 5¢
(OSTEOMIELITIS CRONICA CON PERIOSTITIS PROLIFERATIV  A)

Lesién poco frecuente. La mayoria de veces se \abger la parte posterior de la mandibula, por
lo general, es unilateral y asintomética. Su orige con frecuencia de un absceso en un molar
mandibular o después de infecciones en relacionlaaxtraccion de un diente o de molares

parcialmente erupcionados.

Radiogréficamente se observa como una lesion ¢emtodeada y radiolicida, presenta también
una reaccién periéstatica y expansion de cortical capas opacas concéntricas o paralelas.

También pueden observarse trabéculas perpendis@das capas en “piel de cebolla”.
Tratamiento y Prondstico®®

La identificacion y eliminacion del agente causbr lo general, se requiere la extraccion del
diente afectado y, en las etapas tempranas deaetédpia. La mandibula presenta remodelacion

gradual sin intervenciones quirdrgicas adicionales.
FIBROMA TRAUMATICO 5¢

(FIBROMA POR IRRITACION, HIPERPLASIA FIBROSA LOCAL O CICATRIZ
HIPERPLASICA)

Esta lesion es provocada por traumatismo crénida deicosa bucal. La reparacion excesiva del
tejido conectivo fibroso origina una masa submuc8&sapresenta como asintoméatica, de color

mas claro que la mucosa adyacente, y por lo gesetaimanio no excede 1 cm de diametro.
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Tratamiento y pronostico®®

Excision quirdrgica y eliminacion del agente caudal recurrencia no es frecuente. Las lesiones

no presentan potencial maligno.
HIPERPLASIA FIBROSA POR PROTESIS ®¢

(EPULIS FISURADO, HIPERPLASIA INFLAMATORIA FIBROSA, TUMOR POR
LESION DE LA PROTESIS TOTAL, HIPERPLASIA FIBROSA PO R PROTESIS MAL
AJUSTADA)

Forma de hiperplasia fibrosa de la mucosa bucati@tada con el traumatismo crénico por una

protesis mal ajustada.

Lesion frecuente de la mucosa vestibular dondeoelebde la dentadura tiene contacto con los
tejidos. Este borde se extiende de manera gradwe# kBl vestibulo ya que el reborde 0seo de la
mandibula y el maxilar presentan resorcion éseaetoso prolongado de la proétesis. Por esto, la
irritacion y el traumatismo crénico, causan unguesta exagerada de reparacion del tejido
conectivo fibroso, lo que origina la apariciéon diegues indoloros de tejido fibroso que rodean

el borde extendido de la dentadura artificial.
Tratamiento y pronostico *®

La remocion temporal de la protesis puede disminmirpoco el tamafio de la lesion; sin
embargo, se requiere extirpacion quirdrgica de lama, ya que la cicatriz hiperplasica es
permanente. También es necesario construir unaaruétesis o rebasar la antigua para prevenir

recurrencia.
HIPERQUERATOSIS FRICCIONAL °5°¢

Cuando se frota o fricciona la superficie de la osacbucal de manera cronica se produce una

lesion hiperqueratosica de color blanco.

Se presentan en areas que se traumatizan conrfoEwe®mmo labios, margenes laterales de la
lengua, mucosa bucal a lo largo de la linea oclusabordes edéntulos. La anamnesis cuidadosa

y el examen clinico indican la naturaleza de ess#h.
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Tratamiento y prondstico ¢

Observacion y eliminacion de las causas de largsara una mejoria clinica.
PAPILOMA ESCAMOSO 5¢

(VERRUGA VULGAR BUCAL )

Es un crecimiento exofitico asintomatico formador pmmerosas proyecciones pequefias
semejantes a los dedos, que causa una lesion perfisie rugosa, verrugosa o “parecida a la
coliflor’, causado por el Virus del Papiloma HumafdPV). Suelen ser Unicas, aunque en
ocasiones se detectan lesiones multiples y suelernpsdunculado bien circunscrito, o sésiles.
Las lesiones miden menos de 1 cm. y suelen la@caézen la region cutanea de los labios o0 en
cualquier sitio de la mucosa intrabucal, con pestiibn por paladar duro, blando y la tvula. El

paladar blando es el que se afecta con mayor ineue

Tratamiento y Prondstico®®

Extirpacion quirdrgica o ablacion con laser y stureencia es poco frecuente.
TUMOR ODONTOGENO EPITELIAL CALCIFICANTE  5¢

(TUMOR DE PINDBORG)

Las lesiones asintomaticas se descubren a menudexpansion de la mandibula o de modo
casual durante exdmenes de rutina. En ocasiongmsédse encontrar lesiones periféricas. Se
localizan dos veces mas frecuente en la mandilugaeqg maxilar y predomina en la region

molar de la mandibula, aunque puede comprometéuiaazona de estos huesos.

La edad varia desde la segunda hasta la décimdagg@n una media cercana a los 40 afios. Y

afecta por igual a mujeres y hombres.

Con frecuencia las lesiones se relacionan con eliergtenidos y pueden ser uniloculares o
multiloculares, puede ser radiolicido o contenero$o opacos que corresponden al tejido
calcificado; con frecuencia se delimitan bien, ailgn ocasiones los bordes escleréticos no es

evidente.
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Tratamiento y prondstico ¢

Se utilizan diversos métodos quirdrgicos que vadiesde enucleacion hasta reseccion; la tasa de
recurrencia es menor de 20% lo que sugiere quéa emayor parte de los pacientes no debe

indicarse tratamiento quirlrgico agresivo.
TORUS MANDIBULAR 5

Son excrecencias 0seas asintomaticas, casi sidoipterales y raras veces unilaterales, de
crecimiento lento. Pueden manifestarse como madalares solitarias 0 multiples que parecen

coalescer.

Se localizan en la region lingual de la mandibpéa,arriba de la linea milohiodea, en la region

de premolares.
Tratamiento y pronostico®®

Por lo regular no se trata el torus, aunque eni@uas puede ser tal el tamafio y forma que es

imposible o impractico elaborar una protesis pariatal.
SINDROME DE SJOGREN 5¢

Es la expresion de un proceso autoinmunitario guenado principal produce artritis reumatoide,
resequedad ocular (queratoconjuntivitis seca) ggesdad bucal (xerostomia) por destruccion de

las glandulas lagrimales y salivales.

Algunos pacientes presentan soélo resequedad buocallgr (sindrome de Sjogren primario),
mientras que otros también desarrollan un lupusreatoso generalizado, poliarteritis nudosa,

polimiositis 0 esclerodermia, asi como artritismatoide (sindrome de Sjogren secundario).

La principal manifestacion bucal es la xerostomiee origina dificultades para comer y hablar.
Estos enfermos presentan ademas mayor riesgo iés,camfermedad periodontal y candidiasis
bucal.
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Se observa con mayor frecuencia a los 50 afiosdedd, siendo el sexo femenino el mas

afectado
Tratamiento y pronostico*®

Para el componente de sequedad es sintomatico,/@atel se dispone de saliva y lagrimas
artificiales. Se complica por la posible transfocita de la lesion en linfoma, es mas frecuente

en aquellos que presentan so6lo los componentesgdedad del sindrome.
OSTEOMIELITIS CRONICA 59

La osteomielitis crénica puede ser una secuela sleomielitis 0 representar una reaccion
inflamatoria de baja intensidad y larga duracidoe quinca manifesté una fase clinica aguda

importante o notoria.

Con frecuencia produce edema, un porcentaje meanifiesta pérdida de los dientes vy fistulas.
Por lo regular, produce dolor, cuya intensidadasable y no se relaciona con la extension de la
enfermedad, asi como tampoco la duracion de lderns@s es proporcional a ésta. Afecta con

mayor frecuencia la zona de molares mandibulares.

En el examen radiogréfico, se manifiesta como wsioh radiolicida que puede presentar
opacidad focal. El patron radiolicido se descrimen@ “apolillado”, por su apariencia
radiografica moteada. Las lesiones pueden ser ntepgas y de bordes poco claros.

Tratamiento y pronostico®®

El tratamiento basico se centra alrededor de kecsiéin del antibidtico correcto, para lo cual,
debe realizarse cultivo y pruebas de sensibilidadlegidir el momento preciso para la
intervencion quirdrgica. En ocasiones, puede sex @féctiva una combinacion de antibioticos
que el empleo de un solo medicamento. La antilwtgrepia puede ser de larga duracion.
Cuando hay secuestro, la intervencién quirdrgiceeqea acelerar el proceso de curacion. El
empleo de oxigeno hiperbarico es util en osteotisiaionica y osteorradinecrosis recalcitrante;
en los casos dificiles, la combinacion de oxigeiperbarico con antibidticos o tratamiento

quirtrgico puede ser mas eficaz que cualquierastbs enétodos por separad®.

NEVUS AZUL ®*¢
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Son agregados de células productoras de melanida darmis, aparecen de tonalidad azul
debido a la melanina en la porcion profunda deelanés que absorbe luz de longitud de onda
larga y la luz azul se refleja hacia el observa@becto de tyndall). Los nevus azul no tienen

potencial maligno.
Tratamiento y prondstico ¢

Los nevus pequefios e invariables no requieren exd@to tratamiento, si la lesion aparece

subitamente, crece y se excede de 1.0 cm se regiamen histoldgico para excluir melanoma.
CANDIDOSIS ATROFICA 5¢

Enfermedad producida por el hongo C. Albicans, resgnta como una lesién eritematosa. El
hongo es una microorganismo intrabucal prevalentla e€avidad oral, cuando se modifican las
condiciones locales o sistémicas a favor del criecito de este microorganismo adopta su papel
oportunista y desencadena una infeccion.

Después de la perdida de las colonias micoticasottg blanco aparecen candidosis atréfica
aguda en la superficie de la mucosa. La lesionjemary dolorosa.

NEURILEMOMA O SCHWANNOMA ®¢

Es una neoplasia benigna de etiologia desconodtdapiciada por una proliferacion de células
de Schwann. A medida que la lesidn crece el oawidesplaza a un lado y no se mezcla con el
tumor. Es poco comun y del 25% al 48% ocurren eadan de cabeza y cuello.

Es una masa submucosa encapsulada de crecimienty leque en condiciones tipicas es
asintomética. Su sitio favorito es la lengua, aenguede ocurrir en cualquier parte de la boca.
En algunas ocasiones el tumor puede aparecersetiay causar expansion del hueso, estos son

mas comunes en la parte posterior de la mandilouts womun el dolor y la parestesia.

Esta lesion es comun en la edad joven y media d&éaadulta, la lesion puede medir desde
unos pocos milimetros hasta varios centimetrosiéansafio. Sus particularidades microscépicas
suelen ser muy peculiares, lo que permite establelceliagndstico con cierta facilidad: las

células fusiformes asumen dos patrones en unHageallamada area de Antoni A, las células
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fusiformes se organizan en palizadas verticiladasdas, el otro patron llamado tejido de Antoni

B, son células fusiformes distribuidas al azar m@m matriz fibrosa de color claro.
Tratamiento y Prondstico®®

Su tratamiento es extirpacion quirdrgica, su resgia es poco probableSu transformacion

maligna es muy baja. Y su prondstico es excelente.
CARCINOMA VERRUCOSO 5¢
Es una variante en grado menor del carcinoma adéaséscamosas.

Representa del 1% al 10% de los carcinomas deasébgicamosas, es una lesidén asociada con el
tabaco, en sus diferentes formas sobre todo etdabescado. Es méas predominante en los
hombres, con promedio de edad entre los 65 y 76, &®Ilocalizaciones bucales mas frecuentes
son: encia mandibular, mucosa bucal y paladar dumgue estas pueden variar dependiendo del
area en la que es colocado el tabaco. La lesidre@aomo una placa difusa, bien delimitada,
delgada y dolorosa, con proyecciones papilaregroci®ormes superficiales, cominmente es de
color blanco aunque puede aparecer eritematossadaoAunque no es muy infiltrativa la lesion
se desplaza hacia el interior de los tejidos colemtes, cuando afecta tejidos gingivales se fija al

periostio subyacente , y si no recibe tratamienidp invadir al hueso.
Para su correcto diagnéstico histopatolégico requie una adecuada biopsia incisional.
Tratamiento y pronostico®®

El tratamiento de eleccion es la escision quir@gicdebido a que la metastasis es
extremadamente rara. La escision no es tan extgnsan este tratamiento el 90% de los
pacientes estan libres de la enfermedad despugsaies , aunque algunos pacientes requeriran
por lo menos una segunda cirugia. La cirugia coadarcon la radioterapia previa puede ser un

método viable.

El prondstico del carcinoma verrucoso es excelestbre todo debido a su alto nivel de

diferenciacién y la rareza de propagacion metastasi
TATUAJE DE AMALGAMA 5¢
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Es una lesién iatrogénica secundaria a la impl&macaumatica en el tejido blando de particulas
de amalgama o transferencia pasiva por fricciomicedde la mucosa contra una amalgama
restauradora. Esto ocurre habitualmente despuémaextraccion dental o preparacion dental

con rellenos de amalgama antiguos para efectuarepaaacion con casquitos de oro.

Los tatuajes de amalgama aparecen como maculagrmpser negras, azules o grises, los bordes
son bien definidos, irregulares o difusos. Cualgsigerficie mucosa puede ser afectada, pero
los sitios mas comunes son la encia, la mucosalatvg la mucosa bucal. Es la pigmentacion
mas comun de la membrana mucosa bucal. Puestoagaendlgama es relativamente bien
tolerada por los tejidos blandos, raras veces tsetd@ signos de inflamacion. Si las particulas de

amalgama son de suficiente tamafio pueden idemsiian radiografias de tejido blando.
Tratamiento y pronostico *®

Si la particula de amalgama es visible en una gagita de tejido blando no se requiere de
ningan tratamiento, si no se observan y la lesidrpuede ser diagnosticada clinicamente se

necesita una biopsia.
HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL 5¢

Es una proliferacion de epitelio oral escamoso éidhu por virus, aparentemente es producido

por el papilomavirus tipo 13 y posiblemente el@&2mas comun en los pacientes con SIDA.

Afecta a los adultos jovenes en su mayoria, noetipredileccion por el género, afecta

mayormente la mucosa labial, bucal y lingual. Galneente aparecen como papulas multiples,
suaves, no agrupadas, planas y de color simikarmuicosa adyacente. Las lesiones individuales
son pequeiias de 0.3 mm hasta 1 cm y bien demayrgaetasfrecuentemente estan muy cerca
entre ellas que toda el area parece afectada apugarencia fisurada. Su color puede variar
dependiendo si se localizan en regiones de trasmatoclusivo, y puede tornarse blanquecino

debido a la queratosis. Son asintomaticas.
Tratamiento y prondstico *¢

No hay ningun tratamiento indicado, en especiahdada afeccion estd muy extendida, si hay

pocas anomalias se puede recurrir a la extirpagiérirgica, en algunos casos se observa
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regresion espontanea tal vez como expresion degetniento del virus e inmunidad mediante
células. La recurrencia después del tratamientolggico es minima y no hay transformacion

maligna potenciaf°
HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL CON ACANTOSIS Y PARAQUE RATOSIS ®*

En la histopatologia de la hiperplasia epiteliataloes comun encontrar acantosis, que es una
hipertrofia de la capa espinosa; y paraqueratgsesges la retencion o permanencia de nucleos en

las células del estrato corneo del epitelio.
LINFADENITIS ®¢

Es causada por cualquier enfermedad inflamatorigalplespecialmente abscesos dentales,

tuberculosis dental, sifilis u hongos profundos pueden dafiar los ganglios del cuello.

Son nodulos simples o multiples dolorosos debidgu@ son ganglios linfaticos en el cuello,
sobre todo en las regiones submandibular y yuggéstiicas, las lesiones suelen ser blandas

cuando son agudas y a menudo no estan fijadg#dal t&cundante.
Tratamiento y prondstico ¢

Darle tratamiento a la causa especifica.

POLIPO FIBROEPITELIAL ®¢

Es una hiperplasia fibrosa poco comun, que ocumrelepaladar duro al lado de los dientes
maxilares, esta lesion es una masa rosada aplamaelasta adherida al paladar por medio de
tallo delgado, usualmente la masa esta estrecharigadla al paladar y se coloca en la depresién

del mismo de cualquier manera su diagndéstico eslkemediante su base pediculada.
Tratamiento y prondstico ¢

Su tratamiento consiste en la escisidén quirdrgiea) examen microscépico del tejido extirpado.
LIPOMA 56

El lipoma es un tumor benigno de la obesidad, agmgpresenta la neoplasia mesenquimal mas
comun, la mayoria de los lipomas ocurren en elctvon las porciones proximales de las
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extremidades, los lipomas orales son menos freeseBtl patogénesis es incierta, pero aparecen
mas comunmente en personas obesas, sin embargetabofismo no esta relacionado con la

grasa del cuerpo, porgue aunque la ingesta caldisazinuya el lipoma no disminuye su tamafio.

Los lipomas orales son casi siempre masas nodigdae®s y de superficie lisa, que pueden ser
de base sésil o pediculada, normalmente es asitit@mapuede ser vista por el paciente muchos
meses 0 afios antes de ser diagnosticada, lasdegiaeden medir 3 cm, aunque algunos llegan a
alcanzar un tamafio mayor. La mucosa bucal y elbtdstbucal son los sitios intraorales mas
comunes, otros sitios menos comunes son: lengaea, @ boca y labios. La mayoria de los
pacientes tienen 40 afios de edad, y son muy pooar@s en nifios, son mas comunes en las

mujeres.
Tratamiento y pronostico*®

Los lipomas son tratados mediante escisiones lpcaleservadoras, y su recurrencia es rara, los
lipomas intramusculares son los mas recurrentegjuguesta variante es muy rara en la region

oral y maxilofacial.
OSTEOESCLEROSIS IDIOPATICA 5

Se refiere a un area focal de radiodensidad quae eausa desconocida y no puede ser atribuida

a un desorden inflamatoria, displasico, neoplasisistémico.

La osteoesclerosis idiopatica también puede smalia: isla de hueso, cicatriz 6sea, enantosis u
osteoporosis focal periapical. Las areas escla®to son restringidas a los maxilares y pueden

ser encontradas en otros huesos.

Es mas frecuente en la raza negra y asiatica,ene firedileccion por sexo, la mayoria de las
lesiones de osteoesclerosis idiopatica aparecdés sFgunda década de vida. La mayoria de las

lesiones son estaticas aunque en algunos rarcs IceEstran crecimiento en su tamafo.

Es asintomética, no muestra expansion de corticales descubierta en exadmenes radiograficos
de rutina. Su sitio de predileccion en el areari@gra molar de la mandibula, aunque también
son comunes las areas de segunda premolar y sequoldg en la mayoria de los casos solo

existe una lesién aunque hay casos en los que ppadecer mas de una en el mismo paciente.
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Radiogréaficamente las lesiones son una masa bfenddeopaca, redonda o eliptica, las lesiones
van desde 3 mm hasta 2 cm en su extension, la lmayeias lesiones estan relacionadas con el
apice de las raices dentales, en algunos casade pestar entre las raices de dientes
multirradiculares, y en el 20% de los casos estangiguna relacion con piezas dentales. La

reabsorcion radicular y la movilidad dental son@oemunes.

Se sugiere realizar biopsia en caso de dolor oxdansion de corticales, para diferenciarlo de
otras patologias es importante que la osteoesderdi®patica esta relacionada con piezas

vitales.
Tratamiento y Prondsticos®

Si la lesion aparece en la adolescencia es nesdadnoma de radiografias periddicas, hasta que
la lesion detenga su crecimiento, no hay ninglarmeento especifico para esta patologia ya que

hay muy poca tendencia al crecimiento en la edattaad
FIBROMA CEMENTO OSCIFICANTE °®¢

Es una verdadera neoplasia, con significante pialeie crecimiento. La neoplasia esta
compuesta de tejido fibroso que contiene trabealdasueso, esférulas de cemento o ambas. Se

ha reportado su aparicién en otros huesos del guerp

Es mas comun entre la tercera y cuarta décadaldetiene predileccidon por el sexo femenino, y

es mas frecuente encontrarlo en la mandibula &realde premolares y molares.

Las lesiones pequefias no causan dolor y son desaghéen radiografias de rutina, las de mayor

tamafo resultan dolorosas, pueden causar asirfetidh

Radiogréficamente la lesidbn es bien demarcada loautar, depende de cuanto material
calcificante posea pude ser completamente luceptesentar ciertos grados de opacidad. Se ha
observado reabsorcion y divergencia radicular dedientes asociados, y en los tumores de

mayor tamafio puede haber expansion de las cosgicale
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Tratamiento y pronostico®®

Su naturaleza circunscrita permite una enucleamdnpleta del tumor con relativa facilidad. Sin
embargo los de mayor tamafio y que han afectadoesdohrequieren resecion quirdrgica que
incluya hueso. EIl pronostico es bueno y la recuieedespués de extirpado es relativamente

rara, no tiene transformacion maligna.
PERIODONTITIS APICAL °5¢

Es una masa de tejido de granulacion inflamadoicaidrente en el 4pice de un diente no vital,
es una reaccion de defensa secundaria a la prasgaciuna bacteria en la raiz que salpica
productos toxicos en la zona apical. El granulomede evolucionar en un absceso o como una
patologia periapical inicial. Son asintomaticosoppuede haber dolor e inflamacion leve. El

diente relacionado no presenta movilidad o semnd#aull

Representa el 75% de las lesiones apicales, y 59%llds son tratados con tratamiento de
conductos radiculares. Son descubiertas en exdmeadegraficos de rutina, es una lesion

radiolucida definida, de tamafio variable y no pneseeabsorcion radicular.
Tratamiento y pronostico®®

El tratamiento ideal es reducir o eliminar las baas del conducto radicular, por lo que un
tratamiento de conductos radiculares es lo indicaito embargo si el diente no puede ser

restaurado, debe ser extraido y curetear la redd@be ser revaluado cada afio.
HIPERQUERATOSIS 56

Es un crecimiento de la capa cornea, se vera blapuade acabar siendo placa.

Es la reaccién protectora del epitelio ante unasagn traumatica. Se observa con mas frecuencia
en labios, margenes linguales y en mucosa yugalcddrecto diagnostico debe incluir una

detallada historia clinica y exploracion.
Tratamiento y prondstico 56+

Eliminar el trauma causante de la lesion.
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PARAQUERATOSIS 81

Es la presencia de células nucleadas en la capaa;dinicamente se puede observar con el uso

del microscopio.

DISPLASIA CEMENTO OSEA 561

Es la lesion fibro-6sea mas comun y por sus cafatitas clinicas y radiograficas se puede

dividir en tres grupos: focal, florida y periapical
DISPLASIA CEMENTO OSEA FOCALlsé©

Es la que exhibe un solo sitio de afeccion , ocorés en mujeres entre los 38 y los 60 afios de
edad, es mas comun en personas blancas y es mas earta parte posterior de la mandibula, es
asintomatica y la mayoria de sus lesiones no sos gnandes de 1.5 cm de diametro.

Radiogréaficamente son lucentes con bordes irregmlarocurre en areas edentulas y dentadas

aungue es mas comun en areas de extraccionesegental
DISPLASIA CEMENTO OSEA PERIAPICALS®

Afecta mayormente la region anterior de la mandibpliede ser Unica pero mayormente son
multiples, es mas comun en mujeres y en la razaanegtre los 30 y 50 afios de edad, es
asintomatica, generalmente es un area lucente fgatadas raices de las piezas dentales, la
lesion madura hasta convertirse en una lesion apaeada por un area lucente.

DISPLASIA CEMENTO OSEA FLORIDA#?*®

Esta lesion es mas comun encontrarla en la padienm de los maxilares, es mas comun en
mujeres negras entre los 30 y 50 afios de edad|atsrdd, y no es inusual encontrarla en los
cuatro cuadrantes, es asintoméatica por lo generajug algunos pacientes pueden manifestar
dolor o incluso exposicion de hueso avascular era.b®adiograficamente las lesiones son
lucentes al inicio, después son mixtas para temm@mauna lesion opaca rodeada por una

circunferencia lucente. Se puede encontrar en dexdadas y en areas edentulas.
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Tratamiento y prondstico 561

No forman neoplasias debido a eso no requierenregaovidas, en algunos pacientes, sin

embargo, estas lesiones causan molestias ya gadempser hipo vasculares y causar necrosis
ante cualquier estimulo minimo, para pacientest@siticos el tratamiento es toma de

radiografias de rutina, profilaxis y una buenadmgi bucal.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Establecer retrospectivamente cuales son las jgddslducales diagnosticadas en pacientes que
han sido tratados mediante biopsias escisionateggisionales en la Unidad de Cirugia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Sato€de Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Determinarcudl es la patologia bucal mas frecuentementedaateediante biopsia incisional y/o
escicional, en la Unidad de Cirugia de la Facute®dontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.

» Determinar el sexo mas afectado por las patologias han recibido tratamiento
quirargico.

» Determinar en qué grupo etario es mas frecuertallalzgo de patologias.

» Determinar qué maxilar es mayormente afectado amiggias bucales.

» Determinar qué region especifica de la cavidad Ibesala que con mayor prevalencia
tiene presencia de patologias.

» Determinar cuantos casos de las patologias quéiesmi tratamiento quirdrgico
mediante biopsia, fueron enviadas a estudio histjmico.

» Corroborar el diagnostico diferencial obtenidoegéexamen clinico y/o radiografico, de
la unidad de Diagnoéstico y Cirugia, a través deréportes de la Unidad de Patologia, de

la Facultad de Odontologia de la Universidad deGatos de Guatemala.
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VARIABLES
Variables independientes
» Patologias bucales
Variables dependientes

» Expedientes clinicos de la Unidad de Cirugia de-daultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, de loemas que ingresaron para recibir

tratamiento quirdrgico mediante biopsia en el girialel 2005 al 2009.

« Edad
e Sexo
* Maxilar

* Region de cavidad bucal
* Tipo de biopsia
» Diagnostico diferencial

» Estudio histopatoldgico
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Definicion y medicion de las variables
* Variable independiente

0 Patologia bucal:toda aquella lesion patoldgica que se describdosexpedientes de la
Unidad de Cirugia, de los pacientes de la Facdéa@®dontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala.
* Variables dependientes

0 Expedientes clinicos de la Unidad de Cirugiaes el documento que recaba toda la
informacién de los procedimientos quirdrgicos met#abiopsias, realizados a los
pacientes que ingresan a la Unidad de Cirugia deatalltad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

0 Grupo etario: se clasificara dentro de los siguientes grupasostall a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41
a 50,51 a60,61a70,71a80,81a90y91 apld@dad anotada en el expediente clinico.

0 Sexo:masculino o femenino, segun los datos del expesl@irtico.

0 Maxilar: superior o inferior, segun la descripcion de fde patologica en el expediente

clinico.

0 Region de la cavidad bucal:se anotd la localizacion exacta de la lesion pgicdd

encontrada en el expediente clinico.
0 Tipo de biopsia:incisional o escisional, segun la anotada en etdiepte de cirugia.

0 Diagnostico diferencial: el anotado en la descripcion de la lesion pato&gen el

expediente clinico.

0 Estudio histopatologico: el realizado a la lesion patologica extirpada madia
tratamiento quirdrgico, realizado en el laborata® histopatologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de &busit.

50



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Poblacion:

Los expedientes de la Unidad de Cirugia de losepts que hayan ingresado al quiréfano de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Sato€ale Guatemala, durante el periodo
comprendido del afio 2005 al 2009.

Muestra:

Todos los expedientes de la Unidad de Cirugia depkcientes que recibieron tratamiento
quirargico mediante biopsia incisional y/o escigioen la Unidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de € en el periodo comprendido del afio
2005 al 2009.

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

 Todos aquellos pacientes que hayan ingresado pamdirr tratamiento quirdrgico
mediante biopsias, y que en su expediente clingténeregistrados como paciente
integrales (PI) o pacientes de protesis total (Rilirante los afios 2005 a 2009.

» Todos aquellos pacientes que su historial cliney@atsido registrado de forma correcta.

Criterios de exclusion:

* Expedientes clinicos incompletos (que falte el mande registro) o ilegibles.

Procedimiento:

» Se revisaron todos los expedientes clinicos den@dd de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de égueh, en el periodo comprendido
del afio 2005 al 2009, que hayan recibido tratamientirirgico mediante biopsia

incisional y/o escisional.

» Se revisaron seguidamente las fichas clinicassipdoientes anteriormente mencionados,
de donde se obtuvo la descripcion de la lesionl@gita ademas de los diagnésticos

diferenciales de la misma.
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Se seleccionaron de los expedientes antes meno®mtados aquellos que después de su
tratamiento quirdrgico mediante biopsia y la rewiside su descripcion hayan sido

enviados al laboratorio de histopatologia paraiagnidstico definitivo.

Se reviso el diagnostico definitivo de la lesiodal@or el laboratorio de histopatologia, y
este se comparo con el diagnéstico diferencial gperatorio que fue dado por la Unidad
de Diagnostico, Unidad de Radiologia y el Area dié Quirdrgica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de ébusit.

Se anot6 en una ficha disefiada para el efectcatos @btenidos, y se procedio a tabulara
en cuadros estadisticos para obtener valoresubsal relativos.

Recursos:

Humanos:

Personal profesional que trabaja en la Unidad deig@, en el Archivo, y en el
Laboratorio de Patologia de la Facultad de Odogtalde la Universidad de San Carlos

de Guatemala.
Investigadoras.

Asesor y profesionales consultados.

Institucionales:

Facultad de Odontologia de la Universidad de Salo€de Guatemala.

Unidad de Cirugia.

Archivo de la Facultad de Odontologia de la Univig de San Carlos de Guatemala.
Laboratorio de Patologia de la Facultad de Odogtalde la Universidad de San Carlos
de Guatemala.

Biblioteca de la Facultad de Odontologia de la ¥rsidad de San Carlos de Guatemala.

Materiales

Computadora

Impresora
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* Libros de Patologia
* Folders
* Hojas
* Tinta
Tiempo

1 mes calendario
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PRESENTACION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados dehjmade campo, en cuadros estadisticos y

graficas, luego de haber tabulado los mismos.
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PRESENTACION E INTERPRETACION DE RESULTADOS
CUADRO No. 1

NUMERO DE BIOPSIAS REALIZADAS POR ANO EN LA UNIDAIDE CIRUGIA
DURANTE LOS ANOS 2005 A 2009

ANO NUMERO DE BIOPSIAS POR ANO | DATOS SOBRE EL 100%
2005 11 13%
2006 25 28%
2007 19 22%
2008 16 18%
2009 17 19%
TOTAL 88 100%
Fuente: Fichas de recoleccion de datos
GRAFICA No.1

NUMERO DE BIOPSIAS REALIZADAS POR ANO

28%

2005 2006 2007 2008 2009

Fuente: Cuadro No.1

INTERPRETACION

El mayor nimero de biopsias se realiza en el abé 2G| menor nimero de biopsias realizadas
fue en el 2005.
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TIPO DE BIOPSIA REALIZADA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA

CUADRO No.2

TIPO DE BIOPSIA TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
ESCISIONAL 76 86%
INCISIONAL 12 14%
TOTAL 88 100%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
GRAFICA No. 2

TIPO DE BIOPSIA

86%

ESCISIONAIL INCISION AL

Fuente: Cuadro No. 2

INTERPRETACION

La mayoria de las biopsias realizadas son de tpienal, debido a que el tipo de lesiones
extirpadas asi lo ameritan.
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CUADRO No. 3

SEXO MAS AFECTADO POR LA PREVALENCIA DE PATOLOGIABUCALES

SEXO TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
MASCULINO 28 32%
FEMENINO 60 68%
TOTAL 88 100%
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
GRAFICA No. 3
SEXO

68%

32%
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/.

MASCULINO FEMENINO

Fuente: Cuadro No. 3

INTERPRETACION

El sexo mas afectado por la prevalencia de patmdgicales es el femenino.



CUADRO No. 4

GRUPO ETARIO MAS AFECTADO POR LA PREVALENCIA DE PAJLOGIAS

BUCALES
EDAD TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
11A20 5 6%
21 A30 5 6%
31A40 4 5%
41 A 50 14 16%
51 A60 23 26%
61A70 22 25%
71 A 80 13 15%
81 A90 1 1%
91 A 100 1 1%
TOTAL 88 100%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
GRAFICA No. 4

GRUPOS ETARIOS

26% 75y,

11420 21230 31440 41 A50 51 A B0 61270 1A 80 B1ADD 914100

Fuente: Cuadro No.4

INTERPRETACION

El rango de edad que presenta mayor prevalen@atdéogias es el comprendido entre los 51-60

afios de edad, y la menor prevalencia entre l@gs3¥lafios y 91 a 100 afos.
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CUADRO No. 5

MAXILAR MAS AFECTADO POR LA PREVALENCIA DE PATOLOGAS BUCALES

MAXILAR TOTAL DATOS SOBRE EL 100%

SUPERIOR 41 47%

INFERIOR 38 43%

OTRA UBICACION | 9 10%
TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
GRAFICA No. 5
MAXILAR

o
e
-//
~

OTRA UBICACION

Ve

SUPERIOR INFERIOR

Fuente: Cuadro No.5

INTERPRETACION
Se puede comparar que el maxilar superior es neétadb por patologias bucales que el maxilar

inferior y se observa un pequefio porcentaje ers oégiones de la cavidad bucal.
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CUADRO No. 6

REGION ESPECIFICA DE LA CAVIDAD BUCAL MAS AFECTADAPOR LA

PREVALENCIA DE PATOLOGIAS BUCALES

SOBRE
ORDEN REGIONES CANTIDAD 100%
1 Corticales bucales 1 1%
2 Lengua 4 5%
3 Surcos yugales 6 7%
4 Carrillos 10 11%
5 Areas retromolares 1 1%
6 Maxilares 4 5%
7 Paladar 19 22%
8 Papila retromolar 1 1%
9 Rebordes alveolares 9 10%
10 Mucosas alveolares 4 5%
11 Region de orofaringe 1 1%
12 Regiones alveolares 1 1%
13 Region de molares 3 3%
14 Piso de boca 4 5%
15 Labio inferior 6 7%
16 Glandulas accesorias 1 1%
17 Region maseterina 1 1%
18 Region retromolar 2 2%
19 Encia 1 1%
20 Hueso alveolar 1 1%
21 Linea oblicua externa | 1 1%
22 Piezas anteroinferioreg 2 2%
23 Mandibula 2 2%
24 Espacios edentulos 1 1%
25 Region parotidea 1 1%
26 No especificado 1 1%
27 Total 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

El nimero de orden del cuadro 6 es el que correlparos numeros del eje “X” de la grafica

No.6.
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GRAFICA No. 6

REGION ESPECIFICA DE LA CAVIDAD BUCAL MAS AFECTADAPOR LA PREVALENCIA DE PATOLOGIAS BUCALES

REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL AFECTADAS POR
PATOLOGIAS

22%

1% 1% 270 1% 1% 1% 270 2% 19 1% 1%

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10111213 1415 16 17 18 19 203 21 22 23 24 25 26

Fuente: Cuadro No. 6.

INTERPRETACION

La regién mas afectada por patologias bucales pslatlar y las regiones que con menos prevalemegeptan patologias
bucales son: corticales bucales, areas retromolpegslas retromolares, region de orofaringe, mggoalveolares, glandulas

accesorias, region maseterina, hueso alveolagdioblicuas externas, espacios edentulos, regrotigea.
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CUADRO NO. 7

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO MAS PREVALENTE DE LAS FOLOGIAS

BUCALES

ORDEN DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CANTIDAD DATOS SOBRE EL 1 00%
1 Osteomilitis de Garré 1 1%
2 Fibroma por irritacion 5 6%
3 Hiperplasia fibrosa por protesis 24 27%
4 Hiperplasia papilar 7 8%
5 Hiperplasia 1 1%
6 Hiperplasia fibrosa 3 3%
7 Hiperqueratosis friccional 3 3%
8 Fibroma traumatico 6 7%
9 Adenoma pleomorfico 1 1%
10 Papiloma 3 3%
11 Tumor Pindborg 1 1%
12 Tori mandibular 1 1%
13 Mucocele 3 3%
14 Sindrome de Sjorgen 1 1%
15 Verruga vulgar 2 2%
16 Leucoplasia idiopatica 2 2%
17 Fibroma 3 3%
18 Odontoma compuesto 1 1%
19 Candidosis atrofica 1 1%
20 Papiloma escamoso 5 6%
21 Quiste radicular 1 1%
22 Osteitis condensante 1 1%
23 Queratosis friccional 2 2%
24 Nevus azul 1 1%
25 Neurilemoma 1 1%
26 Granuloma periférico de células gigantes 1 1%
27 Carcinoma verrucoso 1 1%
28 Tatuaje de amalgama 1 1%
29 Hiperplasia epitelial 1 1%
30 Macula 1 1%
31 Linfadenitis 1 1%
32 Displasia cementoosea focal 1 1%
33 Quiste residual 1 1%

TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

El nimero de orden del cuadro 7 corresponde alloeros del eje “x” de la gréafica No. 7.
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GRAFICA No. 7

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO MAS PREVALENTE DE LAS F®LOGIAS BUCALES

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS
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Fuente: Cuadro No. 7

INTERPRETACION

La patologia bucal mas prevalente en el examercalife la cavidad bucal, es la hiperplasia fibnesaprotesis y las menos
prevalentes son: osteomilitis de Garré, hiperpjasiienoma pleomoérfico, tumor de Pindborg, tori diaular, sindrome de
Sjorgen, odontoma compuesto, candidosis atréfigstey radicular, osteitis condensante, nevus arultilemoma, granuloma
periférico de células gigantes, carcinoma verructsoiaje de amalgama, hiperplasia epitelial, n&diutfadenitis, displasia

cementodsea focal y quiste residual.
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CUADRO No. 8

MUESTRAS DE PATOLOGIAS BUCALES QUE FUERON ENVIADAS ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO

MUESTRA
HISTOPATOLOGICA TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
Sl 50 57%
NO 38 43%
TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 8

MUESTRAS ENVIADAS A ESTUDIOS

5/%

S NO

Fuente: Cuadro No. 8

INTERPRETACION

La mayoria de las patologias bucales fueron ensiadastudio histopatolégico para su
correcto diagndéstico, sin embargo el porcentajgatelogias que se quedan sin estudio

histopatoldgico es relevante.
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CUADRO NO. 9

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS PATOLOGIAS BULCES

ORDEN| DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CANTIDAD DATOS SOBRE EL 100%
1 Pdlipo fibroepitelial 4 8%
2 Hiperqueratosis 5 10%
3 Paraqueratosis 2 4%
4 Fibroma 3 6%
5 Adenoma pleomoérfico 1 2%
6 Papiloma escamoso 6 12%
7 Fibroma cemento-osificante 1 2%
8 Mucocele 1 2%
9 Muestra insuficiente 1 2%
10 Hiperplasia papilar del paladar 1 2%
11 Objeto extrafio 2 4%
12 Hiperplasia fibrosa 5 10%
13 Odontoma compuesto 1 2%
14 Candidosis 1 2%
15 Cicatriz 6sea 1 2%
16 Verruga vulgar 1 2%
17 Displasia leve 1 2%
18 Periodontitis apical 2 4%
19 Carcinoma de células escamosas 1 2%
20 Extravasacion eritrocitica 1 2%
21 Lipoma 1 2%
22 Granuloma piogénico 1 2%
23 Hiperplasia epitelial con acantosis y

paraqueratosis 1 2%
24 Hipercitoqueratosis 1 2%
25 Carcinoma verrucoso 1 2%
26 Tatuaje de amalgama 1 2%
27 Sindrome Sjoguen 1 2%
28 Papiloma 1 2%
29 Neurilenoma 1 2%

50 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

El nimero de orden del cuadro 9 corresponde allo®ros del eje “x” de

la grafica No.9.
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GRAFICA No. 9

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS PATOLOGIAS BULES

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS
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Fuente: Cuadro No. 9

INTERPRETACION

Después de realizar el estudio histopatolégicoadentuestras de patologias bucales la mas prevasntel papiloma
escamoso Yy las menos prevalentes son: fibroma ¢erosificante, mucocele, hiperplasia papilar ddagar, odontoma
compuesto, candidosis, cicatriz 0sea, verruga vulgesplasia cemento ésea leve, carcinoma de célakcamosas
extravasacion eritrocitica, lipoma, granuloma piugé, hiperplasia epitelial con acantosis y paraafosis,
hipercitoqueratosis, carcinoma verrucoso, tatuajardalgama, sindrome de Sjorgen, papiloma, neuniteam
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CUADRO No. 10

CONCORDANCIA DE DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CON DIA@STICO
HISTOPATOLOGICO DE LAS PATOLOGIAS BUCALES TRATADASIEDIANTE

BIOPSIAS
CONCORDANCIA DIAGNOSTICA TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
Sl 21 24%
NO 23 26%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICA No. 10

CONCORDANCIA

DIAGNOSTICA

26%

3 -

Sl NO

Fuente: Cuadro No. 10

INTERPRETACION

La mayoria no tuvo un diagnostico concordante edi@gnostico preoperatorio y diagnostico
histopatélogico. Siendo el diagnostico preoperatonas prevalente la hiperplasia fibrosa por

protesis y el papiloma escamoso el de mayor pregi@en el diagndstico histopatoldgico.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Dentro de los servicios que brinda la Facultad derfiblogia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, esta el tratamiento mediante biopsiasiamales y/o escisionales de las patologias
bucales encontradas durante el examen clinicogjlessealiza a los pacientes. Durante los afios
2005 a 2009, 88 biopsias fueron realizadas, y ths &6 lesiones se extirparon en su totalidad
mediante la realizacion de biopsias escisional@2 iesiones fueron tratadas mediante biopsias
incisionales. De esta poblaciéon 60 fueron de dexoenino (68%) y 28 fueron de sexo

masculino (32%). Se pudo observar que la prevaleteilas patologias bucales va en aumento
conforme se incrementa la edad, siendo asi quedogntes jovenes y adultos jovenes las
presentan con menor prevalencia y a partir de uarta década estas van aumentando,
alcanzando el maximo (45 patologias) dentro débgercomprendido entre la quinta y séptima

década. La prevalencia de las mismas va decrecpartir de la octava década de vida. En el
estudio realizado esto puede ser debido a que y@riaade los pacientes que presentan una
patologia, de acuerdo al rango de edad, buscamatamiento para proétesis total o protesis

parcial removible. Y para la realizaciéon de estesdeben eliminar quirirgicamente todos

aquellos factores que puedan causar irritacioneohglyan sido causadas por la mala adaptacion
de los mismos; lo que puede relacionarse con gdiaghdstico pre-operatorio mas frecuente sea
la Hiperplasia Fibrosa por Protesis. La mayoriaedtas patologias bucales se localizan en

maxilar superior, mas especificamente en el arepatidar.

Como parte del tratamiento que se ofrece en lalfaacde Odontologia, debe tomarse en
consideracion que todas aquellas patologias bucplessean removidas en su totalidad o
parcialmente deben ser enviadas a un estudio hislOgico para su correcto diagndstico y
poder dar al paciente una explicacion de lo qudué extirpado; sin embargo durante la
realizacion del estudio se pudo observar que Umngn50 (57%) patologias de las 88
encontradas fueron enviadas al laboratorio pareosecto diagnostico y descartar formaciones
malignas; de estas 50 patologias Unicamente eR42%)( los diagndsticos pre-operatorios dados
en el examen clinico fueron concordantes con egndistico dado por el laboratorio de

Histopatologia de la Facultad, para el cual ebmistico mas prevalente fue el Papiloma

Escamoso.
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CONCLUSIONES

El sexo femenino es el mas afectado por la prevaate patologias bucales.

El grupo etario mayor afectado es el comprendideeex rango de 51 a 60 afos.

El maxilar superior es el que con mayor frecuemmesenta prevalencia de patologias

bucales.
El paladar es la regién mas afectada por la prevaale patologias bucales. La mitad de las
patologias tratadas mediante biopsias son enviadastudios histopatologicos para una

concordancia diagnostica.

La Hiperplasia Fibrosa por Prétesis es la patolotia prevalente dentro de los diagnésticos

pre operatorios.

El papiloma escamoso es la patologia mas prevatlagieués de ser realizados los estudios

histopatoldgicos.

El 24% del total de muestras enviadas a estudimgdatologico tuvo una concordancia

diagndstica con el diagndstico pre operatorio.
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RECOMENDACIONES

Que en la Unidad de Cirugia y en el Laboratoriddfiatoldégico se archiven de mejor manera

los expedientes de los pacientes que reciben tiextéon

Que las muestras de las biopsias realizadas siesepre enviadas a estudio histopatolégico
para brindar un tratamiento adecuado y dar rexastadas acertados para poder prevenir
enfermedades futuras.

A todos los pacientes que presenten lesiones gitakise les brinde seguimiento.

Que los diagndésticos preoperatorios sean corrobereah los diagnésticos histopatolégicos.
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ANEXO |

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad De Odontologia
Investigadoras: Paola Claudeth Martinez Trejo

Andrea Maria Morales Garc

FICHA RECOLECTORA DE DATOS
Patologias Bucales

1. Afo de la biopsia: 2005 2007
2006 2009
2007

2. Tipo de biopsia: Incisional Escicibna

3. Nombre del paciente:

4. NUmero de registro:

5. Sexo: Femenino Masculino

6. Edad: 11- 20 afios 61- 70 afios
21- 30 afios 71-80 afios
31- 40 afios 81- 90 afios
41- 50 afios 91-100 afios
51- 60 afios

7. Maxilar: Superior: Inferior:
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8. Regibn de la Cavidad Bucal: :

9. Diagnostico preoperatorio:

10. Se envié muestra a estudio histopatolégido: s no

11. Diagnéstico histopatoldgico:

12. Concuerda el diagnéstico preoperatorio coriaginibstico histopatoldgico: Si:

No:
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA

10.

11.

12.

Afo de la biopsia:Se marcara con un@el afio en que fue realizada la biopsia.

Tipo de la biopsia: Se marcara con un4 incisional y/o escicional, segin la realizada &n e
tratamiento quirdrgico.

Nombre del paciente:Se anotara el nombre, como fue registrado en eldiapte clinico del
area de cirugia.

Numero de registro: Se anotara el nimero de registro, como esta eex{msdientes del area de
cirugia.

Sexo:Se marcara con un@ael sexo del paciente, como este registrado emxloesdéentes del area
de cirugia.

Edad: Se marcara con unéel rango de edad que se encuentra registradss expedientes del
area de cirugia.

Maxilar: Se marcara con uné superior e inferior segin el maxilar en el que seuentre la
lesion patoldgica.

Regién de la Cavidad Bucal:Se anotara la localizacion precisa de la patoldgkrita en el
expediente clinico.

Diagnodstico preoperatorio: Se anotara el diagnéstico registrado en las fidkesngreso de
pacientes en la seccién de fase |, Il y/o lI.

Se envié muestra a estudio histopatolégic®e marcara con ur¥si fue afirmativo o negativo
el envio de la muestra a estudio histopatoldgico.

Diagndstico histopatolégico:Se anotara el diagndstico registrado en las ficleasngreso de
pacientes en la seccion de observaciones, quesponda al diagnéstico del patélogo de la
unidad de patologia.

Concuerda el diagnéstico preoperatorio con el diagrstico histopatolégico:Se marcara con

unaX si el diagnostico preoperatorio concuerda o noetahiagndstico histopatol6gico.
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Guatemala, septiembre de 2009.

Doctor Guillermo Barreda
Director

Area Médico-Quirlrgica
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Barreda

Por medio de la presente nos permitimos hacer ueosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,ligua por titulo"Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales knUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitaautorizacion y colaboracién para realizar
dicha investigacion en los archivos del quir6fapaedta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaborasa®suscribimos

Atentamente,
Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. MesaGarcia
Sustentante Sustentante
200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 20009.

Doctor Ricardo Leon
Director

Clinicas Integrales
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Ledn

Por medio de la presente nos permitimos hacer ueosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,ligua por titulo"Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales knUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitaautorizacion y colaboracion para realizar

dicha investigacion en los archivos de las clindmgsta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaborasa®suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. MesaGarcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 20009.

Doctor Luis Fernando Ramos
Coordinador

Unidad de Cirugia y Exodoncia
Area Médico-Quirlrgica
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Ramos

Por medio de la presente nos permitimos hacer ueosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,ligua por titulo"Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales knUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitaautorizacion y colaboracién para realizar

dicha investigacion en los archivos del quiréfaredta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboraegmsuscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. MesaGarcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 20009.

Personal de Enfermeria
Unidad de Cirugia y Exodoncia
Area Médico-Quirurgica
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada Patricia Salcedo,

Por medio de la presente nos permitimos hacer wWeaosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,llgua por titulo"Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales kenUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitaautorizacion y colaboracién para realizar

dicha investigacion en los archivos del quiréfapaesdta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboraegmsuscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Mesabarcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 20009.

Personal de Archivo
Clinicas Integrales
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada Miriam Batrillas

Por medio de la presente nos permitimos hacer ueosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,llgua por titulo"Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales knUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitaautorizacion y colaboracién para realizar

dicha investigacion en los archivos de las Clinlogsgrales de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboraegmsuscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Mesabarcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 20009.

Personal de Laboratorio Patologia
Area de Patologia
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada Mayra Duarte

Por medio de la presente nos permitimos hacer ueosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,llgua por titulo"Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales knUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitaautorizacion y colaboracién para realizar

dicha investigacion en los archivos del laboratdegatologia de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboraegmsuscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. MesaGarcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 20009.

Doctor Oscar Toralla
Area de Patologia
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Toralla

Por medio de la presente nos permitimos hacer wWeaosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,llgua por titulo*Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales knUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitasutorizacion y colaboracion para realizar

dicha investigacion en los archivos del laboratdegatologia de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboraegmsuscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. MesaGarcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 20009.

Doctor Axel Popol
Director

Area de Patologia
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Popol

Por medio de la presente nos permitimos hacer ueosocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrade,ligua por titulo"Estudio retrospectivo de
casos diversos de Patologias Bucales diagnosticades pacientes, que han sido tratados
mediante biopsias incisionales y/o escisionales knUnidad de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Gtemala, del afio 2004 al 2009.”

* Es por eso que nos dirigimos a usted para solisitaautorizacion y colaboracion para

realizar dicha investigacion en los archivos debfatorio de patologia de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboraegmsuscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Mesabarcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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